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DEJAR DE FUMAR DESDE CASA: “EL PROGRAMA 2001 PARA DEJAR

DE FUMAR”

Elisardo Becofia y M Carmen Miguez

Unidad de Tabaquismo. Universidad de Santiago de Compostela

Resumen

Los programas de autoayuda han demostra-
do ser un modo eficaz para que muchas per-
sonas dejen de fumar. En el presente articulo
se describe el origen, fundamentos, caracteris-
ticas y resultados de un programa para dejar
de fumar a través del correo postal, denomi-
nado “Programa 2001 para dejar de fumar”
(Becona, 1996). Al mismo se le puede afadir
consejo telefonico, feedback o utilizacion de
correo electrénico como complemento al pro-
cedimiento estindar. Este tratamiento es una
adaptacion en formato de autoayuda del trata-
miento psicolégico cognitivo-conductual “Pro-
grama para dejar de fumar” (Becoiia, 1993),
que ha mostrado un alto nivel de eficacia y
coste-efectividad. El “Programa 2001 para de-
jar de fumar” se viene aplicando en Espaiia, a
nivel nacional, desde el ano 1995. En él han
participado ya mds de 4.500 fumadores y su
coste-efectividad es excelente (hasta un 27%
de abstinencia a los 12 meses de seguimiento)
comparado con otras intervenciones clinicas
para dejar de fumar, tanto psicolégicas como
farmacologicas.

Palabras clave: Fumar, autoayuda, trata-
miento, psicolégico, eficacia.

Abstract

The self-help smoking programs have
demonstrated to be effective so that many
people stop smoking. In the present paper we
describe the origin, foundations, characteristic
and results of a psychological program to
stop smoking through the postal mail, named
“Programa 2001 paradejar de fumar” [“Program
2001 to stop smoking”] (Becoina, 1996).
This program can be combined with phone
advice, write feedback or additional support
by email. This treatment is an adaptation in
format of self-help of the cognitive-behavioural
psychological treatment “Programa para
dejar de fumar” [“Program to stop smoking”]
(Becoiia, 1993) that has shown a good efficacy
and cost-effectiveness. The “Program 2001 to
stop smoking” was applied in Spain, at national
level, from the year 1995. In this years have
already participated in it more than 4.500
smokers. Your cost-effectiveness is excellent
(until 27% of abstinence at 12-month follow-
up) in relation with other clinical treatments,
such psychological as pharmacological.

Key words: Smoking, self-help, treatment,
psychological, effectiveness.

TIPOS DE ACTUACCIONES ANTE LA
EPIDEMIA TABAQUICA

Hace décadas que se conocen las
consecuencias del tabaco en la salud®.
Sabemos que existe una clara asociacién

entre fumar y distintas enfermedades
(enfermedad obstructiva crénica, can-
ceres, cardiopatfas, etc.). Respecto a los
canceres, destaca el de pulmén, con el
que guarda una relacién causal. Este es
el cancer mas frecuente en varones y el

Correspondencia:

Elisardo Becofa

Unidad de Tabaquismo. Universidad de Santiago de Compostela.

Departamento de Psicologia Clinica y Psicobiologia. Facultad de Psicologia.

Campus Universitario Sur
15782 Santiago de Compostela, Galicia
E-mail: pcelisar@usc.es



320  Elisardo Becofia y M Carmen Miguez

segundo en mujeres®?. Es, por tanto, el
tabaquismo la principal causa prevenible
de enfermedad y muerte en los paises
del mundo occidental. En la actualidad,
fumar cigarrillos produce la muerte pre-
matura de 50.000 fumadores en Espafa
cada afo®. Esto equivale a 135 muertes
al dia debidas al consumo de tabaco. Tan
abultadas cifras indican claramente la ne-
cesidad de tomar conciencia y, al mismo
tiempo, medidas para controlar y, de ser
posible, erradicar la “epidemia” del taba-
quismo. En el momento actual se le con-
sidera como el problema ndmero uno
de salud publica, ya que no hay ninguna
otra medida que se pueda tomar para
mejorar la salud del conjunto de toda la
poblacién que consiguiendo que los fu-
madores dejen de fumar.

Sin duda alguna, las medidas legis-
lativas son el primer paso para abordar
este problema. En Espafa, la reciente
publicacién de la ley 28/2005, de 26 de
Diciembre, de medidas sanitarias frente
al tabaquismo y reguladora de la venta,
el suministro, el consumo vy la publicidad
de los productos del tabaco (BOE n® 309,
de 27 de Diciembre de 2005) ha supuesto
un paso adelante en este sentido.

Por tanto, el abordaje terapéutico de
los fumadores puede llevarse a cabo a
través de medidas generales y/o especi-
ficas. Entre las primeras se encuentran
las actuaciones dirigidas a todos los fu-
madores de una poblacion, nos referi-
mos a medidas restrictivas, legislativas
e informativas y tratamientos comunita-
rios. Por otra parte, de manera mas espe-
cifica, tenemos los tratamientos clinicos,
especificos o especializados, entre los
que se encuentra el tratamiento psico-
l6gico y el tratamiento farmacolégico.

Hoy sabemos que dejar de fumar es
un proceso que puede llevar varios afos
a una persona. Cuantas mas ayudas le
proporcionemos mayores probabilida-
des tendra para finalmente dejar de fu-

mar. Prochaska y sus colaboradores han
aislado los siguientes estadios de cam-
bio respecto al abandono de los cigarri-
[los: precontemplacién, contemplacion,
preparacion y accién, junto a los de
mantenimiento y finalizaciéon después
de conseguir la abstinencia“®. Utilizar
unas u otras estrategias para el abando-
no de los cigarrillos en cada fase cobra
en este caso gran relevancia cara a obte-
ner los resultados esperados: conseguir
que el fumador pase de una a otra fase y
que finalmente deje de fumar y se man-
tenga abstinente.

