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Resultados de un estudio descriptivo de serie de casos.
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RESUMEN

Se presenta en este trabajo un estudio descriptivo de
serie de casos en tratamiento de adiccion a nicotina median-
te programa multicomponente, aplicando un enfoque tera-
péutico sistémico- relacional. Mientras que un buen nimero
de fumadores consiguen la abstinencia a través de los dife-
rentes programas con distintos niveles de complejidad en
funcion de su dependencia, hay un grupo de fumadores
que asocian sus dificultades para la cesacion tabaquica con
aspectos relacionados con su situacion de ciclo vital, proble-
mas con su familia de origen o con sus redes sociales. Se
revisan los aspectos clinicos mas relevantes del modelo y
se presentan los resultados de un estudio descriptivo sobre
una serie de 128 pacientes, de los cuales el 60,50% expre-
saron problemas familiares y/o personales que dificultaban
sus posibilidades de éxito en el programa.

Tras una intervencion de un ano de duracion en la que se
aplican 25 sesiones de terapia junto con terapia sustitutiva
con nicotina combinada durante los 3 primeros meses de
tratamiento, se mantuvieron abstinentes el 77,3%.

En la actualidad se ha profundizado de manera muy apre-
ciable en el conocimiento de la adiccién a nicotina, dandose
respuestas distintas a las diferentes demandas asistenciales,
asi como a los diferentes niveles de complejidad que presen-
te el cuadro adictivo. Consideramos que las aportaciones del
modelo terapéutico sistémico — relacional en sus diferentes
formas de entender la intervencién, pueden mejorar los resul-
tados de tratamiento. Aumentar el grado de complejidad de
las intervenciones se justifica cuando existen complicaciones
en el abordaje clinico de la adiccién a nicotina mediante otros
modelos de tratamiento de menor intensidad terapéutica.

Palabras clave: dependencia a nicotina, enfoque sistémico
relacional, terapia sustitutiva con nicotina.

SUMMARY

We present in this work a descriptive study of series
of cases in treatment for nicotine addiction with a
multicomponent program focusing on a systemic-relational
therapy. While a good number of smokers are able to stop
smoking, with the help of different programs with different
levels of complexity depending on their level of addiction,
there is a group of smokers who associate their difficulty to
stop smoking with aspects related to their life cycle situation,
problems with their family of origin or with their social
network. We revised the most relevant clinical aspects of
the model and presented the results of a descriptive study
of a series of 128 patients, of wich 60,50% expressed
family and/or personal problems that made the possibilities
of success in the program more difficult.

After an intervention that lasted a year during wich
there were 25 therapy sessions together with combined
substitute therapy with nicotine (STN) during the first 3
months of treatment, 7730% maintained abstinence.

Nowadays we know much more about nicotine
addictions, giving different answers to different needs, just
like the different levels of complexity of each addict. We
consider that the contributions of the systemic- relational
model in its different ways of understanding the intervention,
can better the results of the treatment.

We are justified in increasing the level of complexity
of the interventions when there exist complications in the
clinical handling of nicotine addiction because of other
models of treatment of lesser intensity.

Key words: nicotine addiction, systemic-relational model,
substitution therapy of nicotine (STN).




INTRODUCCION

Los tratamientos existentes para el tratamiento de
la dependencia a nicotina, en sus diferentes modali-
dades y niveles de complejidad en las intervenciones
parece ser Util para un buen nimero de fumadores.
El control del tabaquismo es, en la actualidad, el reto
més dificil con el que se enfrentan los gobiernos de
los paises desarrollados en términos de morbi-mor-
talidad. Y es, posiblemente ésta, una de las razones
por las que no se esté tratando otra cosa que “el
fumar” de las personas, alejandonos del anélisis de
la relacion “tabaco-sujeto-contexto-tabaco’ aspecto,
en algunos casos relevante para entender las dificul-
tades abstinenciales a largo plazo de los fumadores.
En la actualidad, 1.100 millones de personas fuman en
todo el mundo. Se prevé que en el ano 2.025, sean
1.600 millones las personas fumadoras'. Otro motivo
de alarma sanitaria es la constatacion del impacto del
consumo de tabaco sobre la poblacién de no fumado-
res. En el ano 2.000 fallecieron en el mundo 4,8 millo-
nes de personas, incidiendo la mortalidad de manera
semejante en paises desarrollados y en paises en vias
de desarrollo?. Espana presentaba una carga de morta-
lidad de 55.613 fallecimientos atribuibles al consumo
de tabaco en 1998%. En 2001, 49.072 personas murie-
ron en Espana por enfermedades debidas al consumo
de tabaco?, lo cual hace pensar con cierto optimismo
en el conjunto de acciones preventivas y restrictivas
vertebradas en el Plan Nacional para la Prevencion y
Control del Tabaquismo aprobado en 2003.
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FIGURA 1
Poblacion que fuma diariamente segtin sexo
y edad, 2003

Los datos para Espafa han mejorado significa-
tivamente en los ultimos 5 anos. Mientras que la
Encuesta Nacional de Salud de 2001° indicaba una
prevalencia de consumo de tabaco en poblacion de 16
anos o mas del 34,4%, la realizada en 2003, muestra
una prevalencia inferior al 30%. Concretamente, del
28,1%°. Parece, pues, que la lenta reduccién que se

venia produciendo desde 19897, ha emprendido un
ritmo esperanzador en la lucha contra el tabaquismo.

La dependencia a nicotina

La dependencia a nicotina estd reconocida como
trastorno mental y de comportamiento en la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades de la OMS® vy en
el Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastor
nos Mentales (DSM-IV-TR)® bajo de denominacién de
Trastorno de dependencia a nicotina. En este trabajo,
nos permitimos proponer una ampliacion de la deno-
minacion de esta patologia adictiva. Dependencia
nicotin-tabaquica, término no admitido en castellano,
ni en las clasificaciones internacionales sobre tras-
tornos adictivos, pero que, desde nuestro punto de
vista permite expresar la complejidad de la conducta
adictiva asociada al cigarrillo, tanto desde el punto de
vista neurobioldgico (nicotina), como desde el plano
emocional, relacional y conductual (tabaco).Un paso
mas a los términos dependencia a nicotina y adiccion
a nicotina’®, que dejamos abierto al debate.

Fumar genera una intensa compulsién, como
consecuencia de la elevada capacidad adictiva de la
nicotina’ 2. Resulta, pues, razonable, evitar una ter-
minologia cuanto menos equivoca, ampliamente uti-
lizada en diferentes medios de comunicacién, como
lo es hablar “del habito de fumar”™. La conducta de
consumo se incorpora en la vida del sujeto en su pri-
mera adolescencia, para posteriormente integrarse a
los diferentes planos de la vida emocional, afectiva,
relacional, cognitiva y conductual de la persona. Esto
hace que los fumadores tengan muchas dificultades
para proyectar su propia auto- imagen como no fuma-
dores.

La autoimagen, entendida como autoconcepto,
es uno de los tres componentes esenciales del self o
personalidad integral™. La autoimagen o autoconcep-
to, se entiende como la imagen que uno tiene de si
mismo y que se encuentra determinada por la acumu-
lacion de la informacién tanto interna como externa,
juzgada y valorada mediante la interaccion de siste-
mas de estilos (forma especifica que tiene el individuo
de razonar sobre la informacién) y valores (seleccion
de aspectos significativos de dicha informacion'). La
importancia de la capacidad para analizarse ha sido
destacada por Gardner’®, dentro de la inteligencia que
el autor ha denominado intrapersonal. En el campo de
la instruccién, Gallagher', destaca el autoconcepto
como una de las variables mas relevantes dentro de
los nuevos modelos de ensefnanza y aprendizaje. Tam-
bién contribuye a la complejidad de la dependencia a
nicotina la forma de consumo, su accesibilidad en el
mercado y los bajos precios del producto™.

La adolescencia es, por lo general, la etapa en
la que comienza el consumo de tabaco. El inicio del
intento de desvinculacién de la familia de origen, asi



como la configuracién de la esfera relacional externa
(busqueda de apoyo y aprobaciéon), se acompanan
de toda una serie de rituales de identificaciéon grupal,
que pueden verse facilitados por la presencia de los
mismos en el seno de la familia de origen'. El taba-
co, como consecuencia de la amable representacion
social que ha tenido hasta hace menos de 5 afnos,
aparece como un poderoso elemento de identifica-
cion entre pares, para instalarse de manera definitiva
en una buena parte de estos jovenes.

Resulta interesante constatar la, todavia, ele-
vada prevalencia del tabaquismo en nuestro pais, en
contraposicién con el deseo de dejar de fumar de la
mayorfa de los fumadores activos. De hecho, el 60%
de los fumadores han intentado dejar de fumar en
alguna ocasion?®, Hasta hace 15 anos, las medidas
adoptadas en el control del tabaquismo eran escasas
o nulas vy, la mayoria de los fumadores que dejaron de
fumar, lo hicieron sin ningun tipo de asistencia?'.

