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DE FUMAR BASADOS EN TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL Y EN

PARCHES DE NICOTINA

Maria Paz Garcia Vera y Jesus Sanz

Departamento de Personalidad, Evaluacién y Psicologia Clinica.

Universidad Complutense de Madrid

Resumen

En los tltimos 10-15 afios se ha producido
un estancamiento de la investigacion sobre la
terapia cognitivo-conductual (TCC) del taba-
quismo y un auge de la investigacion sobre
la terapia farmacolégica, mientras que parte
de la comunidad cientifica parece sesgada en
favor de esta dltima terapia y en detrimento
de la TCC. Esta situacion no refleja los datos
sobre la eficacia de los tratamientos clinicos
para el tabaquismo. Tras revisar y reanalizar
dos meta-andlisis previos y completarlos con
nuevas investigaciones, los resultados indican
que, en funcién de las tasas de abstinencia en
el postratamiento y en los seguimientos a 6 y
12 meses, la TCC utilizada en solitario o en
combinacion con parches de nicotina es mas
eficaz que la administracion aislada de los par-
ches. Por tanto, los parches deberian utilizarse
siempre en combinacién con TCC para maxi-
mizar su eficacia.

Palabras clave: Tratamiento para dejar de
fumar, terapia cognitivo-conductual, parche
de nicotina eficacia.

Abstract

Over the last 10-15 years or so, there has
been a stagnation of research in cognitive-be-
havioral therapy (CBT) for smoking cessation
and an increase of research in pharmacologi-
cal therapy, while part of scientific community
seems biased towards pharmacological therapy
and against CBT. The aim of the present study
was to test whether that situation reflects the
efficacy of clinical treatments for smokers. Af-
ter reviewing and re-analyzing two previous
meta-analyses and new empirical studies, re-
sults pointed out that, according to abstinence
rates at post-treatment and 6- and 12-month
follow-ups, CBT, administered alone or in com-
bination with nicotine patches, is more effica-
cious than nicotine patches administered alo-
ne. Therefore, nicotine patches should always
be used in combination with CBT to maximize
their efficacy.

Key words: Smoking cessation treatment,
cognitive-behavioral therapy, nicotine patch,
efficacy.

INTRODUCCION

En el ambito de las intervenciones
para dejar de fumar siempre han coexis-
tido dos perspectivas, la comunitaria y
la clinica, que se han venido desarro-

[lando de forma complementaria. Dado
el alto porcentaje de fumadores en la
poblacién y el hecho de que la mayo-
ria de los fumadores se consideran asi
mismos como “normales”, “sin proble-

mas de dependencia”, seria poco util y
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eficiente plantear el tratamiento clinico
como Unica forma de abordar el taba-
quismo™. Sin embargo, a medida que
las intervenciones comunitarias han
dado lugar a un incremento de la pre-
sion social hacia el abandono del tabaco
—por medio, por ejemplo, de medidas
legislativas de restriccion de zonas para
fumadores o de campafas institucio-
nales de informacién sobre los efectos
nocivos del tabaco para la salud—, es
mas notorio que existen muchos fuma-
dores que, a pesar de su alta motivacion
para dejar de fumar, tienen dificultades
en conseguirlo por si mismos y buscan
ayuda especializada para lograrlo. Pre-
cisamente, en relacion a estas interven-
ciones especializadas o clinicas se han
venido produciendo en los dltimos 15
afios cambios importantes que han ido
relegando la investigacion de las terapias

cognitivo-conductuales en favor de la
investigacion de las terapias farmacolo-
gicas, situacion que hace 20-25 afos era
justamente la contraria®®. Efectivamen-
te, obviando los indudables intereses
comerciales, en los ultimos 15 anos se
ha producido un incremento espectacu-
lar del nimero de estudios publicados
sobre la eficacia de las intervenciones
farmacolégicas y, a la vez, un estanca-
miento de la literatura cientifica sobre
la eficacia de las intervenciones basadas
en las terapias cognitivo-conductuales
(TCC) y en el consejo. Por ejemplo, te-
niendo en cuenta los estudios revisados
en los meta-analisis que recientemente
dieron lugar a la guia para la practica cli-
nica “Tratando el Uso y la Dependencia
del Tabaco” patrocinada por el Servicio
de Salud Pudblica de los EE.UU.®9 la in-
vestigacion publicada entre 1995 y 1999

Figura 1. Nomero de estudios sobre eficacia de los tratamientos psicolégicos y
farmacolégicos publicados en inglés entre enero de 1975 y enero de 1999, y
recogidos en los meta-andlisis de la guia para la practica clinica “Tratando el
Uso y la Dependencia del Tabaco”!5%), Todos esos estudios utilizaron diseios ex-

perimentales intergrupos (aleatorizados

a nivel de los pacientes y con un grupo

de control, bien de comparacién o bien de placebo) y ofrecian resultados de

seguimientos realizados como minimo 5

meses después del dia que se fijé como
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sobre la eficacia de los tratamientos far-
macolégicos casi duplicé en cantidad a
la investigacion sobre la eficacia de los
tratamientos psicolégicos (véase la Figu-
ra1). Es mas, contabilizando Gnicamente
los estudios realizados sobre la eficacia
de los parches de nicotina, su nimero
en los dltimos afos ya casi iguala por si
solo al de los estudios llevados a cabo
en el mismo periodo sobre cualquier
tipo de intervencion psicoloégica.

De entre los cambios que han dado
lugar a este giro copernicano en la in-
vestigacion sobre el tratamiento clinico
del tabaquismo, tres parecen especial-
mente relevantes:

a) la consideracion de la dependencia
del tabaco como un trastorno clinico

b) la aparicién de nuevos tratamien-
tos farmacoloégicos para dejar de fumar

c) la aparicion de guias clinicas para
el tratamiento del tabaquismo.

LA CONSIDERACION DE LA
DEPENDENCIA DEL TABACO COMO
UN TRASTORNO CLINICO

En la mayoria de los paises desarro-
[lados como, por ejemplo, los paises
de la Unién Europea vy los EE.UU., se ha
observado un descenso progresivo del
nimero de personas que fuman®’®. En
Espana, por ejemplo, los datos de la En-
cuesta Nacional de Salud indican que el
porcentaje de fumadores en la pobla-
cion espafola mayor de 16 anos ha des-
cendido ligera pero progresivamente de
38,1% en 1987, a 35,7% en 1997 y a 31%
en 2003, mientras que el porcentaje de
ex-fumadores ha aumentado también
progresivamente, de 12% en 1987, a 15%
en 1997y a 17,3% en 2003"®. Como con-
secuencia, entre las personas que conti-
ndan fumando existe un mayor porcen-
taje de los que necesitan un tratamiento
clinico especializado para dejar de fu-
mar porque, por su alta dependencia de

la nicotina o por presentar otros proble-
mas clinicos asociados, no consiguen
dejarlo por si mismos a pesar de estar
muy motivados para ello™%10,

De hecho, estudios realizados en la
Gltima década en EE.UU. observan unos
niveles muy altos de dependencia de la
nicotina entre los fumadores america-
nos, de forma que casi el 66% de éstos
cumplen los criterios para el trastor-
no por dependencia de la nicotina del
DSM-IV®. En Espafa, no contamos con
datos epidemiolégicos respecto a este
trastorno, pero existen indicios de que
los niveles de dependencia pueden ser
similares a los citados. Por ejemplo, en
relacion al criterio diagnéstico del DSM-
IV sobre la excesiva cantidad o frecuen-
cia del consumo de tabaco, los datos de
la Encuesta Nacional de Salud de 1997
sefalan que el 92,7% de los fumadores
espanoles fuman a diario, y que la can-
tidad de tabaco consumido para el total
de la poblacién fumadora espafnola es
casi de un paquete diario, con una me-
dia de 16,8 cigarrillos al dia". Por otro
lado, un reciente estudio entre los profe-
sionales sanitarios del INSALUD encon-
traba que el 38,9% de los mismos eran
fumadores, con un consumo medio de
15 cigarrillos diarios y una preferencia
mayoritaria (67%) por el tabaco con ni-
veles altos de nicotina; es mas, el 14,9%
de estos profesionales sanitarios fuma-
dores consumian al dia mas de 20 ciga-
rrillos y el 46,7% habian realizado algin
intento serio por dejar de fumar, aun-
que de estos ultimos sélo el 26,5% con-
siguieron permanecer sin fumar mas de
un ano™. Estos dltimos datos sugieren
también la posible existencia de altos ni-
veles de dependencia de la nicotina en
la poblacién fumadora espafola, ya que
el colectivo de profesionales sanitarios
posee abundante informacién sobre los
problemas médicos asociados al tabaco
y tiene una alta motivacién para dejar