Para este modelo, y para los estadios
de cambio, hay suficiente evidencia em-
pirica en la que se muestra su utilidad
para explicar el cambio en la conduc-
ta de fumar®. Distintos estudios con el
mismo muestran que, en Estados Uni-
dos®?®, el 10-20% de los fumadores es-
tan en el estadio de preparacién para
la accion, un 25-35% estan en el estadio
de contemplacioén, y un 60-65% en el es-
tadio de precontemplacion. En Espafa,
un 7%, 25% y 68% se encuentran en los
estadios de preparacion para la accion,
contemplacién, y precontemplacion,
respectivamente?. Estos datos son im-
portantes ya que permiten un adecuado
disefo de campanas y programas espe-
cificos para cada tipo de fumador de-
pendiendo del estadio en el que esté.
Aparte, estos resultados indican una se-
mejanza importante de los fumadores
para el abandono de los cigarrillos en
culturas distintas.

EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE
LOS FUMADORES Y LOS METODOS DE
AUTOAYUDA

El tratamiento psicoldgico para dejar de
fumar

Las distintas medidas para el control
del tabaquismo, entre las que se encuen-
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tran los programas de tratamiento para
los fumadores, se han ido poniendo en
marcha en los distintos paises conforme
los informes cientificos indicaban con-
sistentemente la relaciéon entre fumar y
problemas de salud. En este contexto,
el tratamiento psicolégico efectivo para
tratar a los fumadores surge en los afos
60, de la mano de las técnicas de mo-
dificaciéon de conducta, y se expande
en los afos 70%%. Desde esos primeros
momentos y hasta el dia de hoy se han
ido desarrollando tratamientos psicol6-
gicos efectivos, con técnicas tan cono-
cidas y utilizadas como son las técnicas
conductuales, cognitivas, motivaciona-
les y de prevencién de la recaida™".
La relevancia y eficacia de estas técni-
cas de intervencion y tratamiento con
los fumadores es tal que hoy constituye
la base del tratamiento psicolégico de
los fumadores, en los distintos tipos y
formatos, e incluso en muchas ocasio-
nes son un complemento imprescindi-
ble del tratamiento farmacolégico para
que éste funcione, aunque no siempre
se indica claramente que es tratamiento
psicolégico, sino que se utiliza disfra-
zado con otros nombres. Por ello, hoy
disponemos de una experiencia en el
tratamiento psicolégico de los fumado-
res de mas de 40 afios, con cientos y
cientos de estudios donde sistemdtica y
consistentemente han mostrado su efi-
cacia, efectividad y eficiencia””.

En la base del desarrollo y eficacia del
tratamiento psicolégico esta el hecho
de que fumar es una conducta que se
explica fundamentalmente, y en primer
lugar, por los factores sociales de dispo-
nibilidad, accesibilidad y publicidad; en
segundo lugar, por factores psicolégicos
de reforzamiento y procesos cognitivos;
y, en tercer, y Gltimo lugar, por la de-
pendencia fisiolégica de la nicotina“®.
Aunque en los dltimos afos en algunos
sectores se pretende un reduccionismo

fisiolégico para la explicacion de esta
conducta, la de fumar cigarrillos, auspi-
ciado por los intereses de la industria
farmacéutica que tiene productos para
su tratamiento, este reduccionismo no
tiene base cientifica ni apoyo empirico,
porque los componentes sociales, psi-
cologicos y fisiolégicos estan claros para
explicar por qué las personas fuman,
han fumado, o van a empezar a fumar.
Todos estos factores son necesarios te-
nerlos en cuenta en el abandono de los
cigarrillos, y en el mantenimiento de la
abstinencia a corto, medio, y largo pla-
zo.

El método idéneo para ayudar a las
personas a dejar de fumar es el trata-
miento clinico, aunque se sabe que la
mayoria dejan de fumar por ellos mis-
mos. Para que una persona deje de fu-
mar tiene que pasar por varias fases,
como son las de motivarle para que
deje de fumar, o fase de preparacion;
la fase relativa a ayudarle a conseguir
que deje de fumar, o fase de abandono;
y, finalmente, tenemos que entrenarle
para que sea capaz de mantener la abs-
tinencia a lo largo del tiempo y prevenir
que recaiga. Es lo que llamamos fase de
mantenimiento. Las tres fases son im-
portantes. Sin la primera es dificil llegar
a la segunda, y sin llegar a la segunda
dificilmente se llegard a la tercera y que
la persona deje de fumar y se mantenga
abstinente.

La etapa de preparacion es especial-
mente importante y aqui tienen gran
peso las técnicas motivacionales. Des-
pués de esta fase se puede decidir si
el procedimiento de abandono va a ser
gradual (ej., con la técnica de reduccion
gradual de ingestion de nicotina y al-
quitran) o brusco (fijar un dia y en el
mismo dejar totalmente de fumar). Aqui
podemos aplicar las distintas técnicas
habituales de los programas multicom-
ponentes como son las de control de
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estimulos, contratos de contingencias,
entrenamiento en habilidades y solu-
cion de problemas, entrenamiento en
relajacion, estrategias para no sufrir los
sintomas de abstinencia de la nicotina,
etc. Finalmente, en la fase de manteni-
miento, hay que aplicar las distintas es-
trategias para prevenir la recaida, como
habilidades de resistencia a la tentacion,
solucion de problemas, estrategias cog-
nitivas, autoinstrucciones, etc.

Hay que insistir en que un programa
muy especializado no es 6bice para que
éste se adecue a las necesidades de cada
fumador. Asi, por ejemplo, junto a los
problemas relacionados con el consumo
de tabaco, puede haber otros que exigen
una intervencion paralela, especialmente
referida al entrenamiento en estrategias
para superar el estrés, los problemas
emocionales, y como poder enfrentarse,
en general, mas eficazmente a las situa-
ciones cotidianas problematicas.

