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El tabaquismo como una enfermedad adictiva cronica

F. J. AvyEsTA Y M. OTERO

La nicotina es el principal ingrediente psicoactivo
que buscan los consumidores de tabaco. La eliminacion
de la nicotina de los diversos preparados del tabaco
evita su consumo regular y repetitivo. De manera simi-
lar, la administracion previa de un antagonista nicoti-
nico hace que no se encuentre especial interés en el
hecho de fumar. Por ello, los cigarrillos y las demas for-
mas de consumir tabaco pueden ser considerados como
instrumentos para la administracion de nicotina.

Aunque no todos, la mayor parte de los consumido-
res regulares de nicotina —la mayor parte de los fuma-
dores— son dependientes de la nicotina. Y en concreto
casi la totalidad de quienes buscan ayuda para dejar
de fumar son adictos a la nicotina o, en sentido mas
amplio, a determinadas labores de tabaco.

¢QUE ES UNA DEPENDENCIA?

Lo caracteristico de toda dependencia —trastorno
conductual en el que esta disminuido el control sobre el
consumo de una determinada sustancia— es la exis-
tencia de una necesidad o compulsion hacia la toma
periddica o continuada de esa sustancia.

Hace varias décadas la OMS aconsejo la sustitucion
del término adiccidn, por el concepto mas preciso y con
menores connotaciones negativas, de dependencia. A
pesar de esto, el término “adiccion” (y “adicto”) esta
muy arraigado y frecuentemente se utiliza de forma
més o menos equivalente al de dependencia.

Condicionamiento clasico
y condicionamiento operante

Los deseos de consumir suelen ser habitualmente
desencadenados por la presencia de estimulos, origi-
nalmente neutros, que por condicionamiento clasico
—pavloviano— han adquirido “un valor afiadido”, han
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sido incentivados, habiendo sufrido lo que se denomina
un proceso de incitacion predominante.

Los estimulos asociados al consumo pueden ser
externos (un cenicero, encender el ordenador, una
persona, una pelicula, una cancion, un anuncio) o
internos (sensacion de frustracion, tristeza, ira, sole-
dad o estrés), no estando necesariamente relaciona-
dos con las propiedades farmacoldgicas de la sustan-
cia; el conocimiento y la extincion de estas
asociaciones tienen una gran importancia en el tra-
tamiento de la dependencia y en la prevencion de
recaidas.

Para que la conducta de auto-administracion se
instaure es necesario que la sustancia consumida
tenga propiedades reforzadoras. El concepto reforza-
dor es el contrario del concepto aversivo. Se utiliza en
psicologia experimental para eludir el empleo de tér-
minos dificilmente objetivables como necesidad, deseo
o compulsiénz.

Un estimulo es reforzador si su aplicacion aumenta
las posibilidades de que vuelva a ser aplicado; dado
que es el individuo o el animal de experimentacion
quien aplica el estimulo, la conducta queda reforzada
por sus consecuencias: es un condicionamiento instru-
mental u operante. Si no existe éste, no hay conducta
de busqueda y, consecuentemente, no existe dependen-
cia ni trastorno adictivo alguno. La nicotina es la sus-
tancia del tabaco que posee propiedades reforzadoras y
la que, por tanto, es principalmente responsable de la
dependencia al tabaco®.

Al igual que en otras adicciones, los efectos biold-
gicos aislados de las sustancias consumidas —la nico-
tina en este caso— no son suficientes para generar
una dependencia: en el desarrollo de ésta intervienen
también las caracteristicas de la personay del entor-
no en el que se realiza el consumo. De esta manera,
la nicotina como sustancia psicoactiva que es, puede
ser utilizada para paliar o compensar determinados
déficits personales (como afrontamiento de situaciones
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generadoras de estrés o deficiencia de habilidades
sociales, por ejemplo) o realizar determinadas funcio-
nes sociales (como incorporarse a determinado colec-
tivo, aparentar ser mayor o independiente, etc.). Las
funciones psicoldgicas y sociales atribuidas al tabaco
pueden variar mucho segln las personas y los
ambientes: conocer qué aporta la sustancia adictiva
—Ia nicotina en este caso— a cada persona en concre-
to es especialmente relevante de cara al tratamiento*.

¢Cuando se es dependiente?

En consecuencia, para que exista dependencia de
una sustancia tiene que haber:

1. una administracion repetida: los consumos pun-
tuales no son dependencias, aunque pueden favorecer
su génesis; evidentemente, el primer consumo antece-
de a todos los demas, pero ademas al ser una sustancia
con propiedades reforzadoras, su administracion
aumenta las probabilidades de ser posteriormente
administrada. En cualquier caso, toda dependencia
implica un consumo repetido?.

2. un consumo por encima del deseado: no todo con-
sumidor regular de una sustancia adictiva es depen-
diente; puede ser simplemente un consumidor regular
(esto es mas claro en el caso del alcohol). La dependen-
cia implica dificultad en el control del consumo; por
ello, no existe dependencia —o, al menos, no es exter-
namente perceptible— mientras no existan dificulta-
des en reducir o eliminar el consumo?.

El consumo suele ser al principio totalmente
voluntario (si no se tienen en cuenta las presiones
sociales). A medida que se instaura la dependencia, el
consumo pasa a ser regular y el sujeto fracasa
reiteradamente en el intento de cesar o reducirlo; la
conducta prosigue pese a la aparicion de efectos
adversos y a la disminucion de los efectos placente-
ros, que quizas en las primeras etapas era lo que la
persona perseguia experimentar.

Una dependencia no es un fendmeno todo o nada,
sino que es un sindrome que presenta diversos gra-
dos: se es mas o menos dependiente en virtud de la
mayor o menor dificultad para restringir el consumo;
por ello, no siempre es facil delimitar la frontera
entre un consumo perioédico, regular o frecuente y
una dependencia®®.

El grado de dependencia presenta una enorme
variabilidad interindividual: en el caso del tabaco, al
igual que en otras sustancias adictivas, hay personas
que lo consumen con moderacion o de forma ocasional
o social, mientras que otras, en cambio, tras un perio-
do breve o largo de consumo se convierten en consumi-
dores compulsivos, con una enorme dificultad para
abandonar su consumo. El grado de dependencia puede
variar también a lo largo de la historia personal de
cada consumidor3®.

NICOTINAY DEPENDENCIA

Como se ha sefialado el tabaquismo puede definirse
propiamente como una nicotino-dependencia. Sin
embargo, no todos los fumadores son dependientes de
la nicotina: algunos son simples consumidores regula-
res de nicotina que pueden abandonar el consumo
tabaquico con relativa facilidad, cuando lo deseen. En
estas personas si que podria hablarse de “habito taba-
quico”. Sin embargo, no es esto lo que ocurre a la mayor
parte de los fumadores: poco después de intentar redu-
cir o eliminar el consumo de tabaco, la mayoria de ellos
vuelven a sus niveles habituales de consumo.