272  Maria Paz Garcia Vera y Jesds Sanz

de fumar (como refleja el hecho de que
el 91,6% de los profesionales sanitarios
estan muy preocupados o bastante pre-
ocupados por las consecuencias que el
consumo de tabaco tiene sobre la sa-
lud) vy, sin embargo, muestra cifras de
prevalencia del tabaquismo ligeramente
superiores a las de la poblacién gene-
ral espanola, y un patrén de consumo
y de conductas asociadas que recuer-
dan mucho a los criterios diagnosticos
del DSM-IV para la dependencia de la
nicotina (p. ej., consumo en grandes
cantidades; esfuerzos infructuosos por
dejar el tabaco; gran cantidad de tiem-
po dedicado al consumo; se continua el
consumo a pesar de conocer sus efectos
nocivos™).

El considerar que una proporcion
importante de los fumadores tienen de-
pendencia de la nicotina y que son, por
tanto, personas con un trastorno clini-
co, trastorno que ademas suele tener
un caracter croénico, tiene sus ventajas
como, por ejemplo, el que los profesio-
nales de la salud pueden entender bas-
tante mejor la necesidad de poner en
marcha una intervencién clinica mucho
mas intensiva y continuada de la que so-
lian ofrecer hasta ahora. Sin embargo,
también conlleva el riesgo de sesgar la
conceptualizacién del tabaquismo y de
la dependencia de la nicotina en favor
del modelo biomédico de enfermedad y
de la hipétesis de la dependencia fisica
de la nicotina, y de olvidar la gran canti-
dad de factores psicosociales que estan
implicados en el origen y mantenimien-
to del tabaquismo, factores que solo un
modelo biopsicosocial puede integrar
(p. ej., factores de condicionamiento,
cognitivos y de toma de decisiones; in-
fluencias del ambiente social y cultu-
ral™). Aunque el concepto de trastorno
no implica necesariamente el de enfer-
medad y es de hecho compatible con
un modelo biopsicosocial™, textos tan

influyentes como la guia clinica patroci-
nada por el Servicio de Salud Publica de
los EE. UU. a la que se hacia referencia
antes, utilizan explicitamente el término
de enfermedad y el modelo de enfer-
medad crénica para referirse a la depen-
dencia del tabaco®. Asi, en el prélogo
de dicha guia se afirma: “La dependen-
cia del tabaco se considera ahora cada
vez mas una enfermedad crénica”®. La
consecuencia mds inmediata de este
sesgo hacia el modelo biomédico del
tabaquismo es que las terapias farmaco-
l6gicas se pueden concebir como la al-
ternativa mas légica, basica y eficaz para
dejar de fumar, mientras que las TCC
corren el riesgo de ser consideradas un
tratamiento menos adecuado o eficaz, o
simplemente auxiliar de aquéllas.

APARICION DE NUEVOS
TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
PARA DEJAR DE FUMAR

En los dltimos 10-15 afos han ido
apareciendo nuevos tratamientos farma-
colégicos para dejar de fumar, algunos
acompafnados de datos que avalan empi-
ricamente su eficacia, mientras que otros
todavia se hallan en fase experimental.
Entre los primeros se encuentran, por
un lado, las nuevas terapias sustitutivas
de nicotina en forma de nebulizadores
nasales de nicotina e inhaladores buca-
les de nicotina —los cuales se unen a los
ya clasicos chicles y parches de nicotina
aparecidos durante los afios ochenta—,
y, por otro lado, ciertos farmacos no ni-
cotinicos que, aunque inicialmente fue-
ron desarrollados para otros problemas,
se utilizan ahora contra el tabaquismo;
tal es el caso de los antidepresivos bu-
propién y nortriptilina, y del antihiper-
tensivo clonidina®61®,

Dejando al margen los farmacos cla-
sicos (los chicles y parches de nicotina),
desde 1988 se han publicado mas de
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una veintena de estudios experimen-
tales controlados que, en general, han
encontrado que esas nuevas terapias
farmacolégicas duplican los porcentajes
de abstinencia que se obtienen a los 6-
12 meses con farmacos placebo, logran-
do unas tasas de eficacia medias que os-
cilan entre el 22,8% para los inhaladores
bucales de nicotina y el 30,5% para los
nebulizadores nasales de nicotina y el
bupropion®. Sin embargo, el nimero de
grupos experimentales en que se basan
esos porcentajes de abstinencia es rela-
tivamente pequefio, con una media de
4-6 grupos por farmaco, y existen muy
pocos estudios que hayan comprobado
su eficacia a largo plazo con seguimien-
tos mayores de un afo (p. ej., tan sélo
2 estudios de los 16 revisados por Fiore
et al.®9),

A pesar de estos problemas, de las
contraindicaciones que tales farmacos
tienen y de sus posibles efectos secun-
darios negativos, la impresiéon en buena
parte de la comunidad cientifica, al me-
nos en la mas cercana al ambito médico,
es que los profesionales sanitarios cuen-
tan actualmente con un amplio abanico
de farmacos eficaces para el tratamiento
del tabaquismo, farmacos que ademads
poseen caracteristicas diferenciales que
permiten adecuar la prescripcién a las
necesidades individuales de los fuma-
dores® ) Asj, los parches de nicotina,
en comparacién a los chicles, nebuli-
zadores nasales y inhaladores bucales
de nicotina, eliminarian los problemas
de uso y adherencia, y garantizarian las
dosis adecuadas de nicotina; por con-
tra, frente a la administraciéon pasiva y
continuada de nicotina que suministran
los parches, los otros tres sustitutivos
de nicotina presentarian la ventaja de
proporcionar al fumador sensacién de
control sobre su ansia de fumar, y, en
el caso de los nebulizadores e inhala-
dores, la ventaja adicional frente a los

chicles de una mayor facilidad de uso y
una liberacion mas rapida de la nicoti-
na en sangre. Finalmente, para aquellos
fumadores que no toleraran los efectos
secundarios de los sustitutivos nicoti-
nicos o que pudieran tener problemas
para dejar los mismos una vez finalizado
el tratamiento, el bupropién podria ser
una buena alternativa”.

Lejos de contentarse con esta situa-
cion, la industria farmacéutica y la inves-
tigacion médica siguen desarrollando y
probando nuevas terapias farmacolégi-
cas para el abandono del tabaco. Estas
no han conseguido todavia demostrar
empiricamente su eficacia, bien por
falta de datos fiables o bien porque los
resultados hasta la fecha no revelan nin-
gun efecto beneficioso en las tasas de
abstinencia en comparacién con las in-
tervenciones de control, pero, sin em-
bargo, reflejan la vitalidad de este cam-
po de investigacion y permiten vaticinar
nuevos hallazgos farmacolégicos en
los préximos afos. Entre los farmacos
en fase experimental se encuentran an-
sioliticos como el propanolol (un beta-
bloqueante) y el diacepam (una benzo-
diacepina), antidepresivos (triciclicos e
inhibidores selectivos de la recaptacion
de la serotonina) como la doxepina o la
fluoxetina, estimulantes como el metil-
fenidato y otros farmacos como la me-
camilamina y el acetato de plata, hasta
totalizar mas de treinta medicamentos
distintos®®.