Por tanto, en la actualidad el trata-
miento de eleccion de tipo psicolégico
es un tratamiento psicolégico conduc-
tual multicomponente. Estos programas
reciben el nombre de multicomponente
porque incluyen distintas técnicas de in-
tervencion terapéutica, es decir, varios
componentes, para las fases por las
que pasa un fumador en un programa
especializado para dejar de fumar: pre-
paracion para dejar de fumar, abandono
de los cigarrillos y mantenimiento de la
abstinencia®.

En la fase de preparacion el objetivo
es incrementar la motivacion y el com-
promiso del fumador para que abando-
ne los cigarrillos. Un método comun-
mente utilizado consiste en que firme
un contrato de contingencias y haga un
depdsito, que ira recuperando contin-
gentemente a la asistencia a las distintas
fases del tratamiento y en los sucesivos
seguimientos. También en esta fase es
importante que el sujeto aumente el co-

nocimiento de la propia conducta. Esto
se logra mediante autorregistros y la
representacion grafica de su consumo.
En esta fase también se decide de modo
exacto (fecha fija) o aproximado cuan-
do va a abandonar los cigarrillos (cuarta
sesion, pendltima, etc.). Igualmente se
le ensefa cualquier otra técnica para el
posterior abandono de los cigarrillos.
Una vez finalizada la etapa de prepara-
cion, en la de abandono, es cuando se
[leva a cabo la aplicacién de una de las
técnicas que han mostrado su eficacia
en el abandono de los cigarrillos, como
las que hasta aqui hemos expuesto: fu-
mar rapido, retener el humo, reduccién
gradual de ingestion de nicotina y alqui-
tran, u otras que han obtenido buenos
resultados dentro de programas mul-
ticomponentes, como la saciacion, la
sensibilizaciéon encubierta, contrato con
fecha fija de dejarlo, etc.

Una vez que el sujeto ha queda-
do abstinente, en la tercera fase, la de
mantenimiento, se llevan a cabo distin-
tas estrategias para que el fumador se
mantenga abstinente, tales como se-
siones de asistencia o mantenimiento a
lo largo del tiempo, entrenamiento en
habilidades para afrontar situaciones, o
apoyo social. Esta fase seria propiamen-
te la de prevenciéon de la recaida, que
desde otras perspectivas se ha sugerido
como imprescindible en cualquier pro-
grama cara a mantener las ganancias del
tratamiento a largo plazo.

Posteriormente describiremos el tra-
tamiento psicolégico multicomponente
que nosotros utilizamos, el “Programa
para Dejar de Fumar”®. En la literatura
podemos encontrar otros buenos ejem-
plos de programas de este tipo""222,

Eficacia del tratamiento psicologico

Hoy existe un acuerdo unanime en
cuanto a que las intervenciones que



Dejar de fumar desde casa: “el Programa 2001 para dejar de fumar” 323

ayudan a las personas a dejar de fumar
son el consejo minimo sistematico, el
tratamiento psicolégico, el tratamiento
farmacolégico, los procedimientos de
menos intensidad en formato de au-
toayuda (bien sea en forma de manual,
[lamadas telefénicas, programa por co-
rreo, television, etc.), los procedimien-
tos clinicos intensivos y los programas
comunitarios.

El tratamiento psicolégico para dejar
de fumar es uno de los tratamientos mas
eficaces. Asi lo indica toda la evidencia
internacional disponible en la que se
revisan los estudios de calidad, como
se ejemplifica en la gufa de Fiore®, la
Cochrane Collaboration, etc., como la
evidencia nacional de la Agencia de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias®.
Por ejemplo, la eficacia en las distintas
revisiones de la Cochrane Collaboration
en Odds Ratio, OR (el valor de la OR se
interpreta del siguiente modo: dejan de
fumar las personas que se indica en cada
tratamiento (ej., 1,62) en relacién a1 que
dejan de fumar en el grupo control, que
tiene una OR=1) son: consejo/terapia
conductual individual, OR=1,56%; te-
rapia conductual en grupo, OR=2,17%);
terapia aversiva para dejar de fumar,
OR=1,98%: intervenciones conductuales
con pacientes hospitalizados (al menos
1 mes de intervencién), OR=1,82%; in-
tervenciones de autoayuda (materiales
no personalizados, OR=1,24; materiales
personalizados, OR=1,42)@®.

Lo anterior se complementa con el
Informe del afio 2000 del Surgeon Ce-
neral®, que sigue de modo importante
las recomendaciones de la Guia Clinica
de Fiore et al."”. En el informe citado
analizan distintos procedimientos para
el manejo de la adiccién al tabaco, como
los manuales de autoayuda, las inter-
venciones clinicas minimas, intervencio-
nes clinicas intensivas, intervenciones
farmacolégicas, y programas de salud

publica a gran escala. Para analizar su
eficacia comparan cada procedimiento
analizado con un grupo de control. Esto
nos indica su eficacia o no eficacia, aun-
que hay claras diferencias del impacto y
en las personas a las que se aplican unos
y otros procedimientos. En lo que atafie
a las intervenciones clinicas intensivas,
que se refieren a los tratamientos psico-
l6gicos, se puede apreciar que resulta
eficaz el entrenamiento en solucién de
problemas, el fumar rapido, otras estra-
tegias aversivas, la técnica de desvaneci-
miento de nicotina (reduccién gradual
de ingestion de nicotina y alquitran) y el
apoyo social. Ello va en la linea de todo
lo que llevamos visto hasta aqui.

Dentro de los tratamientos psicol6-
gicos eficaces, la técnica de desvane-
cimiento de Foxx y Brown®?, conocida
mas popularmente como técnica de re-
duccion gradual de ingestion de nico-
tina y alquitran, viene demostrando su
eficacia desde hace casi 30 ahos. En Es-
pafa, nosotros hemos desarrollado un
tratamiento para dejar de fumar donde
se incluye esta técnica®”, y cuya eficacia
es clara en estudios clinicos®'*? y en for-
mato de autoayuda®3°.

