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Propuesta de intervencién para reducir el consumo de tabaco en una paciente

con esquizofrenia: un estudio de caso
Resumen:

Gran cantidad de investigaciones concluyen que las personas con esquizofrenia
presentan una prevalencia y dificultad mayores que la poblacion general para abandonar
el tabaquismo, siendo este un agravante de los sintomas de dicho trastorno. Sin
embargo, se le ha dado poca importancia a su tratamiento, sobre todo a nivel de
intervenciones psicologicas, siendo las mas efectivas aquellas abordadas desde
enfoques cognitivo-conductuales y motivacionales en combinacién con farmacos. Por
esta razon, el objetivo de este estudio es realizar una propuesta de intervencion
individualizada para reducir el consumo de tabaco en una paciente adulta diagnosticada
de esquizofrenia. Ademas de los datos sociodemograficos de la paciente y de la historia
del problema, se evaluaron variables como: consumo, dependencia fisica, psicologica,
social y gestual, sindrome de abstinencia, motivacién para dejar de fumar, ansiedad,
depresion, confianza situacional y apoyo social. La propuesta, constituida por 6 sesiones
y otras 3 de seguimiento, se bas6 en el Programa para Dejar de Fumar de Becofia
(2007), con modificaciones para este caso, incluyendo la entrevista motivacional de

Miller y Rollnick (1991), y complementada con el farmaco vareniclina.

Palabras clave: esquizofrenia; tabaco; programa multicomponente; vareniclina;

reduccion del consumo.



Introduccion

Aungue la esquizofrenia es un trastorno psicético grave que afecta a un porcentaje
bastante bajo de la poblacién mundial, también es uno de los mas complicados de tratar.
Las dos clases de sintomas que caracterizan a este trastorno -positivos y negativos-
dificultan cualquier tipo de intervencién si no son bien manejados. Los positivos
engloban cogniciones, experiencias sensoriales y conductas extrafias, tales como
alucinaciones o ideas delirantes. En cuanto a los sintomas negativos, destacan la
pobreza del habla, anhedonia, apatia, retardo psicomotor o afectividad embotada
(Mueser, 1996). Las personas que padecen este trastorno suelen morir una media de
10 afios antes que la poblacion general, debido a la mayor prevalencia en estas de
enfermedades cardiacas y pulmonares causadas por malos habitos, como el tabaco

(Hannerz, Borga y Borritz, 2001).

La mayoria de estudios dedicados a abordar intervenciones para dejar de fumar en
pacientes esquizofrénicos coinciden en que la prevalencia y la dificultad para abandonar
este habito son mayores en estos que en poblacion general (Regier, Farmer, Rae, Locke,
Keith, Judd & Goodwin, 1990; Mueser, Bennett & Kushner, 1995; McChargue, Gulliver
& Hitsman, 2002), probablemente a causa de sus deficiencias neurocognitivas y sociales
que pueden dificultar el desarrollo de los tratamientos (Addington, 1998). Se ha visto,
ademas, que estos pacientes consumen mas cigarrillos al dia, realizan inhalaciones mas
profundas y presentan mas sintomas de abstinencia y afectivos (Ritcher, 2006). Asi, se
pueden encontrar estudios como el de Hughes, Hatsukami, Mitchell y Dahigren (1986),
en el que el porcentaje de fumadores con esquizofrenia es mas alto que el de otros
trastornos psiquiatricos (88%). Ademas, concretamente las tasas de consumo de tabaco
se colocan por encima de las de otras sustancias también en pacientes con

esquizofrenia (Kelly & McCreadie, 2000).

Las razones por las que las personas con esquizofrenia fuman tabaco coinciden, en
cierta medida, con las de la poblacién general, que son aliviar la tensién o ansiedad y
ocupar ese tiempo que no emplean en nada. Si bien, a estas personas el tabaco también
les supone un soporte para enfrentar las interacciones sociales y una forma sencilla de
obtener satisfaccion, aspectos que se ven reducidos en este trastorno (Gurpegui et al.,
2007; Srinivasan & Tara, 2002; Rondina, Gorayeb e Botelho, 2003). Numerosos
estudios coinciden en que suelen utilizar el tabaco para modular los efectos secundarios
producidos por los neurolépticos o como una forma de automedicacion gracias a la
nicotina que contiene, la cual, actuando sobre el sistema dopaminérgico mesolimbico,

puede aumentar la liberacibn de dopamina en la corteza y aliviar los dos tipos de



sintomas de la esquizofrenia (Lavin, Siris & Mason, 1996). Sin embargo, la realidad es
que la nicotina altera el metabolismo de los neurolépticos haciendo necesario un
incremento de estos para que realicen el efecto deseado sobre los sintomas,
incrementando sus efectos secundarios, favoreciendo rebrotes y aumentando las
probabilidades de los pacientes de ser hospitalizados. Por ello es importante que, cuanto
antes, se controle el consumo y se resuelvan las complicaciones que surjan a partir de
este (Mueser, 1996; Kelly & McCreadie, 2000).