Sin embargo, solo el 2% al ano de los fumadores
que realizan intentos de cesacion espontédneos (sin
ningun tipo de ayuda) tienen éxito.

Aspectos generales del abordaje clinico de la
dependencia a nicotina

A pesar de la inclusién de los Trastornos relacio-
nados con la nicotina en los Manuales Diagnésticos,
en la prdctica clinica son pocos los dispositivos que
aplican estos criterios como elementos de base para
la exploracién en profundidad de la relacién entre
sujeto y sustancia adictiva. Numerosas asociacio-
nes implicadas en el tratamiento del tabaquismo han
realizado un documento de consenso?? en el que el
“reduccionismo” es el denominador comun, con el
fin, posiblemente, de llegar al mayor nimero posible
de intervinientes que ayuden al mayor nimero posible
de fumadores. Se ha avanzado significativamente en
el diagnodstico de la dependencia a nicotina, a través
de variadas herramientas, si bien siguen sin ser de
uso extendido entre los clinicos: Los autorregistros?®,
asi como la evaluacion del craving® 2 como sintoma
abstinencial prioritario en la gestiéon de una abstinen-
cia duradera o las escalas de autoeficacia?® ?’ y de
expectativas de resultados?® aumentan la fiabilidad
diagnostica de la dependencia a nicotina, posibilitando
la adecuada planificacion de los programas, asi como
de las herramientas terapéuticas a utilizar, dependien-
do del perfil adictivo de cada paciente.

El Cuestionario de Tolerancia de Fagerstrom? 20,
abrié el camino de la evaluacién de la adiccion a nico-
tina de manera especifica y operativa desde el punto
de vista clinico. El Test de Fagerstrom De Dependen-
cia a Nicotina Modificado (TFDNM), su versién actua-
lizada®"!, sigue siendo la herramienta diagndstica méas
ampliamente utilizada en la préactica clinica diaria utili-

zada no solo para el diagndstico, sino para la definicion
del tipo de terapia farmacolégica méas adecuada® .

En la actualidad podemos considerar que son tres
los pilares sobre los que se soporta la intervencion
especializada en la dependencia a nicotina: El Modelo
Transtedrico de Cambio®* 3% (MTC), las intervenciones
farmacoldgicas y la Prevencion de Recaidas.

El MTC, se ha manejado méas como un rudimen-
to diagnéstico de las posibilidades de interaccién
con un paciente, que como un encuadre que permita
entender resistencias, creencias, motivacion para el
cambio y recursos del fumador. La utilidad clinica de
este modelo, reside en el andlisis de los “niveles de
cambio” y de los “procesos de cambio’ que aumen-
tan el grado de complejidad a la vez que enriquecen
las posibilidades de interaccion psicoterapéutica. Los
niveles de cambio indican la posibilidad de actuar en
diferentes planos de la demanda (sintoma, conflictos
interpersonales, cogniciones desadaptativas, conflic-
tos familia /sistema®) .

Los clinicos, desde nuestro punto de vista, deberia-
mos manejar el MTC con el objeto de conocer mejor
las motivaciones para el cambio de las personas en su
relacion con la sustancia adictiva® %,

El objetivo fundamental de cualquier programa
dirigido a la abstinencia, es el mantenimiento de la
misma a largo plazo. La recaida es, no solo parte del
proceso de tratamiento, sino el principal problema
con el que se encuentran los terapeutas que trabajan
en adicciones.

El Modelo de prevencién de Recaidas desarrollado
por Marlatt y Gordon®, es un constructo que tiene su
base en la Teoria del Aprendizaje social de Bandura®,
y que cobra importancia clinica a partir de los anos
90. Su objetivo principal, dar explicaciéon al fenémeno
del desliz y de la recaida, diferenciandolos, asi como
dando explicacién y respuestas a las dificultades que
presentan los pacientes.

No siendo motivo de este trabajo una revision en
profundidad de las diferentes modalidades terapéuti-
cas de tratamiento del tabaquismo, cabe destacar que
la importancia del uso de farmacos en el abordaje cli-
nico de la dependencia a nicotina, ha ido en aumento
en los ultimos 20 anos. Asi como el modelo biologicis-
ta farmacoldgico ha ocupado gran parte de la atencién
a la Salud Mental, incluidas las drogodependencias,
de igual manera esta ocurriendo en la atencién a los
fumadores. El interés de las companias farmacéuticas
por un mercado potencialmente muy importante faci-
lita el desarrollo de nuevos farmacos para “dejar de
fumar”

A las ya cladsicas herramientas farmacolégicas
(Terapia Sustitutiva con Nicotina-TSN- y bupropion)
que han demostrado su eficacia en el tratamiento
de los fumadores?®, se unirdn otros f4&rmacos como



el Rimonabat, bloqueante de los receptores canna-
binoides de CB-1 o el Varenicline, agonista parcial de
receptores nicotinicos*'. Incluso la naltrexona, parece
haber mostrado eficacia en el tratamiento de mujeres
fumadoras®2.

Eficacia de las diferentes formas de tratamiento de
la dependencia nicotin-tabaquica

Son muchos y muy variados los tipos de abordaje
clinico del tabaquismo. Y muy numerosas las revisio-
nes de los distintos tipos de tratamiento. La revision
més amplia sobre la eficacia de los diferentes procedi-
mientos para dejar de fumar es la de Schwartz*®, que
aunque tiene ya mas de 15 anos sigue dando concor
dancia con los datos de nuevas revisiones.

A partir de un 20% de abstinencia al afo se consi-
dera que un programa para dejar de fumar “funciona’/
ya que duplica o triplica el nivel obtenido por el grupo
control*. Segun la revisién anteriormente menciona-
da, los 10 procedimientos més eficaces para dejar de
fumar serian los siguientes, indicandose entre parén-
tesis, el porcentaje de los ensayos con tasas mayores
del 33% (limite por debajo del cual, la revisién no los
considera eficaces, aumentando en un 13% el nivel
de exigencia) a los 12 meses de seguimiento:

1)Programas psicolégicos multicomponentes
(65%);2)Intervencion médica con pacientes con pro-
blemas cardiacos (63%);3)Saciacion de fumar con
otros procedimientos (58%); 4)Intervenciéon médica
con pacientes que presentan problemas pulmonares
(50%); b)Fumar rapido combinado con otros procedi-
mientos (560%); 6) Reduccion gradual de la ingesta de
nicotina y alquitran (44%); 7) Prevencion de factores
de riesgo (43%); 8) Programas con formato grupal
(39%); 9) Hipnosis individual (38%); 10)Chicle de nico-
tina y tratamiento conductual (38%).

Los porcentajes de eficacia media oscilan entre el
40% de los programas multicomponentes, al 19% de
la hipnosis individual.

Posteriores revisiones de la literatura realizados
por especialistas internacionales en el tratamiento
del tabaquismo?® 4647 permiten concluir que una de
las estrategias mas eficaces para dejar de fumar en
tratamientos especializados son los programas psico-
l6gicos multicomponentes (tratamiento psicoldgico
que une dos o0 mas técnicas orientadas al cambio de
conducta) con base cognitivo-conductual, pudiendo
incrementarse su eficacia con procedimientos farma-
colégicos (chicles o parches de nicotina), siendo prac-
ticamente coincidentes con la revision anteriormente
mencionada de Schwartz. Focalizando la atencién en
tratamientos psicolégicos, en algunas de las revisio-
nes en las que se estudia la eficacia de la intervencion
representada por los odds ratio (OR) entre el grupo
de tratamiento y el grupo control con un intervalo de

confianza del 95%, la eficacia de la terapia individual
se encuentra en un valor de 1,62 (1,35-1,94)%, siendo
la terapia grupal de 2,19 (1,42-3,37)* y la terapia aver-
siva de 1,98 (1,36-2,90)%.

Los tratamientos farmacolégicos con sustitutivos
de nicotina han presentado una eficacia que oscila
entre el 20%-35% en seguimientos de 6-12 meses
de duracion’. Por ultimo, los programas comunitarios,
de gran importancia desde el punto de vista de la
salud Publica, parecen no estar en concordancia con
los disefios de estudios de seguimiento de este tipo
de intervenciones®'.

OBJETIVOS

1. Presentar el disefo de un programa multicompo-
nente, en el de tratamiento de dependencia a nicotina
en el que se combina tratamiento farmacolégico (Tera-
pia Sustitutiva con nicotina combinada) y tratamien-
to psicolégico con un enfoque sistémico —relacional
complementario a las técnicas psicoldgicas clasicas
del tratamiento psicoldgico cognitivo conductual.

