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EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LA ADICCION AL TABACO EN
FUMADORES CON TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
PSYCHOLOGICAL TREATMENT OF TOBACCO ADDICTION
IN SMOKERS WITH PERSONALITY DISORDERS

Elena Fernandez del Rio, Ana Lépez Duran y Elisardo Becoia Iglesias
Universidad de Santiago de Compostela

En el presente articulo se analizan algunas caracteristicas bdsicas de los trastornos de la personalidad y de cémo enfocar el trata-
miento psicolégico para dejar de fumar de las personas que los tienen. En lineas generales, los objetivos bdsicos serian: el estableci-
miento de un adecuado clima terapéutico asumiendo algunos de los rasgos tipicos de cada trastorno, como la desconfianza o la
impulsividad; el manejo de emociones negativas asociadas al consumo de tabaco, como la ira o la ansiedad; el entrenamiento en
prevencién de la recaida, centrado en estrategias de afrontamiento ineficaces y la falta de apoyo social; y la mejora de la adheren-
cia al tratamiento de estos fumadores. Se concluye que la presencia de un trastorno de personalidad no tiene por qué ser sinénimo
de fracaso del tratamiento psicoldgico de la adiccién al tabaco.
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In this paper we analyze some basic characteristics of personality disorders and how to approach the psychological treatment for
smoking cessation in these individuals. In general, the main objectives are: the establishment of an adequate therapeutic climate
according to some traits of each disorder, such as suspicion or impulsivity; the management of negative emotions associated with
smoking, like anger or anxiety; training in relapse prevention, focusing on ineffective coping strategies and lack of social support, and
the improvement of the adherence to the treatment. We conclude that the presence of a personality disorder is not a synonymous of

failure of smoking cessation treatment.

Key words: Personality disorders, Smoking cessation, Psychological treatment.

mayores problemas sanitarios y es el responsable

de millones de muertes al afio en el mundo. Afortu-
nadamente contamos con fratamientos eficaces, psicolégi-
cos y farmacolégicos, que nos permiten ayudar a todo
fumador a dejar de fumar (Comité Nacional para la Pre-
vencién del Tabaquismo, 2008; Fiore et al., 2008).

Dentro del tratamiento psicolégico para dejar de fumar,
los que han demostrado una mayor eficacia han sido los
tratamientos psicolégicos multicomponentes (Becofia,
2003, 2004). En ellos se incluyen técnicas motivacionales,
técnicas especificas para el abandono del consumo de tfo-
baco y técnicas centradas en la prevencién de la recaida
(Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, 2003;
Becofia et al., 2001; Fiore et al., 2008). Segin la Gltima
guia clinica basada en la evidencia cientifica para el trata-
miento del tabaquismo publicada en nuestro pais (Pereiro,
Becofia, Cordoba, Martinez y Pinet, 2008), el tratamiento
psicolégico de eleccion seria aquel que cubriese esas fres

ﬂ umar cigarrillos constituye hoy en dia uno de los
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éreas bésicas, aplicado en formato individual o grupal.

En los 0ltimos afios gran parte de las investigaciones so-
bre el abandono del tabaco se han centrado en determinar
cudles son las variables més relevantes para predecir la
abstinencia a corto y a largo plazo. Entre ellas destaca la
presencia de psicopatologia asociada, como ansiedad y
depresién (Becofia y Miguez, 2004; Fiore et al., 2008), y
mds recientemente los trastornos de la personalidad (Fer-
néndez del Rio y Becofia, 2010). En lineas generales, pa-
rece que los fumadores con psicopatologia presentan una
mayor vulnerabilidad para iniciarse y mantenerse en el hé-
bito de fumar, asi como una mayor dificultad para aban-
donar el consumo. Con el fin de identificar las causas de la
relacion entre la dependencia del tabaco y ofros trastornos
mentales se han propuesto varios modelos explicativos. La
primera hipétesis es que el consumo de tabaco constituye
un factor de riesgo para el desarrollo de ofros trastornos
mentales. En segundo lugar, la nicotina podria ser utiliza-
da como automedicacién para la sinftomatologia caracte-
ristica de los trastornos psicopatolégicos del Eje | y del Eje
Il. En dltimo lugar, es posible que exista un factor comdn
(ej., vulnerabilidad genéfica) que contribuya tanto a la de-
pendencia del tabaco como a la aparicién de ofros trastor-
nos psicopatolégicos (Kalman, Baker y George, 2005).
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Aunque la investigacion sobre la relacién entre trastornos
de la personcdidc:d y consumo de tabaco es relativamente
reciente, los resultados pub|icqo|os hasta el momento res-
pecto a la prevalencia de estos trastornos en fumadores son
muy dispares, con cifras que oscilan entre el 9% (Black,
Zimmerman y Coryell, 1999) y el 45% (Lasser et al., 2000).
Esta enorme variabilidad puede deberse en parte a la me-
todologia utilizada en dichos estudios (ej., diferentes instru-
mentos de evaluacién, muestras muy heterogéneas,
diferencias en la consideracion del estatus de fumador, di-
ferenciacion entre fumadores en funcién de si existe depen-
dencia de la nicotina, etc.). A pesar de que no existe
acuerdo respecto al tipo de trastorno de la persona|io|oo|
mds frecuente en fumadores, la mayor parte de los estudios
coinciden en sefialar que serian los del grupo C los més
frecuentes, seguidos de los del grupo B (Grant, Hasin,
Chou, Stinson y Dawson, 2004; Moran, Coffey, Mann,
Carlin y Patton, 2006). En cuanto a la influencia de los
trastornos de personalidad en el abandono del consumo de
tabaco, los resultados distan mucho de ser concluyentes
(Covey, Hughes, Glassman, Blazer y George, 1994; Fer-
nandez del Rio, Lépez y Becofia, 2010a; Perea, Ofia y Or-
tiz, 2009). Mientras que, por ejemplo, Covey et al. (1994)
no encontraron una relacién significativa entre el hébito de
fumar e intentos de abandono y el trastorno de personali-
dad antisocial, otros estudios més recientes han encontrado
que al menos deferminados trastornos de la personalidad,
como el evitativo, el autodestructivo, el pasivo-agresivo, el
esquizotipico y el limite (Perea et al., 2009), y el depen-
diente (Fernandez del Rio et al., 2010a), repercuten signifi-
cativamente en la infervencién terapedtica cuando estos
individuos deciden dejar de fumar.

