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RESUMEN

En el presente estudio se comparan las caracteristicas sociodemograficas y
comportamentales que presentan dos grupos de fumadores que inician el cese del
consumo de tabaco mediante autoabandono, self-quitting en terminologia
anglosajona. El estudio de estos aspectos no es frecuente debido al predominio de los
modelos bioldgicos en conductas adictivas, no obstante, cada vez son mas las dudas
que plantean dichos modelos y las implicaciones de cara al tratamiento que
conllevan, asi, la elevada frecuencia de usuarios de sustancias adictivas,
especialmente tabaco, que intentan un cese en su consumo sin recurrir a ningin tipo
de ayuda profesional pone el interés en distintas variables, tales como creencias
sobre los tratamientos y en los repertorios comportamentales sobre autorregulacion
conductual que presentan estos consumidores de tabaco, por un lado en aquellos que
lo intentan sin ayuda y tienen éxito en el cese del consumo de tabaco y por otro lado
profundizar en las caracteristicas que presentan aquellos que intentandolo mediante
autoabandono fracasan en su proposito. En el presente estudio participaron 137
fumadores, de los cuales 99 habian tenido éxito en el cese de consumo de tabaco sin
ayuda profesional o autoabandono y 38, que a pesar de haberlo intentado del mismo
modo, no habian logrado mantenerse abstinentes. La asignaciéon a un grupo u otro
fue determinada segun la relacion con el consumo de tabaco tras un intento minimo

de cesacion tabaquica mediante autoabandono durante al menos 6 meses sin
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consumo y fue informada por los propios participantes y contrastada mediante
cooximetria. Con este objetivo se elabord un modelo de entrevista para cada uno de
los grupos conteniendo algunos elementos comunes y otros diferenciales segun el
estatus de fumador en el momento de realizar la entrevista. Los resultados muestran
que los fumadores que presentaban una mayor flexibilidad psicolégica y mayor
repertorio de autocontrol eran los que tenian mas probabilidades de éxito, mientras
que otras variables, tradicionalmente utilizadas en la literatura cientifica para
explicar la eficacia en el cese del consumo de tabaco mediante autoabandono e,
igualmente, consideradas de interés en la recogida de datos para la historia clinica no

habian resultado ser determinantes en el éxito en el cese en la conducta tabaquica.
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ABSTRACT

In this study we have compared the characteristics presented by two groups of
smokers who begin trying to quit their consumption of tobacco without professional
help. The study of these procedures is infrequent due to the prevalence of biological
models in addictive behaviors. However, there are more and more questions brought
up by these models and the conceptions that they imply. The high frequency of
addictive substance users, especially those of tobacco, brings our attention to the
behavioral repertoires that they show: firstly, all those who try to quite without help,
and subsequently, we delve into the characteristics of those persons who try and
succeed without help. 137 smokers participated in this study, of which 99 had been
successful in quitting their tobacco usage without professional help, and 38 who in
spite of trying to stop smoking without any assistance had not been able to remain
abstinent. The assignment to one group or another was guided by the participants
themselves and corroborated via co-oximetry. We developed an interview model for
each of the groups, containing some elements in common and others that were
differentiating according to the status of the smoker at the time of the interview. The
results show that the smokers who presented greater psychological flexibility were
those who were more likely to succeed, while other variables of medical history that

are traditionally used in scientific literature to explain the efficacy in quitting
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smoking without or with professional help did not turn out to be determining in the

success of quitting.
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PARTE TEORICA



1. Introduccion teorica

1.1. El tabaquismo como problema de salud

1.1.1. Mortalidad y tabaquismo

El uso del tabaco en nuestra sociedad ha derivado en un grave problema de
salud publica, entre otras razones, debido a la magnitud y riesgos que conlleva para el
padecimiento de algunas enfermedades, como las cardiovasculares y el cancer, si bien,
en este ultimo grupo, el mas citado es con el cancer de pulmoén no se pueden olvidar
otros, tales como el de vejiga en los hombres (Bjartveit y Tverdal, 2009; Centers for
Disease and Prevention, 1993). Segtn el estudio La Poblaciéon Andaluza Ante las
Drogas (2011) los datos sobre consumo de tabaco en nuestra comunidad son los

siguientes, no siendo muy diferentes de los del resto del pais.

Tabla I. Prevalencia del consumo de tabaco en Andalucia.

2005 2007 2009 2011
Nunca ha fumado 43,3% 44,6% 46,5% 41,8%
No fuma, antes si 16,3% 13,3% 13,3% 16,7%
Fuma ocasionalmente 5,8% 9,7% 5,0% 5,4%
Fuma diariamente 34,4% 32,4% 35,2% 36,1%
NS/NC 0,26% - - -
Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: Los Andaluces ante las Drogas. XII.

Segiin este mismo estudio, las muertes atribuibles al tabaco en nuestra
comunidad ascendieron a 8.538 durante el afio 1996, suponiendo estas el 14,56% de
todas las que ocurrieron en ese afio. En el caso del conjunto de Espaia, las muertes

debidas al consumo de tabaco durante el afio 2001 ascendieron a 54.233, lo que supuso



un 15,5% de todas las muertes ocurridas en individuos de mas de 35 afos (Banegas et
al., 2005). El consumo de tabaco ha sido, y es la causa de mortalidad mas susceptible de
ser prevenida (Mrozowicz-Gaudyn, Sanz y Carballo, 2013), como consecuencia, las
autoridades legislativas no han dudado en implementar normas con el objetivo de
reducir las cifras de mortalidad mencionadas mas arriba, tales como la Ley 28/2005, de
26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta,
el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco (BOE, n° 309
p-42241) y la Ley 42/2010 que modificaba algunos aspectos de la anterior en relacion a
la venta y a un aumento en la restriccion de los espacios libres para fumar (BOE, n°
318, p. 109188). Estamos ante un problema de salud publica y como tal deberia ser
abordado, ya que tanto las consecuencias derivadas del consumo de tabaco como los
beneficios asociados al abandono de su consumo estan bien documentados (Bjartveit y
Tverdal, 2009; Doll, Peto, Wheatlhey, Gray y Sutherland, 1994). No obstante, un gran
porcentaje de la poblacion contintia fumando a pesar de los esfuerzos legislativos de las
distintas administraciones por reducir su prevalencia e incidencia si bien ha habido una
reduccion como consecuencia de la aplicacion de las leyes mencionadas mas arriba,
pasando de una prevalencia del 26,2% en 2009 al 24% en 2011 (Banegas et al. 2005;
Barth, Critchlety y Bengel, 2006, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,

2012).

1.1.2. El consumo de tabaco como trastorno adictivo

Al igual que otras sustancias, el consumo de tabaco se encuentra incluido dentro
de los trastornos por consumo de sustancias en la 5% ediciéon del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 5) de la American Psychiatric Association

(APA, 2014) siendo la caracteristica esencial de estos la “asociacion de sintomas



cognitivos, comportamentales y fisiologicos que indican que la persona continua
consumiendo la sustancia a pesar de los problemas significativos relacionados con

dicha sustancia”. (APA, 2014, p. 483).

Asi, dentro de los trastornos relacionados con el consumo de tabaco, siguiendo

los criterios del citado manual podemos diferenciar cuatro tipos, a saber:

a) Trastorno por consumo de tabaco.

b) Abstinencia de tabaco.

c¢) Otros trastornos inducidos por el tabaco.

d) Trastorno relacionado con el tabaco no especificado.

Para el desarrollo del presente estudio son los dos primeros los que tienen interés,
tanto por su significacion clinica como por la dificultad de su recuperacion ya que los
trastornos por consumo de tabaco se caracterizarian por tratarse de un “patron
problematico de consumo de tabaco que provoca un deterioro o malestar clinicamente
significativo que se manifiesta, al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo

de 12 meses” (APA, 2014, p. 571). (Tabla 2).



Tabla 2. Criterios diagnosticos segun DSM 5 para los trastornos por consumo de tabaco.

Trastornos por consumo de sustancias

Trastorno por consumo de tabaco

Control deficitario sobre el consumo de la
sustancia (Criterios 1-4)

1-

Se consume tabaco con frecuencia en
cantidades superiores o durante un tiempo
mas prolongado del previsto.

Existe un deseo persistente o esfuerzos
fracasados de abandonar o controlar el
consumo de tabaco.

Se invierte mucho tiempo en las
actividades necesarias para conseguir
tabaco o consumirlo.

Ansias o un poderoso deseo o necesidad
de consumir tabaco.

Deterioro social (Criterios 5-7)

Consumo recurrente de tabaco que lleva al

incumplimiento de los deberes
fundamentales en el trabajo, la escuela o
el hogar.

Consumo continuado de tabaco a pesar de
sufrir problemas sociales o interpersonales
persistentes o recurrentes, provocados o
exacerbados por los efectos del tabaco.

El consumo de tabaco provoca el
abandono o la reduccion de importantes
actividades sociales, profesionales o de
ocio.

Consumo de riesgo de la sustancias (Criterios 8 y
9)

Consumo recurrente de tabaco en
situaciones en las que provoca un riesgo
fisico.

Se continua con el consumo de tabaco a
pesar de saber que se sufre un problema
fisico o psicolégico persistente o
recurrente  probablemente causado o
exacerbado por el tabaco.

Criterios farmacoldgicos (Criterios 10y 11)

10

10-

11-

Tolerancia, definida por alguno de los

hechos siguientes:

a) Una necesidad de  consumir
cantidades cada vez mayores de
tabaco para conseguir el efecto
deseado.

b) Un efecto notablemente reducido tras
el consumo continuado de la misma
cantidad de tabaco.

Abstinencia: manifestado por alguno de

los hechos siguientes:

a) Presencia del sindrome de abstinencia
caracteristico del tabaco.

b) Se consume tabaco (o alguna
sustancia similar, como la nicotina
para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.



Tabla 3. Criterios diagnosticos, segun DSM 5, para el trastorno de abstinencia de tabaco.

A) Consumo diario
de tabaco por lo
menos durante
varias semanas.

B) Cese brusco 0
reduccion de la
cantidad de tabaco
consumido, seguido en
las 24 horas siguientes
por cuatro (o mas) de
los signos o sintomas
siguientes:

C) Los

signos o
sintomas del
criterio B
provocan un
malestar

clinicamente

significativo o
deterioro en lo
social, laboral u
otras areas
importantes del
funcionamiento.

D) Los signos o
sintomas no
se  pueden
atribuir a
otra afeccidon
médica y no
se explican
mejor  por
otro
trastorno
mental,
incluidas una
intoxicacion
o abstinencia
de otra
sustancia.

1- Irritabilidad

2- Ansiedad
3- Dificultad para
concentrarse

4-  Aumento del apetito.

5- Intranquilidad.

6- Estado del animo
deprimido.

7- Insomnio.

Lo mas caracteristico de este trastorno es el deterioro en la capacidad para

abandonar el consumo del tabaco y que, en su mayor parte, esta incapacidad es

atribuida al efecto de la sustancia en determinados circuitos cerebrales y en el caso, del

consumo de tabaco aunque al principio supone una conducta de caracter voluntario no

obstante, con el paso del tiempo, la voluntad del individuo respecto al consumo este

pasa a depender de sistemas cerebrales de neurotransmision dopaminérgicos que,

“supuestamente”, no estan bajo control voluntario (Ochoa, Li y McNamee, 1990), no

obstante lo anterior, comienzan a aparecer voces criticas respecto a esta vision de la

adiccion del tabaco u otras sustancias como enfermedad o trastorno motivado por

sistemas de neurotransmision cerebral sefalando que el consumo de sustancias y el

mantenimiento del mismo es mas una eleccion del sujeto que un trastorno debido a

cambios en los sistemas de neurotransmision cerebral (Heyman, 2013) .
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A pesar de lo anterior, y similar al caso del alcohol, pero a diferencia de otras
sustancias adictivas, es necesario seialar que el tabaco es un producto de venta libre en
nuestro pais, si bien con limitaciones a los menores de 18 afos, lo cual conlleva que
determinados criterios sefialados en los manuales puedan ser poco significativos de cara
al diagndstico, por ejemplo, el excesivo tiempo para la consecucion del tabaco, debido
a la permisividad legal y social con respecto al mismo y por tanto facilidad en su
consecusion, o el abandono de actividades como consecuencia de su consumo aunque
esto estd cambiando debido a las introducciones legales, sefaladas anteriormente,
aprobadas en nuestro pais, p. €j., respecto al uso de tabaco en lugares publicos. Baker,
Breslay, Covey y Shiffman (2012), han sido criticos con los criterios establecidos en los
manuales diagnosticos y propusieron que el proceso diagnodstico de los trastornos
relacionados con el consumo de tabaco deberia: 1) ayudar a las decisiones o
recomendaciones de tratamiento, 2) a identificar a los pacientes que tienen un elevado
riesgo de padecer consecuencias negativas derivadas de su uso, 3) a identificar a
aquellos que necesitan una intervencion dirigida a la deshabituacioén nicotinica y qué
tipo y dosis de tratamiento necesitarian y, por supuesto, 4) que permita la elaboracion
de instrumentos de medida tanto para el campo clinico como para el campo de
investigacion, por tanto, una evaluacion deseable de la dependencia del tabaco, a juicio

de los mismos autores, deberia tener las siguientes caracteristicas:

a) Contener criterios claros y sencillos para asignar puntuaciones a los distintos
items, de forma que la informacion que aporte cada uno de ellos sea clara tanto para el
paciente como para quien evalia, evitando en lo posible una interpretacion

desmesurada o carente de parsimonia.
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b) Medir constructos que sean tedrica y empiricamente centrales en la

dependencia del tabaco.

c) Deberia ser breve, apropiada para el uso en contextos clinicos.

d) Los criterios deben dar lugar a items que tengan propiedades psicométricas

adecuadas en términos de fiabilidad y validez.

Suponiendo una escala continua podemos categorizar el habito tabdquico como
un proceso automatizado y repetitivo relacionado con el consumo de tabaco y, por otro
lado, nos encontramos con el término adiccion al tabaco, cuyo significado es
equivalente al de dependencia siendo su caracteristica principal la pérdida de control en
relacion al consumo de tabaco y el ejercicio de un gran esfuerzo para abandonar su
consumo y que con frecuencia termina en fracaso. Son varias la teorias o causas
propuestas para explicar esta dependencia o adiccion pudiendo encontrar desde causas
neuroquimicas, ambientales o incluso determinantes individuales de cardcter genético

(Le Foll y George, 2007).

1.1.3. Modelos explicativos de la adquisicion y mantenimiento de la conducta de
fumar

La psicologia ha aportado diferentes estrategias dirigidas al tratamiento del
tabaquismo por los beneficios que abandono de su consumo aporta para la salud. La
existencia de diferentes modelos explicativos de adquisicion y mantenimiento ha dado
lugar a diferentes propuestas de intervencion en funcion del peso explicativo de las
variables utilizadas para la comprension de dicha conducta de consumo, ya sean estas

de caracter fisiologico o psicoldgico. En las siguientes lineas se exponen brevemente
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algunos de los modelos y variables que mas influencia han tenido en la explicacion del

habito tabaquico y de las que han surgido distintas estrategias de tratamiento.

a) Los modelos basados en la adiccion postulan que aunque el tabaco contiene
muchas sustancias, la nicotina es la responsable de la mayoria de los efectos del tabaco
en humanos, atribuyendo a la nicotina un gran potencial adictivo debido a la actuacion
de esta sobre los receptores nicotinicos de la acetilcolina a4, Estos receptores se
encuentran localizados en las neuronas dopaminérgicas del area tegmental ventral, si
bien estos receptores se desensibilizan rapidamente, es decir pierden respuesta ante la
presencia repetida de la nicotina, los efectos de la misma producen una liberacion
sostenida de dopamina (DA) en el nucleo accumbens y es lo que convierte a la nicotina
en una sustancia adictiva similar a otras sustancias como las anfetaminas o la cocaina
debido a la sensacion de recompensa que proporciona (Fernandez Espejo, 2002; Molero
Chamizo y Mufioz Negro, 2005;). Otros autores, (George y O’Malley, 2004) sefialan
que la nicotina altera la funcién de otros muchos neurotransmisores, que incluyen
ademas de la DA, la noradrenalina (NA), la 5 Hidroxitriptamina (5-HT), el glutamato,
el &cido gamma aminobutirico (GABA) y algunos péptidos opioides endogenos, siendo
el GABA y el glutamato los que juegan un papel crucial en la dependencia nicotinica
asociada claves estimulares a través del cortex prefrontal, la amigdala y el hipocampo
(Le Foll y George, 2007). Con el abandono del consumo de tabaco se produce una
disminucién de la concentracion de DA en el nucleo accumbens provocando la
sintomatologia tipica del sindrome de abstinencia, caracterizado, como deciamos mas
arriba, por ansiedad, inquietud, insomnio y problemas de concentracion, teniendo su
pico a las 48 horas después de haber consumido tabaco por ultima vez y desapareciendo

a los seis meses (Le Foll y George, 2007; Molero Chamizo y Mufioz Negro, 2005). No
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obstante, se ha visto que la nicotina solo es adictiva en forma de consumo de tabaco y
no en otras presentaciones de consumo, lo que sugiere que algunos componentes del
mismo pueden potenciar los efectos reforzantes de la nicotina (Le Foll, Wertheim y
Goldberg, 2007). Dentro de este modelo explicativo hay tres diferentes variantes

(Roales Nieto y Calero Garcia, 1994):

Modelo de efecto fijo: Este modelo sostiene que la nicotina induce el
reforzamiento estimulando centros neurales especificos como se ha sefialado
anteriormente. No obstante, este modelo plantea algunas dudas como mecanismo
explicativo, ya que como se decia respecto al anterior modelo, se ha visto que la
administracion de nicotina en otras presentaciones distintas a las del tabaco, por
ejemplo, chicle o comprimidos no genera dependencia en humanos (Le Foll et al.,

2007).

Modelo de regulacién nicotinica: El modelo establece que a través del consumo

de tabaco se regula el nivel de nicotina en el organismo de forma que el consumo de
tabaco seria un mecanismo regulador de la presencia de nicotina en sangre. Asi en
procedimientos de abandono del tabaco basados en la reduccion de nicotina se puede
comprobar como los fumadores tienden a compensar la cantidad de nicotina inhalando
mas cantidad o aprovechando mas el cigarrillo (Benowitz, 1988). No obstante, este
modelo presenta algunas contradicciones, p. €j. no explica por qué ante determinados
eventos o situaciones (estrés) las cantidades consumidas de tabaco cambian o por qué se
dan unas altas tasas de recaida después de haber pasado un tiempo considerable tras el

abandono de su consumo (Leventhal y Cleary, 1980).
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Modelo de regulaciéon multiple: Este modelo fue propuesto por Leventhal y

Cleary (1980) como respuesta a las deficiencias de los modelos centrados
exclusivamente en la nicotina y cuya idea fundamental es que la regulacién emocional
es la clave que explica la conducta de fumar, asi alteraciones en la homeostasis
emocional estimulan la conducta de fumar. Este modelo que supera las debilidades de
los anteriores atribuyendo a la regulacion emocional (es decir, a una causa de caracter
fundamentalmente psicologico) el papel de protagonista en el proceso de dependencia,
debido a que el estado emocional se ha condicionado a los niveles de nicotina que a su

vez se puede ver condicionado por claves estimulares externas.

b) Modelos basados en variables conductuales.

Teoria del proceso oponente: Con un caracter no farmacologico, Ternes (1977)

(cf. En Roales-Nieto y Calero Garcia, 1994) ofrece esta teoria como explicacion del
tabaquismo. Segun este modelo cualquier desequilibrio afectivo significativo, en un
sentido positivo o negativo, puede poner en marcha mecanismos centrales que van a
intentar restablecer el equilibrio perdido. Es decir, en el caso del consumo de tabaco la
presencia de sintomatologia de abstinencia fruto de la administracion repetida de la
nicotina supone un fortalecimiento del proceso dirigido a alterar dicho mecanismo
afectivo que, en el caso del tabaquismo, se mantiene por refuerzo positivo derivado de
los efectos reforzantes de la nicotina y por refuerzo negativo derivado de la atenuacion

de los sintomas adversos propios de la abstinencia nicotinica.

Teorias basadas en el aprendizaje: Seglin estas propuestas teoricas, el consumo

de tabaco se puede explicar de la misma manera que cualquier otra conducta adictiva,

es decir, se trataria de un habito sobreaprendido que es susceptible de ser modificado al
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igual que cualquier otra conducta. El consumo de tabaco es fruto de una combinacion
de factores que incluyen un organismo con unas determinadas caracteristicas bioldgicas
y un repertorio comportamental determinado (disposicion de modelos, reglas sobre los
efectos de la sustancia, contacto directo con el tabaco), un estado motivacional
determinado, unas condiciones contextuales generales y especificas determinadas y las
consecuencias fisicas y/o sociales derivadas de la autoadministracion del tabaco

(Secades-Villa y Fernandez-Hermida,2001). (Fig. 1).
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_______________ > Reforzanuento positivo y negativo |
Castigo

Eventos que provocan cambios fisiologicos,

bioquimicos, psicologicos y emocionales

Fig. 1 Modelo Funcional del consumo de sustancias (Secades y Fernandez, 2001).

1.2. Tratamientos farmacologicos del tabaquismo.

Aunque no es el objetivo del presente estudio, se presentan, siquiera
brevemente, los tratamientos mas utilizados y aprobados en nuestro pais para la
deshabituacion tabaquica. Siguiendo a Roales-Nieto y Calero Garcia (1994) se entiende
por tratamientos farmacologicos del tabaquismo aquellas intervenciones destinadas a

lograr la abstinencia o una atenuacion del habito de fumar y que incluyen el empleo de

17



una sustancia como elemento fundamental del tratamiento y que es aplicada por un
médico o farmacéutico cuyo papel es activo frente al del fumador que suele adoptar el

rol de paciente.