2. Presentar los resultados de un estudio descripti-
vo de serie de casos (N = 128), después de un ano de
intervencion clinica.

METODOLOGIA

Justificacion de una vision sistémico - relacional
de la demanda

Desde nuestra experiencia clinica, los pacientes
fumadores facilitan un shetting terapéutico que favo-
rece la escucha activa y la organizaciéon de disenos de
tratamiento individualizados a sus necesidades. Cuen-
tan historias que se relacionan con su historia de vida
y, en definitiva, con su historia de consumo de ciga-
rrillos. En el caso de algunos fumadores, su pauta de
consumo, asi como su grado de dependencia, puede
tener relaciéon con una transmisién generacional aso-
ciada a reglas, mitos, roles, procesos de adaptacion,
procesos de individuacion, de desvinculacion, de vin-
culacion.

Desde el enfoque del tratamiento de las adicciones
con perspectiva sistémico-relacional, la abstinencia no
es considerada un fin en si misma. Ya Bateson, esta-
blecié la idea de contexto®, como el marco en el que
las conductas se traducen en bits de comunicacion
que solo cobran significado en el contexto en el que
se producen. Por lo tanto, la conducta (el sintoma), es



causa y consecuencia de una serie de interacciones
definidas en un sistema. De esta manera se produ-
ce un proceso de retroalimentacién de la conducta,
asi como la co-evoluciéon de la conducta en el proce-
so dindmico del propio sistema. Fumar se integra en
la vida de la persona, etiquetandola, acompanandola,
redefiniendo a través de la conducta de consumo las
percepciones sobre resoluciéon de crisis, de conflictos.

Dos motivos que justifican la aportacion sistémi-
co-relacional

La demanda asistencial dependera en muchos
casos del escenario terapéutico en el que se produce.
Las personas fumadoras, hasta ahora, planteaban su
problema como un conflicto ambivalente. “Tengo que
dejar de fumar, aunque en realidad no tengo mucho
interés por el cambio” La representacién social del
tabaquismo, los escasos recursos asistenciales, las
relaciones tabaquicas entre asistentes y usuarios de
los servicios, hacian que la demanda fuera poco inten-
sa 0 escasamente motivada, al igual que el intento,
poniendo especial hincapié en el esfuerzo personal y
una ayuda farmacoldgica para quienes decidian que
les era muy complicado dejar el consumo.

Cuando exploramos determinados grupos de
fumadores nos encontramos con circunstancias muy
distintas. Al menos hemos encontrado dos motivos
suficientemente importantes como para generar un
espacio reflexivo sobre el problema de la dependen-
cia a nicotina.

1. La recaida a medio-largo plazo.

2. La necesidad de expresar conflictos o aconteci-
mientos importantes en sus narrativas (historias con-
tadas), que dificultan el proceso de cesacién tabaquica
hacia una abstinencia gratificante y normalizada.

1. La recaida a medio — largo plazo

Un estudio realizado sobre 72 pacientes perte-
necientes al Servicio Cantabro de Salud, tuvo como
finalidad conocer los motivos de recaida a largo plazo
(mas de un ano de abstinencia) en los profesionales
gue demandaban ayuda para dejar de fumar o volver
a dejar de fumar®3, encontré que el 65,38% (n=51)
habia intentado dejar de fumar alguna vez. Estudiando
este grupo, pudimos constatar que el 74,50% (n=38)
habian recaido después de més de un afo de absti-
nencia continuada, con una media de abstinencia de
15,24 meses, mientras que el 25,49% (n=13) habian
recaido en un tiempo notablemente inferior al afo, con
una media de abstinencia continuada de 5,45 meses.
El grupo de abstinentes de corta evolucién presenta-
ba unos motivos de recaida asociados principalmente
a factores relacionados con el refuerzo positivo.

Del primer grupo, abstinentes de “larga duracion’
el 76,31% recayeron por causas de estrés negati-
vo repartido de la siguiente manera: Crisis familiar
(nuclear o de origen) resuelta por fractura (Separacion,
divorcio) (41,37 %); Crisis de ciclo vital (24,13%); Pérdi-
da de empleo (1724%); Duelo no finalizado (17,24 %)

2. La verbalizacion de conflictos abiertos asociados a la
percepcion de dificultad para cesar con el consumo

Otro estudio realizado sobre 113 pacientes® tuvo
como objeto conocer la existencia o no de demandas
ocultas o de conflictos pendientes en las personas
que acudian a un centro especializado en adicciones
para dejar de fumar. La deteccién se realizd en 3
sesiones: primera entrevista, motivacional; entrevis-
ta evaluativa (en la que se incluyeron el genograma,
la escucha activa, la connotacién positiva y la narrati-
va del paciente como “sujeto-fumador”) y la primera
sesién de seguimiento. Los datos encontrados mos-
traron que el 63,71% (n=72) de los pacientes expresa-
ron diferentes conflictos considerados por ellos como
importantes o muy importantes para la continuidad de
su comportamiento adictivo, mas alla del deseo inicial
de dejar de fumar. Clasificamos hasta 24 categorias
de conflicto.

TABLA 1
Relacion porcentual de problemas encontrados
en la exploracion diagnostica.

-14,15% Crisis de pareja (conflicto no resuelto)
-12,26% Soledad
-10,37% Duelo no concluido

-8,49% Dificultades de desvinculacion de familia
de origen en pacientes aparentemente
emancipados (mandatos familiares)

-6,60% Trastorno de ansiedad

-6,60% Dificultades de desvinculacion (conviven-
cia con la familia de origen)

-5,66% Divorcio en curso

-4,71%  Alcoholismo

-3,77% Consumo de cannabis

-3,77% Dificultades con hijos adolescentes

-3,77% EI pasado como presente (vivir de los
recuerdos)

-2,83% Timidez disfuncional

-2,83% Acoso laboral

-1,88% Malos tratos

-1,88% Cuadro psicotico paranoide (colaboraciéon
con psiquiatria)

-1,88% Depresion

-8,46% Otros




Como se puede observar en los resultados, los
problemas mas frecuentemente expresados son las
dificultades de pareja en diferentes fases de ciclo
vital, la soledad, en la que las pérdidas o la lejania rela-
cional han dado al cigarrillo un papel relevante como
“figura acompanante” Los duelos no resueltos, por
patoldgicos o por inconclusos como consecuencia
de la proximidad de la pérdida también aparecen en
los primeros puestos. A partir de aqui, pueden encon-
trarse verbalizaciones tan variadas como dramaticas,
expresadas con claridad, emotividad y deseo de escu-
cha. Acoso laboral, malos tratos, crisis de nido vacio,
esquizofrenia, trastorno bipolar e incluso un caso de
pérdida ambigua®®-hijo en estado vegetativo- son
experiencias vitales expresadas, como ya hemos
dicho, en las 3 primeras sesiones de tratamiento.

Después de este breve andlisis, consideramos que
la apertura sistémico-relacional puede favorecer una
mejor comprension de la intensa relacion tabaco-per-
sona, permitiendo alternativas que generen un proce-
so maés favorable a la normalizacién de la abstinencia.

Caracteristicas del programa terapéutico

El programa disenado para el abordaje clinico de
la dependencia a nicotina, se desarrolla en un dispo-
sitivo especializado en drogodependencias. Tiene un
ano de duracién desde la primera sesién, diagnoéstica,
hasta la sesién de finalizacion del programa. EI ALTA
TERAPEUTICA se realiza en una sesién en la que
participan todas las personas que hayan contribuido
directa o indirectamente a la consecucion de los obje-
tivos marcados al inicio del programa. Consta, en su
temporalidad de 25 sesiones de psicoterapia, acom-
pahada de tratamiento farmacolégico, siempre con
TSN combinada.

Fases del programa de tratamiento

1. Diagnéstico de dependencia a nicotina en todos
los pacientes.

2. Prescripcién de TSN combinada en todos los
pacientes.

3. Programa de tratamiento psicoterapéutico.

1. Diagndstico de dependencia a nicotina

No se es fumador desde hace dos dias. No se
fuma en momentos concretos en los que la sustancia
tiene todo el peso de la recompensa o el poder repa-
rador del sufrimiento. No se desarrolla un proceso de
exclusién social por fumar. La dependencia a nicotina
no se parece demasiado a los patrones de sufrimiento
que se expresan en la demanda por consumo de otras
drogas (cocaina, heroina, alcohol...). Todo es mas
sutil. El envoltorio de normalidad, de funcionalidad,
brilla excesivamente en la demanda lineal. “Tengo que

dejar de fumar...Y no puedo. No lo entiendo. Pero me
veo con escasa fuerza de voluntad” Es por eso que
hemos incluido técnicas que favorezcan la compren-
sion de la adiccion entendida como un vinculo disfun-
cional entre cigarrillo y sujeto en su contexto de vida.
El diagndéstico de dependencia a nicotina se ha reali-
zado utilizando las siguientes técnicas y herramientas
diagnosticas:

e Analisis de la actitud ante la demanda
e Entrevista motivacional

e Test de Fagestrom de Dependencia a Nicotina
(TFDN)

e DSM-IV-R
e \/aloracion subjetiva de compulsion (craving)
e Desarrollo del genograma.

