Capitulo 10.- evaluación y tratamiento del tabaquismo.

1.- problemas o necesidades concretas que requieren o aconsejan una intervención psicológica.

Hoy en día está completamente establecido que el tabaco constituye un factor de riesgo cardiovascular de primer orden, incrementando la aparición de arteriosclerosis y la morbilidad  y la mortalidad por cardiopatía coronaria, enfermedad arterial periférica y enfermedades cerebro-vasculares. Así mismo, se acepta que el tabaco es el principal factor causal de la limitación crónica del flujo aéreo (LCFA), atribuyéndose a este factor más del 80% de los casos, e, igualmente, está bien establecido que la prevalencia de tos y expectoración es tres veces más elevada en los fumadores.

El consumo de tabaco durante el embarazo tiene efectos negativos en la salud de la mujer gestante y pone en peligro la salud de su hijo. 

2- ¿Cómo se evalúan los pacientes?: Problemas, necesidades, recursos y dificulades, . 

2.- Evaluación del hábito de fumar.

2.1.- Determinantes del comportamiento de fumar.

2.1.1.- Aprendizaje de la conducta.

ETAPAS
FACTORES

Inicio
Psicosocial
Disponibilidad. Curiosidad, Rebeldía, Anticipación del rol de adulto, Confianza social modelado de padres, iguales y medios de comunicación

Mantenimi
Fisiológico y Psicosocial
Nicotina, Consecuencias positivas, Estímulos del entorno, Terminación de efectos negativos (síndrome de abstinencia)

Cesación
Psicosocial
Salud, Ahorro, Apoyo social, Autonomía, Estética, Ejemplo para otros

Recaída
Fisiológico y Psicosocial
Síndrome de abstinencia, Frustración y estrés, Presión social, Consumo de alcohol, Recaídas en el consumo.

La presión social es probablemente uno de los primeros incitadores a la experimentación con el tabaco, y son los compañeros, los iguales, quienes ejercerían esa presión.

Si en la familia hay fumadores, en particular los padres, parece que ese hecho aumenta la probabilidad de que se produzca un primer contacto con el tabaco, al facilitar la obtención de cigarrillos para las primeras experiencias.

Probablemente se empieza a “fumar” antes de consumir el primer cigarrillo.  (niños observando la conducta de fumar)

Es aspecto farmacológico. Entre los compuestos del humo del tabaco, la nicotina es su principal componente activo, y produce algunas reacciones que los fumadores perciben como beneficiosas: regulación del peso, regulación del estado de ánimo y mejora del funcionamiento coginitivo.

La nicotina es un alcaloide que se clasifica como droga, al ser una sustancia adictiva que responde a los criterios de ingestión compulsiva, ser una sustancia psicoactiva, funcionar como reforzador de la conducta, producir dependencia y tolerancia.

Conociendo por qué comienzan los individuo a fumar podremos diseñar acciones preventivas, pero no encontraremos las pistas de cómo actuar para que la gente abandone el hábito ya establecido.

2.1.2.- Mantenimiento de la conducta

Una vez iniciados en el consumo de tabaco, los fumadores pueden verse afectados por una serie de factores, unos del entorno y otros fisiológicos y psicológicos, que aseguran la cronificación del hábito. Dentro del grupo de factores medioambientales, cabe destacar los aspectos socioeconómicos que envuelven al producto, y los de disponibilidad, casi ubicua, de la sustancia y de la posibilidad de poder consumirla en casi cualquier situación, debido esto, tanto a la sencilla forma en que se consume, como a la permisividad social en lo que se refiere a fumar.

a) Factores económicos y sociales.

La publicidad. Además de ser considerada como un factor determinante en la adquisición del hábito, puede constituir un elemento facilitador en el mantenimiento de la conducta, por su capacidad como estímulo incitador, facilitando el establecimiento de pensamientos distorsionados respecto a la inocuidad de la droga (no será malo cuando las autoridades permiten que se anuncie y que se venda)

La accesibilidad material y económica son factores que deben considerarse como antecedentes, en el análisis funcional del comportamiento de fumar, y representan un elemento determinante de primer orden en el mantenimiento del hábito. 

b) Determinantes fisiológicos y psicológicos.

