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Resumen: La relacién entre trastornos de personalidad y consumo de
drogas ha cobrado un creciente interés en los ultimos afios por las dificul-
tades que conlleva en el tratamiento. Pero un aspecto menos analizado es
la relacion entre trastornos de personalidad y abandono del consumo de
tabaco, pues apenas hay estudios al respecto. En el presente articulo el
objetivo es analizar la evaluacion, tratamiento y posteriores seguimientos
de una persona con un trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad
que recibe tratamiento psicolégico para dejar de fumar. El resultado de
dicho tratamiento muestra que la presencia de trastornos de personalidad
no siempre es un factor que dificulte el abandono del consumo de tabaco.
Palabras clave: Trastornos de personalidad; tabaco; tratamiento; dejar de
fumar.

Title: Treatment of a smoker with an obsessive compulsive disorder of
personality.

Abstract: The relationship between personality disorders and drug con-
sumption has charged a growing interest in the last years for the difficul-
ties in the treatment. But the relationship between personality disorders
and smoking cessation are an aspect fewer analyzed, because there are few
studies about it. The aim of this study is to analyze the assessment, treat-
ment and follow-ups of a subject with an obsessive-compulsive personal-
ity disorder. He received psychological treatment to quit smoke. The result
of this treatment shows that the presence of a personality disorder is not
always a factor that difficult the smoking cessation.

Key words: Personality disorders; tobacco; treatment; smoking cessation..

Introduccion

En el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000)
se definen los rasgos de personalidad como patrones pet-
sistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar. Se
convierten en trastornos de personalidad cuando son in-
flexibles y desadaptativos y se apartan acusadamente de las
expectativas de la cultura del sujeto, tienen su inicio en la
adolescencia o al inicio de la edad adulta, son estables en el
tiempo y causan un deterioro funcional significativo o un
malestar subjetivo.

La explicacién de la asociacién entre consumo de sus-
tancias y trastornos de personalidad presenta algunas dificul-
tades, ya que en muchas ocasiones se desconoce si la perso-
nalidad es la que determina el inicio en el consumo de dro-
gas, si es el consumo de drogas el que lleva a un patrén de
personalidad desadaptativo, si el consumo de drogas modula
una serie de rasgos previos o si son independientes los pa-
trones de personalidad y el consumo de drogas (Pedrero,
2003).

Respecto a la necesidad de tener en cuenta la asociacién
entre consumo de drogas y presencia de trastornos de pet-
sonalidad para disefiar el tratamiento, diversos estudios re-
cogen las consecuencias de la presencia de trastornos de
personalidad en los consumidores de drogas si no se aborda
de forma adecuada (Bottlender, Preuss y Soyka, 2006;
Martinez y Trujillo, 2003; Pettinati, Pierce, Belden y Meyers,
1999; Pihl, 2007; Trull, Sher, Minks-Brown, Durbin y Burr,
2000; Verheul, van den Brink y Hartgers, 1998): dificultad
para alcanzar la abstinencia con frecuentes recaidas en el
consumo, baja adherencia al tratamiento y abandono del
mismo, consumos importantes de otras sustancias diferentes
a la que motiva el tratamiento, uso abusivo y erréneo de los
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psicofarmacos, deterioro de la relacién paciente — terapeuta
e incluso en algunos casos mayor probabilidad de tener con-
ductas de riesgo (Compton, Cottler, Spitznagel, Abdallah y
Gallagher, 1998). Ademas, es importante el analisis del cra-
ving en este tipo de pacientes como elemento a tener en
cuenta dentro del tratamiento (Lépez y Becofia, 2006; Meri-
kle, 1999).

En el caso concreto del tratamiento del tabaquismo, el
abandono del consumo en personas que tienen problemas
psicopatolégicos presenta mas dificultades: fuman mas can-
tidad de cigarrillos que la poblacién normal y durante mds
afios (Lawn, Pols y Barber, 2002; Ranney, Melvin, Lux,
McClain y Lohr, 20006) y tienen una menor probabilidad de
mantenerse abstinentes seis meses después de haber finali-
zado el tratamiento (Ferguson et al., 2003).

Pero los estudios que evaluan los resultados que obtie-
nen las personas con problemas psicopatolégicos en los
programas de tratamiento del tabaquismo, no son conclu-
yentes (Breslau, Peterson, Schultz, Chilcoat y Andreski,
1998; El-Guebaly, Cathcart, Currie, Brown y Golster, 2002;
John, Meyer, Rumpf y Hapke, 2004). En concreto, no estd
claro que la presencia de un trastorno de personalidad sea
determinante a la hora de explicar los resultados en el trata-
miento (Covey, Hughes, Glassman, Blazer y George, 1994;
Gariti, Alterman, Mulvaney y Epperson, 2000; Lasser et al.,
2000). Covey et al. (1994) no encontraron una relacién signi-
ficativa entre el habito de fumar e intentos de abandono y el
trastorno de personalidad antisocial. En cambio, estudios
como el de Perea, Ofa y Ortiz (2009) sefialan que determi-
nados patrones de personalidad, el evitativo, el autodestruc-
tivo, el pasivo-agresivo, el esquizotipico y el limite, se rela-
cionan significativamente con deslices y recaidas tras haber
dejado de fumar. Por el contrario, el rasgo de personalidad
dependiente se asoci6 a una mayor probabilidad de mante-
nerse abstinente a los 6 meses de haber finalizado el trata-
miento. En un estudio reciente, Fernandez del Rio, Lépez y
Becofia (2010a) encontraron que los fumadores con un tras-
torno de personalidad por dependencia obtuvieron un me-
nor porcentaje de abstinencia a los 6 y 12 meses de haber
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finalizado un tratamiento psicoldgico para dejar de fumar.
En cambio, los sujetos con un trastorno antisocial mostra-
ron un mayor porcentaje de abstinencia a los 6 meses de
haber finalizado el tratamiento.