Las personas, cuando acuden pidiendo ayuda para
dejar de fumar, pueden hacerlo con diferentes regis-
tros en cuanto a la expresion de urgencia o conflicto
personal respecto a su conducta de consumo. Dejar
de fumar no es una tarea sencilla. Puede parecerlo a
la vista de algunos modelos de intervencion que con-
sideran que lo mismo que se ha adquirido una con-
ducta, puede aprenderse otra. “Fumar vs. No fumar”
Entre los fumadores se da el mas notable nivel de
incertidumbre respecto a sus expectativas abstinen-
ciales. Aceptar su incertidumbre supone no limitarla,
acompanfarla. La confusion® se convierte en un ele-
mento real de deconstrucciéon, de desaprendizaje,
para activar procesos de aprendizaje, de construccién
de su propia realidad como no fumador.

El acercamiento al paciente fumador que vive
su experiencia dependencial como problematica o
inherente a su propia existencia sin saber realmente
cuales son los beneficios de su intima relacion con
la sustancia, debe realizarse pensando en restituir el
poder al paciente y desmitificando el poder del ciga-
rrillo en su propia vida. La intervencion del terapeuta
debe dejar suficiente espacio para generar autonomia
en el proceso de descubrimiento de su realidad como
no fumador. Whitaker lo expresa con una sencilla
metéafora en la relacion terapeuta- paciente, compa-
randola con la del entrenador y sus jugadores®, impul-
sando a éstos aumentar su resistencia fisica y usarse
a si mismos de una manera plena, con rendimientos
gue quizas ellos mismos no imaginan en sus cons-
tructos autolimitantes.

La Entrevista Motivacional la definimos, en este
contexto terapéutico como un estilo de intervencién
que tendra continuidad a lo largo de las diferentes
sesiones, y que permite la apertura de la demanda
hacia una perspectiva sistémico-relacional que per-
mita la expresion de conflictos encubiertos. Este
equipo clinico ha publicado las pautas de la Entrevista



Motivacional especifica para el trabajo preliminar con
fumadores®.

El interés del uso de estas herramientas diagnés-
ticas radica en la complementacién de un test espe-
cifico de diagndéstico de dependencia a nicotina como
lo es el TFDN que parece tener una potencia relativa,
ajustada a determinados item, con los criterios diag-
noésticos de dependencia a sustancias DSM-IV-TR,
que en el caso de nicotina cumple con extraordinaria
coherencia para los diferentes item en la mayoria de
los supuestos®®.

Introducir en el contexto de intervencion el craving
como aproximacién caracteristica de compulsion, de
pérdida de control, supone contextualizar dicho térmi-
no como sintoma de base en las primeras fases del
proceso. Las investigaciones sobre las expectativas
frente al consumo, vinculadas a la accién de dopami-
na, pueden explicar la compulsividad en el consumo
de cigarrillos. Parece que los incrementos de dopa-
mina no estan tan directamente relacionados con la
recompensa, sino con la prediccion de recompensa.
Lo que Volkow y Li han dado en llamar relevancia®®.
Por lo tanto, la relevancia se referiria a la capacidad de
ciertos estimulos o cambios ambientales para produ-
cir una activacion o desencadenar un cambio atencio-
nal-conductual.

Respecto al uso del genograma, la familia puede
ser considerada como el sistema primario vy, salvo
raras excepciones, mas poderoso en el que una per
sona estructura su sentido de pertenencia. La mayo-
ria de los conflictos verbalizados por los pacientes
fumadores, se asocian directa o indirectamente con
conflictos de indole familiar o bien con dificultades
externas que afectan a los procesos de equilibrio y
crisis del propio sistema, asi como a la posicién del
paciente en dicho sistema. Aunque los genogramas
han sido tradicionalmente utilizados desde el modelo
sistémico relacional®” %8, también se estdn empezando
a manejar por clinicos de otras orientaciones®, inclu-
so por parte de médicos de atencion primaria que se
sienten realmente “Médicos de Familia” y que, como
consecuencia se acercan con interés al conocimiento
sistémico.

El genograma es una representacion gréafica del
microcosmos familiar. Muestra su utilidad en la clinica
del tabaquismo, al permitirnos profundizar sobre los
factores ocultos inductores de la dependencia o faci-
litadores de la desvinculacién tabaquica®. Asi mismo,
permiten descubrir la manera en la que los sucesos vy
las relaciones en las vidas de los pacientes estan aso-
ciados con pautas de salud y enfermedad®'.

El genograma estd mostrando una notable utilidad
en la redefinicion de significados transgeneracionales
de la dependencia, debido a que permite al pacien-
te una observacién en perspectiva de su posicion a

través de su historia familiar. El protagonismo relacio-
nal del tabaco puede aparecer con toda su potencia,
tanto desde el pasado (familias fumadoras), como en
el presente. Se desarrolla en la sesién evaluativa, que-
dando abierto para poder ser ampliado en sus datos
a medida que avanza la terapia. En caso de conflictos
relacionales puede también pedirse al paciente que
elabore junto con el terapeuta un genograma alter-
nativo idéneo, viable, en el que su posicién sea mas
favorable.

2. Prescripcion de TSN combinada en todos los
pacientes

Objetivos de laTSN
a) Inhibicion de los sintomas de abstinencia.

b) Generar un proceso de neuroadaptacion inverso
al generado en el proceso adictivo®?.

Permitir que el cerebro pierda interés por nicotina
a través de nicotina farmacolégica, mediante dosis
controladas y vias de administracién lentas que limi-
ten el poderoso reforzamiento que genera la via de
administracién inhalatoria.

Se utilizaron parches de 24 horas (30/20/10, refe-
rido al tamano del parche en cm?), en reduccion pro-
gresiva cada 21 dfas. Las reducciones se realizaron de
manera escalonada, mediante alternancia diaria las 72
horas anteriores a la reduccion definitiva. 30-20-30-20-
20-.../20-10-20-10-10-.../10-0-10-0-0-.... El objetivo es
disminuir el temor del paciente ante las reducciones,
generalmente méas acentuado en la primera reduc-
cion.

La oportunidad de utilizacion de terapia nicotinica
oral (chicles de nicotina de 2-4 mg o comprimidos de
nicotina de 1 mg) tiene como objetivo la correccién
subjetiva de craving, como sintoma por excelencia del
proceso de abstinencia y que produce la mayoria de
los consumos puntuales inductores del aumento de
probabilidad de recaida. Durante la experiencia craving
el estado emocional es disférico, describiendo los
pacientes sus estados como tensos, inquietos, ansio-
sos o frustrados®. Un modelo descriptivo que recoja
el craving como el sintoma “negativo” por excelencia,
supone la aceptacién del afrontamiento de momen-
tos puntuales de desasosiego que acompanan a las
dificultades propias de la aceptacién de la cesacion
tabaquica.

3. Programa de tratamiento psicoterapéutico

Las aportaciones del Modelo Sistémico- Relacio-
nal al tratamiento del tabaquismo, permiten explorar
la organizacion del sistema familiar (nuclear y de ori-
gen) del paciente identificado, nos permite establecer
un posible diagndéstico de disfuncionalidad latente en
el seno de la estructura familiar® (crisis abiertas no



resueltas, limites difusos o rigidos, alianzas o coali-
ciones), siempre que dichas dificultades se expresen
como problemas potenciales para la cesacién tabaqui-
ca. No se trata, desde nuestra modalidad de interven-
cion, de realizar Terapia de Familia en cada caso, sino
de tener una vision relacional del problema. El fumador
integrado como subsistema en un “sistema — fuma-
dor’'y éste a su vez, en un “contexto-fumador”

El paciente fumador es, posiblemente, la persona
con un problema adictivo que méas incomprendida se
siente. Por eso, consideramos de utilidad en el encua-
dre terapéutico el desarrollo del joining, transmitien-
do al paciente la comprension, el respeto, la escucha
interesada, nuestra curiosidad. Hacer sentir al pacien-
te que todo lo que nos diga es importante y que esta-
mos deseando escucharle. Para ello sistematizamos
en la intervencion las siguientes técnicas:

— Preguntas abiertas

Las primeras verbalizaciones de los fumadores
suelen ser lineales, porque en la mayoria de los casos
proyectan, “visualizan” lo que va a ocurrir. Creen saber
como se les va a ayudar, pues estan informados de
los diferentes “métodos para dejar de fumar” Su rela-
cion adictiva con la sustancia tiene bases emotivas y

cognitivas poderosas. “Me gusta fumar’ “Fumar es

"ou "ou

un placer’ “Fumar me tranquiliza’] “Fumar me acom-
pana’) “No entiendo por qué no puedo quitarme este
habito’ etc.