APARICION DE GUIAS CLINICAS PARA
EL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

Varias organizaciones cientificas y
organismos gubernamentales de reco-
nocida solvencia, tanto internacionales
como nacionales, han publicado en los
Gltimos afnos guias practicas y normati-
vas con recomendaciones y directrices
para el tratamiento clinico del tabaquis-
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mo®"22, Estas gufas y normativas tratan
de ofrecer a los clinicos estrategias cla-
ras y consensuadas que estén basadas
en datos empiricos y que sean las 6p-
timas para la evaluacién y tratamiento
del tabaquismo desde el punto de vista
de su eficacia, utilidad clinica (efectivi-
dad) y relaciéon costes-beneficios (efi-
ciencia).

La aparicion de guias y normativas
sobre el tratamiento del tabaquismo
que priman los datos empiricos sobre el
consenso no es sino el resultado l6gico
de tres movimientos, uno de caracter
mas politico y dos de caracter mas
cientifico, surgidos hace 15-20 afios en el
ambito de la salud y que se han venido
desarrollando de forma relacionada.
El primer movimiento nacié dentro de
los organismos nacionales sanitarios,
fundamentalmente en EE. UU., Canada
y Reino Unido, y pretendia mejorar la
calidad y la relacién costes-efectividad
de los sistemas de cuidado de la salud y
su acceso a los mismos. Un hito dentro
de este movimiento fue la creacion de la
Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR) — actualmente Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ)
— por parte del Congreso de los EE. UU
en diciembre de 1989 con el objetivo de
mejorar la calidad y efectividad de los
servicios de salud a través de:

a) la realizacién y el apoyo de investi-
gaciones empiricas sobre la efectivi-
dad de distintos procedimientos de
prevencién, diagnostico, tratamiento
y manejo de condiciones clinicas

b) el desarrollo y actualizacion de guias
para la practica clinica

c¢) la difusion de los descubrimientos
de la investigacion y de las guias en-
tre los profesionales de la salud, los
politicos y el publico®.

En febrero de 1992, la AHCPR public6
su primera guia para la practica clinica
a las que se unieron muy pronto las ela-

boradas por otras organizaciones guber-
namentales y asociaciones cientificas,
algunas de las cuales, aunque ya tenian
una cierta tradicion en su elaboracion,
incrementan entonces su produccién,
fundamentacion empirica y difusion (p.
ej., la American Psychiatric Association, la
Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination, la U.S. Preventive Services
Task Force, el National Heart, Lung, and
Blood Institute). Son tan numerosas las
gufas elaboradas, que en 1998 la AHCPR
decidié crear un banco de guias para la
practica clinica basadas en datos empiri-
cos —el National Guideline Clearing-
house—. El banco cuenta hoy en dia con
mas de 2000 guias cuya difusién a todos
los profesionales, politicos y cientificos
relacionados con el ambito de la salud
ha sido enorme gracias a la posibilidad
de acceder al mismo de forma gratuita a
través de Internet (http://www.guideline.
gov).

De forma relacionada, a principios
de los afos 90 se inicié otro movimiento
dentro de la ensefanza y practica de la
Medicina conocido como medicina ba-
sada en pruebas o medicina basada en
la evidencia (evidence-based medicine)
y cuyo objetivo era “la utilizacién con-
cienzuda, juiciosa y explicita de las me-
jores pruebas disponibles actualmente
en la toma de decisiones sobre el cuida-
do de los pacientes” como respuesta a
las grandes variaciones existentes en la
practica médica y al hecho de que sélo
una minoria de las intervenciones mé-
dicas de uso diario estaban apoyadas en
estudios cientificos fiables®. Este mo-
vimiento, ligado a la introduccién de la
estadistica y del método epidemiolégi-
co en la practica médica, y al desarrollo
de herramientas informaticas y estadisti-
cas que permiten la revision sistematica
de la literatura cientifica y su evaluacion
cuantitativa y critica, sirvié de acicate
para llevar a cabo un ingente ndmero



Andlisis de la situacién de los tratamientos para dejar de fumar basados en terapia cognitivo-conductual... 275

de estudios experimentales (o ensayos
clinicos controlados) sobre numerosos
trastornos especificos y modalidades es-
pecificas de intervencién, y un nidmero
no menos importante de meta-analisis
que pretendian resumir los hallazgos
empiricos de tales ensayos, establecer
su generalidad y consistencia, y aumen-
tar la precision de las decisiones clinicas
que en base a ellos se tomaran®’. Este
movimiento, pues, promovié los estu-
dios cientificos que sirvieron de base a
las guias para la practica clinica funda-
mentadas en pruebas o en datos empi-
ricos y, a su vez, gener6 la demanda de
tales guias dentro de la ensefanza y la
practica de la Medicina.

De forma paralela, en el ambito de
la Psicologia, se produjo un movimiento
similar que tuvo su maxima expresion
en la creaciéon en 1993 de un comité
dentro de la Division 12 de la American
Psychological Association (la dedicada a la
psicologia clinica) cuyo objetivo era (a)
determinar la eficacia de los tratamien-
tos psicolégicos para cuadros clinicos
especificos, y (b) promovery difundir los
tratamientos cuya eficacia estuviera ava-
lada por datos empiricos, entre los pro-
fesionales de la psicologia clinica, los di-
rectores de los programas de formacion
de los psicologos clinicos, los responsa-
bles de los servicios sanitarios publicos
y privados, y la poblacién en general®.
Fruto de ese comité fue la publicacién
en 1995 de un informe que listaba los
tratamientos psicolégicos cuya eficacia
para trastornos especificos, incluyendo
el tabaquismo, estaba avalada por prue-
bas empiricas“?, informe que fue actua-
lizado en 1996 y 1998“?®. En la misma
linea, en 1995 la American Psychological
Association, a través de un comité forma-
do ad hoc, elabor6 unas directrices para
el desarrollo de guias clinicas que orien-
taran las intervenciones en trastornos
mentales y en aspectos psicosociales

de los trastornos fisicos, directrices que
trataban de poner las bases para evaluar
las distintas intervenciones psicolégicas
en términos de eficacia, utilidad clinica
y relacion costes-beneficios, a través de
la revision rigurosa de los datos empiri-
cos disponibles®.

Aunque esos tres movimientos y las
gufas y normativas promovidas por ellos
han supuesto un indudable avance para
el campo de la salud, en lo tocante a
las intervenciones para dejar de fumar
sus recomendaciones estan calando de
forma desigual en el resto de la comu-
nidad cientifica y en la practica profe-
sional. Asi, a pesar de que la mayoria de
esas guias indican claramente que tanto
las intervenciones psicolégicas como las
farmacolégicas son eficaces para dejar
de fumar®192030 se esta incrementando,
no obstante, la investigacion de las te-
rapias farmacolégicas frente a la de la
TCC y otras intervenciones psicologicas
(véase la Figura 1).

Por ejemplo, las guias para el trata-
miento del uso y dependencia del ta-
baco patrocinadas por la AHCPR/AHRQ,
la organizaciéon que tanto impacto ha
tenido en el desarrollo de guias para
la practica clinica, resumia en 1996 sus
hallazgos y recomendaciones diciendo:
“tres elementos de tratamiento, en par-
ticular, son efectivos, y uno o mas de
estos elementos deberia incluirse en
el tratamiento para dejar de fumar: (1)
terapia sustitutiva con nicotina (parches
y chicles de nicotina), (2) apoyo social
(dnimos y asistencia ofrecidos por el cli-
nico), y (3) entrenamiento en habilida-
des y solucién de problemas (técnicas
para conseguir y mantener la abstinen-
cia)”®, mientras que en 2000 lo hacia
diciendo: “la guia actualizada recomien-
da encarecidamente a los clinicos que
ofrezcan tanto consejo como farmacote-
rapia a cada paciente que esté intentan-
do dejar el tabaco”®?; se ha encontrado
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que tres tipos de consejo y terapias con-
ductuales son especialmente efectivas y
deberian usarse con todos los pacientes
que intentan dejar el tabaco: (a) ofre-
cimiento de consejo practico (solucién
de problemas/entrenamiento en habili-
dades); (b) ofrecimiento de apoyo social
como parte del tratamiento (apoyo so-
cial intratratamiento); y (c) ayuda para
conseguir apoyo social fuera del trata-
miento (apoyo social extratratamien-
t0)”®): “los datos son convincentes en
sefalar que el tratamiento farmacologi-
co y el basado en consejo, cada uno de
forma independiente, aumentan el éxi-
to del abandono del tabaco; estos datos
sugieren que la obtencién de resultados
6ptimos de abandono puede requerir el
uso combinado tanto de consejo como
de farmacoterapia”®.

