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RESUMEN. Objetivos. Sistematizar el por qué y el
como se debe y puede hacer tratamiento de desha-
bituacion tabaquica en formato grupal, atendiendo
siempre a los maximos niveles de evidencia dispo-
nibles.

Material y métodos. Se realizé una revision no sis-
tematica de estudios clinicos y articulos de revision,
incluidos en la biblioteca Cochrane y en las bases de
datos Medline, Science Citation Index y Psychinfo.
Se revisaron asimismo las Guias de practica clinica
sobre atencion al fumador y los protocolos de aten-
cion grupal publicados en nuestro pais.

Resultados. El tratamiento en grupo del tabaquis-
mo es eficaz y coste-efectivo. Sin embargo, para que
sea asi, dicho tratamiento debe reunir unas caracte-
risticas especificas, tanto generales como del tera-
peuta y del grupo. Asimismo, precisa de una estruc-
turacion y componentes determinados. Todos estos
elementos se revisan en el articulo.

Conclusiones. El uso de un formato grupal en una
intervencion para dejar de fumar tiene dos justifica-
ciones fundamentales:

1. Su eficacia se ha demostrado de forma rotunda,
siendo en ello al menos equivalente a otras interven-
ciones que implican contacto personal a nivel indivi-
dual y consistentemente mejor que los materiales de
autoayuda por si solos (fuerza de evidencia A).

2. Su mejor relacion coste-efectividad.
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Es posible que exista, ademas, un beneficio tera-
péutico especifico (evidencia tipo C).

Dicho de otra forma, el abordaje grupal ofrece mejo-
res tasas de abstinencia que las intervenciones breves y
a un coste menor que la terapia individual intensiva.

PALABRAS CLAVE: tabaquismo, tratamiento, trata-
miento grupal.

Group smoking cessation treatment

ABSTRACT. Objetive. To systematize the best stan-
dards for group therapy for smoking cessation, ac-
cording to the scientific evidence available.

Material and methods. A non-systematical review
of clinical studies and review articles, including those
in Cochrane library and Medline, Science Citation
Index and Psychinfo databases, was accomplished.
Clinical practice guidelines on smokers attention
and group therapy schedule protocols published in
our country were also checked.

Results. Group therapy for smoking cessation is
both effective and cost-effective. Nevertheless, to be
so, it must meet some specific characteristics rela-
ted to the therapist, to group structure and specific
contents of the program. All these elements are dis-
cussed in the article.

Conclusions. The use of group therapy for smo-
king cessation is justified by two main reasons:

1. Its effectiveness has been clearly demonstrated,
being at least equivalent to other interventions whi-
ch imply personal and individual contact, and quite
better than self-help materials alone (Evidence A).

2. It has a better cost-effectiveness ratio. In addi-
tion, a therapeutic specific benefit might exist (Evi-
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dence C). In other words, better abstinence rates
may be attained using a group therapy approach
than with brief interventions, and at a lower cost
than using individual intensive therapy.

KEY WORDS: smoking, treatment, group therapy.

Introduccién

Segun numerosos estudios al menos la mitad de la
poblaciéon fumadora desearia dejar de serlo. Sin embar-
g0, solo algunos lo intentan cada vez, y pocos de ellos
lo consiguen a la primera. Muchas personas siguen un
proceso con altibajos que puede incluir varios intentos
truncados por recaidas, precisando esta experiencia para
el abandono definitivo. La ayuda profesional multiplica
la probabilidad de éxito, potencia el papel ejemplari-
zante y mentaliza al propio profesional de la salud de la
importancia del problema en términos sanitarios!-,

El consejo médico, fundamental en cualquier ambito
sanitario, o las intervenciones breves, disefiadas para su
aplicacion preferente en Atencidon Primaria, no deberian
ser el unico arma disponible, méxime cuando resulta
una evidencia indiscutible que todos los tratamientos
conocidos que implican un contacto cara a cara con el
paciente tienen una clara relacion dosis-respuesta, es
decir, que aumentan su efectividad en relacion con la in-
tensidad de la intervencidn, tanto en tiempo total como
en numero de contactos, aumentando al mismo tiempo
su relacion coste-efectividad (evidencia tipo A)*3. Las
intervenciones intensivas pueden usarse en pacientes
seleccionados, bien por haber fallado en intentos an-
teriores o bien por reunir factores de mal prondstico,
aunque éticamente se deberian ofertar a todos de forma
simultanea las intervenciones breves®.

