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RESUMEN

El consumo de tabaco sigue siendo en la actualidad la primera causa evitable de
morbi-mortalidad. A pesar de que disponemos de tratamientos psicoldgicos eficaces
para dejar de fumar, que obtienen buenos resultados, recientemente se ha observado una
disminucion de la eficacia al final del tratamiento, y unas mayores tasas de recaida, en
las semanas 0 meses sucesivos.

Por otro lado, sabemos que existe una relacion entre la depresion y el consumo
de tabaco. De hecho, las personas con depresion tienen el doble de probabilidades de ser
fumadoras. En los ultimos diez afios, en nuestro contexto hemos observado un
incremento del nimero de fumadores con antecedentes de depresion (haber tenido en el
pasado o que tienen depresion actualmente) que buscan tratamiento psicolégico para
dejar de fumar. Por este motivo nos planteamos que una intervencion mas intensiva, con
componentes de activacion conductual para el manejo del estado de animo depresivo,
podria mejorar los resultados y, por tanto, la eficacia de la intervencidn psicolégica para
dejar de fumar.

El objetivo del presente estudio es evaluar la eficacia de un tratamiento
psicolégico para dejar de fumar con componentes especificos del procedimiento de
activacion conductual para el manejo del estado de animo depresivo.

Dispondremos de tres condiciones a las que 250 participantes fumadores seran
asignados de manera aleatoria. La primera condicién serd la intervencidn estandar para
dejar de fumar (Programa para dejar de fumar, n = 100), la segunda condicion sera la
intervencion para dejar de fumar con componentes para el manejo del estado de &nimo
depresivo (Programa para dejar de fumar y mejora del estado de animo, n = 100) y la
tercera condicidn serd un grupo control de tratamiento demorado de tres meses (n = 50).
Las dos primeras condiciones constaran de 8 sesiones grupales de intervencién a razon
de 1 sesion semanal de 1 hora de duracion durante 8 semanas y seguimientos a los 3, 6 y
12 meses después de haber finalizado la intervencion

Con este estudio se espera poder conocer si la incorporacion de elementos
especificos de manejo del estado de animo mejora los resultados de abstinencia de un
tratamiento psicolégico para dejar de fumar, asi como evaluar si también se produce una

mejora del estado de &nimo depresivo de los participantes.



INTRODUCCION

Actualmente, sabemos que fumar es la primera causa evitable de mortalidad y
morbilidad (World Health Organization, 2009; U.S.D.H.H.S., 2014). En Espafia, la
prevalencia del consumo de tabaco es una de las méas elevadas de Europa (OECD, 2014)
y la mortalidad que se le atribuye se sitia en méas de 50.000 personas al afio (Banegas et
al., 2011; Herndndez-Garcia et al., 2010). En los ultimos afios, la prevalencia del
consumo de tabaco ha experimentado un descenso importante, alcanzando la cifra mas
baja de los ultimos 25 afios, un 24% en 2013 (Instituto Nacional de Estadistica, 2013).
Sin embargo, todavia fuma un importante porcentaje de la poblacion espafiola y sigue
siendo un factor de riesgo muy importante para la salud y la calidad de vida.

Fumar esta asociado no solo con un peor estado de salud fisica, sino también
psicoldgica y distintos estudios han encontrado una relacion entre fumar y diferentes
trastornos mentales (Becofia, 2004; Goodwin, Zvolensky, Keyes y Hasin, 2012). De
hecho, las tasas de prevalencia de dependencia del tabaco son méas elevadas en estos
pacientes que en poblacidn general y, ademas, el grado de consumo y dependencia va
asociado a la gravedad del trastorno mental (Royal College of Physicians, 2013).

Uno de los trastornos que con mayor frecuencia se ha asociado con fumar tabaco
es la depresion, observandose una prevalencia muy elevada del consumo en las personas
que presentan este trastorno (Lasser, Boyd, Woolhandler, Himmelstein, McCormick y
Bor, 2000; Tjora, Hetland, Aarg, Wold, Wiium y @verland, 2014). Ademas, suelen
mostrar mayor dependencia de la nicotina, mas cambios negativos en el estado de animo
debidos al sindrome de abstinencia, mayores porcentajes de recaida después de dejar de
fumar y mayor riesgo de morbi-mortalidad atribuible al consumo de tabaco
(Weinberger, Mazure, Morlett y McKee, 2013; Zvolensky, Bakhshaie, Sheffer, Perez y
Goodwin, 2015), llegando a indicarse que el tabaco es el responsable del 50% de las
muertes en pacientes con trastornos depresivos (Callaghan et al., 2014).

En la actualidad, aunque disponemos de intervenciones psicolégicas eficaces
para dejar de fumar, se ha sefialado que las tasas de abstinencia en fumadores con
depresion actual son significativamente mas bajas que las de los fumadores sin
antecedentes de trastorno depresivo mayor, debido quizas a que experimentan un
sindrome de abstinencia mas intenso o0 a que su estado de &nimo empeora cuando dejan
de fumar (Gierisch, Bastian, Calhoun, McDuffie y Williams, 2012). Algunas
investigaciones han sugerido que al dejar de fumar también podria incrementarse la

probabilidad de recurrencia de un trastorno depresivo mayor en personas con historia



pasada de depresion (Becofia, 2004; Hughes, 2007). Por tanto, tal y como apuntan
algunos investigadores, este tipo de poblacion podria requerir una intervencién mas
intensiva, ya que suelen presentar una mayor dependencia de la nicotina, es mas
probable que sufran cambios negativos en el estado de animo debidos al sindrome de
abstinencia, tienen mayores probabilidades de recaer y también un mayor riesgo de
morbimortalidad relacionada con el tabaco (Weinberger et al., 2013).