Entre los tratamientos farmacolégicos mas utilizados para dejar de fumar en
poblacion clinica destacan la terapia sustitutiva de la nicotina y el bupropién, pero se
necesita mas investigacion para sugerir intervenciones psicofarmacoldgicas realmente
eficaces en este tipo de problemética (Roncero, Barral, Grau-Lopez, Esteve y Casas,
2010). Una prueba de ello la encontramos en las altas tasas de recaida que se producen
entre estos pacientes, por encima de la poblacion general, sobre todo con el bupropion
(Garrett, Rose y Henningfield, 2001), probablemente causadas por la mayor sensibilidad
que presentan hacia los estimulos que las provocan y al alivio que produce la nicotina
sobre sus sintomas cognitivos (Tidey, Higgins, Bickel & Steingard, 1999). Como farmaco
mas estudiado recientemente, sujeto a prescripcion médica, destaca la vareniclina,
comercialmente llamado Champix. Este agonista parcial nicotinico ha mostrado una
eficacia superior al bupropion para disminuir el consumo de tabaco en poblacién general
y no contiene nicotina. Ademas de eliminar la ansiedad en el fumador, bloqueando los
efectos de la nicotina en el sistema nervioso central, también reduce la satisfaccion en
su consumo. En la mayoria de pacientes esta bien tolerado, pero tiene efectos
secundarios desagradables y puede provocar posibles exacerbaciones en

enfermedades psiquiatricas (Sendra-Gutiérrez, Casanova, Vargas, 2012).

En lo referente a los tratamientos psicoldgicos, en poblacién general, se puede
encontrar la terapia motivacional y cognitivo-conductual, que incluye entrenamiento en
habilidades sociales, resolucién de problemas y prevencion de recaidas (Sopelana,
2007, p. 140). En combinacion de tratamientos, destaca el programa multicomponente
de Becofia (1993, 1998), con una efectividad proporcional a su coste. Los programas de
este tipo se componen de 3 fases: preparacion para dejar de fumar, abandono del
consumo y mantenimiento de la abstinencia. En el afio 1998, Sanchez, Olivares y
Alcézar infirieron su gran eficacia en su meta-analisis acerca de las intervenciones
conductuales para tratar la adiccion al tabaco en Espafia, coincidiendo mas tarde con
las evidencias de Chambless y Ollendick (2001) sobre este abordaje terapéutico.
Lancaster y Stead (2003) encontraron tasas de abstinencia de hasta el 50% en

seguimientos realizados al afio. Afios mas tarde, programas de este tipo han seguido
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demostrando su eficacia, ya sea en formato individual o en grupo (Alonso-Pérez, Alonso-
Cardefioso, Garcia-Gonzélez, Fraile-Cobos, Lobo-Llorente y Secades-Villa, 2014). Otro
programa de tratamiento psicolégico cognitivo-conductual més reciente, del mismo autor,
es el Tratamiento Multicomponente del Tabaquismo (TMT), el cual consta de 6 sesiones.
Aunque en diversos estudios se ha visto que su eficacia es superior al final del
tratamiento (58% y 85%) que tras un afio de seguimiento (38% y 54%) (Becofia y Miguez,
2006).

En poblacién clinica no se ha encontrado ningln tratamiento psicolégico especifico
para esta problematica, pero se sugiere que se combine con farmacos para el mismo
fin (EI-Guebaly, Cathcart, Currie, Brown & Gloster, 2002). Intervenciones psicologicas
desde los abordajes cognitivo-conductual y motivacional han demostrado ser eficaces
(Fiore et al., 2009; Lai, Cahill, Qin & Tang, 2010). Asi, encontramos el uso de estrategias
para fortalecer la motivacion y el compromiso del paciente, para prevenir recaidas, de
afrontamiento y psicoeducaciéon (Ziedonis & George, 1997), como el ensayo piloto de
Evins (2001), en el que se utilizd bupropion junto a terapia cognitivo-conductual para

facilitar la reduccion del tabaquismo.

La obstaculizacion del tratamiento de la dependencia nicotinica en pacientes
esquizofrénicos se ha debido, principalmente, al desinterés de los clinicos por tratar este
asunto, a la falta de motivacion de los propios pacientes y a la falta de recursos
econdmicos para invertir en ello (Sendra-Gutiérrez, Casanovay Vargas, 2012; Martinez,

Gurpegui, Diaz y De Ledn, 2004).

A la vista de los estudios previos, se hace necesario investigar mas sobre esta
situacion y es por lo que se ha decidido llevar a cabo este trabajo, cuyo objetivo es
disefiar una propuesta de intervencién psicoldgica para disminuir el consumo de tabaco

en una paciente con esquizofrenia, complementandose con vareniclina.

Método
Participante

Para este estudio se escogio a una mujer de 53 afios diagnosticada de esquizofrenia,
tipo hebefrénica, por la cercania con la autora del trabajo. Est4 divorciada y es
aparadora, aunque estd en paro desde hace 5 afios, pero recibe una pension por
invalidez a causa de su enfermedad mental. Actualmente vive con su hija mayor de edad
no fumadora y no ha vuelto a tener pareja desde el divorcio. Tampoco realiza actividades

de ocio, se define como una persona bastante sedentaria. Posee un nivel



socioecondmico medio y un nivel socio-cultural medio-bajo, puesto que sélo cuenta con

estudios primarios.

Fue diagnosticada de esquizofrenia a los 21 afios, a la misma edad que comenzé a
fumar por influencias externas, segun refiere. El desarrollo de la enfermedad ha ido
evolucionando de forma irregular, con necesidad de ingreso en el hospital en numerosas

ocasiones debido a intentos de suicidio por ingestion abusiva de pastillas.

En lo que respecta a su estado de salud fisico, mide 1’59 m de altura y tiene un peso
de 81 kg, con un indice de masa corporal de 32’04, lo que indica obesidad tipo I. Ademas,
tiene el colesterol alto, posiblemente debido a sus hébitos alimentarios y al consumo de
tabaco. Sus familiares le sugieren ir al médico para controlar dicho problema, pero ella
lo ignora, por lo que no esté siendo tratado. En cuanto al cuidado personal, no presenta

dificultades, aunque su apariencia pueda ser excéntrica o desarreglada.