1.2.1. Terapia sustitutiva con nicotina

La terapia sustitutiva con nicotina, (TSN) denominada en inglés como Nicotine
Replacement Therapy (NRT) consiste en la administracion de nicotina por otra via
distinta a la habitual del consumo de tabaco y su objetivo es evitar o atenuar el malestar
derivado de la deprivacion nicotinica facilitando con ello el abandono de consumo de
tabaco. La presentacion comercial de este farmaco se ha realizado en diferentes perfiles,
parches, chicles, spray nasal e inhaladores y comprimidos segun la duracion del efecto
que se persiga, asi, por ejemplo, el parche proporciona una administracion continua,
durante horas, de nicotina, mientras que las otras presentaciones, chicles, comprimidos,
proporcionan una administracion discreta de corta duracion, permitiendo de esta manera
la presencia de la nicotina en sangre aproximadamente durante unos 20 minutos. La
latencia de actuacion del spray es muy corta, al igual que su permanencia en sangre, que
oscila de 5 a 10 minutos, no obstante, a pesar de estas diferencias farmacodinamicas en
las presentaciones, no se han encontrado diferencias significativas entre las mismas en
lo que a eficacia para el abandono del consumo de tabaco se refiere (Le Foll y George,
2007). La TSN se ha mostrado efectiva en la cesacion tabaquica a largo plazo,
entendido este como un periodo superior a los doce meses (Etter y Stapleton, 2006), y
los datos aportados por Roales-Nieto (2003), en una revision llevada a cabo sobre 28
estudios basados en la utilizacion del chicle de nicotina, muestran que el porcentaje
promedio de sujetos que se mantienen abstinentes a los seis meses es del 34%, bajando

al 27% a los doce meses y llegando este porcentaje a los dos afios al 18,1%. Otros
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autores postulan que la eficacia de la TSN presenta diferencias segun el género de los
pacientes argumentando distintos modos de accion segiin el mismo (p. ej. Wetter et al.,
1999). En cambio, otros autores criticos con la concepcion de la nicotina como
sustancia adictiva argumentan que el posible efecto de la TSN sea mas debido a un
efecto toxico de la nicotina y, por tanto, derivado de cierta aversividad a la misma que a
un efecto sustitutorio (Fowler, Lu, Johnson, Marks y Kenny, 2011; Frenk y Dar, 2011).
En otro estudio llevado a cabo por Jorenby et al (1995) encontraron que dosis mayores
de nicotina transdermica, 44 mg, redujeron el craving de forma significativa frente a
dosis de 22 mg, no obstante, esta reduccion no estaba relacionada con el éxito y el
mantenimiento de la abstinencia ni a las ocho ni veintiséis semanas de haber iniciado el

abandono del consumo de tabaco.

1.2.2. Bupropion

El Bupropion se presenta en forma de comprimidos de liberacion sostenida que
contienen 150 mg de sustancia activa. Es el primer tratamiento farmacoldgico no
nicotinico para la dependencia tabaquica ya que se trata de un antidepresivo
monociclico. Su uso en el tratamiento del tabaquismo se debe a que durante su
utilizacion durante el tratamiento en pacientes con trastornos del estado de animo se
observo que estos disminuian su consumo de tabaco, aunque su mecanismo de accion
para el tratamiento del tabaquismo no es conocido con exactitud, si se sabe que actua a
nivel del nucleo accumbens inhibiendo la recaptaciéon de DA, lo que explicaria la
reduccion del craving o ansia por consumir tabaco (Fiore y Theobad, 2009). Los
fumadores que utilizan Bupropion a dosis de 100 mg, 150 mg o 300 mg diarios, tienen
1,42, 1,69 y 2,84 veces respectivamente mas probabilidades de dejar de fumar que

aquellos que reciben placebo. Segln los estudios y la experiencia clinica con Bupropion
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el farmaco puede indicarse a cualquier fumador que haga un intento serio de dejar de
fumar y cuyo consumo de tabaco sea superior a 10 cigarrillos al dia, siempre que no
tenga alguna contraindicacion derivada del uso del farmaco. (Diaz-Maroto y Jiménez,

2008).

1.2.3. Vareniclina

Basado, al igual que la TRN, en la actuacion de la nicotina sobre los receptores
nicotinicos, aparece como tratamiento de la dependencia del tabaco el farmaco
conocido como Vareniclina, el cual actia como agonista parcial de los receptores
nicotinicos, dando lugar a una liberacion de DA que si bien es de un 40% a un 60%
menor que la que tiene lugar con la nicotina, produce también efectos antagonistas, por
un lado, actua estimulando el receptor nicotinico controlando el craving y por otro
bloquea los efectos que produce la nicotina (Diaz Maroto y Jiménez Ruiz, 2008). En la
actualidad es considerado un farmaco seguro y ha mostrado ser significativamente mas
eficaz para el tratamiento del abandono de tabaco tanto a largo como a corto plazo que
el Bupropion (Fagerstrom y Hughes, 2008). Los datos de eficacia, entendida esta como
abstinencia continuada (mas de seis meses desde el inicio del tratamiento) de la
Vareniclina fueron del 44% frente al 29% del Bupropion y el 17% del placebo (Le Foll
y George, 2007). Otros estudios (p. ¢j. Cahill, Stead y Lancaster, 2012) arrojan unos
datos de Vareniclina que van desde el 70% a los seis meses de abstinencia y del 49,6%
a los doce meses con un tratamiento de una duracidén de 24 semanas, frente al 43,6% a

los seis meses y del 36,9% a los doce meses del placebo.

20



1.3. Deficiencias explicativas de los modelos basados en la adiccion

Aun teniendo en cuenta los posibles beneficios de la terapia farmacoldgica, no
se puede obviar la aparicion de determinados efectos secundarios derivados de la
misma y que puede variar dependiendo de la terapéutica farmacologica aplicada, por
otro lado, hay que tener en cuenta el coste econdémico que supone, bien para el paciente
ya que estos fairmacos no estan incluidos en la cartera de prestaciones del Sistema
Nacional de Salud, bien para las arcas publicas. Esta forma de entender el consumo de
tabaco basada exclusivamente en la dependencia nicotinica y por ende de una estrategia
terapéutica basada en el uso de ciertos fairmacos, cuyo efecto es la atenuacion de la
sintomatologia de abstinencia presenta una serie de deficiencias y su solidez empirica
es muy débil como se han encargado de poner de manifiesto algunos autores (Atrens,
2001), por ello, la adiccion o dependencia tendria que ser un término que deberia ser
usado para describir problemas con una sustancia adictiva y no ser usada como un
concepto explicativo. Sea como fuera, los datos sobre el papel de la dependencia en el
mantenimiento de la conducta de consumo de tabaco son contradictorios (Hagimoto,
Nakamura, Morita, Masui y Oshima, 2010, Vangeli, Stapleton, Smit, Borland y West,
2011). Una de las consecuencias derivadas de una conducta adictiva es la pérdida de
control del sujeto respecto al consumo de una determinada sustancia y en el caso de la
nicotina no es seguro que esta sustancia pueda ejercer un papel importante o
determinante en la de pérdida de control (Rose, 2006). Es interesante sefialar que el
hecho de que la nicotina sea una sustancia reforzante no quiere decir necesariamente
que sea una sustancia adictiva, incluso el hecho de ser considerada una sustancia
psicoactiva se convierte en condicion necesaria pero no suficiente para convertirse en

adictiva. Asi, la creacion de modelos animales de adiccion utilizando la nicotina ha sido
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extremadamente dificil y s6lo se ha dado en el caso de primates en un estudio
presentado por Wood en 1990 (cf. en Atrens, 2001). Otros autores (Mark, Blander y
Hoebel, 1991) han criticado la excesiva influencia de la hipotesis dopaminérgica de la
adiccion nicotinica, encontrando algunas inconsistencias, tales como que sustancias
inocuas como la sacarina tiene unos efectos similares a los de la nicotina en el Nucleo
Accumbens. Otros autores, Dar y Frenk (2004) ponen en cuestion la capacidad adictiva
de la nicotina basandose en las dudas sobre distintos aspectos que tiene que cumplir una
sustancia para ser considerada adictiva y sefialan que no se ha demostrado que los
fumadores opten por una autoadministracion pura de nicotina igual que ocurre con otras
sustancias adictivas con las que se suele comparar la nicotina, tampoco han podido ser
demostrados los efectos euforizantes, sefialando que cuando en otros estudios han
podido ser probados dichos efectos no se han controlado las instrucciones previas
recibidas por los sujetos. Estos mismos autores (Frenk y Dar, 2011) sefialan las
debilidades de la nicotina como sustancia adictiva, ya que su papel reforzante ha sido
puesto en entredicho cuando han podido demostrar que fumadores privados de nicotina
han optado por compensar dichos déficit nicotinicos con “cigarrillos libres de nicotina”,
incluso llegando a plantear la duda sobre los estudios existentes debido a los posibles
efectos del alquitrdn que acompana a los cigarrillos, cuya concentracion es casi la
misma que la de nicotina; o la influencia de otras sustancias no nicotinicas que conlleva
el uso del cigarrillo y que pueden tener un papel reforzante en determinadas éareas
cerebrales, postulando que la utilizacion de cigarrillos libres de nicotina podria ser
igualmente util en la atenuacion del sindrome de abstinencia y el craving, mientras que,
por otro lado, se ha encontrado evidencia de que la nicotina administrada en alguna de

las formas terapéuticas mencionadas anteriormente no atenta el craving en la misma
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medida que lo hace el tabaco fumado. Afiadido a lo anterior, numerosos autores
empiezan a poner en cuestion todo el postulado neuroquimico, sefialando dudas sobre el
papel adictivo de la nicotina o mejor, sobre la influencia de otros aspectos
imprescindibles en ese papel bien de tipo ambiental o quimico o una interaccion entre
ambos o incluso genética, tales como la influencia de claves estimulares, o el papel
jugado por otros neurotransmisores (Rose, 2006, 2007). Frenk y Dar (2011) plantean
también dudas acerca de la tolerancia y el sindrome de retirada ya que, por ejemplo, en
el caso de la tolerancia s6lo aparece para alguno de los efectos nicotinicos y no para
otros, por ejemplo para la aversividad, pero no para los efectos placenteros y en el caso
del sindrome de abstinencia, plantean que es similar al obtenido con otros habitos
apetitivos que no conllevan uso de sustancias; otro fendmeno observado, mas
interesante aun, es la ausencia de sintomatologia de abstinencia en funcidon de
determinadas reglas (p. ej. durante la celebracion del Sabbath en Jerusalén) o una
mayor intensidad de craving ante determinadas sefiales estimulares externas mas que
seguin los niveles de nicotina presentes a nivel cerebral. En otro estudio, Dar y Barret
(2014) cuestionan los resultados de las distintas alternativas farmacoldgicas para el
tratamiento del tabaquismo debido, sobre todo, a la falta de control de las posibles
creencias que tienen los sujetos que participan en los estudios de eficacia respecto a
dichas estrategias terapéuticas ya que estos autores consideran que esta percepcion
puede jugar un papel muy importante y se ha podido comprobar su influencia en dichos
resultados. Asi mismo, en relacion a lo anterior, las diferencias en tipologia de
fumadores en funcién del contexto y cantidad de cigarrillos consumidos puede poner en
cuestion la capacidad adictiva de la nicotina, Kandel y Chen (2000) (cf. en Coggins,

Murrelle, Carchman y Heidberder, 2009) sefialan que so6lo el 50% de los fumadores
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cumplen los criterios de dependencia establecidos en los manuales diagndsticos y por
otro lado, desde un punto de vista mas ambientalista, se ha puesto de manifiesto la
importancia de algunos aspectos relacionados con claves estimulares en la modulacion
del craving una vez instaurada la conducta de fumar (Mufioz, Sanjudn, Fernandez-
Santaella, Vila y Montoya, 2011). Por tltimo, en relacion a la importancia relativa de la
dependencia nicotinica también ha podido ser comprobada la influencia de
determinadas politicas fiscales en el tabaco sobre el aumento o disminucion de la

incidencia de fumadores (Le Foll y George, 2007, Williams, Beebe y Neas, 2015).

La existencia de distintas tipologias de fumadores también hace pensar en otros
mecanismos distintos de los puramente bioldgicos como determinantes de la
dependencia o abstinencia (Coggins et al., 2009). En la actualidad se puede observar un
incremento en la prevalencia de fumadores “chippers”, aquellos que consumen menos
de cinco cigarrillos al dia, como minimo cuatro dias a la semana al menos durante dos
afios (Shifman, 1989) o por otro lado, el incremento que se estd observando en
fumadores no diarios, sino asociados a condiciones muy especificas (Berg et al., 2013).
La existencia de este tipo de fumadores entra en contradiccién con la hipdtesis de la
dependencia nicotinica y su influencia en la intensidad del craving o en la evitacion del
sindrome de abstinencia, pues este tipo de fumadores enfatiza mas la importancia de
determinadas claves estimulares para la obtencion de refuerzo positivo frente a la
importancia concedida a otras claves estimulares indicadoras de refuerzo negativo, que
serian mas determinantes en el caso de fumadores diarios. Por otro lado, los chippers
perciben menos dificultades a la hora de abandonar el consumo de tabaco, igual que no
usan el tabaco como mecanismo regulador de la abstinencia, craving o compulsion

subjetiva (Shiffman y Pay, 2006). Algunos autores como Chainton, Cohen, McDonad y
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Bondy, (2007) han sefialado la necesidad de disminuir la importancia atribuida la
dependencia nicotinica debido a la escasa utilidad del constructo como factor predictivo
en el éxito en el cese de consumo de tabaco y, por otro, de disminuir las expectativas en
las medidas terapéuticas derivadas del consumo de tabaco basadas en la dependencia y
en este sentido senalan que dicha dependencia es algo muy distinto del acto de fumar y
la conciben como la necesidad que tiene un determinado individuo de nicotina pero que
por si sola, no es util para determinar o predecir el resultado de los intentos de cesacion
tabaquica, asi, siguiendo la légica de la dependencia nicotinica, los sujetos mas
dependientes serian los que deberian mostrar mas dificultad a la hora de cesar en el
consumo de tabaco y a la inversa, sin embargo, estos autores sefialan que los datos no
muestran una relacion lineal de la dependencia, medida mediante el Heaviness Smoking
Index (HSI), con la probabilidad de cese de consumo de tabaco, ya que, si bien los
fumadores que habian puntuado bajo en la dependencia consiguieron el abandono del
consumo de tabaco antes que los que habian puntuado alto, a largo plazo las tasas de
abandono de consumo era similares entre ambos grupos, por lo que concluyeron que la
dependencia es solo un factor mas implicado en la cesacion tabaquica, pero ni mucho
menos es el determinante principal, admitiendo la influencia de otro tipo de factores, ya

sean cognitivos, afectivos o ambientales.

1.4. Tratamientos psicoldgicos para el tabaquismo

Dadas, como se ha sefialado anteriormente, las dificultades de acceso a los
tratamientos farmacologicos y su escasa eficacia derivada de una forma de entender el
habito tabaquico como algo solamente mediado por el efecto de diversos
neurotransmisores y teniendo en cuenta que fumar es, al fin y al cabo, una conducta, se

han propuesto diversos enfoques terapéuticos para el tabaquismo desde la psicologia. A
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partir de los afios sesenta del siglo XX, con el desarrollo de las técnicas de modificacion
de conducta se establecieron distintos modelos de intervencion para el abandono del
consumo de tabaco que seran resumidos, siquiera someramente, en las lineas que

siguen.

1.4.1. Técnicas aversivas

Las estrategias aversivas suponen la asociacién de la conducta de fumar con
algtn tipo de estimulacion desagradable, ya sea de tipo incondicionado o condicionado
que se administra paralela a la cadena de respuestas que componen la conducta de
fumar, teniendo como objetivo convertir la conducta de fumar en algo desagradable

(Becoiia Iglesias y Vazquez Gonzélez, 1998; Roales-Nieto y Calero Garcia, 1994).

Técnica de fumar rapido:

Esta técnica se basa en los principios del condicionamiento aversivo y trata de
conseguir que el propio consumo de tabaco se convierta en un acto desagradable para el
fumador. Consiste, en su version mas clasica, en que los fumadores inhalen caladas
cada seis segundos hasta el punto de que empiecen a sentir estimulacioén interoceptiva
aversiva, ya sea en forma de nauseas o de mareos. Se compone de diversas sesiones en
las que se hacen tres ensayos de 15 minutos cada uno, dejando una pausa de 5 minutos
de descanso entre ellos; este tipo de tratamiento dura 2-3 semanas, aplicandose
inicialmente en sesiones diarias para posteriormente espaciar las sesiones. Se le
atribuye una tasa promedio de abstinencia del 34% en seguimientos de 5 y 6 afios
(Becona Iglesias y Vazquez Gonzalez, 1998) si bien otros autores (Roales-Nieto y
Calero Garcia, 1994) resaltan que hay datos contradictorios en lo que a resultados de

eficacia se refiere.
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Técnica de saciacion:

Con esta técnica se pretende que los aspectos positivos del consumo de tabaco
se conviertan en aversivos a través del consumo de tabaco mismo mediante una
cantidad excesiva de cigarrillos consumidos. Para la consecuciéon del objetivo se
instruye al sujeto para que aumente de forma exagerada la cantidad de cigarrillos
fumados pretendiendo de esta manera llegar hasta el punto de saciacion, es decir, hasta
que el fumador no puede fumar mas, eliminando asi el poder reforzante del consumo de
tabaco y convertirlo en algo aversivo para el fumador (Becona Iglesias y Vazquez
Gonzalez 1998; Roales-Nieto y Calero Garcia, 1994). Esta técnica, a diferencia de la
anterior, la realiza el propio sujeto en su contexto habitual, obteniendo tasas de
abstinencia segiin Schwartz (1997, cf. en Becofia Iglesias y Vazquez Gonzélez, 1998)

que oscilan entre el 15% y el 35% al afio de seguimiento.

Técnica de retener el humo:

Esta técnica consiste en que el sujeto retenga el humo del cigarrillo en boca y
garganta durante intervalos de entre 30 y 45 segundos y, paralelamente, continiie
respirando por la nariz. Una vez terminado el ensayo se descansa durante 30 segundos y
se repite hasta seis veces el mismo procedimiento, proporcionando al paciente
instrucciones para que perciba la experiencia. El tratamiento mediante esta técnica
consta de unas 8 sesiones que comprenden 3 ensayos con 5-6 retenciones cada uno. Los
resultados de esta técnica han mostrado cierta eficacia, llegando al 68% de abstinencia

los seis meses de seguimiento (Becona Iglesias y Vazquez Gonzélez, 1998).

Otras técnicas de cardcter aversivo:
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Debido a las contraindicaciones de los anteriores, se proponen otras técnicas,
basadas también en principios derivados del Analisis Funcional; asi, por ejemplo, la
técnica de fumar focalizado o fumar centrado en la atencion pretende que el acto de
fumar se convierta en aversivo en si mismo. Se instruye al fumador para que se centre
en la estimulacion derivada del propio acto de fumar, en otras palabras, se pretende
aislar la conducta de fumar del resto de estimulacion que normalmente acompafia al
consumo de tabaco para que el sujeto experimente toda la estimulacion que conlleva
fumar tal y como es en realidad. Las cifras de eficacia de esta técnica estan en torno al
60% a los seis meses (Liechtenstein, Harris, Birchler, Wahl y Schmal, 1973) y tiene la
ventaja de que la técnica puede ser aplicada por el propio sujeto en su contexto habitual

(Roales-Nieto y Calero Garcia, 1994).

Tratamiento por aversion al sabor. El objetivo que se pretende con este tipo de
procedimientos es conseguir un sabor desagradable al consumir un cigarrillo mediante
la ingesta previa de alguna sustancia que lo provoque, por ejemplo, acetato de plata. Su
eficacia es baja y en algunos casos pueden aparecer molestias bucales (Becona Iglesias

y Vazquez Gonzalez, 1998).

No obstante, a pesar de algunas cifras de eficacia, las técnicas aversivas han
quedado apartadas del arsenal terapéutico al igual que los modelos basados tnicamente

en la dependencia nicotinica.

1.4.2. Técnica de reduccion gradual de ingestion de nicotina y alquitran

Esta técnica parte del supuesto de la nicotina como principal agente responsable
de la dependencia, pero no seria la Uinica, sino que el consumo de tabaco seria, pues una

conducta que se mantiene tanto por factores fisiologicos como psicologicos. La técnica
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conlleva una progresiva reduccion de la ingesta de nicotina mediante el cambio semanal
de consumo de una marca de cigarrillos a otra con menos cantidad de nicotina, esta
reduccidn respecto al inicio del tratamiento es del 30%, 60% y 90% en el namero de
cigarrillos consumidos en linea base, todo ello acompafiado de la cumplimentacion de
autorregistros diarios que representen el numero de cigarrillos consumidos. En ultimo
término, se persigue la reduccion del numero de cigarrillos si el sujeto no consigue el
abandono total del tabaco, si bien, al igual que las anteriores, no esta exenta de
inconvenientes derivados de la autorregulacion de la nicotina, ya que en algunos casos
el fumador compensa el descenso de los niveles de nicotina aumentando el niimero de
cigarrillos fumados y por otro lado, la reduccion de cigarrillos puede aumentar el valor
reforzante de los cigarrillos restantes (Becofia Iglesias y Véazquez Gonzalez, 1998,

Roales Nieto y Calero Garcia, 1994; Kabat y Wynder, 1987).

Los datos sobre eficacia de esta técnica son dispares, Becona Iglesias y Vazquez
Gonzalez (1998) sefalan cifras entre el 8% y 50% al afio de seguimiento, con un nivel
promedio del 34% mientras que por otro lado Roales-Nieto y Calero Garcia (1998)
hablan de cifras de recaida del 70% de los participantes a los 6 meses de finalizar el

programa.

