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Resumen.

El tabaquismo es la principal causa prevenible de enfermedad y muerte prematura en
paises del mundo occidental. Es el causante de enfermedades como el cancer de pulmon,
enfermedades respiratorias, alteraciones digestivas, trastornos cardiovasculares, etc. A
continuacion se presenta un caso clinico de una mujer que quiere dejar de fumar, donde la
ansiedad y el nerviosismo juegan un papel importante. Para decidir el tratamiento mas
adecuado, se llevd a cabo una evaluacion mediante una entrevista semiestructurada y
diferentes cuestionarios. Las técnicas empleadas en el tratamiento fueron: Contrato de
contingencias, entrenamiento en relajacion, utilizacion de técnicas aversivas y utilizacion de
técnicas no aversivas. Tras diecisiete sesiones, la paciente consigue dejar de fumar por

completo.
Palabras clave: Dejar de fumar, ansiedad, tratamiento, tabaquismo.
Abstract.

The smoking is the principal prevent cause of disease and premature death in
occidental world countries. It's the cause of diseases like lung cancer, respiratory diseases,
digestive alterations, cardiovascular disruption, etc. Next a clinic case of a woman who wants
to quit smoking is presented, in which the anxiety and nervousness plays a very important
role. To decide the appropiate treatment a evaluation with a semistructure interview and
different gquestionnaire was made. The techniques used in this treatment were: possibility
agreement, relaxation training, use of aversion techniques and use of non-aversion techniques.

After seventeen sessions, the patient able to stop smoking completely.

Key words: Quit smoking, anxiety, treatment, smoking.



1. Introduccion.

Espafia ocupa un lugar destacado en el consumo de tabaco, aunque en los ultimos afios se
ha producido un significativo descenso. Las Ultimas encuestas a nivel nacional que se hicieron
en 2011-2012, indican que en Espafia un 24% de la poblacion de 15 o mas afios fuma
diariamente (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, 2013). Hay que tener en
cuenta también, que cada vez son mas los adolescentes que empiezan a fumar a edades muy
tempranas. La edad media de inicio de la conducta de fumar es a los 15 afios y pocos afos
después de este inicio los fumadores desarrollan dependencia. ElI 50% de los jovenes
fumadores de entre 15 y 30 afios retnen los criterios basicos del sistema de clasificacion del
DSM (Breslau, 1995).

El mayor porcentaje de fumadores se da en hombres. De los fumadores actuales, el 51%
son hombres. Sin embargo, entre los mas jovenes (16-25 afios) el consumo de tabaco de
ambos sexos es similar. Estos tltimos tienen mayor prevalencia de consumo, mientras que en
las personas de 45 afios aproximadamente se encuentra el mayor porcentaje de exfumadores y

exfumadoras (Becofia, Palomares y Garcia, 1998).

La mayoria de los fumadores fuman entre once y veinte cigarros al dia (el 40.6 %).
Aunque la prevalencia ha disminuido en Espafia, esta disminucion no ha sido igual a todos los
niveles. Cada vez son menos los jévenes que fuman y mas las mujeres mayores de 18 afios
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1992).

Hay que decir que el 60% de las personas fumadoras han intentado dejar de fumar en
alguna ocasion, que el 50% de los fumadores consiguieron dejar de fumar durante un mes
aproximadamente y que el 11% consiguid estar sin fumar durante un afio. EI motivo mas
importante que lleva a las personas a dejar de fumar es el riesgo para la salud que supone el
tabaco. EIl 50% de los adultos que intentan dejar de fumar reunirian los criterios del DSM-5
de sindrome de abstinencia de la nicotina. También decir que uno de los mayores
impedimentos para dejar de fumar, sobre todo en las mujeres, es la ganancia de peso
(Mendoza, 2003).

Aproximadamente un tercio de los fumadores adultos hacen un intento serio para dejar de
fumar cada afo, aunque el 90% de esos intentos los hacen sin un tratamiento formal. De los

gue intentan dejar de fumar sin ayuda, el 33% consiguen estar abstinentes dos dias y el 5%



siguen abstinentes al afio (Gulliver, Hyghes, Solomon y Dey, 1995). Hay que tener en cuenta
que es menos probable que las personas que tengan actualmente o hayan tenido en el pasado
depresion, ansiedad o esquizofrenia consigan dejar de fumar (Breslau, 1995), quizas porque
experimentan el sindrome de abstinencia con mas severidad, porque tengan menos estrategias
de afrontamiento o, simplemente, porque tengan menor apoyo social (Glassman, 1993). Es
importante saber que la presencia de sefiales asociadas a la conducta de fumar es crucial para

producir el sindrome de abstinencia.

En el humo de los cigarrillos existen mas de cuatro mil componentes, aunque su
composicion exacta sigue siendo un enigma. Entre ellos, los mas importantes y los mas
estudiados son: la nicotina (sustancia adictiva y, ademas , toxica), tarda sélo siete segundos
en atravesar la barrera hematoencefalica; (Alfonso e Ibafiez, 1983); el alquitran (es uno de los
principales componentes sélidos del tabaco), responsable de la mayor parte de los canceres,
sobre todo el de pulmon (Becofia et al., 1988) y el monoxido de carbono (tiene una elevada
toxicidad), responsable de la mayor parte de infartos de miocardio, muerte subita,
arteroesclerosis y enfermedades respiratorias cronicas (Fiore, Pierce, Remington y Fiore,
1990).

Los productos del tabaco, entre ellos los nombrados anteriormente, han sido los
responsables de unos tres millones de muertes cada afio en la década de los 90. Hay que tener
en cuenta que cada diez segundos una persona moriria en el mundo a consecuencia del tabaco
(OMS, 1996). La principal causa de muerte seria el cancer de pulmdn, que alrededor de los
40-50 afios es mas de cien veces superior entre fumadores habituales que entre personas que
nunca han fumado (Doll, 1996). Ademas, fumar produce la aparicion precoz de arrugas,
repercute negativamente en la cicatrizacién y curacion de heridas y aumenta el riesgo de

padecer cataratas Yy otitis media cronica supurativa, entre otras (Becofia et al., 1998).