¢Qué grado de dependencia produce
la nicotina?

El grado de dependencia que produce la nicotina es
variable, dependiendo por una parte de la labor de
tabaco que se consuma y por otra de la relacion que se
establezca entre la personay el tabaco.

1. Labor de tabaco consumida. En los cigarros puros
y los tabacos de pipa, que son de caracter alcalino, la
nicotina se absorbe mas por la cavidad orofaringea sin
necesidad de que el humo sea tragado; en cambio, en
los cigarrillos, el humo —maés &acido— tiene que ser
inhalado, absorbiéndose la nicotina sobre todo en el
pulmén. Esto tiene dos consecuencias:

a) Toxicidad general: en las preparaciones alcalinas,
al absorberse mejor la nicotina, su accion irritan-
te local sobre las mucosas es también mayor; por
ello, en los fumadores de cigarros puros y pipas
los niveles sanguineos de nicotina son habi-
tualmente menores. Esto explica que en ellos el
tabaco produzca una mayor toxicidad local y
menor toxicidad general que en los fumadores de
cigarrillos.

b) Adictividad: la absorcion a través de la via pul-
monar es muy rapida, porque al ser inhalada la
nicotina llega a los alveolos pulmonares y de ahi
pasa a la circulacion pulmonar de donde rapida-
mente llega a la zona izquierda del corazon y de
ahi al resto del organismo. De hecho, por via inha-
latoria la nicotina —y cualquier sustancia que
resista la combustiéon— alcanza el cerebro més
rapidamente incluso que por via intravenosa: en
unos 8-10 segundos frente a unos 12-15 segundos.
Por un principio general farmacocinético, en
igualdad de dosis, cuanto mas rapida es la absor-
cion de una sustancia, mayores son los niveles
plasmaticos que se alcanzan y también mas rapi-
da es la caida de estos niveles (fig. 1). Por ello, con
los cigarrillos se alcanzan picos de nicotinemia
mayores y mas breves que los que se alcanzan con
los puros y las pipas. Dado que la capacidad adic-
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Fig. 1. Curso temporal de los niveles plasmaticos de una sus-
tancia segun la velocidad de absorcion (a > b > c). La veloci-
dad de absorcién depende fundamentalmente de la via de
administracion empleada y de la liposolubilidad del prepa-
rado consumido. Se observa que cuanto mayor sea la veloci-
dad de absorcion, los niveles plasmaticos que se alcanzan
son mayores y se producen mas rapidamente, lo que aumen-
ta la adictividad (CME. concentracién minima eficaz).

tiva, las propiedades reforzadoras, dependen
directamente de lo rapido que se produzcan sus
acciones centrales y de lo intensas que éstas sean,
la inhalacion es un modo de administracion de
una sustancia particularmente adictivo. Esto
explica porqué los cigarrillos son més adictivos
que los cigarros puros y que el tabaco de pipa, y
que a su vez éstos sean mas adictivos que otras
formas de consumir tabaco, como el mascar®.

2. Relacién fumador-tabaco. Dado que la via pulmo-
nar produce efectos centrales discernibles en unos 10
segundos, cada calada produce un discreto reforza-
miento. A 10 caladas por cigarrillo, un fumador de un
paquete diario refuerza cada dia unas 200 veces su
habito, lo que implica mas de 70.000 estimulos asocia-
bles por afio. EI momento, lugar, situacion, circuns-
tancias y condiciones de preparacion pueden quedar asi
intimamente asociados con los efectos de la nicotina.
Cada fumador tiene su propia historia y los diversos
efectos psicoactivos de la nicotina pueden ser utilizados
con diversos fines: afrontamiento de situaciones de
estrés o incertidumbre, como recurso para engafar el
hambre, como herramienta para relacionarse con otras
personas, para buscar concentracion en el trabajo, para
aliviar el malestar ocasionado por la sintomatologia de
deprivacion, etc. Conocer qué aporta el tabaco a cada
fumador es una de las claves de la prevencion de recai-
das y por tanto una herramienta bésica para realizar
un tratamiento adecuado; si no se hace (lo cual fre-
cuentemente ocurre cuando la gente abandona el taba-
€0 por si mismos), se esta siempre en una situacion mas
vulnerable y el riesgo de recaida es mucho mas elevado®.

Aunque la intensidad de la dependencia puede
variar, la nicotina se encuentra entre las substancias
mas adictivas conocidas. Esto viene refrendado por los
siguientes hechos:

1) Presentan alta adictividad en los modelos anima-
les de auto-administracion®.

2) Quienes buscan tratamiento por su adiccion a la
heroina, cocaina o al alcohol afirman que, aunque
fumar es para ellos una actividad menos placen-
tera, dejar de fumar les resulta al menos tan difi-
cil como abandonar su droga problema. Esto no
quiere estrictamente decir que la nicotina sea
mas adictiva que estas otras sustancias: se consi-
dera que su adictividad es similar’.

3) Las estadisticas muestran que, tras levantarse,
uno de cada seis fumadores enciende su primer
cigarrillo antes de que transcurran 5 minutos, y
la mitad antes de la media hora®.

4) Se considera que un 50% de los fumadores nunca
ha permanecido 7 6 mas dias sin fumar en los
Gltimos 5 afios y un 30% no lo ha estado nunca®.

5) En general, el fumador muestra unos patrones
tipicos de comportamiento; a pesar de los deseos y
de los intentos por abandonar el tabaco, sélo la
mitad de aquellos que han sido fumadores regu-
lares se convierten en exfumadores®.

Muchos grandes fumadores se comportan —in-
conscientemente— como si estuvieran intentando ajus-
tar su concentracion de nicotina dentro de limites rela-
tivamente estrechos. Cuando se les da cigarrillos con
un elevado contenido de nicotina, ellos reducen el
ndmero fumado y alteran sus patrones habituales,
alcanzando asi concentraciones plasmaticas de nicoti-
na sélo algo superiores a las que estan acostumbrados.
Cuando se les da cigarrillos con un contenido demasia-
do bajo de nicotina, ellos cambian sus patrones habi-
tuales 0 aumentan el nimero de cigarrillos fumados
para evitar declinaciones en las concentraciones plas-
maticas de nicotina, pero la regulacion es menos preci-
sa. Ademas, se observa como algunos fumadores inclu-
so se levantan durante la noche para fumar un
cigarrillo, lo que mejora el efecto de los bajos niveles de
nicotina que podrian interrumpir el suefio. Si se man-
tiene artificialmente el nivel de nicotina por una infu-
sion i.v. lenta, disminuye el ndmero de cigarrillos
fumados y el nimero de caladas®*®.