A pesar de la complejidad que entrafia el diagnéstico y el
tratamiento de los frastornos de la persona|idcd, no debe-
mos pasar por alto su presencia cuando nos encontramos
ante una persona que demanda tratamiento por una con-
ducta adictiva, y la adiccién al tabaco lo es. Debemos tener
en cuenta ademés que, aunque el fratamiento psicolégico
de la adiccién al tabaco responde a un denominador co-
min, a cada trastorno de la personalidad le caracterizan
una serie de rasgos que deberian guiar nuestra actuacion.
El objefivo final es sin duda mejorar la eficacia de las infer-
venciones, aumentando los porcentajes de abstinencia a
corto y a largo plazo y mejorar la adherencia al tratamien-
to de estos sujetos.

A continuacién se analizan las principales caracteristicas
de los frastornos de la personalidad, segin los grupos A, By
C, y cémo las distintas fases del tratamiento psicolégico para
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dejar de fumar (preparacién, abandono y mantenimiento)
han de adaptarse a dichas caracteristicas, siguiendo la in-
vestigacion y nuestra experiencia clinica con estos trasfornos.

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL FUMADOR CON UN
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD DEL GRUPO A

En el grupo A de trastornos de la personalidad se incluyen
los trastornos paranoide, esquizoide y esquizotipico. Son
aquellos sujetos considerados “raros” o excéntricos (Ameri-
can Psychiatric Association [APA], 2002). En general estos
fumadores necesitarian de un adecuado clima terapéutico,
aceptando su desconfianza o recelo iniciales (Millon y Da-
vis, 1998), asi como un cierto grado de iniciativa por su
parte (de la que en principio carecen) para andlizar las
conductas y las creencias que estén manteniendo el consu-
mo de tabaco.

Trastorno paranoide de la personalidad

Se caracteriza por un patrén permanente de desconfianza
y suspicacia que hace que se interpreten maliciosamente
las intenciones de los demas (APA, 2002). Estos individuos
tienden a distorsionar los acontecimientos de manera irra-
cional, resistiéndose de manera activa a las influencias ex-
ternas (Belloch y Fernandez-Alvarez, 2002). Dada su
preocupaciéon exagerada por la confidencialidad de los
datos que nos ofrecen (Oldham, Skodol y Bender, 2007),
serd necesario enfatizar que garantizaremos este aspecto,
y como tal ha de aparecer por escrito (ej., en el contrato
conductual firmado por ambas partes).

La intervencién con un fumador con un trastorno paranoi-
de es similar a la que se redlizaria con cualquier otro pa-
ciente en el estadio de cambio de precontemplacién (ej.,
buscar la reflexién del propio individuo y no la discusién;
aumentar las dudas o preocupaciones en el fumador sobre
su consumo de tabaco, efc., utilizando para ello la entrevis-
ta motivacional; Rollnick, Miller y Butler, 2008).

En el caso de que decidamos incluir a un fumador con es-
tas caracteristicas en un grupo de tratamiento, es impres-
cindible hacerle ver que a pesar del formato su tratamiento
es individualizado. Si el fumador entiende que otros han
fracasado podria pensar que no merece la pena continuar
con el tratamiento y abandonarlo prematuramente. Tam-
bién debemos tener en cuenta su inherente fendencia a
percibir el mundo de manera polarizada (“todo o nada”) y
trabajar sobre este aspecto desde el comienzo (Millon,
2006). Es importante hacerle ver al fumador que muchos
conceptos se explican mejor viéndolos en un continuo, en
vez de en términos de “blanco o negro”, y que un fallo no



ELENA FERNANDEZ DEL RIO, ANA LOPEZ DURAN Y
ELISARDO BECONA IGLESIAS

significa que fodo esté mal (ej., “si siento ganas de fumar
al finalizar el tratamiento significa que he fracasado”).

Otros componentes bésicos de su tratamiento son la
aproximacién sucesiva al logro de metas especificas (ej.,
objetivos claros y alcanzables entre sesion y sesién) y ex-
plorar sus creencias irracionales y su autoeficacia, pues
tienden a percibirse como incapaces de conseguir autocon-
trol, atribuyendo las conductas que no son capaces de ma-
nejar a causas externas (ej., “no consigo controlar las
ganas de fumar cuando algin compafiero de trabajo me
enfada”) (Beck, Freeman y Davis, 2005).