Mostrar nuestro interés por las construcciones
cognitivas que los fumadores realizan de su relacion
con el tabaco permite reflexiones relacionales alter
nativas:

-“Tengo la extrana sensacion de que usted
debe sentirse muy solo” (Fumadores compulsivos
con afectacién orgénica y percepcion autodestructiva,
ambivalentes ante la idea de dejar de fumar).

-“Estoy muy interesado en los beneficios que
obtiene del tabaco”

-“”Me gustaria saber qué cree que piensa su
familia (pareja, hijos, sistema familiar en su conjunto)
de su decision de dejar de fumar”’

— Modificacion de los constructos cognitivos

En el caso de la dependencia a nicotina, la
apertura terapéutica hacia redefiniciones de su forma
de entender la conducta tabaquica, se dan en las pri-
meras sesiones, siempre que hayamos conseguido
entender el contexto social y familiar del paciente
fumador®s.

-“Es muy posible que su padre le legara algo
mas que el consumo de cigarrillos. Al igual que su
abuelo le transmitio algo mas a su padre que el
fumar”’

-“Parece que acepta la suerte de su padre, y de
su abuelo...; Qué piensa de esto su mujer?”

-“Creo que esta usted en condiciones de liberar
a los fantasmas de su familia del mito: Todos los
varones mueren fumando... ;O por fumar?”

También, en el caso del tabaco, el consejo profe-
sional, o las explicaciones divergentes son interesan-
tes, como consecuencia de la riqueza de matices que
se mantienen escondidos en las representaciones
sociales y cognitivas de los fumadores y de los miem-
bros de su familia.

* La presencia de la familia o parte de la familia en
sesion. La posibilidad de participacion.

La demanda asistencial no siempre es realizada
por el paciente identificado. En muchos casos es la
pareja la que pide ayuda, y se presenta en la primera
sesién. Se invita a la participacion en la sesion de los
miembros de la familia que acuden, con la finalidad de
identificar las posiciones de cada miembro respecto al
problema motivo de la demanda.

En este sentido, la presencia de familiares del
fumador, suele estar marcada por la etiqueta de “no
fumador” del otro o de los otros, en muchos casos
hijos/hijas preadolescentes, aliadas con el conyuge no
fumador para ejercer presion sobre la posibilidad de
modificacion de la conducta.

La demanda resulta en muchos casos mas urgente
para el resto de los familiares que para el propio fuma-
dor. En esta situacion se hace imprescindible evitar las
resistencias y conflictos ya representadas con mucha
probabilidad en el escenario familiar. La connotacion
positiva, centrada en la redefinicion del problema
alivia y serena el ambiente comunicacional.

-“Resulta emocionante comprobar cuanto le
quiere su familia, el empeino que ponen en evitar
que desaparezca de sus vidas”

-“Parece que es usted imprescindible en su
familia, a tenor de esta intensa preocupacion por
su vida”

La redefinicion de las dificultades abstinenciales
del paciente pasa por aceptar el papel que juega el
tabaco en la interpretacion funcional del sujeto, para
después comenzar el proceso de acercamiento tera-
péutico que permita una exploracion conjunta (tera-
peuta- paciente) de las dificultades, teniendo como
brujula el mapa familiar®®.

* Intervencion estratégica sobre el sintoma fumar

Siguiendo la evolucién de los estudios de M. Erick-
son y Jay Haley 7686970 asi como su forma de enten-
der la terapia contextualizada a través de la teoria de
los sistemas y la teoria de la comunicacion’ 72, pode-



mos comprender mejor algunos aspectos entendidos
como disfuncionales por parte de algunos fumadores
que tienen dificultades para conseguir una abstinen-
cia gratificante y normalizada. Si “fumar’, lo consi-
deramos una forma de etiquetaje para una serie de
comportamientos, dentro de una o varias organizacio-
nes relacionales, el sujeto fumador integra de forma
normalizada su vinculo adictivo en estos escenarios.
Desde una perspectiva estratégica, el problema
podriamos redefinirlo. No es “fumar’] sino “inten-
tar dejar de fumar”, una y otra vez. Las dificultades
abstinenciales de caracter psicolégico, el incumpli-
miento de las expectativas respecto al cambio puede
llevar a una recaida elaborada incluso previamente al
consumo, lejana del sentimiento culpabilizador que
producen otras adicciones, renueva el equilibrio rela-
cional, pero aumenta las resistencias para el cambio
en algunos fumadores. Desde un enfoque estratégi-
co, se ordenan vy priorizan las dificultades buscando
soluciones una a una. El uso parcial de este tipo de
intervencion, permite la vista terapéutica hacia el futu-
ro, vinculando al paciente en un “viaje exploratorio
abstinencial’ que supone el reencuentro emocional y
relacional desde su dptica de no fumador.

a) Utilizacion de elementos de la terapia breve.
Terapia centrada en las soluciones

Existen tantas dificultades en el abordaje del taba-
quismo, como fumadores que solicitan ayuda. Al con-
trario que en otras adicciones, el fumador se ve en
muchas ocasiones solo ante su conflicto. Incompren-
dido y sin poder comprender qué es lo que impide su
cesacion, ha intentado muchas veces dejar de fumar.
Intentos que le han hecho creer que nunca podré dejar
una conducta que puede costarle la vida. Es por eso
gue cuando senala la dificultad en la conducta taba-
quica, puede ser de mucha utilidad reflexionar con el
paciente desde la perspectiva de intervencién centra-
da en las soluciones._

Su gestor intelectual, Steve de Shazer, evoluciona
progresivamente hacia la importancia del lenguaje,
definiendo el sistema como “un sistema linglistico’
siendo las palabras el elemento mas importancia en la
transaccién terapéutica 7> 7.

Los elementos que nos ayudan a enfatizar sobre
las soluciones en un paciente con dependencia a nico-
tina desde este enfoque, son:

1) Prestar la atencion sobre las capacidades de
los pacientes para gestionar sus problemas.
Los fumadores (incluso los méas compulsivos),
muestran una amplia gama de comportamientos
saludables, vinculados con una adecuada higie-
ne mental. Asi, es interesante trabajar sobre la
idea de “salud mental’ disminuyendo el impac-
to de la patologia, de la enfermedad mental’.

2) La utilizacion, como elemento constitutivo de
la terapia para la solucién, supone extraer del
paciente sus capacidades, recursos y atributos
saludables para resolver el conflicto en proce-
so. Los fumadores, en muchos casos recurren
a mediaciones casi milagrosas, convencidos de
la imposibilidad de conseguir un objetivo tan
complejo como dejar de fumar. Su percepciéon
de escasa autoeficacia redunda negativamente
en la expresion de sus propias capacidades para
producir la desvinculacion.

3) Debemos atender a la percepcion que tiene el
propio paciente del problema. Por lo tanto, la
dependencia a nicotina, se representa de forma
tan variada como posibles pacientes fumadores
que piden ayuda.

4) Parquedad. De Shazer acostumbraba a citar las
palabras de Guillermo de Ockham: “Lo que se
puede hacer con pocos medios falla si se hace
con muchos"’.

5) El cambio es inevitable. Las personas se
encuentran en constante cambio. Incluso, res-
pecto a su consumo de cigarrillos las personas
modifican sus pautas. Antes de llegar a con-
sulta, muchos de ellos han realizado cambios,
intentos de abstinencia, poniendo a prueba su
relacion con la droga. Se trata de trabajar sobre
las excepciones, planteando el hecho de que el
problema no ocurre de manera constante. Hay
momentos en la vida del paciente en los que
fumar no es lo prioritario, no es lo fundamental.
Incluso, pareciéndolo, otras prioridades hacen
que fumar quede minimizado, pudiendo atribuir
a estos escenarios el rol de “no fumador”””.

Dejar de fumar, como hemos dicho anteriormente,
debe ser un viaje exploratorio.

Para ello, puede ser util en determinados pacien-
tes, la pregunta que se ha denominado “del mila-
gro””?, que permite vislumbrar una realidad futura sin
tabaco.