Propiedades reforzadoras de la nicotina

Tanto los humanos como los animales de experi-
mentacion se auto-administran la nicotina intraveno-
sa. En la actualidad no hay duda alguna sobre su
potencial adictivo. Sus propiedades reforzadoras pue-
den ser debidas a:

1. Al igual que otras sustancias adictivas y la apli-
cacion de estimulos novedosos y/o relevantes, la
administracion de nicotina aumenta la concen-
tracion de dopamina extracelular en el nucleo
accumbens, lo que justifica sus acciones reforza-
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doras primarias. Aunque esta accion reforzadora
primaria es debida a la estimulacion de los recep-
tores nicotinicos, parte de las propiedades refor-
zadoras pueden ser debidas mas bien, no a una
activacion, sino a una desensibilizacion de los
receptores nicotinicos®.

2. Los fumadores que reciben alrededor de 1,5 mg de
nicotina intravenosa manifiestan que los efectos
son placenteros y en escalas ideadas para medir
los efectos euforizantes de otras sustancias mues-
tran puntuaciones elevadas, aunque no tanto
como la morfina y la anfetamina, por ejemplo®.

3. Por otra parte, en fumadores crénicos fumar pro-
duce un alivio inmediato de la sintomatologia de
abstinencia nicotinica, sea ésta sutil o florida.
Este factor puede ejercer también una notable
influencia reforzadora del tipo denominado
reforzamiento negativo, ya que libera de una
situacion desagradable. Si bien en bastantes per-
sonas este factor carece de importancia, en algu-
nas otras puede tener una considerable importan-
cia y la presencia de sintomas de abstinencia
nicotinica, algunos de los cuales duran bastante,
pueden contribuir a la dificultad del abandono del
habito tabaquico. La reversion de sintomas de
abstinencia (especialmente detectable al levan-
tarse por la mafiana tras el periodo nocturno de
deprivacion) puede también contribuir a varios de
los efectos positivos que los fumadores suelen
atribuir al tabaco como ayuda a despejarse y a
concentrarse, relajacion, mejora de la atencion,
sobre todo al realizar tareas repetitivas®.

4. Muchos de los efectos de la nicotina (o de algin
otro compuesto del tabaco) pueden actuar como
reforzadores. Estos incluyen la activacion y facili-
tacion de la memoria o de la atencidn, la disminu-
cion de la irritabilidad o del estrés, la modulacion
del estado animico, asi como la capacidad de alte-
rar el apetito y suprimir el aumento de peso. No
obstante, estos efectos pueden ser incidentales a
la accion reforzadora primaria®.

5. La adictividad de la nicotina depende de la can-
tidad y de la via por la que se consuma. Como ha
sido descrito, la via inhalatoria es la forma de
administracion de nicotina mas adictiva: da
lugar a unos efectos centrales relativamente
intensos con una estrecha conexién temporal con
el hecho de fumar, lo cual es la situacion ideal
para un reforzamiento conductual. La alcaliniza-
cion de los cigarrillos (afiadiéndole amoniaco, por
ejemplo) facilita la biodisponibilidad de la nico-
tina —que es una base débil con pK, de 8,5—
haciéndola mas adictiva a igualdad de dosis®.

6. Por otro lado, como ya se ha sefialado, un animo
deprimido (trastorno distimico o afectivo) se asocia
con la dependencia nicotinica, pero no se sabe si la
depresion predispone a empezar a fumar o si se
desarrolla durante el curso de la dependencia nico-

tinica. La depresion aumenta significativamente
durante la abstinencia nicotinica y es citada como
una de las razones para las recaidas™.

7. Algunos de los reforzadores del fumar y de los
estimulos que fomentan la conducta fumadora
(encontrarse con los amigos, relajacion tras las
comidas, por ejemplo) no tienen nada que ver con
las propiedades farmacoldgicas de la nicotina. Al
igual que en otras dependencias, diversos factores
ambientales que actian como estimulos asociados
a la sustancia y la presion social influyen nota-
blemente en la iniciacion, patrones de consumo,
intentos de dejarlo y recaidas®?.

¢ES EL TABAQUISMO UNA ENFERMEDAD?

Una dependencia es un trastorno psiquiatrico per-
fectamente definido. Como tal, todas las personas
dependientes de una sustancia pueden ser diagnostica-
das como enfermas o, al menos, como padecedoras de
un trastorno psiquiatrico.

Indudablemente, la gravedad de los diversos tras-
tornos psiquiatricos varia notablemente: no es lo
mismo padecer esquizofrenia o anorexia nerviosa que
padecer onicofagia o una fobia especifica, como la arac-
nofobia. En el caso de las adicciones ocurre lo mismo:
no conlleva a las mismas consecuencias —ni para los
pacientes, ni para quienes les rodean— ser fumador
que ser heroinébmano o alcohélico. Sin embargo, tan
trastorno adictivo es uno como otro; como ya se ha
sefialado los ex-heroindmanos, ex-cocainémanos y ex-
alcohdlicos refieren que dejar de fumar les cost6 al
menos tanto como dejar su droga problema.

Por ello todo fumador dependiente puede ser consi-
derado propiamente como un adicto. Sin embargo,
esta palabra —aparte de su significado de dependien-
te— tiene también otras connotaciones sociales peyo-
rativas (muchos mayores en el caso del término dro-
gadicto). Estas connotaciones hacen que el uso publico
no matizado de estos términos por parte de los profe-
sionales pueda restar credibilidad a éstos, ya que si
bien el concepto de dependencia es extrapolable en
todas las adicciones, las variables connotaciones socia-
les que acompafian a los términos adicto y drogadicto
no siempre lo son.

Los fumadores que no son dependientes del tabaco,
no pueden ser considerados “enfermos”: son simple-
mente consumidores regulares con una conducta de
riesgo. De hecho, presentan la misma conducta de ries-
go que los fumadores dependientes, pero —a diferencia
de éstos— podrian dejarla mas facilmente si quisieran.
En un pais en el que fuma regularmente un 30-40% de
la poblacion, una notable parte de los fumadores no es
dependiente o tiene un grado de dependencia muy bajo.

Las adicciones son enfermedades que no se ajustan
adecuadamente al concepto habitual de enfermedad de
la poblacion, poblacion de las que los profesionales
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sanitarios somos parte. A diferencia de otras enferme-
dades, las adicciones requieren ineludiblemente la par-
ticipacion activa del paciente en el proceso terapéutico.
En este sentido son unas enfermedades peculiares: asf,
por ejemplo, nadie puede ser “curado” de una adiccion
contra su voluntad; de la misma manera, no basta con
“abandonarse” en las manos de un profesional compe-
tente.

Una adiccion es un trastorno conductual adquirido
—aprendido— y su tratamiento implica un cambio de
conducta, cambio de conducta que debe realizarlo el
propio paciente. La ayuda del terapeuta, y la de los far-
macos y herramientas psicoldgicas que éste le pueda
suministrar, es simplemente eso, una ayuda que sirve
—0 no— para facilitar que el paciente cambie de con-
ducta, pero es éste quien ha de cambiar la conducta y
quien ha de realizar los esfuerzos que para ello sean
necesarios. Precisamente por esto, una de las misiones
de todo terapeuta es reforzar la motivacion para el
cambio.

