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La técnica de reduccion gradual
de ingestion de nicotina y
alquitran: una revision.

Dr. Erisarpo BecoRa IGLESIAS
Universidad de Santiago de Compostela, Galicia.

RESUMEN

Dentro de las técnicas para dejar de fumar, una de las que ha demosirado
mayor eficacia es la técnica de reduccion gradual de ingestién de nicotina y
alquitrdn de FoxxyBrown (1979). Enel presente trabajo revisamos los distintos
estudios que se han realizado con esta técnica desde su_aparicion hasta el
presente. Ellos nos indican por una parte que su nivel de eficacia es adecuado,
dentro de los resultados que habitualmente se obtienen en el tratamienio de
fumadores y, por otra, que tiene ventajas adicionales (ej. mantenimiento en
marcas bajas en nicotina los que no han dejado de fumar o han recaido) que
recomiendan su utilizacién en la mayoria de los programas formales para dejar
de fumar.

Palabras clave: tabaco, tratamiento, reduccién gradual de ingestion de
nicotina y alquitrdn.

SUMMARY

The Foxx & Brown’s nicotine fading procedure (1979) has showed a good
eficacy between the techniques to give up smoking. In this paper we reviewed the
studies realized with it since 1979 until to date. Those showed that its efficacy
is good, comparing with the results obtained in the treatment of smokers. This
technique has additional advantages (ex maintenance in low nicotine content of
cigarettes innonstoppers or relapsers) so that its utilization is reallyrecommen-
dable in the formal treatment programs to give up smoking.
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La técnica de reduccién gradual de ingestién de nicotina y alquitran.

RESUME

En ce qui concerne les techniques utilisées pour abandonner le tabac, la
technique de réduction progressive d'ingestion de nicotine et de goudrons de
Foxx et de Braun (1979) est celle qui s'est avérée la plus efficace. Ici précisé-
ment, nous revoyons les différentes études qui se sont réalisées avec celte
technique dés qu'elle est apparue. Celles-ci nous indiquent d'un cété que son
niveau d’efficacité est valable quant aux résultats qui s'obtiennent habituelle-
ment par le traitement des fumeurs, et d'un autre coté qu'il y a des avantages ad-
ditionnels (par exemple, on maintient les fumeurs qui n’ont pas abandonné le
tabac ou ceux qui ont rechuté avec des cigarettes d bas niveau de nicotine) dont
l'utilisation est recommandée pour la plupart des programmes formels pours

abandonner le tabac.

MOTS CLE: Tabac. Traitement. Réduction progressive d'ingestion de nico-

tine et de goudrons.

INTRODUCCION

Hoy, atajar la epidemia del tabaquismo
constituye un objetivo tanto para los sitemas
desalud de los paises desarrollados como para
distintos profesionales. La alta tasa de morta-
lidad que produce fumar cigarrillos -en torno
a 40.000 al afio en Espafia- hace necesario
desarrollar medidas efectivas de intervencion
ante este problema. De las distintas medidas
que es necesario aplicar para ¢l control de este
problema (Becofia, Galego y Lorenzo, 1988),
una de ellas es 1a de desarrollar o perfeccionar
programas de tratamiento formales para aque-
llas personas que tieng que, o precisan, dejar
de fumar, Nos referimos fundamentalmente a
los que no pueden dejar de fumar por si mis-
mos o a los que tienen que dejar de fumar por
motivos de salud y que, de no hacerlo, su salud
esta en riesgo (USDHHS, 1989).

Dentro de los distintos programas efecti-
vos para dejar de fumar (Schwartz, 1987) uno
que ha recibido una especial atencién en los
iiltimos afios ha sido la técnica de reduccion
gradual de ingestioén de nicotina y alquitrdn
(nicotine fading) de Foxx y Brown (1979), la
cual parte del hecho de que la nicotina es la
responsable de la dependencia fisioldgica de
los cigarrillos. Esta técnica se¢ orienta tanto a
los componentes fisioldgicos como a los psi-
coldgicos o conductuales.

En poco mds de dicz afios de existencia, se
han llevado a cabo con esta técnica un gran

ndmero de estudios que nos posibilita conocer
con precision el nivel de funcionamiento de la
misma. Ademds, hoy es comin incluir esta
técnica dentro de los programas multicompo-
nentes (Lichtenstein, 1982), otrade lastécnica
efectivas.

A continuacion, vamos a revisar los estu-
dios existentes con esta técnica aunque res-
tringiéndolos a aquellos que estan publicados
en revistas cientificas, para luego hacer una
valoracion de esta técnica.

REVISIONDEESTUDIOS CONLATEC-
NICA DE REDUCCION GRADUAL DE
INGESTION DE NICOTINA Y ALQUI-
TRAN

La técnica de reduccién gradual de inges-
tién de nicotina y alquitran (REGINA) (nico-
tine fading) fue utilizada por primera vez por
Foxx y Brown (1979). Su estudio tenia dos
objetivos: el primero, conseguir un porcentaje
clinicamente significativo de abstinencia, vy,
el segundo, lograr para los fumadores que no
eran capaces de lograr la abstinencia que
fumasen cigarrillos bajos en nicotina y alqui-
tran. Este segundo objetivo, como asi apun-
tan, pretendia conseguir un fumar controlado,
ante el fracaso que suclen tener en gran niime-
ro de fumadores los programas dirigidos a la
abstinencia. En este inicial estudio compara-
ron cuatro tratamientos para dejar de fumar. El
primero fue el procedimiento que ellos propu-
sieron, REGINA, consistente en que los suje-
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tos cambiasen la marca de sus cigarrillos cada
semana pasando de marcas de alto a bajo
contenido en nicotina y alquitrdn, a razén de
un 30% de descenso cada semana respectoala
marca que fumaban en la linea base. El segun-
do grupo que compararon fue el de autoadver-
tencia (self-monitoring), en el cual el fumador
observaba el nimero de cigarrillos que fuma-
ba, mediante un autorregistro, para luego
representar grificamente la cantidad de nico-
tina y alquitrdn que ingerfa diariamente. El
tercer grupo en comparacién fue la combina-
cién de los dos anteriores, y el cuarto grupo
fue una modificacion del programa para dejar
de fumar de la Sociedad Americana del Cén-
cer, que consideraron de control.

El procedimiento de reduccion gradual de
ingestion de nicotina y alquitrdn, como los
otros, se llevd a cabo en cinco sesiones, una
por semana. En la primera sesidn, correspon-
diéndose con la primera semana, los fumado-
res fumaban su marca regularmente para asi
obtener la linca base de su consumo. En Ia
segunda semana se producia la reduccién del
30% en lacantidad de nicotina y alquitrin, que
era del 60% y 90%, respectivamente, en la
tercera y cuarta semanas. Finalmente, en la
quinta semana, si aiin no estaban abstinentes
se les pedia que dejasen de fumar.

Los resultados mostraron, al final del trata-
miento, que un 20% del grupo de REGINA,
0% del grupo de autoadvertencia, y 30%en los
grupos de REGINA y autoadvertencia, y la
adaptacién del Programa de la Sociedad
Americanadel Cancer, habian dejado de fumar.
Aungque estos resultados eran pobres, fueron
cambiando paulatinamente con el ticmpo. Asi,
a los seis meses en el grupo de REGINA y
autoadvertencia estaban abstinentes el 50%
delos sujetos,alos 12y 18 meses el 40% y, en
un seguimiento posterior de 30 meses (Foxx,
Brown y Kaiz, 1981), era del 50%. En cam-
bio, en los otros grupos los resultados fueron
mds desesperanzadores, estando las tasas de
abstinenciaalos 12, 18 y 30 meses entre ¢l 0%
y el 10%. Unresumendel nivel de eficaciacon
los estudios realizados con esta técnica puede
verse en la tabla 1.