1.4.3. Programas Multicomponentes

Esta modalidad propone la aplicacion de distintas estrategias que se han
mostrado eficaces en el abandono del consumo de tabaco. Siguiendo a Lopez Rios,
Roales-Nieto y Ayllon (2001) los programas multicomponentes conllevan afiadir a una
estrategia de probada eficacia elementos terapéuticos que se han visto tutiles para el

abandono del tabaquismo. Estos programas se desarrollan en tres fases: preparacion

29



para abandonar, abandono y mantenimiento de abstinencia. En la primera fase se
persigue motivar al fumador a la vez que incrementar su compromiso para abandonar el
consumo de tabaco utilizando depositos monetarios y contratos de contingencias. En la
fase de abandono ya se aplica una técnica que haya demostrado su eficacia en el cese
del consumo de tabaco. Por ultimo, una vez abandonado el consumo de tabaco, se pasa
a la fase de mantenimiento, que va dirigida a mantener los logros conseguidos. Se
compone de sesiones de seguimiento y se sigue trabajando en la prevencion de recaidas,
mediante entrenamiento en autocontrol, habilidades en manejo del craving, control
estimular etc. (Becofia Iglesias y Vazquez Gonzalez, 1998). Los estudios sobre
resultados de eficacia de los programas multicomponentes han informado de tasas de
abstinencia cercanas al 50%. (p.ej. Becofia Iglesias y Vazquez Gonzélez, 1998)
mientras en otros estudios la comparacion de cifras de éxito obtenidas entre un
programa de reduccion y otro multicomponente son similares, rondando el 30% de

fumadores abstinentes a los nueve meses (Lopez Rios et al., 2001).
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1.4.4. Nuevas perspectivas para el tratamiento psicolégico sobre el consumo de
tabaco. Aportaciones del modelo contextual

Como hemos visto anteriormente, la existencia de distintas teorias explicativas
que postulan la implicacion de diversos elementos de control en la conducta de fumar y
su abandono da lugar a distintos modelos de intervencion para el tratamiento del
consumo de tabaco y a una carencia de modelos explicativos que permitan una logica
coherente de cara a abordar dicha problemadtica. Desde los modelos biologicos se
enfatiza la importancia de la capacidad adictiva de la nicotina, atribuyéndole la
posibilidad de cambios a nivel del sistema nervioso central, algo que, como hemos
comentado mas arriba, presenta numerosas debilidades empiricas, hasta los modelos
basados en constructos cognitivos en los cuales se nos ofrece un panorama explicativo
basado en distintos eventos privados cuya manipulacion es necesaria para eliminar la
conducta de consumo. Ambos modelos, bioldgicos y cognitivos, serdn la base de las
distintas alternativas terapéuticas cldsicas mas frecuentes y cuya logica fundamental
serd la del intento de modificar la causa responsable del consumo de tabaco para la
eliminacion del habito. Sin embargo, estos eventos, ya sean de tipo cognitivo y/o
fisiologico, seran asumidos desde un punto de vista contextual como eventos
conductuales en si mismos (Hayes, Stroshal y Wilson, 2014). Asi, desde este punto de
vista, perderian su papel explicativo y pasarian a ser entendidos como variables
dependientes. El consumo de tabaco, pues, se entiende como parte de un entramado de
relaciones funcionales formado a partir de contingencias pasadas y presentes. Esta
concepcion, siguiendo a Hernandez Lopez (2007) permite eliminar el papel causal de

determinados eventos fisiologicos y/o cognitivos y, por tanto, no serd necesario un
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abordaje dirigido a modificar estos, sino que formaran parte de la intervencion
terapéutica, pero mas que su modificacion se abordard su relacion funcional con el
consumo de tabaco. Esta concepciéon da lugar a una vision de los trastornos por
consumo de tabaco como producto de la interaccidon entre distintas variables, cada una
de las cuales aporta su importancia de cara al consumo del mismo, pero sin que ninguna
de ellas, por si sola, pueda explicarlo en su totalidad. De esta manera, habra multitud de
perfiles de fumadores y para intentar definirlos serd necesario tener en cuenta las
variables, bioldgicas, psicologicas o sociales en interaccion y cuyo objetivo de cara al
tratamiento sera conocer las variables contextuales, es decir, se asume el
comportamiento como un todo y lo que interesa, fundamentalmente, seran las
relaciones conducta-conducta, independientemente de su caracter biologico, psicologico
o social. Estas relaciones entre los distintos tipos de variables son arbitrarias, y, por
tanto, no estan basadas en caracteristicas fisicas, sino que son relaciones que estan
establecidas en el contexto social-verbal. De esta manera, el consumo de tabaco, como
cualquier otro comportamiento, conlleva una naturaleza verbal y, por tanto, su
conocimiento y objetivo de cambio debe pasar por un analisis del lenguaje (Barnes-
Holmes, Cochrane, Barnes-Holmes, Stewart y McHugh, 2004; Wilson y Luciano,
2002). Diversos estudios dan cuenta de la eficacia de este enfoque para el abordaje del
tabaquismo (Gifford, Kohlenberg, Hayes, Antonuccio et al, 2004; Gifford et al., 2011;

Hernandez-Lopez, Luciano, Bricker, Roales-Nieto Montesinos, 2009).
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2. Factores relacionados con el éxito en abandono del tabaco
mediante tratamiento

Factores de todo tipo se han relacionado con el éxito a la hora de abandonar el
consumo de tabaco mediante tratamiento, asi, por ejemplo, el mantenimiento de la
abstinencia ha sido asociado con variables tales como edad de inicio o de abandono,
nivel de educacion, religion o estado civil (Frojan y Becona, 1999). De esta manera se
ha observado que las tasas de abandono aumentan con la edad, posiblemente debido a la
aparicion de sintomatologia aversiva derivada del consumo de tabaco a lo largo del
tiempo (Gregor y Borrelli, 2012) o el estado civil, el cual se ha visto muy influyente
segun el estatus de fumador de la pareja, asi, las personas que participaban en algin
programa de cesacion tabaquica que tenian pareja fumadora eran mas proclives a las
recaidas que las que su pareja no era fumadora, teniendo este factor ademas un mayor
peso predictor en mujeres que en hombres (Kabat y Wynder, 1987; Torchalla, Okoli,

Hemsing y Greaves, 2011).

El género también ha sido otro factor que ha sido tenido en cuenta a la hora de
predecir el éxito en el abandono del consumo de tabaco (Bjornson et al., 1995), asi en el
caso de los hombres el craving era el predictor mas potente de una posible recaida
mientras que en el caso de las mujeres aparecian como predictores mas eficaces de
recaida el estado de animo, la ansiedad, la ira y el estrés percibido (Nakajima y al’Absi,
2012). Especial importancia, en el caso de las mujeres, tiene la ganancia de peso, que
actuaba como predictor de la recaida en consumo de tabaco (Mizes et al., 1998).
Ademas de las preocupaciones por posibles ganancias de peso, otros autores (p.ej.

Torchalla et al., 2011) justifican la posible existencia de diferencias en cuanto a género
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debidas a influencias hormonales que tienen la capacidad de provocar algunos cambios
en el metabolismo de la nicotina, dando lugar a que la mujer sienta de una forma mas
aversiva el sindrome de abstinencia y fuera, por tanto mas vulnerable para sufrir
sintomatologia depresiva y estados de animo negativos, todo ello afadido a una mayor
preocupacion por el peso y una menor percepcion de apoyo social, lo que daria lugar a
una tasa de recaidas mas elevada una vez iniciada la abstinencia. En el caso de mujeres
embarazadas, la prevalencia de mujeres que son incapaces de abandonar el consumo de
tabaco llega al 20%, en este caso una elevada percepcion de estrés por el abandono del
tabaco, junto con un estado animico depresivo y una estrategia de abandono de
consumo de tabaco centrado en la resistencia a las ganas de fumar impide una
abstinencia nicotinica prolongada (Varescon, Leignel, Poulain y Gerard, 2011) mientras
que desde un punto de vista mas sociodemografico las mujeres se ven menos
influenciadas en relacion al cese en consumo de tabaco por el control social que pueden
suponer la pareja y la familia de origen asi como los amigos (Westmaas, Wild y

Ferrence, 2002).

No obstante, algunos autores sefialan que no se pueden sacar conclusiones
definitivas respecto al género en el mantenimiento de la abstinencia debido a las
influencias que pueda tener el tratamiento utilizado o la adherencia al mismo (Llambi et
al., 2008). La edad en el caso del género ha sido una variable que se ha considerado
importante, ya que por debajo de los 50 afios las mujeres han mostrado mas eficacia en
el abandono del consumo de tabaco mientras que los hombres han mostrado maés
facilidad en el abandono del tabaco cuando la edad es superior, no obstante, las
diferencias a través de grupos de edad son relativamente pequetias (Jarvis, Cohen,

Delnevo y Giovino, 2013). En el caso de personas jovenes se ha visto que hay mas
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variables implicadas tales como la cantidad de cigarrillos consumida, el género, el nivel
educativo, creencias sobre los efectos del tabaco en la salud, la influencia de los valores
relacionados con la salud, motivos para fumar y la ocupacién (Chassin, Presson, Rose y
Sherman, 1996; Pefia, Konfino y Mejia, 2015). Otros estudios (p. €j. Tucker, Ellickson,
Orlando y Klein, 2005), muestran el elevado interés que tienen los jovenes en
abandonar el consumo de tabaco, aunque solo el 33% de los que lo intentan se

mantienen abstinentes durante 6 meses o mas.

En relacién a otros habitos adictivos, los fumadores de la muestra del estudio de
Tucker et al. (2005) presentaban elevadas tasas de consumo de alcohol y otras drogas y
peor salud mental, por su parte, la presion social o la influencia del grupo de iguales se
ha visto importante como elemento predictor de cesacion tabaquica; asi, por ejemplo,
en chicas que optaron por el abandono del consumo de tabaco se observd que tenian
amigos que utilizaban el tabaco con poca frecuencia, percibian menos apoyo parental a
su conducta de fumar y tenian menos intencion de fumar (Ellickson, Tucker y Klein,
2001). No destacaron las variables sociodemograficas como buenos predictores ni
tampoco la historia de consumo; en este caso, solo la abstinencia a corto plazo a partir
de la cesacion y el cumplimiento terapéutico presentaron una relacion significativa mas
alld de los seis meses de abstinencia (Nerin et al., 2004), mientras se sefiala la
importancia de otro tipo de factores de caracter externo a la hora de influir en la recaida
tales como claves estimulares relacionadas con consumo de tabaco (Shiffman et al.,

1996).

El nimero de cigarrillos, criterio principal para distinguir entre fumadores
ligeros y pesados, también ha servido para pronosticar la diferencia de éxito en el

abandono del consumo de tabaco mediante algin tipo de tratamiento profesional,
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presuponiendo una mayor facilidad de éxito en la cesacion tabaquica a fumadores de
bajas cantidades de cigarrillos por dia; no obstante, eran los fumadores de méas cantidad
los que tenian mas éxito en el abandono del consumo de tabaco si bien el éxito de dicho
factor, pudiera ser debido a la mayor probabilidad de consecuencias aversivas para la
salud que tienen los fumadores que consumen mayor numero de cigarrillos (Kabat y

Wynder, 1987).

El abandono del consumo de tabaco conlleva una serie de cambios en los
habitos que pueden ser muy complejos y resultar un proceso muy variable de una
persona a otra, pasando por el nimero de intentos de abandono, la existencia de
episodios de reducciéon o intentos no planeados hasta multiples recaidas (Hughes,
2003), todo ello ha motivado que la evaluacién sobre las diferencias en €l éxito en
dicho proceso de abandono en lo que a la sintomatologia de abstinencia nicotinica de un
sujeto fumador a otro sea un elemento a tener en cuenta de cara al disefio de
intervenciones eficaces, ya que en distintos momentos del proceso pueden estar los
elementos claves para el abandono del consumo de tabaco (Giovino, Hughes, Pearce y
Marcus, 1990). Este sindrome de retirada da lugar a sintomatologia afectiva y fisica,
estando la primera mas relacionada con la recaida (Piasecki, Jorenby, Smith, Fiore y
Baker, 2003). En un estudio llevado a cabo por Shiffman y Waters, (2004) se encontrd
que la recaida estaba mas relacionada con los cambios rapidos en afectividad negativa
mientras que Chassin, Presson, Sherman y Kim, (2002) encontraron que los que
tuvieron €xito en el abandono del tabaco utilizando algtn tipo de tratamiento mostraron
descensos significativos en sus niveles de estrés, no obstante, no encontraron
incrementos en estrés en los que habian fracasado en el intento de abandono, es decir, el

intento fallido de abandono no exacerb¢ los niveles de estrés mientras que las creencias
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relacionadas con el fumar se vieron modificadas, asi, en el caso de los que tuvieron
éxito en el abandono del tabaco se tomaron mas en serio las advertencias sobre los
riesgos derivados del consumo de tabaco a la par que una disminucion en la
credibilidad de los aspectos positivos de fumar. Los que recayeron no mostraron
incrementos en los niveles de afectividad negativa pero si manifestaron mas
disponibilidad a la credibilidad sobre los beneficios de fumar mientras que otros autores
siguen insistiendo en la idea de la afectividad negativa, en este caso asociada al craving
en la recaida (Piper et al., 2011).

2.1. Otros factores implicados en el consumo de tabaco y su abandono.
Impulsividad, autocontrol y autoeficacia

Aunque el constructo impulsividad ha tenido varias definiciones, la principal
caracteristica del mismo es que conlleva una respuesta mas rapida o menos lejana en el
tiempo, pero, a la vez, mas perjudicial para el que la realiza, en detrimento de otra
respuesta o respuestas cuyas consecuencias serian mas beneficiosas a largo plazo, pero
mas demoradas en el tiempo. La idea que subyace en el concepto de impulsividad seria
la tendencia de respuesta rapida, no planificada y sin tener en cuenta las consecuencias
de dicha conducta (Iribarren, Jiménez-Giménez, Garcia-de Cecilia y Rubio-Valladolid,
2011). La impulsividad ha sido definida como un tipo de comportamiento no
premeditado e irreflexivo (Salvo y Castro, 2013), como un tipo de accidon ejecutada
prematuramente y de forma arriesgada, pobremente disefiada y teniendo consecuencias
indeseadas para el que la realiza (Bickel, Jarmolowicz, Mueller, Gatchalian y McClure,
2012). Algunos autores (Adan, 2012) han entendido la impulsividad como un rasgo de
la personalidad, es decir, como un repertorio estable de comportamiento, caracterizado

por acciones con falta de prevision, que no tienen en cuenta las consecuencias que
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puedan derivarse de dichas acciones No obstante, otros autores (Dickman, 1990)
distinguen entre una impulsividad funcional y otra disfuncional, entendiendo por
impulsividad funcional aquella que dependiendo del contexto pueda obtener una
optimizacion de resultados, y otra disfuncional, caracterizada por decisiones rapidas e
irreflexivas que conllevan importantes consecuencias negativas para la persona. Desde
un punto de vista funcional, la conducta impulsiva se ha caracterizado mas por ser
considerada como una clase funcional de respuestas, es decir, un grupo de respuestas
con distintas topografias pero que funcionan bajo el mismo paradigma de
reforzamiento, sefialando seis posibles dominios o paradigmas, a saber: (1) conducta
apetitiva excesiva, cuya fuente de mantenimiento es un reforzamiento positivo,
especialmente de cardcter social, (2) conducta controlada pero ineficaz en términos de
consecuencias derivadas de su ejecucion, (3) conducta impulsiva derivada del alivio
momentaneo de eventos internos de cardcter aversivo, (4) estrategias débiles de
inhibicidon conductual, (5) déficit en el seguimiento de reglas y (6) estrategias pobres de
control estimular e incapacidad de retraso en el reforzamiento (Farmer y Golden, 2009).
Otros autores, (McKeel y Dixon, 2014), también desde un punto de vista funcional, han
conceptualizado tres categorias diferentes de impulsividad, que incluyen: a) iniciacion
de respuesta, b) inhibicion de respuesta y c¢) sensibilidad a las consecuencias. La
primera conlleva responder impulsivamente antes de realizar una evaluacion completa
de la situacioén estimular, la inhibicion de respuesta se entiende como un fracaso a la
hora de detenerla una vez comenzada dicha respuesta y la tercera es la relacionada con
la sensibilidad a las consecuencias, que se conoce también como manipulacion de la
recompensa y retraso del reforzamiento, esta Ultima intimamente relacionada con el

repertorio conductual de autocontrol.
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Otros autores (Doran, McChargue y Cohen, 2007; Doran, Cook McChargue y
Spring, 2009), han resaltado la impulsividad como una tendencia a la obtencion del
reforzamiento sin tener en cuenta las consecuencias negativas asociadas, estando
relacionada dicha impulsividad con el consumo regular de tabaco y siendo uno de los
mas importantes predictores de la dificultad de abandono del mismo, ya que las
personas fumadoras son menos proclives a mostrar conductas dirigidas a la obtencion
de reforzamiento a largo plazo. Desde esta perspectiva, el consumo de tabaco cumpliria
los requisitos de estar asociado a la impulsividad, en cuanto que, normalmente, hay una
pérdida de control y sobre todo y, posiblemente, mas importante sin tener en cuenta las
consecuencias negativas a largo plazo derivadas del consumo de tabaco y bien
documentadas en la literatura cientifica (p.ej., Bjartveit y Tverdal, 2009; Doll, Peto,
Wheatley, Gray y Sutherland, 1994). La pérdida de control en la conducta de consumo
de tabaco es evidente, debido a que la mayoria de fumadores sefialan su deseo de
abandono y no todos lo consiguen, incluso siguen consumiendo a pesar de haber
experimentado graves consecuencias que, de no haberlo consumido, no hubieran
aparecido (Roales-Nieto, 2003; Steinberg, Schmelzer, Richardson y Foulds, 2008), o
cuando ya han desparecido determinados estados afectivos ligados a la abstinencia
(Dawkins, Powell, Pickering, Powell y West, 2009). A pesar de la documentada
implicacion de la impulsividad en el desarrollo del trastorno por consumo de tabaco, y a
que su importancia etioldgica haya sido puesta de manifiesto, se desconoce cuales son
los mecanismos concretos que la impulsividad juega en el desarrollo del consumo
continuado de tabaco al igual que existen discrepancias en cuanto a su papel como
facilitador del inicio del trastorno por consumo de tabaco o su papel secundario a este,

es decir, su aparicion tras el desarrollo del trastorno por consumo de tabaco (Perry y
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Carroll, 2008), de una manera u otra, la impulsividad estd presente en el trastorno por
consumo de tabaco, pudiendo actuar incrementando la sensibilidad a los efectos
reforzantes de la nicotina en los momentos de iniciacién al consumo de la misma
(Perkins, Parzynski, Mercincavage, Conklin y Fonte, 2012). Los datos obtenidos en el
laboratorio revelaron que los fumadores que se mostraron mas impulsivos en medidas
de autoinforme también fueron mdas proclives a reaccionar a claves estimulares
relacionadas con el tabaco, experimentando, pues, un mayor craving ante dichas claves
(Doran, McChargue y Cohen, 2007). Respecto a los datos que relacionan impulsividad
y recaida existen contradicciones, entre los que encuentran una relacion neutra (Powell,
Dawkinws, West, Powell y Pickering, 2010) y los que si encuentran una relacion
significativa entre impulsividad y recaida en fumadores que habian estado en
tratamiento farmacoldgico apoyado con terapia cognitiva conductual para el abandono
del consumo de tabaco (Lopez-Torrecillas et al., 2014). En el mismo sentido, pero con
poblacion adolescente, se realizd un estudio en el que se pudo comprobar que los
participantes mds impulsivos eran los que menos iniciaban conductas de cesacion
tabaquica, siendo por tanto los que menos se beneficiaban de programas de abandono
del consumo (Wegmann, Biihler, Strunk, Lang y Nowak, 2012). Asi mismo, los
instrumentos que miden la impulsividad o alguna de sus dimensiones pueden ser utiles
para aportarnos informacion acerca de pacientes adolescentes que pueden mostrar la
capacidad para abandonar el consumo de tabaco o mantenerse abstinente una vez

iniciada la cesacion tabaquica (Krishnan-Sarin et al., 2007).

El autocontrol ha sido definido como la otra cara de la impulsividad, es decir
mientras que para la impulsividad la respuesta va dirigida a la obtencion del reforzador

mas inmediato y pequefio (de menor valor entendido este como reforzamiento), el
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autocontrol se ha entendido a la inversa, es decir, la respuesta que da lugar a la
obtencion de reforzador mayor (de mas valor) pero demorado en el tiempo (Forzano,
Michels, Sorama, Etopio y English, 2014). Algunos autores (Baumeister y Vohs, 2007)
entienden el autocontrol como la habilidad de controlar o regular los pensamientos,
emociones, impulsos y conductas, sin embargo, la mayoria ponen de manifiesto el papel
clave de reforzamiento en el autocontrol y enfatizan la importancia de la variable
tiempo de presentacion del reforzador y su valor, mas o menos reforzante, siendo lo
esencial para hablar de autocontrol la eleccion de un reforzador mas grande y demorado
en el tiempo frente a otro mas pequefio y de consecucion inmediata (Gémez Becerra y
Luciano Soriano, 2000; Logue, Pefia-Correal, Rodriguez y Kabela, 1986, Rachlin y
Green, 1972). Por otro lado, Roales-Nieto y Calero Garcia (1994) introducen otra
modalidad de respuesta de autocontrol, que es aquella que conlleva la emision de una
respuesta que ira seguida por consecuencias negativas para el individuo pero que tendra
consecuencias positivas a largo plazo o supondra la eliminacidén de otras negativas de
mayor impacto. Refiriéndose a la influencia del autocontrol en los trastornos por
consumo de sustancias, algunos estudios (Wills et al., 2010; Wills, Sandy y Yaeger,
2002), han mostrado que los sujetos que mantienen elevadas tasas de autocontrol son
menos proclives a desarrollar trastornos relacionados con el consumo de sustancias,
entre otros los relacionados con el consumo de tabaco. Otros estudios, (O’Connell,
Schawartz y Shiffman, 2008), muestran la importancia de la progresiva adquisicion de
repertorios de autocontrol, por ejemplo, la emision de pequefias respuestas de
autocontrol previas a la iniciacion del abandono del consumo de tabaco que han
mostrado tener un efecto protector en las recaidas posteriores, sin embargo, otros

autores (Hagger et al., 2013), destacan que la emision progresiva de respuestas de
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autocontrol pueden dar lugar a una disminucion en la ejecucion de estas, dando a
entender un agotamiento y estableciendo limites a la capacidad de autocontrol. No solo
una vez desarrollado el trastorno por consumo de tabaco el autocontrol tiene un
importante papel, sino que incluso en jovenes que aun no se han iniciado en el mismo
se ha visto como una variable importante de cara a la influencia que podrian ejercer los
medios de comunicacion a través de la publicidad, por ejemplo, los jovenes que
mostraban puntuaciones elevadas en autocontrol eran los menos proclives a ser
influidos por los anuncios referidos a bebidas y tabaco (Wills et al., 2010). Todo esto
podria llevar a concluir que la incorporaciéon de técnicas basadas en el autocontrol
serian eficaces como alternativa a los tratamientos del cese de tabaquismo, si bien la
discrepancia en este asunto ha sido puesta de manifiesto en distintas investigaciones, asi
algunos autores (Roales-Nieto y Calero Garcia, 1994) sefialan que los programas de
autocontrol, de forma aislada no aportan ninguna ventaja significativa respecto al
tratamiento de la cesacion tabaquica, sin embargo, otros autores (Chiou, Wu y Chang,
2013; Digiusto y Bird, 1995; Hersch, 2005) discrepan y postulan que estas técnicas
pueden ser eficaces por si mismas, mientras que otros sefialan que la eficacia se podria
ver mediatizada por las expectativas de éxito de los sujetos que participan en los
tratamientos de autocontrol (Ingram y Goldstein, 1978) o por el apoyo social en el
momento de abandono (Digiusto y Bird, 1995). Son frecuentes los estudios que sefialan
la importancia de la pérdida de control en los trastornos por consumo de sustancias
como la base del desarrollo algunos trastornos adictivos o en los trastornos de
conductas adictivas sin sustancia, llegando a entender los trastornos adictivos como un
fallo persistente en los mecanismos de control conductual, dando lugar a una

persistencia en la conducta, a pesar de las consecuencias negativas que ello conlleva
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(Pedrero Pérez, Rojo Mota, Ruiz Sanchez de Leon, Llanero Luque y Puerta Garcia,
2011). Se puede afirmar que el trastorno por consumo de tabaco estaria relacionado con
el autocontrol y la impulsividad, siendo estos conceptos centrales en algunos de los
trastornos psicopatologicos mas frecuentes y entre ellos el consumo de sustancias

(Lopez Torrecillas et al., 2014).