Los efectos de la nicotina como sustancia adictiva, junto a otros estímulos externos e internos deben ser considerados como los antecedentes de la respuesta de fumar, siendo las consecuencias inmediatas al consumo (placer y terminación de los síntomas de abstinencia) los reforzadores del comportamiento.

Explicaciones biológicas sobre el mantenimiento.  El modelo de regulación de nicotina establece que los fumadores se mantienen fumando con el fin de mantener en su organismo un determinado nivel de esta sustancia..

Otros autores sugieren que puede haber un factor constitucional en cuanto a la diferente sensibilidad de las personas a los efectos de la nicotina  y que esta diferencia estaría relacionada tanto con el inicio de las personas como fumadores, como con el fenómeno de la tolerancia. Parece que las personas con una alta sensibilidad inicial a la nicotina y que desarrollan una aguda tolerancia, en especial a los efectos tóxicos y aversivos de aquella, las que con más probabilidad se convierten en fumadores habituales.

Sin  embargo hay razones para pensar que estas explicaciones biológicas proporcionan sólo una parte de la explicación sobre el mantenimiento del hábito de fumar.  Ya que muy frecuentemente las personas que han dejado de fumar siguen teniendo deseos de hacerlo incluso mucho tiempo después de que la nicotina ya no se hallaba presente en su organismo. Es por ello que la mayoría de los investigadores reconocen la necesidad de recurrir a factores psicológicos y sociales.

La amplia variedad de situaciones en las que se puede fumar. Estos numerosos contextos se convierten en estímulos discriminativos para el comportamiento de fumar. Además, al hecho de fumar se pueden asociar el placer y la relajación producto de la ingestión de alcohol, del final de la comida o de tomar café, y se puede percibir que la disminución de estados de ánimo adversos, se encuentra relacionada con el consumo de tabaco.

También se han presentado estudios que concluyen que las personas fuman como estrategia de afrontamiento del estrés. 

Debido a esa amplia generalización a que hacíamos referencia, prácticamente cualquier evento o situación puede llegar a asociarse con la conducta de fumar y estimularla; pero puede asumirse que, aunque muchos antecedentes lo son para casi todos los fumadores, cada sujeto tiene una mayor probabilidad de fumar ante determinados estímulos concretos.

2.2.- Procedimientos de evaluación.

2.2.1.- Entrevista con el fumador

Tiene como objetivo recoger información relevante para la descripción de las circunstancias en las que se produce la conducta de fumar, para el establecimiento de  hipótesis sobre las condiciones antecedentes y consecuentes que mantienen el hábito y para el conocimiento de los recursos y habilidades de afrontamiento de los clientes. 

Las entrevistas estructuradas para la evaluación de fumadores suelen recabar información relativa a los siguientes puntos:

a) contexto social y familiar del cliente

b) circunstancias en que se produjo el establecimiento del hábito, así como las relacionadas con anteriores intentos de abandono

c) aspectos topográficos de la conducta de fumar

d) motivos actuales para exponerse a un programa de tratamiento

e) expectativas sobre el presente tratamiento.

Resulta de especial interés los datos sobre prevalencia del hábito de fumar entre familiares próximos, amigos y compañeros. Estas circunstancias son determinantes para la planificación del proceso terapéutico y del mantenimiento de la futura abstinencia, unas veces como recurso positivo y otras como dificultad a tener en cuenta. También los aspectos motivacionales encuentran en la entrevista el marco idóneo para ser evaluados. 

Conviene que la información obtenida mediante la entrevista sea contrastada con otras entrevistas al mismo sujeto, con entrevistas a sus allegados y/o con otras técnicas de recogida de información.

2.2.2.- Autoregistros

Constituye una de las herramientas más utilizadas en la evaluación conductual y resulta un instrumento especialmente indicado para la evaluación del hábito de fumar, constituyendo el procedimiento más utilizado en este contexto.

Puede incluir: frecuencia de la respuesta motriz de fumar, condiciones situacionales antecedentes o consecuentes de la conducta. Día, hora, lugar, actividad, personas presentes, pensamientos antecedentes, consecuencias de la conducta, 

La necesidad de no interferir en exceso en las actividades cotidianas del paciente hace que deba buscarse un equilibrio entre la necesidad de obtener información y el esfuerzo requerido para conseguirla.  (no incluir más de seis categorías, comenzar con la simple observación de la ocurrencia, e incluir posteriormente, el resto de categorías de interés de forma progresiva.)