Por tanto, el paciente tiene derecho a estas intervencio-
nes mas intensivas, y nos encontraremos con pacientes
que, por sus caracteristicas especificas las necesiten o que
por distintos motivos las demanden. Sin embargo, hay
que dejar claro que son apropiadas para cualquier fuma-
dor, pues no hay evidencia alguna de que su efectividad
o coste-efectividad esté limitada a poblaciones seleccio-
nadas de fumadores’.

El formato grupal: concepto, ventajas
e inconvenientes

Se define asi un tipo de intervencién que se da de
forma simultanea a varias personas, facilitando los pro-
cesos de cambio mediante factores terapéuticos inhe-

rentes al grupo. Es un formato ampliamente utilizado en
numerosos campos de la salud (buena prueba de ello es
el hecho de que se han descrito mas de 100 tipos de te-
rapias grupales diferentes en la bibliografia®), con gran
tradicion en el campo del tabaquismo y cada vez mas
popular en otros muchos entornos terapéuticos®!!.

No debe confundirse este tipo de tratamientos en gru-
po que han demostrado su eficacia en el tratamiento del
tabaquismo® con la terapia de grupo. En el tratamiento
en grupo, de cuyo analisis se ocupa el presente articulo,
el grado de direccidn y de intervencion del terapeuta es
mayor que en la llamada terapia de grupo. Asimismo, en
el tratamiento en grupo la orientacion es hacia el indi-
viduo, el énfasis se pone en las conductas individuales
de los miembros del grupo, las interacciones principales
son entre los miembros y el terapeuta y la finalidad es
maximizar la eficiencia del trabajo del terapeuta'?.

El uso de un formato grupal en una intervencion
para dejar de fumar parece tener dos justificaciones
fundamentales. Ubicado entre los métodos de autoayu-
da con un contacto minimo con el terapeuta y los de
tratamiento individual intensivo, se ha demostrado su
eficacia de forma rotunda, siendo en ello al menos
equivalente a otras intervenciones que implican igual
tiempo de contacto personal a nivel individual, y con-
sistentemente mejor que los materiales de autoayuda
por si solos (evidencia tipo A)*7. No hay pruebas con-
sistentes de que la terapia grupal sea mas efectiva que
una individual de intensidad similar, pero si existen
evidencias limitadas de que su adicion a otros tipos de
tratamiento produce un beneficio adicional no cuanti-
ficado (evidencia tipo B)°.

Es posible que exista, ademads, un beneficio terapéu-
tico especifico, fruto de proporcionar a los pacientes la
oportunidad de compartir sus experiencias y problemas
con otros en su misma situacion, lo cual genera unos
factores terapéuticos propios que facilitan los procesos
de cambio, a saber: sensacion de universalidad, altruis-
mo, catarsis, cohesion, socializacion de las experien-
cias, imitacion y aprendizaje'?, siendo posible que ello
lleve a mayores tasas de abandono que los métodos in-
dividuales «cara a cara» (evidencia tipo C)°.

Habitualmente, para el terapeuta el tratamiento in-
dividual es mas monoétono y repetitivo y las recaidas
pueden minar su motivacion. El tratamiento en grupo,
focalizado en aquellos pacientes que siguen sin fumar,
puede ayudar a mantener este interés y entusiasmo, tan
necesario en este delicado cometido.

Pero su gran ventaja es su coste-efectividad: a igual
cantidad de tiempo y de recursos humanos empleados,
el nimero de pacientes que recibe tratamiento es mu-
cho mayor que si el enfoque fuera individual. Ademas,
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todos ellos reciben mayor tiempo de intervencion (se
puede multiplicar facilmente por 5) lo cual, debido a la
ya comentada relacion dosis-respuesta de este tipo de
tratamientos, demuestra su pertinencia.

Dicho de otra forma, el abordaje grupal ofrece mejores
tasas de abandono que las intervenciones breves y a un
coste mucho menor que la terapia individual intensiva.