Otro tipo de factores personales que pueden dar razén del mantenimiento de la
abstinencia se encuentra en lo que puede ser entendido como alguna capacidad o
habilidad para afrontar las consecuencias derivadas de la sintomatologia de abstinencia;
algunos autores ponen el énfasis en los niveles de autoeficacia entendida esta como la
creencia sobre la capacidad de mantenerse abstinente a pesar de la inclinaciéon y el
deseo de fumar como en el caso de mujeres embarazadas (Bello, Robles, Sarmiento,
Tuliao y Reyes, 2011, Elfeddafio, Bolman, Candel, Wiers y De Vries, 2012), no
obstante, otros autores como Herd, Borland y Hyland, (2009) que sefialan la
autoeficacia como un factor importante pero limitando dicha importancia al primer mes
de abstinencia debido a la mayor presencia de craving en este periodo. La relacion entre
autoeficacia y sindrome de abstinencia también ha sido tenida en cuenta en los estudios
sobre éxito en abandono del consumo de tabaco, encontrando que niveles bajos de
autoeficacia estaban asociados con elevados niveles de severidad del sindrome de
abstinencia (Morrel, Skerbek y Cohen, 2011) aunque Gwaltney, Metrik, Kahler y
Shiffman (2009) sefialan que, si bien la relacion entre autoeficacia y abstinencia es
evidente, posiblemente no sea tan robusta y potente como se cree, pudiendo estar dicha
relacion muy influenciada segin el periodo post abstinencia que se esté teniendo en
cuenta a la hora de realizar los estudios o tener un caracter dindmico que va cambiando

a lo largo del mantenimiento de la abstinencia nicotinica (Herd et al., 2009) mientras
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que en el caso de jovenes fumadores la autoeficacia se ha mostrado un buen predictor
de abandono, sobre todo si va unida a la presencia de enfermedades relacionadas con el

consumo de tabaco aunque los resultados son contradictorios (Lennox, 1992).

Un locus de control interno o atribuciéon interna de logro en el abandono del
consumo de tabaco ha sido considerado un factor muy importante en el éxito en la
cesacion tabaquica, especialmente durante los tres primeros meses de abandono
(Schmitz, Roserfarb y Payne, 1993). La influencia del tabaco en la vida del sujeto o la
autopercepcion en relacion al consumo de tabaco también ha sido tenida en cuenta de
cara al mantenimiento de la abstinencia, asi, los pacientes que tras el abandono del
consumo de tabaco se clasificaban a si mismos como ex fumadores tendian a ser mas
consistentes en la abstinencia que los que se clasificaban como fumadores a pesar de

haber dejado ya el consumo (Tombor et al., 2015).
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3. El consumo de tabaco como ejemplo de inflexibilidad
psicoldgica

El desarrollo del habito de consumo de tabaco puede dar lugar a la
manifestacion de distintas alteraciones tras un tiempo de deprivacion nicotinica tales
como ansiedad, depresion e irritabilidad y podrian dar cuenta del mantenimiento de la
conducta de fumar mediante un paradigma de reforzamiento negativo. Asi, mientras en
los primeros contactos con el tabaco la conducta de fumar podria verse favorecida por
efectos placenteros o positivos combinados con otros de tipo aversivo, el
mantenimiento de la misma podria estar justificado por la eliminacion de dicha
sintomatologia aversiva derivada del agotamiento de nicotina en sangre (Molero
Chamizo y Jiménez Negro, 2005). El consumo de tabaco permite un alivio inmediato
del sindrome de retirada tras un periodo de privacién del mismo, siendo este sindrome y
el estado animico negativo que conlleva un determinante de la recaida (Brown et al.,
2008; Brown, Lejuez, Kahler, Strong y Zvolensky, 2005). Pasado el tiempo, el
consumo de tabaco seria pues una conducta dirigida a la obtencion de un reforzador
negativo inmediato (alivio de la sintomatologia de abstinencia) a pesar de las
consecuencias negativas a largo plazo para el individuo que la realiza; de ésta manera,
utilizando la terminologia de Farmer y Golden (2009), el consumo de tabaco podria ser
caracterizado como una respuesta que produce reforzamiento negativo a partir de la
reduccion de sintomatologia aversiva o eventos internos evaluados negativamente. No
obstante, aunque el consumo de tabaco atentia o mitiga estos sintomas en un primer
momento, a largo plazo termina produciendo una exacerbacion de la sintomatologia que
pretende evitar. En este sentido pues, podemos conceptualizar el consumo de tabaco

como una forma de respuesta inflexible, es decir bajo control de la funcién que se
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deriva del pensamiento y/o emocién en cada momento (Luciano, 2016), es decir, como
una clase de respuesta que conlleva una negacion a permanecer en contacto con los
eventos privados aversivos derivados de la deprivacion nicotinica, ya sean estos,
pensamientos, emociones, recuerdos, sensaciones corporales e imagenes, convirtiendo
el fumar una estrategia para alterar la frecuencia, intensidad o duracion del malestar
(Hayes, Wilson, Gifford, Follette y Strosahl, 1996, Gifford et al., 2004). Asi, se ha
comprobado que los fumadores con un elevado repertorio de estrategias de evitacion
son mas proclives a las recaidas en el contexto de la experiencia de altos niveles de
afectividad negativa, craving u otros eventos interoceptivos relacionados con la
reduccion o abandono del consumo de tabaco (Farris, Zvolensky y Schmidt, 2016), en
el caso del consumo de tabaco, o mejor, la privacion del mismo, termina dando lugar a
la respuesta de evitacion, en este caso, fumar, lo que ha dado lugar a que, bajo este
prisma, entiendan fumar como una forma especifica de evitacion experiencial o
inflexibilidad psicologica (Zvolensky et al., 2014), facilitando asi el desarrollo de
instrumentos de medida dirigidos a una mejor comprension de los procesos explicativos
del consumo de tabaco (Farris et al., 2015). Como se ha sefialado mas arriba, en el
inicio del consumo de drogas, el tabaco no es una excepcion, hay un desarrollo inicial
del consumo por reforzamiento positivo, pasado el tiempo, empieza a ser una conducta,
que tras un tiempo sin consumo es mantenida por reforzamiento negativo (Farmer y
Golden, 2009). Diversos modelos basados en el reforzamiento negativo han sido
utilizados para explicar el inicio y mantenimiento de la conducta de consumo de tabaco
(Becofia y Vazquez, 1998, Dierker et al., 2015). Consistente con lo anterior, varios
autores dan razon del consumo de tabaco entendiéndolo como una estrategia asociada a

un patron inflexible (Brown, Lejuez, Kahler, Strong y Zvolensky, 2005; Brown et al.,
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2008; Farris, Langdon, Dibello y Zvolensky, 2015; Farris, Zvolensky y Schmidt, 2015;
Hernandez Lopez, 2007; Minami, Bloom, Reed, Hayes y Brown, 2015). Asi, mas que
importar el sindrome de abstinencia en la recaida, resulta ser mas definitorio en el

mantenimiento de la abstinencia la capacidad de tolerar dicho malestar (Zvolensky, et

al., 2014).

Numerosos estudios han enfatizado la inflexibilidad psicologica como el
fenomeno que subyace al consumo de sustancias, incluido el consumo de tabaco
(Chawla y Ostafin, 2007; Farris, Zvolensky, DiBello y Schmidt, 2015; Roales-Nieto et
al., 2016, Zvolensky et al., 2014). La inflexibilidad psicoldgica explica la tendencia que
tienen los humanos para suprimir o atenuar la afectividad negativa, es decir, se trata de
un patron comportamental deliberado para eliminar o evitar un estado de sufrimiento o
distress, o mejor, cuando una persona se comporta intencionadamente para alterar la
forma y/o frecuencia de determinados eventos internos o experiencias privadas
(pensamientos, emociones, recuerdos, sensaciones corporales, imaginaciones) y el
contexto donde ocurren (Farris et al., 2015). Los trastornos por consumo de sustancias,
desde un punto de vista funcional, podrian ser conceptualizados como una clase de
conducta donde programas de reforzamiento positivo y/o negativo pueden mantener
una funcion reguladora de estados emocionales, asi, no es de extrafiar que los distintos
estados negativos derivados del cese del consumo de drogas, en el presente estudio, el
caso del consumo de tabaco, y la estrategia basada en la inflexibilidad pueda ser un
elemento que dificulte la cesacion tabaquica (Carmody, Vieten y Astin, 2007; Luciano,
Paez-Blarrina y Valdivia-Salas 2010). En principio, esta forma de comportarse seria
logica y no tendria nada de extrafiar y menos de patologica, salvo cuando al final se

convierte en una estrategia fallida, esto es, no consigue los objetivos esperados, o bien
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la persecucion de los objetivos requiere de estrategias que no consiguen alterar ni forma
ni funcién, o los medios para conseguirlo son poco saludables (Wilson y Luciano,
2002). La inflexibilidad psicologica forma parte de la naturaleza humana en cuanto
seres verbales y supone un plan elaborado con un objetivo, el cual es eliminar o evitar
algo doloroso o aversivo (Luciano y Hayes, 2001; Wilson y Luciano, 2002). Asi, para
Luciano et al. (2004) un patron inflexible es una clase conductual funcional regulada
verbalmente que obtiene los efectos contrarios a los esperados, es decir, en este caso se
mantiene bajo un paradigma de reforzamiento a corto plazo, pero hay pérdida a largo
plazo en cuanto no es posible que la persona actue bajo su control ya que la conducta
estara determinada por las funciones de los eventos internos presentes y no por
funciones ligadas a lo que tiene significado para la persona (Luciano, 2016). Esta
estrategia inflexible ha sido considerada la base de muchos trastornos psicopatoldgicos,
que, si bien puede ser diferentes topograficamente, no lo son cuando hablamos desde un
punto de vista funcional de la conducta, asi, trastornos tales como ansiedad, estrés
postraumatico o, conductas autolesivas pueden estar relacionadas con la inflexibilidad
psicoldgica (Chawla y Ostafin, 2007). No solo es importante el reforzamiento negativo
producido por la supresion momentanea del malestar, a ello hay que afiadir el apoyo de
la comunidad verbal a las citadas formas de actuacion inflexibles y, en este sentido,
cabe sefialar que gran parte del sistema de atencion a la salud mental estd basado en esta

concepcion (Luciano y Hayes, 2001; Wilson y Luciano, 2002).

Congruente con esta forma de entender el consumo de tabaco, pues, se han
propuesto alternativas terapéuticas dirigidas al manejo de esos eventos internos que
pueden estar en la base de las recaidas. Asi, el objetivo de dichas terapias, suponen una

forma de afrontamiento de los estados emocionales y cognitivos consistente en dotar de
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estrategias a los consumidores de tabaco, que permitan una aceptacion de las
experiencias internas y una nueva relacion funcional con los eventos cognitivos
problematicos relacionados con el consumo de tabaco. De este modo, frente a los
modelos mas usuales que potencian las estrategias de evitacion, ya sea en forma de
tratamientos farmacoldgicos u otros de caracter cognitivo, dirigidos a alterar la
frecuencia e intensidad de los eventos internos, surgen otros modelos terapéuticos,
basados en la aceptacion, cuya finalidad es mantener una relacion distinta con dichos
eventos ( Bowen y Marlatt, 2009; Brown et al., 2008; Carmody et al., 2007; Davis,
Fleming, Bonus y Baker, 2007, Hernandez-Lopez, Luciano, Bricker, Roales-Nieto y
Montesinos, 2009).

3.1. Impulsividad y autocontrol en el consumo de tabaco y su
abandono desde el punto de vista contextual

Anteriormente se ha sefialado la importancia del autocontrol y la impulsividad
en el inicio y mantenimiento de la conducta de fumar. Al igual que en el caso de la
inflexibilidad psicologica, impulsividad y autocontrol pueden ser explicados como
conducta verbal en tanto en cuanto son conductas que son mantenidas por la comunidad
verbal, tanto en términos de consecucion de objetivos como en términos de obstruccion
en la persecucion de los mismos. Algunos estudios han intentado demostrar la relacion
existente entre evitacion inflexibilidad psicoldgica e impulsividad, asi, por ejemplo, en
un estudio llevado a cabo por Berghoff, Pomerantz, Pettibone, Segrist y Bedwell (2012)
se encontrd6 que las puntuaciones autoinformadas de impulsividad eran buenos
predictores de las puntuaciones obtenidas en inflexibilidad psicoldgica. Por otro lado, al
igual que en otros casos en los que la conducta verbal estd implicada, esta conlleva, el

fendmeno conocido como insensibilidad a las contingencias, es decir, la conducta
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quedaria bajo control de variables de tipo verbal y seria, pues, sensible a las
contingencias emanadas de la regla y no a las que se derivan de la propia conducta
(Gomez Becerra, Moreno San Pedro y Lopez Martin, 2006). En este estudio el
autocontrol se ha conceptualizado a partir de la teoria conductual denominada Teoria
del Marco Relacional (Wilson y Luciano, 2002), en inglés Relational Frame Theory
(R.F.T.) (Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001) y sirve para explicar las elecciones
realizadas en un contexto de autocontrol a través de relaciones o, mejor, marcos
relacionales. Seria por tanto el autocontrol una respuesta relacional que puede ser
descrita como una respuesta derivada. Lo mas destacado desde este punto de vista es
que las elecciones son realizadas bajo control verbal y no solo debidas a los
reforzadores que se derivan de la eleccion. La eleccidon, por tanto, es contextual y
consiste en la participacion de factores tales como reglas, funciones de estimulo y
reforzamiento. Desde este modelo se han desarrollado procedimientos para alterar las
funciones de los estimulos a través de distintas claves. Hayes et al. (2001) explica el
retraso en el reforzamiento y, por tanto, la reduccion de la impulsividad gracias al papel
del lenguaje en relacidon a eventos temporales. En este caso, esa relacion temporal o
marco relacional temporal es una relacion posible gracias a la comprension del
significado de pasado, presente y futuro. Otro de las relaciones implicados en el manejo
de la impulsividad y el desarrollo del autocontrol es el marco de comparacion, en el
que, bajo determinadas claves contextuales, se establece un seguimiento en base a los
conceptos mas-menos (Barnes-Holmes et al., 2004). Para el aprendizaje de autocontrol
también se hacen necesarios el establecimiento de marcos relacionales condicionales y
causales, es decir, para un adecuado entrenamiento en autocontrol o manejo de la

impulsividad, se van introduciendo simultineamente marcos temporales (retraso del
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reforzador o de la aparicion del mismo en el futuro, gracias a las funciones verbales y/o
transformacion de funciones y al fendmeno de insensibilidad a las contingencias),
marcos comparativos, en tanto que el reforzador futuro a través de marcos comparativos
resulta superior al mas inmediato, y el marco condicional, el cual especifica la conducta
a realizar para la obtencion del reforzador mas valioso y demorado en el tiempo y el
causal para establecer la relacion conducta contingencia (McKeel y Dixon, 2014;

Ramnero y Torneke, 2015).
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4. El abandono del consumo de sustancias por si mismo

Diversos estudios se han realizado sobre el abandono del consumo de sustancias
por si mismo (Carballo, et al., 2007; Sobell, Ellingstad y Sobell, 2000). Este concepto
surge, no sin polémica, en un contexto donde el modelo médico en conductas adictivas
es el mas influyente, el cual entiende los trastornos por consumo de sustancias como
enfermedades cronicas y recidivantes (Casas, Bruguera, Duro y Pinet, 2011). Este
modelo médico conlleva, por un lado, la necesidad de tratamiento, asumiendo de esta
manera que el sujeto consumidor de sustancias no es capaz de controlar su conducta de
consumo por si mismo, se le presupone un caracter cronico, es decir, el adicto siempre
serd adicto y, por lo tanto, hay que asumir que el riesgo de recaida estara siempre
presente, por lo que el Unico objetivo terapéutico viable en el tratamiento de las
conductas adictivas ha de ser la abstinencia y, por ende, la imposibilidad de un
consumo controlado (Carballo et al., 2007). Igualmente, esta concepcion de las
conductas adictivas presupone también la existencia de un deterioro o cambio
neurobioldgico como factor explicativo o etiolégico del consumo de sustancias
adictivas, lo que implica un tratamiento farmacoldgico preferentemente (Casas et al.,
2011). Contradiciendo lo anterior, se han realizado diversos estudios sobre la
recuperacion del consumo de sustancias sin ayuda profesional (Carballo et al., 2007;
Mariezcurrena, 1994) como también, por ejemplo, sobre juego patologico (Hodgins y
el-Guebaly, 2000; Slutske, 2006). Distintos factores han sido propuestos como variables
explicativas de esa recuperacion en ausencia de tratamiento, por ejemplo, factores tales
como el soporte familiar, gravedad de problemas ocasionados por el consumo de la

sustancia, gravedad de la adiccion en términos de episodios de consumo o deterioro
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sobre la salud o nimero de afios como consumidor, o en otros casos, es algun tipo de
evaluacioén cognitiva, tal como balance de pros y contras en relacion al consumo de
sustancias, o incluso alglin tipo de eventos vitales importantes suelen ser utilizados
como razones que permiten poner en duda los postulados del modelo biomédico
(Toneatto, Sobell, Sobell y Rubel, 1999). Asi mismo, la relativamente elevada
frecuencia de personas que se recuperan de los trastornos por consumo de sustancias
por si mismos conlleva la necesidad de explorar esta via de recuperacion, por un lado,
como objeto de estudio en si mismo y, por otro, por el posible esclarecimiento de
variables que permitan mejorar la eficacia de los tratamientos existentes. No todos los
sujetos que acuden a las clinicas son los que, de alguna manera, presentan los
problemas mas graves relacionados con el consumo de sustancias. Un elevado numero
de estos no acude a solicitar ayuda profesional para el abandono de los consumos de
sustancias, e incluso otros, son capaces de reducir dichos consumos problematicos y
retornar a usos sociales, es decir, al uso de la sustancia, como, por ejemplo, en el caso
del alcohol, en cantidades que no representan un problema de salud, esto es, lo que se
ha dado en llamar consumo responsable (Sobell, Cunningham y Sobell, 1996). Por otro
lado, las diferencias encontradas entre la busqueda de tratamiento para los trastornos
por consumo de sustancias y otros trastornos psiquiatricos son elevadas. Asi, mientras
que, en el caso de los trastornos por consumo de sustancias, el nivel de busqueda de
ayuda profesional era del 24% en el caso de otros trastornos tales como depresion esa
cifra podia alcanzar el 54% o el 61% en el caso de los bipolares (Pérez-Gomez y Sierra
Acuna, 2007). Diversos estudios han mostrado, a pesar de las criticas, que la
recuperacion sin tratamiento en personas con problemas de alcohol y otras drogas es

elevada, hablandose de cifras que oscilan entre el 15% y el 70% (Pérez, 2007). Estos
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datos desmienten la idea, derivada del modelo médico, de que el cambio o recuperacion
de los trastornos por consumo de sustancias solo pueden ser abordados mediante
tratamientos profesionales; es mads, algunos autores sefialan que la principal via de

recuperacion es el autocambio (Carballo, et al., 2008).

También el juego patoldgico se encuentra incluido dentro de los trastornos
adictivos en los manuales estadisticos, DSMS5, (APA 2014) en cuanto supone la pérdida
de control respecto de una conducta. Asi mismo, el estudio de este trastorno no ha sido
obviado dentro de los estudios sobre recuperacién por si mismo, no obstante, un bajo
porcentaje de estos pacientes buscan ayuda profesional, a la par que un porcentaje
elevado de los que no buscan el tratamiento consiguen la recuperacion de dicho
trastorno (Slutske, 2006), y los que mas se beneficiaban de los programas de ayuda
profesional eran aquellos que presentaban mas problemas con la conducta patologica de

juego (Hodgins y el-Guebaly, 2000).
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5. El abandono del consumo de tabaco sin ayuda profesional o
autoabandono (self quitting)

Al igual que con otras sustancias, el abandono del consumo del tabaco por si
mismo, autoabandono o “self-quitting” ha sido estudiado por diferentes autores (Hughes
et al, 1992; Lennox y Taylor, 1994; Lichtenstein y Cohen, 1990; Mikkelsen, Dalum,
Skov-Ettrup y Tolstrup, 2015; Stewart, 1999; Ward, Klesges y Zbikowski, 1997).
Roales-Nieto (2003) ofrece una definicion sobre el autoabandono del consumo de
tabaco, entendiendo ese proceso como el cese en la conducta de fumar iniciado por si
mismo, siendo el propio fumador el principal agente de cambio, utilizando sus propios
medios 0, como mucho, con personas de su entorno habitual, pero siendo ¢l el inico

responsable del abandono o bien iniciando el cese con algin material de autoayuda.