(hojitas del tamaño del paquete de cigarrillos)

Los efectos reactivos de la auto-observación.  Este hecho puede influir negativamente sobre la precisión de los datos. Básicamente, los efectos reactivos de los autorregistros suelen consistir, en un aumento de la motivación por el tratamiento que, aunque pudiera constituir una limitación del autorregistro como instrumento de medida, favorece una respuesta positiva hacia la intervención. En los trabajos de investigación parece conveniente que se contrasten los datos de los autorregistros con otros que puedan obtenerse por procedimientos diferentes. (e.g. técnicas fisiológicas).

2.2.3.- Cuestionarios

Con dos objetivos principales: la clasificación diagnóstica de los sujetos y la evaluación de variables consideradas predictoras de la eficacia del tratamiento. 

Este tipo de medidas asientan su utilidad en la posibilidad de establecer comparaciones interindividuales. 

Cuestionario de Tolerancia a la Nicotina de Fagerströn

La dimensión Locus de Control   suele considerarse relevante en cuanto a la realización de comportamientos saludables, o la adherencia a los programas de salud. Utilizando esta escala, se han presentado estudios que los que la situación de los sujetos en la dimensión Locus de Control se ha mostrado como predictora del éxito en cesar y mantenerse sin fumar, presentando, en general, los sujetos más internos, una probabilidad mayor de mantenerse abstinentes que los sujetos externos. 

2.2.4.- Medidas fisiológicas.

Suele tener como objetivo prioritario la confirmación objetiva de la abstinencia y/o la constatación de que se va produciendo un descenso en la frecuencia de fumar. 

Tiocianato (vida media en el organismo 10-14 días). Cotinina (vida media en el organismo20 horas sangre)

La evaluación del monóxido de carbono (CO) en el aire espirado, representa una estimación sencilla y no invasiva de carboxihemoglobina  (COHB), es barata no requiere personal especializado, y bastante fiable. 

(ver tabla resumen de los procedimientos de evaluación en pág. 474)

2.3.- Análisis funcional de la conducta de fumar

El análisis funcional permite, la identificación de las variables antecedentes y consecuentes que controlan la conducta y, por otro, el establecimiento de relaciones entre esas variables y la conducta, lo cual permitirá diseñar la mejor estrategia de intervención, incidiendo directamente sobre la conducta problema y sus antecedentes y/o consecuentes. 

El objetivo del análisis funcional es delimitar claramente la conducta problema, definiéndola en términos topográficos; es decir, se trata de objetivar y operativizar, lo cual se hace en función de la respuesta que emite el sujeto en los tres niveles posibles de respuesta. Motor, cognitivo y psicofisiológico.

Los elementos que componen un análisis funcional son cuatro:

a) estímulos antecedentes de la conducta

b) variables del organismo,

c) Conducta

d) Estímulos consecuentes de la conducta. 

2.3.1.- Estímulos antecedentes

Son aquellos  que preceden a la conducta de fumar, pueden ser:

Externos: se producen o están presentes en el medio del sujeto (ver la tele, tomar café

Internos: Son estímulos que produce el propio sujeto (sentirse tenso, cansado, aburrido, etc.)

En la conducta de fumar pueden identificarse fácilmente estímulos antecedentes que se han asociado a ésta mediante procesos de reforzamiento positivo o negativo, estando implicados tanto procesos de condicionamiento clásico como de condicionamiento operante.

2.3.2.- Variables del organismo

Actúan como mediadoras en la emisión de las conductas, están entre los estímulos antecedentes y la propia respuesta.