Los dltimos estudios indican, por tanto, que no todos los
trastornos de personalidad repercuten negativamente en el
abandono del consumo de tabaco ni en el mantenimiento de
la abstinencia, como han apuntado investigaciones previas
(John et al., 2004; Gariti et al., 2000; Perea et al., 2009). Seria
un error concluir que la presencia de un trastorno de perso-
nalidad siempre implica mas dificultades a la hora de llevar a
cabo el tratamiento, el mantenimiento de la abstinencia y el
manejo del paciente. Es fundamental, en primer lugar, de-
terminar el tipo de trastorno de personalidad al que estamos
haciendo referencia, ya que por ejemplo, las caracteristicas
de un trastorno paranoide de la personalidad son diferentes
a las de un trastorno de personalidad por dependencia. En
concreto, el trastorno de personalidad que vamos a abordar
en el presente trabajo es el trastorno obsesivo compulsivo de
la personalidad.

Este trastorno de la personalidad se caracteriza por un
patrén general de preocupacion por el orden, el perfeccio-
nismo, la necesidad intensa y exagerada de control, falta de
flexibilidad, espontancidad y de eficacia (Beck, Freeman y
Davis, 2005; Martinez y Trujillo, 2003; Vallejo, Ortega, Va-
llejo y Menchén, 2003). Las personas con este trastorno
tienen un estilo de pensamiento extremadamente rigido y
centran su atencién en detalles especificos de situaciones
muy conctetas (Caballo, 1996, 2004), siendo la consecuencia
de esto la pérdida de eficacia a la hora de realizar una tarea.
Tienen dificultades para establecer prioridades, pretenden
abarcarlo todo y, al ser tan detallistas y perfeccionistas, piet-
den de vista los objetivos principales de la tarea (Vallejo et
al., 2003).

Desde el punto de vista de la intervenciéon terapéutica
con personas que presentan este trastorno, hay una serie de
aspectos que se deben de tener en cuenta (Beck et al., 2005;
Martinez y Trujillo, 2003). En primer lugar, tener presente
que el elemento que mas interfiere en el tratamiento es la
rigidez que tienen estos sujetos y la defensa incondicional
que hacen de sus planteamientos a pesar de que la gente que
le rodee se posicione en contra. En segundo lugar, estos
sujetos no toleran bien el acercamiento emocional en los
primeros momentos del tratamiento por lo que es preciso
darles un tiempo para empezar a abordar aspectos importan-
tes para su vida. En tercer lugar, los objetivos que se plante-
en en el tratamiento no deben de ser muy amplios o ambi-
ciosos, sino concretos y realistas para evitar que el sujeto
centre su atencién en aspectos irrelevantes del proceso. Y en
cuarto lugar, en relacién con el punto anterior, el sujeto debe
de tener unas expectativas positivas hacia la consecucion de
los objetivos, en el caso contrario dejard de involucrarse en
los mismos. Este punto es muy relevante a la hora de expli-
car las recaidas en las personas en tratamiento por consumo
de sustancias. Para finalizar, afiadir que las personas con este
tipo de trastorno tienen una gran adherencia a las presctip-
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ciones terapéuticas, en especial a las dirigidas al control del
deseo del consumo.

Respecto al consumo de tabaco, algunos autores plante-
an que los fumadores con un trastorno obsesivo-compulsivo
de la personalidad utilizan la nicotina para calmar la sintoma-
tologfa ansiosa tipica de los trastornos de personalidad del
grupo C (Pometleau, Marks y Pomerleau, 2000), ya que el
consumo de tabaco afecta al sistema serotoninérgico, el fon-
do neurobiolégico primario de los trastornos del espectro
obsesivo-compulsivo, incluyendo claro esta el trastorno ob-
sesivo-compulsivo de la personalidad (Pulay et al., 2010).

A continuacién, presentamos el analisis del caso de un
varén que demanda tratamiento para dejar de fumar y que
presenta un trastorno obsesivo-compulsivo de la personali-

dad.
Descripcion del caso

S. T. se puso en contacto con nosotros a través de una
llamada de teléfono, solicitando tratamiento para dejar de
fumar. En ese momento se le informé de cuales son las ca-
racterfsticas del tratamiento y el funcionamiento general del
mismo. Se le indicé una fecha para realizar la evaluacion, y
durante esa sesion de evaluacion se acordé el dia que iba a
iniciar el tratamiento. El tratamiento tiene una duracién de
seis sesiones semanales (ver los objetivos en el Anexo I), de
una hora de duracién cada una de ellas. Una vez explicado el
protocolo de evaluacién y tratamiento, S. T. firmé el consen-
timiento informado.

S. T. es un varén de 60 aflos, casado y con un hijo. Tiene
un nivel de estudios basicos, y es funcionario del Estado.

Evaluacion

En la evaluacion que se realiza al inicio del tratamiento se
utilizan distintos instrumentos. Esta incluye, en primer lugar,
la administraciéon de una entrevista clinica para evaluar la
presencia de algin trastorno mental del Eje I, incluyendo el
abuso/dependencia de otras sustancias. En segundo lugar,
se administré el Cuestionario sobre el habito de fumar (Be-
cofla, 1994) en el que se recoge informacién sobre variables
demogrificas, caracteristicas del consumo de tabaco, inten-
tos previos de abandono del consumo o reduccién del mis-
mo durante el dltimo afio, razones para dejar de fumar en
los intentos previos, procedimientos que ha seguido para
dejar de fumar, creencias sobre las consecuencias del con-
sumo de tabaco en la salud, enfermedades o sintomas rela-
cionadas con el tabaco que ha padecido o padece, consumo
de alcohol, café, té y medicamentos, deseo de dejar de fumar
y expectativas respecto a la realizacién del tratamiento.
También cumpliment6 la Escala para la Evaluacion de los
Estadios de Cambio (McConnaughy, DiClemente, Prochas-
ka y Velicer, 1989; McConnaughy, Prochaska y Velicer,
1983), y el Test de Fagerstrém de Dependencia de la Nicoti-
na (FTND; Heartherton, Kozlowski, Frecker y Fagerstrom,
1991; version espafiola de Becofia y Vazquez, 1998).
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Durante la entrevista clinica inicial indica que nunca ha
tenido problemas mentales, ni ha recibido ningin tratamien-
to psicologico o psiquiatrico antes del inicio del tratamiento
para dejar de fumar. Tampoco ha padecido problemas fisi-