Las cifras de abandono mediante este método son muy elevadas segun distintos
autores que se han dedicado a su estudio (Edwards, Bondy, Callaghan y Mann, 2014;
Fiore et al., 1990; Giovino et al., 1990; Lennox y Taylor, 1994; Linchtenstein y Cohen,
1990) el 90% de los fumadores, unos 37.000.000 que dejaron el consumo de tabaco
entre los afios 1976 y 1985, lo hicieron sin recurrir a la ayuda de ninglin profesional ni
método de autoayuda. Los datos aportados por Mikkelsen et al., (2015) sefialan que el
abandono del consumo de tabaco sin ayuda profesional en Estados Unidos ha ido desde
el 92% en 1986 al 64% en 2003, coincidiendo con la expansion de servicios de ayuda
para su abandono. A pesar de estas evidencias, existe mucha mas bibliografia sobre los
métodos basados en algiin tipo de ayuda profesional, especialmente en tratamientos
farmacologicos, a pesar de su costo y de la dificultad de aplicacién en lugares donde no

hay un elevado nivel de renta (Chapman y MacKenzie, 2010). En este sentido, es de
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suponer un gran interés por parte de la industria farmacéutica por la promocion de sus
tratamientos quimicos, asi como por la expansion de la idea de la dificultad mediante
autoabandono, llegando incluso a ocultar la importancia de esta estrategia tanto en
términos de eficacia como de uso, ya que la farmacoterapia para el abandono del
tabaquismo sigue teniendo un bajo nivel de utilizacion, en torno a 17% de los
fumadores que lo intentan (Steinberg, Michael, Schmelzer, Richardson, Donna y
Foulds, 2008), o incluso menores (8,8%) segun los datos aportados por Chapman y
MacKencie (2010). Otros autores (Morphett, Partridge, Gartner, Carter y Hall, 2015),
en la misma linea entienden que esta forma de actuar ha supuesto un interés en rechazar
el punto de vista los fumadores en relacion a los métodos para abandonar el consumo de

tabaco.

En un estudio llevado a cabo por Mars y Matheson (1983), antes de la
expansion de los tratamientos farmacoldgicos para la cesacion tabaquica, el 53% de los
fumadores que consiguieron abandonar el consumo de tabaco sefialaron que no les
habia resultado nada dificil dejar de consumir, frente al 27% que si indicaron muchas

dificultades.

Hay que destacar, asi mismo, las diferencias encontradas en los distintos
estudios sobre la eficacia de la estrategia de quitarse mediante autoabandono, siendo
mas escépticos en sus expectativas. Asi, frente a Fiore et al. (1990) que sefialan cifras
que oscilan alrededor del 90% utilizando la estrategia de autoabandono, otros (p.ej.
Gritz, Carr y Marcus, 1988) bajan la expectativa de eficacia del autoabandono al 11%
pasado un afio desde el inicio del abandono, respecto a las tasas encontradas a los 12
meses de pacientes que inician algin programa de tratamiento. El abanico de cifras

sobre eficacia entre los que optan por el autoabandono es muy amplio, asi Fiore et al.,
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(1990) senalan unas cifras de éxito en torno al 47,5% frente al 23,6% de los fumadores
que acudieron a un profesional o siguieron algin tipo de programa de cesacion
tabaquica. Mas pesimistas se muestran Linchtenstein y Cohen (1990), que ofrecen unas
cifras de éxito en los intentos de abandono sin ayuda de un 0,5%. En cambio, hay otros
estudios que hablan de una eficacia del 77%, si bien esta no permanecia estable y
descendia hasta un 40% a los trece meses (Doran, Valentin, Robinson, Britt y Mattick,
2006). Marlatt, Curry y Gordon (1998) sefialan una tasa de éxito de los que se quitaron
a través de autoabandono del 13% en el primer afio, si bien esta cifra aumentaba hasta
un 19% al segundo afio, mientras que, por su parte, Baillie, Mattick y Hall (1995)
encontraron que solo el 7,33% se mantenian abstinentes a los diez meses. Otros
estudios llegan a elevar hasta el 95% la cifra de personas que informan haber
abandonado el consumo de tabaco a través de autoabandono (Cohen et al., 1989;
Lennox y Taylor, 1994; Schachter, 1990), si bien, en la misma linea, pero con
resultados mas modestos, Smith, Chapman y Dunlop (2015) en una revision de estudios
de abandono del consumo de tabaco sin ayuda sefialan que entre el 54% y el 69% de los
fumadores australianos han abandonado el consumo de tabaco mediante autoabandono
y entre un 41% y un 58% lo han intentado aunque no lo han logrado y, aunque sin dar
cifras, Willians et al, (2015) senalan que las cifras de éxito son mas elevadas en los
fumadores que no solicitan tratamiento frente a aquellos que recurren a alguno de los
tratamientos conocidos. Otros estudios sefialan que mas de dos tercios de los fumadores
que han conseguido abandonar el consumo de tabaco lo han hecho sin recurrir a ningiin

tipo de ayuda profesional (Hung, Dunlop, Perez y Cotter, 2011).

Por otro lado, Gross et al., (2008) en un estudio acerca de las razones para no

utilizar servicios de ayuda profesional para el abandono del consumo de tabaco,
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encontraron que la mayoria de los sujetos indicaron que podian hacerlo sin ningun tipo
de ayuda profesional,(55,2%) y otro porcentaje muy elevado sefialdé que no era
necesario (40%), mientras que otros indicaron que los tratamientos eran muy costosos,
pero no eficaces (25%). Otros autores (Smith, Carter, Chapman, Dunlop y Freeman,
2015) mediante estudios cualitativos han encontrado que son los aspectos relacionados
con el coste de los servicios de ayuda para el abandono, el acceso a dichos servicios y la
confianza en si mismo para quitarse asi como ciertas ideas sobre la seguridad y eficacia
de la farmacoterapia las razones fundamentales para no utilizar dichos servicios de
ayuda si bien, estas razones estaban acompafiadas de otros valores importantes tales

como la responsabilidad individual y el significado moral de quitarse sin ayuda.

Asi las cosas, algunos autores sefialan que aunque la eficacia de los tratamientos
convencionales, especialmente los farmacologicos, para el tabaquismo ha quedado
demostrada en ensayos clinicos esta no se ha traducido en una reduccion de la
prevalencia del tabaquismo (Pierce, Cummins, White, Humphrey y Messer, 2012). Sea
como fuere, el autoabandono del consumo de tabaco es el método preferido para cesar
en el consumo de tabaco, y el preferido asimismo por los que estan planeando un
proximo intento de cesacion tabaquica (Morphett et al., 2015) e igualmente es el mas
utilizado por fumadores jovenes y con mas nivel educativo (Hung et al., 2011)
resultando ademds un método superior en eficacia y eficiencia, al menos en términos
absolutos respecto a los métodos farmacoldgicos (Roales-Nieto et al., 2016). Mikkelsen
et al., (2015) encontraron que el autoabandono era la estrategia utilizada por los
hombres y los fumadores mas jovenes en el momento de quitarse, que habian sido
fumadores por un corto periodo de tiempo y eran fumadores de menos cantidad diaria

de tabaco.
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Distintos han sido también los factores predictores de éxito observados en la
estrategia de quitarse del tabaco mediante autoabandono. Asi, la dependencia nicotinica
ha sido el unico elemento predictor que han sefialado en sus estudios Linchestein y
Cohen (1990), ya que las otras variables contempladas por estos autores, tales como las
estrategias utilizadas, las razones para dejar de fumar, variables demograficas, junto con
el historial como fumador o la motivacidon para el abandono, no habian mostrado un
efecto predictor. Patten y Martin (1996) revisaron un total de 15 estudios prospectivos
sobre la importancia de la gravedad de la sintomatologia de la abstinencia en relacion
con el éxito en el autoabandono del consumo de tabaco, encontrando que la mayoria de
estudios, nueve de ellos, no mostraron una relacion significativa entre la intensidad del
sindrome de abstinencia de la nicotina y la recaida tanto a corto como a largo plazo.
Lennox y Taylor (1994) encontraron que las razones econdémicas, por ejemplo, el precio
del tabaco, tenian una mayor influencia en el mantenimiento de la abstinencia en
fumadores que se quitaban mediante autoabandono que las razones relacionadas con la
salud. Una planificacion adecuada del intento de autoabandono como elemento
predictor de éxito en el abandono del consumo fue sefalada por varios autores
(Sendzik, McDonald, Brown, Hammond y Ferrence, 2011; Stewart, 1999), no obstante,
la importancia atribuida a la planificacion qued6é en puesta en entredicho con la
investigacion de Ferguson, Shiffman, Gitchell, Sembower y West (2009). El nimero de
cigarrillos y la edad de abandono fueron sefialados como factores predictores de éxito

en la abstinencia por Marlatt, Curry y Gordon (1998).

El género también ha sido sefialado como una variable importante en los
intentos de autoabandono, matizando que los hombres son mas proclives a la

consecucion de la abstinencia a largo plazo (Ward, Klesges, Zbikowski, Bliss y Garvey,
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1997). Otros autores (Westmaas y Langsam, 2005) se han interesado por las distintas
variables que pueden entrar en juego segun el género, asi en el caso de los hombres el
consumo de cafeina y alcohol junto con presencia de afectividad negativa predijeron la
conducta de fumar el dia de inicio del abandono, mientras que en el caso de las mujeres,
la dependencia nicotinica, la edad o el consumo de tabaco como estrategia de control de
peso y el consumo de poca cantidad de comida durante los episodios de craving
predijeron el consumo de tabaco el dia de inicio del abandono. Carey, Kalra, Carey,
Halperin y Richards (1993), en un estudio sobre autoabandono en el que la tasa de
eficacia llego al 22%, encontraron que los abstinentes mostraban puntuaciones mas
bajas en estrés percibido, mas puntuacioén en autoeficacia y menos adherencia al deseo

de consumo.

El consumo de bebidas alcoholicas, junto a la presencia de fumadores en el
entorno inmediato puede jugar un papel importante en el éxito en autoabandono
(Garvey, Bliss, Hitchcock y Heinold, 1992; Lennox y Taylor, 1994). Diferentes factores
han sido sefialados segiin el momento de abstinencia, siendo distintos estos segun el
momento; asi en el caso de la abstinencia inicial influia el género y la cantidad de
cigarrillos por dia, siendo los hombres y los que fumaban menos de 20 cigarrillos
diarios los que permanecian abstinentes, mientras que en el caso de abstinencia tardia
eran jovenes y tenian poco historial como consumidores mostrando ademas mas
estrategias relacionadas con el abandono del tabaco (Marlatt, Curry y Gordon,1998).
Una motivacion elevada y el compromiso con el abandono han mostrado mas
importancia en el éxito de la cesacion que la dependencia nicotinica (Armitage y Arden,

2008, Oei y Hallam, 1991).
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En una revision sobre la opinion y la experiencia vivida por fumadores que no
habian usado ningun tratamiento para el tabaquismo y habian tenido éxito en su
abandono, llevada a cabo por Smith, Carter, Dunlop, Freeman y Chapman (2015)
encontraron que los tres conceptos considerados importantes por los “self-quitters” para
lograr el éxito en la cesacion tabaquica eran motivacion, entendida como la razén para
quitarse, voluntad, entendida como un rasgo o cualidad personal que permite el manejo
adecuado del “craving” y compromiso de mantenerse abstinente hasta lograr el éxito en

el abandono definitivo del consumo de tabaco.

En relacion con el éxito en autoabandono, algunos autores (Bachmann, Znoj y
Brodbeck, 2012, han sefialado distintas tipologias de abandono o mejor, distintas
trayectorias a la hora de abandonar el consumo de tabaco mediante autoabandono, para
ello controlaron el abandono sin ayuda profesional de tabaco durante un mes a una
muestra de sujetos que iniciaban la cesacion en una fecha determinada, lo que les
permitio elaborar un perfil diferenciador de los que conseguirian €xito, a los tres y seis
meses, respecto a los que no lo lograrian, distinguiendo a los “quitters” que fueron
aquellos que se mantuvieron abstinentes totalmente durante el primer mes una vez
iniciado el intento, los clasificados como “late quitters” fueron aquellos que retrasaron
su inicio en la cesacion del consumo de tabaco, no obstante, su probabilidad de éxito
iba aumentando a medida que iniciaban el abandono del consumo de tabaco, los
denominados ‘“returners” eran aquellos que incrementaban la probabilidad de fumar
durante los 29 dias una vez iniciado el intento y los “persistent smokers” que fueron los
que tenian una elevada probabilidad de fumar durante los 29 dias una vez iniciado el

CEse.
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6. Implicaciones del estudio del autoabandono

Existen razones de interés para el estudio sobre autoabandono de tabaco o “self-

quitting”:

a)

b)

No existen tratamientos para el abandono del consumo de tabaco que hayan
demostrado una eficacia absoluta. Existen, como se ha sefialado mas arriba,
distintos tipos de tratamiento segun el modelo explicativo sobre la conducta de
fumar que se asuma, si bien las cifras de éxito, en términos absolutos, son
relativamente moderadas cuando son comparadas con las cifras de abandono del
consumo de tabaco obtenidas mediante autoabandono, por tanto, el
conocimiento de factores que expliquen el éxito esta estrategia de cesacion en el

consumo de tabaco permitiria un complemento a los tratamientos existentes.

El autoabandono es un fendémeno muy frecuente, de gran importancia
epidemiologica, un adecuado conocimiento del mismo permitiria el disefio de
campaiias publicas mas eficaces de promocion de la salud, centradas en los
factores relacionados con el éxito en el abandono del consumo de tabaco
(Giovino, Hughes, Pearce y Marcus, 1990; Hughes, Gulliver, Fenwick, Valliere,

Cruser, Pepper, Shea, Solomon y Flynn, 1992).

El conocimiento del perfil de ex fumadores que optan por el autoabandono va a
permitir una mejor discriminacion para la eleccion de mejores estrategias de
abandono a usar por aquellos fumadores que, deseando dejar o reducir el

consumo de tabaco, no pueden o no quieren recibir tratamiento.
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d) Puesto que todavia son una mayoria de fumadores los que no recurren a

tratamiento para cesar en la conducta de fumar, los datos obtenidos a través de
ex fumadores que autoabandonan el consumo de tabaco permiten conocer mejor
los procesos de abandono, cuyo conocimiento, de otra forma, solo estaria
asequible a través de los que acuden a tratamiento, evitando asi el sesgo en el
conocimiento en un tema tan importante para la salud como es el consumo de

tabaco.

No hay estudios sobre autoabandono en nuestro pais, la realizacioén del presente
estudio permitird conocer las diferencias y similitudes de la poblacion espafiola
respecto a los factores implicados en el abandono del consumo de tabaco

respecto a los estudiados en otros contextos culturales y geograficos.
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PARTE EMPIRICA
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1. Objetivos

El objetivo principal de esta Tesis es analizar los repertorios comportamentales,

circunstancias y caracteristicas que permiten explicar por qué los fumadores abandonan

el consumo de tabaco sin ningun tipo de tratamiento aplicado por algin profesional

sanitario.

Este objetivo se plantea llevar a cabo explorando a través de dos objetivos

generales:

a)

b)

Explorar las caracteristicas sociodemograficas, habitos relacionados con el
consumo de tabaco y creencias asociadas al abandono del consumo de tabaco de

fumadores que intentan el autoabandono.

Explorar distintas variables relacionadas con el éxito y fracaso del
autoabandono del consumo de tabaco y otras relacionadas de acuerdo a
consideraciones tedricas y empiricas sobre aspectos de regulacion del

comportamiento tales como el autocontrol y la inflexibilidad psicologica.

Por tanto, en el presente estudio se plantean los siguientes objetivos especificos:

(1) Analizar el perfil sociodemografico de los ex fumadores exitosos en
autoabandono del consumo de tabaco y de los fumadores que, aunque

iniciaron el autoabandono recayeron y contintan fumando.

(2) Estudiar el perfil de los fumadores que puedan dar razon del éxito o fracaso
en autoabandono (afios como fumador, tasa de consumo, dependencia del

tabaco).
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(3) Estudiar la presencia de factores externos sefialados en la literatura sobre el
tema en el momento de inicio del autoabandono (contextos domésticos,

laboral, de relaciones sociales, etc.).

(4) Analizar el proceso de abandono del consumo de tabaco (inicio, duracion y
mantenimiento de la abstinencia) con especial atencidn a repertorios
comportamentales susceptibles de estar relacionados con la decision y el

éxito o el fracaso.

(5) Estudiar la posible relacion de creencias y reglas sobre el abandono del

consumo de tabaco.

(6) Analizar la relacion que la inflexibilidad psicologica y la regulacion personal
pueden jugar en el proceso de cambio facilitando o dificultando el abandono

a la par que la interaccion de las mismas con otras variables.
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2. Método

2.1. Participantes

En el presente estudio se han incluido fumadores que han optado por el
autoabandono del consumo de tabaco dividiéndose en dos grupos: un primer grupo lo
constituyen aquellos que consiguieron el cese definitivo en el consumo de tabaco y se
mantienen abstinentes en el momento de realizar la entrevista y, otro segundo grupo
formado por fumadores que lo igual que los anteriores pero recayeron posteriormente y

se mantenian fumando en el momento de realizar la entrevista.
2.1.1. Criterios de Inclusion

Se establecieron los siguientes criterios que deberian cumplir los participantes

para formar parte de la investigacion:

a) Ser mayores de edad.

b) Consumo pasado diario de tabaco.

c) Abstinencia total de tabaco durante al menos 6 meses para aquellos

considerados en el grupo de los ex fumadores.

Se descartaron a aquellos que hubieran recibido algin tipo de ayuda formal,
entendiendo por tal, de acuerdo a lo establecido por Roales-Nieto y Calero

Garcia (1994):

a) Tratamientos médico farmacologicos: incluyen el empleo de alguna
sustancia, aplicada por algin profesional del medicamento, médico o

farmacéutico.
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b) Tratamientos psicologicos: entendiendo por tales aquellos tratamientos que
no incluyan ningin tipo de firmaco y ademas son llevados a cabo en

contextos clinicos por un profesional de psicologia.

c) Tratamiento en contextos naturales: alguno de los tratamientos anteriores
aplicado en contextos distintos al sanitario, es decir, tratamientos
susceptibles de ser aplicados en el contexto natural donde se encuentran los

fumadores que solicitaran ayuda.

d) Grupos de autoayuda: entendiendo por tal aquellos grupos, no guiados por

profesionales sanitarios que persiguen la abstinencia de tabaco.

2.1.2. Reclutamiento de participantes

La participacion en el presente estudio fue voluntaria. Los participantes

fueron captados a través de las siguientes actividades:

- Anuncio en prensa provincial, en el que se podia leer “Se necesitan ex
fumadores de mas de seis meses de abstinencia de tabaco para investigacion
que estamos llevando a cabo sobre procesos de abandono del tabaco. Puedes

colaborar llamando al teléfono (...) o en la siguiente direccion: (...)".

- Busqueda de participantes a través de entrevistas radiofonicas en Radio

Luna Ser y Canal Sur.

- Inclusion de anuncio, igual al anunciado en prensa, en el foro de internet

“sin malos humos”.
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- Busqueda de colaboracion a través de profesionales sanitarios de Centros
de Salud solicitdndoles la invitacion a participar en la realizacion de

entrevistas a pacientes que cumplieran los requisitos.

- Técnica de bola de nieve mediante la cual se consultaba con otros
miembros del grupo de investigacion y conocidos de los participantes
para difundir la necesidad de encontrar fumadores y exfumadores que

hubieran intentado el autoabandono.

2.1.3. Descripcion de la muestra

La muestra total del presente estudio estuvo compuesta por 137 participantes
que habian elegido el autoabandono, de los cuales, 99 se mantienen abstinentes en el
momento de realizar la entrevista, verificado mediante control de cooximetria, y 38 que
han recaido en el consumo de tabaco tras haber intentado cesar en el consumo sin

acudir a ningun tipo de tratamiento. (Ver tabla 4).

2.2. Variables e Instrumentos

Con el objetivo de realizar una evaluacion lo mas completa posible de los

participantes se utilizaron los siguientes instrumentos:

a) Entrevista Inicial, donde se recogen datos sobre distintas cuestiones
sociodemograficas, tales como el sexo, la edad, el estado civil y de clasificacion segun
el nivel educativo y socioecondomico, y una serie de cuestiones basicas referidas al
status actual en relacion al consumo de tabaco, con el objeto de que se pudiera

adjudicar al participante a un grupo u otro, al igual que proporcionara informacion
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sobre el tiempo que ha pasado desde el inicio de abandono, numero de recaidas, tiempo

sin fumar y resultados de la cooximetria. (Ver ANEXO I)

b) Cuestionario de Aceptacion y Accion (AAQ-II) (Acceptance and Action
Questionnaire, AAQ-II, Bond, et al., 2011; version espaiiola de Ruiz, Langer, Luciano,
Cangas y Beltran, 2013). Consiste en un cuestionario para la mediciéon de la
inflexibilidad psicoldgica, consta de 7 items que describen cémo se relaciona el
individuo con sus eventos internos (pensamientos, sentimientos, emociones, recuerdos,
etc.) y de qué manera esa relacion es una barrera para la vida que le gustaria llevar. Los
participantes en el estudio responden al cuestionario en una escala tipo Likert de 7
puntos (desde 1 “nunca” hasta 7 “siempre”) acerca de la veracidad de las frases
aplicadas a su vida. Las puntuaciones bajas obtenidas en el cuestionario serian
indicativas de elevada flexibilidad y las puntuaciones elevadas muestran un elevado

grado de inflexibilidad. (Ver ANEXO II)

¢) Cuestionario de Abandono sin ayuda profesional (ASAP). (Roales-Nieto,
2011) Elaborado ex profeso con el objetivo de recoger informacion en varias secciones:
aspectos relacionados con el proceso de abandono e intentos previos y aspectos
relacionados con la decision de dejar de fumar, tales como razones para fumar,
sintomatologia adversa al iniciar el abandono, creencias sobre el tabaquismo como
enfermedad y su abandono, sintomatologia al dejar de fumar y durante el proceso de
abandono del tabaco, situaciones similares a dejar de fumar que haya vivido. Existen
dos versiones, ASAP-1 para quienes hayan conseguido abandonar el consumo de
tabaco y otra, ASAP-2, para quienes fracasaron en su intento y contintian fumando (ver

ANEXO III).
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d) Test de Fagerstrom (1978). Se trata de una version actualizada (Heatherton,
Kozlowski, Frecker y Fagerstrom, 1991). Utilizado para obtener una medida de
dependencia nicotinica y que consta de 6 items ofreciendo una escala de dependencia
con tres niveles, baja dependencia (0-4), dependencia media (5-6) y alta dependencia

(7-10). (Incluido en ASAP)

e) Cuestionario de Autocontrol de Rosenbaum (version espafiola adaptada por
Capafons y Barreto, 1989) habiendo omitido los items 3, 5, 10, 11, 12, 14, 17, 23,24y
36, por considerarlos no relevantes para el tema de estudio al estar vinculados a areas
no relacionadas con el comportamiento de estudio y que podrian inducir a confusion.
Consta en este estudio por tanto de 26 items cuya opcidon de respuesta es mediante
escala tipo Likert oscilando la puntuacion de -3, “No me caracteriza ni me describe”; 0,
“Casi nunca me caracteriza ni me describe”; a 3, “me caracteriza y me describe
muchisimo”; en la que el individuo manifiesta el grado en que le caracteriza o no tiene
relacion ninguna con su comportamiento; €s un cuestionario que sirve para evaluar la
competencia aprendida o habilidades para controlar las “interferencias” derivadas de los
eventos internos (emociones, dolor, pensamientos no deseados, etc.), una puntuacion

elevada es indicativa de un repertorio de autocontrol adecuado. (Ver ANEXO IV)

Consta de 36 items cuya opcion de respuesta es mediante escala tipo Likert
oscilando la puntuacién de -3, “No me caracteriza ni me describe”; 0, “Casi nunca me
caracteriza ni me describe”; a 3, “me caracteriza y me describe muchisimo”; en la que
el individuo manifiesta el grado en que le caracteriza o no tiene relacion ninguna con su
comportamiento; es un cuestionario que sirve para evaluar la competencia aprendida o

habilidades para controlar las “interferencias” derivadas de los eventos internos
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(emociones, dolor, pensamientos no deseados, etc.), a mayor puntuacion mas repertorio

de respuestas de autocontrol presenta la persona evaluada. (Ver ANEXO V)

f) Cooximetria: Para comprobar la abstinencia de tabaco se realizaba una
prueba de aire espirado con el objetivo de medir la presencia de Monoxido de Carbono
(CO) compeatible con el estatus de no fumador (Linder y Exadaktilos, 2013; Ruckmand,
2011). Para ello se utilizd un cooximetro marca Bendfot y se consideré que el

participante era abstinente cuando la cooximetria arrojaba un valor maximo de 5 ppm.