En los hombres, en particular, existe una asociacion entre fumar cigarrillos y un deterioro
del funcionamiento sexual y una alteracion en la produccion de esperma. En la mujer, la
consecuencia mas importante de fumar es la que se puede producir en el feto durante el
embarazo. La consecuencia mas comun es la reduccion de peso en el recién nacido
(doscientos gramos menos, aproximadamente). Ademas, puede producir un mayor nimero de

abortos, un mayor nimero de nacimientos prematuros, complicaciones placentarias y un



mayor indice de enfermedades infantiles (afectacion en el crecimiento del nifio, problemas en

el desarrollo fisico y mental del nifio a medio y largo plazo...) (Becofia et al. 1998).

Hay que indicar que dejar de fumar, incluso para aquellas personas que han fumado
durante afios, es una muy buena medida preventiva para no padecer las enfermedades ni los
problemas descritos anteriormente, entre otras. Los fumadores que han permanecido quince
afios 0 mas sin fumar tienen una probabilidad de padecer estas enfermedades (sobre todo el
cancer de pulmon) similar al de una persona que no ha fumado nunca. Con respecto a las
enfermedades cardiovasculares, la mejora ocurre de manera mas rapida, con frecuencia

alrededor de los doce meses despues de dejar de fumar (Saltd, Pardel, y Salleras., 1996).
Las fases que sigue una persona para convertirse en fumador o fumadora. Son cuatro:

- En una primera fase se interiorizan una serie de creencias, conocimientos y expectativas
acerca de fumar cigarrillos y de su utilidad (independencia, madurez, reduccién de
ansiedad o estrés...), lo que aumentaria la intencion y la probabilidad de fumar el primer

cigarrillo (Flay, d'Avernas, Best, Kersell y Ryan, 1983).

- En la segunda etapa, iniciacion, estan incluidos los primeros intentos de fumar, los cuales
casi siempre se producen en presencia de amigos. En esta etapa los efectos fisioldgicos
(mareo, Vértigos, vomitos...) y los refuerzos sociales que sigan a esta experiencia,

determinaran que el individuo pase a la siguiente etapa (Flay et al., 1983).

- Latercera etapa, experimentacién, implica repetir la conducta de fumar de forma irregular
durante un periodo de tiempo mas o menos largo. Muchas personas no llegan a ser
fumadoras regulares y no pasan a la siguiente fase. Pero cuanto mayor sea el periodo de
experimentacion, y cuanto mas proximo esté el intervalo de cigarrillos fumados, méas
probable serd que la persona sea fumadora regular (Hirschman, Leventhal, y Glynn,
1984).

- Enlacuartay ultima etapa, habituacién, la persona ya ha empezado a fumar regularmente.
Este es el estadio o etapa de la adiccion, donde la nicotina se convierte en una necesidad
para la persona fumadora (Department of Health and Human Services, 1990).



Los principales factores que permiten analizar los determinantes de la conducta de fumar.

Son tres (Becoiia et al., 1994):

1. Procesos farmacol6gicos y de condicionamiento: ambos factores interactlan entre si para

producir la adiccion (mantienen la conducta de fumar).

Procesos cognitivos y de toma de decisiones: modo en que las personas procesan la
informacidn que reciben o tienen (valoracion que tiene de si misma, experiencias sociales,

informacion que recibe...) y toman decisiones sobre fumar o no fumar.

Caracteristicas personales y del contexto social: En este apartado hay que incluir las

influencias del ambiente social, econémico y cultural.

A la hora de decidir dejar de fumar una persona pasa por una serie de estadios o etapas de

cambio que se explican a través del modelo transtedrico de cambio (Prochaska, Diclemete, y

Nocross, 1992). Estos estadios son los siguientes:

Precontemplacion: la persona fumadora no considera que su conducta de fumar sea un

problema y no tiene intencion de dejar de fumar al menos en los seis meses siguientes.

Contemplacion: el fumador empieza a ver su conducta como un problema, busca

informacidn y se plantea de forma seria dejar de fumar en los 6 meses siguientes.

Preparacion: en esta fase el fumador ya ha tomado la decisién de modificar su conducta de
fumar en los proximos 30 dias, y debe de haber hecho algun intento de abandono de 24

horas en el ultimo afio.

Accidn: en este estadio la persona fumadora deja de fumar y se mantiene sin fumar

cigarrillos como minimo 24 horas. Es el periodo de mas riesgo para recaer.

Mantenimiento: esta etapa empieza cuando el fumador lleva 6 meses sin fumar. Aqui el

exfumador utiliza una serie de estrategias para evitar la recaida.

Finalizacion: si el exfumador no recae, llegaria a éste Gltimo estadio. En este estadio el
fumador lleva aproximadamente 5 afios sin fumar, con una ausencia del deseo de fumar en

cualquier situacion.

Este proceso no suele darse de forma lineal, sino més bien en forma de espiral o circular

(Prochaska et al., 1992). El 5% de los fumadores llegan al estadio de mantenimiento
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directamente, el 15% dejan el intento de abandonar los cigarros y el 85% vuelven al estadio
de contemplacion. Por lo tanto, en la conducta de fumar las recaidas se producen con una gran
frecuencia. Esto implica la regresion ciclica del sujeto a las etapas o estadios iniciales de

precontemplacién o contemplacion (DiClemente y Prochaska, 1983).

Una persona a la hora de decidir dejar de fumar valora los pros y los contras de la
conducta de fumar. Ninguna persona deja de fumar si no ve que le va a suponer una serie de
gratificaciones o ventajas mayores de las que obtiene si continua fumando (Becofia et al.,
1994).

Por ultimo, decir que en las ultimas décadas, ante el incremento de consumo de tabaco, se
han puesto en marcha medidas de todo tipo para acabar con esta “epidemia” que hoy
constituye la principal causa de muerte en los paises industrializados, y cada vez son mas las

personas que quieren dejar de fumar (Bayot, Capafons, y Amigd, 1995).