cos relevantes en el pasado. Respecto al consumo de

en el momento en el que demanda tratamiento S. T. fuma

una media de 20 cigarrillos diarios de 0,9 mg. 6 0,8

nicotina (Winston Classic Red o Chesterfield Classic Red).
Sefiala que en el dltimo afio el nimero maximo de cigarrillos
que ha llegado a fumar en un solo dia ha sido 40, siendo la
causa de este alto consumo “estar en una fiesta”. A lo largo
de su vida, el nimero maximo han sido 45 cigarrillos y las
causas a las que atribuye dicho consumo han sido “estar de

fiesta” y “haber recibido un disgusto”.

Probé su primer cigarrillo a los 8 afios y empez6 a fumar
de forma regular a los 11 afios, por lo tanto lleva 49 afios
fumando. No consume ningin otro producto derivado del
tabaco (puros, pipas, putitos). Inhala el humo al fumar, da
bastantes caladas a cada cigarrillo, y refiere que fuma los

cigarrillos enteros hasta el filtro. En casa convive
mujer y su hijo, el cual también fuma.

En el ultimo afio no ha dejado de fumar ningin dia ni ha
reducido el consumo. Hace 20 afios, en 1987, dej6é de fumar
y se mantuvo abstinente durante 14 afios. La razén por la
que decidi6 cesar en el consumo fue por presiones en el
trabajo. No utiliz6 ningun procedimiento concreto para de-

jar de fumar.

Considera que fumar cigarrillos afecta bastante a la salud,
aunque el médico nunca le ha sugerido que debe dejar de
fumar. Refiere que en el pasado ha tenido faringitis cronica,
y en la actualidad tiene falta de aire, continuos resfriados,
secreciones mucosas, dolores de cabeza al menos una vez
por semana e insomnio. Ademas tiene sintomas de bronqui-
tis crénica. Destaca que en la actualidad la molestia mas im-

Respecto al consumo de alcohol, indica que toma una
cerveza al dfa, y una copa de alcohol de alta graduacién. Du-
rante el fin de semana puede tomar un combinado. Durante
la semana toma 6 cafés al dia y un té. El fin de semana toma
5 cafés. En cuanto a los farmacos, utiliza un protector esto-
macal y medicamentos para controlar los niveles de coleste-
rol.

Indica que su deseo de dejar de fumar en este momento
(en una escala de 0 a 10) es de 10, y su desco de realizar el
tratamiento para dejar de fumar también es de 10. Indica que
ha conocido la existencia de dicho tratamiento por un amigo
que ya lo habia hecho previamente. En la evaluacién de los
estadios de cambio, se situa en el de contemplacion, ya que
tiene la intencion de dejarlo en los proximos 30 dias pero no
ha dejado de fumar ningun dia durante el ultimo afio, y no
presenta dependencia de la nicotina segin el FIND (tiene
una puntuacién de 5).

Para la evaluacién de la psicopatologia utilizamos el In-
ventario Clinico Multiaxial de Millon II (MCMI-1I; Millon,
1999), el Inventario de Depresion de Beck, segunda version,
(BDI-1I; Beck, Steer y Brown, 1996), el Cuestionario de 90
Sintomas Revisado (SCL-90-R; Derogatis, 2002) y el Cues-
tionario de ansiedad estado-rasgo (STAI A-E y STAI A-R;
Spielberger, Gorsuch y Luchene, 1971). El BDI-II se admi-
nistra nuevamente en la tltima sesién de tratamiento y en el
seguimiento de 12 meses para ver la evolucién de la sinto-
matologfa depresiva al dejar de fumar. La puntuacién en este
cuestionario en la evaluacién inicial, es de 3, por lo que no
presenta sintomatologia depresiva. En el STAI A-E, la pun-
tuacién directa es de 8 por lo que se sitda en el centil 10, y
en el STAI A-R es de 16 por lo que se situa en el centil 36.
En ambos casos esta por debajo de la media de la poblacién
normal. En el SCL-90 R, se sitda en la tabla de poblacién
normal con puntuaciones por debajo de la media de la po-

tabaco,

mg. de

con su

portante que le produce el tabaco es la fatiga. Apunta que un  blacién general, por lo tanto no manifiesta ningin malestar
familiar (un tio) se murié por un cincer de pulmoén, provo- ver Figura 1). Y en el MCMI-II destaca la puntuaciéon obte-
3
cado por el consumo de cigarrillos. nida en la escala Compulsiva, TB = 89, que indica la presen-
cia y severidad de este trastorno.
08
07 2072
06 ~o6
.55 \D
0,5 +—4-05—4-05 22 20501
\ T 0,45 045 047
04 - = AN
#4031
0.3 \ /"\\ \/0,25 v
0 2 Vi 0.21
: 3 7 N 0,18
0.1 7 i Il
! \ , \ //
0 -—v—v—b-o-v—v—¥-o-r—0-o-r——0-0w——0-o-r-—-0-o-v—|
8 1) 8 % £, %
RN %, %, . B, K N 3 s
% S %, Ry Ry ey Y
GQ (2 7 Loy Y % % Z %
(o (o % 2 5 5, %,
(N o,)) 7, %, 2 (o]
2, % e %,
%‘- Q, QP %,
. 'QQ/ ©
% s,
%
£
—— — Paciente = —=— Muestra poblacién normal, baremo

Figura 1: Puntuaciones directas en el SCL-90 R y comparacién con las puntuaciones del baremo de la poblacién normal del cuestionario.
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En la evaluacién inicial, durante las sesiones de trata-
miento y en los posteriores seguimientos se evalud el
monoxido de carbono (CO) en aire espirado con el Micro
IV Smokerlyzer (Bedfont Technical Instruments Ltd, Sit-
tingbourne, Kent, Reino Unido) (West, Hajek, Stead y Sta-
pleton, 2005). En la evaluacién inicial la puntuacién de CO
es de 25 particulas por millén (p.p.m.), ha fumado 4 cigarri-
llos y el dltimo hace 10 minutos.