Por otro lado, comenta que en una ocasion intentd dejar de fumar por voluntad propia,
sin ayuda de nada ni nadie, pero no tuvo éxito. Entre los efectos perjudiciales que
percibe del consumo de tabaco destaca: tos, mal aliento y dificultades en la respiracion.
Su hija refiere quejas porque fuma dentro de casa, convirtiéndole en una fumadora
pasiva. Con relacion a su actitud, tanto el ex-marido como la hija aseguran que a
menudo parece que esté “sofando despierta’, como “en trance”. En ella realizan
observaciones tales como: lentitud de movimientos (bradicinesia), pérdida de interés o
satisfaccion (anhedonia), falta de atencién, insomnio o somnolencia excesiva,

aislamiento social.
Tabla 1

Tratamiento farmacoldgico de la paciente

Nombre del Principio activo Via de Dosis Efectos
farmaco administracion administrada
Noctamid Lormetazepam Oral 2 mg/dia Favorece el suefio
Diazepan Lormetazepam Oral 4 mg/dia Tranquilizante, sedante,
Prodes (no todos los miorrelajante,
dias) anticonvulsionante y

antipsicotico

Trevicta Paliperidona Intravenosa 350 mg cada 90 Antipsicético
palmitato (en Atencion dias
Primaria)




Variables e instrumentos

Ademas de las variables sociodemogréficas, datos clinicos de la paciente y de la historia
del problema, obtenidos a través de una entrevista semiestructurada a la paciente, a su

hija y a su exmarido, se evaluaron las siguientes variables:

Consumo de cigarrillos. Evaluado mediante un autorregistro basado en los utilizados
por Becofa (Becofia, 2004, p. 28). Se recogen datos como: fecha, hora, nimero de

cigarrillos, placer experimentado por la paciente (0-10) y situacion.

Dependencia fisica. Evaluada con el Test de Dependencia de la Nicotina de
Fagerstrom (FTND), versién actualizada de la de Fagerstrom y Schneider (1991),
adaptacion espafiola de Becofia, Gomez-Duran, Alvarez-Soto & Garcia (1992). Se
compone de 6 items, donde el primero y el cuarto abarcan un rango de puntuacién de 0
a 3, y el resto un rango de 0 a 1. La puntuacion total oscila entre 0 y 10, indicando un
alto grado de dependencia aquellas puntuaciones mas altas, y viceversa. Los puntos de
corte son 4 y 7, indicando una puntuacion menor de 4 una baja dependencia, entre 4 y
7 una dependencia moderada y mayor de 7 una alta dependencia (Carrasco, Luna y
Vila, 1994; Fagerstrém, 1978; Lee y D’Alonzo, 1993). Esta prueba muestra un indice de
consistencia interna de 0'56-0'64 y una fiabilidad test-retest de 0’88. En cuanto a su
validez, correlaciona bastante bien con otras medidas bioquimicas de consumo y con el

ndmero de afios como fumador (Becofia, Gémez-Duran, Alvarez-Soto & Garcia, 1992).

Dependencia psicoldgica, social y gestual. Valorada con el Test de Glover-Nilson
(GN-SBQ), version adaptada de Nerin, Crucelaegui, Novella, Beamonte, Sobradiel,
Bernal y cols. (2005). Esta formado por 18 items con un rango de puntuacion de 0 a 4.
Los puntos de corte son los siguientes: menos de 12 puntos (dependencia leve), entre
12 y 22 (moderada), entre 23 y 34 (severa) y mas de 34 (muy severa) (Nerin,
Crucelaegui, Novella, Beamonte, Sobradiel, Bernal y cols., 2005). Se considera
internamente consistente con un o = 0’82 y temporalmente estable con un r = 0’86.
Aunque no correlaciona con el Test de Dependencia de la Nicotina de Fagerstrom,
resulta un buen predictor de los niveles de ansiedad con un valor de 3 = 0’476 con una
p < 0’001 (Rath, Sharma & Beck, 2013).

Sindrome de abstinencia. Evaluado mediante la Escala de Sintomas de Abstinencia
de la Nicotina de Minnesota (MNWS), de Hughes y Hatsukami (1986). Esta permite una
valoracion tanto de los sintomas fisiolégicos como de los conductuales y cognitivos que
la paciente experimenté en la Ultima semana. Se compone de 9 items con un rango de
puntuacion de 0 a 4, con una puntuacion total que oscila entre 0 y 36, donde a mayor

puntuacion mayor numero e intensidad manifestada de los sintomas de abstinencia de
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la nicotina presentara la paciente (Etter & Hughes, 2006). En lo referente a su
consistencia interna, presenta interrelaciones entre todos sus items que oscilan entre
0’19 y 0’73, correlaciones de la escala total con cada item entre 0°39 y 074, y un o =
0’88 en la escala total. Por otro lado, su fiabilidad test-retest arroja un ICC para cada
item que varia entre 0°29 y 0’57, con un valor de 0’51 para el total (Kim & Gulick, 2007).
Muestra validez convergente con coeficientes de correlacion altos en conjuntos de items
con su factor respectivo y validez discriminante con un valor de r = 0’58 en la correlacion

entre sus factores (Kline, 1998).