CONSECUENCIAS DE CONSIDERAR EL
TABAQUISMO UN TRASTORNO ADICTIVO

Ser consciente de que el tabaquismo es una enfer-
medad adictiva tiene unas especiales implicaciones
terapéuticas; esto es especialmente relevante cara a
las expectativas que los terapeutas pueden tener de los
pacientes, asi como a las expectativas de éstos respec-
to al proceso terapéutico, que en ocasiones es necesario
modificar antes de comenzar éste'> =,

Es un trastorno crénico

La figura 2 muestra un anuncio en el que se ofrece
la posibilidad de dejar de fumar en una hora. Esto por
definicidon es imposible. Una decision se puede tomar
en un segundo o menos, pero conseguir los cambios
necesarios de conducta (extinguir asociaciones, crear

Figura 2. Ejemplo de anuncio engafoso —con promesas
claramente irrealizables— para dejar de fumar aparecido
en la revista de la Organizacion Médica Colegial.

nuevos mecanismos de afrontamiento, reemplazar
mecanismos sustitutivos de déficits...) es un proceso
bastante mas largo. Es un proceso de deconstruccion y
de aprendizaje, que —cuando hay una dependencia
instaurada— lleva meses y, en ocasiones, mas tiempo.

Por ello, la eficacia de los tratamientos siempre se
mide con la tasa de abstinencia que se obtiene tras
pasar, al menos, un afio desde el inicio del tratamiento.
Si bien, en ocasiones, se publican resultados con seis
meses 0 menos, éstos propiamente no suelen ser consi-
derados como muestra de la eficacia del tratamiento+.

Aunque en la actualidad los tratamientos farmaco-
l6gicos se aplican solamente durante dos o tres meses
(periodo en el que han demostrado eficacia), esto no
quiere decir que el proceso terapéutico no pueda y deba
ser continuado con el fin de evitar las recaidas. Las
causas de recaidas suelen ser distintas al principio y al
final del tratamiento. Al principio, predominan los esti-
mulos condicionados —internos y externos— y la posi-
ble presencia de sintomatologia de abstinencia.
Pasados unos meses, adquieren mas relieve la sensa-
cion de poder controlar el consumoy la carencia o insu-
ficiencia de los mecanismos de afrontamiento desarro-
llados®.

¢Cuando deja un fumador de ser dependiente? No se
sabe. Siempre que se ha sido dependiente, queda una
mayor vulnerabilidad a la recaida. Esto no implica que
no se adquiera un cierto control a medida que pasa el
tiempo y que los estimulos no vayan perdiendo su fuer-
za asociativa, cosa que efectivamente ocurre: a medida
que pasa el tiempo los deseos de fumar son menos fre-
cuentes, menos intensos y mas controlables. Esto no
debe ser entendido como una carta libre para el consu-
mo, ya que la principal causa de recaida tras varios
afios de abstinencia suele ser el probar un cigarrillo,
bien sea en circunstancias festivas o en presencia de
estados de animo negativos a los que anteriormente
estaba asociada la conducta de fumar.

Las recaidas son parte del proceso

Si una persona puede dejar de fumar sin especiales
esfuerzos, claramente esa persona no era dependiente
de la nicotina: es simplemente un consumidor regular.
De la misma manera, si una persona deja de fumar al
primer intento, muy probablemente pueda concluirse
que esa persona no era dependiente o, al menos, no
muy dependiente.

El propio concepto de dependencia implica la recai-
da: si no hubiera recaidas, no se podria hablar de
dependencias. Por eso, la recaida no debe ser vista
como un fracaso en el proceso terapéutico: no tiene por
qué ser un fracaso ni del terapeuta ni del paciente. La
recaida es una parte integrante del proceso de dejar de
fumar, a través de la cual se puede adquirir mayor
experiencia sobre estimulos insospechados (0 sospecha-
dos o conocidos) que precipitan el consumo, sobre la



112 TRATADO DE TABAQUISMO

ausencia de habilidades de abordaje y manejo de situa-
ciones, sobre sus cogniciones desadaptativas o ideas
irracionales y sobre su propia debilidad respecto a la
sustancia problema, el tabaco en este caso®.

Hay pacientes cuyo objetivo prioritario al comienzo
del tratamiento es controlar el consumo directamente.
Sin embargo, la experiencia muestra que en el proceso
de dejar de fumar es mucho mas eficaz e importante
adquirir control sobre las situaciones y decisiones que,
consciente o automaticamente, conducen al consumo.
Asi debe ser mostrado a los pacientes.

Aungue una recaida sea una parte del proceso de
abandono del tabaco, esto no quiere decir que no exis-
ta responsabilidad alguna en la recaida bien del tera-
peuta o bien del paciente. Hay pacientes que recaen
por simple falta de motivacion; a muchos de ellos la
recaida no les aporta experiencia alguna. Hay pacien-
tes que recaen porque su terapeuta no fue capaz de
orientarle a la hora de sustituir los potenciales benefi-
cios que la nicotina le aportaba: asi, por ejemplo, hay
quien deriva la ansiedad de la nicotina a la comida (y
engorda sobremanera) o hay quien simplemente se la
traga (hasta que estalla); hay quien simplemente
reprime sus deseos idealizando el consumo de tabaco (y
recayendo cuando se harta), hay quien se le aplica
terapia farmacoldgica sin haber estudiado minima-
mente qué estimulos estan asociados con el consumo*®.

Estimulos precipitantes del consumo

Lo caracteristico de una adiccion no es que existan
deseos méas o menos irrefrenables de consumir una sus-
tancia; éstos pueden existir siendo fruto de un gusto o
de un capricho. Lo caracteristico de una adiccion es que
estos deseos por consumir vienen precipitados por unos
estimulos originalmente neutros a los que posterior-
mente fue asociado el consumo.

Por eso y como se ha sefialado en el apartado ante-
rior, una de las claves del tratamiento de toda adiccion
es el conocimiento, reconocimiento y afrontamiento de
estos estimulos. Hay muchas personas que esto lo
adquieren sin necesidad de ayuda profesional; otros en
cambio, necesitan ayuda para este proceso.

Los estimulos asociados al consumo pueden ser mul-
tiples: descolgar un teléfono, tomar un café, entrar en
el coche, acostar a los nifios, subir en el telesilla, char-
lar con los amigos, salir a cenar, salir de copas, estar
con premura de tiempo, estar enfadado, estar solo o
aburrido, tener algo que celebrar, etc.