Las siguientes palabras de Foxx y Brown
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(1979) representan bien los resultados obteni-
dos por ellos: "el procedimiento fracasa en
conseguirnuestro objetivo deabstinencia, pero
en cierto modo se consigue nuestro nivel de
fumar controlado, esto es, reducir el fumar a
un nivel "seguro” (p. 121).

El resultado del estudio anterior llevd a
utilizar de alli en adelante 1a técnica de REGI-
NA combinada con ¢l autorregistro y larepre-
sentacién gréficadel consumo. Tampoco debe
escapdrsenos del estudio anterior el aumento
que se produjo en la tasa de la abstinencia con
el paso del tiempo, lo cual suele ser extrafio en
el tratamiento de fumadores; de todos modos,
hay que hacer notar que el titulo del articulo de
Foxx y Brown (1979) era sumamente signifi-
cativo al respecto:"Reduccién gradual de
ingestion de nicotina y alquitrin y autoadver-
tenciaparalaabstinencia de los cigarrillosoel
fumar controlado". Consideramos que este
tiltimo aspecto es importante ya que muchos
de los sujetos que no habian dejado de fumar,
si habian reducido de un modo imporiante su
consumo de cigarrillos y, en los sucesivos
seguimientos, casi todos los sujetos a los que
se les habia cambiado la marca seguian {u-
mando marcas bajas en nicotina y alquitrdn.
Asf, a los 30 meses de seguimiento, 25 de los
29 sujetos (86%) que no estaban abstinentes
fumaban marcas de cigarrillos con menor
contenido en nicotina y alquitrdn que las que
fumaban en la linea base. De igual modo, a los
30 meses, los sujetos fumadores fumaban
diariamente un 60% menos de cigarrillos que
los que fumaban en la Iinea base.

En un estudio posterior, Foxx y Axelroth
(1983) intentaron replicar y extender sus ante-
riores resultados, al tiempo que introdujeron
la reduccion gradual de cigarrillos. En ésta se
reducen los cigarrillos a razén de un 30%
menos respecto a los de la dltima semana con
la marca mds baja, en la siguiente semana un
60% y en la tercera la reduccién gradual de
cigarrillosun90% para, a continuacion, pedir-
le que deje de fumar. Junto con esta reduccién
se le pide al fumador que conlinde represen-
tando en sus gréficas la cantidad de nicotina y
alquitrdn, la cual obtienen multiplicando el
nimero de cigarrillos fumados diariamente
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por la cantidad de nicotina y alquitran de sus
cigarrillos en cada semana. También aqui
introdujeron ¢l que el fumador busque aquc-
llas situaciones donde hay mayor probabili-
dad de que pueda fumar, pidiéndole que deje
en ellas de hacerlo, lo que representa una
jerarquia de cstimulos de la técnica de control
de estimulos. Por tanto, se reduce el consumo
de cigarrillos y se reducen las situaciones cn
que se¢ fuma.

Los resultados del estudio de Foxx y Axel-
roth (1983) indicaron una tasa de abstinencia,
una semana después de haber finalizado el
tratamiento, del 17%, que al mes era del 50%,
bajando otra vez al 17% a los seis meses, Y
aumentando al 33% al afio de seguimiento.
La informacién fue obtenida mediante llama-
das telefénicas asi como por la informacién
proporcionada por otras personas relevanics
del sujeto.

De modo similar a lo ya apuntado del
estudio inicial de Foxx y Brown (1979) y
Foxx, Browny Katz (1981), cn este estudio de
Foxx y Axclroth (1983), al afio de seguimien-
to, encontraron que en el total de los sujctos
habfa un 82% de reduccién en la ingestién
diaria de nicotina y un 85% mcnos de alqui-
trdn respecto a la linca base. Se vuelven a
confirmar, de nuevo, las ventajas inherentes
dela técnica tanto a nivel de abstinencia como
a nivel de reducci6n de consumo de cigarri-
llos.

En este estudio, Foxx y Axelroth (1983)
hacen varias sugerencias en funcidn de sus
resultados. Junto a la utilizacién de REGINA
y autoadvertencia sugieren que en el futuro se
utilice una jerarquia de cstimulos cara a redu-
cirlos factores psicoldgicos asociados a fumar
y que los sujetos puedan descender su consu-
mo de cigarrillos de acuerdo con su propio
programa siguiendo las recomendaciones de
Flaxman (1978). También sugieren que sicon
todo lo anterior los sujetos no dejan de fumar
debe aplicdrseles un procedimiento aversivo,
concretamente la técnica de fumar rdpido
(Becofia, 1985), sugiriendo que los sujetos
una vez que estdn fumando cigarrillos bajos
en nicotina debe hacérscles fumar cigarrillos
lo mds alto posibles en nicotina, para que les
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sca muy aversivo.

Beaver, Brown y Lichtenstcin (1981) utili-
zaron junto a REGINA y autoadvertencia
bisqueda de conductas alternativas a [umary
entrenamiento en mancjo de la ansiedad. Los
28 fumadores que participaron en este estudio
fueron divididos en funcién de su alta o baja
ansiedad. A su vez, cada uno de estos dos
grupos fue dividido en otros dos en funcién de
aplicarles s6lo REGINA, o bien REGINA
mas entrenamiento en -mancjo de ansiedad.
Para el entrenamiento en manejo de la ansie-
dad utilizaron tanto entrenamicento en relaja-
cién como sustitutos de fumar (ej. ensayo
encubierto para enlrentarse con las situacio-
nes estresantes donde no se fumaba). Durante
las tres primeras sesiones se utiliz6 REGINA
y en las tres siguicnles entrenamiento en
manejo de la ansiedad. Los resultados indica-
ron la inexistencia de diferencias en funcion
de 1a ansiedad de los sujetos, aunque si surgié
un efecto de interaccion entre lratamiento y
ansiedad. Al final del tratamiento estaban
abstinentes el 41% del grupo de REGINA yel
429 del grupo de REGINA y entrenamiento
en manejo de laansiedad y, a los scis meses de
seguimiento, la abstinencia era, respectiva-
mente para los dos grupos anteriores, del 27%
y del 7%, indicando claramente que el entre-
namiento en mancjo de la ansiedad no aumen-
16 la eficacia de la simple REGINA.

A los scis meses, de los 21 sujetos que
estaban fumando, 18 (85%) fumaban cigarri-
llos bajos en nicolina, respecto a los que
fumaban en la linea base. También, de modo
positivo, los sujetos no habfan compensado su
nicotina ya que no fumaban mas. Sin embargo
este estudio no analizd la topografia de fumar
y en este andlisis, si que es posible observar si
realmente ha habido cambios y compensa-
cién.

Este estudio, claramente indica quc ¢l en-
trenamiento de los fumadores en manejo de la
ansiedad no aumenta la eficacia del simple
procedimiento de REGINA.

El estudio de Nicki, Remington y MacDo-
nald (1984) comparé la combinacién de
REGINA con autoinstrucciones y autoefica-
cia. Utilizaron cuatro grupos de tratamiento:
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1) REGINA y autoadvertencia, 2) REGINA y
autoinstrucciones, 3) REGINA vy autoelica-
cia, y4) REGINA, autoinstrucciones y autoe-
ficacia. Utilizaron el procedimiento de Foxx y
Axelroth (1983) descrito mds atrds. En el
procedimicnto de autoinstrucciones, los suje-
tos fueron entrenados en reestructurar sus
cogniciones referidas a situaciones de fumar,
siguiendo, los cuatro pasos de Meichenbaum
(1977): preparacién, enfrentamiento, posibi-
lidad de perder el control y reforzamiento. En
el procedimiento de autocficacia, los sujetos
fueron expuestos a la manipulacién de las
expectativas de eficacia, utilizando los modos
de experiencias de habilidades exitosas y
persuasion verbal; esto implicaba un procedi-
micnto de control de estimulos, ya que los
sujetos fueron instruidos a no fumar progresi-
vamente en mds situaciones, desde la més
facil a la mas dificil. Dichas situaciones fue-
ron extraidas del cuestionario de autoeficacia
que los autores construyeron al efecto.