Por otro lado, la técnica psicoldgica de activacién conductual podria definirse
como una intervencion estructurada y breve, aunque flexible, enfocada a lograr que las
personas con sintomatologia depresiva realicen cambios en sus conductas y modifiquen
su entorno para que se restablezca su contacto con fuentes de reforzamiento positivo
(Cuipjers, Van Straten y Warmerdam, 2007). La activacion conductual se fundamenta
en la idea de que las acciones y reacciones que caracterizan a las personas deprimidas
juegan un papel significativo en el estado de animo. Esta intervencion ha demostrado su
eficacia en el tratamiento de la depresion en diversos estudios y se considera un
tratamiento empiricamente validado para la depresion, resultando una modalidad de
tratamiento efectiva en diferentes muestras clinicas y diversos contextos (Cuijpers et al.,
2007; Ekers, Webster, Van Straten, Cuijpers, Richards y Gilbody, 2014; Hopko, Bell,
Armento, Hunt y Lejuez, 2005; MacPherson et al, 2010). Ademés, es una de las
intervenciones recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud (2013) para
tratar la depresion. Por tanto, la activacién conductual es un tratamiento eficaz para la
depresion y resulta un enfoque relativamente sencillo y eficiente en el tiempo que puede
ser adecuado como intervencion psicoldgica para una amplia variedad de pacientes.

En los Gltimos diez afios, y especificamente en nuestro contexto, se ha observado
un incremento del numero de fumadores con antecedentes de depresion (haber tenido en
el pasado o tener actualmente un episodio de depresién mayor) que buscan tratamiento
para dejar de fumar (Becofia, LOpez-Duran, del Rio y Martinez, 2014). Por este motivo
nos planteamos que una intervencion mas intensiva, con componentes de activacion
conductual para el manejo del estado de animo depresivo, podria mejorar los resultados
de abstinencia y, por tanto, la eficacia de la intervencion psicoldgica para dejar de

fumar.

OBJETIVOS
Teniendo en cuenta que fumar cigarrillos es la primera causa evitable de muerte

en Espafia, al igual que en el resto de los paises desarrollados, y dado que dejar de



fumar esta relacionado con tener sintomatologia depresiva y con padecer depresion, es
de gran relevancia conocer mejor esta relacion, asi como incorporar nuevos elementos a
los tratamientos psicologicos para dejar de fumar, ya que esto permitiria mejorar las
tasas de abstinencia y prevenir la recaida.

Por ello, el objetivo del presente estudio es la elaboracion y evaluacion de una
intervencion psicoldgica para el manejo de los estados emocionales depresivos basado
en la técnica de activacion conductual en el marco de un tratamiento psicologico para
dejar de fumar. También es objeto de interés conocer si la incorporacion de dichos
elementos estd asociada con mejores resultados en las tasas de abstinencia a corto y a

largo plazo, asi como con una mejoria en el estado de animo de los participantes.

Objetivos generales:

1. Disefiar y elaborar una intervencion psicoldgica eficaz para dejar de fumar que
incluya elementos para el manejo de la sintomatologia depresiva a través de la técnica
de la activacion conductual.

2. Analizar la eficacia de dicha intervencion a corto plazo (final tratamiento) y a largo
plazo (seguimiento de 3, 6 y 12 meses), mediante un estudio de asignacion aleatoria a
tres grupos: a) tratamiento estandar (programa para dejar de fumar), b) tratamiento
estandar mas manejo del estado de animo, y c¢) grupo control (de tratamiento
demorado).

3. Evaluar si la intervencién psicolégica para dejar de fumar y para la mejora del estado
de &nimo depresivo, mejora la sintomatologia depresiva a corto (final del tratamiento) y
a largo plazo (seguimiento de 3, 6 y 12 meses).

METODOLOGIA
Muestra

La muestra estard compuesta por fumadores que acuden a la Unidad de
Tabaquismo y Trastornos Adictivos de la USC que demandan tratamiento para dejar de
fumar. Todos ellos pueden demandar informacién acerca del programa para dejar de
fumar después de diversas comunicaciones a la prensa, carteles situados en distintos
puntos de la ciudad y de los centros de salud, a través de otros fumadores que hayan
acudido previamente al tratamiento o debido a la remision por parte de su médico de

atencion primaria u otros servicios especializados del sistema sanitario.



Los 250 participantes que cumplan los criterios de inclusion y exclusion seran

asignados al azar a uno de los tres grupos siguientes:

1. Tratamiento psicoldgico para dejar de fumar estandar (n = 100).
2. Tratamiento psicoldgico para dejar de fumar mas componentes para la
mejora del estado de &nimo depresivo (n = 100).

3. Grupo de control de tratamiento demorado de 3 meses (n = 50).

Mas adelante se describen los mismos.

Criterios de inclusion/exclusién

Inclusion

Tener 18 0 més afios.

Deseo de participar voluntariamente en el tratamiento psicoldgico Programa
para dejar de fumar.

Presentar un consumo minimo de 8 cigarrillos diarios antes del inicio del
tratamiento.

Cumplimentar el consentimiento informado

Exclusion

Tener un diagndstico de trastorno mental grave (trastorno bipolar y/o trastorno
psicotico).