A continuacion, se expone el caso de una mujer que quiere dejar de fumar. Con ella se
utilizaron una serie de técnicas y estrategias para que redujera y controlara sus ganas de

fumar, intentando asi que dejara de fumar por completo.
2. ldentificacién de la paciente y del motivo de consulta.

A.R.L. es una mujer de 53 afios que solicita ayuda para dejar de fumar. Dice que fuma
unos siete u ocho cigarros diarios y que los fines de semana y los dias festivos fuma un poco
mas (unos doce, cigarros aproximadamente). Lleva fumando desde los 14 afios. Cuenta que
quiere dejar de fumar porque es malo para su salud y porque los paquetes de tabaco son cada
vez mas caros. Sus familiares también la apoyan y quieren que deje de fumar. Las situaciones
en las que mas suele fumar son cuando esta sola en casa, cuando se siente nerviosa y por la

mafana, cuando va al bafio.

La paciente explica que ha intentado dejar de fumar en varias ocasiones pero que no lo ha
conseguido. La mayoria de las veces lo ha intentado por voluntad propia, sin ningun tipo de
ayuda y aguantaba sin fumar unas dos semanas. La Ultima vez que lo intentd por voluntad
propia aguantd sin fumar un mes, pero volvio a recaer tras la visita de su cufiada de
Barcelona, que fumaba. También intentd dejar de fumar asistiendo a una charla que ofertaba

el ambulatorio una vez a la semana durante un mes, pero tampoco le sirvio.



Hace ejercicio fisico moderado. Va al gimnasio tres dias a la semana (media hora cada
dia). Vive en Anduijar, en una casa con su marido y sus dos hijos, aunque el hijo pequefio esta

durante la semana estudiando en Granada.
3. Proceso de evaluacion.

3.1. Evaluacion inicial. Primera recogida de informacion, antecedentes familiares e

historia del problema.

La primera sesion se dedicé a recoger informacion sobre el caso, para lo que se utilizo
una entrevista semiestructurada (en el anexo 1 se encuentran las preguntas realizadas a la

paciente, asi como las respuestas).

Cuando a la paciente se le pregunta por su familia, informa que su marido es
recepcionista de hotel, que su hijo pequefio estudia un master de magisterio en Granada y que
su hijo mayor trabaja tres horas lavando coches y también estudia para ser guardia civil.
Todos viven en la misma casa, menos el hijo pequefio que entre semana esta en Granada.
Ademas indica que la relacién con ellos es buena en general. Ella es ama de casa y, ademas,
limpia casas dos dias a la semana. Dice que a veces no se siente a gusto en el trabajo porque
tiene problemas con una de sus jefas, ya que dice que es una mujer muy prepotente y que dice
las cosas sin pensar. Ella comenta que eso le hace sentirse mal porque le da la sensacién de
gue no hace nada bien, y eso le baja la moral. También nos cuenta que en su tiempo libre va

al gimnasio y a andar. Ademas, ve la television y se entretiene con la tablet.

Al centrarnos en el problema del tabaquismo, en la entrevista la paciente indica que
fuma principalmente cuando se siente nerviosa o cuando hay algun problema. Dice que
cuando fuma se siente relajada y disminuye su nerviosismo. Ademas, indica que tiene
ansiedad desde hace unos trece afios y que tiene un tratamiento para la misma que lo toma
desde hace unos cinco afios (Duloxetina). Describe la ansiedad diciendo que cuando esta
nerviosa o ansiosa le late muy rapido el corazdn, se siente acelerada y con temblores, con una
sensacion rara como de que va a pasar algo. Dice que para reducir la ansiedad intenta irse a la
calle para distraerse. Ademas, indica que cree que la ansiedad se debe a un cumulo de cosas
que le han ocurrido a lo largo de su vida. Dice que su madre se murié cuando ella tenia 22
afios (seis meses antes de su boda), a los 57 afios, y que eso para ella fue un ” palo muy

grande”, teniendo que retrasar su boda seis meses, debido a que tanto ella como sus familiares



estaban de luto y tristes, sin ganas de celebraciones. A los dos afios de la muerte de su madre
(cuando ella tenia 24 afios), murié un hermano, el cual fue atropellado por un camion con 20
afios. Catorce afios después (en 2001) murio su padre de cancer de pulmoén (cuando ella tenia
38 afnos). Y a los pocos meses de la muerte de su padre murié otro hermano de un ataque al
corazon. Ella dice que cuando se muri6 su madre, su hermano y su padre ella empez0 a estar
ya mal con la ansiedad pero que cuando peor estuvo fue con la segunda muerte de su
hermano. Ahi comenta que se vino totalmente abajo y que fue cuando peor ha estado. Repite
varias veces durante la entrevista que lo de su hermano fue muy fuerte. Explica que el dia que
murié fueron a operarlo del corazén a vida o muerte y que les dijeron que si a las dos horas de
la operacion no habian salido que eso seria buena sefial. La operacion dur6 unas cinco horas y
cuando salieron a darle la noticia de la muerte sacaron al hermano muerto y entubado por

delante de ellos y eso a ella se le quedd grabado.

Dice que cuando muridé su madre estaba mal pero que se intentd controlar y que
intentd no venirse abajo por su marido y por su boda. También dice que antes de que se
muriera su ultimo hermano se ponia muy nerviosa y le empezaba a doler el brazo y el pecho,
y ella pensaba que ese dolor podria deberse a que estaba mal del corazén, como su hermano, y
al pensar eso se ponia mas nerviosa aun. Es hipertensa y se toma la tension a menudo. Cuando
se la toma se pone muy nerviosa porque ha asociado el tomarse la tension con estar mala o

con tener una enfermedad grave.
Actualmente dice que su ansiedad se ha reducido y que se encuentra mucho mejor.