Este estudio mostré que aplicar autoins-
trucciones, entrenamiento cn autoeflecacia, o
ambos, no mejora la eficacia de utilizar solo
REGINA, a nivel de diferencias significati-
vas. Sin cmbargo, a nivel de abstinencia hubo
diferencias considrables, aunque no especial-
mente al final del tratamiento, que oscilaron
del 15% al 38%. Al afio la abstinencia para el
grupo de REGINA vy autoadvertencia fue del
9%; para ¢l grupo de REGINA y autocficacia
del 46%; para el grupo de REGINA y autoins-
trucciones del 7%; y para el grupo de REGI-
NA, autocficacia y autoinstrucciones del 25%.
Estos resultados llevan a los autores a sugerir
tener en cuenta el crear en los fumadores
expectativas de eficacia de cara a obtener
buenos resultados en el tratamicnto.

Prue, Krapfl y Martin (1981) utilizaron ¢l
procedimiento por ellos denominado de cam-
bio de marcas, que puede considerarse equi-
parable al dc REGINA. En su caso cambian la
marca de los cigarrillos sucesivamente, con
cambios de 0.2 mg. menos de nicotina cada
vez, hasta que apenas tienen nicotina los ciga-
rritlos. Lo incluimos aqui porque en su mismo
articulo indican que su procedimiento es
similar al de Foxx y Brown (1979).
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En su estudio, las scsiones de tratamiento
fueron cortas, de aproximadamente 10 minu-
10s, en las que se analizaban los autorregistros,
se les indicaba la nueva marcay se les evalua-
ba el mondxido de carbono (CO) y el tiociana-
to en saliva, ddndoles feedback del CO inme-
diato y del tiocianato en la siguiente sesion.
Su pretensién era el andlisis del cambio de
marcas en el consumo y en las medidas dé CO
y tiocianato. Sus resultados indicaron que tres
fumadores aumentaron ¢l consumo desde Ia
linca base hasta el final del tratamiento, cuatro
lo disminuyeron y dos se mantuvicron. Sin
embargo, al final del tratamiento los nueve
sujetos tenfan niveles mis bajos de CO y
tiocianato que al comienzo del tratamicnto
(32.7 ppm. vs. 17.8 ppm. en CO). La reduc-
cién en CO y tiocianalo era, entre ¢sos perio-
dos, del 46% cn CO y dcl 44% en tiocianato.
A los seis meses de seguimiento, estaban
abstincnies dos de los nueve sujetos (22%); de
los sujctos quc fumaban, tres continuaban
fumando cigarrillos bajos en nicotina, otros
dos marcas con. mayor cantidad de nicotina
que al final del tratamiento pero menor que cn
lalineabase, y no tuvicron informacién de los
dos sujetos restantes al no poder contactarcon
cllos.

Este estudio demostré claramente que los
cambios de marcas en un tratamiento de estas
caracleristicas tienen un correlato en cl des-
censo en medidas fisiologicas, como CO y
liocianato. v

Prue, Davis, Martin y Moss (1983} aplica-
ron un método de autoayuda en fumadores, de
los cuales ¢l 85% tenian problemas pulmona-
res y cardiovasculares asociados con fumar.
Los fumadores fucron aleatoriamente asigna-
dos a un grupo dc tratamiento de contacto
minimo o a un grupo de control de lista de
espera de scis meses. El tratamiento consistio
en una variacién del paquete de tratamiento de
REGINA (cambio de marcas) de Prue, Krapfl
y Martin (1981). Este programa consta de dos
fases. En la primera ¢l fumador reduce la
cantidad de nicotina a razén de 0.2 mg. cada
vez, hasta que fuma una marca de 0.2 mg. o
menos. En la segunda fase, denominada de
entrenamiento en abstlinencia, se incluyen
estrategias de tratamicnto conductual estdn-
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dar (Pomerleau y Pomerleau, 1977).

En su estudio se proporcioné todo el pro-
grama por teléfono, junto con una pagina, pro-
porcionada cada semana, en donde se descri-
bia lo que debian hacer semanalmente. Los re-
sultados indicaron un 30% de abstinencia al
final del tratamiento y tasas de abstinencia del
27% y 23% para los seis y doce meses de se-
guimiento, respectivamente. De los sujetos de
este grupo que no se encontraban abstinentes
al afio de seguimiento, ¢l 23% de ellos fuma-
ban cigarrillos bajos en nicotina. En cuanto al
grupo de control, s6lo hubo un 10% de absti-
nencia al final del tratamiento y un 0% a los
seis meses. Los autores consideran sus resul-
tados como positivos, especialmente por el
hecho de que sélo un tercio de los fumadores
en Estados Unidos interesados en dejar de
fumar pueden asistir a un clinica o a un trata-
miento formal para dejarlo.

Brown, Lichtenstein, Mc Intyre y Harring-
ton-Kostur (1984) llevaron a cabo dos estu-
dios analizando la eficacia de REGINA y la
prevencion de la recaida. El primero de ellos,
denominado estudio piloto, fue aplicado por
dos consejeros (un estudiante graduado y otro
sin graduar) siguicndo las instrucciones escri-
tas para cada sesi6n . Utilizaron el procedi-
miento de Foxx y Brown (1979) de cuatro
sesiones, a las que afiadieron otras tres sesio-
nes de prevencion de la recaida, siguiendo el
modelo de Marlatt y Gordon (1980). Este
modelo consistia en especificar y llevaracabo
actividades para reducir el estrés que ayuda-
sen a los sujetos a reemplazar el fumar, iden-
tificar situaciones de alto riesgo, desarrollar
estrategias de coping para estas situaciones de
alto riesgo y practicar estas estrategias tanto
en imaginacion como en vivo. También s¢ les
entrend en evitar el "efecto de violacién de la
abstinencia”, evitando los sentimiento de cul-
pay de pérdida de control. Finalmenie, se les
incluyd instrucciones de autorrefuerzo. Este
grupo fue comparado con otro de REGINA y
control de apoyo y discusion de grupo no cs-
pecifico, sin prevencion de larecaida. Al final
del tratamiento en el primer grupo estaban
abstinentes el 70% y a los 6 meses el 45%,
mientras que en el otro grupo, al final estaban
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abstinentes el 14% y a los 6 meses el 0%.

Un segundo estudio pasé a replicar el ante-
rior. Utilizaron el mismo programa, pero esta
vez con tres grupos: 1) REGINA y prevencién
de la recaida, 2) REGINA y discusién de
grupo, y 3) s6lo prevenci6n de la recaida. A
diferencia del estudio anterior, junto a la eva-
luacién del autoinforme y otros relevantes se
afiadi6 la de CO. Los resultados indicaron un
52% de abstinencia al final del tratamiento en
todos los sujetos, que al afio cradel 18% en el
grupo combinado, del 6% en el grupo de
REGINA y discusion de grupo, y del 0% en el
que se habia utilizado prevencién de la recai-
da, exclusivamente. A los seis meses se pudo
evaluar ¢l CO a 9 fumadores del grupo de
REGINA, encontriandose que el nivel de CO
habia aumentado entre ¢l 25% y el 55% res-
pecto a los niveles de pretratamiento.