Motivacién para dejar de fumar. Evaluada con el Test de Richmond. Esta formado
Unicamente por 4 items. El primer item puntiade O a1y el resto de 0 a 3, y el rango de
puntuacion total oscila entre 0 y 10. Los puntos de corte son: de 0 a 3, nulo o bajo; de 4
a 5, dudoso; de 6 a 7, moderado; y de 8 a 10, alto (Cérdoba, Martin, Casas, Barbera,
Botaya, Hernandez y Jané, 2000; Richmond, Kehoe & Webster, 1993).

Ansiedad. Medida con el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), adaptacion
espafola de Spielberger, Gorsuch y Lushene (1982). Ademas de evaluar el nivel actual
de ansiedad, mide también la predisposicion de la paciente a responder al estrés. Se
compone de 40 items, 20 de ellos pertenecen a la subescala de Ansiedad-Estado y los
otros 20 a la subescala Ansiedad-Rasgo, con una escala tipo Likert que oscila entre 0
(nada) y 3 (mucho). La puntuacion total de cada subescala puede variar de 0 a 60,
indicando las puntuaciones mas elevadas mayores niveles de ansiedad. Posee una
consistencia interna de 0'90-0'93 en la subescala Ansiedad-Estado y de 0’84-0’87 en la
subescala Ansiedad-Rasgo, con una fiabilidad test-retest de 0'73-0'86 en esta Ultima.
En cuanto a su validez, muestra correlaciones bastante altas con otras pruebas que
miden ansiedad, como con el BDI, con un valor de 0’60 (Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1982).

Depresion. Medida con el Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-II), adaptacion
espafiola de Sanz y Vazquez (1998) del original de Beck, Steer y Brown (1996), ya que
resulta un instrumento idéneo para evaluar la sintomatologia depresiva tanto en
poblacion normal como en clinica, mostrando en ambas una fiabilidad superior a la
estandar (o > 0'70), una buena validez de contenido (puntuacion de 4) y una excelente
validez de constructo y predictiva (puntuacion de 5) (Sanz, Garcia-Vera, Espinosa,
Fortin y Vazquez, 2005). Consta de 21 items con una escala tipo Likert de 4 puntos (0-
3). La puntuacion total es la suma de las respuestas a todos los items y, cuanto mayor
sea la puntuacién, mayor sera también la gravedad de los sintomas depresivos que

presente la paciente. La puntuacion minima que se puede obtener es 0 y la maxima 63,



y los puntos de corte son los siguientes: 0-13 (minima depresion), 14-19 (depresion leve),
20-28 (depresion moderada) y 29-63 (depresion grave) (Mufiiz y Ferndndez-Hermida,
2010).

Confianza situacional. Medida con el Cuestionario Breve de Confianza Situacional
(BSCQ) (Breslin, Sobell, Sobell & Agrawal, 2000), traducido al castellano, con el fin de
evaluar la percepcién del grado de confianza de la paciente en si misma para resistir el
impulso de fumar en cada una de las 8 situaciones que expone, en las cuales tiene que
indicar, en una escala que va desde el 0% (inseguro) al 100% (totalmente seguro), en
qué medida se siente tan segura de poder resistir la necesidad de fumar (Breslin, Sobell,
Sobell & Agrawal, 2000). En lo referente a su fiabilidad, presenta una alta consistencia

interna con un o = 0’85 (Nunnally, 1970).

Apoyo social. Evaluado con el Cuestionario de Apoyo Social (SSQ), traduccién
espafola de la version abreviada de Sarason, Sarason y Shearin (1987). Se ha utilizado
para averiguar el nUmero de personas que resultan una fuente de apoyo para la paciente
y su satisfacciéon con ello. Esta version tiene 6 items, cada uno con una escala de 1 a 6
puntos, donde 1 indica muy insatisfecho y 6 muy satisfecho. Ademas, en cada item la
paciente debe sefialar el nUmero de personas que le prestan ayuda (maximo 9). Para
obtenerlo, se suma el nimero de personas de los 6 items y se divide entre 6, y para
obtener la puntuacion total de satisfaccion de la paciente con el apoyo social que recibe
se suman de igual manera las puntuaciones obtenidas en los items y se divide entre 6.
Puntuaciones altas indicaran que la paciente posee un mayor nimero de personas para
ofrecerle apoyo y una mayor satisfaccién con ello. La consistencia interna de esta
prueba es alta (0°'90-0°'93), al igual que su correlacién son su version larga (0°95). Cada
uno de los items tiene una correlacion con su puntuacién de 0°'51-0'79 y una validez
interna bastante elevada (a.= 0'97). Su correlacion test-retest es de 0°90 para apoyo y
de 0’83 para satisfaccion. Esta prueba también correlaciona con el BDI (Sarason, Levine
& Basham, 1983; Sarason, Sarason & Shearin, 1987).

Procedimiento

Tras seleccionar las variables mas relevantes para este estudio, se escogieron las
pruebas adecuadas para su medicion y se administraron a la paciente entre el 19 de
marzo y el 1 de abril, informandole previamente de los objetivos del estudio y de la
importancia de su colaboracion como participante, concretando su voluntariedad y la
confidencialidad de sus datos. Después, se procedid al célculo de los estadisticos

pertinentes y a su posterior interpretacion. Previamente a la aplicacion de dichas



pruebas, se realizé una entrevista semiestructurada a la paciente, a su hija y a su

exmarido, en dias diferentes.
Resultados

Para la evaluaciéon del consumo, el autorregistro se completé durante 2 semanas.
Aunque realizandolo entre 1 y 2 semanas el sujeto suele disminuir su consumo habitual
(Becofia y Vazquez, 1997), si se comparan los datos que aparecen en la tabla 2 sobre
el numero de cigarrillos que consume la paciente de media en un dia con los que referia

ella misma en la entrevista (un paquete y medio, es decir, 30), son bastante similares.
Tabla 2