Lo importante en estos estimulos asociados es cono-
cerlos y saber reconocerlos. Simplemente reconocerlos
puede disminuir la intensidad de las urgencias que
ocasionan. Hablar con el paciente sobre qué hacer
cuando éstos se produzcan o se vayan a producir ayuda
a enfrentarse a ellos. No hay una forma univoca de
enfrentarse a un estimulo: cada persona debe desarro-
llar aquellos recursos que le sean mas convenientes.

Asi, por ejemplo, si fumar esta asociado a descolgar el
teléfono, una persona puede descolgar con la otra
mano, coger un holigrafo, meterse la mano en el bolsi-
llo, ir a hablar a una habitacion en la que nunca se ha
fumado, comer un chicle o un caramelo o, en el peor de
los casos, recortar la conversacion.

El analisis funcional de la conducta mediante auto-
registro, el tests de Russell (0 su version ampliada,
RAM) y la escala de confianza de Bauer y Lichtenstein
son Utiles para que el paciente adquiera un cierto cono-
cimiento de qué estimulos estan asociados a su con-
ducta de fumar. En cualquier caso, es imposible preci-
sar de antemano todos los posibles estimulos que una
persona concreta ha ido asociando a la conducta de
fumar a lo largo de los afios: muchos de ellos se haran
manifiestos una vez que se haya empezado a dejar de
fumar.

Reduccién de mecanismos de afrontamiento y
sustitucion de conductas

Una de las caracteristicas de todas las sustancias
adictivas es su capacidad de reducir el namero de
mecanismos de afrontamiento a la realidad. Asi, mien-
tras que una persona no dependiente dispone de varia-
dos recursos —algunos de ellos peregrinos— para
enfrentarse a una situacion de estrés (contar hasta
cien, respirar profundamente, poner la musica muy
alta, pegar un grito, salir a dar un paseo, estrujar un
0so de peluche, etc.), quien es dependiente habitual-
mente s6lo recurre a su sustancia. En el caso del alco-
hol, ante cualquier situacién generadora de estrés (o de
incertidumbre o soledad, segun sea el caso), quien es
alcohdlico acudiré al alcohol. En el caso del tabaco, los
fumadores acuden a la nicotina. Acostumbrados a lo
largo de los afios a enfrentarse asi al estrés (o a cual-
quier otro estado de &nimo negativo), han ido perdien-
do u olvidando recursos que en el pasado utilizaban
ante esas situaciones?.

Por este motivo, es especialmente relevante conocer
qué aporta la conducta de fumar a cada fumador. Si
esto no se realiza, es muy probable que el paciente
desarrolle: 1) carencias o vacios, que pueden acabar
precipitando la recaida; o 2) mecanismos alternativos
deficientes, que a la larga también pueden dar lugar a
recaidas?.

1. Quien usa el tabaco como herramienta de afronta-
miento de estados de &nimo negativos, ineludiblemente
debe desarrollar mecanismos alternativos para enfren-
tarse a los mismos, ya que es evidente que estos no van
a desaparecer por el mero hecho de dejar de fumar.
Cuando no se desarrollan mecanismos alternativos, se
puede aguantar un cierto tiempo (méas o menos prolon-
gado), pero al final casi siempre acaba llegando una
situacion que desborda la ausencia de los muros de con-
tencion. Puede ser Gtil preguntar a los pacientes por
recursos utilizados en el pasado o por los recursos que
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utilizan cuando estan en situaciones en las que no
fuman (ante sus nifios pequefios, por ejemplo).

2. Cuando el tema del desarrollo de estrategias
alternativas no es abordado en la consulta, es posible
que los pacientes desarrollen mecanismos de afronta-
miento que produzcan beneficios a corto plazo, pero
que pueden resultar perjudiciales a medio-largo plazo.
Ejemplos de esto son: utilizar la comida para enfren-
tarse a las situaciones de nerviosismo (a la larga acaba
siendo devastador), renunciar a salir con los amigos
(puede ser util solo temporalmente), no buscar placeres
alternativos en aquellas personas que consideran que
el fumar es su Unico placer (origina una sensacion de
frustracion o de vacio notable). Por este motivo convie-
ne indagar en las estrategias que los pacientes desa-
rrollan, a pesar de que estén contentos con ellas.

Los tests citados anteriormente (Russell, RAM,
Baer y Lichtenstein), asi como el Glover-Nilsson tam-
bién sirven para analizar basicamente qué aporta o
sustituye la nicotina y/o la conducta de fumar.

Utilizacion de lor recursos existentes
para el cambio

La figura 3 muestra el perfil de problemas de dos
mujeres cocaindmanas, una médico y otra adolescente
embarazada. En relacion a la dependencia a la cocaina
la médico presenta una dependencia mayor que la ado-
lescente (7 frente a 5.5). Esto podria hacer pensar que
resultaria més facil salir de la dependencia cocainica a
la adolescente que a la médico, pero cualquier persona
que haya trabajado en drogodependencias sabe que no
es asi: la médico tiene mucho mejor prondstico que la
adolescente. Esto es asi porque el pronéstico no depen-
de sdlo del grado de adiccion aislado, sino también y
fundamentalmente de los recursos que la persona
tenga para enfrentarse a la adiccion, de la estabilidad
psicoldgica, de las habilidades personales y de los apo-
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Figura 3. Perfil de problemas de dos mujeres cocainéma-
nas, una médico y otra adolescente embarazada. La médi-
co, a pesar de presentar una mayor dependencia cocaini-
ca, tiene mucho mejor prondstico en su adiccion.

yos sociales de los que disponga para abordar el cam-
bio de conducta.

Lo mismo ocurre en el caso del tabaquismo. Es impor-
tante el grado de dependencia, pero mas aun lo son los
recursos de los que dispone el paciente. Por ello, una
persona depresiva, con problemas de alcohol, en una
situacion laboral o afectiva inestable o con todo su
microambiente en contra tiene mas dificultad en conse-
guir la cesacion tabaquica. Aln asi, ésta no es imposible.

Por ello, una de las misiones del terapeuta es inda-
gar y descubrir la amplia gama de recursos de los que
toda persona dispone con el fin de que cada paciente
concreto pueda apoyarse en ellos para realizar el cam-
bio de conducta. En los ejemplos puestos anteriormen-
te resalta el efecto nocivo de las carencias; en la activi-
dad profesional habitual tendra mayor relevancia
buscar los recursos y factores motivadores de cada per-
sona. Estos pueden ser muy variados: hay quien sélo
cambia por alguno de sus hijos, otros por una apuesta,
otros han realizado esfuerzos (que habitualmente con-
siderariamos sobrehumanos) en otros campos, hay
quienes aguantan situaciones “insoportables” o estan
acostumbrados a resistir otro tipo de impulsos. En el
fondo se trata de averiguar los puntos fuertes de la
manera de ser y actuar de la persona

El analisis de los recursos existentes para el cambio
se realiza con el conocimiento personal del paciente,
con los diversos tests que analizan el estado de animo
(Goldberg, BDI, STAI, estrés percibido), asi como con
otros tests destinados, p. ej. conocer los factores pro-
nosticos o si el locus de control es interno o externo.