Durante la sesién de evaluacion se le explica a S. T. las
caracteristicas del tratamiento que va a realizar para dejar de
fumar. El objetivo de dicho tratamiento es abordar la de-
pendencia fisica, psicolégica y social del tabaco desde un
tratamiento psicolégico. Al final de esta sesién se le hace
entrega de unos autorregistros que debe de empezar a cubrir
al dia siguiente, y durante los dias consecutivos hasta la pri-
mera sesion de tratamiento (una media de 8 dias). En dichos
autorregistros debe indicar: el nimero de cigarrillos, la hora
en la que fuma cada uno de ellos, el placer que le proporcio-
na de 0 a 10 y las situaciones en las que fuma. Por lo tanto
elabora una linea base hasta el inicio del tratamiento, y pos-
teriormente durante el desarrollo del mismo seguird rea-
lizandolos diariamente hasta que deje de fumar.

Tratamiento

El tratamiento que realiz6 para dejar de fumar fue el
programa psicolégico cognitivo-conductual de Becofia
(1993, 2007), que consta de seis sesiones y se lleva a cabo en
formato grupal. Este tratamiento consta de los siguientes
componentes: contrato terapéutico, autorregistros, represen-
tacién grafica del consumo, informacion general sobre el
tabaco, reduccién gradual de la ingesta de nicotina y al-
quitran, control de estimulos, estrategias para no padecer el
sindrome de abstinencia de la nicotina, feedback fisiolégico
del consumo de cigarrillos (evaluacion de monoéxido de cat-
bono en aire espirado) y entrenamiento en estrategias de
prevencion de la recaida (entrenamiento en asertividad, solu-
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ci6én de problemas, cambio de creencias erréneas, manejo de
la ansiedad y de la ira, ejercicio fisico, control del peso y
autorreforzamiento), y de mantenimiento de la abstinencia.
Se trata de un tratamiento exclusivamente psicoldgico, en el
que los pacientes no reciben ayuda farmacoldgica para dejar
de fumar (terapia sustitutiva, bupropion o vareniclina).

La aplicacién del tratamiento fue realizada por un psico-
logo con amplia experiencia en el tratamiento de fumadores.

Los porcentajes de abstinencia obtenidos con este trata-
miento para dejar de fumar oscilan, en funcién de la muestra
analizada, entre el 58% y el 85% al final del tratamiento, y el
30% vy el 54% tras un afio de seguimiento. Sin embargo, en
los dltimos afios ha habido una disminucién de la eficacia de
este tipo de programas debido a que las personas que con-
tindan fumando tienen una mayor dependencia de la nicoti-
na, mayor psicopatologia y son mas dificiles de tratar (Be-
cofia y Miguez, 2008).

Primera sesion

Al inicio de la sesion se entrega el material de las tareas a
realizar durante la primera semana de tratamiento y la grafica
del consumo que debe de ir cubriendo diariamente para
reflejar el nimero de cigarrillos que fuma. Se recogieron los
autorregistros que realizé durante los dias previos para esta-
blecer la linea base, siendo el numero de cigarrillos que fumé
el dia previo al inicio del tratamiento de 10 de 0,9 mg. de
nicotina (Winston Red). Se evalu6 también el nivel de CO.
En esta primera sesiéon su puntuaciéon fue de 11 p.p.m.
(fumé dos cigarrillos y el dltimo hace 45 minutos). Tal y
como se puede apreciar, S. T. realizé una importante reduc-
cién en el nimero de cigarrillos desde la evaluacién inicial
hasta el inicio del tratamiento. Refiere que al tener que cubrir
los autorregistros, ha ido reduciendo el numero. Una evolu-
cién grafica de los cambios en los niveles de CO y en el
nimero de cigarrillos a lo largo del tratamiento se puede ver
en la Figura 2.
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Figura 2: Evolucién del consumo de tabaco (n° cigarrillos/dia) y mondxido de carbono (CO) en las sesiones de tratamiento (SS) y seguimiento (SEG.).
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También, a través de los autorregistros, se le explica cua-
les son los antecedentes y consecuentes de su conducta de
fumar y cémo reconocerlos a partir de ahi. Durante esta
primera sesion se presentan datos objetivos sobre qué es el
tabaco, componentes y consecuencias que produce en la
salud. Se le proporciona por escrito material al respecto. Se
discuten cuales son las razones que les llevan a fumar y cual
es el motivo por el que se plantea en este momento dejar de
fumar.

Se le explica que en el tratamiento se va a utilizar el cam-
bio de marcas para reducir el contenido de nicotina y al-
quitran (un 30% de reduccién en la cantidad de nicotina para
la siguiente semana), para que vaya reduciendo su dependen-
cia fisiologica (técnica de desvanecimiento). Se le indica que
a partir del dia siguiente debe de fumar una marca de cigarri-
llos que contengan 0,7 mg. de nicotina (LM Blue) y un
maximo de 10 cigarrillos. Se le sugiere igualmente que tire
todos los cigarrillos de su anterior marca de cigarrillos. Tam-
bién debe comunicar al menos a una persona de su entorno
(familiar, amigo, compafiero de trabajo, etc.) que esta llevan-
do a cabo un tratamiento para dejar de fumar y que es previ-
sible que deje de fumar en los proximos 30 dias. El objetivo
es comprometerse socialmente con otras personas en el pro-
ceso de abandono.