Por Gltimo, debemos ser cuidadosos con el refuerzo que
damos ante los logros conseguidos, pues pueden ser inter-
pretados como falsos o malintencionados, lo que provoca-
ria el rechazo hacia el terapeuta (Martinez y Trujillo,
2003). La premisa con estos fumadores es reforzarles oni-
camente y, de manera contingente, ante sus progresos rea-
les (ej., disminucién del nivel de monéxido de carbono
respecto a la sesién anterior).

Trastorno esquizoide de la personalidad

Este trastorno de personalidad, caracterizado por un pa-
trén general de desconexion de las relaciones sociales y de
restriccién de la expresion emocional, es poco frecuente en
la préctica clinica (Millon, 2006; Roca, 2004).

En primer lugar debemos plantearnos que quizés este tipo
de fumadores utilicen la nicotina como via de escape ante un
problema, siendo altamente reforzante. Es posible ademas
que en ellos no tenga tanto peso la dependencia social de la
nicotina y que prefieran fumar solos que en compaiiia de
ofros. Teniendo en cuenta estos aspectos, a lo largo del trata-
mienfo para dejar de fumar deberemos hacer hincapié en
potenciar la realizacién de acfividades incompatibles con fu-
mar que puedqn realizar solos (ej., ir al cine, caminar, efc.).
Al igual que en el trastorno parancide, debemos evitar las
confrontaciones tempranas y mejorar la percepcién de autoe-
ficacia de estos sujetos desde la primera sesion de tratamiento
(Millon y Davis, 1998). Esto lo conseguiremos sefialéndoles
explicitamente cémo cada tarea que realizan y cada objefivo
que alcanzan, refuta su idea de incompetencia.

Ademés, es necesario tener en cuenta que, en estos fumar-
dores, los precipitantes de las recaidas se centrarén en varia-
bles internas de tipo emocional (ej., malestar, estrés,
preocupacién, etc.) més que en variables externas (ej., estar
rodeado de ofros fumadores) (Beck et al., 2005). Segin esto,
el entrenamiento en autocontrol no ha de centrarse tanto en
habilidades de rechazo de ofrecimientos, por ejemplo, sino
mas bien en las emociones y cogniciones (sobre todo negati-
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vas) que han mantenido el consumo de tabaco a lo largo del
tiempo (e]., “fumar me relaja”). Asimismo, debemos fener es-
pecial cuidado con la aparicién de sintomatologia depresiva
tras el cese en el consumo de nicotina pues podria precipitar
una recaida (Hughes, 2007).

Trastorno esquizotipico de la personalidad

Se caracteriza por una reducida capacidad para estable-
cer relaciones personales estrechas, ademas de la presen-
cia de distorsiones cognitivas o perceptivas y
excentricidades conductuales (Oldham et al., 2007).

Respecto al tratamiento, debemos tener presente que su
constante fendencia a sospechar de todo y de todos se
puede ampliar al terapeuta, por lo que el primer paso, ya
en la evaluacién, es ver si se cuenta con su confianza o no
(Caballo, Lopez-Gollonet y Bautista, 2004a). Si no desa-
rrollamos estrategias para conseguir su colaboracién (.,
asumiendo como normal su afecto inadecuado, sus creen-
cias extrafias o su suspicacia) lo més probable es que ni si-
quiera acuda a la primera sesién de tratamiento (Martinez
y Trujillo, 2003).

El establecimiento de objefivos ha de negociarse con el
fumador y siempre, al iguo| que en el resto de trastornos
del grupo A, han de ser realistas, alcanzables y con limites
temporales bien definidos (e]., en seis sesiones dejard de
fumar) (Millon y Everly, 1994).

Sus creencias disfuncionales acerca de la propia valia o
autoeficacia pueden ser modificadas mediante “experi-
mentos conductuales” (ej., si el sujeto afirma que no serd
capaz de retrasar el primer cigarrillo del dia se le insta a
que lo pruebe, preparando la situacién: dejar el tabaco en
un lugar dlejado de la habitacién como por ejemplo el bu-
z6n de la entrada al domicilio, meterse en la ducha nada
mas levantarse, etc.) (Beck et al., 2005; Becoria, 2007).

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL FUMADOR CON UN
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD DEL GRUPO B

En esfe grupo se incluyen los trastornos antisocidl, limite, his-
triénico y narcisista. Son aquellos sujetos considerados erréti-
cos, dramdticos e inestables (APA, 2002). En lineas
generdles, los fumadores que presentan este fipo de frastor-
nos de la personalidad necesitarén adquirir estrategias para
controlar emociones negativas como la agresividad o la ira,
muy asociadas al consumo de tabaco (Kahler et al., 2009).

Trastorno antisocial de la personalidad

Aunque esta categoria diagnéstica incluye a un grupo muy
heterogéneo de sujetos, este trastorno se caracteriza por un
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patrén conductual basado en el desprecio hacia los demas
y la violacién de sus derechos (Millon y Davis, 1998; Roca,
2004). Sin duda es uno de los trastornos del Eje I, junto
con el limite, que tienen una connotacién més negativa y
mas dificiles de tratar.