Dependencia concurrente de otras sustancias (cannabis, cocaina, heroina, etc.).
Haber participado en el tratamiento psicoldgico Programa para dejar de fumar
u otro tratamiento psicolégico eficaz para dejar de fumar durante el afio previo.
Haber recibido otro tipo de tratamiento efectivo para dejar de fumar en el dltimo
afio (chicles o parches de nicotina, bupropion, vareniclina).

Padecer alguna patologia que implique un alto riesgo vital para la persona y que
precise una intervencién inmediata en formato individual (ej. infarto de
miocardio reciente, neumotorax, etc.).

Fumar productos derivados del tabaco diferentes a los cigarrillos (ej. puros o

puritos).

Evaluacion



Antes del inicio del tratamiento para dejar de fumar todos los fumadores

participantes en el estudio realizardn dos sesiones presenciales de evaluacion

pretratamiento en la que se les administraran los siguientes cuestionarios.

Cuestionario sobre el h&bito de fumar (Becofia, 1994): cuestionario formado por
59 preguntas que analizan distintos aspectos de la conducta de fumar: variables
demogréaficas (edad, sexo, estado civil, estudios, profesion, clase social e
ingresos econdmicos), consumo de tabaco (consumo actual y pasado de
cigarrillos y de otros productos del tabaco), intentos previos de abandono o
reduccion de cigarrillos, razones para dejar de fumar en intentos previos, y
creencias sobre la incidencia del tabaco en la salud.

Estadios de cambio: se utilizan dos items para evaluar el estadio de cambio en el
que se encuentra el fumador en el momento de la demanda de tratamiento segun
el modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente (1983). Este modelo entiende
las conductas adictivas como un continuo en el que la persona pasa por distintas
fases de recuperacion y recaida hasta que finalmente consigue la abstinencia a
corto, medio y largo plazo. Los estadios que considera este modelo son los de:
precontemplacion (el fumador empieza a contemplar su conducta como un
problema y no tiene intencion de dejar de fumar al menos en los préximos 6
meses), contemplacion (el fumador empieza a contemplar su conducta como un
problema, busca activamente informacion y se plantea seriamente la posibilidad
de dejar el tabaco en los proximos 6 meses), preparacion para la accion (el
fumador ya ha tomado la decision de modificar su conducta en los siguientes 30
dias, ademas para considerar que se encuentra en este estadio tiene que haber
hecho al menos un intento de abandono de 24 horas de duracion en el Gltimo
afio), accion (el fumador deja de fumar y se mantiene sin consumir cigarrillos
como minimo 24 horas), mantenimiento (lleva 6 meses o mas sin fumar) y
finalizacion (el exfumador lleva 5 afios 0 mas sin fumar, observandose una
ausencia del deseo de fumar cigarrillos en cualquier situacion que se le presente
y la confianza de no fumar en todas las situaciones problematicas es del cien por
cien).

Test de Fargerstrom de Depedencia de la Nicotina (Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence, FTND; Heatherton, Kozlowski, Frecker y Fagerstrom,
1991; adaptacion al castellano de Becofia, 1994 y Becofia y Vazquez, 1998):

formado por 6 items de dos a cuatro alternativas de respuesta con un punto de



corte para la dependencia de la nicotina de 6 (Fagerstrom et al., 1996). Este test
ha sido validado con medidas fisioldgicas del contenido de nicotina en sangre,
por lo que permite que sea utilizado para medir el grado de dependencia
fisioldgica y se ha demostrado que la relacion entre la puntuacion en este
cuestionario y las medidas fisiologicas de fumar son altas (Becofia y Garcia,
1995). Su utilizacion en investigacién es habitual ya que es uno de los
cuestionarios de referencia para la evaluacién de los fumadores.

Escala del Sindrome de Dependencia de la Nicotina (Nicotine Dependence
Syndrome Scale, NDSS; Shiffman, Waters y Hickcox, 2004; adaptacion
espafola de Becofia, Lopez, Fernandez del Rio, Miguez y Castro, 2010):
cuestionario multidimensional basado en la conceptualizacion de Edwards de la
dependencia de sustancias como un sindrome (Edwards, 1986; Edwards y Gross,
1976). Se trata de una escala autoinformada de 19 items que evaldan la
dependencia de la nicotina.

Escala de Autoeficacia/Tentacion de Fumar (Velicer et al., 1990). Consta de 9
items que evaltan la tentacion de fumar en diferentes situaciones: situacion de
afecto positivo/situacion social, situaciones de afecto positivo y situaciones de
habito/craving.

Minnesota Nicotine Withdrawal Scale (MNWS; Hughes y Hatsukami, 1986).
Consta de 8 items que evallan los sintomas del sindrome de abstinencia:
depresion, insomnio, irritabilidad/frustracion/ira, ansiedad, dificultad de
concentracion, intranquilidad, incremento del apetito/ganancia de peso y craving
(deseo o0 necesidad de fumar; el cual se considera de forma independiente).
Entrevista Clinica Estructurada de dependencia del tabaco segin el DSM-5.
Aplicar los criterios diagnosticos del trastorno por consumo de tabaco.
Cuestionario de Screening de Episodios de Depresién Mayor (MDE, Mufioz,
1998). Instrumento de deteccidn de episodio depresivo mayor en el pasado y/o
en el momento actual. Se basa en los criterios diagndsticos recogidos en el DSM
para el diagndstico de episodios de depresion mayor.