Y para finalizar la primera sesion se le explican varias re-
glas que tiene que poner en marcha para evitar la compensa-
cién nicotinica, que probablemente ocurrirfa al cambiar de
marca si, al mismo tiempo, no le indicamos que no debe
fumar mas cigarrillos que la media de los que fumé en la
semana pasada. De igual modo, y para evitar adn asi que le
dé inhalaciones mds profundas a sus cigarrillos, debe dejar
un tercio del cigarrillo sin fumar, si con anterioridad lo fu-
maba entero, o la mitad si ya dejaba un tercio sin fumar.
Tampoco puede tener, si es el caso, permanentemente el
cigarrillo en la boca, ya que de este modo ingerirfa una gran
cantidad de nicotina. Con el objetivo de introducir ya una
estrategia de prevencion de recaida, se le indica que a partir
del dfa siguiente tiene que dejar de aceptar ofrecimientos de
cigarrillos, aunque €l puede seguir ofreciéndolos. El motivo
de esta regla se orienta a que, siendo el ofrecimiento de ciga-
rrillos una de las principales causas de la recaida, al rechazar-
los durante un periodo de tiempo de cinco semanas es mas
probable que, ya una vez abstinente, pueda con mayor facili-
dad rechazar dichos ofrecimientos aun teniendo tentaciones
para fumar.

Segunda sesion

Al comienzo de la segunda sesion se recogieron los auto-
rregistros realizados durante la semana previa y se midi6 en
nivel de CO. Unicamente un dia, el domingo, fumé mis
cigarrillos que los indicados, dos mas concretamente, pero
hubo dias en los que sélo fumé 7, 8 6 9. El nivel de CO en
esta segunda sesion también fue de 11 p.p.m., habia fumado
5 cigarrillos y hacia 80 minutos que habfa fumado el dltimo.

Se analizan cudles han sido las dificultades que ha tenido
durante la semana previa y si ha realizado adecuadamente las
tareas que se seflalaron. Se vuelve a realizar un cambio de
marca y se seflala el nimero maximo de cigarrillos que debe
de fumar durante la préxima semana, concretamente debe
fuma un maximo de 8 cigarrillos de 0,4 mg. de nicotina
(Winston Silver). Y se le indica que debe dejar un tercio del
cigarrillo sin fumar (recordar que fumaba el cigarrillo ente-
ro).

En esta sesién se introduce la técnica del control de
estimulos. Dado que los fumadores tienen condicionado su
consumo a distintas situaciones, personas, pensamientos,
estados, etc., se introduce la técnica de control de estimulos
para debilitar la asociacion entre la conducta de fumar y dis-
tintas situaciones y, conforme pasa el tiempo, eliminar esta
dependencia. Después de explicada la racionalidad del pro-
cedimiento S. T. seleccionara varias situaciones, las mds faci-
les, en las que dejara de fumar a partir del dia siguiente. En
este caso selecciond paseando y esperando el autobus. Tam-
bién se le indican varias estrategias que puede seguir para no
tener el sindrome de abstinencia de la nicotina que pudieran
producirse, por ejemplo beber agua abundantemente, redu-
cir el consumo de estimulantes y alcohol, realizar ejercicio
fisico, tomar chicles o caramelos sin aztcar, etc.

Tercera sesion

Se analizan cudles han sido las dificultades que ha tenido
durante la semana previa y si ha realizado adecuadamente las
tareas que se seflalaron. Se recogen los autorregistros reali-
zados durante la semana previa y se mide el nivel de CO.

El principal problema que ha presentado S. T. es que ha
sido incapaz de fumar el nimero maximo de cigarrillos que
fumé en la sesién anterior (8 cigarrillos). La media durante
esta semana estuvo en 9 cigarrillos diarios. Una posible ex-
plicaciéon de esta dificultad es que el descenso en mg. de
nicotina con el cambio de marca fue ligeramente superior al
recomendado. S. T. fumaba una marca de 0,7 mg. de nicoti-
na y se le recomendé el cambio a 0,4 mg. de nicotina, debido
a las dificultades que hay para encontrar en el mercado mar-
cas que contengan 0,5 mg. de nicotina. De todas formas, la
dificultad no fue tan importante como para menoscabar la
motivacién de S. T.

Otro de los factores que ayudé a mantener alta la moti-
vacién para el tratamiento fue la evaluacién de CO, en la que
obtuvo una puntuacién de 5 p.p.m. (habia fumado 4 cigarri-
llos y el dltimo hacia dos horas).

Para la siguiente semana se vuelve a cambiar de marca
(un 90% menos que el que fumaba al principio). Desde ma-
flana debe fumar una marca que contenga 0,2 mg. de nicoti-
na (R1 Rojo) y como maximo 8 cigarrillos diariamente. Res-
pecto a las situaciones en las que ha dejado de fumar, no ha
tenido especiales dificultades. Para la siguiente semana se le
indica que reduzca el numero de cafés que toma para reducir
asi el numero de cigarrillos. No se introducen nuevas situa-
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ciones que deba de eliminar ya que S. T. apunta que Gnica-
mente fuma en la calle; en su casa no puede hacerlo.

Durante la siguiente semana, también debe retrasar el ci-
gartillo de después de comer, de cenar y de tomar el café,
unos 15 minutos. Y debe dejar la mitad del cigarrillo sin fu-
mar.

Respecto a las reacciones que produjo en las personas de
su entorno el conocimiento que va a dejar de fumar y el
apoyo que recibié de las mismas, S. T. no refiere ningin
comentario en especial. Durante esta sesién también se
abordé el tema del control de peso, el posible incremento al
dejar de fumar, pero S. T. manifest6é que no era un tema que
le preocupara especialmente.

Cuarta sesion

Se revisan las tareas que ha realizado durante la semana
previa y se registra el nimero de cigarrillos y se evalia el
nivel de CO. El consumo medio durante la semana ha sido
de 9 cigarrillos de 0,2 mg. de nicotina (R1 Rojo), y su pun-
tuacién en CO fue de 7 p.p.m. (ha fumado 4 cigarrillos y el
ultimo hace 2 horas).