El tratamiento del fumador antisocial debe comenzar por
subrayar los limites y la conducta que se espera del pacien-
te y del terapeuta. Para ello podemos apoyarnos en un
contrato conductual en el que aparezca claramente delimi-
tado el compromiso de ambas partes (Becofia, 2004).

Suelen ser bastante impacientes ante la consecucién de
metas (Caballo y Lépez-Torrecillas, 2004), por lo que de-
beremos entrenarle en la planificacién a corto (ej., cumpli-
miento de las tareas de la primera sesién) y a largo plazo
(ej., el logro de la abstinencia).

Igual de importante es el comportamiento del terapeuta,
pues en algin momento éste puede sentirse manipulado o
violentado (Millon, 2006). No es infrecuente que el fuma-
dor antisocial le desafie y cuestione la eficacia del trata-
miento. Si reaccionamos con autoridad, rigidez y exigencia
esto serd para el paciente una razén indiscutible para
abandonar el tratamiento.

Deberemos hacer hincapié en el control de impulsos, asi
como en el manejo de emociones negativas como la agre-
sividad o la ira, mediante el entrenamiento en pautas espe-
cificas (ej., identificacién de hechos o acontecimientos que
pueden desencadenar agresividad o ira, solucién de pro-
blemas, efc.) (Becofia, 2007). Estos sujetos suelen tener una
baja tolerancia a la frustracion y una elevada impulsividad,
por lo que reaccionan de manera desproporcionada ante
determinadas situaciones (ej., que se rian de ellos cuando
comentan que van a dejar de fumar, sufrir una recaida an-
te una discusién sin importancia, efc.).

Por (ltimo, debemos sefialar el consumo de bebidas alco-
hélicas como un importante factor de riesgo para la recai-
da, pues el trastorno antisocial estd muy asociado al
consumo de sustancias como el alcohol (Echeburia, Bravo
de Medina y Aizpiri, 2007; Goldstein, Dawson y Grant,
2010). Si no tenemos en cuenta esta variable antes de ini-
ciar el tratamiento y durante el mismo es muy probable que
se produzca una recaida en el consumo de tabaco.

Trastorno limite de la personalidad

Se caracteriza por una marcada inestabilidad que invade
précticamente todos los aspectos del funcionamiento de
quien lo padece (relaciones interpersonales, autoimagen,
sentimientos, conducta, etc.) y es una de las categorias
diagnésticas que mas problemas conceptuales e investiga-
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cién ha suscitado (Caballo, Gracia, Lépez-Gollonet y Bau-
tista, 2004; Millon y Davis, 1998). Junto con el trastorno
antisocial es uno de los més prevalentes en conductas adic-
tivas (Martinez y Trujillo, 2003; Tenorio y Marcos, 2000).
Sin embargo, hemos de fener en cuenta que existen distin-
tos perfiles de trastorno limite y que, por ejemplo, no todos
son igual de impulsivos (Fernandez del Rio, Lopez y Beco-
fia, 2010b).

En el trastorno limite la relacion terapéutica es fundamen-
tal. Es necesario afianzar desde el principio la coopera-
cién, de manera que el fumador no perciba amenaza de
abandono si no cumple los objetivos terapéuticos (Millon y
Everly, 1994). Para captar su atencién y confianza pode-
mos describirle nuestra experiencia en el fratamiento psico-
légico de fumadores, reforzando asi sus expectativas
positivas hacia la intervencién. Sin embargo, debemos cui-
dar siempre el hecho de que el sujeto es el responsable de
su tratamiento, asi como la familiaridad excesiva.

Por lo que respecta al tratamiento existen varios aspectos
clave que nos ayudaran con fumadores con trastorno limi-
te. Su tendencia a pensar en términos de “todo o nada” y
de manera muy intensa, puede llevarle a manifestar creen-
cias del tipo “no dejaré nunca de fumar” o “siempre ten-
dré unas ganas irresistibles de fumar”. Todo esto, unido a
la gran impulsividad que les caracteriza, puede dificultar el
logro de la abstinencia (Perry y Carroll, 2008). Nuestro co-
metido serd mostrarle que esta manera de pensar no sélo
le hace sentirse peor consigo mismo sino que puede llevar-
le a lo que més teme: la recaida (Millon, 2006).

Es conveniente ufilizar estrategias que implican accién, co-
mo las tareas para casa (ej., dejar de fumar en una habita-
cién de la casa, autorregisiro del consumo de tabaco, efc.),
estrategias que implican imaginacién (ej., trabajar en su pro-
pia imagen como un no fumador) y estrategias de codifica-
cién y procesamiento de la informacién (ej., entrenamiento
en solucién de problemas) (Becofia, 2007). En los que pre-
sentan déficit en el control de la impulsividad deberemos tra-
bajar también en el control de impulsos. Estudios previos han
demostrado que la impulsividad es una variable clave para
la prediccién de una recaida en el consumo de tabaco (Van-
derVeen, Cohen, Cukrowicz y Trotter, 2008).