Sin embargo, a pesar del respaldo
que estas recomendaciones ofrecen a
los tratamientos psicolégicos, muchos
investigadores dudan ahora de su valor,
y apuestan por la utilizacién de forma
aislada de los tratamientos farmacologi-
cos contradiciendo de manera notoria
las indicaciones de tales guias y los da-
tos empiricos en que se fundamentan®”
3133, Esas dudas se refieren en ocasiones
a la posible menor eficacia de las tera-
pias psicolégicas frente a las farmacol6-
gicas®; en otros casos, a la suposicion
de que la mayoria de los fumadores no
asistiran a las sesiones de TCC, pero si
cumpliran el tratamiento farmacoloégico,
por lo que la utilidad clinica de aque-
[la sera menor, o a la suposicion de que
la diferencia entre la aplicacién de los
parches de nicotina de forma aislada o
en combinacién con la TCC no es muy
grande y, por tanto, no merece la pena
en términos de relaciéon costes-benefi-
Cios(3‘1, 32)'

En parte, este prejuicio en contra de
las TCC y en favor de las terapias far-
macolégicas se debe a que las propias

gufas han cambiado la prioridad de sus
objetivos y, en consecuencia, han ido
también sesgando sutilmente sus reco-
mendaciones en favor de las terapias
farmacoloégicas. Si inicialmente se prio-
rizaba la identificacion y recomenda-
cion de tratamientos clinicos eficaces,
ahora se buscan y recomiendan sobre
todo tratamientos que tengan un im-
pacto elevado, entendido éste como el
producto de su eficacia (porcentaje de
abstinencia) por su nivel de penetracion
en la poblacién (porcentaje de la pobla-
cion a la que llega el tratamiento). Asi, el
comité que ha elaborado la ultima ver-
sion de la guia de la AHCPR afirma, en
el preambulo de ésta, que la “guia sis-
tematiza las reglas de una cultura de la
atencion sanitaria en evolucién—una en
la cual cada consumidor de tabaco tiene
acceso a tratamientos efectivos para la
dependencia del tabaco”®.

De forma paralela, esta dltima version
de la guia de la AHCPR refleja, respecto
a la version original de 1996, una sutil
preferencia por los tratamientos farma-
colégicos. En la version de 1996 se llega-
ba a las siguientes dos conclusiones:

1) “La nicotina transdérmica es con-
sistentemente mas eficaz que el
tratamiento placebo independiente-
mente de la intensidad de cualquier
intervencion psicosocial adyuvante.
No obstante, las intervenciones psi-
cosociales intensivas incrementan
las tasas absolutas de abstinencia en-
tre los individuos a los que se les ad-
ministra un tratamiento de parches
bien placebo o bien activo”.

2) “El chicle de nicotina es consistente-
mente mas eficaz que las interven-
ciones de control independiente-
mente de la intensidad de cualquier
intervencion psicolégica adyuvante,
aunque la eficacia es mayor cuando
se combina con una intervencion
psicosocial intensiva”®.
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Es mas, la guia de la AHCPR conside-
raba que la primera conclusién estaba
bien establecida empiricamente, otor-
gandole la calificacion mas alta (la A)
en su particular escala de solidez de las
pruebas empiricas relevantes de tres ni-
veles A, B y C; esto es, consideraba que
la conclusién estaba basada en datos
empiricos consistentes fruto del andlisis
de mudltiples ensayos clinicos aleatoriza-
dos bien disefados y directamente rela-
cionados con la cuestién; por su parte,
las pruebas empiricas que apoyaban la
segunda conclusién recibian del comi-
té que elaboré la guifa, una calificacion
de B, esto es, consideraban que existian
pruebas de ensayos clinicos aleatori-
zados que avalaban la recomendacién,
pero el apoyo cientifico no era el 6pti-
mo (p. ej., porque el nimero de ensayos
aleatorizados era pequefo).

Sin embargo, la version revisada de
la guia ha eliminado del listado de re-
comendaciones avaladas empiricamen-
te y calificadas en cuanto a la solidez
de su aval, cualquier referencia directa
al hecho de que las intervenciones psi-
cosociales intensivas incrementan las
tasas absolutas de abstinencia entre los
individuos a los que se les administra
un tratamiento de parches o chicles
de nicotina, y simplemente se afirma,
con la calificaciéon de A, que tales far-
macos son “un tratamiento eficaz para
dejar de fumar y se debe alentar a los
pacientes a que lo utilicen”®. Es mas, a
pesar de que, por ejemplo, la eficacia
del entrenamiento en habilidades de so-
lucién de problemas ha sido analizada
y demostrada por el propio comité que
elaboré la guia utilizando los datos de
104 grupos experimentales, el aval empi-
rico que sustenta la recomendaciéon de
incluir las TCC y el consejo en todas las
intervenciones para dejar de fumar, tan
s6lo recibe una calificacién de B; por el
contrario, el apoyo empirico para farma-

cos como el bupropion y el inhalador y
nebulizador nasal de nicotina obtiene la
maxima calificacion (A), a pesar de que
cada uno de ellos tan sélo contaba en la
gufa con datos empiricos provenientes
de 3 6 4 grupos experimentales.

Es mas, aunque puede ser razona-
ble que el aval empirico para la reco-
mendacién concerniente a las técnicas
cognitivo-conductuales no mereciera la
maxima confianza por las razones que
acertadamente se sefalaban en la pro-
pia gufa® (p. ej., grupos de control de
no tratamiento que no controlan los
efectos inespecificos o placebo de las
técnicas; elevada heterogeneidad en los
resultados; imposibilidad de distinguir
que aporta cada una de las técnicas de
los programas multicomponentes), sor-
prende el criterio tan liberal que la guia
aplicé con el bupropién, el inhalador
de nicotina y el nebulizador nasal de ni-
cotina. De hecho, el aval empirico para
el uso de la nortriptilina si recibié una
calificacion mas baja (la B) justamente
por el nimero tan pequefno de grupos
experimentales que aportaban datos so-
bre su eficacia y que, curiosamente, era
el mismo nimero que para el caso del
nebulizador nasal de nicotina: 3 grupos
solamente en dicha guia®.

Un ejemplo mas cercano del sesgo
hacia las terapias farmacolégicas que
presentan las guifas practicas publicadas
en los dltimos afos, se puede hallar en
las normativas para el tratamiento del
tabaquismo elaboradas por el Grupo de
Trabajo de Tratamiento del Tabaquismo
del Area de Tabaquismo de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica®"?. Por ejemplo, la normativa del
ano 1999, en su apartado dedicado a
la intervencion especializada contra el
tabaquismo, tan soélo dedica 19 lineas
al apoyo psicolégico y 4 a las técnicas
de autorrelajacién y autocontrol; sin
embargo, emplea dos paginas (aproxi-
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madamente 220 lineas) para exponer
las terapias farmacoloégicas, ofreciendo
ademas, y al contrario que en el caso de
las estrategias psicoldgicas, abundantes
datos empiricos sobre la eficacia de las
mismas (p. ej., tablas con las tasas de
abstinencia encontradas en diversos
estudios controlados), lo que sin duda
aumentara la probabilidad de que los
potenciales lectores de la normativa
consideren que la alternativa farmacol6-
gica es la mas solida para el tratamiento
clinico del tabaquismo®".