· Determinantes biológicos anteriores. Factores hereditarios, prenatales y perinatales. 
· Determinantes biológicos actuales. Enfermedades transitorias, estados de privación, saciación y fatiga, así como los estados producidos por la ingestión de medicamentos, alcohol y7drogas.
· Repertorio conductual.  Se refiere a la posibilidad del organismo para emitir una conducta.
· Historia de aprendizaje o información almacenada a lo largo de la interacción con el ambiente.  Variables persona /situación que conducen a fumar en determinadas situaciones, ambientes, con determinadas personas, a unas horas y no a otras, etc. 
2-3-3- Conducta de fumar

Tras niveles de respuesta:

Motor. La conducta de fumar puede estudiarse analizando diversos componentes de la misma: qué fuma. Número de cigarrillos, profundidad de cada inhalación, número de inhalaciones, etc. 

Cognitivo. Conducta verbal (interna o externa), así como la representación de imágenes;. Contenido del lenguaje hablado, atribuciones, expectativas, creencias, experiencias pasadas.

Psicofisiológico.  Está fuertemente relacionado con el sistema motor, La respuesta psicofisiológica es inmediata al ingerir la  nicotina y las otras sustancias presentes en el tabaco.

Para un mejor conocimiento de cada sujeto que fuma, es necesario tener en cuenta los tres sistemas de respuesta y reconocer la mutua interrelación entre ellos. Para el correcto análisis funcional de la conducta de fumar, habrá que delimitar, para cada respuesta, la frecuencia, intensidad y duración con que se produce.

2.3.4.- Consecuencias

CONSECUENCIAS

Positivas
Negativas

Eventos 
Internos
· Placer 

· Reducción de tensión

· Sentido incrementado de bienestar

· Estimulación

· Relajación

· Reducción o eliminación del síndrome de abstinencia
· Culpa

· Atribuciones negativas
(soy débil, no tengo fuerza de voluntad)

Eventos 
externos
· Aprobación social

· Manoseo del cigarrillo
· Riesgos para la salud

· Catarro

· Garganta seca

· Mal aliento

· Desaprobación social

· Menos dinero

· Quemaduras en la ropa

· Dedos manchados

3.- ¿qué técnicas se utilizan? ¿Con qué objetivo concreto? ¿cuál es la eficacia mostrada?

En la actualidad se considera que, en líneas generales, son los tratamientos comportamentales, o una combinación de éstos con los sustitutivos de la nicotina, los tratamientos más apropiados para los fumadores.

(ver tabla 10.4. en pag 480.  Sobre las diferentes actuaciones que se han llevado hasta ahora para la eliminación del hábito de fumar y que se desarrollan en los puntos siguientes)

3.1.- Intervenciones sociales/institucionales y procedimientos de autoayuda.

Las intervenciones sociales se caracterizan por estar dirigidas a colectivos, por el uso de los medios de comunicación social y por asumir que el llamamiento reiterado al abandono del tabaco tendrá como consecuencia que los sujetos cambien sus actitudes y dejen de fumar.  No se tiene en cuenta la posibilidad de ofrecer ayuda concreta para su eliminación, ni se prevé la administración de consecuencias reforzantes cuando se produce el cese del mismo con el fin de mantener el objetivo alcanzado. 

Los procedimientos de autoayuda son el enfoque más antiguo y uno de los más prometedores. Son muchos los que lo han logrado por sus propios medios, pero muchos más los que lo han intentado sin éxito. Dentro de los procedimientos de autoayuda los manuales son los que más atención han recibido hasta la fecha. Consisten en un paquete estandarizado de información que suele incluir datos sobre los riesgos de fumar y los beneficios de su abandono, además de sugerencias concretas sobre cómo conseguir dejar el hábito. Pueden ser libros, fichas, audio-casetes, videocasetes, programas de ordenador páginas web accesibes desde internet... etc. 

Ventajas

1) Buena relación coste-efectividad.

2) Accesibilidad del dispositivo terapéutico.

3) Favorecen el mantenimiento de los logros produciéndose una tasa menor de recaídas.

Cómo dejar de fumar: Una ayuda inapreciable para suprimir definitivamente los cigarrillos de una forma fácil y segura (Pormerleau y Pomerleau, 1992). 

Los estudios arrojan gran disparidad de resultados. Sin embargo dada su fácil aplicación y distribución, la utilización de los procedimientos de autoayuda previsiblemente aumentará en el futuro. 

A través de Internet, se están ofreciendo programas para dejar de fumar. Centro para el Control de enfermedades de los Estados Unidos (CDC) Aun no se dispone de datos sobre su eficacia. 