Para la siguiente semana, se le plantea el abandono de ci-
garrillos: reducir los cigarrillos sistematicamente para que de
aqui a una semana ya no fume ninguno. Por lo tanto, que
acuda a la quinta sesién sin fumar. Ante este planteamiento
se mostré muy motivado y con buenas expectativas para
conseguirlo, a pesar de que llevaba dos semanas sin reducir
la media de cigarrillos que fumaba. A partir del dia siguiente
debe de cambiar nuevamente de marca, a una de 0,1 mg. de
nicotina (R1 Azul).

En esta sesion tiene gran relevancia que el fumador em-
piece a verse como un no fumador, haciendo una proyec-
ci6én en el tiempo de como serd en una o dos semanas. Al-
gunos fumadores no son capaces de verse a si mismos como
no fumadores y este es el motivo por el que no dejan de
fumar. También se explica la distincién entre caida y recaida
con el objetivo de conseguir que, una vez abstinente, si tiene
algin “desliz” pueda quedarse en él y no volver al nivel de
consumo de cigatrillos anterior al tratamiento. Se le entrena
en reconocer las tentaciones e impulsos a fumar que ha teni-
do en la semana anterior y que, conforme pase el tiempo,
éstos durardn menos tiempo y tendran menor intensidad. Su
reconocimiento le facilitard no recaer, debe tener presente
que son normales y que los puede controlar utilizando las
mismas estrategias que ya conoce para controlar los sinto-
mas de abstinencia de la nicotina que se han explicado en la
segunda sesion. Se hace hincapié en que la finalidad del tra-
tamiento es que consiga el autocontrol sobre su conducta de
fumar ya que el objetivo es que deje de fumar y que manten-
ga la abstinencia.

Durante la siguiente semana, también debe de retrasar el
cigarrillo de después de comer, de cenar y de tomar el café,
unos 30 minutos.

Al final de esta sesion se le entrena en la técnica de solu-
ci6n de problemas, para evitar que en el futuro utilice el ta-
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baco como una estrategia de afrontamiento ante las dificul-
tades que puedan surgir.

Quinta y sexta sesién

Acude a la quinta y sexta sesion sin fumar. Se evalda el
CO al inicio de las sesiones: en la quinta sesién es de 3
p-p-m. y en la sexta es de 2 p.p.m.

Al inicio de la quinta sesién manifest6 su satisfacciéon por
haber conseguido llegar sin fumar al final del tratamiento, y
que no le habfa supuesto demasiados problemas hacertlo.
Durante esta sesion y la siguiente se dedica un apartado es-
pecial a las consecuencias positivas que nota al dejar de fu-
mar. Debe quedarle claro que las consecuencias positivas en
este momento y en el futuro van a ser mas importantes que
las negativas.

Como ya se hizo en la sesién anterior se va a volver a in-
sistir en ésta en la distincion entre caida y recaida, junto al
repaso de distintas creencias erroneas que los fumadores y
los no fumadores tienen sobre el proceso de abandono de
los cigarrillos, pero que ahora son de gran relevancia, como
que al dejar de fumar empeora la salud, se convierte en una
persona mds nerviosa o ansiosa, se engorda, se hace una
persona irascible o agresiva, se pierde la concentracion, etc.
Y se vuelven a analizar las tentaciones o impulsos de fumar,
esta vez como no fumador, que suelen durar minutos o se-
gundos, cuando hace unas semanas duraban minutos u
horas, y qué estrategias esta aplicando o puede aplicar, como
ya expusimos anteriormente en la semana previa. Es impor-
tante que expresen como se ve hoy, sin fumar, y cémo crefa
que estarfa cuando dejase de fumar segun su concepcién
pasada. El objetivo es que vea que puede dejar de fumar,
que lo ha conseguido y que puede mantenerse asi en el futu-
ro.

Al final de la sexta sesion, completé el Cuestionatio de
Evaluacion Final de Tratamiento (Becofia, 1994) que incluye
preguntas sobre el estatus de fumador, apoyo social, mejora
fisica y psicolégica, empeoramiento de algin aspecto, y la
Escala de Sintomas de Abstinencia del Tabaco de Hughes y
Hatsukami (1986). También se vuelve a administrar el BDI-
1Ty el CES-D.

Indica que estda muy satisfecho por haber conseguido de-
jar de fumar, para lo que ha tenido un apoyo total, y sefiala
que su confianza en mantenerse sin fumar es de 10 (escala
entre 0 y 10). El unico sintoma de abstinencia que refiere es
que a veces come mds. No indica ninguna mejorfa, ni em-
peoramiento significativo tras haber dejado de fumar. No
presenta incremento de la sintomatologia depresiva.

Seguimientos

Finalizado el tratamiento, se realizan seguimientos pre-
senciales al mes, a los tres, a los seis y a los doce meses (Ve-
licer, Prochaska, Rossi y Snow, 1992). Se valida la abstinen-
cia autoinformada mediante la medicion de mondxido de
carbono en aire espirado.
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En el seguimiento de 1 mes, sefiala que no ha fumado ni
una calada desde que finalizé el tratamiento y que sigue reci-
biendo total apoyo de las personas que le rodean. Respecto
al incremento de peso, ha ganado 2 kgs. aunque no se mues-
tra preocupado por ello. En cuanto a las ganas de fumar,
seflala que las controla ficilmente sin utilizar ninguna estra-
tegia especifica. Ademas, apunta que los deseos de fumar los
puede controlar facilmente. Respecto a las mejorfas que ha
empezado a notar, destaca que tiene menos tos. Su intencioén
de no fumar en los préximos 6 y 12 meses es de 10. Y la
ventaja principal que ve en haber dejado de fumar es no
depender de una sustancia. Su puntuacién en CO es de 2
p.p-m.