2.3 Procedimiento

Esta Tesis forma parte del desarrollo de un proyecto de investigacion financiado
por el Ministerio de Economia y Competitividad (Plan Nacional de Investigacion, Ref:
PSI1201-24512 ), cuyo objetivo es el analisis de los métodos de abandono del consumo
de tabaco sin ayuda profesional. Para la consecucion de este objetivo se entrevistd a
fumadores que habian iniciado el autoabandono del consumo de tabaco de acuerdo al

siguiente procedimiento:

a) Elaboracion de los instrumentos de evaluacion

En esta fase del proyecto se crearon los instrumentos de evaluacion de variables
que estuvieran citadas en la bibliografia sobre autoabandono del consumo de tabaco.
Para ello se prepararon dos entrevistas semiestructuradas por parte del equipo del
proyecto, denominadas Entrevista para la evaluacion del Autoabandono sin Ayuda
Profesional I y Il (ASAP I y ASAP 1I). Paralelamente se incluyeron algunos otros
instrumentos, tales como el AAQ-II y otros que fueron modificados tales como el

Cuestionario de Autocontrol de Rosenbaum.
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b) Reclutamiento y evaluacion de los participantes.

A partir de mayo de 2013 se inicid el reclutamiento de los participantes, en este
tiempo y hasta finales de 2014 se utilizaron las estrategias mencionadas mas arriba para
su captacion. Una vez seleccionados los participantes siguiendo los criterios
mencionados anteriormente, estos eran entrevistados por un grupo de investigadores
voluntarios, cara a cara y en una unica sesion, con el objetivo de poder contrastar asi
mismo la informacidn obtenida con los resultados en la cooximetria. Los lugares donde
se realizaba la evaluacion era variable dependiendo de las posibilidades que ofreciera el

participante.
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3. Analisis de resultados

Los datos obtenidos se codificaron y analizaron mediante el programa
estadistico SPSS 21 para Mac. Se llevaron a cabo analisis de frecuencias y se utilizaron
estadisticos descriptivos para la descripcion de la muestra y el perfil de los
participantes. Para el estudio de las diferencias en frecuencias en las variables discretas
se utilizé el estadistico chi-cuadrado, para el andlisis de variables continuas se usé el
estadistico ¢ de Student para muestras independientes con el objeto de analizar la
diferencia de medias entre los dos grupos si la distribucion cumplia los criterios de
normalidad, si esta condicion no se cumplia se utilizaria el estadistico Z de

Kolmogorov-Smirnof. El nivel de confianza utilizado ha sido del 95%.

Asi mismo, con el objetivo de estimar el posible valor predictivo de ciertas
variables relacionadas con el mantenimiento de la abstinencia y la recaida en el
consumo de tabaco se utiliz6 el procedimiento de regresion logistica binaria. En este
analisis se utilizo el método introducir, con el fin de conocer la potencia clasificadora

del conjunto de variables.
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4. Resultados

En este apartado se describen los principales resultados que se han obtenido
segun los objetivos planteados en la presente tesis doctoral. En primer lugar, se describe
el perfil sociodemografico de los fumadores, con éxito y sin éxito en el autoabandono.
En segundo lugar, se realiza una serie de comparaciones entre lo que serian aspectos
relacionados con el consumo de tabaco con el objeto de encontrar posibles diferencias
que permitan indagar en si estas explican de alguna manera el éxito en el abandono del
consumo. En tercer lugar, se estudian posibles factores que actuaran como elicitadores
de la decision de abandonar el consumo de tabaco. En cuarto lugar, se analizan las
posibles diferencias en creencias y concepciones del tabaquismo entre los dos grupos de
fumadores con el objetivo de evaluar la posible relacion de estas con el €xito en el
abandono. En quinto y ultimo lugar se va a analizar una serie de repertorios
conductuales relacionados con el autocontrol y manejo de eventos internos que pueden
estar presentes en los fumadores y que pueden dar razon del éxito en el proposito de
abandonar el consumo de tabaco a través de autoabandono.

4.1. Perfil global de la muestra total de los fumadores que optan por el
autoabandono (self-quitters)

En este apartado se realiza una descripcion de los fumadores que han
participado en la presente investigacion y que en su dia optaron por el autoabandono
para cesar en el consumo de tabaco, un grupo tuvo €xito y se mantiene abstinente en la
actualidad y otro grupo recayo pasado un periodo de seis meses sin consumir tabaco;
para ello se utilizan variables sociodemograficas, historia y habitos de consumo,

dependencia nicotinica y resistencia a las ganas de fumar. Se intenta obtener un perfil
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que proporcione informacioén sobre contextos y determinantes del autoabandono. En

este perfil se realizan anélisis univariados descriptivos.

4.1. a) Variables sociodemograficas.

En la tabla 4 se exponen las caracteristicas sociodemograficas de los

participantes.

Tabla 4. Medias (DT) y porcentajes segiin variables sociodemograficas en los fumadores que no solicitan
ayuda profesional.

Hombres 58 (42,3%)
Mujeres 79 (57,7%)
Edad: Media (DT) 41,25 (12,27)
Nivel educativo Primaria 7 (5,1%)
Secundaria 27 (19,7%)
Formacioén Profesional 31 (22,6%)
Universitario 72 (52,6%)
Estado civil Soltero 32 (23,4%)
Casado 90 (65,7%)
Separado 13 (9,5%)
Viudo 2 (1,5%)
Nivel Bajo-medio bajo 26 (19%)
socioecondémico Medio 85 (62%)
Medio alto-alto 26 (19%)

Nota: Se ha tomado la media y desviacion tipica en variables continuas y frecuencia en porcentajes en el
caso de variables no continuas.

4.1.b) Perfil de fumador.

En la siguiente tabla, nim. 5, se presentan las caracteristicas como fumador de
los participantes en el estudio, se trata de variables tales como la edad de inicio del
consumo de tabaco, numero de cigarrillos diarios, afios con experiencia como fumador,
dependencia nicotinica medida segun el Test de Fagerstrom, resistencia a las ganas de

fumar y el nimero de intentos previos de abandono.
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Tabla 5. Medias (DT) para variables relacionadas con la historia de consumo de tabaco que inician
autoabandono y numero de intentos previos.

Media (DT) edad de inicio 16,32 (3,43)

Media (DT) nimero de cigarrillos/dia 15,95 (9,13)

Media (DT) afios como fumador 17,94 (10,85)

Media (DT) dependencia nicotinica 3,52 (2,28)

Media (DT) resistencia a ganas de fumar 62,17 (26,11)
Ningun intento 52 (38%)

Intentos previos Mas de un intento 56 (40,9%)

Méas de cinco | 24 (17,5%)
intentos

Nota: Se ha tomado la media y desviacion tipica en variables continuas y frecuencia en porcentajes en el
caso de variables no continuas.

4.1.c. Razones para el abandono del consumo de tabaco, personas y factores que
pudieron justificar la decision de abandonar.

Con el objeto de estudiar las posibles razones que llevan a los fumadores a
plantearse el abandono del consumo de tabaco, decidimos introducir en el cuestionario
una pregunta abierta acerca de las razones que podian estar a la base de decidir
abandonar el consumo de tabaco que posteriormente fue codificada de acuerdo a las

siguientes categorias:
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a) Salud: cuando los entrevistados mencionaran algin aspecto
relacionado con la salud, tanto con los referidos al miedo a padecer
alguna enfermedad o como al padecimiento mismo de una enfermedad
relacionada con el consumo de tabaco en el momento de decidir
abandonar el consumo de tabaco por parte del entrevistado o de algin

familiar cercano al entrevistado.

b) Familiar: En esta categoria se incluyeron aquellas respuestas que
hacian mencion a la presion ejercida por algun familiar, o como

intencion de dar ejemplo a los hijos.

C) Sociales: En este caso se agruparon en esta categoria aquellas
respuestas que hacian mencion a los aspectos legislativos o derivados

del coste del tabaco.

d) Laborales: Aqui se incluyeron las respuestas que hicieran mencion a
alguna restriccion del consumo de tabaco debido a aspectos
profesionales, tales como la influencia del consumo de tabaco en el

rendimiento laboral.

e) Generales: En la categoria se tuvieron en cuenta aquellas respuestas
que hacian referencia a aspectos tales como dependencia de nicotina,
percepcidon del consumo de tabaco como drogodependencia o como

una cuestion de autocontrol y manejo de si mismo.

Por otra parte, se incluyeron preguntas acerca de qué personas fueron relevantes
para los participantes que pudieron influir en la decision de abandonar el consumo de

tabaco ademas de otros factores, tales como coste econdmico y aspectos legislativos de
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restriccion del uso de tabaco, que pudieron influir en la decision de abandonar el
consumo de tabaco. En la tabla 6 podemos ver las razones sefaladas para el abandono
del consumo de tabaco, sefialadas en su gran mayoria las razones relacionadas con la
salud, mientras en la tabla 7 podemos comprobar las personas que han sido relevantes
para la decision de abandonar el consumo de tabaco, comprobando que la familia y la
pareja son las personas mas sefialadas por los participantes para el abandono del
consumo de tabaco, si bien, los factores econémicos estan a corta distancia de la pareja

como factor de abandono del consumo de tabaco.

Tabla 6. Razones que influyen en la decision de abandono del consumo de tabaco..

Salud 97 (70,8%)
Familiar 10 (7,3%)
Sociales 10 (7,3%)
General 14 (10,2%)

Nota: Se ha tomado la distribucion de frecuencias en variables no continuas.
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Tabla 7. Personas o factores que influyeron en la decision de abandonar el consumo de tabaco.

Familia 54 (39,4%)
Pareja 41 (29,9%)
Amigos 7 (5,1%)
Compaiieros de trabajo 2 (1,5%)
Economia 39 (28,5%)
Legislacion 17 (12,4%)
Percepcion social consumo 12 (8,8%)
de tabaco

Nota: Se ha tomado la distribucion de frecuencias en variables no continuas.

4.1.d. Concepcion del tabaquismo y su abandono.

En la siguiente tabla se presentan las creencias relacionadas con el consumo de
tabaco y la creencia sobre necesidad de tratamiento para su abandono y la concepcion

sobre necesidad de posesion de habilidades para su abandono.

Tabla 8. Creencias sobre el tabaquismo y sobre la necesidad de tratamiento.

Enfermedad 99 (72,3%)
Necesidad de tratamiento 30 (21,9%)
Determinacion para el abandono 76 (55,5%)

Nota: Se ha tomado la distribucion de frecuencias en variables no continuas.
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4.1.e. Descripcion de los resultados.

Segun los datos analizados en el presente estudio el perfil de los fumadores que
deciden abandonar el consumo de tabaco mediante autoabandono es, en términos de
género, mas frecuentemente mujer, con una edad media de 41 afios, con estudios
superiores, con pareja y encuadrados segin su propia opinion en un nivel
socioecondomico medio. La edad de inicio en el consumo de tabaco es de unos 16 afios,
con una historia de casi 18 afios como fumador y un consumo de 16 cigarrillos al dia.
Asi mismo han sido fumadores que no presentan, segiin la puntuacion obtenida en el
Test de Fagerstrom, una dependencia nicotinica elevada, muy por debajo de 5, que es el
punto de corte de lo que seria pasar a una dependencia moderada, establecido por
algunos autores (Becofia Iglesias y Vazquez Gonzélez, 1998). Casi en términos
similares los hay que no han mostrado intentos previos de abandono del consumo de
tabaco o han mostrado més de uno, si bien, no hay un nimero excesivo de intentos en la

muestra.

Las razones argumentadas para la decision de abandonar el consumo de tabaco
estan, fundamentalmente, relacionadas con la salud, siendo la familia uno de los
factores mas citados por los participantes del estudio como influyentes para tomar la
decision de cesar en el consumo de tabaco. Por otro lado, si bien una gran mayoria
consideran o entienden el consumo de tabaco como una enfermedad, en un gran
porcentaje consideran que no es necesario un tratamiento y considera que la
consecucion del abandono del uso de tabaco se debe a una cuestion de determinacion o

fortaleza asimilable a “fuerza de voluntad”.
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4.2. Comparacion entre los fumadores que abandonan el consumo de
tabaco y los que recaen

4.2.a Variables sociodemograficas.

En este apartado se va a describir el perfil sociodemografico de los fumadores
que intentan el autoabandono del consumo tabaco que participaron en el estudio y ver
las posibles diferencias entre los que tuvieron éxito en el abandono y los que recayeron.
En la tabla 9 se exponen las caracteristicas de los dos grupos y de la muestra total, para
ello se utilizaron analisis univariados descriptivos utilizando medias, frecuencias y
porcentajes. Como se puede ver, en ambos grupos predomina el sexo femenino,
encontrando una edad media superior a los 43 afos en el grupo de fumadores que tienen
éxito en el autoabandono, mientras que la edad media en el grupo de participantes que
no tienen éxito es inferior, 35,79 afios, resultando esta diferencia ser significativa. En
ambos grupos, abstinentes y recidivantes, una gran mayoria de los participantes esta
casado, 70,7% y 52,6% respectivamente y en ambos grupos igualmente predominan los
que poseen estudios universitarios, el 52,5% y 52,6% segun su estatus actual de
fumador. En los dos grupos una mayoria se autoperciben como pertenecientes a clase
media, 64,6% en el caso de los ex fumadores y el 55,3% en los recidivantes sin que

existan diferencias significativas en estas variables sociodemograficas.
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Tabla 9. Caracteristicas de la muestra seglin éxito o fracaso en autoabandono.

Exfumadores Recidivantes x1Z*(p)

Hombres 46 (33,57%) 12 (8,75%)
Mujeres 53 (38,68%) 26 (18,97%) 2,492 (,114)
Edad Media (DT) 43,34 (12,12) 35,79 (11,02) -3,259(,001)*
Estado Civil Soltero 21 (21,2%) 11 (28,9%) 7,258 (,064)

Casado 70 (70,7%) 20 (52,6%)

Separado/divorciado | 6 (6,1%) 7 (18,4%)

Viudo 2 (2,0%) 0 (0,0%)
Nivel educativo Primaria 6 (6,61%) 1 (2,6%) 1,970 (,579)

Secundaria 21 (21,25%) 6 (15,8%)

Formacion 20 (20,2%) 11 (28,9%)

Profesional

Universitario 52 (52,5%) 20 (52,6%)
NiV.eI . Bajo y medio bajo 15 (15,2%) 11 (28,9%) 3,425 (,180)
socioecondémico

Medio 64 (64,6%) 21 (55,3%)

Medio alto y alto 20 (20,2%) 6 (15,8%)

Nota: Las comparaciones estadisticas en los grupos de variables no-continuas fueron calculadas con la
prueba de Pearson chi-cuadrado. Las diferencias entre grupos de variables continuas fueron calculadas
usando la Z de Kolmogorov-Smirnov para muestras independientes que no siguen una distribucion

normal. *Significativo para p< ,05.

4.2.b. Comparacion en factores relacionadas con el consumo de tabaco entre los que
consiguen el abandono y los que recaen.

En la tabla 10 se exponen las caracteristicas relacionadas con los habitos de
consumo de tabaco. Los participantes pertenecientes al grupo de los fumadores que se
mantienen abstinentes consumian una media de 16,62 cigarrillos/dia y la edad media de
inicio en el consumo habitual de tabaco era de 16,54 afios, mientras que en el grupo de
fumadores que habian recaido el nimero medio de cigarrillos al dia era de 14,31 y la

edad media de inicio en el consumo de tabaco era de 14,88 afios. En relacién a la
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dependencia de la nicotina, se registraron los datos sobre el test de Fagerstrom, referida
a cuando los participantes tomaron la decision de cesar en el consumo de tabaco. Como
se puede comprobar, ninguna de las variables relacionadas con los héabitos de consumo
de tabaco presenta diferencias significativas en relacion al éxito en el abandono del
consumo de tabaco, a excepcion de la edad en la que se decide la dejar de consumir
tabaco, existiendo entre ambos grupos una diferencia superior a los 7 afios. Los datos
obtenidos en el Cuestionario de Fagerstrom no resultan diferentes en términos
estadisticos entre los grupos, lo que sugiere que no existen diferencias en lo que a
dependencia nicotinica se refiere entre el éxito o fracaso en autoabandono. Por ultimo,
cabe sefialar que la resistencia a las ganas de fumar en funcion de situaciones y/o
contextos no mostrd diferencias estadisticamente significativas entre los que tuvieron

éxito y no lo tuvieron en el cese.
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Tabla 10. Variables relacionadas con el habito tabaquico.

Exfumadores Recidivantes Z de Kolmogorov-
Smirnof. (p)/t (p)*
M (DT) M (DT)
N° cigarrillos/dia 16,62 (10,21) 14,24 (5,23) ,86 (,447)
Edad de inicio en | 16,45 (2,80) 14,88 (5,50) 1,33 (,056)
consumo de tabaco
Afos como fumador 19,29 (10,91) 14,99 (10,77) 1,28 (,76)
Edad de abandono 36,35 (10,93) 29,77 (9,65) 1,63 (,01)**

Monoéxido de Carbono 2,32 (1,62) 19,04 (12,43) 3,81 (,000)**
Dependencia 3,51 (2,37) 3,53 (2.10) 484 (,973)
(Fagerstrom)

Resistencia a ganas 60,88 (25,55) 65,50 (27,57) -,926 (,356)*

Nota: Las comparaciones estadisticas en el caso de variables continuas fueron calculadas utilizando la
prueba Z de Kolmogorov-Smirnov si no cumplian el criterio de normalidad, si cumplian dicho criterio, se
utilizada la prueba ¢ de Student (*)

** Significativo para p< ,05

Como se puede ver en la tabla 11, entre las distintas razones que argumentan
ambos grupos para consumir tabaco estan relacionados mayoritariamente con la
satisfaccion que les produce el uso de tabaco y el relax proporcionado por el mismo, si
bien la satisfaccion estd mas asociada en términos de significacion estadistica a los
fumadores que fracasaron en el intento de autoabandono. El resto de razones estan en
proporciones mas o menos igualadas segiin los grupos, no obstante, solo se encuentran
diferencias significativas en la satisfaccion al consumir tabaco como motivo para
fumar, mas ligada a los fumadores que tienen éxito en el autoabandono, frente al
motivo de relajacion, que, por su parte es mencionado mas frecuentemente por los

fumadores que no tuvieron éxito
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Tabla 11. Razones para consumir tabaco en ambos grupos.

Ex fumadores Recidivantes Y (0)

Si No Si No
Sensacion de 21 (21,2%) 78 78,8%) 11(31,4%) 24(68,6%) 1,48 (,252)
seguridad
Sensacion de 17(17,2%) 82 82,8%) 9(25%) 27(75%) 1,04 (,217)
Independencia
Satisfaccion 56 (56,6%) 43(43,4%) 11(30,6%) 25 (69,4%) 7,14 (,008)
Relajacion 52 (52,5%) 47 (47,5%) 23 (62,2%) 14 (36,8%) 1,01 (,315)
Sensacion de 38 (38,4%) 61 (61,6%) 13 (36,1%) 23 (63,9%) 0,58 (,810)
Calma
Estimulante 20 (20,2%) 79 (79,8%) 9 (25%) 27 (75%) 0,360 (,548)
Sentirse bien 18 (18,2%) 81 (81,8%) 9 (25%) 27 (75%) 0,767 (,381)
No consciente 34 (34,3%) 65 (65,7%) 7 (19,4%) 29 (80,6%) 2,77 (,096)

Nota: Las comparaciones estadisticas en los grupos de variables no-continuas fueron calculadas
con la prueba de Pearson chi-cuadrado.

*Significativo para p <.05

4.2.c. Variables relacionadas con salud en el momento de la decision de abandonar el
consumo de tabaco segun el éxito en autoabandono.