También debemos trabajar con estos fumadores su “mie-
do al cambio” pues pasar de fumador a no fumador signi-
ficaria el fin del tratamiento, lo que en muchos casos les
atemoriza (Beck et al., 2005; Becofia, 2007). Si nos encon-
tramos con un paciente con trastorno limite que vuelve a fu-
mar después de alcanzar la abstinencia, esto puede
deberse no sélo al deseo de fumar o craving, sino a un in-
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tento de demostrar que el problema no estd solucionado y
que necesita ayuda nuevamente. Por Gltimo, es necesario
tener en cuenta la sensacién de vacio, caracteristica de este
trastorno de personalidad, como factor de riesgo para la
recaida (Millon, 2006). Para su manejo puede ser de utili-
dad introducir en el tratamiento de la dependencia del ta-
baco pautas para el manejo del afecto negativo (ej.,
defeccién de acontecimientos o hechos que elicitan emocio-
nes negativas, como la ansiedad o la tristeza; realizacién
de actividades agradables, etc.).

Trastorno histriénico de la personalidad

Se caracteriza por una excesiva emotividad y una marca-
da necesidad de ser el centro de atencién (APA, 2002; Ro-
ca, 2004). Suelen presentarse como personas draméticas,
inestables, con un discurso vago y con dificultades para
centrar la atencién. Dado que la realizacién de autorregis-
tros puede resultarles una tarea aburrida y absurda, habré
que explicarles y enfatizar sus beneficios potenciales (ej., el
proceso de autoobservacién ayuda a controlar la impulsivi-
dad). Es muy importante reforzarles por los logros conse-
guidos entre sesion y sesion.

A estos sujetos les importa mucho recibir aprobacién y
atencién por parte de los demds (Caballo, Bautista y L6-
pez-Gollonet, 2004a), luego el tratamiento en grupo puede
resultar un formato de tratamiento particularmente eficaz.
Si sus intervenciones son demasiado extensas, inferrum-
piendo y haciendo dificil la participacion del resto (Beck et
al., 2005), el terapeuta deberéd incidir en las normas de
funcionamiento de esta clase de tratamiento (Becofia y Mi-
guez, 2008).

También es conveniente averiguar cémo son sus relacio-
nes personales, pues les mofivaran a mantenerse abstinen-
tes. Si defectamos que existen personas en su entorno que
les incitan a fumar, ofreciéndoles cigarrillos por ejemplo, o
minusvalorando su esfuerzo, deberemos trabajar también
su asertividad (ej., aprender a decir no, transmitir al otro
que entiende que dude respecto a si seré capaz de dejar
de fumar pero sin abandonar la propia decision de inten-
tar dejar de fumar, etc.).

Igual de importantes son las creencias erréneas de estos
fumadores respecto a la imagen social del tabaco. Es muy
posible que crean que “fumar les queda bien” y que aporta
sofisticacién a su imagen, la cual es muy importante para
ellos (fundamentalmente para las mujeres fumadoras). Si
no trabajamos esta creencia errénea es posible que no al-
cancen la abstinencia o que logren mantenerla (ej., enfati-
zar la idea de que fumar cigarrillos provoca envejecimiento
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prematuro, amarillea los dientes y los dedos, tienen un mal
olor corporal, efc.) (Becofia, 2007).

Por (ltimo, respecto a la recaida, conviene sefialar dos
aspectos. En primer lugar, estos sujetos suelen perder répi-
damente el inferés, lo que puede provocar el abandono del
tratamiento antes de que se produzcan cambios significati-
vos (ej., abandonar el tratamiento una vez que han dejado
de fumar, pero no acudir a las sesiones de fortalecimiento
de la abstinencia). Por ello, deberemos trabajar con metas
realmente importantes para ellos que les permitan obtener
beneficios a corto y a largo plazo (Millon y Davis, 1998).
En segundo lugar, dada su tendencia a dramatizar (Old-
ham et al., 2007) pueden exagerar los sintomas del sindro-
me de abstinencia y justificar asi el volver a fumar o bien
exagerar los beneficios obtenidos tras el cese del consumo,
lo que les llevaria a despreciar las tentaciones a fumar y
cémo hacerles frente.

Trastorno narcisista de la personalidad

Se caracteriza por un patrén general de grandiosidad y
necesidad permanente de admiracién, asi como por una
marcada falta de empatia y una actitud arrogante y sober-
bia (Caballo, Bautista y Lopez-Gollonet, 2004b).

Suelen empezar el tratamiento en un momento denomina-
do “anticontemplacion”, es decir, en una postura de abier-
ta oposicién al cambio (ej., “nadie puede hacer que yo
deje de fumar”) (Beck et al., 2005). Evitando la confronta-
cién directa, debemos asumir como normal su ambivalen-
cia y trabajar continuamente en el balance de pros y
contras (ej., pros y contras de fumar, de ser un no fumador,
etc.) (Becora, 2007).

Estos sujetos tienen una baja tolerancia a la frustracion
por lo que quizés més que en otros trastornos debamos
evaluar sus expectativas ante el tratamiento (Witkiewitz y
Marlatt, 2007). El establecimiento de objetivos debe ser re-
alista y se debe realizar un andlisis de sus creencias acerca
del éxito de la intervencién. Su tendencia a compararse
con los demés, a minimizar la necesidad de esfuerzo y a
obviar la importancia de los pequefios logros puede llevar-
les a abandonar prematuramente el tratamiento.