Turner, Danields y Hollandswoth (1985)
utilizaron el por ellos denominado "programa
multicomponente”, aplicado a pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
compuesto por cambio de marcas (REGINA),
junto con control de estimulos (por ellos
denominado, genéricamente, "componente
basado en el apredizaje social"). Los sujetos
fueron enviados por los médicos locales,
fumando los cuatro sujetos de su cstudio mas
de un paquele diario y con edades de 43 a 65
afios. El tratamiento durd cinco sesiones, in-
cluyendo la linea base, con cambio de marca
desde la segunda semana (primera de trata-
miento), iniroduciéndose el control de esti-
mulosen estamismasesion de tratamiento. En
este estudio se evalud la abstinencia median-
te tiocianato en sangre. Los resultados indica-
ron un 25% de abstinentes tanto al final del
tratamiento como a los seis meses de segui-
micnto.

Etringer, Gregory y Lando (1984) compa-
raron la eficacia de la saciacién y la de REGI-
NA, en funcién de la alta o baja cohesién del
grupo. Utilizaron el procedimiento de REGI-
NA de Foxx y Brown (1979) y la saciacién
segtin el procedimiento de Lando (1981). La
saciacién es una técnica aversiva que consisie
en duplicar o triplicar el consumo de cigarri-
Hos que lapersona fuma habitualmente, loque
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produce que fumar se haga aversivo. Junto a
cada una de esas dos técnica llevaron a cabo
seis sesiones de mantenimiento, en las cuales
se facilitaba la discusi6n del grupo, qué estra-
tegias utilizaban, sus experiencias para solu-
cionar problemas particulares relacionados
con no fumar, y firma de contratos de absti-
nencia en los que, por ejemplo, por cada
cigarrillo fumado pagaban de 0.25a5 dolares.

Dentro del mantenimiento, distinguieron
1a condicién de cohesién enriquecida de la
estandar. En la enriquecida incluyeron reco-
mendaciones escritas y varios ejercicios para
facilitar la interaccién positiva del grupo.
Igualmente, vieron un video donde se les
mostraban interacciones y conductas de un
grupo cohesivo, sirviendo en este caso de
modelado para facilitarel que fuesen un miem-
bro de apoyo positivo. Igualmente, los ensa-
yos de prictica conductual enfatizaban tanto
ias autodeclaraciones como el feedback con-
ductual. Por el contrario, a los grupos de
mantenimiento estdndar no se les entrend en
lo anterior, sino en lo descrito més atrés.

Los resultados, a nivel de abstinencia, para
los grupos de saciacién con-cohesion enrique-
cida, saciacién con cohesién estindar, REGI-
NA con cohesién enriqueciday REGINA con
cohesion estdndar al final del tratamiento,
fueron del95%, 81%,94% y 87%, respectiva-
mente; a los seis meses, eran del 37%, 12%,
64% y 60% y, a los 12 meses, del 32%, 6%,
45% y 40%. Ni a los seis ni a los doce meses
hubo diferencias signficativasen funciéndela
mayor o menor cohesién del grupo. Por ello,
tomando a todos los sujetos en funcién de siel
(ratamiento era saciacion o REGINA, laefica-
cia fue del 20% y del143%, respectivamente, al
afio de seguimiento, para ambos grupos.

Elandlisisde los resultadosanteriores indica
que la cohesion puede afectar los resultados a
corto plazo pero no a largo plazo, especial-
mente por el bajo resultado obtenido por el
grupo de saciacién con cohesién estindar (6%
de abstinencia a los 12 meses), que los autores
achacan a importantes estresores en muchos
de los sujetos de ese grupo (¢j. pérdida de
trabajo). Pero an asi, la estrategia de preven-
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cién de la recaida utilizada no fue significati-
vamente efectiva.

Sirota, Curran y Habif (1985) aplicaron la
técnica de REGINA a ocho sujetos de alto
riesgo: fumadores que padecian enfermeda-
des pulmonares y/o cardfacas cronicas, cOmo
hipertension, angina de pecho, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, 0 historia de
infarto de miocardio. La intervencion cn este
tipo de sujetos es claramente importante, ya
que en muchos casos la supervivencia de los
mismos depende de que éstos dejen de fumar.
Este estudio de Sirotacet al. (1985) esremarca-
ble debido a que son escasos los estudios con
esta técnica de tratamiento de fumadores,
procedentes de poblaciones de riesgo (a ex-
cepcién de los estudios de Hall, Bachman,
Henderson, Barstow y Jones (1983), Hall,
Sachs, Hall y Benowitz (1984), Sachs, Beno-
witz, Hall, Hall y Moir (en prensa), si bien, en
estos casos, utilizando la técnica aversiva de
fumar ripido. Sin embargo, para que la técni-
ca de REGINA pueda llevarse a cabo sin
riesgos, deben utilizarse sujetos sanos y que
estén bien fisicamente (Becofia, 1985, 1986).
Cuando no sea éste el caso, como ocurre en los
estudios de Hall etal. (1983) y Sachs etal. (en
prensa), se precisa un amplio equipo de eva-
luacidén de medidas fisiolégicas, por razones
de seguridad para el sujeto, que no estd al
alcance de todos y que, al tiempo, s COSL0SO.
Aunque es cierto que cuando se ha utilizadola

‘técnica de fumar répido en estos sujetos, nin-

guno de ellos sufri6 riesgo o anomalia de
ningdn tipo.

Sirota et al. (1985) utilizaron un procedi-
miento adaptado de Brown et al. (1984).
Combinaron con REGINA estrategias de
automanejo y de control de estimulos, con las
quea cada fumador se le ensefiaba areconocer
los estimulos discriminativos y los reforzado-
res y cémo modificarlos. También se utilizd
prevenci6n de larecaida y otros componentes
como: pricticaen vivo de abstenerse de fumar
mientras se enfrenia con el estimulo que pro-
duce la urgencia a fumar (en casos como
beber, tomar café o ver fumar aotras personas)
y ensayo conductual de rehusar ofrecimientos
de cigarrillos. Junto a todo lo anterior, Tos
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autores consideran que su mayor innovacion
fue ¢l proporcionar cada semana feedback de
CO atodos los miembros del grupo. La eva-
luacién de la abstinencia sc efectué tanto con
CO como con tiocianato.

Al final del tratamiento, estaban abstinen-
tes todos los sujetos, a los seis meses, el 75%
y al afio el 50%, lo que constituyen muy
buenos resultados. De los cuatro sujetos que
recayeron al afio todos fumaban menos ciga-
rrillos que antes de comenzar el tratamiento.

Uno de los estudios mas importantes reali-
zados con la técnica de REGINA ha sido ¢l de
Landoy McGovern (1985), donde analizaron
¢l valor de la misma como una alternativaala
técnica de saciacidn, técnica con la que Lando
ha obtenido muy buenos resultados en un
programa multicomponente (Lando, 1981,
Lando y McGovern, 1982). De modo seme-
jante, analizaron la utilidad de la técnica de
retener el humo como una alternativa a la
saciaci6n. Para ello utilizaron cuairo grupos:
1) el que llamaron de control (con REGINA),
2) el de REGINA, 3) el de saciacién y 4) ¢l de
REGINA yretener el humo. A los tres (iltimos
grupos también les aplicaron un programa de
mantenimiento.