Otro tipo de preguntas que resultan Utiles son
las preguntas de escala’, aquellas que permiten el
andlisis reflexivo de estereotipos relacionados con el
consumo de cigarrillos. La deconstruccion de la per-
cepcién de placer, la gestién de estrés y ansiedad, la
propia percepcion negativa de ansiedad en el manejo
de contingencias interpersonales son aspectos en los
que el manejo de las preguntas de escala puede moti-
var la relativizacion de los mitos integrados por parte
del paciente en su relacion con el cigarrillo.

b) El didlogo estratégico

Los problemas del hombre son considerados como
el producto de la interaccion entre el individuo vy la rea-



lidad, por lo que, desde esta perspectiva, el enfoque
no tiene como base “por qué existe el problema’’ sino
sobre “cémo funciona el problema” y especialmente
sobre “qué hacer” para resolverlo, guiando a la per
sona a cambiar no solo sus propios comportamientos
sino también sus propias modalidades perceptivas. El
didlogo es entendido, desde este enfoque, como “un
encuentro de inteligencias’ o “inteligencia a dos"’8. El
didlogo estratégico se configura en el tratamiento del
tabaquismo, con la siguiente secuencia:

1. La solucion intentada. Este elemento es el eje
de las construcciones terapéuticas desarrolladas por
el grupo del Mental Research Institute (MRI) de Palo
Alto’® 0, |as soluciones intentadas son las reacciones
y comportamientos llevados a cabo por las personas
para afrontar las dificultades en la relacién consigo
mismas, con los demas y con el mundo; reacciones
y comportamientos que en muchas ocasiones compli-
can mas que resuelven y que terminan por volverse
rigidos, en modelos redundantes disfuncionales de
interaccion con la propia realidad del paciente. El com-
portamiento disfuncional es la reaccion que la persona
cree mejor para una situacion determinada, lo cual nos
lleva a una interesante reflexion: “el problema existe
precisamente en virtud de lo que se ha hecho para
intentar resolverlo” Podemos hablar de la retroalimen-
tacion del problema a través de las soluciones fallidas,
algo que podemos constatar en los intentos de las
personas que presentan y sienten un problema con
su conducta tabaquica. Muchas veces han intentado
dejar de fumar, pero las pautas han sido mas o menos
las mismas, aunque las formas hayan sido diferentes.

Las preguntas no tienen como objetivo guiar al
clinico hacia la comprension del problema a resolver.
Son, desde este modelo, el vehiculo para inducir al
paciente a “sentir” las cosas de modo diferente y, en
consecuencia, a cambiar sus reacciones, descubrien-
do sus recursos que estaban bloqueados por las per
cepciones anteriores, rigidas y patégenas.

2. Las preguntas con ilusién de alternativa. En el
didlogo estratégico, la pregunta se estructura con dos
posibilidades opuestas de respuesta vy el interlocutor
podra “decidir” cual de las dos se adapta a su caso.
Por lo tanto, en el arte de la persuasion (que seria
imprescindible en el caso de una buena investigacion,
de una busqueda diagndstica, o bien de respuestas
favorecedoras de cambios), la secuencia de pregun-
tas actla como un embudo, haciendo que la persona
confluya, a través de sus respuestas, al punto clave
de sus aserciones precedentes. Todo de tal forma que
el paciente llegue a sentir la exigencia de cambiarlas,
gracias a las nuevas percepciones descubiertas den-
tro del didlogo, y sustituyéndolas por las nuevas.

Las preguntas con ilusién de alternativas parten
de interrogaciones, primero mas generales, que des-
pués, en un proceso de espiral, se estrechan, sobre

la base de las respuestas, estructurandose en torno a
las particularidades de las situaciones y poniendo en
evidencia los puntos criticos potenciales.

3. Las paréafrasis reestructurantes. La parafrasis
reestructurante se define como una maniobra que
sigue a la secuencia de dos o tres preguntas: se uti-
lizan las respuestas del paciente para formular una
definicion del problema que verifigue la correcta com-
prension. En ella no se propone valoraciéon ni inter-
pretacion alguna. El proceso busca un equilibrio en
el didlogo, desde la humildad del clinico, dando pie al
paciente a que sea el verificador de sus problemas en
la boca del terapeuta:

“Corrijame si me equivoco: ateniéndonos a
todo lo que usted ha afirmado, parece que..."

El paciente se convierte en el guia de la conversa-
cion y se le considera como el verdadero experto del
problema, pues es SU problema vy la vivencia de su
problema lo que activa busqueda de soluciones. Para-
fraseando las dos o tres respuestas a las anteriores
preguntas estratégicas, se da a la persona la sensa-
cién de ser respetado y no obligado, y considerado
mas que descalificado.

4. Evocar sensaciones. Dialogar estratégicamente
significa inducir cambios en el interlocutor mediante
aquello que se le hace sentir; por lo tanto, el recur
so al lenguaje evocativo se convierte en esencial.
Pudiendo utilizar todas las figuras retéricas y poéticas
posibles, lo importante es que la formulacién comuni-
cativa provoque el efecto evocador planificado en el
interlocutor.

Que se utilice un aforismo o una metéfora (en el
tratamiento del tabaquismo hemos elaborado algunas
metéaforas de uso sistematico en la entrevista moti-
vacional®), una anécdota o un ejemplo concreto, una
cita poética 0 una narracion, una argumentacion o un
contrasentido, es igual, con la condicion de evocar
la sensacion que active el efecto emocional idoneo
para el fin persuasivo. El éxito de la utilizacién de esta
modalidad reside en orientar sus efectos en direccion
opuesta respecto a actitudes y comportamiento que
han de interrumpirse o cambiarse, y de forma amplifi-
cadora positiva respecto a aquellas reacciones que se
quieren incentivar o incrementar. Por lo tanto, la difi-
cultad de esta técnica radica en ser utilizada mediante
un estilo comunicativo adecuado a las caracteristicas
personales del paciente.

5. Resumir para redefinir. Este resumen, que sera
una secuencia articulada de las respuestas de la per
sona, tiende a redefinir de forma concluyente los
descubrimientos que hemos hecho de forma conjun-
ta respecto al problema que el paciente ha presenta-
do, a su persistencia y, sobre todo, a las soluciones.
Mediante el proceso de redefinicion final se crea una
sensacion tranquilizante de conocimiento respecto al



problema y a su percepcién, ademas de aquello que
se hace necesario para su solucion.

6. Prescribir como descubrimiento conjunto. La
fase de las indicaciones prescriptivas representa un
momento fundamental, siendo, ademas colofén de la
sesion. Deben estar, las prescripciones, en consonan-
cia con lo descubierto y acordado a través del didlogo
terapéutico. Las tareas deben ser invitaciones forma-
les, caracterizadas por el clinico como de importancia
para establecer la solidez del compromiso dialéctico
gue se ha generado a través de la sesién. Pueden
ser muchas y de muy diferentes tipos. Desde auto-
rregistros relacionados con las horas en las que apa-
rece craving, hasta cartas de despedida o bienvenida
al tabaco o a la abstinencia, cuadernos de control de
experiencias placenteras sin fumar, estudio del placer
a través de preguntas de escala, etc.

Se debe hacer constar lo complicado de la tarea,
reconociendo dudas sobre la posibilidad de realizacion
por parte del paciente, que, en general despiertan aun
maés el deseo de cumplimiento del paciente.

* Una aproximacion a la narrativa de los fumadores

Un fumador expresaba su relaciéon dialéctica con
el cigarrillo como el elemento mediante el cual era
capaz de describir el mundo, la realidad, sus suefos,
sus fantasias. El cigarrillo parece definir parcialmente
su identidad a través de su relacién con el tabaco, de
la integracion de la sustancia en sus construcciones
de la realidad, en sus interacciones con el contexto
exterior. “Soy fumador desde siempre” “Fumo toda la
vida" “El tabaco es mi felicidad” “Mi arte depende del
tabaco” ... Toda expresion es expresion de un observa-
dor®" ®_ |a realidad terapéutica es expresada progre-
sivamente por el fumador, solo cuando entiende que
es entendido, cuando al marcar una direccion en el
mapa de la realidad, contempla la detallada observa-
cion del observador como acompanante en las rutas
que afloran al describir la intensa presencia del tabaco
en su relaciéon con el mundo.

La presencia cada vez mas persuasiva de las tec-
nologias de “saturacion social "8, parece indicar que
las personas tienden a depender de ellas mismas.
Definen sus realidades y sus necesidades, sus rela-
ciones y premisas vitales, entre las que puede asen-
tarse fumar.

Gergen® parece describir la solucion a la crisis
de la posmodernidad a partir del construccionismo
social. Un paradigma intelectual que nos acerca a las
narrativas personales como cemento de nuestra pro-
pia identidad. El construccionismo otorga relevancia
a la conversacion en la construccién de la identidad,
y el lenguaje vy los significados aparecen con poten-
cia como activadores de proceso. Algunos fumado-
res, en este sentido, presentan dificultades a la hora

de expresar, hablar de si mismos como personas no
fumadoras en el futuro. En poco més de 3 anos, la
representacion social, asi como el discurso social rela-
cionado con el tabaco, ha dejado sin contexto a una
gran cantidad de fumadores. Pero se consolidan en
su relacién con el tabaco, lo que se denominaria sus
“narrativas como fumadores’ expresando una reafir
macion en su conducta de consumo al sentir un ata-
que a su identidad, a sus necesidades y costumbres,
hasta hace poco tiempo aceptadas.