Al igual que en el trastorno histriénico, estos sujetos le
dan mucha importancia a su imagen porque es “la arma-
dura de su autoestima” (Beck et al., 2005). Debemos apro-
vechar este aspecto enfatizando cuénto mejoraré su
imagen fisica cuando dejen de fumar. Otro aspecto clave
es la consideracion que tienen de si mismos como alguien
“especial” que nada tiene que ver con la “gente corriente”.
Podemos utilizar como herramienta terapéutica el éxito so-
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cial que tendré cuando deje de fumar y lo satisfecho que se
sentiré consigo mismo (ej., sobre todo si alguna persona de
su alrededor pone en duda su capacidad de dejar de fu-
mar). Ha de ver que dejar de fumar y cambiar de estilo de
vida es una decisién que “sélo las personas inteligentes co-
mo él adoptan” (Fernandez del Rio, Lépez y Becofia,
2010c).

Muchos sujetos con un trastorno narcisista fienen dificulta-
des para manejar adecuadamente la ira, lo que les puede
llevar a un retroceso en el tratamiento o en el peor de los
casos a una recaida. El entrenamiento en estrategias bési-
cas de manejo de la ira y la agresividad (ej., identificacién
de hechos que pueden precipitar la ira, solucién de proble-
mas, respiracion profunda, etc.) nos ayudaran a paliar este
aspecto (Becofia, 2007).

El refuerzo de los pequefios logros por parte del terapeuta
y de la familia es muy importante en el tratamiento de los
fumadores con un trastorno narcisista. Por el contrario, si
recriminamos los errores cometidos (ej., haber aceptado un
ofrecimiento de cigarrillos), el sujeto lo veré4 como un ata-
que a su persona y aumentard la probabilidad de que
abandone el tratamiento. Hacerle entender que es una per-
sona hébil capaz de aprender de los errores, de manera
que hard lo posible por no recaer, serd una buena estrate-
gia terapéutica (Millon y Everly, 1994).

Por Gltimo, respecto a los factores de riesgo para la recai-
da destacan: la propia autoimagen (ej., 3se ve realmente
como un no fumador?), la importancia que da a la percep-
cién que tiene su entorno sobre dejar de fumar (ej., la pro-
babilidad de que deje de fumar aumentaré si el sujeto
percibe que dejar de fumar es algo que “se lleva”) y la pre-
sién grupal (e]., si estd rodeado de otros fumadores que le
incitan o le presionan a fumar, sobre todo si son personas
admiradas por el sujeto que afirman no tener ningdn pro-
blema con el consumo de tabaco) (Marlatt y Donovan,
2005).

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL FUMADOR CON UN TRAS-
TORNO DE LA PERSONALIDAD DEL GRUPO C

En el grupo C de personalidad se incluyen el trastorno
de la personalidad por evitacién, el trastorno por depen-
dencia y el obsesivo-compulsivo. En lineas generales, es-
te grupo lo formarian aquellos sujetos considerados
ansiosos y femerosos. Estudios recientes apuntan a que
los fumadores con estos trastornos utilizarian la nicotina
como automedicacién para calmar su sintomatologia an-
siosa (Pomerleau, Marks y Pomerleau, 2000; Pulay et
al., 2010).
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Trastorno de la personalidad por evitacién

A pesar de la escasez de estudios sobre este trastorno se
estima que es uno de los més prevalentes en poblacion ge-
neral y en poblacién clinica. Se caracteriza por un patrén
permanente de inhibicién social, senfimientos de incompe-
tencia e hipersensibilidad a la evaluacién negativa (APA,
2002; Caballo, Bautista, Lopez-Gollonet y Prieto, 2004).

Durante el tratamiento es fundamental aceptar su miedo
al rechazo y su desconfianza ante las expresiones de acer-
camiento y calidez por parte de los demés (del terapeuta y
de los miembros del grupo si es el caso). Si muestran re-
chazo al tratamiento en grupo no conviene forzarles y de-
bemos ofrecerles tratamiento individual.

Si detectamos que utilizan la nicotina para calmar su sin-
tomatologia ansiosa (Pomerleau et al., 2000), deberemos
ensefiarles a manejar esa ansiedad mediante relajacién o
respiracion profunda (Becofia, 2007). También debemos
prestar atencién a los fumadores evitativos que abusan del
alcohol con el mismo fin, pues puede interferir en el logro y
en el mantenimiento de la abstinencia del tabaco.

Con estos fumadores son importantes las estrategias tera-
péuticas destinadas a la identificacién de los estimulos que
anteceden al consumo de tabaco, el modo en el que se de-
sarrolla la conducta de fumar y las consecuencias de la
misma. Esto, junto al refuerzo de cualquier pequefio pro-
greso (ej., dejar de fumar mientras conduce, reduccién en
el nimero de cigarrillos desde la sesién anterior), es crucial
en el tratamiento del fumador con un trastorno de la perso-
nalidad por evitacion.

El miedo al rechazo de los demds, asi como el temor a
una evaluacion negativa, puede haberles frenado a la hora
de intentar dejar de fumar en el pasado o de acudir a tra-
tamiento. Por ello el terapeuta debe revisar con el fumador
su autoeficacia percibida y enfatizar que si no intenta dejar
de fumar por miedo a fracasar nunca sabré si realmente es
capaz de hacerlo. Repasar aquellas situaciones que han vi-
vido en el pasado en las que experimentaron mucha ansie-
dad y en las que no recurrieron al tabaco puede ser un
buen punto de partida. Si han fracasado en sus infentos
previos para dejar de fumar, la explicacién podria centrar-
se en aspectos como la rueda del cambio (Rollnick et al.,
2008) y la oportunidad que da la recaida para aprender
de ella (Brandon, 2000).