En el trabajo de Grandes et al'¥, que nos permiti-
mos usar como ejemplo por su precision, un médico
de Atencion Primaria que realiza un protocolo de aten-
cion individual al fumador tarda en atender y seguir a
los pacientes en fase de preparacion una media de 72
minutos y 11 segundos. Esto hace un total de 18 horas
para 15 pacientes, que se podrian atender en 8 horas en
grupo'® (5 sesiones de una hora y media y dos llama-
das de seguimiento) y recibirian entonces ;8 horas de
atencion por paciente!

Ademas del tiempo empleado, el tratamiento en gru-
po es generalmente bien aceptado por los pacientes en
nuestro medio. Los fumadores cuentan con la solidari-
dad de sus compaiieros, evitan la sensacion de soledad y
probablemente (esto necesitaria demostracion) asimilan
mejor los contenidos y desarrollan mejor sus habilida-
des sociales con este tipo de formato'®.

Se trata ademas de un formato facil de sistematizar y
evaluar, y su efectividad depende mas de una formacion
especifica de los profesionales que lo imparten que de
su disciplina profesional basica.

Como inconvenientes debemos citar que su utilidad
puede verse limitada por las dificultades de recluta-
miento de los pacientes y por el alto indice de abando-
nos del tratamiento descritos en la literatura'” aunque,
segun la experiencia de los autores, no es tan alto en
nuestro medio y en ningun caso superior a las interven-
ciones individuales, rondando el 10 al 15% y concen-
trandose al inicio del mismo. Por otro lado, la poblacion
diana queda restringida por unos minimos y elementales
criterios de exclusion, que varian entre autores®!!'°, y
que podrian resumirse como aquellas circunstancias
individuales que pudieran interferir en la dinamica del
grupo o imposibilitar la asistencia al mismo.

Por ultimo, cabe mencionar la necesaria formacion en
técnicas especificas de dinamica de grupo, elemento im-
prescindible para el uso correcto de este abordaje como el
ultimo obstaculo para su implantacioén en nuestro medio.

Caracteristicas especificas del abordaje
grupal del tabaquismo

El tratamiento en grupo o grupal de deshabitua-
cién tabaquica, tal y como se entiende hoy, suele

referirse a una intervencion terapéutica multicom-
ponente de base conductual con caracter estructu-
rado, composicion cerrada (entre 8 y 20 miembros)
y duracion limitada (entre 3 y 12 meses), sobre un
grupo de usuarios que se reunen con uno o varios
terapeutas durante un numero predeterminado de se-
siones (generalmente entre 5y 15) y con un objetivo
comun a todos ellos.

El objetivo de este tipo de intervenciones es la conse-
cucion de cambios diferenciados en un patron conductual
dado (fumar en este caso).

Independientemente del uso explicito del abanico
de estrategias conductuales y cognitivas utiles para
dejar de fumar, se emplean otros factores terapéuti-
cos mas generales como la cohesidn, la transmision
de informacidn, la solidaridad o el aprendizaje in-
terpersonal y la autocomprension. Aparte de esto, y
entre otros elementos, se debe proporcionar al pa-
ciente informacion basica sobre la naturaleza del pro-
blema que se aborda (fase educativa), entrenamiento
en habilidades (fase de entrenamiento) y solicitar la
ejecucion de tareas aprendidas en el dia a dia (fase
de aplicacién), combinado todo ello con la adminis-
tracion del tratamiento farmacolégico individual en
caso de ser necesario.

La mayor parte de los programas en grupo utilizan
técnicas de autocontrol para ayudar a que sus miem-
bros entiendan y controlen los diferentes factores que
influyen en su consumo de tabaco. Se utilizan recur-
sos tales como autorregistros diarios de consumo para,
entre otros objetivos, desautomatizar la conducta de
fumar y que los pacientes aprendan a detectar los esti-
mulos antecedentes de la conducta de fumar y tomen
conciencia de emociones y pensamientos asociados a
ese momento.

Es importante que los terapeutas promuevan que los
miembros del grupo desarrollen conductas o estrate-
gias alternativas siempre que experimenten el deseo de
fumar, reforzandoles activamente cuando describan un
avance en este sentido.

Durante todo el tratamiento es fundamental transmi-
tir al grupo que la recaida es parte del proceso de dejar
de fumar, entrenar y trabajar la prevencion de la misma
y como abordarla en caso de que se produzca.