También indica que hace unos 12 afios fue a un psiquiatra (cada mes durante dos
afios), después de que le diagnosticaran hipotiroidismo, porque no se encontraba bien. Explica
que solo tenia ganas de estar acostada en la cama, de llorar y que perdi6 entre quince y veinte
kg. Este le receté medicacion (Fluoxitina y Loracepam). A los dos afios le dio el alta y le
quitd la medicacion porque habian desaparecido los sintomas depresivos. Estos sintomas
depresivos pudieron aparecer como consecuencia del hipotiroidismo que tenia la paciente, ya
que a partir de medicarse para el tiroides estos sintomas depresivos se redujeron hasta incluso

llegar a desaparecer.

Con respecto a los antecedentes familiares, tiene tres hermanas y dos hermanos (éstos
ultimos fallecidos). Sus tres hermanas, al igual que ella, tienen tension alta y colesterol alto.

Ademas, una de las hermanas tiene artrosis multiple y otra tiene problemas de corazén, al
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igual que uno de los hermanos. Su madre muri6 como consecuencia de unas varices

esofagicas y su padre de cancer de pulmon.
3.2. Delimitacion y anélisis del problema.

Para delimitar el problema se utilizaron varios cuestionarios que complementaran la
informacion obtenida en la entrevista. Estos cuestionarios se dieron a la paciente en una
sesion. Ademas, en esa sesion se termind de completar alguna informacion que faltaba y se
hizo el genograma. Por ultimo, se le explicd uno por uno como tenia que rellenar cada
cuestionario y se le dijo que tenia una semana para rellenarlos y que a la semana se
recogerian. También se le dio a la paciente dos autorregistros, uno para que anotara cuando
tenia ansiedad y el nivel de la misma, y otro para que anotara el nimero de cigarros que se

fuma al dia, y asi establecer la linea base del consumo de cigarrillos.

A continuacion se detalla la informacion obtenida en cada una de las pruebas de

evaluacion utilizadas:

- Inventario Multidimensional de Afrontamiento (Inventario Coping Orientations to
Problems Experienced; COPE; Carver, Scheier y Weintraub, 1989):

El COPE es un cuestionario que consta de 60 items y de 6 subescalas, cada una de las
cuales se refiere a un estilo de afrontamiento (afrontamiento conductual del problema,
afrontamiento cognitivo del problema, escape cognitivo, escape conductual, afrontamiento de
las emociones y consumo de alcohol y drogas). Esta desarrollado para evaluar las diferentes
formas afrontamiento que utiliza la gente ante eventos estresantes. Cada item se valora en una

escala que va de 1 (“no hago esto en absoluto”) a 4 (“hago esto mucho”).

La paciente ha obtenido puntuaciones relevantes en las subescalas de afrontamiento
conductual (2,27 puntos), cognitivo (2,07) y emocional (2,10). Las puntuaciones indican que
tiene un estilo de afrontamiento adaptativo, el cual le sirve para sobrellevar cada vez mejor la
ansiedad. En afrontamiento conductual tiene una puntuacion alta, esto nos indica que la
paciente utiliza una serie de estrategias (escape o evitacion, la busqueda de apoyo social...)
para reducir su malestar. Con respecto al afrontamiento cognitivo, la paciente intenta
desplazar aquellos pensamientos que le generan malestar, centrandose en otras actividades o
tareas. Y, por ultimo, obtiene alta puntuacion en afrontamiento emocional, esto significa que

la paciente intenta regular aquellas emociones que puedan generarle malestar.
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- Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory; STAI; Spielberger
etal., 1982):

Consta de dos escalas de autoevaluacion que se utilizan para medir dos dimensiones
distintas de la ansiedad: por un lado, Ansiedad-Rasgo, en la que se le pide a la persona que
describa como se siente generalmente y, por otro lado, Ansiedad-Estado, en la que se debe

responder cOmo se siente en un momento determinado.

La paciente obtuvo en ansiedad Estado una puntuacion de 13 (percentil 20) y en ansiedad
Rasgo una puntuacién de 18 (percentil 30), por lo que la ansiedad de la paciente es
practicamente normal tanto en ansiedad Estado como en ansiedad Rasgo, ya que ambas estan

dentro de la media de normalidad.

- Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory; BDI-II; Aaron T., Robert
A.y Gregory, 1996):

Es un autoinforme compuesto por 21 items que se evaltan con una escala de tipo Likert.
Sus items muestran los sintomas clinicos méas frecuentes de los pacientes psiquiatricos con
depresion (Sanz y Vézquez, 2011). Contiene algunos items indicativos de sintomas tales
como llanto, tristeza, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa, pesimismo,
pensamientos o deseos de suicidio, etc. Cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0
a 3, exceptuando los items 16 (cambios en el patron de suefio) y 18 (cambios en el apetito)

que contienen 7 alternativas de respuesta.
La paciente obtuvo una puntuacién de 9 puntos, lo cual indica ausencia de depresion.

- Inventario de personalidad reducido a cinco factores (NEO Five-Factor Inventary; NEO-
FFI; Costa, Paul T. y Mccrae Robert, 1999.):

Este instrumento valora los cinco factores principales de personalidad (neuroticismo,
extraversion, apertura, amabilidad y responsabilidad). Cada factor estd compuesto por seis
escalas. Tiene un total de 60 items, 12 por cada dimension.

La paciente ha obtenido un percentil de 90 en neuroticismo, lo que significa que es una
persona vulnerable al estrés y tiende a ser nerviosa e insegura. En extraversion obtiene un
percentil de 80, lo que quiere decir que es una persona sociable y asertiva. En apertura tiene

un percentil de 2, esto significa que no tiene tendencia a exponerse a experiencias personales
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y culturales nuevas. En amabilidad tiene un percentil de 97, lo que significa que es una
persona altruista, simpatica y empaética. Y, por ultimo, en responsabilidad obtiene un percentil

de 90, es decir, es una persona bien organizada y perseverante.
- Escala de autoeficacia (Sherer et al., 1982; traducido por Caballo, 1987.):

Esta escala consta de 23 items, de los cuales, unos dan informacion acerca de la
autoeficacia general de la persona (items 1 a 5) y otros de la autoeficacia social de la persona
(items 16 a 23). La persona responde a cada item en un rango de 1 a 14, donde 1 es

“totalmente en desacuerdo” y 14 “totalmente de acuerdo”.