EFICACIA DE LA TERAPIA COGNITIVO-
CONDUCTUAL Y DE LOS PARCHES

DE NICOTINA EN EL CONTEXTO

DE LA INTERVENCION CLINICA O
ESPECIALIZADA PARA DEJAR DE
FUMAR

El problema con estos cambios tan
notables que se han venido producien-
do en el campo de la intervencién clini-
ca para dejar de fumar, es que en mu-
chas ocasiones estan confundiendo el
nivel de aproximacion comunitario con
el clinico. Quizas la preferencia por el
tratamiento farmacolégico puede ser ra-
zonable dentro de las estrategias comu-
nitarias establecidas desde las institucio-
nes sanitarias, en el sentido de que, por
ejemplo, mas del 70% de los fumadores
visitan a su médico de familia al menos
una vez al afio® y éste, I6gicamente, se
siente mas comodo prescribiendo me-
dicacién que ofreciendo consejo o téc-
nicas cognitivo-conductuales durante la
tipica visita médica de tan sélo 10-12 mi-
nutos de duracién. Incluso aunque ese
consejo tan sélo suponga 3-5 minutos,
la mayoria de los médicos de atencién
primaria encuentran dificil su aplica-
cion, de forma que menos del 15% de
los fumadores que visitaron un médico
durante el udltimo afo recibieron por
parte de éste el ofrecimiento de ayuda

para dejar de fumar, y un porcentaje ain

mucho menor recibieron consejos es-

pecificos de como hacerlo®.

Sin embargo, en el area de las in-
tervenciones clinicas o especializadas,
en la que la mayoria de los fumadores
acuden voluntariamente en busca de
ayuda, responden voluntariamente a los
ofrecimientos de programas especificos
para dejar de fumar o son remitidos por
otros profesionales sanitarios, no debe-
ria estar tan claro que la mejor alternati-
va terapéutica es la farmacolégica, a no
ser que se constate empiricamente que
la terapia cognitivo-conductual (TCC) es
una intervencién menos eficaz, menos
efectiva (o util desde la practica clini-
ca habitual) o menos eficiente (con una
peor relacién costes-beneficios) que los
farmacos.

Centrandonos en la eficacia, cabria
plantearse si la TCC es menos eficaz que
la terapia farmacolégica que representa
ahora el estandar dentro de las mismas:
la terapia de parche de nicotina (TPN).
La elecciéon de la TPN como referencia
de las aproximaciones farmacolégicas
obedece a tres razones:

1) después del chicle de nicotina, es la
terapia farmacolégica para dejar de
fumar sobre la que mas se ha inves-
tigado (mas de 27 estudios experi-
mentales controlados), con una gran
diferencia frente a los demas farma-
cos que tan sélo cuentan con media
docena de estudios experimentales
controlados en el mejor de los casos,
por lo que sus resultados de eficacia
no poseen por ahora la fiabilidad y
solidez de los que avalan la eficacia
de la TPN

2) la mayoria de las revisiones meta-
analiticas de la literatura obtienen
indices de abstinencia frente a los
farmacos placebo (odds ratio) mayo-
res en el caso de la TPN que en el
del chicle de nicotina (cfr. los 8 meta-
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andlisis que se resumen en Fiore et

al.@v
3) su empleo, frente al chicle de nicoti-

na, ha sido expresamente aconsejado
por diversas guias clinicas, dado que
no presenta los problemas de obser-
vancia, dificultad de uso y baja acep-
tabilidad social de este ultimo®.

Para contestar a la pregunta de si la
TCC es menos eficaz que la TPN, se pue-
den examinar los meta-analisis que han
revisado los estudios empiricos realiza-
dos para poner a prueba la eficacia de la
TCC, de la TPN y de la combinacién de
ambas terapias, dando prioridad a aque-
[los meta-andlisis que recogen estudios
Ilevados a cabo en nuestro pais, porque
parece obvio que la generalizacién de
tratamientos y resultados de un contex-
to sociocultural a otro, por ejemplo de
EE. UU. a Espana, no tiene porque ser
directa, maxime cuando en los proble-
mas que se abordan estan implicados
determinados habitos de vida que son
susceptibles de amplias diferencias so-
cioculturales.

Asi, respecto a la eficacia de la TCC,
se pueden consultar los datos del meta-
andlisis de Sanchez Meca et al.®® que
revisa todos los estudios realizados en
Espafa hasta 1996 y que han utilizado
disefos intergrupos con un grupo de
tratamiento y un grupo de control, lo
que aumenta la validez interna de sus
resultados, y que incluye un nimero de
estudios suficientemente grande como
para garantizar una fiabilidad aceptable
en la estimacion de los indices de efica-
cia (13 estudios independientes proce-
dentes de 6 trabajos).

No se encontré ninguna revision
meta-analitica sobre la eficacia en Es-
pafa de la TPN vy, en consecuencia, se
decidi6 buscar algin estudio meta-ana-
litico internacional que pudiera aportar
estimaciones fiables sobre la eficacia
antitabaquica de la TPN, localizdndose

cinco®313639 | os cinco meta-analisis co-
incidian en revisar Gnicamente estudios
que utilizaban disefios intergrupos con
un grupo experimental y un grupo de
control de tipo placebo, pero diferian
de manera importante en el nimero de
estudios revisados. El meta-andlisis de
2000 de Fiore et al.® incluia el nimero
mas alto de estudios (27), pero aparte
de la tasa de abstinencia global (a los
6 meses aproximadamente) y la co-
rrespondiente razén de desigualdades
(odds ratio), no ofrecia ningtin otro tipo
de analisis ni sobre los resultados de los
estudios ni sobre las caracteristicas de
los mismos. De las restantes revisiones
meta-analiticas, la de 1994 de Fiore et
al.®V era claramente la mas completa (17
estudios frente a 6-9 estudios) y, dado
que ademas incluia una cantidad acep-
table de informacién sobre las caracte-
risticas de los estudios revisados, fue
seleccionado para estimar la eficacia
de la TPN, aplicado de forma aislada o
en combinacién con TCC. Sin embargo,
puesto que la revision de Fiore et al.¢V
s6lo cubria hasta septiembre de 1993,
mientras que la revision de las terapias
cognitivo-conductuales de Sanchez
Meca et al.®® llegaba hasta finales de
1996, se llevé a cabo una buisqueda en
las bases de datos citadas anteriormente
para localizar estudios realizados sobre
la TPN con posterioridad a 1993 y hasta
diciembre de 1996, y que utilizaran tam-
bién disefos intergrupos con un grupo
experimental y un grupo de control de
tipo placebo.

A partir de los datos recogidos en el
meta-analisis de Fiore et al.®”, se con-
taba con tres estudios que habian eva-
luado la eficacia de la TPN aplicado de
forma aislada, sin ningun tipo de inter-
vencién psicolégica concomitante™?.
La bisqueda posterior permitié locali-
zar un cuarto trabajo® que en realidad
era el informe del seguimiento al afo
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de uno de los estudios ya recogidos por
Fiore et al.®".

Respecto a la combinacion de TCC
y TPN, tampoco se encontré ningln es-
tudio de su eficacia en Espafia, ni meta-
analitico ni empirico, por lo que se acu-
di6 de nuevo al meta-analisis de Fiore
et al.®". Este recogia hasta 14 estudios
en los cuales se habia aplicado la TPN
en combinacion con algin tipo de inter-
vencién psicolégica, pero Unicamente
en cinco de ellos esta dltima interven-
cion podria considerarse un programa
formal de TCC por la inclusién de téc-
nicas genuinamente cognitivo-conduc-
tuales y por su caracter intensivo: los
estudios 1y 2 del Transdermal Nicotine
Study Group“®, el estudio 2 de Fiore et
al.*9 y los estudios de Buchkremer et
al. y Mulligan et al.“*”. En el resto de los
estudios habria que hablar mas bien de
consejo, tanto por el tipo de estrategias
psicologicas utilizadas (p. ej., entrega
de folletos, transmisién de informacion,
apoyo inespecifico del clinico) como por
la escasa duracién de las sesiones (en
algunos casos menos de 10-15 minutos)
asi como por el nimero tan reducido de
las mismas (p. ej., 2 6 3 sesiones). La bus-
queda bibliografica realizada posterior-
mente identificé otros cuatro estudios
experimentales con grupo de control
que habian evaluado la combinacién de
TCC con TPN®0 'y cuyos datos fueron
incorporados cuantitativamente a los
otros cinco recogidos por Fiore et al.®V,
y se incluyé también un estudio poste-
rior®” que informaban del seguimiento
al afo del estudio original de Richmond
et al.b?.