Caracteristicas del terapeuta

El rendimiento final de un grupo no depende exclusi-
vamente de las caracteristicas de los participantes y de
las técnicas especificas aplicadas durante el tratamien-
to. Estas son variables importantes pero no deben ser
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consideradas como determinantes Unicos de los resul-
tados finales de un grupo.

Guimdn (2001)'8 plantea que existen ciertos aspectos
relativos al terapeuta que también afectan al resultado
final del tratamiento. Estos hacen referencia tanto a su
formacion tedrica y préctica como a ciertas caracteris-
ticas personales.

El programa de formacién de un terapeuta que desee
dirigir eficazmente programas grupales debe estructu-
rarse de tal forma que incluya la instruccion en areas
de conocimiento basicas sobre la conducta y técnicas de
modificacidn y destrezas relativas a la dinamica grupal.
Este programa también debera incluir practica supervi-
sada, con el fin de adquirir experiencia en la aplicacion
de las técnicas aprendidas.

Segtn Corey (1995)", estas son algunas de las des-
trezas que se deben aprender y perfeccionar: escucha
activa, parafraseo, clarificacion, capacidad de sintesis,
hacer preguntas abiertas, interpretacion, confrontacion,
reflejar los sentimientos, apoyo, empatia, facilitacion,
definicidon de metas, evaluacion, feedback, sugerencia,
apertura propia, modelado y bloqueo. A ello cabria afia-
dir capacidad didactica, autocontrol emocional, manejo
de conflictos, negociacion, manejo de técnicas educati-
vas, de materiales y de recursos.

El terapeuta puede adquirir conocimientos teori-
cos y practicos extensivos sobre dindmicas grupales y
disponer de una amplia formacion en procedimientos
técnicos y diagndsticos y, sin embargo, ser poco efec-
tivo en la estimulacién al cambio de los miembros del
grupo. Existen ciertos factores personales que estan
relacionados positivamente con el manejo efectivo de
un grupo, en la medida en que facilitan la dindmica
grupal. No debe pensarse que es necesario poseer todas
estas cualidades en el maximo grado, mas bien se debe
pensar en ellas como continuos: sensibilidad, presen-
cia emocional, poder personal, sinceridad, sentido de la
identidad, confianza y entusiasmo en el proceso grupal,
imaginacién y creatividad. Los terapeutas deben evitar
el estancamiento en técnicas ritualizadas y presenta-
ciones programadas carentes de vida. La terapia debe
ser idealmente orientada al grupo, a las personas que
lo componen y que reciben una atencién individual en
formato grupal, y nunca debe estar orientada al tera-
peuta.

Es muy conveniente que los grupos numerosos cuen-
ten con la presencia de dos terapeutas'®. Idealmente es-
tos interactian con el grupo de igual manera, evitandose
la presencia de un lider dentro de éste. Esto tiene otras
ventajas, como menor riesgo de cancelacion de una se-
sion y complementarse en la ejecucion de tareas a nivel
individual (cooximetrias, peso, tests, etc.).

Caracteristicas del grupo

Es importante elegir un lugar de reunioén del cual se
pueda disponer siempre, que tenga un tamafio adecua-
do, asientos cémodos, proporcione intimidad y no dis-
traiga la atencion de los participantes. Debe reservarse
y prepararse de antemano. Es 1til usar un mismo dia y
hora de la semana para las reuniones. Esto facilita la
adhesion de los pacientes al grupo, la organizacién de
los terapeutas y el aprovechamiento de los recursos.

Es recomendable una disposicion circular o semicir-
cular de los asientos; de este modo todos los miembros
del grupo podran verse entre ellos. La utilizacion de
sofas o sillones va en contra de una buena interaccion.
Si 3 6 4 miembros se sientan en una misma fila no po-
dran verse y, por consiguiente, dirigiran la mayoria de
los comentarios hacia el terapeuta, la inica persona que
todos podran ver. Los muebles situados en el centro
de la habitacion, que obstaculicen la vision o el hecho de
sentar a los miembros del grupo en niveles sefialada-
mente diferentes, impiden un contacto ocular directo y
entorpecen una buena interaccion.