3.2.- Intervenciones en los marcos laboral y comunitario

El modelo de salud comunitaria contempla a los individuos como responsables del mantenimiento y mejora de su salud y como corresponsables de la salud de sus conciudadanos. 

SE puede considerar que el lugar de trabajo no es sólo un lugar donde un individuo permanece un tercio de su tiempo diario, sino que además es un lugar en el que la estructura administrativa y las normas de conducta pueden ser adaptadas para disuadir y controlar la conducta de fumar. 

3.3.- Tratamiento según el modelo médico.

Desde el modelo médico, se aborda el problema haciendo hincapié en el aspecto fisiológico de dependencia. Prescripción de sustitutivos de la nicotina, con el fin de evitar el síndrome de abstinencia, y conejo médico que se fundamenta en que la consulta médica es una de las situaciones más favorables para la educación sanitaria de los individuos.

El consejo y la advertencia del médico sobre los peligros asociados al uso del tabaco resultan notoriamente eficaces en sujetos con síntomas respiratorios y cardiovasculares y mujeres embarazadas.  En la población general los resultados son menos significativos, entre el 3 y el 13%.  No se tienen datos sobre la eficacia de los actuales programas sobre el hábito tabáquico del Ministerio de Sanidad y Consumo en España. 

Dentro del modelo médico ha destacado históricamente la intervención farmacológica  a través de chicles o parches de nicotina, o de sustancias ansiolíticas (diacepam, bromazepam...) y activadoras.(para el tratamiento de síntomas tales como la falta de concentración, y por su efecto anorexico), así como de antagonistas de la nicotina (como el hidroclorhidrato de mecamilamina, que se utiliza también   por sus efectos hipotensores) con el fin de evitar a los exfumadores la sensación de craving.(deseo de consumir tabaco que permanece incluso después de años de haber permanecido abstinente)

El uso de agonistas de la nicotina (parches y chicles) ha tenido mucha más atención hoy día, aunque está sujeta a algunas controversias. Por un lado se le han atribuido efectos indeseables, como dependencia y algunas contraindicaciones; por otro, los estudios realizados para probar su efectividad han sido cuestionados a nivel metodológico. Siendo muchos los que sugieren que el chicle de nicotina necesita ser prescrito en el contexto de programas de tratamiento más amplios para que sea efectivo. 

3.4.- Estrategias psicológicas.

3.4.1.- Técnicas generales

Se puede considerar que en todos los programas para dejar de fumar se establece, al menos de forma implícita, un contrato entre el fumador y el terapeuta. Sin embargo algunos tratamientos emplean esta estrategia como la técnica terapéutica esencial, bien como facilitador de la adherencia o mantenimiento de la abstinencia y otras como factor motivador, (empleo de incentivos por parte de las empresas)

La desensiblización sistemática se ha empleado para fortalecer las respuestas incompatibles con fumar. Fundamentándose en que frecuentemente la conducta de fumar está asociada a la ansiedad y por tanto si se desensibiliza a los sujetos a los estímulos que anteceden a fumar, entonces la conducta disminuirá.  

La relajación puede condicionarse como respuesta alternativa a la de fumar. Aunque los resultados no son muy alentadores. 

Las técnicas aversivas  fundamentan su eficacia en tres tipos de suposiciones: a) que cuando la conducta se presenta con una frecuencia o intensidad elevadas, los efectos reforzantes desaparecen y se convierten en aversivos; b) que cuando la conducta genera consecuencias altamente aversivas, la probabilidad de que se lleve a cabo disminuye, y C) que cuando la aversión se produce debido a consecuencias negativas intrínsecas a la propia respuesta de fumar, la intensidad de la aversión es mayor y su mantenimiento y generalización son más probables. 

El choque eléctrico ha tenido un éxito limitado. 

La sensibilización encubierta aplicada en este contexto, tiene como objetivo la extinción de la conducta y la disminución de la ansiedad que suele precederla.  En este caso las consecuencias aversivas son imaginarias (sensaciones desagradables)  Esta técnica ha revelado resultados muy pobres y apenas se utiliza salvo dentro de algún programa multicomponente. 