Para el grupo de REGINA utilizaron ¢l
procedimiento de Foxx y Brown (1979), aun-
que cambiando la reduccion, que fue del 25%,
50%,75%, 90% por semana. En el grupo de
REGINA y retener el humo aplicaron el pro-
cedimiento de REGINA anterior junto con el
procedimiento de Kopel, Suckermany Baksht
(1979), utilizando dos grupos de diez ensayos,
separados con cincominutos de descanso entre
bloques de ensayos en cada sesion de trata-
miento. El ensayo de retener el humo en la
boca era de 30 segundos y el de descanso
también de 30 segundos. En este grupo se
introdujo laretencién de humo una vez que los
sujetos habian reducido el 90% de nicotina.
En el grupo de saciacién se pedia a los sujetos
que al menos duplicasen su consumo diario de
cigarrillos, y en cada sesién fumaban 25
minutos sin parar, indicdndoles que parasen
cuando se encontrasen mal o tuvieran niu-
seas.

Como ya hemos indicado, a tres de los

82

cuatro grupos anteriores s¢ les aplicaron,
ademds, seis sesiones de mantenimiento que
inclufan discusién de grupo (en donde se
enfatizabalasolucién de problemas) y contra-
tos con refucrzos especificos por 1a abstinen-
cia. Al final del tratamiento, 1a eficacia de los
grupos de REGINA, saciacion, REGINA y
retener el humo, (todos con mantenimiento) y
el de REGINA (sin mantenimiento) fue, res-
pectivamente del 62%, 62%, 85% y 61%, y, a
los seismeses, cradel 21%,42%, 51% y 35%.
Al afio era del 19%, 46%, 44% y 26% para
cada uno de los grupos anteriores. Talesresul-
tados indicaron que las mejores tasas de abs-
tinencia fueron para los grupos de saciacién y
el de REGINA y retener el humo, a los cuales
también sc les habfa aplicado mantenimiento.

Considerandolareducciénen el niimero de
cigarrillos, ¢l grupo significativamente mejor
respecto a los demds fue el de REGINA y
retener el humo con mantenimiento. En cam-
bio, como se aprecia, los resultados para el
grupo de REGINA son moderados, ¢ incluso
fueron mejores en el grupo de REGINA sin
mantenimicnto (26% de abstinencia al afio)
que en el de REGINA con mantenimiento
(19% de abstinencia al afio).

También este estudio mostré que en los
seguimientos los sujetos que seguian fuman-
do, la mitad lo hacia con marcas bajas en
nicotina. De los 68 que recayeron al afio, 39
(5735%) fumaban marcas de menor conteni-
do en nicotina que en la linea base. Este
estudio no permite concluir que el manteni-
miento ayude a que los sujetos no recaigan
cuando se les aplica REGINA, y vuelve a
confirmar los buenos resultados obtenidos por
Lando en otros estudios con la saciacion, al
tiempo que abre ¢l camino de comprobar los
buenos resultados que obtuvieron con REGI-
NA y retencr el humo.

En un cstudio posterior, Lando (1987)
contrasté la técnica de REGINA con la de
saciacion, comparando su aplicacion por per-
sonal experto (estudiantes de doctorado que
habian llgvado a cabo programas previos de
tratamiento de fumadores) o por colaborado-
res profanos voluntarios (ex-fumadores que
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habian dejado de fumar en previos programas
para dejar de fumar, y que llevaban entre 6
meses y 2 afios abstinentes).

En este estudio, a los participantes se les
daba la oportunidad de elegir el tratamiento:
REGINA o saciacién. Dos tercios de los mis-
moseligieron REGINA. El programa de trata-
miento utilizado es el descrito anteriormente
en Lando y McGovern (1985) y constade una
ctapa de abandono y otra de manienimiento.
Los resultados indicaron la inexistencia de
diferencias significativas entre condiciones
(expertos vs. profanos) o entre tratamientos
(REGINA vs. saciacion), ni interaccién entre
ambos en ningan punto del tratamiento. Asi, a
los seis meses de seguimiento, en el grupo de
REGINA la abstinencia era del 45% para los
profanosy del 27% paralos expertos, quea los
12 meses era del 38% y 30%, respectivamen-
te, para unos y otros terapeulas. Para el grupo
de saciacion, la eficaciaa los 12 meses era del
47% y 52%, respectivamente, para el grupo
profano y para el experto. Considerando a los
fumadores en funcién de haberles aplicado
saciacién o REGINA, al afio la tasa de absti-
nencia era del 50% para saciacion y del 35%
paraREGINA. Y, considerando laeficaciaen
funcién de terapeutas profanos o expertos, los
profanos obtuvieron una eficacia del 44% y
41% a los 6 y 12 meses, en tanto que los
expertos del 32% y 38%, respectivamente.
Esto lleva a los autores a concluir que gente
con poca experiencia en el tratamiento de
fumadores obtiene buenos resultados con el
paquete de tratamiento utilizado.

Scott, Prue, Denier y King (1986) han apli-
cado un programa para dejar de fumar a pro-
fesionales de enfermerfa de unidades de
medicina general de un hospital. Utilizaron
dos grupos, uno de tratamiento y otro de lista
de espera. El grupo de tratamiento se compu-
so de un manual de autoayuda, consistente en
REGINA y entrenamiento en abstinencia, uti-
lizando técnicas de automanejo, tal como ya
hemos descrito en Prue, Davis, Martin y Moss
(1983). Este tratamiento fue llevado acaboen
lapropia unidad médica del personal de enfer-
meria. Cada dfa se tomaban medidas de COy
se les daba feedback del mismo a los sujetos

tanio verbal como gréifico, al poner en el
tablén de anuncios de la unidad lasmedidas de
CO de los participantes en el programa. El
programa en si fue muy poco intrusivo y
duraba normalmente menos de tres minutos
cada dia. Una vez abstinentes los sujetos,
tuvieron contactos con ellos diariamente a lo
largo de tres meses, haciendo luego las visitas
semanales 0 mensuales sin previo aviso.

Al final del tratamiento estaban abstinentes
el 65% de los fumadores del grupo de trata-
miento y el 0% del grupo control. A los seisy
doce meses de seguimiento, la abstinenciaera
del 25% en el grupo de tratamiento y del 0%
en el control. '

Bowers, Winett y Frederiksen (1987) rea-
lizaron un estudio con el objetivo de analizar
el pesode los contratos de contingenciasen un
programa de REGINA. Utilizaron cldeFoxx,
Brown y Katz (1981) y consideraron dos
condiciones: 1a estdndar, donde aplicaban ese
programa, y la de mantenimiento, €n donde
variaba el modo de devolucién del depdsito.
En la condicién estdndar el depdsito era
devueltoal finalizarel tratamiento y laevalua-
cién. En la condicién de mantenimiento de-
volvian el 30% del mismo en la fecha después
del abandono de los cigarrillos, otro 20% al
mes, otro 20% a los dos meses, OLro 20% alos
tres meses y el altimo 10% a los seis meses de
seguimiento.

Los resuliados indicaron que en la condi-
¢ién de mantenimiento los sujetos fumaban
significativamente menos cigarrillosqueenla
condicién de REGINA sin mantenimiento
(medias de 0.15 vs. 1.21 cigarrillos/dia), asi
comoa los seis meses de seguimiento (medias
de 7.98 vs. 17.90 cigarrillos/dia). Hacemos
notar también, que en este estudio presentan
sus resultados a nivel de medias, pero no a
nivel de porcentajes de abstinencia.

Este estudio confirmaria la utilidad de los
contratos afiadidos a laREGINA, y que vaen
la misma linea de los estudios de Paxton
(1983) acerca del aumento en eficacia al utili-
zar contratos de contingencias.