El tamafio 6ptimo de un grupo esta estrechamente
vinculado a los factores terapéuticos que se desea fo-
mentar en el trabajo grupal. Para permitir a los pacien-
tes participar activamente en las sesiones y compartir
mutuamente sus experiencias se recomienda un minimo
de 4 6 5 participantes y un maximo de 15, aunque se han
descrito buenos resultados en la literatura con grupos
de mas de 20 participantes. Deberemos recordar que la
eficiencia depende del ordinal del grupo.

Los que oscilan entre 6 y 10 miembros ofrecen las
mayores oportunidades de intercambio verbal y permi-
ten un mejor manejo por parte del terapeuta inexperto.
Un tamafio superior a éste hara muy dificil la existencia
de suficientes oportunidades para una validacién con-
sensuada de los diferentes puntos de vista y el tiem-
po disponible serd, probablemente, insuficiente para
examinar y valorar la situacion de todos los miembros.
Deberemos contar con que, en condiciones normales,
el porcentaje de bajas es del 15% de media y que se
concentraran, en su mayoria, en la fase inicial del pro-
grama.

La duracion 6ptima de una sesion de terapia en grupo
oscila entre 60 y 120 minutos. Son necesarios entre 20
y 30 minutos para la revision de las tareas propuestas
en sesiones anteriores y para que los componentes del
grupo centren su atencion y alcancen un nivel 6ptimo
de rendimiento. Sin embargo, a partir de los 100 6 120
minutos de reunion, se produce un punto de inflexion
donde el rendimiento decrece, el terapeuta y los pacien-
tes empiezan a fatigarse y el grupo se vuelve repetitivo.
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Resulta mas eficaz centrarse en un numero limitado de
cuestiones a tratar que forzar la capacidad de atencion
y procesamiento de los componentes del grupo.

En cuanto a la frecuencia de las sesiones, durante las
fases de preparacion y abandono los pacientes requieren
gran cantidad de apoyo y de actividad estructurada, por
lo que conviene que ésta sea alta. Posteriormente a la
fase de abandono las sesiones se suelen distanciar en
el tiempo.

A la hora de planificar el cronograma o nimero de
sesiones de un programa de tratamiento en grupo debe
tenerse en cuenta tanto la relacion dosis-respuesta de este
tipo de tratamientos (aumentan su efectividad en relacion
con la intensidad de la intervencion, tanto en tiempo total
dedicado como en niimero de contactos realizados) como
los recursos disponibles. Habitualmente se emplean entre
un minimo de 5 sesiones y un maximo de 12, teniendo
en cuenta que los programas de menos sesiones tienen
mejor coste-efectividad®.

El reclutamiento y la preparacion
previa de los pacientes

Segtin McEwen et al (2006)*! aunque el tratamiento
grupal tenga ventajas sobre el individual, s6lo es po-
sible hacer grupos donde haya suficientes fumadores.
Esto, que parece trivial, se repite en la literatura sajona
con frecuencia: si se ofrecen ambas posibilidades el
paciente suele escoger la modalidad individual, aunque
la manera en que la eleccion se presenta puede ser de
gran importancia, generando menos resistencias, por
ejemplo, el hablar de «cursos para dejar de fumar», que
el hablar de «terapia en grupo.

Segun los mismos autores, para poder hacer trata-
miento en grupo es necesario poder generar una lista
de fumadores en un corto periodo de tiempo, lo cual no
es posible en cualquier institucion. Esto genera también
dificultades a la hora de hacer grupos especificos para,
por ejemplo, embarazadas. Lo contrario —un largo
tiempo de espera— puede generar mayor numero de
incomparecencias.

Otra tarea fundamental consiste en preparar a los
individuos para formar parte del grupo. De este modo
se reducira el nimero de abandonos, se incrementara
la cohesion y se acelerara el trabajo terapéutico. Esto
puede hacerse en una sesion informativa individual o
en grupo, segun el circuito de captacion, y su objetivo
es describir el grupo en términos claros, concretos y
de apoyo. Con ello se proporciona a los pacientes una
estructura cognitiva que, desde un principio, les permite
participar de forma mas eficaz en el grupo: saben exac-

tamente qué tienen que hacer y qué se espera de ellos
en cada momento.