En el seguimiento de 3 meses, apunta que le ha dado 2
caladas a un cigarrillo hace 7 dias, durante una fiesta, pero
que el sabor no le agradé. Sigue manteniendo el mismo peso
que en el dltimo seguimiento, y la mejorfa principal sigue
siendo la disminucién de la tos por la mafiana. Indica que
controla facilmente el impulso a fumar, sin hacer nada es-
pecifico, aunque a veces come mas. Las situaciones en las
que surgen las ganas de fumar, son las reuniones sociales. Su
intenciéon de no fumar en los préximos 6 y 12 meses sigue
siendo de 10. Respecto a que representa para €l ser un ex-
fumador sefiala que se siente “igual que otra persona”. Entre
las ventajas de haber dejado de fumar destaca: mejoria en la
salud, econémicas, mejor aspecto fisico y estético y no de-
pender de una sustancia. En la evaluaciéon de CO su puntua-
cién es de 2 p.p.m.

En el seguimiento de 6 meses apunta que hace mes y
medio le ha dado 2 caladas a un cigarrillo. Sigue controlando
con facilidad los impulsos de fumar y, como estrategias, uti-
liza beber agua y pasear. Las situaciones en las que surgen
los impulsos de fumar es tomando algun vino y cuando va a
“tomar tapas”. Entre las mejorfas destaca la ausencia de tos y
que respira mejor. En aspectos en los que ha empeorado
sefiala que estd “un poquito mas nervioso pero se le pasa
pronto”. Su intencién de no fumar en los préximos 6 y 12
meses sigue siendo de 10. Respecto a que representa para ¢él
ser un ex-fumador seflala que “ganancia en la calidad de
vida”. Entre las ventajas de haber dejado de fumar destaca:
mejorfa en la salud, mejor aspecto fisico y estético, mejoria
en sabotes y olores y no depender de una sustancia. En la
evaluacién de CO su puntuacion es de 3 p.p.m.

En el seguimiento de 12 meses sefiala que le ha dado dos
caladas a un cigarrillo un dia que fue a cazar y viendo un
partido de futbol. Ha incrementado de peso 5 kg. desde que
termind el tratamiento y seflala que las tentaciones de fumar
las controla facilmente, “simplemente pienso que no puedo
fumar”. Su intencién de no fumar en los proximos 6 y 12
meses sigue siendo de 10. Y, respecto a que representa para
él ser un ex-fumador, seflala que “una satisfacciéon”. Entre
las ventajas de haber dejado de fumar destaca: mejoria en la
salud, mejor aspecto fisico y estético, y mejorfa en sabores y
olores. En la evaluaciéon de CO, su puntuaciéon es de 2
p.p-m. Durante este seguimiento se vuelve a administrar el
BDI-II y el CES-D y no presenta sintomatologia depresiva.

Obtiene una puntuaciéon de 5 y 3 respectivamente es estos
cuestionarios.

Discusion

Tras participar en el tratamiento de 6 sesiones para dejar de
fumar, S. T. que fumaba 20 cigarrillos al dia de Winston
Classic Red (0,9 mg. de nicotina), dejé de fumar el dia que
acudia a la 5% sesién, tal y como se le indicé durante la 4°
sesién de tratamiento. Ademas, se mantuvo abstinente du-
rante los seguimientos de uno, tres, seis y doce meses. S. T.
no tuvo importantes dificultades para abandonar el consumo
de tabaco y para mantenerse abstinente durante el afio en el
que hemos mantenido contacto con ¢él. Los resultados posi-
tivos obtenidos en el tratamiento de este fumador confirman
la idea propuesta por estudios previos, segin los cuales los
trastornos de la personalidad, a pesar de estar asociados con
algunas dificultades durante la intervenciéon terapéutica co-
mo la resistencia al cambio, el abandono prematuro del tra-
tamiento y la recaida (Fernandez del Rio, Lépez y Becona,
2010b; Martinez y Trujillo, 2003), no constituyen una varia-
ble determinante de los resultados del tratamiento en la ma-
yoria de los casos (Covey et al., 1994; Gariti et al., 2000; Las-
ser et al., 2000).

Respecto a su evolucién durante el tratamiento, S. T. rea-
liz6 un descenso importante entre la evaluacion previa y el
inicio del tratamiento y se mantuvo durante las cuatro pri-
meras sesiones en niveles similares. En la cuarta sesion se le
indica que acuda a la quinta sesion sin fumar, sin manifestar
en ese momento sintomas de abstinencia destacables.
Ademas, durante los seguimientos, S. T. refiere que controla
facilmente las tentaciones o impulsos de fumar sin tener que
poner en practica estrategias especificas aunque indica que
las situaciones en las que mas deseo tiene de consumir son
las situaciones sociales. Tanto durante las sesiones de trata-
miento como en las sesiones de seguimiento, se hicieron
verificaciones del consumo con la medicién del CO en aire
espirado.

En cuanto a la adherencia al tratamiento, S. T. acudi6 a
todas las sesiones de tratamiento y a los seguimientos cum-
pliendo correctamente el horario establecido. Respecto a la
realizacién de las tareas, la unica dificultad que tuvo fue la
reduccién en la media de consumo de cigarrillos durante las
sesiones tercera y cuarta. Una posible explicacién de este
hecho es que S. T. realiz6 una importante reduccion en el
consumo de cigarrillos entre la evaluacion y el inicio del tra-
tamiento por lo que pudo estancarse en los posteriores des-
censos.

Por lo tanto, en vista de los resultados obtenidos, en este
caso la presencia de un trastorno de personalidad no ha im-
pedido el logro de la abstinencia, ni el mantenimiento de la
misma siguiendo un tratamiento protocolizado para dejar de
fumar. Este dato va en la linea de los estudios que defienden
que no todos los trastornos de personalidad se relacionan
con mas problemas para dejar de fumar y para mantener la
abstinencia en el consumo de tabaco una vez finalizado el
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tratamiento (Covey et al., 1994; Ferndndez del Rio et al,
2010a, 2010c; Gariti et al., 2000; Perea et al., 2009).