Escala de Depresion de Hamilton (HRDS; Hamilton, 1960). Instrumento
disefiado para evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas depresivos

y monitorizar los cambios.



Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-11) (Beck, Steer y Brown, 1996; Sanz,
Perdigon y Vasquez, 2003). Se trata de una escala de tipo likert que consta de 21
items de autoinforme, construida con el propdsito de medir los niveles de
depresion en poblacién normal o psiquidtrica, a partir de los 13 afios. Este
inventario persigue describir la presencia y el grado de sintomas depresivos en
dichas poblaciones, sin pretender establecer un diagndstico clinico (Beck et al.,
1996). La puntuacion total méxima que se puede obtener es de 63.

EROS (Environmental Reward Observation Scale, Armento y Hopko, 2007;
Barraca y Pérez-Alvarez, 2010). Es un instrumento breve de 10 items
desarrollado para obtener una auto-evaluacion objetiva del grado en que el
entorno resulta reforzante para la persona. Una puntuacion alta se vincula con un
incremento de las conductas y del afecto positivo como consecuencia de
experiencias reforzantes desde el medio.

BADS (Behavioral Activation for Depression Scale, Kanter, Mulick, Busch,
Berlin y Martell, 2007; Barraca, Pérez-Alvarez y Bleda, 2011). Es un
cuestionario de 25 items elaborado para medir cuatro dimensiones basicas para
el modelo de la activacion conductual: Activacion, Evitacion/Rumia, Afectacion
del trabajo/actividad y Afectacion de la vida social.

Escala de soledad de UCLA (Version 3) (Russell, 1996): La tercera versién de la
escala ha sido adaptada a nuestro pais por Exposito y Moya (1993). Dicha escala
consta de 20 afirmaciones que reflejan el grado de soledad del individuo. Esta
escala ha sido la mas ampliamente utilizada en los estudios sobre soledad y
posee buenos indices de fiabilidad (Shaver y Brennan, 1991). Las puntuaciones
obtenidas en la Escala de Soledad de UCLA se han relacionado con la conducta
social, los patrones de atribucion y los sentimientos de abandono, depresion,
vacio, indefension, aislamiento, entre otros. Conforme mayor es la puntuacion
obtenida en la escala, mayor es el nivel de soledad, pudiendo oscilar las
puntuaciones entre 20 y 80.

Escala de Respuestas Rumiativas (RRS, Nolen-Hoeksema, Larson y Grayson,
1999; Hervas; 2008). Consta de 22 items autoinformados. En 2003, Treynor et
al. depuraron la RRS eliminando los 12 items que se solapaban con sintomas

depresivos lo que dio lugar a una nueva version de 10 items. Un anélisis



factorial exploratorio con estos 10 items confirmé una solucion factorial de dos
factores: rumiacion brooding (5 items) y rumiacién reflection (5 items).
Autorregistros. Se trata de unas hojas que se les proporcionan a los participantes
con el fin de que conozcan en profundidad su conducta de fumar. En esta hoja,
que debe llevar junto con el paquete de tabaco en todo momento y que debe
cubrir diariamente, se incluyen los siguientes apartados: nimero de cigarrillos
(hasta 40 cigarrillos por hoja), hora en la que fuma el cigarrillo, placer que le
provoca (de 0 a 10, siendo 0 el minimo placer y 10 el maximo) y situacion en la
que se encuentra.

Evaluacién del monéxido de carbono (CO) en aire espirado. La evaluacion del
CO a través del aire espirado es una medida facil de usar, no invasiva y que
proporciona un feedback inmediato, ademas de no requerir de personal
especializado para su aplicacion. Se utilizard el Micro+ Smokerslyzer ®
(Bedfont Scientific Instruments Ltd, Sittingbourne, Kent, Reino Unido). Este
aparato proporciona una lectura digital de las particulas por millén (ppm) de CO
en el aire espirado y puede transformarse en el porcentaje equivalente de COHb
(carboxihemoglobina) en sangre.

Cuestionario de final del tratamiento. En la Gltima sesion de tratamiento los
participantes cumplimentan el Cuestionario de evaluacion de final de
tratamiento (Becofia y Miguez, 1995) en el que se evallan los siguientes
aspectos: consumo actual de cigarrillos (nimero de cigarrillos fumados ese dia y
el anterior y marca consumida); fecha para dejar de fumar (en caso de no haber
dejado de fumar se les pregunta qué dia tienen previsto realizar el abandono
definitivo); apoyo recibido por parte de las personas de su entorno; mejorias
fisicas y psicoldgicas experimentadas desde el inicio del Programa para dejar
de fumar; posible empeoramiento durante las semanas de aplicacion del
tratamiento; escala de sintomas de abstinencia del tabaco de Hughes y
Hatsukami (1986); valoracion de la confianza en mantenerse sin fumar en los
préximos 6 meses en una escala de 0 (nada) a 10 (maximo); valoracion de la
satisfaccion con los servicios recibidos (excelente, buena, regular o mala)
mediante el Cuestionario de satisfaccion del cliente (CSQ-8) de Larsen,
Attkinson, Hargreaves y Nguyen (1979); comentarios que la persona deseen

hacer sobre el programa que ha seguido y su proceso de abandono.
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- Cuestionarios de seguimiento. Autoinforme donde se recogen los datos acerca

de la abstinencia y/o recaida a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento.