Importancia de la reestructuracion cognitiva

La mayor parte de quienes intentan dejar de fumar
se muestran ambivalentes respecto a su consumo. Esto
es bastante ldgico: dejar de fumar suele ser habitual-
mente una decision basada en argumentos de razén y
a la hora de las decisiones, en los humanos hay muchos
otros factores que influyen, ademas de los argumentos
puramente racionales.

La ambivalencia —un querer sin querer— de los
fumadores puede tener muchas manifestaciones:
desde “me gustaria fumar sélo uno cada dia” hasta
“simplemente le enciendo los cigarrillos a mi marido”.
En cualquier caso, suele presentar dos caracteristicas
relevantes:

1. Por una parte, la ambivalencia se manifiesta mas
cuanto menor es la motivacion para el cambio.
Especialmente relevante cara al tema de este
capitulo, es el hecho de que frecuentemente la
motivacion disminuye tras las primeras 4-6 sema-
nas de tratamiento, cuando dejar de fumar sigue
costando méas o menos y los apoyos externos dis-
minuyen al acostumbrarse al nuevo rol de no-
fumador del paciente.
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2. Por otro lado, la ambivalencia tiende a racionali-
zarse. Dado que la decision de dejar de fumar se
basa en motivos primariamente racionales, cual-
quier intencién de volver a fumar también suele
buscar este mismo tipo de argumentos, justifica-
ciones yl/o engafios, con el fin —consciente o
inconsciente— de evitar una disonancia cognitiva.

Por este motivo, es especialmente relevante —sobre
todo, pasadas las primeras semanas de abstinencia—
ayudar a los pacientes a percibir cuales son sus posi-
bles ideas erroneas, irracionales o desadaptativas,
ayudarles a comprender donde tienen una percepcion
distorsionada de la realidad del consumo o de la absti-
nencia?.

Parte de la reestructuracion cognitiva es identificar
situaciones de riesgo, asi como descubrir también
aquellas decisiones irrelevantes o “minidecisiones” que
pueden conducir a ellas?.

Otro aspecto es valorar adecuadamente el consumo,
con la gratificacion inmediata que produce, y no reali-
zar un analisis neur6tico de sus ventajas. Unido a esto
se encuentra el (re)descubrimiento de otras actividades
gratificantes (si no existieran).

Un tercer aspecto es el que hace relacion a las
“ganas” de fumar (si no deberian desaparecer en una
semana, si implican que va todo mal, si en ocasiones
son irresistibles, etc.), las expectativas respecto al tra-
tamiento (el terapeuta, la medicacion o la psicoterapia
lo soluciona todo) o las influencia de las experiencias
pasadas (desesperanza aprendida, por ejemplo)>.

Indudablemente los aspectos mas importantes de
este apartado se relacionan con la percepcion de consu-
mo controlado y el efecto de violacion de la abstinencia.

El consumo controlado suele ser el suefio de casi
todas las personas dependientes, también el tabaquis-
mo. Por otro lado, la experiencia muestra que la pre-
sencia de una dependencia previa impide la posibilidad
de un consumo controlado en la inmensa mayoria de
los casos. Otro caso es si no existia dependencia previa,
sino simplemente un consumo regular. Es una de las
principales causas de recaidas tras varios meses de
abstinencia. Muy frecuentemente quien por primera
vez lleva varios meses —o un afio exacto o0 mas— rea-
liza un consumo con la intencién —a menudo, incons-
ciente— de comprobar que ya se esta “por encima” del
tabaco. Aunque puede prevenirse informando de este
hecho a los pacientes cuando empiezan a adquirir un
cierto control sobre el consumo, hay que tener en cuen-
ta que es muy humano no escarmentar en cabeza
ajena, quedando la abstinencia definitiva para un
intento posterior en el que el escarmiento en cabeza
propia prevenga de esta creencia desadaptativa.

El efecto de violacion de la abstinencia consiste en la
valoracion que el paciente lleva a cabo sobre las cir-
cunstancias de su vuelta al consumo después de un
tiempo de abstinencia, junto con las respuestas emo-
cionales asociadas. Por una parte tiene un componente

de atribucién personal —subjetiva— de la responsabi-
lidad y otro de reaccién afectiva que ocasiona. Es el res-
ponsable del paso de la caida (slip) a la recaida (relap-
se). Junto a la idea de que no tienen porqué darse
deseos irresistibles si se evitan las circunstancias
resistibles, los pacientes deben tener claro que 1) es
muy importante evitar los consumos puntuales (cai-
das); y 2) una caida no implica una recaida.

Este es el arte mas dificil en el tratamiento de toda
dependencia y sobre el que no es posible dar recetas
sencillas: cdmo disminuir al maximo la posibilidad de
que existan consumos puntuales (que efectivamente
son grandes predictores de recaidas) y, simultanea-
mente, como relativizar su potencial influencia en la
recaida. Es practicamente imposible realizar ambas
cosas a la vez: por eso es un arte.

El diagndstico de creencias o expectativas erroneas
se realiza escuchando al paciente e interrogandole
sobre las més frecuentes, teniendo en cuenta que las
ambivalencias rara vez pueden ser descubiertas en las
preguntas cerradas.

Resumen de consecuencias

La figura 4a muestra de una manera simplificada y
reduccionista —pero grafica— el proceso y evolucién
del alcoholismo en una persona: 1).al principio, el alco-
hol no ocupa un lugar central, sino uno entre tanto
otros; 2) posteriormente, por diversas circunstancias,
pasa a adquirir un papel mas central; 3) el papel no es
solo mas central, sino también cada vez méas importan-
te; 4) simultdneamente, otro tipo de actividades o inte-
reses van siendo desplazados o eliminados; 5) a la par
van cambiando las relaciones de la persona con lo que
y con quienes le rodean; 6) con el paso del tiempo sélo
permanecen los elementos mas bésicos de superviven-
cia (las relaciones afectivas y las laborales); cuando se
rompe alguno de estos Gltimos es cuando los alcoholi-
cos suelen pedir ayuda. Este proceso no es rapido; habi-
tualmente lleva bastantes afios.

Cuando se intenta que una persona deje el alcohol
(fig. 4b) lo importante no es sélo que no consuma, que
si que es importante. Lo que la persona alcohdlica tiene
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Figura 4. Evolucion esquematica del alcoholismo con el
desplazamiento y sustitucion de actividades que conlleva:
a) El proceso dura varios afios; b) El tratamiento requiere
algo mas que dejar de consumir alcohol y requiere tam-
bién tiempo.
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que hacer es reestructurar su vida, sus relaciones, sus
actividades y sus aficiones; tiene que buscar entre sus
recursos disponibles para intentar suplir lo que alcohol
habia estado paliando o intentar enfrentarse a lo que el
alcohol habia estado cubriendo. Légicamente, este pro-
ceso no se da en unos pocos dias; es un proceso largo,
de meses y afios. Por otra parte, en este proceso los far-
macos (sea acamprosato, naltrexona, disulfiram o cual-
quier otro) son, por el momento, de una eficacia muy,
muy limitada.