De todo ello podemos concluir que
actualmente disponemos de tratamien-
tos psicoloégicos eficaces para ayudar al
conjunto de los fumadores a dejar de
fu mar(1,12,37,38).

La adaptacion del tratamiento
psicolégico a métodos de autoayuda

Un desarrollo importante de los tra-
tamientos psicolégicos ha sido ofertar
los mismos desde una perspectiva co-
munitaria o de autoayuda. Esto se ha
producido al pasar de una perspectiva
predominantemente clinica a una pers-
pectiva de salud publica®. Estas inter-
venciones comenzaron en los afios 70
del s. XX con los programas para pre-
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venir los factores de riesgo de la enfer-
medad cardiaca coronaria, orientados
a producir cambios en la dieta, aban-
donar los cigarrillos y controlar la pre-
sion sanguinea elevada. Algunos bien
conocidos son el Multiple Risk Factor
Intervention Trial (MRFIT), que comenzé
en 1972 en 22 centros de 18 ciudades
estadounidenses y en el que participa-
ron 12.866 varones a lo largo de los 7
afios que dur6“?, North Karelia en Fin-
landia, COMMIT y ASSIST en Estados
Unidos, etc. Este tipo de intervenciones
utilizaron los medios de comunicacion,
fundamentalmente la television, como
medio de difusion de los tratamientos,
para facilitar el acceso a dicha interven-
cion a la totalidad de la poblacién®’.

Paralelamente surgen los programas
que utilizan manuales de autoayuda. Es-
tos se orientan a un amplio grupo de
fumadores, uno de cada tres, que de-
sean dejar de fumar por si mismos. En
los Gltimos afos este procedimiento ha
ido en expansion. La gran mayoria de
los manuales que actualmente existen
evaluados son de base conductual y uti-
lizan programas multicomponentes®.
Las técnicas conductuales que suelen
incluir son: autorregistro, control de es-
timulos, relajacién, reduccién gradual
de ingestion de nicotina, apoyo social,
establecimiento de metas, etc. En suma,
van en la misma linea que los programas
multicomponentes cara a cara. La efica-
cia de estos programas ha variado en la
mayoria de los estudios entre el 10% y el
25%"), lo que muestra un gran impacto,
al referirnos en este caso a cientos o mi-
les de personas a las que les aplicamos
tal programa, y no a unas decenas de fu-
madores como en muchos casos ocurre
en el contexto clinico.

En Galicia, desarrollamos un pro-
grama para dejar de fumar a través del
correo, partiendo del programa clinico
“Programa para dejar de fumar” que ha

sido manualizado®’, y que describire-
mos mas adelante.

EL PROGRAMA PARA DEJAR DE
FUMAR: LA TRANSFORMACION

DE UN PROGRAMA CLINICO DE
TIPO PSICOLOGICO EFICAZ EN UN
PROGRAMA DE AUTOAYUDA

Nuestros primeros programas de tra-
tamiento, a partir de 1984, tenian como
objetivo evaluar en nuestra poblacién
aquellas técnicas que habian mostrado
su eficacia en otros paises, como eran
las técnicas aversivas o los programas
multicomponentes“?, tanto con técni-
cas aversivas como sin ellas“?. De estas
primeras investigaciones desarrollamos
distintos programas multicomponentes,
como hemos evaluado en distintos es-
tudios. El programa multicomponente
mas reciente que venimos utilizando en
los dltimos afos en la Facultad de Psico-
logia de la Universidad de Santiago de
Compostela, dentro del “Programa para
dejar de fumar”, se compone de los ele-
mentos siguientes: 1) Depdsito moneta-
rio y contrato de tratamiento; 2) autorre-
gistro y representacién grafica del con-
sumo; 3) informacion sobre el tabaco;
4) control de estimulos; 5) actividades
para no padecer los sintomas del sin-
drome de la abstinencia de la nicotina;
6) feedback fisiol6gico del consumo de
cigarrillos (monéxido de carbono en el
aire espirado); 7) reduccién gradual de
ingestion de nicotina y alquitran; vy, 8)
estrategias de prevencién de la recaida.

La eficacia que hemos obtenido con
este programa multicomponente en dis-
tintos estudios que hemos realizado ha
oscilado entre el 58% y el 85% al final del
tratamiento y del 38% al 54% al afo de
seguimiento. Junto a la buena eficacia
que se obtiene con este programa, otra
ventaja que posee es que un porcenta-
je importante de los que han recaido
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lo hacen habitualmente en marcas con
menor contenido de nicotina y alquitran
que las que fumaban al comienzo del
tratamiento y con un menor consumo
de cigarrillos. Dado que este programa
puede aplicarse en formato individual,
de grupo o de autoayuda, y con un ni-
mero de sesiones entre 5 y 10, resulta
tener un buen coste-efectividad entre
los programas formales actualmente
existentes para dejar de fumar. Destaca-
rilamos, ademas, que de nuestras inves-
tigaciones y de la experiencia de tratar
a muchos cientos de fumadores en pro-
gramas clinicos en los primeros afios, en
1995 hemos desarrollado un programa
para dejar de fumar por correo, el “Pro-
grama 2001 para dejar de fumar”“®, en el

que han participado en poco més de un
ano 1.000 fumadores, y hasta el presente
mas de 4.500 fumadores. Constituye, por
ello, una buena alternativa para aquellas
personas que no pueden, o no quieren,
acudir a programas formales de trata-
miento, al tiempo que se llega a muchos
cientos de fumadores en poco tiempo.
Los objetivos del programa citado®'?,
racionalidad, tareas y estrategias para
conseguir los objetivos del tratamiento
sesion a sesion, se especifican en la Ta-
bla 1, en formato de seis sesiones, una
por semana. Previo al tratamiento, se
realiza la evaluacién del fumador, tan-
to sobre esta conducta problema como
otras, y se establece la linea base de su
consumo a través de autorregistros?.