Procedimiento

Dispondremos de tres condiciones a las que 250 participantes seran asignados de
manera aleatoria (secuencia 2.2.1.). La primera condicion sera la intervencion estandar
para dejar de fumar (Programa para dejar de fumar, n = 100), la segunda condicion seré
la intervencién para dejar de fumar con componentes para el manejo del estado de
animo (Programa para dejar de fumar y mejora del estado de &nimo, n = 100) y la
tercera condicion sera un grupo control demorado de lista de espera de tres meses (n =
50).

Las dos primeras condiciones constaran de 8 sesiones grupales de intervencion a
razén de 1 sesion semanal de 1 hora de duracion durante 8 semanas y seguimientos a los
3, 6 y 12 meses de haber finalizado el programa.

Los participantes que forman parte del grupo control de tratamiento demorado
de tres meses seran evaluados al inicio y a los tres meses de espera, de forma que asi
podemos comparar los tres grupos al final del tratamiento.

Descripcion de los programas de tratamiento psicologico para dejar de fumar
A continuacion se describen los componentes y procedimientos empleados en cada
sesion de manera especifica. Una descripcién detallada de los componentes de las dos

condiciones de tratamiento sesidn a sesion puede encontrarse en las tablas 1 y 2.

Programa Para Dejar De Fumar Estandar

El tratamiento estdndar para dejar de fumar cognitivo-conductual es un
tratamiento manualizado, denominado "Programa para dejar de fumar". Los
componentes del tratamiento son: contrato terapéutico, autorregistros y representacion
gréfica del consumo de cigarrillos, informacion sobre el tabaco, reduccion de la nicotina
(cambio de marcas de cigarrillos cada semana, disminucion progresiva de la ingesta de
nicotina y alquitran), control de estimulos, actividades para prevenir el sindrome de
abstinencia, feedback fisiolégico (CO en el aire expirado) sobre el consumo de
cigarrillos, y estrategias de prevencion de recaida (entrenamiento en asercion,
entrenamiento de resolucion de problemas, cambios en pensamientos erréneos

relacionados con el tabaco, manejo de la ansiedad y la ira, ejercicio, control de peso y
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auto-refuerzo). El tratamiento se administrard en ocho sesiones de 60 minutos durante 8

semanas consecutivas.

Tabla 1
Resumen sesion por sesion de los componentes del tratamiento cognitivo-conductual
para dejar de fumar estandard (CBSCT)

Sesion  Componentes

1 Resumen de las caracteristicas del tratamiento
Justificacion del tratamiento para dejar de fumar
Revisar los autorregistros (apuntar los cigarrillos fumados y los antecedentes
y consecuentes de la conducta de fumar)
Indicaciones sobre como representar graficamente el nimero de cigarrillos /
dia
Razones para fumar y para dejar de fumar
Historia previa y experiencias relacionadas con los intentos para dejar de
fumar
Explicar y proporcionar materiales escritos sobre el tabaco, la dependencia a
la nicotina, las consecuencias para la salud del consumo de tabaco y los
beneficios de dejar de fumar.
Explicar la reduccién de la ingesta de nicotina a través del cambio de marca.
Feedback fisioldgico (CO)
Como tarea:
- Cambio de marca
- Comunicarle al menos una persona (familia, amigo, compafiero de
trabajo, etc.) que va a intentar dejar de fumar en los préximos 30 dias.
- No fumar maés cigarrillos del promedio de los fumados la semana
anterior.
- Dejar un tercio del cigarrillo sin fumar.

- Rechazar ofrecimientos de cigarrillos.

2 Comprobar el cumplimiento de las tarea y la reduccién de la ingesta de
nicotina
Continuar realizando los autorregistros y analizar la conducta de fumar

durante la semana.
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Feedback fisiologico (CO)

Discutir las dificultades surgidas con el cambio de marca.

Nuevo cambio de marca y reduccién del nimero de cigarrillos.
Revisar la importancia del apoyo social.

Introducir la técnica de control de estimulos para eliminar situaciones
asociadas a la conducta de fumar.

El sindrome de abstinencia de la nicotina y estrategias para evitarlo.

Ejercicios de respiracion y técnicas de relajacion (practica como tarea).

Comprobacién de la reduccién de la ingesta de nicotina, la reduccion del
consumo de cigarrillos y el cumplimiento del control de estimulos
Comprobar el cumplimiento de los ejercicios de respiracion y estrategias para
evitar los sintomas del sindrome de abstinencia.

Feedback fisiologico (CO)

Continuar realizando los autorregistros y analizar la conducta de fumar.
Nuevo cambio de marca y reduccién del nimero de cigarrillos.

Continuar con la técnica de control de estimulos.

Explicar y proporcionar materiales escritos para el control de peso y para
promover el ejercicio fisico.

Continuar con los ejercicios de respiracion y las estrategias para evitar los

sintomas de abstinencia.

Comprobacién de la reduccién de la ingesta de nicotina, la reduccion del
consumo de cigarrillos y el cumplimiento del control de estimulos
Comprobar el cumplimiento de los ejercicios de respiracion y estrategias para
evitar los sintomas del sindrome de abstinencia.

Feedback fisioldgico (CO)

Continuar realizando los autorregistros y analizar la conducta de fumar.
Nuevo cambio de marca y reduccién del nimero de cigarrillos.

Continuar con la técnica de control de estimulos.

Estrategias de manejo del estrés y la ansiedad.