La terapia como narracion

Solo algunos apuntes de nuestras impresiones
sobre la utilidad del modelo narrativo de Michael
White y David Epston® .8 como exponentes mas
destacados de esta forma de entender la interaccion
terapéutica. Muchos fumadores han realizado nume-
rosos intentos para dejar de fumar, comprobando con
angustia la dificultad para aceptar su nueva situacion.

“La persona no es el problema. El problema es el
problema” Podemos destacar desde nuestra reflexién
terapéutica con fumadores que desean dejar de
fumar, tres aspectos relevantes del modelo narrativo:

1. La externalizacion del problema

Empleada en el trabajo con pacientes fumadores
intensivos, aquellos que integran la dependencia en
todos los planos de su vida. Esta herramienta supone
el distanciamiento del tabaco. Permite pues, la diferen-
ciacién del paciente en situacién de no consumo, de
aquel momento en el que el tabaco se hace presente
de manera intensa en la vida del fumador. Podemos
acercarnos al paciente en su viaje abstinencial con una
deconstrucciéon que produzca una alternativa: Compul-
sién (adiccion) por reflexion previa (no- adiccion).

2. La objetivacion del problema

El paciente tiene la oportunidad de comprender
el problema a través de las condiciones culturales e
histéricas que han dado origen a la integracién del
consumo como una conducta habitual. La agresion
del consumo de cigarrillos puede llegar a resultar evi-
dente para el fumador, pero solo si esta en juego un
proyecto, una alternativa, el cumplimiento de unas
expectativas alternativas a su condicién de fumador,
el paciente favorecera el cambio.

3. Narrativas dominantes vs. narrativas alternativas

Partir de la base de un mundo constituido a través
de una red de relatos o narrativas multiples, implica,
aceptar la posibilidad de que dichas narrativas, en dife-
rentes contextos de vida, entretejen la consciencia de
Nosotros mismos.%e &

Desde esta perspectiva, el lenguaje no es repre-
sentacional. La realidad consiste y se expresa en las
descripciones que cada uno hace de los hechos, de las
vivencias, de las personas, emociones y experiencias.



El paciente fumador construye la realidad desde
su autoimagen como “persona fumadora” Habla la
voz del fumador, a través del borrador vital utilizado
desde la adolescencia. No entrando en mas reflexio-
nes sobre las deficiencias habidas hasta hace pocos
anos del control del tabaquismo, la narrativa permite
la invitacion a la creacion de una redefinicion de la
abstinencia, que se convierte en el principio, no en el
final. Permitir la posibilidad de que hable “la voz del
no fumador’ supone la deconstrucciéon de mitos, de
gestién de la vida con la “imprescindible e inevitable
presencia del cigarrillo”

Con todo, en el programa se aplican los criterios
del tratamiento psicolégico cognitivo conductual, inte-
grando aspectos de diferentes modelos en beneficio
de una mas completa y exitosa intervencién. La accion
terapéutica en recaida, el trabajo sobre la fantasia del
consumo controlado, o la identificacién de situaciones
de riesgo, son consideradas actuaciones de base del
modelo de tratamiento presentado.

MUESTRA

Estudio descriptivo de 128 pacientes fumadores
que solicitan ayuda para dejar de fumar en centro
especializado de adicciones (Instituto Cantabro de
Conductas Adictivas), en la poblacion de Santander
(Cantabria).

Edad. La edad media de los pacientes es de
41.78 anos, con una desviacion tipica de 8.92 anos.
El paciente més viejo tiene 82 anos y el méas joven
20. La distribucion de edades es muy semejante en
hombres y en mujeres, tal y como se muestra en la
siguiente grafica.
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FIGURA 3
Distribucion de edad por sexos

Numero de cigarrillos fumados al dia. El consu-
mo medio de cigarrillos es de 30,04 cigarrillos dia. El
50% de los pacientes fuman entre 20 y 20 cigarrillos
al dia. El consumo de cigarrillos es ligeramente infe-
rior en mujeres que en hombres. El nUmero de ciga-
rrillos medio en hombres es de 33.52 mientras que
en mujeres es de 26.56. La dispersion del numero de
cigarrillos es mayor en hombres con una desviacién
tipica de 11.91 y un rango intercuartilico de 15 cigarri-
llos, frente a 746 y 10 en mujeres, respectivamente.
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FIGURA 2
Histograma de la distribucion de la edad

FIGURA 4
Histograma de la distribucion del consumo de cigarrillos
diarios entre los pacientes estudiados



Anos de consumo activo. La muestra estudiada
presenta una larga evoluciéon de consumo de cigarri-
llos, sin presentar diferencias significativas por sexos.
2703 anos de consumo en los hombres frente a los
23,05 anos en las mujeres.

Intentos de cesacion tabaquica. En cuanto a los
intentos para dejar de fumar, En la tabla siguiente se
muestra la distribucién del numero de intentos de
dejar de fumar, que también se representa en el histo-
grama de la Figura b.

Después de codificar el numero de intentos en tres
categorias, 0 intentos, 1 intento y 2 6 mas intentos, la
siguiente tabla muestra que el 34,4 % de los pacien-
tes no ha intentado nunca dejar de fumar, el 28,9 % lo
ha intentado una vez vy el resto (36,7 %) lo ha intenta-
do dos 0 mas veces.

Test de Fagerstrom de Dependencia a Nicotina
Modificado. EITFDNM se ha recogido esta variable en
127 casos. La frecuencia de las puntuaciones TFDN se
presentan en la tabla siguiente (Tabla 3).
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FIGURA 5
Intentos de cesacion del grupo de pacientes estudiados.

TABLA 2. Numero de intentos de dejar de fumar por sexo.

Int-entos de TOTAL Sexo del paciente -
dejar de Hombre Mujer
fumar Casos % Casos % Casos %
TOTAL 128 100,0% 64 100,0% 64 100,0%
0 44 34,4% 20 31,3% 24 375%
1 37 28,9% 19 29,7% 18 28,1%
2 16 12,5% 6 9,4% 10 15,6%
3 1 8,6% 6 9,4% 5 7.8%
4 3 2,3% 2 3,1% 1 1,6%
5 10 7.8% 6 9,4% 4 6,3%
6 2 1,6% 1 1,6% 1 1,6%
7 3 2,3% 2 3,1% 1 1,6%
8 1 8% 1 1,6% 0 0%
15 1 8% 1 1,6% 0 0%

TABLA 3. Puntuacion del Test de Fagerstrom de Dependencia de Nicotina (TFDN), por sexo.

TOTAL Sexo del paciente .
Hombre Mujer
Casos % Casos % Casos %

TOTAL 127 100,0% 63 100,0% 64 100,0%
1 1 8% 0 0% 1 1,6%
2 1 8% 0 0% 1 1,6%
3 8 6,3% 4 6,3% 4 6,3%
4 13 10,2% 7 11.1% 6 9,4%
5 22 173% 10 15,9% 12 18,8%
6 33 26,0% 16 25,4% 17 26,6%
7 19 15,0% 8 12, 7% 1 172%
8 23 18,1% 16 25,4% 7 10,9%
9 3 2,4% 0 0% 3 4,7%
10 4 3,1% 2 3,2% 2 3,1%




Como era de esperar, el grafico de barras siguien-
te muestra que las frecuencias de la escala TFDN se
ajustan a una campana de Gauss escorada a la dere-
cha, tipico en una muestra de consumidores habitua-
les de tabaco.
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FIGURA 6
Valor del TFDN en el grupo de pacientes estudiados.

Sin embargo, al exponer a los pacientes a los cri-
terios de dependencia segun DSM-IV-TR, todos, el
100% cumplen con criterios de dependencia a nicoti-
na (F17.2X) [305.1]. El 76,36% de los pacientes evalua-
dos cumplen con 4-5 criterios de dependencia.

Variables sociales. El nUmero de pacientes que tie-
nen pareja es 103, de los cuales el 55,3% tienen pare-
ja fumadora. Este porcentaje sube al 59,6% entre las
mujeres. El 40,6 % de los pacientes no tienen hijos,
el 13,3 % tienen uno solo y el 46,1% el tienen 2 o
mas. Las diferencias por sexo no son significativas.
Solo el 13,2% tienen algun hijo que sea fumador. Este
porcentaje baja al 79% entre los hombres y sube al
18,7% entre las mujeres.

Presencia de patologia asociada al consumo de
tabaco. El 82,5% de los pacientes no presentan nin-
guna patologia organica asociada al tabaquismo.