Tabla 1. Esquema de las tareas a realizar en el Programa para dejar de fumar

UNIDAD 1 (1% semana)

N =

Indicar las razones para dejar de fumar actualmente.
Lectura de “Aspectos generales del tabaco” y de “Tabaco o salud”.

3. Hacer una lista de las razones a favor y en contra de fumar cigarrillos actualmen-

te.

4. Indicar los antecedentes y consecuentes de la conducta de fumar.

v

Realizar los registros y la representacion grafica del consumo de cigarrillos.

6. Comunicar a otras personas de su entorno que va a dejar de fumar en los proxi-

mos 30 dias.

N

Cambiar de marca de cigarrillos (un 30% menos de nicotina que la actual).

8. Aplicar las siguientes reglas para reducir el consumo de cigarrillos:
8.1. Fumar un tercio menos de cigarrillo.

8.2. No aceptar ofrecimientos de cigarrillos.
8.3. Reducir la profundidad de la inhalacién.
8.4. Llevar el cigarrillo a la boca s6lo para fumarlo.

UNIDAD 2 (22 semana)

Realizar los registros y la representacion grafica del consumo de cigarrillos.

Cambiar de marca de cigarrillos (un 60% menos de nicotina que los que se fuma-
ban al principio) o reducir el consumo de los mismos (un 30% menos que en la
Si fuma antes de desayunar o después de levantarse retrasar ese cigarrillo por lo

Indicar los antecedentes y consecuentes mas importantes de su conducta de

1.
2. Aumentar la parte del cigarrillo sin fumar.
3. No aceptar ofrecimientos de cigarrillos.
4.
semana anterior).
5.
menos 15 minutos.
6.
fumar en la semana anterior.
7.

Seleccionar tres situaciones en las que dejard de fumar.
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8. Analizar las reacciones que produjo el comunicarle a otras personas que dejara
de fumar en los préximos 30 dias.
9. Actividades a realizar para no tener ningiin problema en la reduccién del consu-

Wi

W

G wN =

10.

11.

10.

mo de cigarrillos.

UNIDAD 3 (3% semana)

Realizacién de los registros y de la representacién grafica del consumo de ciga-
rrillos.

Fumar como maximo la mitad de cada cigarrillo.

No aceptar ofrecimientos de cigarrillos.

Retrasar un minimo de 30 minutos el cigarrillo de después de levantarse o desa-
yunar.

(Si atin no lo hizo) Retrasar un minimo de 15 minutos los cigarrillos de después
de comer, del café y de la cena.

Cambiar de marca (un 90% menos que el que fumaba al principio) o reducir el
namero de cigarrillos fumados (un 30% menos que en la semana anterior).
Indicar los antecedentes y consecuentes mas importantes de su conducta de
fumar en la semana anterior.

Indicar las situaciones en que dejard de fumar.

Reacciones que produjo en la presente semana el conocimiento de que va a dejar
de fumar.

Indicar sus reacciones ante los hechos relacionados con el tabaco que vio en los
medios de comunicacién.

Seleccionar actividades para controlar la reduccién del consumo de cigarrillos sin
problemas.

UNIDAD 4 (4% semana)

Realizacion de los autorregistros y de la representacion grafica del consumo de
cigarrillos.

Fumar como maximo la mitad del cigarrillo.

No aceptar ofrecimientos de cigarrillos.

Retrasar un minimo de 45 minutos el cigarrillo de después de levantarse o de
después del desayuno.

Retrasar un minimo de 30 minutos los cigarrillos de después de comer, del café
o después de cenar.

Indicar los antecedentes y consecuentes mas importantes de la tltima semana.
Indicar las situaciones en donde ya no va a fumar ningtn cigarrillo.

Reducir en esta semana el nimero de cigarrillos dia a dia de modo que al final
de la misma ya no fume ninguno.

Cuando tenga una tentacién o impulso a fumar analicelos y vea como desapare-
cen en escasos segundos sin tener que encender un cigarrillo.

Reflexionar sobre la distincion entre caida y recaida y analizar las creencias sobre
esta cuestion.

UNIDAD 5 (5% y 6% semana)

Abstinencia total del tabaco.

Beneficios que nota al dejar de fumar.

Sensaciones que puede notar en esta semana sin tabaco.
Creencias erréneas sobre el tabaco.

La vida futura como no fumador.

Adaptado de Becofa®".
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EL PROGRAMA 2001 PARA DEJAR DE
FUMAR

:En qué consiste el Programa 2001 para
dejar de fumar?

El “Programa 2001 para dejar de fu-
mar” es la version del Programa para
Dejar de Fumar por correo que se inicié
en 1995 en la Facultad de Psicologia de
la Universidad de Santiago de Compos-
tela. Se trata de un programa donde el
fumador puede elegir distintos tipos de
tratamiento en funcién de su disponi-
bilidad de tiempo, grado de contacto
terapéutico y nivel de implicacién que
desea. Aunque se trata de un programa
de autoayuda por correo, uno de los
objetivos del mismo es que el fumador
disponga de una atencién personaliza-
da (mediante correo, teléfono, internet)
que permita un alto nivel de satisfaccién
y eficacia.

El “Programa 2001 para dejar de fu-
mar” se orienta, en primer lugar, a in-
crementar la motivacién en el proceso
de abandono de los cigarrillos; a que
el fumador deje de fumar, utilizando
aquellas técnicas psicolégicas efectivas
para el tratamiento de fumadores; y, a
mantener la abstinencia a medio y largo
plazo.

Se caracteriza por proporcionar a
los fumadores un conjunto de estrate-
gias que se les van enviando semana a
semana por correo, las cuales permiten
que a lo largo de varias semanas un fu-
mador abandone sus cigarrillos. La cla-
ve del éxito de esta intervencién es la
realizacion de tareas sencillas para de-
bilitar paulatinamente el componente
fisiolégico (dependencia de la nicotina),
psicolégico (habito), y social (presion al
consumo) de la conducta de fumar. Al
tratarse de un proceso paulatino, esto
lleva a que el fumador deje de serlo casi
sin enterarse.