Entrenamiento en resolucion de problemas

Comprobacién de la reduccion de la ingesta de nicotina, la reduccion del
consumo de cigarrillos y el cumplimiento del control de estimulos
Feedback fisioldgico (CO)

13



Continuar realizando los autorregistros y analizar la conducta de fumar.
Nuevo cambio de marca y reduccion del niamero de cigarrillos.

Manejo de la ansiedad y la ira.

Autorefuerzo

Discusion acerca de conceptos erroneos relacionados con el tabaco.

6 La experiencia de dejar de fumar y los sintomas del sindrome de abstinencia.
Feedback fisioldgico (CO)
Discutir y planificar estrategias para situaciones de lato riesgo de caiada o
recaida Factores motivadores para mantener la abstinencia.
Beneficios de dejar de fumar

Barreras comunes para mantener la abstinencia.

7 La experiencia de dejar de fumar y los sintomas del sindrome de abstinencia.
Feedback fisiologico (CO)
Discutir y planificar estrategias para situaciones de lato riesgo de caiada o
recaida Factores motivadores para mantener la abstinencia.
Beneficios de dejar de fumar

Estrategias de prevencion de la recaida.

8 Feedback fisiologico (CO)
Gestionando el futuro como ex fumadores.
Fomento del mantenimiento de la abstinencia.
Estrategias a usar en caso de caidas o recaidas.
Revisar los factores motivadores, los cambios en el estilo de vida, la mejora
de la salud fisica y psicologica al dejar de fumar.

Conclusién y manejo de posibles obstaculos para mantenerse sin fumar

Programa para dejar de fumar estandar y la activacion conductual

La activacion conductual se aplicard junto con el tratamiento cognitivo-
conductual estandar para dejar de fumar descrito anteriormente. Los componentes del
tratamiento son los mencionados anteriormente junto con los siguientes: anélisis de la
relacion entre conducta y estado de animo, identificacion de situaciones y
comportamientos que disminuyen el estado de animo, identificacion de conductas de
evitacion, identificacion de los pensamientos de rumiacion y preocupacion, registro de
actividades diarias agradables, programacion de actividades para aumentar la

participacion en actividades gratificantes y para reducir los patrones conductuales de
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evitacion. El tratamiento se administrara en ocho sesiones de 60 minutos durante 8

semanas consecutivas.

Tabla 2
Resumen sesion por sesion de los componentes del tratamiento cognitivo-conductual

para dejar de fumar estandard y activacion conductual (CBSCT + AC)

Sesién  Componentes

1 Resumen de las caracteristicas del tratamiento
Justificacion del tratamiento para dejar de fumar
Revisar los autorregistros (apuntar los cigarrillos fumados y los antecedentes
y consecuentes de la conducta de fumar)
Indicaciones sobre como representar graficamente el nimero de cigarrillos /
dia
Razones para fumar y para dejar de fumar
Historia previa y experiencias relacionadas con los intentos para dejar de
fumar
Explicar y proporcionar materiales escritos sobre el tabaco, la dependencia a
la nicotina, las consecuencias para la salud del consumo de tabaco y los
beneficios de dejar de fumar.
Explicar la reduccidn de la ingesta de nicotina a través del cambio de marca.
Feedback fisioldgico (CO)
Como tarea:
- Cambio de marca
- Comunicarle al menos una persona (familia, amigo, compafiero de
trabajo, etc.) que va a intentar dejar de fumar en los préximos 30 dias.
- No fumar maés cigarrillos del promedio de los fumados la semana
anterior.
- Dejar un tercio del cigarrillo sin fumar.

- Rechazar ofrecimientos de cigarrillos.

2 Comprobar el cumplimiento de las tarea y la reduccién de la ingesta de
nicotina
Continuar realizando los autorregistros y analizar la conducta de fumar

durante la semana.
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Feedback fisiologico (CO)

Discutir las dificultades surgidas con el cambio de marca.

Nuevo cambio de marca y reduccién del nimero de cigarrillos.
Revisar la importancia del apoyo social.

Introducir la técnica de control de estimulos para eliminar situaciones
asociadas a la conducta de fumar.

El sindrome de abstinencia de la nicotina y estrategias para evitarlo.

Ejercicios de respiracion y técnicas de relajacion (practica como tarea).

Comprobacién de la reduccién de la ingesta de nicotina, la reduccion del
consumo de cigarrillos y el cumplimiento del control de estimulos
Comprobar el cumplimiento de los ejercicios de respiracion y estrategias para
evitar los sintomas del sindrome de abstinencia.

Feedback fisiologico (CO)

Continuar realizando los autorregistros y analizar la conducta de fumar.
Nuevo cambio de marca y reduccién del nimero de cigarrillos.

Continuar con la técnica de control de estimulos.

Explicar y proporcionar materiales escritos para el control de peso y para
promover el ejercicio fisico.

Continuar con los ejercicios de respiracion y las estrategias para evitar los
sintomas de abstinencia.

Justificacion de la influencia del estado de animo en el abandono del habito de
fumar (proporcionar materiales escritos)

Para casa: autorregistro de actividades diarias.

Comprobacién de la reduccion de la ingesta de nicotina, la reduccion del
consumo de cigarrillos y el cumplimiento del control de estimulos
Comprobar el cumplimiento de los ejercicios de respiracion y estrategias para
evitar los sintomas del sindrome de abstinencia.

Feedback fisioldgico (CO)

Continuar realizando los autorregistros y analizar la conducta de fumar.
Nuevo cambio de marca y reduccion del numero de cigarrillos.