Descripcion prototipica de los estudios
de eficacia

En la Tabla 1 se presentan, resumidas
en medias y porcentajes, las caracteris-
ticas mas sobresalientes de los estudios

revisados para evaluar la eficacia de la
TCC, de la TPN y de la combinacién de
ambas. Una inspeccioén visual de la Tabla
1 permite establecer perfiles prototipi-
cos de los estudios para cada tipo de
tratamiento y comparar los mismos. En
efecto, respecto a las caracteristicas de
tratamiento de la TCC, es interesante
sefalar que la mayoria de los estudios
utilizan programas multicomponentes,
programas que se basan fundamental-
mente en la técnica de reduccién gra-
dual de la ingesta de nicotina y alqui-
tran. En todos los casos, sin embargo,
esas técnicas se combinan con otras de
prevencion de recaidas en el marco de
un programa que se suele aplicar con
formato grupal y que dura una media de
8 horas repartidas aproximadamente en-
tre 7 semanas —cuando la TCC se aplica
de forma aislada— o entre 9 semanas
—cuando se aplica en combinacién con
la TPN—.

El prototipo de TPN parece mas uni-
forme. Independientemente de su apli-
cacion aislada o en combinaciéon con
la TCC, la tipica TPN utiliza parches de
liberacion de nicotina durante 24 horas
y, en la mayoria de los casos, se va redu-
ciendo progresivamente la cantidad de
nicotina que se libera durante esas 24
horas prescribiendo, para ello, parches
de menor tamano a lo largo de las 11
semanas como media que suele durar
la terapia.

Respecto al nimero de fumadores
que participan en los estudios, hay que
advertir que las cifras tan altas de parti-
cipantes que aparecen en la Tabla 1 res-
pecto a los grupos de tratamiento y de
control de los estudios de eficacia de la
TPN en solitario (333 para ambos gru-
pos), se deben al tamafio extraordina-
riamente grande de la muestra que par-
ticipo en el estudio del Imperial Cancer
Research Fund Ceneral Practice Research
Group™. Si no se tiene en cuenta este
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios de eficacia de los tratamientos para dejar
de fumar basados en terapia cognitivo-conductual (TCC), parches de nicotina y
la combinacién de TCC y parches de nicotina

Caracteristicas de los estudios TCC* Parchest P:::c(lie: "
N° de estudios 13 3 8
Caracteristicas del tratamiento
Técnica principal de TCC
- Reduccién gradual de nicotina y alquitran 46,1% 0% 0%
- Auto-control/cognitivas 38,5% 0% 100%
- Aversivas 38,5% 0% 0%
Parches de nicotina 0% 100% 100%
- Utilizacién de parches de 24 horas - 100% 100%
- Reduccién gradual de nicotina - 100% 87,5%
Programa de prevencion de recaidas Si No Si
Intensidad total (horas/paciente; media) 8,1 s.d. s.d.
Intensidad  media  (horas/semana/paciente; 1,5 s.d. s.d.
media)
Formato mas frecuente (individual, grupal, Grupal Grupal
mixto)
Duracion media (en semanas) 6,8 11 9,4
Caracteristicas de los participantes§
Sexo de la muestra (% de varones; media) 44,4% 47,9% 41,2%
Edad media (en afos) 32,2 42,4 42
N° medio de cigarrillos diarios 24,7 24,6 31,6
Caracteristicas metodolégicas
N° medio de fumadores del grupo de 26 333 77
tratamiento
Disefo experimental 84,6% 100% 100%
Disefo intergrupos 100% 100% 100%
Inclusién de grupo de control 100% 100% 100%
N° medio de fumadores del grupo de control 21 333 76
Con seguimiento
A los 6 meses 23,1% 66,6% 87,5%
A los 12 meses 69,2% 66,6% 50%
Mas de 18 meses 15,3% 33,3% 12,5%

Nota. Salvo que se indique lo contrario, los valores representan porcentajes calculados sobre el nimero
de estudios para cada tipo de tratamiento (TCC, parches y TCC + parches). *Datos extraidos del meta-
andlisis de Sdanchez Meca et al.®». tDatos extraidos de los estudios de Abelin et al.“>*" y del Imperial
Cancer Research Fund Ceneral Practice Research Group®. ¥Datos extraidos de los estudios 1y 2 del
Transdermal Nicotine Study Group™, del estudio 2 de Fiore et al.*? y de los estudios de Buchkremer et
al.“®, Mulligan et al.*?, Cinciripini et al.“¥, Lifrak et al.“? y Richmond et al.*?. §Las caracteristicas medias
de los participantes se han obtenido promediando los valores en funcién de tamafo muestral de cada
estudio. s.d. = sin datos.
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estudio que supera con gran diferen-
cia en este apartado a todas las demas
investigaciones resumidas en la Tabla
1, entonces el nimero medio de fuma-
dores de los grupos de tratamiento y
de control de los estudios de eficacia
de la TPN aislada seria similar al de los
respectivos grupos de los estudios de
eficacia de la TPN en su combinacion
con laTCC (78 'y 77 frente a 77 y 76, res-
pectivamente). Con esta apreciacion en
mente, es especialmente destacable el
nimero tan bajo de fumadores que con-
forman los grupos experimentales y de
control en los estudios de eficacia de
las TCC en solitario (21 y 26 participan-
tes, respectivamente) respecto a dichos

grupos en los estudios de eficacia de la
TPN en solitario o en su combinaciéon
con la TCC.

Tasas medias de eficacia de los
tratamientos

En la Tabla 2 se presentan los porcen-
tajes de fumadores abstinentes que se
obtienen al finalizar el tratamiento y en
los seguimientos a los 6 y 12 meses, con
las diferentes alternativas terapéuticas.
Estos porcentajes representan la media,
ponderada por el tamafio muestral de
cada estudio, de las tasas de abstinencia
alcanzadas por cada grupo, experimen-
tal y de control, correspondiente a cada

Tabla 2. Eficacia de los tratamientos para dejar de fumar con terapia cognitivo-
conductual (TCC), con parches de nicotina y con combinacién de TCC y parches
de nicotina

Tasas de abstinencia N° estudios (n® pacientes)
Seguimiento Seguimiento

Tratamientos para dejar de fumar Post 6 meses 12 meses Post 6 meses 12 meses
TCC* 67,2% 31,9% 29,3% 13 (338) 3 (42) 9 (258)
Parches de nicotinat 17,9% 22,4% 10,2% 3(998) 2 (156) 3(998)
TCC + parches de nicotinat 50,4% 28,9% 27,6% 8 (605) 7 (565) 4(259)
Grupos de control

No tratamiento§ 3,1% 10,7% 4,6% 13 (275) 3(39) 9 (208)

Parches de placebof 10,6% 10,3% 6,7% 3(2446) | 13 (1261) 7 (868)

TCC + parches de placebo** 24.6% 14,2% 13,2% 6 (544) 5 (502) 2 (196)