La paciente obtiene un total de 132 puntos en la escala de autoeficacia general, lo que
significa que tiene una autoeficacia general normal-alta. Con respecto a la autoeficacia social,

la persona obtiene una puntuacion de 63, es decir, que tiene una autoeficacia social normal.
- Cuestionario de Afrontamiento al Estrés (CAE; Sandin y Chorot, 2002):

Este cuestionario da informacion acerca de como la persona afronta los problemas y
situaciones estresantes que ocurren en la vida. Esta formado por 42 items y por 7 subescalas 0
estilos basicos de afrontamiento al estrés. Focalizacion en la solucion del problema,
Autofocalizacion negativa, Reevaluacion positiva, Expresién emocional abierta, Evitacion,
Busqueda de apoyo social y Religion. Cada subescala consta de 6 items. La persona contesta
a cada item en un rango de 5, donde 0 es “nunca” y 4 “casi siempre”.

La paciente obtiene mayor puntuacion en las subescalas de evitacion y busqueda de apoyo
social, donde obtienen una puntuacion de 22 en cada una de las dos subescalas, seguidas de la
subescala de religién (18 puntos), reevaluacion positiva (17 puntos), focalizacion en la
solucion del problema (15 puntos) y expresion emocional abierta (12 puntos). La subescala en
la que ha obtenido menor puntuacion es la de autofocalizacion negativa (5 puntos). Por lo
que, en resumen, habria que decir que la paciente sabe afrontar un problema eficazmente,
centrando su atencién en el problema en si y haciendo una reevaluacion positiva del mismo,
buscando a su vez apoyo social para superar el mismo. Hay que sefialar que también tiene un

alto grado de evitacion del problema, tal vez para evitar que el mismo le haga dafio.

- [Escala de autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965; Atienza, Balaguer y Moreno,
2010):
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Es una escala que mide la autoestima de la persona, tanto los sentimientos de valia
personal como los de respeto a si mismo. La escala tiene 10 items, de los cuales 5 estan
enunciados de forma positiva y los otros 5 de forma negativa. Los items tienen 4 alternativas

de respuesta donde se punttia de” muy de acuerdo” con el item a “muy en desacuerdo”.

La paciente ha obtenido en esta escala una puntuacion de 39, lo que significa que tiene

una autoestima elevada.
- Test de Orientacion Vital (Scheier, Carver y Bridges, 1994):

Este test mide como la gente considera que es su vida en general. Consta de 10 items, los
cuales tienen 5 alternativas de respuesta, donde 0 seria que la persona esta “totalmente en
desacuerdo” con el item y 4 que la persona estd” totalmente de acuerdo” con el item.

La paciente ha obtenido una puntuacion de 10 en optimismo y una puntuacién de 3 en

pesimismo, por lo que la paciente ve su vida, en general, de forma optimista.
- Test de Fagerstrom de dependencia de la nicotina (Fagerstrom, 1991):

Con este cuestionario se pretende conocer el nivel de adiccion a la nicotina que tiene una
persona. Consta de seis preguntas con una serie de respuestas asociadas a una valoracién

numérica. La maxima puntuacion de dicho test es 10 y la minima 0.

La paciente en este cuestionario obtiene una puntuacion de 1, lo que significa que tiene

una baja dependencia a la nicotina.

Con respecto a los autorregistros, como indiqué anteriormente, a la paciente se le pasaron
dos. El primer autorregistro, el de ansiedad (anexo 2), lo tuvo que rellenar la misma semana
que tenia que completar los cuestionarios, y el segundo autorregistro, el de nimero de
cigarrillos fumados (anexo 3), lo rellené a la semana siguiente, para evitar que la paciente se

saturara.

Con respecto al autorregistro de ansiedad no lo completé porque decia que se encontraba

bien y que no se sentia nerviosa ni ansiosa.

El autorregistro de cigarrillos ayudd a determinar la linea base de consumo. De él se

obtuvo la cantidad de cigarrillos que se fuma al dia (alrededor de 6 o0 7 si es entre semana, y
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unos 10-12 en el fin de semana), el deseo de fumar (obtiene una media de 7) y grado de placer
que experimenta (una media de 7). El estado emocional que tiene cuando fuma siempre es

contenta.
4. Establecimiento de las metas del tratamiento (objetivos terapéuticos).

El principal objetivo que se pretende lograr es que la paciente deje de fumar por

completo.

El segundo objetivo es que la persona aprenda y utilice una serie de estrategias para

reducir su ansiedad cuando tenga ganas de fumar.
5. Seleccion del tratamiento mas adecuado.

- Para reducir la ansiedad y el malestar que producen las ganas de fumar se entrenara

en relajacion y en respiracion.

La relajacion es una técnica terapéutica utilizada en el control de la ansiedad. En este
caso se utilizara la relajacion en imaginacion, porque creemos que puede ser mas eficaz
para reducir el nerviosismo en la paciente que la relajacion progresiva de Jacobson, ya que
es una persona a la que le cuesta seguir instrucciones. La forma de ejecutarla seria
estableciendo ejercicios en imaginacion, en los que se le va pidiendo a la paciente que se
imagine distintas cosas, en funcion del grupo muscular en el gue nos encontremos.
Empezariamos con el primer grupo muscular que seria la cabeza (pelo, frente, ojos y
boca), después el cuello, a continuacion los hombros y brazos, después el tronco (pecho,

abdomen y espalda) y por ultimo las piernas.

Para trabajar el nerviosismo y la ansiedad que genera el tener ganas de fumar se
utilizaran también técnicas de respiracion para conseguir un patron respiratorio apropiado
fisiologicamente. La técnica que se le pretende ensefiar a la paciente es la respiracion

profunda. Es un ejercicio Gtil para la reduccién del nivel de activacion general.