Burling, Lovett, Frederiksen, Jerome y

Jonske-Gubosh (1989) analizaron en un estu-
dio si se producia o no compensacion cuando
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se aplicaba el procedimiento de REGINA de
Foxx y Brown (1979), junto con autoadver-
tencia, control de estimulos, prevencion de la
recaida y contratos conductuales. Para la
evaluacion fisioldgica utilizaron tanto CO
(Ecolizador), como medidas topogréficas de
su conducta de fumar a través de grabaciones
en video (cfr. Burling, Lovett, Richter y Fre-
deriksen, 1983), que permitfa conocer el
nimero de bocanadas por cigarrillo, el tiempo
de cada bocanada, y el tiempo total en que el
cigarrillo estd encendido.

Al final del tratamiento estaban abstinentes
el 56% de los fumadores y, de los que fuma-
ban, todos habian reducido su nivel de fumar.
Como ejemplo, considerando sélo a los que
fumaban al final, su media de consumo de
cigarrillos en ese tiempo era de 21.5, mientras
que antes del tratamiento era de 32.8. Otro
interesante resultado que obtuvieron fue que a
lo largo de las sesiones de tratamiento fos que
dejaron de fumar mantuvieron la misma dura-
cién de las inhalaciones a lo largo de las
mismas, mientras que los que no dejaron de
fumar las aumentaron conforme trascurrian
las sesiones de tratamiento. Sin embargo,
aparte de esto, no encontraron evidencia para
la existencia de una regulacién nicotinica al
descender el consumo de cigarrillos y bajar el
contenido de nicotina y alquitrdn de los mis-
mos.

Enla linea de lo anterior, los niveles de CO
descendieron en los sujetos no abstinentes
durante el tratamiento pero luego se incre-
mentaron en el seguimiento hasta Ilegar a su
nivel de lineca base, lo que les hace plantear a
estos autores que los beneficios de fumar
cigarrillos bajos en nicotina pueden ser s6lo a
corto plazo.

A los seis meses de seguimiento la absti-
nencia autoindicada por los sujetos era del
25%, que se reducia al 17% si se consideraba
como criterio de abstinencia tener un CO por
debajo del punto de corte establecido. Al
contrario de lo que habfa ocurrido al final del
tratamiento, entre los sujetos que fumaban no
se mantenia el descenso del niimero de ciga-
rrillos, aunque si continuaban fumando signi-
ficativamente marcas bajas en nicotina en
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relacién con su linea base.

También utilizando el programa de REGI-
NA y el programa de prevencién de larecaida
de Brown, Lichtenstein, McIntyre y Harring-
ton-Kostur (1984), el grupo de la Universidad
de Oregén ha realizado otros estudios con el
mismo, denomindndolo en alguno de sus tra-
bajos como el "Programa de control del fumar
de Oregon” (ej. Baer, Holt y Lichtenstein,
1986; Bacr y Lichtenstein, 1988; Mclntyre-
Kingsolver, Lichtenstein y Mermelstein, 1986;
Mermelstein, Cohen, Lichstenstein, Baer y
Kamarck, 1986).

En el estudio de McIntyre et al. (1986) fue
denominado el programa anterior,
especificamente,como "programa multicom-
ponente” en el titulo de su articulo. En él,
compararon la importancia de introducir o no
al cényuge en ¢l tratamiento, de caraa mejorar
laeficacia de la intervencién. El entrenamien-
to del cényuge consistié en incrementar las
conductas positivas y disminuir las conductas
negativas mediante discusiones de grupo
guiadas e instrucciones directas. Se incidid,
asimismo, en que los cényuges se ayudaran a
solucionar problemas en situaciones dificiles
(ej. el dia del abandono) y a reforzarlo/a en los
pequeiios pasos de su cambio de hébito. Igual-
mente, se les remarcé la importancia que el
cényuge del fumador o fumadora tenfa para la
posterior prevencion de la recaida.

Los resultados indicaron que al final del
tratamiento estaban abstinentes el 72% del
grupo de entrenamiento del conyuge respecto
al 48% del grupo sin entrenamiento del con-
yuge. A los seis meses, para los grupos ante-
riores, la abstinencia era del 27% y 19%,
respectivamente, y a los 12 meses del 36% y
329%. Resulta curiosa la alta tasa de abstiene-
cia al final del ratamiento en el grupo de en-
trenamiento del conyuge y la baja a los seis
mescs, aunque al afio es mejor. Deigual modo,
en ¢l grupo sin entrenamiento tienen una tasa
moderada al final, baja a los seis meses y
mejora a los doce meses. Esto ha sidp debido,
seglin los autores, a que varios sujetos que
estaban fumando pocos cigarrillos a los seis
meses, con posterioridad, a los 12 meses esta-
banabstinentes. Igualmente, considerando solo
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a los que fumaban a los 6 meses, s¢ encontra-
ban fumando el 75% de la tasa que fumabanen
la linea base.

Considerando a todos los sujetos en con-
junto, la abstinencia al final fue del 61%, del
239% alos seis meses y del 34% a los 12 meses
de seguimiento. Este estudio, como hemos
visto, no hamostrado que el entrenamiento del
otro cényuge mejore la eficacia de una inter-
vencién sin el mismo.

Mermelstein et al. (1986) utilizaron los
datos del estudio anterior (denominado cn
éste, Estudio 1) junto con otro estudio donde
la tinica diferenciarespecto al anterior eraque
los fumadores no estaban casados o que no
vivian con su pareja (Estudio 2). En éste
compararon el programa de tratamiento ante-
riormente descrito, con las siguientes matiza-
ciones que conforman los tres grupos de trata-
miento: 1) con entrenamiento del otro conyu-
ge, 2) sin entrenamiento, y 3) solteros o que
vivian sin su pareja. Del total de los sujetos, el
579 estaba abstinente al final del tratamiento,
siendo las tasas de abstinencia a los 6 y 12
meses del 31% y 32%, respectivamente. Dado
queel objetivodeesteestudio eraelandlisisde
las variables que predecian el abandono y
mantenimiento en un programa para dejar de
fumar, no presentan los resultados por grupos
tratados.

En unestudio parael andlisis de laescalade
autocficacia de Condiotte y Lichienstein
(1981), Baer et al. (1986) analizaron su utili-
dad en un grupo de 146 fumadores que parti-
ciparon en el programa de tratamiento mas
atrds descrito. En este caso, la tasa de absti-
nencia fue del 45% al final del tratamiento y
del 27% a los 6 meses de seguimiento.

Glasgow, Morray y Lichtenstein (1989)
han comparado el programa mds atras descri-
to de Brown, Lichtenstein, McIntyre y Ha-
rrington-Kostur (1984), y que ha sido utiliza-
do también en los estudios que acabamos de
revisar, respecto a un programa orientado a la
abstinencia. Ambos constaban de seis sesio-
nes, una vez por semana, siendo la cuarta
sesién el momento en que tenian que dejar de
fumar, para lo que se les aplicaba en las
primeras sesiones REGINA. Durante la cuar-

ta, quinta y sexta sesiones aplicaron preven-
cién de la recaida del modo mds atrds descrito.

En el programa de fumar controlado utili-
zaron el de Glasgow, Klesges y Varey (1983)
que consiste en animar al fumador a que deje
de fumar ya que es mas adecuado para reducir
los riesgos para la salud. Sin embargo, se les
indicaba que no todos los fumadores son
capaces de conseguir la abstinencia y que en
ese caso se les entrenarfa en reducir su consu-
mo si eran incapaces de dejarlo. En este pro-
grama la primera sesién se dedica a que el
fumador cambie la marca a un 33-50% con
mernos nicotina. En la segunda se les dan
estrategias para que reduzcan el ndmero de
cigarrillos fumados al 50-67% de los que
fumaban. En la tercera se aumenta el nivel de
reduccion y en la cuarta se recomienda que
dejen de fumar o, si no lo consiguen, que
cambien su lopografia de fumar, pero conti-
nuando fumando en niveles bajos. En csle
caso el objetivo es que de cada cigarrillo
fumen el 33-50% menos que en la linea base,
y a partir de los pocos que ahora fuman. La
quinta sesion, de manienimiento, tanto para
los abstinentes como para los que fuman con-
wroladamente, sirve para encarar el futuro y las
metas seleccionadas. Ladltimasesion, lasexta,
se centra en las estrategias de afrontamiento
para prevenir los "efectos de violacién de la
abstinencia”.