Sin embargo, tal y como apuntibamos al inicio, es preci-
so tener en cuenta las caracteristicas de cada trastorno de
personalidad a la hora de abordar su tratamiento. En el caso
concreto del trastorno obsesivo-compulsivo de la personali-
dad, que se caracteriza por el perfeccionismo, la rigidez y el
control mental, un programa de tratamiento psicologico
como el que se aplica en este caso (Becofia, 1993, 2007)
puede ser de gran utilidad porque se le dan una serie de indi-
caciones muy conctetas en cada una de las sesiones y se tra-
baja una consecucion progresiva de los objetivos. Destacar
que una de las ventajas del trabajo con personas que presen-
tan este tipo de trastornos es su adherencia a las prescripcio-
nes terapéuticas (Martinez y Trujillo, 2003). Ademis, en el
caso que aqui se presenta, debemos destacar la ausencia de
dificultades tanto para abandonar el consumo como para
mantener la abstinencia durante los seguimientos. Es necesa-
rio apuntar que hay otras variables que pueden haber influi-
do positivamente en el resultado del tratamiento, como un
buen estado de salud mental en el momento de comenzar el
tratamiento, la ausencia de otros trastornos mentales asocia-
dos (¢j., depresion, ansiedad, etc.), no consumir otras sus-
tancias (excepto alcohol) y una red adecuada de apoyo social.
Todas ellas son variables asociadas a mayores tasas de absti-
nencia en el consumo de tabaco (Fiore et al., 2008).

En la actualidad sabemos que dos de los sintomas que
mas interfieren en el proceso de dejar de fumar (tanto en el
abandono del consumo de tabaco como en el mantenimien-
to de la abstinencia) son los sintomas depresivos y el craving
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ha demostrado ser adecuado para el abordaje del presente
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cluye un entrenamiento especifico en estrategias de preven-
ci6én de la recaida (ej., entrenamiento en asertividad, solucién
de problemas, cambio de creencias erréneas, control de la
ansiedad y de la ira, etc.), asi como el seguimiento continuo
del individuo, lo cual puede ser especialmente positivo para
aquellos fumadores con determinadas caracteristicas de per-
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Anexo I: Objetivos de las sesiones de tratamiento del Programa para dejar de fumar.

Primera sesion de tratamiento:

1)  Establecer un adecuado contacto terapéutico.

2) Presentar un programa de tratamiento racional, plausible y realizable.

3) Revisar los autorregistros realizados.

4)  Presentar datos objetivos sobre qué es el tabaco, componentes y consecuencias que produce.
5) Discutir las razones que llevan a fumar y cudl es el motivo para dejar de fumar.

6) Dar estrategias: dejar un tercio sin fumar, rechazar ofrecimientos, cambiar de marca, etc.

7) Comprometerse socialmente con otras personas en el proceso de abandono.

8)  Explicar el mecanismo del cambio de marcas (30% de reduccién en la cantidad de nicotina).
9) Explicar varias reglas para evitar la compensacioén nicotinica.

10) Una estrategia simple de prevencion de recaida: dejar de aceptar ofrecimientos de cigarrillos.

Segunda sesién de tratamiento:

1)  Motivar al fumador por los primeros pasos que ha dado para dejar de fumar.

2) Analizar y tener en cuenta las posibles creencias erréneas sobre el proceso de abandono.
3) Comprobar la adherencia a las tareas que tenian que hacer en la semana previa.

4) Discutir el efecto del cambio de marcas y como lo ha vivido.

5) Continuar recogiendo informacion y analizatla para que conozca su conducta de fumar.
6) Introducir la técnica del control de estimulos.

7) Introducir varias estrategias para que no tenga el sindrome de abstinencia de la nicotina.
8)  Ver el impacto que tiene en su medio que participe en un programa para dejar de fumar.

Tercera sesion de tratamiento:

1)  Revisar detenidamente la evolucion y la adherencia a las tareas que tenfa que realizar.

2) Comprobar que va consiguiendo los objetivos propuestos en la sesién anterior.

3) Analizar antecedentes y consecuentes de su conducta de fumar.

4)  Motivarle para continuar el tratamiento cara al abandono, al encontrarse en la mitad del mismo.
5) Tener en cuenta las diferencias individuales, adaptando el programa a cada fumador.

6)  Analizar de nuevo todas aquellas creencias erréneas que pueda seguir teniendo.

7)  Cambio de marca, dilatar el consumo de cigarrillos y nuevas situaciones donde dejara de fumar.
8)  Analizar qué estrategias ha utilizado para no tener el sindrome de abstinencia de la nicotina.

9) Conocer el impacto que en su medio produce que esté dejando de fumar.

10) Comprobar el efecto que produce la informacién que dan los medios de comunicacién.

Cuarta sesion de tratamiento:

1) Los objetivos apuntados para la sesién antetior.

2) Planificar el proceso de abandono, para que se produzca al final de la siguiente semana.

3) Hacetle ver lo que va a significar en el futuro ser un no fumador o un exfumador.

4) Mostrarle claramente la distincién entre caida y recaida.

5) Entrenarle en el reconocimiento de las tentaciones o impulsos a fumat.

6) Insistir que lo que est4 aprendiendo le va a ser igualmente util una vez que haya dejado de fumar.

Quinta y sexta sesion, dependiendo de si ha dejado o no de fumar cuando acude en la quinta sesién:
1) Revisar las tareas y comprobar si ha conseguido dejar de fumar, reforzandole por ello.

2)  Nivel de satisfacciéon por dejar de fumar, dificultades que tuvo, y cé6mo se ve como no fumador.
3) Concordancia entre lo que esperaba del abandono y su experiencia de haber dejado de fumar.
4)  Consecuencias positivas y negativas que aprecia al haber dejado de fumar.

5) Incidir en la distincion entre caida y recaida.

6) Repasar distintas creencias erréneas que tiene sobre el proceso de abandono de los cigarrillos.
7) Analizar las tentaciones e impulsos de fumar como un no fumador.

8) Visién del grado de dificultad que le ha tenido el proceso de abandono.

9) Cémo se ve a si mismo en el futuro como no fumador.

10) Insistitle en que ponga en marcha en el futuro todas las estrategias aprendidas hasta ahora.

11) Reforzarle por haber conseguido dejar de fumar y por ser él el que lo ha conseguido.
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