- Para asociar los cigarrillos con sensaciones aversivas o desagradables y para reducir el

numero de cigarros fumados se emplearan técnicas aversivas y técnicas no aversivas.

Con las técnicas aversivas se pretende que la paciente asocie los cigarrillos o la
conducta de fumar con emociones negativas o desagradables. Para ello utilizaremos

estimulos aversivos relacionados con el comportamiento de fumar.
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En nuestro caso se utilizara la técnica de retener el humo, porgue es la que parece que
mejor puede funcionar con la paciente, ya que es una técnica facil de aplicar y dentro de
las técnicas aversivas es la que menos malestar produce. Esta técnica consiste en que la
paciente retenga el humo de sus cigarrillos en la boca y garganta en unos intervalos de
treinta 0 cuarenta y cinco segundos (al principio comenzaremos por treinta e iremos
aumentando poco a poco el tiempo hasta llegar a los cuarenta y cinco seg). Al mismo
tiempo que la persona tiene retenido el humo en la boca va respirando por la nariz.
Después del ensayo la persona descansa otros treinta segundos. Este procedimiento se
repite seis veces. Ademas, en cada ensayo, mientras la paciente tiene el humo en la boca,
se le va dando instrucciones especificas sobre la experiencia. Con esto intentaremos que la
paciente asocie esas sensaciones desagradables que produce el tener el humo en la boca
con la conducta de fumar, intentando asi reducir o eliminar por completo la cantidad de

cigarros fumados.

Dentro de las técnicas no aversivas se encuentran la reduccion gradual de ingestion de

nicotina y alquitran, el fumar controlado y los contratos de contingencias.

En este caso se utilizar la técnica de fumar controlado, porque creemos que es la
técnica a la que mejor se puede adaptar la paciente, ya que fuma pocos cigarros al dia y se
pueden ir reduciendo con facilidad el namero de los mismos sin demasiados problemas y
en poco tiempo. Esta técnica tiene como objetivo que la persona disminuya el consumo
de cigarrillos, pero sin marcarse la meta de abandonar o eliminar totalmente el habito de
fumar. Cada semana se reducira el namero de cigarrillos, e incluso el nimero de caladas
dadas a cada cigarro, es decir, la paciente se fumaria un cigarro menos cada semana, hasta
llegar a una cantidad minima de cigarros fumados o hasta llegar a quitarse por completo

de fumar.

Se empleara un contrato de contingencias con la finalidad de que la persona realice
una serie de comportamientos establecidos previamente. Es un acuerdo entre el terapeuta
y la paciente para alcanzar unos objetivos determinados. En este caso el objetivo y el
acuerdo irian dirigidos a reducir por completo el consumo de tabaco, por lo que en este

contrato la paciente se comprometeria a dejar de fumar.

Se le ensefiaran estrategias de afrontamiento para dejar de fumar. Con estas

estrategias de afrontamiento lo que se pretende es que cuando la paciente se empiece a
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poner nerviosa y le entren ganas de fumar pueda utilizar los recursos necesarios para

disminuir el nerviosismo y las ganas de fumar.
6. Desarrollo de la intervencion.

A continuacion, se presentan todas las sesiones llevadas a cabo con la paciente. Son un
total de diecinueve sesiones divididas en tres apartados: pre-tratamiento, tratamiento y post-
tratamiento. Las sesiones de tratamiento fueron dos a la semana. La intervencion durd un total

de tres meses.
6.1. PRE-TRATAMIENTO.
Sesion 1:

El objetivo de la primera sesion fue conocer el motivo de consulta y llevar a cabo el
inicio de la entrevista semiestructurada. En esta entrevista se le realizaron una serie de
preguntas a la paciente, primero relacionadas con sus datos personales y su conducta de
fumar, después sobre sus problemas de salud (ansiedad, depresion, hipertiroidismo...) y por

ultimo sobre su familia y su relacion con ella.
Sesion 2:

El objetivo de la segunda sesion fue la de completar con algunas preguntas mas la
entrevista semiestructurada para tener una vision mas clara y completa del problema. Ademas,
en esta sesion se procedi6 a realizar un genograma (anexo 4) de su familia, donde la paciente
indicaba las relaciones entre sus familiares, sobre todo la de los méas cercanos. En esta sesion
también se le entreg6 a la paciente los cuestionarios para que los rellenara en casa y se le
explicé con ejemplos como debia de rellenar el autorregistro de ansiedad (éste fue rellenado a

lo largo de una semana). Por Gltimo, se resolvieron dudas.
Sesion 3:

En la tercera sesion se le explico y comentd a la paciente los resultados obtenidos en
los cuestionarios y se revisé el autorregistro de ansiedad. Ademas, se le mando y explico un
nuevo autorregistro pero esta vez de tabaquismo, que también debia de rellenar durante una
semana. Se le explica que con este autorregistro lo que se intenta es obtener una linea base de

los cigarrillos fumados a lo largo del dia.
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6.2. TRATAMIENTO.
Sesion 4:

En esta sesion se le recogid y reviso a la paciente el autorregistro de tabaquismo.
También se le explico en qué iba a consistir la intervencion y como se iba a planificar cada
sesion. Por ultimo, se realizo el contrato de contingencias con la paciente, donde la misma se

comprometia a dejar de fumar.
Sesion 5:

En la quinta sesion se llevo a cabo el aprendizaje y practica de la relajacion en

imaginacion y de la respiracion profunda.

Para la relajacién en imaginacién se utilizd canciones relajantes (sonido de piano,
sonido de agua...) y se le iba indicando a la paciente donde debia centrar su atencion y lo que
tenia que imaginar en cada momento. De vez en cuando también se le indicaba que respirara
suavemente. La relajacion en imaginacion dur6é aproximadamente diecisiete minutos (anexo
5).