Una preparacion eficaz de la terapia en grupo es aque-
lla que proporciona informacion clara a los pacientes
sobre los siguientes aspectos: el terapeuta, quién es y
cuales seran sus funciones durante el tratamiento; cual
es la estructura, duracion y horario del programa de tra-
tamiento y qué tipo de comportamiento se espera de los
miembros del grupo durante el tratamiento.

Estructuracién del programa
de tratamiento en grupo

Una revision de la bibliografia disponible sobre pro-
gramas grupales de deshabituacion tabaquica refleja
que la practica totalidad constan de tres fases total-
mente imbricadas entre si a lo largo del tratamiento:
preparacion, abandono y mantenimiento, por ser este
tratamiento multicomponente el que ha demostrado su
efectividad con mayor nivel de evidencia. En los pro-
gramas multicomponentes se emplean varias técnicas
combinadas para la fase de preparacion, cesacion y
mantenimiento de la abstinencia??. Sin embargo, existe
una gran variabilidad a la hora de determinar tanto el
numero como la distribucion y frecuencia de las sesio-
nes a lo largo de estas tres fases.

Existen programas grupales de entre 6 y 16 sesiones
repartidas a lo largo de entre tres semanas y 12 meses.
Algunos de ellos son disefiados dandole mayor impor-
tancia al periodo anterior al dia sefialado para dejar de
fumar y centrandose en entrenar al paciente en el desa-
rrollo de nuevas habilidades. Otros, por el contrario, le
prestan mayor atencion a las semanas posteriores al cese
del consumo, centrandose en controlar el sindrome de
abstinencia y en la prevencion de recaidas. Por ultimo,
otros optan por hacer las dos cosas, de forma que, ob-
viamente, el programa resultante consta de un numero
sensiblemente elevado de sesiones (generalmente mas
de 12), lo cual lo hace incompatible con los deseos de
muchos fumadores, que prefieren programas menos
intensos, o con los recursos disponibles en determina-
dos 4mbitos. Becofia y Vazquez (1998)?° sefialan que
los programas de menos semanas (4-5) tienen un mejor
coste-efectividad que los mas largos en el tiempo (10
semanas) y consideran que el numero 6ptimo de sesio-
nes de tratamiento estd en 5.

Stead y Lancaster (2006)° sefialan a este respecto, en
su revision de los tratamientos grupales, que no existen
pruebas suficientes que apoyen el uso de un programa
grupal concreto sobre otro; esta es una direccion en la
que puede merecer la pena investigar.
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Teniendo en cuenta lo anterior, parece que el asunto
central probablemente no sea cuantas sesiones es ne-
cesario programar antes y después del «dia Dy, sino
incluir en el programa de tratamiento los componentes
cognitivo-conductuales que la mayoria de los autores?
consideran esenciales y centrar el esfuerzo en estruc-
turar adecuadamente los diversos contenidos que se
trataran dentro de cada una de las sesiones, que final-
mente el terapeuta decida programar en funcion de las
caracteristicas concretas de su lugar de trabajo y de la
poblacion a la que el tratamiento va dirigido, del tiempo
y los recursos de los que disponga y si la farmacologia
esta incluida en el programa de tratamiento.

Este es uno de los aspectos que determina el cro-
nograma de tratamiento. Si se utilizan fdrmacos serd
necesario estructurar la agenda de sesiones de forma
que éstas coincidan con los momentos en los que es
necesario el contacto con el paciente para instaurar el
tratamiento, revisar el seguimiento, la tolerancia y los
posibles efectos adversos, asi como dar las pautas de
reduccién o retirada del mismo.

Otra consideracion de importancia es el contexto en
el que se realizara la intervencion. Mientras que en el
contexto de una Unidad especializada parece adecuado
realizar una intervencion relativamente intensa, durade-
ra'y de tamafio grupal reducido, ésta no seria operativa
en el ambito de la Atencion Primaria de salud donde,
debido a la escasez de tiempo y la masificacion de re-
cursos pareceria mas adecuado un programa mas corto
y de tamafio grupal mas elevado y que, sin embargo,
afladiria gran capacidad resolutiva y resolveria el pro-
blema ético de no disponer de tratamientos de superior
eficacia'®.

Componentes del programa de tratamiento

Este punto se centra en describir cuales son los com-
ponentes cognitivo-conductuales que la mayoria de
autores consideran esenciales en un programa multi-
componente de deshabituacion tabaquica en grupo®!15,
dejando a eleccion del terapeuta la elaboracion del cro-
nograma final del tratamiento: éste dependera, como se
ha comentado, mas de aspectos logisticos y técnicos.