La influencia de ciertas patologias a la hora de decidir el cese del consumo de
tabaco sin ayuda se pueden ver en la tabla 12, tanto las ligadas al consumo de tabaco
tales como la afonia y la taquicardia, como algunos sintomas que estaban presentes en
el momento de decidir dejar de fumar, mostrando algunas de ellas relacion
estadisticamente significativa con el estatus actual de fumador o abstinente, tales como
afonia, otras también ligadas al consumo de tabaco, como taquicardia, ardor de
estobmago o cansancio fueron indicadas por una minoria de los participantes pero no
mostraron relacion significativa alguna con el éxito o fracaso en autoabandono. En

cambio, variables de caracter conductual, tales como la distimia y la ansiedad si que
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mostraron una relacidn significativa con el estatus de éxito o fracaso en el abandono del
consumo de tabaco, estando en su mayor parte relacionadas con el fracaso en el

autoabandono.

Tabla 12. Patologias mencionadas en el momento de abandonar el consumo de tabaco.

Si No No recuerda $(p)

Afonia Exfumador 21(22,3%) 71 (75,5%) 2 (2,1%) 10,05 (,007)
Recidivante 11 (32,4%) 18 (52,9%) 5(14,7%)

Taquicardia Exfumador 18 (19,6%) 69 (75,0%) 5(5,4%) ,008 (,996)
Recidivante 7 (20%) 26 (74,3%) 2 (5,7%)

Ardor Exfumador 28 (30,4%) 60 (65,2%) 4 (32%) 1950 (,622)

estomago

Recidivante 10 (29,4%) 21 (61,8%) 3(8.,8%)

Cansancio Exfumador 23 (25,3%) 62 (68,1%) 6 (6,6%) 3,81 (,149)
Recidivante 6 (17,6%) 22 (64,7%) 6 (17,6%)

Distimia Exfumador 21(23,1%) 69 (75,8%) 1(1,1%) 14,58 (,001)
Recidivante 11 (31,4%) 18 (51,4%) 6 (4,8%)

Ansiedad Exfumador 15 (16,3%) 74 (30,4%) 3(3.3%) 6,93 (,031)
Recidivante 10 (29,4%) 20 (38,8%) 4 (11,8%)

Nota: Las comparaciones estadisticas en los grupos de variables no-continuas fueron calculadas con la
prueba de Pearson chi-cuadrado.

*Significativo para p<.05

4.2.d. Conceptuacion del tabaquismo y su abandono entre los que consiguen el
abandono y los que recaen.

En la tabla 13 aparecen, por un lado, la relacién existente entre la creencia o
regla sobre la concepcion del tabaquismo considerandolo como una enfermedad y el
éxito o fracaso en el autoabandono, y por otro lado, la relacion entre creencia en la
necesidad de tratamiento para el abandono del consumo de tabaco y el éxito o fracaso

en el cese del consumo de tabaco, y por ultimo, se han analizado las posibles
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diferencias en creencias relacionadas con algunas habilidades especiales, mencionada
en términos genéricos, como justificante del éxito en el autoabandono del consumo de
tabaco u otros motivos espureos que puedan dar razon del éxito en el autobandono del

consumo de tabaco.

Ambos grupos, coinciden en la concepcion del tabaquismo como una
enfermedad, si bien no existe en este caso una relacion estadisticamente significativa
entre dicha conceptuacion del uso de tabaco y el status actual de fumador o ex fumador,
en cambio, si hay una relacion significativa entre la creencia en la necesidad de
tratamiento para el abandono del consumo de tabaco y el fracaso en el autoabandono.
Por otro lado, existe una idea muy asentada entre los participantes que no consiguen el
abandono acerca de la importancia de la presion social para el cese en el consumo de

tabaco.
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Tabla 13. Creencias sobre el abandono del consumo de tabaco en ambos grupos.

Si No x> (p)
Tabaquismo como Exfumador 70 (71,4%) 28 (28,6%) ,663 (,415)
enfermedad
Recidivante 29 (78,4%) 8 (21,6%)
Necesidad de Exfumador 12 (12,8%) 82 (87,2%) 24,88 (,000)
tratamiento
Recidivante 18 (56,3%) 14 (43,8%)
Solo los fuertes Exfumador 52 (56%) 40 (43,5%) 2,05 (,152)
son capaces
Recidivante 24 (70,6%) 10 (29,4%)
Dejar de fumar Exfumador 14 (15,9%) 74 (84,1%) 10,16 (,001)
por presidn social
Recidivante 14 (43,8%) 18 (56,3%)

Nota: Las comparaciones estadisticas en los grupos de variables no-continuas fueron calculadas con la
prueba de Pearson chi-cuadrado.

*Significativo para p <.05.

4.3. Repertorios conductuales en fumadores que deciden abandonar el
consumo de tabaco mediante autoabandono segun consiguen
abandonar definitivamente o recaen

Para el analisis de la inflexibilidad psicologica como factor que puede dar razon,
en parte, del éxito en el cese del consumo de tabaco mediante autoabandono hemos
incluido el AAQ-II en el Cuestionario General. Las puntuaciones medias obtenidas se
representan en la tabla 14, habiéndose encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, siendo los fumadores que no han tenido éxito los que
presentan una puntuacion media mas elevada. Por otro lado, en lo que al autocontrol se

refiere, los fumadores que han tenido éxito muestran una puntuacion estadisticamente
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significativa superior a la que presentan los que no han conseguido el éxito en la

cesacion tabaquica.

Tabla 14. Repertorios conductuales en funcion del éxito en autoabandono.

Exfumadores Recidivantes t(p).
Infle Psicolégica M 23,46 (2,95) 25,36 (5,23) -3,41 (,001)
(DT)
Autocontrol M (DT) 27,72 (18,58) 19,97 (18,13) 2,198 (,030)

Nota: Las diferencias entre grupos de variables continuas fueron calculadas usando la ¢ de Student para
muestras independientes.

*Significativo para p <.05.

De todas las variables seleccionadas para la realizacién de un modelo predictivo
mediante regresion logistica cuyos datos aparecen en la Tabla 15 se encontrd que la
inflexibilidad psicoldgica es la que presenta una mayor relacion de tipo positivo con el
consumo de tabaco posterior al inicio de abandono, sirviendo como un predictor
significativo para la recaida después de intentar abandonar el consumo de tabaco sin
ayuda (OR= 1,246; p<,05) mientras que en el caso del autocontrol presentaba una baja
relacion y negativa con el estatus de fumador que recae siendo no significativo el indice
de Wald y se ha visto mas proclive para identificar a los que tienen éxito, (OR= ,989;
p> 0,05) estando en sintonia estos factores con los afos como fumador y la edad de
abandono, pero sin llegar a ser significativo (OR=,996; p> 0,05; OR= ,957; p> 0,05).

El modelo es correcto para identificar el 76,5% de los que consiguen la abstinencia.
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Tabla 15. Modelo de regresion logistica de estimacion de la influencia de las variables en el éxito en

autoabandono.
B E.T. Wald Sig. Exp(B)

N° cigarrillos -,021 ,038 ,308 ,579 979
Sexo -,674 ,516 1,703 ,192 ,510
Inflexibilidad ,220 ,090 5,920 ,015% 1,246
Psicologica

Autocontrol -,011 ,013 ,784 ,376 ,989
Dependencia 213 ,130 2,683 ,101 1,237
Afios fumador -,004 ,069 ,004 ,948 ,996
Edad de cese -,044 ,069 ,405 ,525 ,957

Notas: B=Coeficiente de regresion; ET= Error Estandar; Wald= Prueba de Wald; Exp (B)= Estimacién
de la Odds Ratio

*Significativo para p <.05.
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5. Discusion y Conclusiones

Conocer cuales son algunos de los determinantes, relacionados con el habito
tabaquico, sociodemograficos o comportamentales, que puedan contribuir a explicar el
éxito o abandono en el intento de abandono del consumo de tabaco sin ayuda
profesional ha sido el objetivo general de investigacion de este estudio, ademas de ver
el papel de variables tradicionalmente consideradas de interés, con el fin de ayudar a
disefiar mejores campafias preventivas y mejorar las tasas de éxito de los tratamientos

para el tabaquismo al tratarse de un problema de salud publica.

Se ha realizado una revision de la bibliografia sobre el tema con el objetivo de
conocer variables relevantes para explicar el éxito o fracaso del autoabandono del
tabaco y cudles de ellas siguen teniendo respaldo empirico en la actualidad; no se
puede olvidar que desde que se realizaron dichos estudios hasta hoy, ha sido mucho lo
que se ha confirmado acerca de la influencia perjudicial del tabaco sobre la salud y se
ha transmitido a la ciudadania, han habido también cambios legislativos importantes en
lo que a consumo y venta de tabaco se refiere, sobre todo en nuestro pais, y campaiias
de prevencion dirigidas a disminuir el nimero de fumadores con un fuerte impacto
acerca de las consecuencias de su consumo asi como un incremento en los servicios
publicos sanitarios para ayuda a los fumadores que quisieran abandonar, igualmente se
ha transmitido una vision de la nicotina como sustancia adictiva que ha podido

influenciar en el comportamiento de abandono a modo de reglas y creencias.

El primer gran objetivo que se pretende conseguir con la realizacion del presente
estudio, dado el interés que despierta el consumo de tabaco desde el punto de vista

sanitario, no era otro que analizar las caracteristicas y repertorios comportamentales que
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pudieran explicar cuales son las razones que llevan a una persona a intentar dejar de
fumar, es decir, cudles son los factores que situarian a la persona en disposicion de
pasar a la accidon para abandonar el consumo de tabaco y dentro de este gran objetivo,
otro mas especifico, que haria explicito aquellos factores que pudieran dar razon del
éxito en el autobandono del consumo de tabaco.

5.1. En cuanto al perfil de los que inician el abandono del consumo de
tabaco por si mismos

Parece interesante conocer un poco mas cuales son las caracteristicas de las
personas fumadoras que deciden en algin momento de sus vidas romper con el habito
tabaquico debido a la aportacion del conocimiento que dichas caracteristicas puede
suponer de cara a facilitar la creacion de motivacion en si misma para abandonar el
consumo de tabaco. Asi, los fumadores que participaron en esta investigacion tenian
una edad media superior a los 41 afios y la mayoria eran mujeres, la muestra de este
estudio es muy parecida a la utilizada por Westmaas et al. (2005) y similar a la muestra
que utilizo Ferguson et al (2009) en lo que a la edad se refiere. Una mayor proporcion
de participantes con formacion superior destaca sobremanera respecto a otros niveles
formativos tanto en la muestra utilizada en este estudio como en la muestra de
Westmaas et al. (2005). Asi mismo, las razones para abandonar el consumo de tabaco,
fundamentalmente, estan relacionadas con la salud, bien por temor a padecer alguna de
las enfermedades que provoca el consumo de tabaco, lo cual estaria relacionado con la,
cada vez mayor, informacidn disponible acerca de los perjuicios que conlleva fumar o,
bien puede ser debido a un efecto considerable de consecuencias aversivas
experimentadas por los fumadores. Resulta llamativo que gran parte de los fumadores

que han participado en este estudio han realizado diversos intentos de abandonar el
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consumo de tabaco teniendo como resultado el fracaso en abstinencia continuada, por
otro lado, tal y como se ha sefialado anteriormente, la dependencia nicotinica no parece
ser un factor que incite a los fumadores o que permita explicar el éxito en el abandono,
asi las puntuaciones obtenidas en nuestra muestra en lo que a dicho factor se refiere no
es un elemento que resalte, su bajo valor estaria dentro de lo que se considera una baja
dependencia, resultaria 16gico pensar que los mas dependientes fueran los que
intentaran abandonar el consumo de tabaco, debido, posiblemente, a mayores
consecuencias aversivas derivadas del consumo del tabaco que, a su vez, iria ligada a
un mayor numero de cigarrillos consumidos, asi mismo y en relacion a esta cuestion.
Otras razones como la economia o el gasto que conlleva el uso de tabaco esté al mismo
nivel de importancia que la pareja como factores que influyen en la decision de
abandonar el consumo de tabaco. En el caso de nuestro pais, y teniendo en cuenta las
fechas en las que se ha realizado el estudio, en las que se implantaron cambios
legislativos restringiendo el uso y consumo de tabaco en determinados lugares publicos,
cabe destacar un nimero importante de personas que han sefialado los cambios en dicha
legislacion como factores que de alguna manera han incidido en su decision de
abandonar el consumo de tabaco. En relacion a la creencia en la necesidad de
tratamiento los datos obtenidos en la muestra reflejan que s6lo un pequefio porcentaje
cree que es necesario para conseguir el abandono del tabaco, coincidiendo aun en
mayor grado con las tesis de Gross et al., (2008) siendo similares los datos que hacen

referencia a la capacidad de uno mismo para abandonar el consumo.
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5.2. Comparacion entre “self-quitters”. ([Quién tiene éxito en el
abandono de tabaco mediante autoabandono?

Si importante es comprender qué mecanismos, razones o factores llevan a la
accion en lo que a abandono en el consumo de tabaco se refiere, mas importante atin es
comprender que estrategias, razones, factores, repertorios, etc. pueden explicar el éxito
en el abandono o disminuir la probabilidad de fracaso cuando no se acude a tratamiento.
En este sentido se ha considerado conveniente comparar determinados factores, que

aparecian en la literatura sobre el tema, entre los que tenian éxito y los que fracasaban.

En la variable género, se encontrd6 en ambos grupos un mayor numero de
mujeres, especialmente en el caso del grupo de los que no tienen €xito; la proporcion de
mujeres que recaen es de mas del doble respecto a los que lo tienen éxito, no obstante,
no ha dado lugar a la existencia de una relacién estadisticamente significativa que
permita relacionar el género con el éxito en abandono de tabaco. El género ha sido una
variable muy mencionada, especialmente en la literatura que se ha dedicado al estudio
de variables relacionadas con éxito en abandono mediante tratamiento de algun tipo,
tanto en relacion a craving en mujeres, asumiendo mayor aversividad en el género
femenino, como con cuestiones de estética, tales como el peso, en cambio, los datos
obtenidos en nuestro estudio ponen en cuestion los obtenidos por Ward et al., (1997)

que sefialaban que los hombres eran mas proclives a la abstinencia a largo plazo.

El status de casados o con pareja, es el grupo mayoritario en ambos grupos,

especialmente en el grupo de los que han tenido éxito en el abandono, no obstante, no
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se han podido estudiar el impacto significativo de la relacion debido a problemas de

tamafio de la muestra.

Cuando se consultd sobre el nivel educativo, los participantes de este estudio
mostraron en términos proporcionales y en ambos grupos, con €xito y sin éxito en
abandono del consumo de tabaco, una formacion superior, no obstante, no hay una
relacion estadisticamente significativa que permita justificar un mayor status formativo

de los que consiguen abandonar.

En determinados aspectos sociodemograficos se encontraron algunas diferencias
entre los exfumadores exitosos y los que recaen. Asi, por ejemplo, las diferencias en
edad resultan significativas en términos estadisticos. La superioridad de edad de los que
abandonan, de unos ocho afos respecto de los que no tienen éxito, resulta llamativa,
coincidiendo en este caso con las conclusiones del estudio de Marlat, Curry y Gordon
(1998). Este es uno de los factores que senalaban como predictores de éxito en
fumadores que solicitaban tratamiento Gregor y Borrelli (2012), argumentando que su
influencia era debida a la aparicion de consecuencias aversivas derivadas del consumo
de tabaco y que era mas probable su aparicion en edades mayores, si bien este puede ser
un factor de peso tal y como anaden los citados autores, este se podria ver mediatizado
por los afios de consumo de tabaco, que tedricamente deberian ser mas determinantes
que la edad de abandono en lo que a consecuencias aversivas del tabaco se refiere, que
si bien en el caso de la muestra es muy superior, casi cinco afos, no da lugar a
diferencias significativas estadisticamente, y la edad media de inicio en ambos grupos
es pequefia, en torno a unos dos afos, no dando tampoco lugar a diferencias

significativas.
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Coincide, en términos generales, los datos obtenidos en el presente estudio con
los que en su dia consiguieron con su estudio sobre abandono sin ayuda profesional
Linchtenstein 'y Cohen (1990), que les permiti6 concluir que las variables

sociodemograficas no sirven como variables predictoras en el éxito en auto abandono.

Los mismos autores, en cambio, sefalan la importancia que puede tener la
dependencia nicotinica como elemento predictor del éxito en autoabandono del
consumo de tabaco, mientras que otros no entienden la importancia concedida a esta
variable, p. €j. Armitage y Arden, (2008). En el presente estudio, ademés de la baja
dependencia que presentaban los fumadores que participaron, no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en la variable dependencia nicotinica entre
exfumadores y recidivantes, lo cual, unido a los resultados de otros estudios sefnalados
anteriormente, puede llevar a concluir que es necesario un replanteamiento del
constructo dependencia, de manera que se convierta en algo util para la planificacion de

tratamientos del tabaquismo.

No ha resultado posible encontrar en la revision bibliografica practicamente
nada referido a la resistencia a las ganas de fumar, salvo en el caso de mujeres
embarazadas, considerandolo una estrategia de mantenimiento de la abstinencia, que se
relacionaba negativamente con la abstinencia, en este estudio, si bien, los que no han
tenido éxito en abandonar han mostrado puntuaciones mas altas, dicha estrategia no ha

presentado ser estadisticamente significativa entre ambos grupos.

Resulta llamativo la ausencia de diferencias en cuanto a los motivos sefialados
para fumar y la sensacion subjetiva que puede proporcionar el consumo de tabaco. Asi

la relajacion, a pesar de ser considerado el tabaco como una sustancia estimulante
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(Paradoja de Nesbitt), fue sefialada por ambos grupos de forma mayoritaria como
motivo para el consumo de tabaco, tan solo se encontraron diferencias significativas en
el grupo de éxito que sefialaron el uso de tabaco por la satisfaccion que les
proporcionaba, aun asi, parece necesario indagar mas en cudles son los motivos reales
por los que la gente fuma ya que los resultados obtenidos en este estudio
mayoritariamente, a excepcion de los mencionados anteriormente, no se destaca de

ninguna manera sobresaliente ningiin motivo o grupo de motivos.

Mas arriba se ha indicado que mas que la influencia de la edad de abandonar
tal vez fuera mas importante la influencia que podian jugar determinadas variables que
pudieran ser consecuencia de un largo historial de consumo, bien en el éxito o bien en
el inicio de la decision de abandonar el consumo de tabaco, asi por ejemplo, padecer
afonia cuando decidi6 dejar de fumar, tuvo mas importancia para los fumadores que no
tuvieron éxito, cuando decidieron cesar en el consumo de tabaco que para los que
tuvieron éxito. No obstante, mas llamativo es la influencia que han tenido, en el mismo
grupo, es decir, en el de los fumadores que no tuvieron ¢éxito, algunos sintomas tales
como distimia o ansiedad, dando a entender que pudieron ser factores que incitaron al
abandono y se mantuvieron relacionadas con la recaida, en el sentido que afirman

Piasecki et al., (2003).

Ha sido mencionado mas arriba la influencia que la industria farmacéutica
ejercia sobre los fumadores, proveedores de servicios sanitarios etc. a través de la
difusion de opiniones de expertos sobre el tabaquismo como enfermedad y la necesidad
de su tratamiento para conseguir el abandono, omision de los datos sobre eficacia del
autoabandono etc. de forma que, los fracasos en cese del consumo de tabaco se

convirtieran en una especie de “profecias autocumplidas” de las premisas de las
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industrias farmacéuticas; asi, los datos obtenidos en el presente estudio, en cuanto a la
concepcion del tabaquismo como enfermedad en ambos grupos, no permiten el
establecimiento de una relacion estadisticamente significativa con ningun grupo,
mientras que, por el contrario, la necesidad de tratamiento para el tabaquismo si se
convierte en un hecho diferencial relacionado con los que han fracasado en el intento de
abandono del consumo de tabaco, lo cual coincide con los datos mencionados en la
literatura (Gross et al., 2008) en los que se afirmaba que no era necesario el tratamiento
para el abandono del consumo de tabaco en el grupo de los que tienen éxito en el
abandono. Al igual que en la concepcidn de la necesidad de tratamiento, si bien, sin dar
lugar a diferencias estadisticamente significativas, si hay una gran relacién con la
creencia en la necesidad de una “fortaleza especial” para abandonar el consumo por
parte de los que han fracasado en el intento, algo que contrasta, al menos, con las

conclusiones obtenidas por Lichtenstein y Cohen (1990).

El autocontrol ha sido una de las variables tipicamente relacionadas con el
mantenimiento de la abstinencia tabaquica. Los datos obtenidos en el presente estudio
no son una excepcion, y seialan una diferencia considerable entre las medias obtenidas
por ambos grupos, siendo, logicamente, mucho mayor la puntuacion obtenida por los
fumadores que se mantienen abstinentes. En este estudio, se han obtenido diferencias
significativas en la puntuacion en autocontrol, rozando los seis puntos de diferencia,
esto significa que el autocontrol es una variable implicada en la consecucion de
abandonar el consumo de tabaco mediante autoabandono, igualmente, esta variable ha
sido relacionada en otros trabajos (Rosa, Sanchez y Olivares, 1998), con el
mantenimiento de la abstinencia. Al igual que en el caso del autocontrol, los dos grupos

de la muestra diferian significativamente en términos de inflexibilidad psicoldgica,
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puntuando mucho mas en el AAQ-II los fumadores que no habian tenido éxito en la
cesacion tabaquica. No existen estudios previos que informen de la inflexibilidad
psicoldgica en fumadores que opten por el autoabandono, no obstante, la investigacion
de Hernandez-Lopez (2007), no encuentra diferencias significativas en inflexibilidad
psicoldgica que puedan dar razon del mantenimiento de la abstinencia a corto ni largo
plazo en fumadores que habian estado en tratamiento, concretamente en una
comparacion de tratamientos, estando uno de ellos dirigido a promocionar la

flexibilidad psicologica..

No es el caso del presente estudio, los datos obtenidos en el modelo de regresion
logistica muestran que la inflexibilidad psicologica es la variable que mejor permite
explicar la diferencia entre ambos grupos en un modelo en el que se han introducido las
variables relacionadas clasicamente con la dificultad de cesar en el consumo de tabaco
ya sea con o sin ayuda profesional, coincidiendo estos datos con los mostrados por
Farris et al., (2015) si bien los suyos estaban referidos a fumadores que buscan

tratamiento.