Una vez que el fumador entra en
tratamiento, se evalGa su conducta de
fumar y se le envian los materiales del
tratamiento. En algunos casos, con apo-
yo adicional (ej., por teléfono, cartas
adicionales, mensajes de Internet) es
posible disefar el tratamiento mas in-
dividualmente en funcién de sus carac-
teristicas. El tratamiento seis semanas.
Posteriormente se realizan seguimien-
tos a lo largo de un afo.

3Quiénes son los destinatarios del
Programa 2001 para dejar de fumar?

Este programa se dirige, en principio,
a todas aquellas personas que desean
dejar de fumar y no son capaces de con-
seguirlo por si mismas. Por otra parte,
debemos tener presente que algunos
fumadores (p.ej., aquellos que fuman
cinco o menos cigarrillos diarios), no
requieren programas complejos e in-
tensivos para modificar su conducta®”’
y, de igual manera, otros desean dejar
de fumar sin acudir a un programa clini-
co“ prefiriendo recibir ayuda a través
de una intervencién de autoayuda o con
un formato que implique un contacto
profesional minimo®. Sin embargo, en
la practica, las personas que demandan
este tratamiento, en su mayoria tienen
un elevado nivel de dependencia de la
nicotina.

Son varias las razones por las que un
fumador puede preferir un programa de
autoayuda o de intervencién minima.
Por ejemplo, cuando alguna dificultad
le impide el poder utilizar los recursos
existentes en su entorno, como la fal-
ta de tiempo, localizacion geografica
distante de donde tiene lugar el trata-
miento clinico, gastos que conlleva, etc.
Ademds, en ocasiones, la preferencia
por esta modalidad de intervencion se
debe al deseo de mantenerse en el ano-
nimato.
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Tabla 2. Caracteristicas de un grupo reciente de participantes en el Programa
2001 para dejar de fumar (N = 228)

Caracteristicas n %
Genero
Hombre 124 54, 4
Mujer 104 45, 6
Edad
Media 37,1
D.T. 9,6
Estatus marital
Soltero 73 32,0
Casadol/vive con pareja 138 60,5
Divorciado/separado/viudo 17 7,4
Educacion
Elemental 39 17,1
Media 106 46,5
Universitaria 83 36,4
;Ha intentado dejar de fumar en el dGltimo afio?
Si 101 44,3
No 127 55,7
Estadio de cambio
Precontemplacion 2 0,9
Contemplacién 162 71,1
Preparacion 64 28,1
N° cigarrrillos por dia
Media 27,1
D.T. 10,5
Dependencia (FTND)
Media 5,5
D.T. 2,4

Fuente: Miguez y Becona®®.

Ventajas e inconvenientes del Programa

Las intervenciones de autoayuda
presentan importantes ventajas respec-
to a las clinicas. Una de las principales
ventajas de este Programa es que el fu-

mador lo sigue desde su casa a través
del envio de los materiales del progra-
ma por correo, supervisandole las tareas
semanalmente, tanto por correo como
por teléfono. En el caso de que dispon-
ga de correo electrénico, también se le
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ofrece la posibilidad de seguirlo a través
del mismo.

En general, estas intervenciones
resultan mas coémodas para los fuma-
dores, pues pueden realizarlas desde
su residencia habitual o lugar de tra-
bajo. Ademads, son mas econdémicas, ya
que suponen significativamente menos
tiempo profesional y recursos que los
implicados en tratamientos convencio-
nales cara a cara. Estas son las princi-
pales razones por las que tienen muy
buena aceptacion entre los fumadores.

Por otra parte, también resultan atra-
yentes para los profesionales, porque se
pueden aplicar a un ndmero elevado de
fumadores a coste relativamente bajo.
Ademas, pueden tener un gran impacto
en la salud publica, debido a su posibili-
dad de distribucion®. Hay que tener en
cuenta que los materiales no son caros
y pueden distribuirse con facilidad, aho-
rrando, ademas, tiempo de dedicacién a
los participantes, pues el contacto tera-
péutico es minimo.

Otra de las ventajas de estas inter-
venciones es que el material escrito que
se utilice (folletos o manuales) se pue-
de elaborar para diferentes poblaciones
diana (ej., mujeres en periodo de gesta-
cion, personas mayores, etc.). Por otra
parte, los fumadores pueden adaptar
el programa a sus necesidades especi-
ficas (por ejemplo, variar el orden en
que realicen las tareas recomendadas),
pueden seguirlo a su ritmo y terminarlo
mas tarde. Por la posibilidad de guardar
el material escrito, los fumadores, que
fracasan en su intento de abandono del
tabaco, pueden repetir con facilidad el
programa mas adelante® y, en caso de
haber conseguido la abstinencia y ex-
perimentar momentos de tentacién o
consumos puntuales, se pueden utilizar
dichos materiales para trabajar la moti-
vacion y reafirmarse en la decision de
mantenerse abstinente. Por consiguien-

te propician un mayor mantenimiento
de los efectos del tratamiento®”, lo cual
es de vital importancia, puesto que la
recaida constituye el principal proble-
ma de todas las conductas adictivas. Por
altimo, destacar que permiten llegar a
aquellos fumadores que no acudirian a
un tratamiento formal o clinico.

Sin embargo, al igual que otros pro-
cedimientos de intervencién, estas in-
tervenciones también presentan limi-
taciones. La sencillez de los materiales
(folletos y/ manuales), la economia de
aplicacion y posibilidad de adecuarse a
cualquier persona y contexto, no siem-
pre conllevan que la utilizacién del ma-
nual y/o folletos suponga una ventaja.
De hecho, el que sean tan facilmente
aplicables, puede llegar a ser, en ocasio-
nes, un inconveniente, puesto que deja
la implantacién del programa al arbitrio
del sujeto, el cual ha de tomar decisio-
nes en torno a las diversas cuestiones
que surgen a lo largo del proceso de
dejar de fumar, implicandole una mayor
responsabilidad personal. Esto conlleva
el riesgo de que el fumador no aplique
el programa correctamente®?.