Al contrario de lo esperado, no surgicron
diferencias entre ambos tratamientos. Asi, al
final del tratamiento, estaban abstinentes el
429% de los sujetos del programa dirigido a la
abstinenciay el 54% de los sujetos del progra-
ma dirigido al fumar controlado. A los seis
meses, las tasas de abstinenciaeran del 23%y
17%, respectivamente, para ambos grupos.
En la misma linea, tampoco habia diferencias
significativas entre los fumadores de ambos
grupos y, considerando a todos los que fuma-
ban alos seis meses, lamayoria fumabamenos
que lo que lo hacfa en la linca base.

Un aspecto que consideramos de gran inte-
rés es una afirmacién que hacen estos autores,
y que es la siguiente:

"T.a discusién con otros promotores de
programas basados en la abstinencia revela
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que, aunque no a menudo indicado en la lite-
ratura, éste no es un hallazgo aislado. Estos
datos y los resultados de autocficacia sugieren
que tales personas no se desmoralizan o aban-
donan los esfuerzos para cambiar sus patrones
de fumar” (Glasgow et al., 1989, p. 87)

Becofiay Lista (1989) compararon laefica-
cia de un programa multicomponente con la
de REGINA (Foxx y Axelroth, 1983), donde
utilizaron reducciones de la cantidad de nico-
tina, autorregistros, reglas para reducir el
consumo y autoinstrucciones para enfrentarse
a la tentaci6én de fumar. El programa multi-
componente, descrito en Becofla (1987a)
consistié en la aplicacién de un programa de
autocontrol donde los sujetos tenfan opciénde
elegir técnicas aversivas (fumar ripido) o no
aversivas (¢j. REGINA, relajacién), al tiempo
que otras se iban aplicando en funcién de los
resultados previos de cada semana. También
se utilizaron contratos de mantenimiento. El
tratamiento fue individual y la duracién del
mismo variable, pero en torno a ocho sesio-
Nes, una vez por semana.

Los resuliados indicaron una abstinencia
del 90% para el grupo de REGINA al final del
tratamiento y del 50% a los 6 y 12 meses de
seguimiento. Para el programa multicompo-
nente la abstinencia al final del tratamiento
fue del 30% y alos 6 y 12 meses del 20%.
Aunque lareduccién decigarrillos fue alos 12
meses semejante en ambos grupos (46% en
REGINA, y58% en el programa multicompo-
nente), la reduccién de nicotina, a los 12
meses, en los sujetos del grupo de REGINA
que no estaban abstinentes, era sélo del 7% en
contraposicion al 95% que habfan logrado al
final del tratamiento, al estar 4 de los 5 sujetos
que fumaban a los 12 meses abstinentes al
final del tratamiento.

En los estudios de caso de Becofia (1990) y
Becofia y Lista (1990) se describe, paso a
paso, la aplicacién de un programa de REGI-
NA de similares caracteristicas al anterior.

Para finalizar este apartado de estudios con
REGINA vamos a comentar varios estudios
inéditos. McGovern, McIntosh y Lando (1985)
compararon la REGINA y estrategias de en-
frentamiento con la saciacion y cstrategias de
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enfrentamiento, utilizando en ambos casos
colaboradores profanos en un programa de 17
sesiones a lo largo de 9 semanas. Este estudio
destaca por el gran niimero de sujetos utiliza-
dos, 123 enel grupo de REGINA y42enclde
saciacién. Losresultadosal afio de seguimien-
to fueron del 42% y 38% de abstinencia,
respectivamente, para el grupo de REGINA y
el de saciacion. Por su parie en varios estudios
realizados por nuestro grupo (Becofia, 1991),
con esta técnica s¢ obtienen resultados en
torno al 50% de abstinencia al afio de segui-
miento, lo que confirma su buen funciona-
miento en nuestro pais.

VALORACION DE LA EFICACIA DE
LA TECNICA DE REDUCCION GRA-
DUALDEINGESTION DENICOTINAY
ALQUITRAN

El andlisis de los estudios anteriores nos
permite afirmar que la écnica de REGINA
tiene un nivel de cficacia adecuado, que a
nivel de promedio de estudios indicaria, para
los 18 estudios publicados revisados, una tasa
de abstinencia del 52.49% al final del trata-
miento, del 32.24% a los 6 meses de segui-
miento y del 34.46% al afio de seguimiento.
Hay que hacer notar, como ¢s comin en la
literatura sobre el tratamiento de fumadores,
la existencia de un amplio rango de resultados
de unos a otros estudios. Asf, al afio de segui-
micnto el rango oscila entre el 7.69% del
estudio de Nicki et al. (1984) y el 50% de los
estudios de Becoiia y Lista (1989) y Sirota et
al. (1985).

Nuestros resultados son semejantes a los
presentados cn las revisiones de Becofia
(1987b) y Schwartz (1987) sobre esta técnica.
En la primera, se indicaba una abstinencia
promedio del 40% al afio de seguimiento. En
la segunda, del 7% al 46% al afo de segui-
miento con una mediana del 25%, superando
el 449% de los estudios un nivel de eficacia del
33%. Estos tltimos datos se muestran en la
tabla 2.

Un aspecto de gran importancia en esta
técnica se reficre a si los sujelos, una vez
recaen, lo hacen en marcas con menor conte-
nido en nicotina y alquitrén que las que fuma-
ban en la linea base. Los resultados indican
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que, en general, como puede observarseenla  miento.
tabla 3 el porcentaje de sujetos que fuman Otra cuestién, relacionada con lo anterior,
marcas bajas en nicouna y alquitrdn en el geafic a si los sujetos regulan o compensan su
seguimiento es considerablemenie inferior 8 jngestién de nicotina al cambiar de marcas
las que fumaban antes del tratamiento o enla  alias a bajas, especialmente en los que recacn
linea base, oscilando las reducciones 0 €l en un programa formal para dejar de fumar.
porcentaje de sujetos que fumanmarcasbajas  McMorrow y Foxx (1983, 1985) han incidido
en nicotina del 57% del estudio de Lando ¥ ep Ia distincién entre regulacion nicotinica y
McGovern (1985) al 100% en el de Sirota et gompensacién nicotinica. Por regulacién ni-
al. (1985), con_la excepeion del estudio efec- cotinica se entiende cuando el fumador
tuado en Espafia por Becofia y Lista (1989),  manticne su nivel caracteristicode nicotinaen
donde la reduccion fue slo del 7%. su cuerpo; por el contrario, entendemos por
En la misma linea de lo anterior podemos ~ compensacion cuando se producen cambios
afirmar que los sujelos que recaen, en un - en 1a conducta de fumar que depende O se
niimero muy importante, fuman menos ciga-  corresponde con una alteraci6n en la distribu-
rrillos que los que fumaban antes del trata-  cién de nicotina. Elno haber distinguido estos

Tabla 1. Eficacia promedio con la técnica de reduccion gradual de ingestién de nicotina y
alquitrdn de los 18 estudios revisados.

% Promedio de

N2 de Estudios Abstinencia Rango
Final del tratamiento 18 5249 7-100
Seguimiento de 6 meses 18 32.24 0-75
Seguimiento de 12 meses 12 - 3446 8-50
Seguimiento 30 meses 1 50.00 50

Tabla 2. Resumen de tasas de abstinencia en los seguimientos de 23 estudios en los que se
utiliz6 REGINA, 1979-1985.