En el caso del tabaco, la reduccion en el ciclo de rela-
ciones o intereses vitales no es tan llamativa como en
el alcohol. Sin embargo, si que se da un proceso simi-
lar, sobre todo a la hora de reduccién de mecanismos de
enfrentamiento a la realidad y por poder cubrir deter-
minados déficits. Por ello, cuando realmente se ha ins-
taurado una dependencia —que se manifiesta clara-
mente en que el fumador carece de recursos para
dejarlo tras repetidos intentos— el tratamiento del
fumador debe realizarse teniendo en cuenta este enfo-
que: es cronico, se han de estructurar maneras de per-
cibir, pensar, ser y actuar, y se ha de analizar lo que el
tabaco aporta concretamente a esa persona. En este
proceso, la funcién de los farmacos —muy Utiles, por
otra parte, para el tratamiento del tabaquismo— es
muy limitada.

ERRORES DERIVADOS DE NO ASUMIR
EL TABAQUISMO COMO UN TRASTORNO
ADICTIVO

Aunque se realicen tratamientos basados en dpticas
reduccionistas, en el tabaquismo siempre pueden obte-
nerse resultados positivos. Los resultados seran peores
—sobre todo a la larga— pero seguiran siendo “vendi-
bles”. Lo mismo ocurre en otros campos de la medicina:
una anorexia nerviosa puede ser tratada por un endocri-
nologo, pero se obtendran mejores resultados si se emple-
an recursos no meramente endocrinoldgicos. Los siguien-
tes apartados intentan reflejar conductas o posturas que
traslucen la falta de asuncion del paradigma adictivo en
el tratamiento del tabaquismo. Consecuentemente la efi-
cacia de los resultados, sobre todo cuando éstos son ana-
lizados a largo plazo, se ve reducida.

Desconocimiento de lo que es una adiccion

“Conmigo dejan de fumar el 90%"; Esta frase suele
ser mas bien oida en boca de personas que, para el tra-
tamiento del tabaquismo, utilizan exclusivamente
herramientas o técnicas cuya eficacia ain no ha sido
contrastada por un sistema de evaluacion cientifico.
Denota el desconocimiento mas absoluto de lo que es el
tabaquismo y su tratamiento, una total falta de espiri-
tu critico frente al propio método, asi como la ausencia
de la mas minima lectura sobre el tema.

“Si los primeros dos meses va bien, el resto es ya pro-
blema —o culpa— del paciente”: Frase, exteriorizada o
no, mas frecuente en profesionales sanitarios. Junto con
una posible sobrevaloracion del tratamiento farmacolé-
gico y una real infravaloracion de otros factores, denota
la ausencia de conocimiento asimilado de que el taba-
quismo es un problema cronico, y de que el tratamiento
va fundamentalmente encaminado a prevenir las recai-
das a largo plazo, aunque para ello —obviamente— hay
que prevenir anteriormente las recaidas a corto plazo.
Es también frecuente, para consuelo de los profesionales
sanitarios, que los pacientes se atribuyan exclusivamen-
te las recaidas que se producen después de finalizar el
tratamiento farmacoldgico, pero esto no es cierto: pue-
den ser responsabilidad primordial del paciente o del
terapeuta o de ninguno de los dos.

“Quien realmente quiere dejar de fumar, lo consigue™:
Implica desconocer los mecanismos bésicos de una adic-
cién y pensar que, en el fondo, fumar no pasa de ser un
habito méas o menos arraigado. Indudablemente, para
dejar de fumar es imprescindible querer dejar de fumar,
pero —ademas de esto— hay que saber como, hay que
conocerse minimamente y hay que utilizar (y quiza
desarrollar) algunos recursos o habilidades que se han
podido ir perdiendo en los Ultimos afos. Que algunas
personas consigan esto sin especial ayuda o sin un
grado excepcional de dificultad, no quiere decir que lo
mismo haya de ocurrir a todos los demas.

Visto un fumador, vistos todos

“Si yo dejé de fumar, cualquiera puede hacerlo”: Frase
que cualquier profesional sanitario ha oido en variadas
ocasiones —o incluso la ha dicho—, pero que simple-
mente refleja, bien una sobredimension de los propios
problemas personales, bien una falta de percepcion
notable de lo que una dependencia puede llegar a apor-
tar a una persona. Si en todas las enfermedades es cier-
to que no hay enfermedades sino enfermos, esto es espe-
cialmente pertinente en el caso de las adicciones.

“Con un Fagerstrom de dos, no tiene por qué tener
problemas para dejar de fumar”: El test de Fagerstrom
es una herramienta muy 0til para todos los profesio-
nales de este campo que, ademas, suele ser predictivo
de las posibilidades de cesacion tabaquica. Sin embar-
go, hay determinadas adicciones que se escapan al
Fagerstrom, y se puede ser perfectamente dependiente
del tabaco con un Fagerstrom de 0, 1 6 2 puntos. Es
mas, no consta —mas bien lo contrario— que a estas
personas les seas més facil abandonar el tabaco que a
aquellos otros con Fagerstrom de 8, 9 ¢ 10. La cuestion
esta en que entre aquellos con puntuaciones bajas en el
Fagerstrom se encuentran mezclados: 1) quienes no
son dependientes o lo son muy poco: y por ello tienen
muy buen prondstico; y 2) quienes son notablemente
dependientes, pero de una manera distinta a la detec-
tada por el Fagerstrém, y cuyas tasas de éxito no son
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mayores que las personas con altas puntuaciones en el
Fagerstrom.

“Si no lo ha dejado en cinco intentos, ya no lo dejara
nunca”; Mas que cada dependencia es distinta, habria
que decir que cada persona es distinta. Es cierto que se
ha descrito que, tras repetidos intentos fallidos de
abandono, disminuyen las posibilidades de éxito, pero
esto no quiere decir que desaparezcan; es mas, en
muchas aumentan. Los intentos fallidos de abandono
con sus respectivas recaidas dotan —o pueden dotar—
al paciente de un mejor conocimiento de su adiccion y
de sus circunstancias personales al respecto, mejor
conocimiento que puede resultar estratégicamente (til
cara a la obtencion de la abstinencia en el préximo
intento. Por ello, ni 5 ni 10 ni mas intentos previos son
una contraindicacion para uno nuevo: son un acicate
para un estudio renovado del paciente y para intentar
realizar un tratamiento més intensivo.