Resumen del autorregistro

N° de dias Media de n° de Horario Valor Situaciones predominantes
registrados cigarrillos por predominante medio
dia placer
14 27 TARDE 9 Ante eventos estresantes o cuando

esta desocupada, en casa y sola

Consumo de cigarrillos

40

35 \

30 \/_/
25

20

15

10

Dial Dia2 Dia3 Dia4 Dia5 Dia6 Dia7 Dia8 Dia9 Dial0 Diall Dial2 Dial3 Dia 14

e N2 total cigarrillos

Figura 1. Consumo de cigarrillos

Analisis del caso
Se ha observado que la paciente consume un mayor niamero de cigarrillos por la tarde,

coincidiendo con los momentos en los que menos tareas realiza. Ademas también fuma
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mas en situaciones que le provocan ansiedad. Suele hacerlo en casa y en solitario. Por
lo que se puede deducir que la “falta de actividad” y el malestar que siente cuando se
altera (estimulos antecedentes) elicitan la conducta de fumar, la cual se ve reforzada
por el placer que le genera (refuerzo positivo) y por la reduccion de los sintomas de
abstinencia (refuerzo negativo).

En el Test de Dependencia de la Nicotina de Fagerstrom (FTND) la paciente obtuvo
una puntuacioén de 7, lo cual indicaria que es una fumadora dependiente.

Por otro lado, en el Test de Glover-Nilson (GN-SBQ) se obtuvo una puntuacion de
10 en dependencia psicoldgica, interpretandose como un valor moderado, al igual que
en dependencia social, en la cual se encuentra un valor de 5. Sin embargo, en
dependencia gestual se obtuvo una puntuaciéon de 8, que se interpreta como una
dependencia leve de este tipo. A nivel general, se encontré una puntuacién de 23, que
indica una dependencia severa al tabaco.

Con el objetivo de comparar los distintos tipos de dependencia a la droga, se ha
llevado a cabo una transformacién de las puntuaciones obtenidas en estas dos pruebas

para colocarlas en una misma escala con un intervalo de 0 a 10 (figura 2).

Resultados en los tipos de dependencia medidos por las pruebas

GN-SBQy FTND
10

10

7 6,25 6,25

w A U1 O

=N

M Psicolégica M Social M Gestual Fisica

Figura 2. Resultados en los tipos de dependencia medidos por las pruebas GN-SBQ y FTND

En la Escala de Sintomas de Abstinencia de la Nicotina de Minnesota (MNWS), la
paciente obtuvo una puntuacion total de 22, siendo la maxima 36 se podria considerar
gue la paciente presenta unos moderados sintomas de abstinencia. Pero, dado que lo

interesante en este trabajo es averiguar cuéles son los sintomas mas predominantes,
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se destacan los items mas puntuados: deseo de un cigarrillo, ansiedad o tension,

depresion y somnolencia. Aunque esta Ultima puede deberse a las benzodiacepinas con
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Figura 3. Resultados MNWS

En el Test de Richmond la paciente obtuvo una puntuacion de 0, lo que indica que
tiene un nivel de motivacion nulo para cesar con el habito tabaquico.

En el STAI, la paciente se encuentra dentro de los puntuajes normales en la
subescala Ansiedad-Estado con una puntuaciéon de 22, correspondiente al centil 55 y
decatipo 6. Sin embargo, en la subescala Ansiedad-Rasgo se ha obtenido una
puntuacion de 30, correspondiendo con el centil 70 y el decatipo 7, la cual si resulta
significativa al situarse hacia el extremo mas alto.

Por otra parte, en el BDI la paciente obtuvo una puntuacion directa de 18, lo cual se
interpreta como una depresion leve, segun los puntos de corte.

Con el fin de comparar los resultados obtenidos en las pruebas que miden
depresion y ansiedad, se ha realizado otra transformacion de las puntuaciones para

colocarlas en la misma escala con un intervalo de 0 a 10 (figura 4).
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Figura 4. Resultados en BDI y STAI

En cuanto al Cuestionario Breve de Confianza Situacional (BSCQ), en el grafico
gue aparece a continuacion se pueden observar los porcentajes obtenidos en cada una
de las 8 situaciones.

Resultados BSCQ
100

85 85

60 50 50

B Puntuacion en %

Figura 5. Resultados BSCQ

En el Cuestionario de Apoyo Social (SSQ) la paciente sefial6 una media de 1,

referente al nUmero de personas que le ofrecen apoyo social, y una puntuacién en
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satisfaccion de 2’167, por lo que puede interpretarse que la paciente tiene una escasa
disposicion de figuras cercanas en las que apoyarse, probablemente a causa de su

aislamiento, y una notable insatisfaccion por ello.
Propuesta de intervencion

La propuesta de intervencion para reducir el consumo de tabaco que se presenta a
continuacién estd basada en un tratamiento multicomponente, el Programa para Dejar
de Fumar de Becofia (2007), de abordaje cognitivo-conductual, dado que autores como
Kisely afirman que las intervenciones més eficaces para reducir el consumo en
poblacién clinica son semejantes a las utilizadas en poblacién general (Kisely &
Campbell, 2008). Se ha afadido también la Entrevista Motivacional de Miller y Rollnick
(1991). Ademas, se tendran en cuenta algunas sugerencias de Goldberg (1994), como
presentar a la paciente mas de 2 opciones para cada tarea nueva que deba aprender

para que pueda elegir sin angustiarse.