Otra limitacion que presentan los
métodos de autoayuda es que al tra-
tarse de intervenciones estandar no
tienen en cuenta las peculiaridades de
la conducta de fumar de cada persona
(por ejemplo, su consumo de cigarri-
llos diario), ni permiten una adaptacion
del procedimiento al progreso que vaya
obteniendo cada cual. Por todo esto, se
recomienda utilizar algin complemento
a laintervencién de autoayuda que trate
de paliar las limitaciones citadas.

Eficacia del Programa 2001 para dejar de
fumar

A lo largo de los 11 afos de vigencia
de este programa de tratamiento psi-
colégico por correo en Espafia hemos
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evaluado diferentes alternativas de tra-
tamiento, con el animo de optimizar
al maximo los resultados obtenidos. El
primer estudio al respecto fue el reali-
zado por Becofa et al.®® para evaluar la
eficacia de la intervencion de autoayuda
administrada a través del correo de dos
formas: en envio tGnico (manual de au-
toayuda) y en varios envios (6 folletos
enviados semanalmente). La muestra es-
taba formada por 724 fumadores, asigna-
dos al azar a las siguientes condiciones:
1) manual; 2) folletos; y 3) grupo control
de lista de espera. El estatus de fumador
se evalud, a través de carta o teléfono,
al final del tratamiento y a los tres, seis
y doce meses de seguimiento. A los 12
meses se verificaron bioquimicamente
los autoinformes de abstinencia con la
medida de monéxido de carbono en
aire espirado. Al final del tratamiento, la
abstinencia fue del 35,3% para la inter-
venciéon de envio Unico, 36,9% para la
condicion semanal y 0,8% para el grupo
control. A los tres meses, los resultados
fueron del 22,8%, 31,5% vy 2,5% v, a los
seis meses, la abstinencia fue de 24,1%,
253% y 2,5%, respectivamente. A los
doce meses de seguimiento, 23,2% es-
taban abstinentes en la intervencién de
envio Unico y 26,6% en la semanal. La
intervencion semanal obtuvo mejores
resultados que el envio del manual en
todos los momentos temporales, aun-
que las diferencias s6lo fueron estadis-
ticamente significativas a los tres meses
de seguimiento. Por tanto, en este estu-
dio, las dos aproximaciones de correo
resultaron ser igualmente beneficiosas
y equivalentes.

Cuando no se han obtenido los resul-
tados esperados con estas intervencio-
nes, se ha atribuido a diferentes facto-
res, entre los que destaca su impersona-
lizacion, pues generalmente se utilizan
materiales estandar. A fin de mejorar sus
resultados, se ha tratado de adaptar el

tratamiento a las caracteristicas del fu-
mador y a sus progresos, personalizan-
do, en cierta medida, las instrucciones
dadas a éste. Se trata, en definitiva, de
proporcionar alguna de las ventajas de
las intervenciones clinicas. En relacion
con esto, Becona et al.®¥ evaluaron los
efectos de administrar feedback escrito
personalizado en la intervencién de au-
toayuda por correo. La muestra utilizada
fue de 300 sujetos asignados aleatoria-
mente a tres condiciones: 1) tratamiento
estandar (manual); 2) tratamiento estan-
dar mas feedback escrito personalizado;
y 3) grupo control de lista de espera.
Ambos tratamientos, estandar y perso-
nalizado, duraban seis semanas. El fee-
dback escrito personalizado consistia en
dos envios, de una pagina de extension,
elaborados en funcién de las respuestas
que los fumadores daban a las autoeva-
luaciones semanales. El primero de ellos
fue enviado entre la tercera y cuarta se-
mana de tratamiento vy, el segundo, en-
tre la quinta y sexta. El grupo control
no recibié tratamiento hasta seis meses
después de finalizar el tratamiento los
dos grupos experimentales. Al final del
tratamiento y en el seguimiento del ter-
cer mes, se entrevisté a los participan-
tes por teléfono o correo. A los seis y
doce meses de seguimiento se verifica-
ron bioquimicamente, a través de mo-
noxido de carbono en aire espirado, los
autoinformes de abstinencia. La eficacia
del tratamiento por correo estandar fue
del 37,0% al final del tratamiento, 22,0%
a los tres meses de seguimiento, 19,0%
a los seis meses, y 13,0% a los doce me-
ses. El grupo que recibi6é feedback es-
crito personalizado obtuvo una eficacia
del 51,0% al final del tratamiento, 37,0%
a los tres meses de seguimiento, 32,0%
a los seis meses y 27,0% a los doce me-
ses. Ambas intervenciones obtuvieron
un porcentaje de éxito importante. Ade-
mas, el feedback escrito personalizado
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incremento el porcentaje de abstinencia
en todos los momentos temporales. En
este estudio el método de aplicacion del
feedback individualizado, dentro de la
intervencion de autoayuda, resulté ser
un aspecto clave. En este caso, se llevo
a cabo adaptando las recomendaciones
de Miltenberger®, para proporcionar
feedback en el contexto clinico.