El procedimiento de saciaciación (duplicar o triplicar el consumo normal)  supone que al fumar hasta la aversión las propiedades gratificantes del cigarrllo se irán eliminando sustituyéndose por otras negativas.  Los pocos estudios que hay indican unas tasas de éxito que van del 15% al 35%. 

3.4.2.- Técnicas específicas

La técnica de fumar rápido,  sistematizada por Lichtenstein en la Universidad de Oregón.  Sesiones de una hora  diaria durante dos o tres semanas. Los sujetos suelen dejar de fumar a partir de la sexta sesión. Contra este método suele aducirse peligrosidad para la salud del cliente, sin embargo las revisiones de estos posibles riesgos parecen indicar que no son significativas a nivel clínico. Aunque parece razonable pedir un certificado médico previo al tratamiento. 

La técnica de retener el humo, es una alternativa mejor aceptada y sus resultados son similares. Consiste en retener el humo en la boca durante 30 segundos, mientras se respira normalmente por la nariz, y concentrándose en las sensaciones desagradables.  Esta técnica resulta más eficaz dentro de programas multicomponente, igual que la anterior. 

La técnica de reducción gradual de la ingesta de nicotina y alquitrán mediante el cambio de marcas. Consiste en consumir cigarrillos con un contenido cada vez más bajo en nicotina. Constituyendo una alternativa mejor aceptada por los fumadores que los procedimientos aversivos y la propuesta de cesación brusca. Esta técnica ha despertado un destacado interés  por observar su eficacia. 

El feedback fisiológico de monóxido de carbono. Al princiio la evaluación de CO en el aire espriado tenía como único fin la confirmación objetiva de la abstinencia y/o la constatación de la reducción gradual del consumo, actualmente puede considerarse una herramienta muy útil en el tratamiento de la conducta de fumar.  Parece que proporcionar esta información sobre el monóxido de carbono tiene n los pacientes, un efecto motivador por el tratamiento, lo que aumenta la adherencia y en consecuencia la efectividad del mismo. 

Tanto las técnicas generales como las específicas cuando se aplican aisladamente presentan una eficacia insuficiente. 

3.4.3.- Programas multicomponente.

Se han revelado como los procedimientos más eficaces en el tratamiento del hábito de fumar.

Algunos ingredientes que deben incluir estos programas para que el tratamiento sea exitoso paracen ser los siguientes: 

· Aplicación de un método de intervención aceptable por los fumadores,

· La participación de terapeutas expertos que dirijan el tratamiento

· La inclusión de estrategias de mantenimiento bien planificadas, en función de las necesidades concretas existentes.

Los programas multicomponente se presentan en tres fases encadenadas: preparación, abandono y mantenimiento.

Preparación. Se intenta aumentar la motivación y el compromiso por parte de los fumadores. Se utilizan contratos de contingencias y depósitos monetarios recuperables. Autorregistros, representación gráfica del consumo, técnicas de autocontrol (control de estímulos, el manejo del estrés, la relajación, conductas alternativas a fumar, etc.)

Abandono. Se suele incorporar alguna de estas técnicas: fumar rápido, retener el humo, reducción gradual de ingestión de nicotina y alquitrán, saciación, sensibilización encubierta, contrato con fecha fija de abandono, etc. 

Mantenimiento.  El sujeto ya abstinente es entrenado a afrontar situaciones de alto riesgo, se les proporciona apoyo social, previniendo posibles recaídas.

La clave de este planteamiento está en encontrar la combinación de técnicas más apropiada a cada caso, en ocasiones con más estrategias y en otras con menos, pero siempre teniendo en cuenta que las técnicas que se combinen sean realmente compatibles, y que el programa terapéutico se adapte a las necesidades particulares de cada cliente. 

3.4.4.- Cesación brusca vs. Reducción gradual del consumo.

En la segunda pase de los programas multicomponente el objetivo es el abandono del consumo de tabaco para ello, se pueden emplear diferentes técnicas y seguir dos posibles procedimientos: el cese brusco o el cese gradual. 