Trastorno de la personalidad por dependencia

Se caracteriza por una necesidad excesiva de que se ocupen
de ellos, lo que ocasiona un comportamiento sumiso y un
gran temor de separacién (APA, 2000; Caballo, Lopez-Go-
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llonet y Bautista, 2004b). Comparados con ofros tipos de
trastornos de la personalidad pueden parecer “fciles de tra-
tar”, pues desde el principio prestan atencién a las indicacio-
nes del terapeuta, es fécil comprometerlos con el tratamiento
y se muestran muy cooperadores (Millon, 2006). Sin embar-
go, en el momento en el que el terapeuta trate de que asu-
man autonomia (ej., que fijen el dia en el que van a dejar de
fumar) pueden resistirse (Beck et al., 2005).

Al igual que en ofros trastornos de la personalidad, es fre-
cuente el pensamiento dicotémico (Millon y Davis, 1998).
En este caso su pensamiento oscila entre la idea de que son
capaces de hacer las cosas “bien” o “completamente mal”,
lo que les puede llevar a abandonar el tratamiento si entien-
den que no avanzan o que, en caso de dejar de fumar, no
van a conseguir mantener la abstinencia. Es importante inci-
dir en estas creencias erréneas desde el principio de la in-
tervencién hasta el final del seguimiento. Al pensamiento
dicotémico se unen sus pensamientos autométicos acerca de
su falta de autoeficacia (ej., “no puedo”, “no seré capaz”,
“soy demasiado débil”, “no tengo fuerza de voluntad”,
etc.), que debemos defectar y ayudar a controlar. Buscar
excepciones en la vida del individuo que no tengan que ver
con dejar de fumar, en las que haya empleado su autocon-
frol, pueden contrarrestar el pensamiento po|qrizado.

También debemos analizar la influencia de otros fumado-
res en su comportamiento, sobre todo si se trata de perso-
nas importantes para el paciente. Si no apoyan
explicitamente su decision de dejar de fumar pueden inter-
ferir en el proceso de abandono o incluso en el manteni-
miento de la abstinencia (ej., ofreciéndole cigarrillos
cuando la persona no es capaz de rechazarlos).

A la aparicién de una recaida puede contribuir otra de
las caracteristicas de estos sujetos, la distorsién cognitiva de
“catastrofismo” (Beck et al., 2005), que puede llevar a un
fumador que ha conseguido dejar de fumar a valorar una
caida o consumo puntual como una verdadera catéstrofe
que confirma su falta de capacidad. Por ello la fase de se-
guimiento es muy imporfante en estos sujetos. Saber que
puede volver, esté abstinente o no, le tranquilizaré.

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

Se caracteriza por un patrén general de preocupacién por
el orden, el perfeccionismo y el control (APA, 2002; Old-
ham et al., 2007).

En el tratamiento de los fumadores con este trastorno de la
personalidad debemos tener en cuenta dos aspectos funda-
mentales: el equilibrio de las polaridades (porque piensan y
actban en términos de “todo o nada”) y la disminucién de la
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rigidez que gobierna su vida (preocupaciéon excesiva por
las reglas, sensacion de culpa si no cumplen los objefivos
establecidos, efc.) (Millon y Everly, 1994). Sin embargo, res-
pecto a los ofros tipos de trastornos, estos fumadores tienen
menos dificultades, en general, para llevar a cabo las indi-
caciones del terapeuta, sobre todo aquellas que tienen que
ver con el control del deseo de fumar (ej., la realizacién de
autorregistros, el control estimular, efc.).

Estos sujefos no toleran fécilmente el acercamiento emo-
cional (Millon, 2006), sobre todo al principio, por lo que el
tratamiento en grupo podria generarles ansiedad o inco-
modidad. Asegurarles que podran intervenir cuando lo de-
seen y que el tratamiento a pesar de tener un formato
grupal es individualizado, puede contribuir positivamente a
resolver este aspecto. Los tratamientos multicomponentes
para dejar de fumar son muy bien aceptados por estos fu-
madores, pues las indicaciones que se dan en cada sesion
son muy concretas y se trabaja una consecucién progresiva
de los objetivos (Becofia, 2007). Una de las premisas mas
importantes con esfos fumadores es precisamente progra-
mar la consecucién de mefas de un modo realista, concre-
tandolas y evitando que sean demasiado ambiciosas,
porque si no las van consiguiendo pueden abandonar el
tratamiento antes de lograr la abstinencia.

Por Gltimo, dada su fendencia a pensar en términos de
“todo o nada” es importante trabajar con ellos el efecto de
violacién de la abstinencia (Witkiewitz y Marlatt, 2004)
para evitar que un consumo puntual les lleve irremediable-
mente a una recaida. Ensefiarles a ver que hay un punto
infermedio entre el “todo o nada” (Beck et al., 2005), asi
como evaluar aquellas variables que pueden llevarle de
nuevo a fumar (ej., estrés laboral, problemas de pareja,
etc.), y entrenarle en estrategias de afrontamiento de la an-
siedad o el estrés, deben estar siempre presentes en su tra-
tamiento (Lépez, Ferndndez del Rio y Becofia, 2011).