Continuar con la técnica de control de estimulos.

Estrategias de manejo del estrés y la ansiedad.

Revision del autorregistro de actividades y reconocimiento de patrones
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conductuales relacionados con el estado de animo y la forma en que participar
en actividades gratificantes e importantes puede afectar su estado de 4nimo
general

Tarea: continuar con la programacion de actividades, crear una lista de

actividades placenteras y elegir una para hacer durante la semana

Comprobacién de la reduccién de la ingesta de nicotina, la reduccion del
consumo de cigarrillos y el cumplimiento del control de estimulos
Feedback fisioldgico (CO)

Continuar realizando los autorregistros y analizar la conducta de fumar.
Nuevo cambio de marca y reduccion del numero de cigarrillos.

Manejo de la ansiedad y la ira.

Autorefuerzo

Discusion acerca de conceptos erréneos relacionados con el tabaco.
Entrenamiento para resolver problemas

Reconocer el comportamiento de evitacion y el impacto en el estado de
animo.

Programacion de actividades y participacion en 2 actividades agradables /

Semana.

La experiencia de dejar de fumar y los sintomas del sindrome de abstinencia.
Feedback fisioldgico (CO)

Discutir y planificar estrategias para situaciones de lato riesgo de caiada o
recaida Factores motivadores para mantener la abstinencia.

Beneficios de dejar de fumar

Barreras comunes para mantener la abstinencia.

Pensamientos de rumiacion y el proceso para dejar de fumar y la recaida.
Comprobacion de que se han realizado las tareas de programacion de
actividades

Programacién de actividades para la proxima semana y participacion en 2

actividades agradables por semana.

La experiencia de dejar de fumar y los sintomas del sindrome de abstinencia.
Feedback fisioldgico (CO)
Discutir y planificar estrategias para situaciones de lato riesgo de caida o

recaida
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Factores motivadores para mantener la abstinencia.

Beneficios de dejar de fumar

Revision de las estrategias de activacion conductual y su influencia en el
estado de animo

Revision de las conductas de evitacion y los pensamientos de rumiacion.

Estrategias de prevencion de la recaida.

8 Feedback fisioldgico (CO)
Gestionando el futuro como ex fumadores.
Fomento del mantenimiento de la abstinencia.
Estrategias a usar en caso de caidas o recaidas.
Revisar los factores motivadores, los cambios en el estilo de vida, la mejora
de la salud fisica y psicologica al dejar de fumar.
Revisar estrategias de activacion conductual

Conclusion y manejo de posibles obstaculos para mantenerse sin fumar

Grupo control de lista de espera
Serd un grupo de control de tratamiento demorado por un periodo de 3 meses.
Después del periodo de 3 meses, se realizara otra evaluacion y luego se ofrecera a los

participantes el acceso a un tratamiento para dejar de fumar.

Procedimiento de realizacion de las intervenciones psicoldgicas

- Se realizaran dos sesiones de evaluacion antes del comienzo del tratamiento.

- En ambos grupos se aplicaran 8 sesiones, a razon de 1 sesion semanal de 60
minutos, a lo largo de 8 semanas.

- La aplicacion de la intervencion psicologica sera realizada por un psicélogo
clinico o psicologo general sanitario. Estos profesionales recibiran entrenamiento en
cada uno de los tratamientos a aplicar y seran ciegos al otro tratamiento.

- Se volvera a realizar una evaluacion al final del tratamiento de las variables
relevantes para el estudio.

- Se realizaran seguimientos, y sus correspondientes evaluaciones, a los 3, 6 y 12
meses después de haber finalizado la intervencion.

- La evaluacion de la abstinencia se hara en todos los casos con la informacién
proporcionada por la persona, validada con una medida objetiva: mondxido de carbono

en el aire espirado, evaluada a través de un Micro+ Smokerlizer. Se considera abstinente
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al final del tratamiento no haber fumado durante > 24 horas al final del tratamiento y un
CO de < 10 particulas por millon (ppm). Respecto a los seguimientos, se utilizara tanto
el criterio de abstinencia puntual (Velicer et al., 1992) como el de abstinencia continua
(West et al., 2005). Un participante sera considerado abstinente a los 3 meses de
seguimiento si informa de no haber fumado, ni siquiera una calada > 7 dias antes del dia
de seguimiento y tiene un CO de < 10 ppm. En los seguimientos de 6 y 12 meses, los
participantes se consideraran abstinentes si informan no haber fumado, ni siquiera una
calada durante > 30 dias antes del dia de seguimiento, y tienen un CO < 10 ppm. En
aquellos casos en los que no sea posible localizar a los participantes, se los considerara

fumadores en el seguimiento correspondiente.

ANALISIS DE DATOS

Para el analisis estadistico de los datos se utilizara el paguete estadistico IBM
SPSS Statistics. Todos los andlisis se realizaran utilizando el principio intencion a tratar.
Realizaremos un analisis descriptivo para resumir las caracteristicas de la muestra total
y las caracteristicas de los participantes en cada uno de los tres grupos. El analisis
principal serd una comparacion entre los grupos activos y el grupo de control de los
porcentajes de abstinencia al final del tratamiento, y entre el grupo de intervencion de
activacion conductual y el grupo de intervencion estandar al final del tratamiento, y en
los seguimientos a los 3, 6, y 12 meses, a traves de pruebas de chi-cuadrado y odds
ratios con intervalos de confianza del 95%. También se realizaran pruebas t, analisis de

regresion, ANOVA de medidas repetidas y analisis de mediacion.