Por tanto, se han realizado modificaciones de dicho programa con la finalidad de
adaptarla a las caracteristicas clinicas y a las necesidades de la paciente. Ademas, la
accion de esta intervencién psicoldgica se complementara con el farmaco vareniclina
para afrontar los sintomas de abstinencia. Su administracién se realizard por via oral y
bajo la supervision de su médico. Se comenzara con ella en la tercera semana del
programa, siguiendo administrandose tras su finalizacién, puesto que la duracion
recomendada en personas con una alta dependencia, como es este caso, abarca un
periodo de 24 semanas (Ballbé y Gual, 2012), y se retirard de manera gradual. Seria
conveniente que el tratamiento fuera guiado, ademas de por un/a psicélogo/a, por el/la
psiquiatra habitual de la paciente, lo que propiciaria el contacto terapéutico y facilitaria
el asesoramiento (Himelhoch & Daumit, 2003). Esta Ultima sera la persona encargada

de llamar por teléfono a la paciente un dia antes de cada sesion para recordarle la cita.

La intervencién tendria un formato individual, adaptdndose mejor asi a las
caracteristicas de la paciente y favoreciendo su adhesion (Horsfall, Cleary, Hunt &
Walter, 2009), y se pondria en marcha cuando sus sintomas psiquiatricos se

encontraran lo mas estables posibles (Oliver, Lubman & Fraser, 2007).

En total, constara de 6 sesiones y otras 3 de seguimiento, comenzando con una
sesion a la semana, y espaciandose luego en el tiempo para favorecer la autonomia de
la paciente (Alvarez et al., 2009). Las sesiones 1y 2 corresponderan a la fase de
preparacion, las sesiones 3y 4 a la reduccién del consumo, y las restantes (5 y 6) al

mantenimiento de la abstinencia, y durante toda la intervencion se utilizaran los
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autorregistros para identificar los estimulos que elicitan o refuerzan la conducta de fumar,

y también por su efecto terapéutico.

En las sesiones mas teodricas se utilizara un lenguaje sencillo, sin tecnicismos, y un
discurso breve y conciso, dado el nivel educativo de la paciente y lo déficits
neurocognitivos que frecuentemente se encuentran en la esquizofrenia (Addington, el-
Guebaly, Campbell, Hodgins & Addington, 1998).

En esta propuesta de intervencion ya se da por hecho la fase de evaluacién de la
paciente y la entrega previa de un autorregistro para completarlo antes de comenzar la
primera sesion. Algo comun a todas las sesiones sera la inversion de los 5 primeros
minutos para revisar los autorregistros y de los 5 Ultimos para explicar las tareas para

casa.
Sesidén 1- Psicoeducacion
12 semana, duraciéon: 1 % h.
Objetivos:

1. Presentar el programa de intervencion.

2. Analizar los autorregistros completados hasta el momento para concienciar a la
paciente de la cantidad de cigarrillos que consume.

3. Mostrar datos objetivos sobré los efectos perjudiciales del tabaco y recalcar que
dificulta el tratamiento de la esquizofrenia.

4. Discutir con la paciente las ventajas de la reduccion del consumo de tabaco.
Explicarle la utilidad de cambiar la marca de cigarrillos y las pautas a seguir para
evitar compensar el menor porcentaje de nicotina que contenga la nueva marca.

6. Valorar la introduccion del farmaco vareniclina.

7. Reforzar la planificacion de objetivos.

Tareas en consulta:

- Revisar los autorregistros.

- Presentar los efectos perjudiciales del tabaco.

- Discutir las ventajas de la reduccién del consumo de tabaco (mencionar la
eliminacion de los efectos perjudiciales que referia en la entrevista de

evaluacion).
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Descripcion:

Se comenzara explicando el programa de intervencion y su objetivo y se aclararan
las dudas de la paciente acerca de este. Tras esto, se expondran a la paciente los
efectos perjudiciales del consumo de tabaco mediante una presentacion de PowerPoint.
Ademads, se le podra ofrecer material bibliografico fiable al respecto. Al acabar la
presentacion, se pasara a discutir con la paciente las ventajas de su reduccién. Luego
se le explicara la necesidad de cambiar de marca de cigarrillos y las pautas a seguir
cuando fume. Se le sugerira el uso de la vareniclina para complementar la eficacia del
tratamiento, explicando sus beneficios y posibles efectos adversos. Por ultimo, se le
proporcionard un horario de las sesiones para reforzar la planificacion de objetivos, en

el que se le expliquen ademas las tareas para casa.
Tareas para casa:

- Continuar completando el autorregistro.
- Cambiar de marca de cigarrillos.

- No superar la media de cigarrillos actual y dejar un tercio del cigarrillo sin fumar.

Sesién 2- Motivacion
22 semana, duraciéon: 1 ¥ h.
Objetivos:

Motivar a la paciente para iniciar la intervencion.
2. Aumentar las expectativas de autoeficacia de la paciente y su compromiso para
reducir el consumo.

3. Implicar en el proceso a una persona significativa para la paciente.

Tareas en consulta:

- Revisar los autorregistros y las tareas para casa.
- Entrevista motivacional.
- Reestructuracion cognitiva.