CONCLUSION

A pesar del creciente inferés que ha despertado el estudio
de los trastornos de la personalidad en fumadores, los estu-
dios publicados hasta el momento no han podido concluir
que la presencia de un trastorno del Eje Il lleve irremedia-
blemente al fracaso del tratamiento de la adiccién al taba-
co. No cabe duda que las escasas investigaciones
publicadas hasta el momento, junto a la enorme variabili-
dad en la prevalencia de estos trastornos en fumadores
(Fernéndez del Rio y Becofia, 2010), dificulta la labor de
los profesionales que llevan a cabo el tratamiento psicolé-
gico de fumadores con trastornos de la personalidad.
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Independientemente de la complejidad que entrafia la
conceptualizacién y el diagnéstico de un trastorno de la
personalidad, debemos tener en cuenta su presencia en la
persona que desea dejar de fumar y aceptar las particula-
ridades de cada trastorno a la hora de llevar a cabo la in-
tervencién clinica.

En el presente arficulo se han revisado algunos aspectos
fundamentales del tratamiento psicolégico de un fumador
con un trastorno de la personalidad. En primer lugar, es
necesario lograr un adecuado clima terapéutico, asumien-
do algunas de las actitudes tipicas de cada trastorno, como
la suspicacia en el trastorno paranoide o el desafio en el
trastorno antisocial. Adecuarnos a las caracteristicas parti-
culares de cada trastorno de la personalidad contribuira
positivamente al establecimiento de una adecuada relacion
terapéutica. En segundo lugar, es fundamental ensefiarles a
identificar y a manejar de manera adecuada las emocio-
nes negativas (ej., ira, agresividad, estrés), pues estan di-
rectamente relacionadas con la recaida en el consumo de
tabaco (Kahler et al., 2009). En tercer lugar, dado que es-
tos individuos suelen tener problemas en sus relaciones in-
terpersonales, debemos determinar desde el principio con
qué clase de apoyo social cuentan, pues es una variable
fundamental a la hora de conseguir y mantener la absti-
nencia en el consumo de tabaco (Becofia, 2004). Para pre-
venir la recaida también es importante entrenar a los
sujetos en habilidades de afrontamiento eficaces. Cuando
se enfrentan a situaciones estresantes o que les generan
afecto negativo suelen utilizar estrategias de afrontamiento
inadecuadas (ej., conductas agresivas, conductas de evita-
cién, etc.), lo que aumenta significativamente la probabili-
dad de que vuelvan a fumar. Si conseguimos que a lo
largo del tratamiento adquieran estrategias adecuadas de
afrontamiento se incrementard su autoeficacia y con ello
disminuird la probabilidad de recaida (Lépez-Torrecillas,
Salvador, Verdejo y Cobo, 2002).

Estudios previos han apuntado que la presencia de un
trastorno de la personalidad repercute negativamente en la
adherencia del individuo al tratamiento (Ferndndez-Mon-
talvo, Lépez, Landa, lllescas, Lorea y Zarzuela, 2004). Ac-
tualmente sabemos que la eficacia del tratamiento
psicolégico para dejar de fumar se incrementa a medida
que lo hace el tiempo de contacto con el fumador (Fiore et
al., 2008), y los fumadores con algin trastorno de la per-
sonalidad tienden a acudir a menos de la mitad de las se-
siones lo que dificulta que consigan la abstinencia
(Fernéndez del Rio, Lépez y Becofia, 2010d). Si un fuma-
dor con un trastorno de la personalidad decide abandonar
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prematuramente el tratamiento, la actitud del terapeuta no
ha de ser en ningin caso critica o penalizadora (ej., no
aceptar su reingreso en el tratamiento tras haberlo aban-
donado previamente) pues en ese caso estaremos incum-
pliendo el objetivo Gltimo de un profesional de la salud,
que es procurar el bienestar del individuo. No cabe duda
que el bienestar de esa persona aumentaré si deja de fu-
mar, sea cuando sea. Interesarnos por la ausencia a algu-
na de las sesiones o realizar seguimientos regulares una
vez finalizado el fratamiento puede ser una buena estrate-
gia en la intervencién con estos fumadores.

También debemos ser especialmente cuidadosos con
aquellos fumadores que presentan mas de un trastorno de
personalidad, un fenémeno demasiado frecuente debido al
sistema de clasificacion y diagnéstico categorial establecido
en la actualidad (Widiger y Trull, 2007). La comorbilidad
de varios trastornos suele complicar el proceso de dejar de
fumar y precipitar las recaidas (Martinez y Trujillo, 2003).

La presencia de un trastorno de personalidad no tiene por
qué implicar el fracaso del tratamiento psicolégico para
dejar de fumar (Lépez et al., 2011). El simple hecho de ad-
judicar esta etiqueta diagnéstica puede condicionar la acti-
tud y la implicacién del terapeuta y el desarrollo de la
intervencién (Pedrero y Segura, 2003). Para tratar de evi-
tar esto debemos conocer en profundidad los trastornos de
la personalidad, tener en cuenta su presencia en los indivi-
duos que demandan tratamiento psicolégico para dejar de
fumar y erradicar los posibles prejuicios que podamos te-
ner como ferapeutas cuando nos encontramos ante uno de
€s0s €asos.
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