RESULTADOS QUE SE ESPERAN OBTENER CON ESTE ESTUDIO

- Disefiar y elaborar un tratamiento psicoldgico eficaz para dejar de fumar que
incluya elementos para el manejo de la sintomatologia depresiva a través de la
técnica de la activacion conductual.

- Analizar la eficacia de dicho tratamiento a corto plazo (final tratamiento) y a
largo plazo (seguimiento de 3, 6 y 12 meses), mediante un estudio de asignacion
aleatoria a tres grupos: a) tratamiento estandar (programa para dejar de fumar),
b) tratamiento estandar mas manejo del estado de animo, y c¢) grupo control (de
tratamiento demorado).

- Evaluar si el tratamiento psicologico para dejar de fumar y para la mejora del
estado de animo depresivo, mejora la sintomatologia depresiva a corto (final del
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tratamiento) y a largo plazo (seguimiento de 3, 6 y 12 meses) y otras variables
relacionadas con el consumo de tabaco como craving, autoeficacia y sindrome

de abstinencia.

Resultados esperados especificos:

1. Los dos tratamientos activos obtendrdn mejores resultados con respecto a la
abstinencia que la condicion de control, al final del tratamiento.

2. El tratamiento de manejo del estado animo depresivo serd mas eficaz en cuanto
al porcentaje de abstinencia que el tratamiento estandar, al final del tratamiento y en
los sequimientos de 3, 6 y 12 meses.

3. Los dos tratamientos activos lograran reducciones significativas en las escalas
que evaltan sintomatologia depresiva (Inventario de Depresion de Beck Il, Escala
de Depresion de Hamilton) en relacion a la condicion de control, al final del
tratamiento.

4. Los participantes del grupo de manejo del estado de animo depresivo lograran
reducciones significativas en las escalas que evalUan sintomatologia depresiva
(Inventario de Depresion de Beck |1, Escala de Depresion de Hamilton) en relacién
a los participantes en el tratamiento estandar, al final del tratamiento y en los
seguimientos de 3, 6 y 12 meses.

5. Los dos tratamientos activos lograran una mejora significativa en relacion al
grupo control en las variables de craving, autoeficacia y sindrome de abstinencia, al
final del tratamiento.

6. Los participantes del grupo de manejo del estado de animo depresivo tendran
una mejora significativa en relacion al grupo estandar en las variables de craving,
autoeficacia y sindrome de abstinencia, al final del tratamiento y en los
seguimientos de 3, 6 y 12 meses.

7. Los dos tratamientos activos lograran una mejora significativa en relacion al
grupo control en las escalas que evalGan activacién conductual (Escala
Observacional de Refuerzo Ambiental, EROS; Escala de Activaciéon Conductual
para la Depresion, BADS), al final del tratamiento.

8. Los participantes en el grupo de manejo del estado de animo depresivo lograran
una mejora significativa en relacion al grupo de tratamiento estandar en las escalas
que evaltan activacion conductual (EROS; BADS), al final del tratamiento y en los
seguimientos de 3, 6 y 12 meses.
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ANEXO |

Consentimiento informado

1. Después de que me han explicado detalladamente el estudio, estoy dispuesto a
participar libremente en el mismo, aceptando ser asignado aleatoriamente a uno de los
dos grupos de intervencion y tratamiento psicoldgico para dejar de fumar, 0 a un grupo
de espera de tres meses para que luego me apliquen el tratamiento.

2. Con la firma del presente contrato, me comprometo a:

a) Acudir a las 8 sesiones de tratamiento, realizando con el mayor aprovechamiento
posible todas las tareas que se recomiendan en cada sesion.

b) Cumplimentar los cuestionarios de evaluacion antes del tratamiento, al final del
tratamiento y en los seguimientos al mes, tres, seis y doce meses. Los seguimientos se
hardn personalmente en la Unidad de Tabaquismo y Trastornos Adictivos de la
Universidad de Santiago de Compostela. También autorizo a poder hacerlos, de ser
necesario, por teléfono o en mi domicilio, a los 6 y 12 meses, asi como poder contactar
después del afio para posteriores seguimientos.

c) Dar el consentimiento para que se puedan grabar las sesiones de evaluacion y
tratamiento en video para su posible utilizacion posterior para fines didacticos.

d) Dar el consentimiento para que los datos obtenidos en esta evaluacion, en el
tratamiento y seguimientos sean utilizados con fines cientificos y/o de investigacion.

e) Me han informado de que puedo abandonar el Programa para dejar de fumar en
cualquier momento, sin dar motivos y sin que esto me suponga ningun perjuicio.

3. Por su parte, el terapeuta que le aplique el tratamiento se compromete a:

a) Aplicar el programa de tratamiento para dejar de fumar al que el participante sea
asignado.

b) Mantener la confidencialidad tanto del nombre como de los datos personales
obtenidos en las evaluaciones y a lo largo del tratamiento o en cualquier otro aspecto
que usted nos indique, de acuerdo a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

c¢) Proporcionarle cualquier informacion adicional que usted desee sobre del programa

de intervencidn y tratamiento psicoldgico, evaluacion, tareas, etc.
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4. Este contrato no es un acuerdo legal, aunque si es un acuerdo al que libremente han

Ilegado ambas partes y que aceptan en su totalidad.

En Santiago de Compostela, a de de 201
Nombre y firma del fumador Nombre y firma de la persona que hace la
evaluacion
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