El hecho de que la mayoria de los fu-
madores prefieran dejar de fumar por
si mismos“?, o a través de un procedi-
miento que implique un contacto pro-
fesional minimo, ha contribuido al desa-
rrollo de procedimientos de autoayuda
y a una mayor preocupacién por cémo
hacerlos mas efectivos. Varios estudios
muestran que la efectividad de los ma-
teriales de autoayuda puede ser incre-
mentada proporcionando a los fumado-
res diferentes niveles de apoyo personal
y/o feedback®’. Para este fin se ha uti-
lizado el apoyo telefénico. La mayoria
de los estudios para dejar de fumar que
utilizan apoyo telefénico se han centra-
do en la cuestion de si una breve inter-
vencion telefénica puede incrementar
los porcentajes de abstinencia. Asi, Mi-
guez et al.®® realizaron un estudio para
evaluar el efecto del apoyo telefénico
como complemento al programa de
autoayuda llevado a cabo a través del
correo. Los participantes (N = 200) fue-
ron asignados al azar a dos grupos de
tratamiento: 1) manual de autoayuda y
2) manual de autoayuda junto con apo-
yo telefénico (seis llamadas, realizando
una cada semana durante el tratamien-
to). A los 12 meses de seguimiento, se
validé la abstinencia autoinformada con
monoéxido de carbono en aire espirado.
Se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en los porcentajes
de abstinencia entre ambos grupos de
tratamiento para todos los periodos eva-

luados. En el grupo de autoayuda la tasa
de abstinencia a los tres meses fue de
25,0%, 22,0% a los seis meses y 13,0%
a los doce meses. En el grupo que re-
cibié apoyo telefénico se encontré un
porcentaje de abstinencia del 49,0% a
los tres meses de seguimiento, 42,0%
a los seis meses y 27,0% a los doce. La
abstinencia continua a los doce meses
fue del 17,0% para la condicién de te-
[éfono, frente al 9,0% para la de manual
de autoayuda.

Recientemente, Miguez y Becona®
realizaron un estudio para evaluar el
efecto de una Unica y breve llamada te-
lefénica como complemento al progra-
ma de autoayuda por correo. Los par-
ticipantes (N = 228) fueron asignados
al azar a dos grupos de tratamiento: 1)
tratamiento de autoayuda (n= 110), y 2)
tratamiento de autoayuda junto con una
[lamada telefénica en la cuarta semana
de tratamiento (n= 118). En cuanto a la
prevalencia puntual, se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas
en los porcentajes de abstinencia entre
ambos grupos al final del tratamiento
(21,8% vs. 44,9%) y a los tres meses de
seguimiento (26,4% vs. 39,0%). Respecto
a la abstinencia sostenida las diferencias
encontradas fueron estadisticamente
significativas en todos los momentos
temporales. En el grupo de autoayuda
la abstinencia a los tres meses fue de
13,6%, 12,7% a los seis meses y 9,1% a
los doce meses. En el grupo que recibi6
apoyo telefénico se encontré un por-
centaje de abstinencia del 33,9% a los
tres meses de seguimiento, 25,4% a los
seis meses y 21,2% a los doce. Este estu-
dio, al igual que el anteriormente cita-
do, nos muestra lo efectivo que resulta
proporcionar apoyo telefénico en una
intervencion de autoayuda.
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Tabla 3. Prevalencia puntual obtenida con diferentes modalidades del Programa
para dejar de fumar por correo

C .. Cigarrillos/dia PORCENTAJE DE ABSTINENCIA
. ondiciones
Estudio . N antes del
Experimentales tratamiento final | 3 meses | 6 meses | 12 meses
(724)
Becona 1. Manual (envio 241 26,1 35,3 22,8 24,1 23,2
et al.®¥ Unico)
2. Intervencién 241 26,5 36,9 31,5 25,3 26,6
semanal (6 folletos)
3. Grupo control 242 26,2 0,8 2,5 2,5
(300)
Becoha 1. Manual estandar 100 26,0 37,0 22,0 19,0 13,0
et al.®
2. Manual estandar 100 26,7 51,0 37,0 32,0 27,0
+
feedback escrito
personalizado
2. Grupo control 100 25,8 0,0 1,0 1,0
(200)
Miguez 1. Manual de 100 28,0 35,0 25,0 22,0 13,0
et al.® autoayuda
2. Manual de 100 27,3 75,0 49,0 42,0 27,0
autoayuda + 6
Ilamadas
(228)
Miguez y | 1. Intervencion 110 26,5 21,8 26,4 30,9 22,7
Becona®® | semanal
2. Intervencion 118 27,7 449 39,0 34,7 33,1
semanal + 1 llamada
CONCLUSION plementen entre si. Las intervenciones

A la vista de lo comentado, podemos
afirmar que hoy, afortunadamente, dis-
ponemos de adecuados programas de
tratamiento para ayudar a los fumado-
res a dejar sus cigarrillos. Por otra parte,
para intentar solucionar un problema
como el tabaquismo es necesario que
en la comunidad existan diferentes al-
ternativas de tratamiento que se com-

clinicas para dejar de fumar resultan
insuficientes para hacer frente a un pro-
blema de tal magnitud, por su imposibi-
lidad de abarcar a un amplio segmento
de poblacién fumadora®™. Por ello, cada
vez es mas evidente la necesidad de uti-
lizar modalidades de tratamiento que se
puedan aplicar a gran escala. Una de las
alternativas que tiene mejor coste-efica-
cia son los programas de autoayuda. La
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necesidad de este tipo de programas se
basa en el hecho de que la prevalencia
de la conducta de fumar es muy eleva-
da, a pesar de su descenso en las ulti-
mas décadas, y no seria posible redu-
cir la misma utilizando sélo programas
clinicos. Ademas, una gran parte de los
fumadores no pueden o no desean asis-
tir a programas formales de tratamiento,
y la alternativa de hacer llegar el trata-
miento hasta el domicilio de los intere-
sados resulta de lo mas adecuado.

Existe evidencia empirica suficiente
que avala la eficacia de los tratamientos
psicologicos para dejar de fumar®. En
cuanto a los procedimientos en formato
de autoayuda, diversos estudios confir-
man este dato®??. De acuerdo con los
estudios comparativos realizados por la
Cochrane Collaboration® mediante la
técnica del metaanalisis, las intervencio-
nes de autoayuda son eficaces.

El Programa 2001 para dejar de fumar
(www.usc.es/pdf2001) ha mostrado ser
eficaz y eficiente, siendo una alternativa
adecuada para que muchos fumadores
puedan dejar de fumar con el mismo,
coémodamente, y con poco esfuerzo,
desde su casa.
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