Nota. *Porcentajes promedios (tras ponderar por el tamafo muestral) de los grupos de pacientes que
recibieron TCC en el meta-analisis de Sanchez Meca et al.®”. tPorcentajes promedios (tras ponderar por
el tamano muestral) de los grupos de pacientes que recibieron tinicamente parches de nicotina en los
estudios de Abelin et al.“*"y del Imperial Cancer Research Fund General Practice Research Group®*>. Por-
centajes promedios (tras ponderar por el tamafo muestral) de los grupos de pacientes que recibieron
TCC mas parche de nicotina de los estudios 1y 2 del Transdermal Nicotine Study Group“?, del estudio 2 de
Fiore et al.*y de los estudios de Buchkremer et al.“?, Mulligan et al“”, Cinciripini et al.“?, Lifrak et al.*”
y Richmond et al.“**". §Porcentajes promedios (tras ponderar por el tamafio muestral) de los grupos de
control sin tratamiento del meta-analisis de Sanchez Meca et al.®. Porcentajes promedios (tras ponde-
rar por el tamafio muestral) de los grupos de control que recibieron tinicamente parches de placebo en
los estudios los estudios de Abelin et al.“**Vy del Imperial Cancer Research Fund General Practice Research
Group“®), **Porcentajes promedios (tras ponderar por el tamafio muestral) de los grupos de control
que recibieron parches de placebo y terapia cognitivo-conductual en los estudios del Transdermal Nico-
tine Study Group“”, Fiore et al.*?, Buchkremer et al.“?, Mulligan et al.“” y Richmond et al.®**".
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categoria de tratamiento. Es importante
sefalar, ademas, que tales porcentajes
han sido calculados a partir del nimero
de participantes que iniciaron cada es-
tudio, de forma que los fumadores que
abandonan el tratamiento son contabili-
zados como fracasos. Por consiguiente,
las tasas de abstinencia que aparecen en
la Tabla 2 ya tienen en cuenta las dife-
rencias entre los distintos tratamientos
en cuanto a las tasas de abandono.

Una inspeccion visual de la Tabla 2
revela que, en relacion a la eficacia de
los distintos tratamientos:

a) Las tasas de abstinencia del tabaco
en los grupos tratados UGnicamente
con TCC son notablemente mayores,
tanto en el postratamiento como en
los seguimientos a los 6 y 12 meses,
que las que se consiguen en los gru-
pos tratados Gnicamente con TPN, de
forma que la diferencia entre las ta-
sas de abstinencia de ambas terapias
es maxima en el postratamiento (49
puntos porcentuales) y luego va dis-
minuyendo con el tiempo, alcanzan-
do los 9y los 19 puntos porcentuales
a los 6 y 12 meses, respectivamente.

b) La combinacién de TCC y TPN me-
jora las tasas de abstinencia de la
aplicacion aislada de la TPN en to-
dos los periodos de evaluacién, con
unos incrementos que fluctian entre
32 puntos porcentuales en el postra-
tamiento hasta 6 puntos porcentua-
les en el seguimiento a los 6 meses y
17 puntos porcentuales en el segui-
miento a los 12 meses.

c) La combinacién de TCCy TPN no su-
pone ninguna mejora sustancial en
las tasas de abstinencia frente a la
sola utilizacion de TCC vy, de hecho,
las diferencias entre las tasas de abs-
tinencia de ambas alternativas tera-
péuticas en todo caso favorecerian a
la aplicacion en solitario de la TCC,
especialmente en el postratamiento

(17 puntos porcentuales de diferen-

cia) y de forma mas inapreciable en

los seguimientos a6y 12 meses 3y 2

puntos porcentuales, respectivamen-

te).

d) En todos los casos, las tasas de abs-
tinencia que se consiguen con cual-
quiera de las tres opciones terapéu-
ticas que se comparan, son sustan-
cialmente mas altas que las que se
obtienen en los grupos de control
de no tratamiento o de parches de
placebo, duplicando como minimo
el valor de estas udltimas tanto a cor-
to plazo (post) como a largo plazo (6
meses y 12 meses).

e) Las tasas de abstinencia que se obtie-
nen en los grupos de control de TCC
con parches de placebo, son con-
sistentemente superiores a lo largo
de todos los periodos de evaluacion
que las tasas de abstinencia de los
otros dos grupos de control (espe-
cialmente en el postratamiento y a
los 12 meses), pero son, sin embargo,
notablemente inferiores a las que se
consiguen con la sola aplicacion de
TCC o con la aplicacién combinada
de TCC y TPN. No obstante, cuan-
do se aplica la TCC en combinacién
con parches de placebo, las tasas de
abstinencia que se obtienen son si-
milares a las que resultan con la sola
aplicacién de la TPN.

Es interesante notar, por tanto, que
con la administracién combinada de un
parche de placebo y de TCC se obtienen
tasas de eficacia a largo plazo (12 me-
ses) notablemente mas bajas que con
la administracién de la TCC en solitario
(13% frente a 29%) o en conjuncién con
la TPN (13% frente a 27,6%), aunque si-
milares a las que se consiguen con la
TPN en solitario (10%). La discrepancia
que aparece entre la eficacia de la TCC
cuando se utiliza en solitario y su efica-
cia cuando se aplica con un parche de



284  Maria Paz Garcia Vera y Jesds Sanz

placebo, podria incitar a pensar que la
particular seleccion de estudios utiliza-
da para estimar la eficacia de la TCC (los
estudios espanoles del meta-analisis de
Sanchez Meca et al.®®) podria haber ses-
gado al alza el porcentaje de abstinencia
que se suele obtener con su aplicaciéon
aislada, lo cual ademas podria explicar
porque la combinacién de TCC con
parche de nicotina no obtiene mejores
resultados que la simple administraciéon
de TCC. No parece, sin embargo, que
este sea el caso, dado que las tasas de
abstinencia a los 6 meses y al afio es-
timadas en este trabajo para la TCC en
solitario (32% y 29%) son similares a las
que han obtenido otros autores al re-
visar narrativa o meta-analiticamente la
literatura internacional con seguimien-
tos de aproximadamente 6 meses (29%
en el meta-analisis de Chockalingam vy
Schmidt®?).

Cabe la posibilidad, por otro lado,
de que la discrepancia pueda explicarse
mucho mejor en términos de una infra-
estimacion de la verdadera eficacia de la
TCC en los estudios en los que se la uti-
liza conjuntamente con parches de pla-
cebo. Las tasas de abstinencia para esta
Gltima combinacién han sido estimadas
a partir de estudios farmacolégicos pu-
blicados en su mayoria en revistas mé-
dicas y farmacoloégicas, y cuyo principal
objetivo era evaluar la eficacia de la TPN
como tratamiento coadyuvante de la te-
rapia antitabaquismo de referencia hasta
finales de los ahos ochenta, la TCC, es-
tableciendo, para ello, una condicién de
control de placebo farmacolégico que
también incluia TCC. En este contexto,
dado que los efectos de la TCC no eran
el objetivo principal de investigacion,
sino los efectos diferenciales que podia
causar la administracion de un parche
de nicotina o de un parche de placebo,
y dado que en muchos casos se pensaba
que los mecanismos de actuacion de la

TCC y de los parches eran totalmente
distintos y no eran esperables efectos
de interaccién (supuestamente la TCC
actuaria modificando los factores psico-
sociales del tabaquismo, mientras que
los parches los fisiolégicos relacionados
con el sindrome de abstinencia), es ra-
zonable suponer que la TCC no siempre
se aplicara de la forma mas correcta, con
las técnicas mas eficaces y el formato
mas adecuado, y que la publicacién del
articulo en una revista médico-farmaco-
[6gica no dependiera de lo bien o mal
que se hubiera aplicado la TCC. Es mas,
cabe la posibilidad de que en algunos
casos el parche de placebo no fueraino-
cuo en su relacion con la TCC, sino que
socave sus efectos, al menos aquellos
efectos inespecificos que acompanan a
toda intervencion. Asi, es bastante plau-
sible suponer que en esos estudios los
participantes, independientemente de
si se les administraba parches de nicoti-
na o de placebo, debian recibir la misma
justificacion terapéutica y la misma ex-
plicaciéon sobre los potenciales benefi-
cios de la medicacién, pero es mas que
probable que en los participantes con
parches de placebo se dieran los efectos
negativos que para las expectativas de
eficaciay la adherencia al tratamiento en
su conjunto podria tener la constatacion
personal de que la terapia no funciona,
que no es capaz de reducir los sintomas
negativos del sindrome de abstinencia.