- Contrato terapéutico.
Descripcion:

Se realizard una entrevista motivacional a la paciente, para que sea ella misma quien

exponga sus razones para reducir el consumo de tabaco. En caso de que se
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identificaran en la paciente cogniciones erréneas sobre salud o acerca de su capacidad
para dejar de fumar se realizaria un proceso de reestructuracion cognitiva para
concienciarle de la gravedad de un consumo excesivo y aumentar su percepcion de
autoeficacia y, a su vez, su motivacion para el cambio. Para aumentar el compromiso
de la paciente con el tratamiento se le presentara un contrato terapéutico, el cual debera

firmar junto su hija, implicandola asi en el proceso.

Si no se pudiera conseguir una motivacion intrinseca de la paciente para reducir el
consumo de tabaco podria comenzarse con recompensas monetarias por cada sesion
a la que asista con las tareas para casa realizadas. Esto resultaria un incentivo

importante para la paciente dado que no trabaja y refiere quejas sobre sus ingresos.
Tareas para casa:

- Continuar completando el autorregistro.
- Lista de ventajas de reducir el consumo.
- Cambiar a otra marca con menos porcentaje de alquitran y nicotina que la

anterior.

Sesion 3- Reduccién del consumo |
42 semana, duracion: 1h.
Objetivos:

Valorar actividades para ocupar el tiempo libre de la paciente.
Concienciar a la paciente de que fumar puede estar relacionado con rutinas.
3. Entrenar a la paciente en técnicas de relajacion y respiracion para paliar los

sintomas de abstinencia y también para controlar la ansiedad.

Tareas en consulta:

- Revisar los autorregistros.
- Discutir actividades ludicas o de ocio a realizar.
- Entrenamiento de técnicas de respiracion y relajacion, como la RMP de

Jacobson.
Descripcion:

Se discutiran con la paciente aquellas actividades ladicas o de ocio de su agrado

gue sean factibles econ6micamente y en el tiempo, ya que encontrar trabajo, debido a
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su bajo nivel de empleabilidad, entre otros factores, resulta en estos momentos una
meta muy complicada. Si estas actividades pueden llevarse a cabo fuera de casa, con
otras personas e incluyen ejercicio fisico seria lo ideal, para romper con el sedentarismo
y con la rutina de la paciente de fumar en casa. Se detallar4 cada actividad a realizar,
su duracion y los dias a la semana que se realizara. Después se introducirdn a la

paciente algunas técnicas de relajacion y respiracion y se entrenaran en consulta.
Tareas para casa:

- Seguir completando los autorregistros.

- Practicar las técnicas de relajacion entrenadas en consulta en situaciones
tranquilas.

- Realizar las actividades de ocio o ludicas descritas en consulta para esas
semanas.

- Cambiar a la marca con menos porcentaje de alquitran y nicotina accesible.

Sesioén 4- Reduccién del consumo |l
62 semana, duraciéon 1h.
Obijetivos:

Aumentar la confianza para resistir el impulso de fumar.
Introducir la técnica de control de estimulos.

Reducir de manera significativa el consumo diario de cigarrillos.

P w0 N PR

Consolidar las técnicas de relajacién en su rutina.
Tareas en consulta:

- Revisar los autorregistros.
- Construir una jerarquia de situaciones abstinentes de fumar.
- Ensefar la técnica de control de estimulos.

- Practicar técnicas de relajacion.
Descripcion:

Para aumentar la autoconfianza de la paciente se jerarquizaran las situaciones en
las que debera mantenerse abstinente de fumar empleando algunas de las técnicas
aprendidas, para que observe logros a corto plazo. Después se le ensefiara la técnica

de control de estimulos para eliminar o reducir las situaciones que le incitan a fumar,
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como puede ser estar desocupada mucho tiempo. Luego se practicaran las técnicas de

relajacion ya conocidas insistiendo en los puntos débiles.
Tareas para casa:

- Seguir completando los autorregistros.
- Superar entre 1y 2 items de la jerarquia manteniéndose abstinente.
- Continuar practicando las técnicas de relajacion, tanto en situaciones que lo

requieran como estando en calma.

Sesioén 5- Prevencioén de recaidas |
82 semana, duracioén 1h.
Objetivos:

1. Evitar que la paciente aumente su linea base actual de consumoy, si es posible,
disminuirla.
Aumentar el repertorio de técnicas de relajacion o de autocontrol de la paciente.

3. Introducir la figura de la coterapeuta.

Tareas en consulta:

- Revisar los autorregistros.
- Entrenamiento de otras técnicas de relajacion.
- Explicacion de la funcién de la coterapeuta.

- Entrenamiento en técnicas de afrontamiento y resolucion de problemas.
Descripcion:

Se realizara un modelado en consulta de algunas de las nuevas técnicas de
relajacion para que la paciente las aprenda y las practique. En esta sesién la paciente
vendra acompafada de su hija (“‘coterapeuta”) a la que se le mostrard en qué
situaciones la paciente seria mas vulnerable a recaer para que refuerce sus intentos por
evitarlo en estas circunstancias. Se entrenara a la paciente en técnicas de afrontamiento

y resolucion de problemas para evitar recaidas.
Tareas para casa:

- Seguir completando los autorregistros.
- Utilizar las estrategias de afrontamiento o solucion de problemas en situaciones

de riesgo de consumo.
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- Practicar las técnicas de relajacion, tanto en situaciones no estresantes como

estresantes, ya que la paciente obtuvo una puntuacioén alta en ansiedad-rasgo.

Sesién 6- Prevencion de recaidas Il
102 semana, duracién: 1 % h.
Objetivos:

1. Ensefiar a la paciente a identificar las sefiales que puedan significar una recaida
y a enfrentarse a ello.

Comparar expectativas de la paciente con los resultados del tratamiento.
Concienciar a la paciente de los beneficios de haber reducido el consumo.
Reforzar a la paciente por los logros conseguidos.