Dentro de la primera fase, llamada de «preparaciony,
centrada en preparar al fumador para el abandono, con
especial hincapié en técnicas motivacionales para que
se adhiera y siga el tratamiento y con informacion y
eliminacion de falsas expectativas, se debe estimular:

1. La motivacion y el compromiso (razones para de-
jar de fumar y beneficios de lograrlo).

2. La autoeficacia.

3. La autoobservacion, con registro escrito de la con-
ducta y autoevaluacion del patron de consumo.

4. El autocontrol, con técnicas de relajacion sencillas,
identificacion de estimulos que felicitan la conducta y
programacion de conductas alternativas.

5. La consecucion de apoyo social para dejar de fu-
mar (fuerza de evidencia B).

6. Las habilidades para el cambio, creando estrategias
de afrontamiento para los problemas mas comunes que
puedan surgir posteriormente.

Se debe, ineludiblemente fijar una fecha de abando-
no e intentar que los pacientes analicen su situacion,
consoliden su decision mediante una evaluacion per-
sonal y organicen su propio proceso de abandono, asi
como prestar especial atencidon a las ambivalencias y
preocupaciones del paciente acerca del proceso y de las
consecuencias negativas de dejar de fumar.

Se debe asimismo proporcionar informacion sobre
los componentes de la conducta de fumar, lograr que los
miembros del grupo identifiquen adecuadamente los es-
timulos antecedentes de dicha conducta y situaciones
asociadas al consumo, y desarrollar un plan individual
de cambio de ciertos comportamientos o patrones de
conducta y pensamientos para conseguir no fumar en
sus situaciones asociadas al consumo, e instrucciones
para evitar o paliar la ganancia de peso.

La segunda, o «fase de abandono» incluye técnicas
efectivas para dejar de fumar entre las que se encuen-
tran:

1. El contrato escrito de fecha de abandono.

2. Informacidén sobre el sindrome de abstinencia a
la nicotina.

3. Informacion sobre pautas de conducta a seguir los
primeros dias sin fumar.

4. Terapia farmacologica individualizada excepto en
situaciones especiales (evidencia tipo A).

5. Los autores consideran recomendable la oferta a
los pacientes de la técnica RGINA (reduccion gradual
de la ingestion de nicotina y alquitrdn) para quien la
prefiera al cese brusco.

Dentro de la tercera fase «fase de mantenimiento»
o de «prevencidn de recaidas» se deben reforzar siem-
pre los cambios conseguidos, y abordar los siguientes
elementos:

1. Estrategias y habilidades de afrontamiento.

2. Control al estimular mediante evitacion las pri-
meras semanas.

3. Exposicion gradual al estimulo con prevencion de
respuesta.

4. Estrategias para mantener el apoyo social.

5. Resolucién de problemas que surjan.

6. Control de los tratamientos farmacoldgicos.
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7. La prevencion de recaidas, las situaciones de alto
riesgo y el efecto de violacion de la abstinencia.

8. Reestructuracion cognitiva de las recaidas.

9. Reequilibrio del estilo de vida, mediante la pro-
mocion de otros habitos saludables.

Conclusiones

Ubicado entre los métodos de autoayuda con un
contacto minimo con el terapeuta y los de tratamiento
individual intensivo, el uso de un formato grupal en
una intervencion para dejar de fumar parece tener
dos justificaciones fundamentales: a) su eficacia

se ha demostrado de forma rotunda, siendo en ello
equivalente a otras intervenciones que implican con-
tacto personal a nivel individual y consistentemente
mejor que los materiales de autoayuda por si solos
(evidencia tipo A) y b) su relacidn coste-efectividad:
a igual cantidad de tiempo y de recursos humanos
empleados, el nimero de pacientes que recibe trata-
miento es como minimo el doble que si el enfoque
fuera individual.

Es posible que exista, ademas, un beneficio terapéu-
tico especifico (evidencia tipo C).

Dicho de otra forma, el abordaje grupal ofrece mejo-
res tasas de abstinencia que las intervenciones breves y
a un coste menor que la terapia individual intensiva.
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