Parece que el abandono del consumo mediante su cese inmediato es un procedimiento que puede proponerse a los fumadores con buena disposición y en los que se ha observado que disponen de habilidades para afrontar la abstinencia. Sin embargo muchas veces los fumadores no reúnen estas condiciones, con lo que parece oportuno proceder al abandono del hábito de una forma paulatina, bien mediante tasas fijas semanales de un porcentaje de reducción determinado . Esta forma de proceder plantea ciertos problemas: la reducción se produce más como resultado del esfuerzo personal que por debilitamiento de los vínculos existentes entre los estímulos y la propia conducta. Es decir no llega a producirse un verdadero proceso de deshabituación.; en algunos casos el paso al abandono total es difícil; también son muy frecuentes las recaídas en los primeros días o semanas después del abandono. 

Para solventar estos problemas Buceta y Thomas desarrollaron un programa de intervención multicomponente de cese gradual que tenía en cuenta el debilitamiento de los vínculos entre E-R-C y las habilidades de afrontamiento de los síntomas del síndrome de abstinencia, con resultados tanto clínicos como experimentales muy alentadores. 

4.- tendencias y deficiencias más importantes de la investigación hasta el momento sobre la intervención psicológica para hacer frente a las necesidades existentes.

3.4.5.- Conclusiones sobre el tratamiento psicológico para dejar de fumar.

En los últimos años se viene produciendo un cambio en el tipo de técnicas utilizadas. Las técnicas aversivas han dejado paso a otras como control de estímulos, contratos conductuales o reducción gradual de nicotina.

Cada vez es más frecuente la utilización de pruebas objetivas para evaluar la abstinencia de los fumadores Nivel de monóxido de carbono en aire espirado. Análisis de cotinina salivar 8más preciso) y al análisis de tiociannato en saliva, sangre o plasma (cuando se precisan datos sobre la abstinencia a largo plazo. 

Los programas multicomponentes tienen los mejores resultados comparativos, pero parece claro que estos programas pueden y deben mejorarse. 

Parece que un procedimiento de intervención encaminado a la cesación del consumo de cigarrillos y al mantenimiento de la abstinencia debería tener en cuenta los siguientes supuestos:

· El comportamiento de fumar es un hábito aprendido, fuertemente consolidado y difícil de eliminar, por lo que aquellos que deseen cesar en el hábito y mantenerse abstinentes, necesitarán dedicar tiempo y esfuerzo a conseguirlo.
· El comportamiento de fumar se produce en situaciones específicas, lo que implica la necesidad de un preciso análisis funcional de la conducta.  Igualmente el comportamiento puede estar favorecido por pensamientos y/o creencias que aumentan la disposición del fumador a llevar a cabo la conducta. 

· El comportamiento de fumar puede eliminarse cuando: 

a) Se debilita el vínculo existente entre los estímulos antecedentes, en cuya presencia tiene lugar la conducta de manera habitual, y la propia conducta; puede facilitar este proceso el vincular tales estímulos a conductas alternativas incompatibles con la conducta de fumar;

b) Se elimina el carácter reforzante de la conducta de fumar

c) Se modifican pensamientos y creencias relevantes que favorecen la disposición del fumador hacia la conducta de fumar y se entrena a los fumadores para afrontar los síntomas de abstinencia  y las situaciones de alto riesgo.

· Fumar produce efectos fisiológicos en el organismo. La reducción gradual del consumo puede mitigar el problema del síndrome de abstinencia.

· Sin embargo, fumar un número reducido de cigarrillos puede resultar altamente reforzante, lo que podría contribuir poderosamente al fortalecimiento del hábito, vinculándose la conducta reforzante de fumar a consecuencias gratificantes y estímulos antecedentes determinados.

· Teniendo en cuenta los dos apartados anteriores, parece conveniente que un programa de intervención comience con un proceso de reducción gradual, pero sin permitir que se dilate en el tiempo el período de bajo consumo de cigarrillos. 

· En el momento de dar el paso decisivo de la cesación total, parece conveniente que se establezcan “periodos de prueba” que disminuyan el temor de los fumadores a dar este paso tan importante.

· La intervención requiere la participación activa de los clientes desde el primer momento. Tanto a niveles formales, como procesuales (decisiones, aceptación de tareas, etc.)

· La aportación de información respecto al progreso (análisis de CO) puede contribuir al incremento de la motivación de los fumadores. Y a la percepción de autodominio.
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