Reforzar las estrategias aprendidas que hayan sido mas Utiles para la paciente.

o g s~ w N

Plantear a la paciente el abandono completo del tabaco.
Tareas en consulta:

- Revisar los autorregistros.

- Entrenamiento en técnicas de prevencion de recaidas, como autoinstrucciones.

- Lista con expectativas y resultados finales del tratamiento.

- Revisar ventajas percibidas de haber reducido el consumo y presentacién del
gréafico de consumo.

- Discriminar, entre las estrategias utilizadas, aquellas mas tiles para la paciente.

- Exposicion de las ventajas de cesar con el consumo.
Descripcion:

Con el objetivo de que la paciente reconozca de antemano qué puede indicar una
recaida, se le explicara la diferencia entre esta y una caida y como evitarla o enfrentarse
a ella con las estrategias ya aprendidas. Después, por escrito, la paciente comparara
las expectativas que tenia sobre el tratamiento con los frutos obtenidos finalmente. Se
har& hincapié en los beneficios obtenidos de la reduccion del consumo exponiéndolos
junto a su hija, para completar aquellos que la paciente haya ignorado. Ademas, se le
mostrard un grafico que represente su consumo desde el inicio de la intervencion hasta
el momento. Luego, la paciente sefialard las técnicas que le hayan resultados mas Uutiles,
las cuales utilizard con més frecuencia. Tras esto, la psicologa le planteara el abandono
completo del consumo exponiéndole las facilidades una vez reducido de manera

significativa y el procedimiento que se llevaria a cabo. Antes de mandar las tareas para
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casa, la paciente realizard una evaluacion del proceso, bien por escrito o de manera
oral. Para terminar, se le explicard la finalidad y la fecha de las sesiones de seguimiento

o de las nuevas sesiones de tratamiento para eliminar el consumo.
Tareas para casa:

- Seguir completando los autorregistros.

- Rellenar algunas pruebas para la evaluacién post-tratamiento.

Si la paciente decide abandonar el tabaco en lugar de mantener la reduccién del
mismo se comenzaria con un tratamiento psicolégico especifico para ello y después se

realizarian las sesiones de seguimiento.

Sesiones de seguimiento
Objetivos:

1. Identificar posibles recaidas y ofrecer una guia para afrontarlas.

2. Valorar su estado general de enfermedad en relacién al tratamiento psicologico
y farmacolégico llevado hasta ahora (alteracion de los sintomas positivos o
negativos).

3. Reforzar logros alcanzados y estimular su mantenimiento.

Tareas:

- Entrevista.
- Valoracién autoeficacia.
- Revisar los autorregistros.

- Mostrar resultados de la evaluacion post-tratamiento.
Descripcion:

Llevadas a cabo alos 3, 6 y 12 meses tras la finalizacién de la intervencién, con una
duracién aproximada de 1 hora. Se realizaran de manera presencial coincidiendo con
su visita al psiquiatra en el centro de salud. Se comenzara con una entrevista en la que
se preguntara por su evolucion, cambios observados y dificultades encontradas.
Comparando los resultados de ahora con los iniciales de los autorregistros y de las

pruebas de evaluacion se reforzard su autoeficacia.
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En caso de haber sufrido una recaida y haberla sobrellevado se le reforzara por su
logro, y si no ha conseguido superarla se procedera a evaluarla y retomar el tratamiento

si resulta pertinente.
Discusion

El objetivo de este trabajo era crear una propuesta de intervencién para reducir el
consumo de tabaco en una paciente con esquizofrenia y es lo que se ha conseguido.
Puesto que no se ha llevado a la practica, no se puede afirmar que vaya a ser efectiva,
pero el haberse basado en programas validados lleva a pensar que se ha escogido un
buen camino para lograr dicho objetivo. No se puede asegurar que la vareniclina vaya
a favorecer el proceso reduciendo los sintomas de abstinencia, ya que la FDA no incluy6
pacientes con enfermedades psiquiatricas como la esquizofrenia en los estudios que se
llevaron a cabo para su aprobacion (Center for Drug Evaluation and Research, 2008),
aunque los resultados de un estudio realizado unos afios més tarde apoyando la eficacia
de este farmaco también en personas esquizofrénicas (Weiner, Buchholtz, Coffay, Liu,
McMahon, Buchanan & Kelly, 2011) resultan alentadores.

El hecho de haber relacionado las estrategias para la reduccion del consumo de
tabaco con beneficios para su enfermedad y en areas deficitarias de la vida de la
paciente, como la social, podria favorecer la adhesion de la paciente al tratamiento.
Ademas, la paciente no perderia el contacto con su psiquiatra ya que realiza una visita
trimensual para administrarle su medicacion, lo que permitiria llevar un mejor
seguimiento de los resultados de la intervencién e intervenir lo antes posible si se diera
una recaida.

Aunque la propuesta estd disefiada acorde a las caracteristicas especificas del
sujeto escogido para este estudio, se podria utilizar con otros pacientes con la misma

patologia adaptando los detalles convenientes a sus casos.

En cuanto a las limitaciones del trabajo, se encuentran las escasas intervenciones
psicoldgicas de referencia en la adiccién a la nicotina en poblacion clinica y la falta de

resultados concluyentes debido a que no se ha aplicado la propuesta.

En dltimo lugar, los aspectos mas importantes a destacar podrian ser la gran
necesidad de abordar psicolégicamente las adicciones en pacientes clinicos y los

beneficios que conlleva para estos.
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