9% de abstinencia

9% de estudios con

mas del 33% de
SEGUIMIENTO N.2 de Estudios Rango Mediana eficacia
A los 6 meses... 7 26-46 27 29
A los 12 meses... 16 7-46 25 44

Fuente: Schwartz (1987). En su revisién se incluyen articulos, Tesis Doctorales y comunica-
ciones presentadas en Congresos.
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Tabla 3. Porcentaje de reduccion en la ingestién de nicotina desde antes del tratamiento al

seguimiento.
% de sujetos
fumando (0%
Sujetos que Mes del de reduccioén)
Autor (¢s) fuman Seguimiento menos nicotina
Foxx y Brown (1979) y
Foxx, Brown y Katz (1981) 29 30 86
Beaver, Brown y
Lichtenstein (1981) 18 6 85
Prue, Krapfl y Martin (1981) 7 6 42
Foxx y Axelroth (1983) Todos* 12 82
Sirota, Curran y Habif (1985) 4 12 100
Lando y McGovern (1985) 68 12 57
Becofia y Lista (1989) 5 12 7

* Fumadores y no fumadores

dos términos ha sido el motivo, segln estos
autores, de que se hayan utilizado intercam-
biables, produciéndose con ello confusién.

Ha sido habiiual encontrar procesos de
regulacién nicotinica en el laboratorio (Po-
merleau, Majchrzack y Pomerleau, 1989).
McMorrow y Foxx (1983) revisaron el papel
de la regulacion nicotinica en el sujeto fuma-
dorcuandocambiasuscigarrillos de unamarca
alta a otra baja de nicotina. Los estudios revi-
sados vienen a indicar, generalmente, que los
fumadores alcanzan los niveles de micotina
anteriores en su cuerpo cuando fuman cigarri-
1los con menos nicotina. Sin embargo, esto no
se ha analizado en programas de tralamiento
o, cuando se ha hecho, no se han efectuado
evaluaciones directas de la nicotina o cotini-
na, por lo que no podemos extrapolarloque se
conoce de estudios de laboratorioa un progra-
ma formal de tratamiento.

Respecto a la compensacion nicotinica,
McMorrow y Foxx (1985) indican que existen
muy pocos estudios sobre la cuestion. Ello ha
sido debido, en parte, porque para analizar
osta cuestién es necesario tomar tanto medi-
das fisioldgicas de nicotina 0 cotinina, y, a
veces otras (¢j. CO, tiocianato), como conduc-
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tuales, especialmente aquellas que analizan la
topografiade fumar. McMorrow y Foxx (1985)
concluyen que existe una regulacion parcial
de nicotina al cambiar de cigarrillos altos a
bajos en nicotina, que es explicada por un
aumento en la inhalacién.

Se han realizado varios estudios analizan-
do qué cambios se producen en los niveles de
CO cuando los sujetos cambian de cigarrillos
altos a bajos en la cantidad de nicotina (gj.
Prue, Scott, Martin y Lomax, 1983; Ossip-
Klein, Epstein, Winter, Stiller,Russell y Dick-
son, 1983). Los resultados no permiten llegar
a una clara conclusién ya que o bien no apare-
cen diferencias en CO cuando los sujetos
fuman cigarrillos con menor cantidad de nico-
tina y alquitrdn (Ossip-Klein et al., 1983) o
bien las diferencias individuales contaminan
el obtener un resultado claro (Prue et al.,
1983). Lo que si se nota es un predominio en
el descenso de los niveles de CO en un consi-
derable nimero de sujetos. Sin embargo, hay
que notar que es distinta la evaluacién de CO,
una medida fisiolégica de un compuesto del
tabaco, de la evaluacién directa de la nicotina
o su metabolito cotinina. Como han apuntado
muchos autores (¢j. McMorrow y Foxx, 1985)
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el CO sirve para ver el estatus de fumador/no
fumador, pero hay dudas de que esta medida
sea util para estudios sobre aspectos como
compensacién o regulacién nicotinica.

Al contrario que los estudios de laborato-
rio, disponemos de otros donde los sujetos han
sido tratados efectivamente con REGINA.
Estos estudios vienen a indicar que los fuma-
dores no compensan el ndmero de cigarrillos
y no sélo fuman marcas bajas en nicotina, sino
que adem4s fuman normalmente menos. Una
excepcion a ésto es el estudio de Brown et al.
(1984), en el que aparte de obtener niveles
muy bajos de abstinencia, los sujetos del gru-
po de REGINA aumentaron su CO del 25% al
50% con respecto al que tenian en el pretrata-
miento. En el estudio de Scott et al. (1986), en
cambio, no habfa diferencias significativasen
CO desde la linea base hasta el seguimienio a
los 12 meses, teniendo en cuenta a los sujetos
que habian recaido.

El estudio de Burling et al. (1989), que
analizo especificamentelacuestién delacom-
pensacién nicotinica en fumadores tratados
con REGINA, encuentra el mismo nivel de
CO alos 6 meses que en el pretratamiento, en
aquellos sujetos que habfan recaido, aunque
segufan fumando marcas bajas en nicotina.
Esto puede ser debido a la medida utilizada,
CO, yaquela cantidad de CO delos cigarrillos
es semejante en los cigarrillos con alta y baja
nicotina (Benowitz, 1983, National Research
Council, 1986).

Para [inalizar vamos a indicar las ventajas
que tiene la utilizacién de esta técnica en
contraposicion con otras existentes. Foxx y
Brown (1979) y Foxx y Axelroth (1983) han
apuntado hasta siete razones que aconsejan la
utilizacién de esta técnica en contra de otras.
Estas son las siguientes:

1) Latécnica de REGINA produce un nivel
de abstinencia razonable y proporciona una
meta alternativa para aquellos que contindan
fumando; es un modo seguro de reducir dia-
riamente la ingestién de nicotina y alquitrdn.

2) Con este procedimiento se ticnen en
cuenta tanto los factores fisiolgicos como los
psicoldgicos que estin envueltos en fumar, al
reducir ladependenciade lanicotinay propor-
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cionar feedback positivo al sujeto por su re-
duccidn.

3) Parece poseer un alto grado de validez,
conteniendo el mismo tipo de modelo persua-
sivo subyacente aotros tratamientos paradejar
dé fumar exitosos.

4) A causa de que no se utilizan los cigarri-
1los como un estimulo aversivo, puede ser
utilizado con fumadores que sufren de enfer-
medades coronarias, enfisema y asma.

5) A causa de su no aversividad, es menos
probable que los sujetos interrumpan o aban-
donen el tratamiento.

6) Es simple de usar y contiene en parte de
su estructuraun "mecanismo de éxito” (reduc-
cién de nicotina y alquitrin garantizada).

7) Ofrece los beneficios del tratamiento
individual y de grupo, ya que aunque se trate
a los distintos fumadores en grupo, con cam-
bios y marcas, es tinico y especifico para cada
fumador.

Es indudable que varias de las razones
apuntadas anteriormente por Foxx y Axelroth
(1983) son sumamente importantes sobre todo
si se trata de grupos especiales de fumadores
como ¢s el caso de aquellos que s¢ denominan
de alto riesgo para el tabaco. Insistiriamos,
con Prue et al. (1981), en que una importante
ventaja de los cigarrillos bajos en nicotina es
la disminuci6n de las tasas de incidencia del
cdncer de pulmon, ya que hay evidencia de
una relacién dosis-respuesta, tal y como tam-
bién, recientemente, asi se ha visto en estudios
epidemioldgicos al restringir los niveles de
nicotinay alquitrdn delos cigarrillos (USHHS,
1989).
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