Presencia de psicopatologia. De manera analoga, la
mayoria de los pacientes (85.2%) no presentan ningu-
na psicopatologia asociada al tabaquismo. (COMOR-
BILIDAD PSIQUIATRICA).

Valores de mondxido de carbono en aire espirado
(CO ppm). La serie de pacientes estudiados tiene una
concentraciéon de CO de 21,90 ppm prueba tomada
en aire espirado mediante cooximetro Mini 2 Smoker
lyzer, con un rango de medicién de 0- 500 ppm y
lectura simultanea de CO ppm y %COHb (carboxihe-
moglobina). La toma de muestra se realizo el dia de
evaluacion diagnostica, asi como el dia de alta tera-
péutica.

Se ha realizado el anélisis de otras muchas varia-
bles, como el motivo principal de la demanda, los Pro-
blemas Relacionados Con Medicamentos (PRM) de la
TSN, la evolucién del sueno durante el proceso tera-
péutico, la tendencia de la percepcién subjetiva del
craving o la presencia o no de consumos esporadicos
en el tiempo de tratamiento. Sin embargo considera-
mMos que su exposicion excede los objetivos de este
trabajo.

Criterios de Exclusion. Solo se aplicaron dos moti-
vos de exclusion:

—Embarazo.

—Otras patologias adictivas en remisiéon parcial
segun criterios DSM-IV-TR, considerando la posi-
bilidad de desestabilizar el proceso abstinencial a
la droga anteriormente tratada.

Los casos de psicopatologia diagnosticada en
el momento de peticién de demanda asistencial en
nuestro centro, se abordaron en red, con la colabo-
racion de los servicios de salud mental de referencia
del paciente.

Coste del tratamiento. El tratamiento ha tenido un
coste para el paciente de 500 €. En este precio estuvo
incluida la TSN combinada, asi como la intervencion
psicoterapéutica desarrollada.

RESULTADOS

Criterios de alta terapéutica

La consideracién de ALTA TERAPEUTICA se rela-
ciona con los siguientes criterios:

a) Ausencia de terapia farmacoloégica nicotinica. En
determinados casos, no incluidos en este traba-
jo, puede valorarse un programa de reduccion
de danos dependiendo de las dificultades del
paciente y de los objetivos consensuados con el
equipo de intervencion.

b) Ausencia de compulsion, de proyeccién de pen-
samientos futuros de consumo o de consumos
puntuales, al menos en los seis Ultimos meses
anteriores a la fecha de alta.

c) Normalizacién de la abstinencia, entendida como
un “valor a preservar’ integrado en la vida del
paciente, sin que sea percibido como un lastre
conductual, emocional o relacional.

d) Monoxido de Carbono (CO) igual o menor a 5
ppm.



Se ha creado una variable denominada RET
“Retencién a los 12 meses” que toma el valor “Sl” si
el tipo de alta es ALTATERAPEUTICA, cumpliendo los
criterios sehalados y “NO" si el paciente abandona el
programa por recaida sin remision parcial, denominan-
dose ABANDONO. Cuando es alta es VOLUNTARIA
la variable RET toma el valor “SI” si se constata un
periodo de abstinencia continuada a los 12 meses,
fecha de alta.

La retencién se refiere a la abstinencia continua-
da en el programa, considerandose la posibilidad de
alta terapéutica en caso de que se haya constatado
la abstinencia continuada 6 meses antes de la fecha
de ALTA, en ausencia de recaida franca (mas de una
semana de consumos diarios de cigarrillos).

Asi pues la retencion indica “alta terapéutica” a los
12 meses del programa.

El 77.30% de los pacientes se mantienen absti-
nentes al aho de tratamiento, habiendo sido dados de
alta.

Retencion a los 12 meses por sexo

La siguiente tabla presenta la distribucion, total y
por sexo, de la variable retencion.

Podemos ver como el porcentaje de pacientes
retenidos a los 12 meses es similar entre hombres y
mujeres (78.1% vy 76.6%, respectivamente) no detec-
tandose que la diferencia sea significativa, segun el
test de la Chi cuadrado. El gréafico siguiente muestra
dicha distribucion. La figura siguiente muestra dicha
distribucion:
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FIGURA 7. Retencion porcentual a los 12 meses de
tratamiento por sexo.

TABLA 4. Retencion en el programa a los 12 meses de tratamiento por sexo.
TOTAL ‘ Sexo del|paciente -
Hombre Mujer
Casos % Casos % Casos %
TOTAL 128 100,0% 100,0% 64 100,0%
No 29 22,7% 21,9% 15 23,4%
Si 99 773% 78,1% 49 76,6 %

Después de la fecha de “alta’] se realiza un segui-
miento de la evolucién de los pacientes. El segundo
ano se establecen 3 encuentros, y el tercero, uno, con
el fin de conocer la continuidad o no de la abstinencia.
En la actualidad estamos recogiendo esta informacion,
si bien es progresiva en el tiempo, pues los pacientes
no han sido reclutados de una sola vez.

CONCLUSIONES

1) La alta retencién conseguida mediante el mode-
lo terapéutico propuesto, nos sugiere considerar la
relacion con la duracion del programa y la intensidad

de la intervencién (referida a niUmero de sesiones y
modalidad de tratamiento psicolégico) como positiva.

2) Pensamos que este tipo de programa de abor-
daje clinico de la dependencia a nicotina no debe ser
considerado de primera eleccion para todos los fuma-
dores, puesto que un buen numero de pacientes con
dependencia a nicotina son capaces de dejar de fumar
con intervenciones minimas, con tratamientos farma-
colégicos y consejo médico, o bien con tratamientos
psicolégicos de menos intensidad y duracién.

Sin embargo, teniendo en cuenta que los resulta-
dos mas positivos de abstinencia continuada al aho de
inicio de la cesacién, oscilan entre el 20% vy el 45%%
91.92,93.94 = creemos oportuno, a la vista de los resul-
tados obtenidos, ponderar la posibilidad de aumentar



la intensidad de tratamiento psicolégico en un deter
minado grupo de pacientes fumadores, resistentes a
otros tipos de intervencion.

3) Un buen numero de fumadores expresa posi-
bles dificultades abstinenciales en las 3 primeras
sesiones de tratamiento, que se relacionan con pro-
blemas emocionales y/o relacionales que parecen limi-
tar sus expectativas de cesacion con éxito. Es por ello
que consideramos oportuno complementar la explora-
cién diagnodstica con herramientas como el genogra-
ma, de sencilla utilizacién, pero muy eficaz a la hora
de permitir entender aspectos de dificultad predicto-
res de recaida a corto y medio plazo. Este hecho, asi
como la constatacion de recaida a largo plazo relacio-
nada con factores de estrés negativo, justifican nues-
tras reflexiones sobre la posibilidad de aumentar el
grado de complejidad del tratamiento de la dependen-
cia a nicotina, si bien no existen referencias cientificas
sobre intervenciones de caracter sistémico- relacional
en el tratamiento del tabaquismo.

4) El estudio tiene las limitaciones propias de un
analisis descriptivo de casos, no pudiendo establecer
criterios de eficacia al no haber realizado un disefo
con grupo control. Serdn necesarios estudios controla-
dos para conocer con més profundidad, qué variables
son las que determinan el alto porcentaje de abstinen-
cias continuadas obtenidas al ano de comienzo de la
cesacion.

5) Los resultados indican que la terapia sustitutiva
combinada junto con un modelo de tratamiento psi-
coterapéutico con enfoque sistémico relacional, pare-
ce aumentar notablemente el porcentaje de éxito, si
bien en la actualidad estamos recogiendo los datos de
seguimiento de abstinencia al segundo y tercer ano
de finalizado el programa.

6) Desde nuestra experiencia clinica considera-
mos adecuado abrir el abanico de herramientas tera-
péuticas que permitan entender las dificultades de
los pacientes fumadores. El proceso de tratamiento
psicolégico puede tener una gran riqueza de posibles
intervenciones que, al menos, pueden ser conside-
radas, aunque no sean sistematicamente utilizadas,
pues pueden favorecer el aumento de la probabilidad
de desvinculacion satisfactoria del toxico, en simetria
con la redefinicion de otros conflictos latentes en los
que se inserta de manera poderosa la conducta adic-
tiva. Si bien un buen nimero de fumadores es capaz
de desvincularse con facilidad de la dependencia a
nicotina, existe un numero de personas en las que es
necesario aceptar la complejidad de su dependencia,
buscando alternativas terapéuticas que reconduzcan
la angustia, la percepcion de imposibilidad para el
cambio. Desde la dptica sistémico-relacional, pueden
redefinirse algunas de las dificultades mas notables
expresadas por los fumadores con alta sensacion de
dependencia que permitan la activacion del cambio.
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