Sobrevaloracion del mono

“Si no hay sintomas de abstinencia, no hay proble-
mas”: Los ensayos clinicos muestran que sorprenden-
temente las tasas de abstinencia a largo plazo no se
correlacionan con la intensidad de los sintomas de abs-
tinencia. Al igual que en el caso de la cocaina y en las
adicciones sexuales, se puede ser irreductiblemente
dependiente —con gran cantidad de “fracasos” acumu-
lados— y no presentar ningln sintoma de abstinencia.
Y viceversa, puede no encontrarse dificultad alguna
para el abandono del tabaco, aun en presencia de una
sintomatologia de abstinencia florida.

“Después de dos semanas, ya no va a poder estar
pasandolo mal”; Implica asumir que los fumadores lo
pasan mal exclusivamente por presentar sintomatolo-
gia de abstinencia. Hay multiples motivos por los que
una persona puede encontrarse mal: por tener mas
ganas de fumar de lo que esperan (falsas expectativas),
por dificultades con el afrontamiento de situaciones
que anteriormente se realizaban con el cigarrillo (per-
cepcidon de mayor estrés, por ejemplo), por estar en fase
de pérdida o duelo tras un primer periodo animado de
lucha, por estar desarrollando sintomatologia depresi-
va, por agobio de nuevos problemas que se presentan
(como mayor apetito, estrefiimiento o sequedad de
boca), por la aparicion de reacciones adversas al trata-
miento no siempre detectadas como tales (mareos, vér-
tigos...), etc. Por otra parte, conviene tener presente
que, ademas, determinados sintomas de abstinencia
pueden persistir mas de dos semanas.

Sobrevaloracion de la importancia
de los farmacos

“Si el tratamiento anterior fallg, es que se usaron
mal los farmacos”: No necesariamente. Tratamientos

absolutamente adecuados pueden fallar; es mas, habi-
tualmente fallan. La cuestion esta en buscar la causa
de las recaidas, que pocas veces tiene que ver con el uso
de los farmacos. Antes de cambiar de tratamiento far-
macoldgico, debe valorarse si éste se usé adecuada-
mente e intentar determinar cudles fueron los deter-
minantes mas probables de la recaida. Que hayan
fallado los fArmacos no es lo mas frecuente.

“Habra que subir la dosis”: La mejor manera de
obtener mayores tasas de abstinencia —tras una re-
caida o previamente a ella— no es incrementar las
dosis de farmaco. Si éste se ha utilizado en las dosis
adecuadas —las que muestran efectivas los diversos
metaandlisis— lo més eficaz, y con notable diferen-
cia, es incrementar los recursos psicologicos. Por otra
parte, hay recaidas que se producen por “tonterias”
(comprobacion de control, por ejemplo) y que pueden
requerir simplemente el mismo tratamiento que la
vez anterior.

Minusvaloracion de los efectos psicosociales

“Si ha recaido, no debia estar muy motivado”:
Como decian los clasicos, la motivacion es condicion
necesaria para dejar de fumar, pero no es condicion
suficiente. Una recaida no implica falta de motiva-
cion, aunque puede ser causa de ella. Por el mismo
motivo, una serie de recaidas tampoco tienen por qué
implicar falta de motivacion. Es mas, la presencia de
renovados intentos y de recaidas sistematicas orien-
ta mas bien a un problema estructural y no de moti-
vacion.

“Con estas pastillas no va a tener ningun problema
para dejar de fumar”: Los farmacos actualmente dis-
ponibles en el mercado duplican las tasas de éxito de
las diversas intervenciones para dejar de fumar que se
puedan realizar. Sin embargo, los fArmacos per se no
son causantes del éxito. Dejar de fumar —como se ha
sefialado reiteradamente a lo largo de este capitulo—
implica un cambio de conducta y, aunque los farmacos
facilitan claramente este cambio, esto no implica que
su dispensacion y empleo elimine todo tipo de proble-
mas y dificultades al respecto.

El terapeuta como sanador y no como
entrenador

“Si hace lo que le digo, dejara de fumar”: Aunque esta
frase puede ser utilizada para motivar a personas con
un locus de control extremadamente externo, es erronea
en su planteamiento. Es mucho més real —aunque
quiza también mas desmoralizante— decir: “Ya me gus-
taria a mi saber decirle exactamente todo lo que deberia
hacer, pero eso es imposible. Cogeremos una serie de
reglas generales y las intentaremos individualizar lo
mas posible para su caso concreto. Si ademas de acertar,
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conseguimos aumentar su motivacion en el grado que lo
necesite es probable que lo deje”.

“Culpa mia no es”: Al fin y al cabo, es el paciente el
que tiene que cambiar su conducta. Si no consigue
hacerlo, en cierto sentido es un fracaso suyo. Por un
lado, como se ha sefialado, una recaida no tiene por qué
ser un fracaso, sino que es primordialmente una fase
del proceso de abandono. Por otro lado cabe sefialar
que, puestos a buscar “culpables”, el terapeuta siempre
puede ser responsabilizado: porque no supo motivar
adecuadamente, porque no insistié suficientemente en
las ideas desadaptativas que convenia cambiar, porque
no facilitd al paciente de las habilidades necesarias
para reconocer las situaciones de riesgo y/o enfrentar-
se a ellas, porque no facilité al paciente la blsqueda de
apoyos externos que le pudieran servir, porque quiza
no corrobord adecuadamente si se estaba tomando el
tratamiento adecuadamente, etc.

En las adicciones el terapeuta no actlia propiamen-
te como sanador, sino mas bien actla como lo puede
hacer el entrenador de un deportista de élite o el pre-
parador de unas oposiciones: estos Gltimos son quienes
hacen los esfuerzos y quienes son los Gltimos respon-
sables de la gloria, pero los respectivos entrenadores o
preparadores son también parcialmente responsables
de la gloria y de los fracasos. En ocasiones, los Unicos
responsable de los fracasos.

CONCLUSIONES

La mayor parte de los fumadores son dependientes
de la nicotina o, en un sentido méas amplio, de la labor
de tabaco que consumen. Por ello, cualquier intento de
cesacion tabaquica requiere fundamentalmente un
abordaje del tabaquismo como una adiccidn.

Considerar el tabaquismo como una adiccién impli-
ca ser consciente de que es un proceso cronico del que
forman parte las recaidas. También implica valorar la
importancia que tienen los diversos estimulos —inter-
nos y externos— que a lo largo de los afios han ido aso-
ciandose al consumo, asi como reconocer el posible
valor adaptativo que para cada fumador tiene su con-
ducta y de qué herramientas dispone para conseguir el
cambio de conducta.

Gran parte de los fracasos en cesacion tabaquica,
mas que de un uso inadecuado de la medicacién, deri-
van de la falta de profundizacion practica en el compo-
nente adictivo del tabaquismo.
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