5.3. Conclusiones generales

Se describen en este apartado los determinantes que se pueden extraer de todas
las comparaciones realizadas de forma que permita establecer una serie de premisas

acordes con los objetivos iniciales de este estudio.

a) La escasez de estudios en nuestro pais sobre caracteristicas y variables
relacionadas con los fumadores que deciden abandonar el consumo mediante
autoabanono no permite establecer comparaciones y las cuestiones sociodemograficas

apenas si dan informacion del éxito en el abandono.
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b) Tal vez se pueda concluir que la introduccion de determinados cambios en la
legislacion relacionados con el uso, compra y consumo de tabaco pueda dar lugar,
aunque sea timidamente, a cambios en el patron de consumo, incluso favoreciendo su

abandono.

c¢) Las circunstancias y variables en torno al habito tabaquico no han mostrado
influencia alguna, en casi todos los aspectos, salvo la edad de abandono, dando a
entender que a partir de determinada edad el tabaco empieza a resultar mas aversivo,
especialmente en aquellos que lo utilizan por satisfaccion, predisponiendo al abandono
de su consumo. Variables tales como dependencia o nimero de cigarrillos no ha

demostrado tener relacion con éxito o fracaso en el autoabandono del tabaco.

d) Es necesario desmitificar la solucién de tratamiento farmacoldgico como
estrategia valida de cese en el consumo de tabaco para potenciar estrategias de
autoabandono. La influencia de determinadas creencias sobre el cese del consumo
puede ralentizar la puesta en marcha de procesos de autoabandono del consumo de

tabaco.

e) El conocimiento de la importancia de la variable inflexibilidad psicologica
como repertorio subyacente al consumo de tabaco y sus recaidas debe permitir, por un
lado, su inclusién como variable a evaluar en los tratamientos y por otro, la elaboracion
de protocolos breves y flexibles dirigidos a aquellos fumadores que por distintas
razones no pueden o no quieren acudir a ningun tipo de tratamiento con el objetivo de

potenciar la flexibilidad.
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5.4. Limitaciones de la presente investigacion y perspectivas futuras

Las limitaciones del presente estudio se describen a continuacion con el objeto

de mejorar posibles investigaciones futuras sobre el tema.

a) Este tipo de estudios suele adolecer de sesgo en la informacidon debidos al
recuerdo de los participantes. No solamente el paso del tiempo que influye en el
recuerdo, sino que dicha informacion podria estar sesgada en funcion del éxito a la hora
de abandonar el consumo de tabaco. Por otro lado, determinados aspectos relacionados
con el consumo, pueden ser infra o supra valorados a través del tiempo, por ejemplo, el

numero de cigarrillos o aspectos relacionados con la dependencia.

b) La forma de seleccion de la muestra no ha sido aleatoria; se trata de una de
las principales limitaciones de los trabajos de autoabandono de conductas adictivas,

debido a la dificultad para acceder a este tipo de pacientes.

c) El tamafio de nuestra muestra es inferior al utilizado en otros estudios sobre el
tema, asi mismo se trata de un estudio exploratorio y por otro lado correlacional,
debido, como se ha sefialado anteriormente, a la falta de datos en nuestro pais, no

obstante, puede aportar algo de informacion sobre el tema.

d) Las dificultades de acceder a personas que hayan abandonado y poder asistir
a una sesion para realizar la entrevista dificulta el acceso a una muestra mayor. Esto
puede dar lugar a limitaciones en la generalizacion de los resultados. No obstante, el
hecho de ser de los primeros estudios realizados sobre el tema permite sentar unas bases

minimas para futuras investigaciones.
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e) No se han podido contrastar las informaciones aportadas por los participantes
con informaciones provenientes de otras personas, familiares o amigos que recordasen
el momento de abandono con el objetivo de atenuar los posibles sesgos en el recuerdo

como consumidor de tabaco.

Son necesarios estudios que repliquen los hallazgos controlando los aspectos

sefialados como debilidades mediante:

a) Disefio de estudios prospectivos que permita investigar el proceso de
abandono del consumo de tabaco a lo largo del tiempo y los cambios en

distintas variables durante dicho proceso.

b) Elaboracion de instrumentos de evaluacion de inflexibilidad relacionados con
el consumo de tabaco que permita una mejor comprension del tabaquismo

como estrategia de evitacion experiencial.

¢) Realizacion de estudios sobre self-quitting, en paises de nuestro entorno, la
escasez de estos no permite comprar la influencia de aspectos tales como la
legislacion respecto a su uso o la fiscalidad en el abandono del consumo del

tabaco en lugar de otras variables mas ligadas a aspectos conductuales.
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ANEXO 1

ENTREVISTA INICIAL

Fecha cumplimentacién: _ / / Codigo de participante:

Sexo: 1. Hombre 2. Mujer ~ Edad: EN ANOS
Profesién y ocupacién actual: TRANSCRIPCION DIRECTA SE CODIFICARA DESPUES
Estado civil: 1. Soltero [_]

2. Casado/con pareja estable [_]

3. Separado/divorciado [ ]

4. Viudo []

Nivel educativo:

Sin estudios [] 1
Primaria L] 2
Secundaria ] 3
Formacién Profesional ]

Universitario sin Postgrado [_]
Universitario con Postgrado [ ] 5

En qué nivel socioeconémico se sitia:
Bajo ] 1

Medio Bajo [ ] 1

Medio L] 2

Medio Alto [ | 3

Alto ] 3

CUESTIONES BASICAS
Al. ;Cuanto tiempo hace que dejé de fumar?: TABULAR EN MESES

A2. En este preciso momento ;continda sin fumar? Si ] 1

No (] 2

Si ha contestado que No, indique

- desde cuando ha vuelto a fumar: TABULAR EN MESES

- cianto fuma diariamente: TABULAR EN NUMERO DE CIGARRILLOS
- cuanto tiempo consigui6 estar sin fumar: TABULAR EN MESES

A3.;Le importaria hacer una prueba de CO espirado? Hacerla y poner el resultado. Comentarlo.
Resultado: TABULAR EN RESULTADO DIRECTO PPM

SI CONTESTA NO SE LE ENTREGA EL CUESTIONARIO DE AUTOABANDONO CON
RECAIDA (ASAP-2).
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SI CONTESTA QUE CONTINUA SIN FUMAR SE LE ENTREGA EL CUESTIONARIO DE
AUTOABANDONO CON EXITO (ASAP-1)
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ANEXO II

Debajo encontraré una lista de afirmaciones. Por favor, puntiie en qué grado cada una de esas afirmaciones ES
VERDAD PARA USTED haciendo una sefial en la casilla que corresponda. (AAQ-II)

Muy A Con Casi .
Nunca Raramente o Siempre
5 raramente veces |frecuencia| siempre
! 2 3 4 5 6 7

5.1. No me afecta recordar cosas desagradables.

5.2. Mis experiencias y recuerdos dolorosos
hacen que me sea dificil vivir la vida que me
gustaria vivir.

5.3. Tengo miedo de mis sentimientos.

5.4. Me preocupa no ser capaz de controlar mis
preocupaciones y sentimientos.

5.5. Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar
una vida plena.

5.6. Tengo el control de mi vida.

5.7. Mis emociones interfieren en como me
gustaria que fuera mi vida.

5.8. Parece que la mayoria de la gente lleva su
vida mejor que yo.

5.9. Mis preocupaciones interfieren en el
camino de lo que quiero conseguir.

5.10. Mis pensamientos y sentimientos no
interfieren en el camino que quiero llevar en
mi vida.
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ANEXO III
CUESTIONARIO AUTOABANDONO DEL TABAQUISMO (ASAP-1)

Fecha cumplimentaciéon: _ / / Cédigo de participante: AUNQUE
HAYAIS ASIGNADO UN CODIGO,
ANADIDLE EL CODIGO DE DATOS
QUE SE INDICA EN LA ENTREVISTA
INICIAL (ejemplos: 001A, 001H, 001Z,
001C, etc., con la terminacion de la inicial
de cada sede)

Ad4. Cuando tomo la decision de dejar de fumar ;lo consiguio y ya no fumé nunca mas, o ha tenido
recaidas?
-Nofuménuncamias [ | 1  -Tuve recaidas ] 2

AS. Si ha sefialado que tuvo recaidas, diganos todos los datos posibles sobre ellas

- cuantas veces llegé a recaer: TABULAR EN NUMERO DE VECES

- qué tiempo pasé fumando en cada una de ellas: TABULAR EN MESES

- aproximadamente cuantos cigarrillos consumia al dia: TABULAR EN NUMERO DE
CIGARRILLOS

POR FAVOR, SITUESE EN EL MOMENTO EN EL QUE TOMO LA DECISION DE
ABANDONAR EL TABACO E INICIO LA RETIRADA, Y CONTESTE A LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS CON EL MAXIMO DETALLE POSIBLE

1. ¢(Por qué tom¢ la decision de dejar de fumar?
TABULAR LA RESPUESTA DIRECTA LO MAS SIMPLIFICADA POSIBLE, SE CODIFICARA
DESPUES UNA VEZ SE CATEGORICE EL UNIVERSO DE RESPUESTAS RECOGIDAS

2. Cuales fueron las principales razones para llegar a tomar la decisién
TABULAR LA RESPUESTA DIRECTA LO MAS SIMPLIFICADA POSIBLE, SE CODIFICARA
DESPUES UNA VEZ SE CATEGORICE EL UNIVERSO DE RESPUESTAS RECOGIDAS
3. Cuando tomo la decision de abandonar el tabaco ;cuantos cigarrillos fumaba diariamente?: NUMERO
4. ;Fumaba mas por la mafiana que por latarde?: [ ] Si 1 [ ] No 2
5. {Cuando se fumaba su primer cigarrillo?

[ ]1 Inmediatamente, al levantarme por la mafiana.

[ ] 2 Antes de que pasara media hora después de levantarme por la mafiana

[ ] 3 Entre la primera media hora y la hora después de levantarme por la mafiana

[ ] 4 Pasada una hora después de levantarme por la mafiana

6. ;{Qué cigarrillo le costé mas suprimir?
[ ] Elprimero de lamafiana. 1 [ ] Otro 2

7. {Fumaba cuando estaba enfermo? [ ] Si 1 [ ] No 2
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10. ;Con qué edad se inici6 como fumador?: EN ANOS

11. En el tiempo en que decidié abandonar ;fumaba con mas frecuencia durante las primeras horas
después de levantarse que durante el resto del dia? [ ] Si 1 [] No2

12. ;Qué y quiénes influyeron en su inicio como fumador?:

12.1 [] Mi padre

12.2 [] Mimadre

12.3 [] Elservicio militar

12.4 [] Los hermanos

12.5 [] Mipareja

12.6 [ ] Los profesores en el colegio

12.7 [ ] Mis compafieros en el colegio

12.8 [] Mis amigos

12.9 [ ] Querer parecer mayor

12.10 [] Otras cosas (indicar cuéles): 12.10A

12.11 [] No recuerdo por qué empecé a fumar

13. {Qué cosas cree que le motivaban para seguir fumando cuando lo hacia?

13.1 [] Fumar me daba sensacion de seguridad.

13.2 [] Fumar me daba sensacion de independencia.

13.3 [] Sacar el cigarrillo, ponérmelo en la boca, encenderlo, aspirar y todo eso era muy satisfactorio.
13.4 [] Porque fumar era un momento de descanso, de relajacion.

13.5 [ ] Porque me calmaba.

13.6 [ ] Porque me ayudaba a mantenerme activo, me daba fuerza para seguir trabajando.

13.7 [] Fumaba porque si no me encontraba mal.

13.8 [] Fumaba sin darme cuenta, sin reparar en ello.

13.9 [] Erauna manera de aislarse de los problemas.

13.10 [ ] No recuerdo por qué fumaba.

14. La ultima vez que tom¢ la decision de abandonar el tabaco ;qué o quiénes influyeron en su decision?:

14.1 [] Mi familia

14.2 [] Mis amigos

143 [] Los compafieros de trabajo

14.4 [] Mi pareja

14.5 [ ] El gasto que suponia

14.6 [ ] Las leyes sobre restricciones para fumar

14.7 [] Mis problemas de salud

14.8 [] Elclima social hacia €l tabaco

14.9 [] No recuerdo por qué decidi dejarlo

14.10 [] Otras razones (indicar cuéles): 14.10A

15. ;Cuantas veces habia intentado dejar de fumar antes de conseguirlo?
1 Ninguna

2 Una o dos veces

3 Entre 3 y 5 veces

4 Bastantes veces, mas de 5

5 Muchas veces, mas de 10

Qoo
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16. ;Cuando dejé de fumar le pas6 algo de esto? En las cosas que Si le ocurrieron indique la intensidad
con la que lo experiment6 (desde 1 muy poco hasta 5 de forma muy intensa). Cuando no recuerde si le

paso o no seiale NO.

Cosas que le pasaron cuando dejé de SI NO En caso que SI indique la intensidad
fumar: 1 2 1 | 23] 4 | 5
Irritabilidad, sensacion de enfado 18.1
Ansiedad 18.2
Aumento del apetito 18.3 SENALAR i
Problemas para dormir 18.4 EN LAS SENALAR EN LAS COLUMNAS
Ganas de volver a fumar 18.5 COLUMNAS 18.11 A 18.91 la intensidad marcada, si
Dificultades para concentrarme 18.6 181 A 18.9 se ha dejado en blanco sefialar O
Nauseas 18.7
Sensacion de mareo 18.8
Sensacion de debilidad 18.9

17. ;Piensa que el tabaquismo es una enfermedad?: [] Si1 [] No 2

18. ;Piensa que para dejar de fumar es necesario seguir un tratamiento?: [] Si1 [] No 2
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CUESTIONARIO DE INTENTO DE AUTOABANDONO DEL TABAQUISMO ASAP-2
Fecha cumplimentacién: _ / /. Codigo de participante: AUNQUE

HAYAIS ASIGNADO UN CODIGO,
ANADIDLE EL CODIGO DE DATOS
QUE SE INDICA EN LA ENTREVISTA
INICIAL (ejemplos: 001A, 001H, 001Z,
001C, etc., con la terminacion de la inicial
de cada sede)

Por favor, SITUESE EN EL MOMENTO EN EL QUE INTENTO ABANDONAR EL TABACO
POR ULTIMA VEZ y conteste a las siguientes preguntas CON EL MAYOR DETALLE POSIBLE

1. ¢(Por qué tom¢ la decision de dejar de fumar?
TABULAR LA RESPUESTA DIRECTA LO MAS SIMPLIFICADA POSIBLE, SE CODIFICARA
DESPUES UNA VEZ SE CATEGORICE EL UNIVERSO DE RESPUESTAS RECOGIDAS

2. Cuales fueron las principales razones para llegar a tomar esa decision
TABULAR LA RESPUESTA DIRECTA LO MAS SIMPLIFICADA POSIBLE, SE CODIFICARA
DESPUES UNA VEZ SE CATEGORICE EL UNIVERSO DE RESPUESTAS RECOGIDAS

3. Cuando tomo la decision de abandonar el tabaco ;cuantos cigarrillos fumaba diariamente?: NUMERO
4. ;Fumaba mas por la mafiana que por latarde?: [ | S 1 [ ] No 2

5. ({Cuando se fumaba su primer cigarrillo?
[ ]1 Inmediatamente, al levantarme por la mafiana.
[ ] 2 Antes de que pasara media hora después de levantarme por la mafiana
[ ] 3 Entre la primera media hora y la hora después de levantarme por la mafiana
[ ] 4 Pasada una hora después de levantarme por la mafiana

6. ;Qué cigarrillo le costé mas suprimir cuando intent6 dejar de fumar?
[ ] Elprimero delamafianal [ ] Otro 2

7. {Fumaba cuando estaba enfermo? [ | Si 1 [ ] No 2
10A. ;Cuantos cigarrillos al dia fumaba en el momento de decidir el abandono: EN ANOS

11A. En el tiempo en que decidié abandonar ;fumaba con mas frecuencia durante las primeras horas
después de levantarse que durante el resto del dia? [ ]Si 1 [] No2

10. ;Con qué edad se inici6 como fumador?: EN ANOS

11. ;Qué y quiénes influyeron en su inicio como fumador?:
11.1 Mi padre
11.2 Mi madre
11.3 El servicio militar
11.4 Los hermanos
11.5
11.6
11.7
11.8

Mi pareja

Los profesores en el colegio
Mis compaiieros en el colegio
Mis amigos

Ooogdodg
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11.9 [ ] Querer parecer mayor
11.10 [] Otras cosas (indicar cuéles): 11.10A
11.11 [] No recuerdo por qué empecé a fumar
12. La ultima vez que tom¢ la decision de abandonar el tabaco ;qué o quiénes influyeron en esa
decision?:

13.1 [] Mi familia

13.2 [] Mis amigos

13.3 [] Los compafieros de trabajo

13.4 [ ] Mipareja

13.5 [ ] El gasto que suponia

13.6 [ ] Las leyes sobre restricciones para fumar

13.7 [] Mis problemas de salud

13.8 [] Elclima social hacia €l tabaco

13.9 [ ] No recuerdo por qué decidi dejarlo

13.10 [] Otras razones (indicar cuéles): 13.10A

13. ;Cuantas veces ha intentado dejar de fumar en los ultimos 5 afios?
[ ] 1 Ninguna
[ ] 2 Unao dos veces
[ ] 3 Entre3y5 veces
[ ] 4 Bastantes veces, mas de 5
[ ] 5 Muchas veces, més de 10

14. ;En el tiempo que estuvo sin fumar le pasoé algo de esto? En las cosas que Si le ocurrieron indique la
intensidad con la que lo experiment6 (desde 1 muy poco hasta 5 de forma muy intensa).

Sefalar en las columnas 17.1 a 17.9 primero 1, 2 o 3 segin hayan elegido Si, No o No recuerdo. Después
sefialar en las columnas 1711 a 1791 la intensidad indicada o un O si no hay respuesta.

15. ;Piensa que el tabaquismo es una enfermedad?: [] Si1 [] No2

16. ;Piensa que para dejar de fumar es necesario seguir un tratamiento?: [] Si1 [] No2
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(Qué paso en el tiempo que

Lo padecia cuando o o Ahora
decidi6 dejar de fumar estuvo sin fumar:
21
21A 1B C
Sintomas
N .
Si No salfe Mejoré |Empeord sI:t?e Mejoré [Empeoré | No sabe
1 2 2 3
3 1 2 3 1
Tos persistente/Flemas 1 SENALAR EN LAS SENALAR EN LAS SENALAR EN LAS
COLUMNAS 21Al a COLUMNAS 21B1 a COLUMNAS 21C1 a 21C10:
Dificultad para respirar 2 21A10: 1,203 en 21B10: 1,2 0 3 en funcién 1,2 0 3 en funcién de la
funcién de la de la respuesta dada a cada respuesta dada a cada item.
Dolor en el pecho 3 | respuesta dada a cada item. Tabular como O Tabular como O aquellos no
S— . item. Tabular como O aquellos no valorados valorados
Afonia/disfonia 4 aquellos no valorados
Palpitaciones 5
Ardor de estomago 6
Cansancio 7

Depresion/animo decaido 8

Ansiedad/Estrés 9

Poco apetito 10

17. Diganos qué cosas recuerda que mejorasen o empeorasen durante el tiempo que se mantuvo sin

fumar.

18. Diganos si esta de acuerdo con estas afirmaciones:
18 A Dejar de fumar es proponérselo y comprometerse a lograrlo [ ]Si 1

18 B Solo los fuertes son capaces de dejar de fumar

18 C Dejé de fumar por la presion social

si 1
[]si 1
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ANEXO 1V

ESCALA DE AUTOCONTROL DE ROSENBAUM

Me caracteriza | Me caracteriza | Me caracteriza | Casinunca | Dista mucho de No me
Indique como de caracteristicas o descriptivas de usted son las siguientes afirmaciones ymedescribe | yme describe | yme describe | me caracteriza | caracterizarme y | caracteriza ni me
muchisimo bastante ligeramente | ni describe describirme describe nunca

1. Cuando tengo que hacer una tarea aburrida trato de pensar en sus partes menos aburridas y me centro las
consecuencias que obtendré al finalizarla.

2. Cuando hago algo que me produce ansiedad, intento controlarme y seguir.

4. Me es dificil manejar mis sentimientos de nerviosismo y tension sin ayuda.

6. No puedo evitar pensar en los errores que he cometido en el pasado

7. Cuando me enfrento a un problema dificil, trato de encontrar una solucion hasta conseguirlo

T PRI

8. Trabajo y cumplo mis ot mas rdp cuando alguien me presiona.

9. Cuando me enfrento a una situacion dificil, prefiero retrasar tomar una decision.

13. Cuando me invade un pensamiento desagradable, intento pensar en algo agradable para evitarlo.

15. Cuando estoy de mal humor, intento hacer cosas para mejorar mi estado de animo.

16. Si llevara tranquili conmigo tomarfa uno cada vez que me sintiera tenso o nervioso.

18. Suelo retrasar las tareas desagradables aunque pueda hacerlas de inmediato

19. Necesito la ayuda de alguien para dejar de hacer las cosas que s¢ que no tengo que hacer

20. Cuando encuentro dificultades para realizar un determinado trabajo trato de encontrar la forma de que me
ayuden a solucionarlo

21. No puedo evitar pensar en posibles catastrofes que me pueden ocurrir

22. Prefiero terminar un trabajo que tenga que hacer y después ocuparme de las cosas que me gustan

25. Cuando fracaso en algo que me he propuesto, lo supero pensando que no es tan catastrofico y que puedo
hacer algo al respecto

26. Cuando siento que estoy siendo muy impulsivo me digo a mi mismo “para y piensa antes de hacer nada”

27. Aunque esté terriblemente enfadado con alguien, considero mis acciones hacia esa persona muy

S

28. Cuando me enfrento a la necesidad de tomar una decision, busco todas las alternativas posibles, en lugar de
decidir de forma répida y esp

29. Habitualmente hago primero las cosas que mas me gustan, aunque haya otras mas urgentes por hacer y dejo
las que no me gustan para el final

30. Cuando me doy cuenta que no puedo hacer nada y voy a llegar tarde a una cita importante trato de guardar la
calma

31. Cuando siento dolor trato de no pensar en ¢l

32. Planeo mi trabajo cuando son varias las cosas que tengo que realizar

33. Cuando tengo poco dinero, trato de llevar un registro de mis gastos con el fin de poder plancar mi futuro

)

lo divido en partes mas pequefias

34. Si me es dificil concentrarme en un trabajo d

35. No puedo superar los p di dables que me invaden
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