No obstante, argumentos parecidos
se pueden plantear en relacién a los es-
tudios de eficacia de la TCC en solita-
rio, en el sentido de que los estudios
que evaluan su eficacia suelen realizarse
dentro un marco psicolégico y con el
objetivo de comprobar las bondades de
la TCC, por lo cual tales estudios suelen
publicarse en revistas psicolégicas. Por
consiguiente, es mas probable que en
estas revistas exista una mayor tenden-
cia a aceptar estudios sobre la eficacia
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de la TCC con resultados significativos
y potentes, esto es, con tasas de absti-
nencia relativamente altas, mientras que
en las revistas médicas y farmacolégicas
donde habitualmente suelen publicarse
los estudios que utilizan condiciones de
control de TCC con parche de placebo,
no parece que la publicacién o no de
un articulo dependa de lo potente o sig-
nificativo que hayan sido los resultados
en esa condiciéon de control, sino mas
bien de que su tasa de abstinencia, in-
dependientemente de si es alta o baja
en términos absolutos, sea significativa-
mente mas baja que la que se encuentre
en la combinacién de TCC con parches
de nicotina.

En resumen, es dificil establecer si el
hecho de que las tasas de abstinencia
de la TCC sean mas altas en los estudios
“psicolégicos” que evaltan su eficacia
en solitario que en los estudios “farma-
colégicos” que evaltian su combinacion
con un parche de placebo, es debido a
una sobrestimacién de los primeros, a
una infraestimacion de los segundos, o
a un error de valoracién de ambos tipos
de estudios. Hasta que la investigacion
empirica futura no aclare este punto y
no compare directamente y con los di-
senos adecuados la eficacia de la TCC,
de la TPN, de los parches de placebo y
de sus posibles combinaciones, lo mas
razonable, a partir de los resultados del
presente estudio, es concluir que, en tér-
minos de la tasa absoluta de abstinencia
a los 12 meses, los tratamientos basados
Gnicamente en la TCC son mas eficaces
que los tratamientos basados tinicamen-
te en TPN, que la combinacién de ambas
terapias es mas eficaz que la utilizacién
de TPN en solitario, y que la combina-
cion de TCC y TPN parece obtener los
mismos resultados que la aplicacion de
TCC en solitario (aunque, cabria la posi-
bilidad, de que en algtn caso especifico,
por ejemplo con fumadores con niveles

muy altos de dependencia, la combina-
cion de ambas terapias también pudiera
dar lugar a un incremento en la eficacia
de la TCC en solitario).

CONCLUSIONES

Actualmente la investigacion sobre
el tratamiento clinico del tabaquismo
basado en la TCC se encuentra relati-
vamente estancada, mientras que, por
el contrario, la investigaciéon sobre la
terapia farmacolégica de dicho trastor-
no ha adquirido un gran auge. Es mas,
dentro de una parte importante de la
comunidad cientifica se aprecian sesgos
en favor de esta ultima terapia 'y en con-
tra de la TCC. Tras analizar esa situacion,
el presente trabajo tenia como objetivo
examinar si tales sesgos se correspon-
den con los datos empiricos disponibles
en la actualidad o, por el contrario, la
TCC resulta ser una estrategia clinica
para dejar de fumar no sélo eficaz, sino
mas eficaz que la terapia farmacolégica
de referencia, la TPN.

Tras reanalizar los datos de dos meta-
andlisis previos y completarlos con los
ofrecidos por nuevas investigaciones no
incluidas en los mismos, los resultados
presentados en esta revision narrati-
va indican que, en funcién de las tasas
de abstinencia que se consiguen en el
postratamiento y en los seguimientos a
los 6 y 12 meses, no hay razén empirica
alguna que justifique los prejuicios en
contra de la utilizacion en el contexto
clinico de la TCC sola o en combinacion
con la TPN, y los sesgos en favor de la
utilizacion de esta uGltima de forma ais-
lada.

Efectivamente, en consonancia con
las recomendaciones de las guias para
la practica clinica mas influyentes®? y
con los resultados de diversos meta-
analisis®'*¥, los resultados del presente
trabajo sefalan claramente que la com-
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binacién de TCC y TPN es mas eficaz
como tratamiento especializado para
dejar de fumar que la aplicaciéon de la
TPN de forma aislada. Por consiguien-
te, la manera mdas adecuada de aplicar
la TPN es junto a una TCC ya que asi se
consigue, segln los datos aqui presen-
tados, duplicar como minimo su eficacia
a largo plazo, esto es, en seguimientos
de 12 meses.

Los resultados también indican que
la utilizaciéon de la TCC de forma aisla-
da, sin TPN, también es mas eficaz como
intervencion clinica para dejar de fumar
que la aplicacion de forma aislada de la
TPN, obteniendo tasas de abstinencia a
largo plazo (12 meses) que casi triplican
a las conseguidas con esta dltima (29%
frente a 10%), a pesar de que los estu-
dios de eficacia de la TPN se han realiza-
do con muestras de fumadores de mas
edad y con un porcentaje ligeramente
mas alto de varones (dos caracteristicas
que predicen de forma significativa un
mayor éxito a corto y largo plazo de las
intervenciones contra el tabaquismo®*
), pero con un consumo diario de ci-
garrillos similar al de los participantes
en los estudios de eficacia de la TCC.

Por otro lado, no parece que existan
diferencias en eficacia entre la aplica-
cion de forma aislada de la TCC y su
aplicacion conjuntamente con la TPN,
encontrandose unas diferencias en las
tasas de abstinencia al afo casi despre-
ciables (2 puntos porcentuales) que fa-
vorecen a la TCC.

En conclusion, la TCC, utilizada en
solitario o en combinacién con la TPN,
se configura como la estrategia clinica
mas eficaz en comparacion a la admi-
nistraciéon de forma aislada de la TPN. En
términos de la clasica distincion cogniti-
va entre sesgo y distorsion en funcién
de un criterio de realidad, parece que
la literatura empirica sobre la eficacia y
efectividad de la TCC y de la TPN no

avala la prominencia que Gltimamente
estd teniendo la TPN en el campo de
las intervenciones clinicas y especializa-
das contra el tabaquismo y, por tanto,
se podria hablar de distorsién, mas que
de sesgo, para referirse a la actitud de
prejuicio de muchos investigadores y
profesionales respecto a las TCC para
dejar de fumar en ese contexto clinico.
Seria deseable que revisiones como ésta
pudieran ayudar a modificar ese tipo de
actitud. Sin embargo, y por las razones
expuestas con detalle en los primeros
epigrafes de este trabajo, cabe prever
que la presencia de esa actitud puede
ser cada vez mayor dentro de la comu-
nidad cientifica y profesional, por lo que
es necesario seguir realizando mas in-
vestigaciones sobre las TCC para refor-
zar alin mas los argumentos a su favor.
Es mas, para cumplir las exigencias de
eficacia que hoy se demandan®, estas
investigaciones deben abandonar los ti-
picos disefios de los ailos 70y 80, con sus
muchas limitaciones para los estandares
de hoy en dia (p. ej., 20-30 fumadores por
grupos, seguimientos cortos, criterios
de abstinencia puntual), y acercarse en
mayor medida a las caracteristicas me-
todolégicas basicas de la investigacion
farmacolégica actual (p. ej., tamafos de
muestras grandes basados en calculos
de potencia estadistica y seguimientos a
largo plazo —véase la Tabla 1—, criterios
de abstinencia prolongada), sin olvidar-
se de los problemas metodolégicos que
son especificos al campo de las inter-
venciones psicolégicas (p. ej., evalua-
cion de la adherencia de los terapeutas
a los protocolos de la TCC, medicién de
los efectos de la TCC sobre las variables
psicolégicas que supuestamente me-
dian la abstinencia, utilizacion de gru-
pos de control adecuados para evaluar
los efectos de los componentes presu-
miblemente activos). S6lo haciendo mas
y mejores investigaciones sobre laTCCy
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sobre su combinacién con otras alterna-
tivas terapéuticas, y sélo guiandonos en
la préctica clinica por los resultados que
tales investigaciones arrojen, podremos
tener la seguridad de que los fumadores
reciben las intervenciones clinicas mas
eficaces.
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