Para la respiracion profunda, se le ensefié donde debia poner las manos (una debajo
del ombligo y otra mas arriba, en el estdmago. Se le indicé que primero debia llevar el aire a
la zona més baja de la tripa e hicimos varios ensayos; después se le dijo que llevara el aire a la
zona intermedia, al estdmago y se hicieron varios ensayos y, por ultimo, se le dijo que llevara
el aire al pecho, y lo ensay0 varias veces. Una vez que ya dominaba la respiracion en estas
tres partes, lo que se hizo fue indicarle que ahora tenia que respirar de forma continua sin
diferenciar la respiracion en tres partes, es decir, que una vez que cogiera el aire tenia que
llevarlo primero a la zona mas baja de la tripa y después el aire debia ir subiendo por el
estomago hasta llegar al pecho. Se le dijo que cuando inspirara debia mantener el aire unos
cinco o diez segundos y que pasado ese tiempo ya podia espirarlo suavemente. Esta

respiracion debe realizarse unas cinco veces.

Se le indicd que la respiracion profunda debia de practicarla en casa de la misma
manera que habia aprendido en la sesion, y que deberia realizarla entre dos y tres veces al dia,

sobre todo en los momentos en los que estuviera nerviosa y con ganas de fumar.
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Con respecto a la relajacion en imaginacion se le grabd un audio con mi voz y con
musica relajante para que cuando se sintiera nerviosa o0 ansiosa lo pusiera y consiguiera asi

relajarse y tranquilizarse, reduciendo las ganas de fumar.
Sesion 6:

Se lleva a cabo la puesta en marcha de la técnica de retener el humo. Para ello, la
paciente encendid un cigarro y se le indico que le diera una calada y que mantuviera el humo
durante treinta segundos en la boca y que, mientras, respirara por la nariz. Mientras la
paciente tenia el humo en la boca se le iba dando instrucciones especificas sobre la
experiencia, como, por ejemplo, “siente el mal sabor en tu boca”, “siente el malestar que te
genera el humo”, “siente las sensaciones desagradables del humo en tu boca”... Cuando
pasaban treinta segundos se le indicaba que expulsara el humo de la boca y que descansara
treinta segundos sin humo en la boca. Pasados treinta segundos, se le indicaba a la paciente
que volviera a dar otra calada al cigarro y que retuviera el humo en la boca otros treinta
segundos Y, asi, continuamente hasta realizar este procedimiento seis veces. En esta sesion la
paciente indic6 que no habia sentido demasiado malestar. Esto puede ser porgue la paciente se
acababa de lavar los dientes, por lo que se le indicd que en las siguientes sesiones no debia de
lavarse los dientes hasta después de la sesion.

[Aqui se interrumpe la intervencion durante dos semanas, debido a que la paciente me

indica que es la romeria de su pueblo y que va a fumar en esos dias.]
Sesion 7:

En la séptima sesion se sigue aplicando la técnica de retener el humo. La paciente
sigue reteniendo el humo en la boca durante treinta segundos y descansando otros treinta
segundos Y, asi, continuamente hasta realizar este procedimiento seis veces. En esta sesion la
paciente no se lava los dientes hasta después de la misma e indica que empieza a sentir un

mayor malestar. Dice que tiene mal sabor de boca y que nota aspera la lengua.
Sesion 8:

En la octava sesion se sigue aplicando la técnica aversiva de retener el humo, donde la
paciente sigue reteniendo el humo en la boca durante treinta segundos y descansando otros
treinta segundos. Ademas, en esta sesidn se comienza a llevar a cabo la técnica no aversiva de

fumar controlado, donde se le indica a la paciente que a lo largo de esta semana se va a fumar
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dos cigarrillos menos. En el caso de la paciente, como se fumaba entre semana unos siete
cigarros al dia, se le redujo la cantidad de cigarros fumados a cinco (durante una semana). Se
le indico que para llevar la cuenta de cigarros fumados de forma mas exacta, apuntara en una
hoja los cigarros que se fuma al dia. Al acabar esta sesion, la paciente indica que sentia picor

en la lengua y que le habia costado un poco aguantar el humo en la boca.
Sesion 9:

En esta sesion se sigue aplicando la técnica aversiva de retener el humo, pero en este
caso la paciente retiene el humo en la boca mas tiempo, unos treinta y cinco segundos y
descansa treinta segundos. Este procedimiento se sigue repitiendo seis veces. También se le
preguntd por como iba con cinco cigarros al dia y nos conté que lo iba llevando bien, por lo
que en la siguiente sesion se le volvera a reducir el nimero de cigarrillos. En este caso, la

paciente al final de la sesidn indicé que tenia mal sabor de boca.
Sesion 10:

En la décima sesion se sigue aplicando la técnica aversiva de retener el humo, donde la
paciente retiene el humo en la boca treinta y cinco segundos y descansa treinta segundos.
También se ha seguido llevando a cabo la técnica no aversiva de fumar controlado, en la que
en esta ocasion se ha reducido el niamero de cigarrillos a cuatro por dia durante una semana.
Al finalizar la sesion la paciente indica que siente malestar, que ha notado picor en la lengua

y que tiene un poco de angustia.
Sesion 11:

En esta sesion se sigue aplicando la técnica de retener el humo. La paciente, en este
caso, aguanta el humo en la boca cuarenta segundos y descansa treinta segundos. Este
procedimiento se sigue repitiendo seis veces. Ademas, se le preguntd por como iba con los
cuatro cigarros al dia e indicd que iba bien, por lo que en la siguiente sesién se le reducira el
namero de cigarros fumados a tres. Al finalizar la sesion la paciente indica que siente picor en

la lengua y el cuerpo angustioso.
Sesion 12:

Se sigue aplicando la técnica de retener el humo y la paciente sigue aguantando el

humo en la boca cuarenta segundos y descansando treinta segundos. En esta sesion, tambien
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se le redujo a tres el nimero de cigarros fumados a lo largo de la semana. Al término de la
sesion, la paciente indica que siente lo mismo que en la sesion anterior, es decir, picor en la

lengua y malestar.
Sesion 13:

Se sigue aplicando la técnica de retener el humo, pero esta vez la paciente retiene el
humo en la boca cuarenta y cinco segundos y descansa treinta segundos. Ademas informa que
va bien con tres cigarros al dia, por lo que en la siguiente sesion se le reducira a dos el numero
de cigarros fumados. Al finalizar la sesion dijo que tenia mal sabor de boca y picor en la

lengua. Llegd a toser en varias ocasiones.
Sesion 14:

En esta sesion se sigue aplicando la técnica de retener el humo. La paciente retiene el
humo en la boca cuarenta y cinco segundos y descansa treinta segundos. Ademas se le reduce
el numero de cigarrillos a dos. Al acabar la sesion, indica que tiene un poco de angustia y

también tose en alguna ocasion.
Sesion 15:

Se sigue aplicando con la paciente la técnica de retener el humo cuarenta y cinco
segundos, descansando treinta segundos. Se le pregunta por codmo va con dos cigarros e indica
que bien, que incluso ha habido dias que se ha fumado nada méas que uno. En la siguiente
sesion se le reducira a uno los cigarros fumados al dia a lo largo de una semana. Al finalizar la
sesion la paciente indica que practicamente solo ha sentido picor en la lengua y un poco de

malestar.
Sesion 16:

En esta sesion se utiliza por ultima vez la técnica de retener el humo. La paciente
vuelve a retener el humo en la boca cuarenta y cinco segundos y descansa treinta segundos.
Ademas, en esta sesion se le reduce el namero de cigarros fumados al dia a uno. Cuando

acaba la sesion indica que ha sentido picor de lengua y un poco de angustia.

20



6.3. POST-TRATRAMIENTO.
Sesion 17:

En esta sesion se reduce a cero los cigarros fumados por la paciente. Ademas, se le
explica y se le da a la paciente los cuestionarios que hizo antes de empezar la intervencion

para que los rellene en casa.
Sesion 18:

Se le recoge a la paciente los cuestionarios y se comentan posibles problemas que hayan
podido surgir durante la realizacion de los mismos. Ademas, se le pregunta por como va sin

fumar, e indica que de momento va bien.
Sesion 19:

Se comenta con la paciente las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios y lo que
significa cada puntuacién. También se le pregunta por como va sin fumar e indica que va
bien. Por altimo, se le explica que en las semanas y meses siguientes habrén unas sesiones de
seguimiento para ver como va evolucionando sin fumar y comentar posibles problemas que

haya podido tener.

Las siguientes sesiones seran de seguimiento para ver si la persona sigue sin fumar en
los meses siguientes. Estas sesiones ya no estan recogidas en el trabajo, pues son posteriores a

la entrega del mismo.

En la siguiente tabla (tabla 1) se muestran los objetivos y técnicas, las sesiones en las

que se han trabajado dichos objetivos y las tareas realizadas en cada sesion.

Obijetivos y técnicas Sesiones Tareas realizadas

Obtencién de informacion. | 1,2y 3 Entrevista semiestructurada,

cuestionarios y autorregistros.

Realizacion de un contrato | 4 Acuerdo entre terapeuta y
de contingencias. paciente para reducir por

completo el consumo de tabaco.

21



Aprendizaje y practicade |5 Relajacion en imaginacion y
estrategias de respiracion profunda.
afrontamiento.

Asociar los cigarrosy/ola | Dela6alal6 Aplicacion de la técnica de

conducta de fumar con

emociones desagradables.

retener el humo aumentando el
tiempo en el que la persona
retiene el humo en la boca en

cada sesion.

Disminuir el namero de
cigarrillos fumados pero
sin que la paciente se
marque la meta de eliminar
totalmente el habito de

fumar.

8,10,12,14,16y 17

Aplicacion de la técnica de
fumar controlado (reduccion del

numero de cigarros fumados).

Evaluacion de la eficacia

del tratamiento

17,18y 19

Se le vuelven a dar los
cuestionarios a la paciente para

que los rellene en casa.

Tabla 1. Resumen de las sesiones.

7. Evaluacién de la eficacia del tratamiento.

Tras finalizar el tratamiento se le aplic6 de nuevo todos los cuestionarios a la paciente,

excepto el NEO-FFI, debido a que esta prueba recoge informacion sobre la personalidad de la

paciente y este aspecto no es modificable mediante el tratamiento utilizado.

Los resultados obtenidos en el pre y post-tratamiento estan recogidos en la siguiente

tabla (tabla 2):
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PUNTUACION

PRUEBA PRE POST
COPE
Afrontamiento conductual 2,27 2,36
Afrontamiento cognitivo 2,07 2,07
Afrontamiento emocional 2,10 2,25
Escape conductual 1,78 1,66
Escape cognitivo 1,87 1,87
Consumo de toxicos 0,0 0,0
STAI
Ansiedad Rasgo 18 18
Ansiedad Estado 13 12
BDI

9 9
ESCALA DE AUTOEFICACIA
Autoeficacia general 132 142
Autoeficacia social 63 62
CUESTIONARIO DE
AFRONTAMIENTO AL ESTRES
Focalizado en la solucion del
problema

15 16
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Autofocalizacion negativa 5 5

Reevaluacion positiva 17 19
Expresion emocional abierta 12 8
Evitacion 22 22
Busqueda de apoyo social 22 23
Religion 18 18

ESCALA DE AUTOESTIMA DE

ROSEMBERG

39 39
TEST DE ORIENTACION VITAL
Optimismo 10 10
Pesimismo 3 3
TEST DE FAGERSTROM DE
DEPENDENCIA A LA NICOTINA . .

Tabla 2. Resultados pre y post tratamiento.

Como puede observarse, la paciente ha obtenido una puntuacion similar en la evaluacién
pre y post tratamiento, algo que era esperable, pues partia de puntuaciones dentro de la

normalidad.

Con respecto al autorregistro, empezd por una media de siete cigarros al dia y en la

actualidad son cero los cigarros fumados.
8. Conclusiones.

Este trabajo se realiz6 con el fin de que una mujer de 53 afios dejara de fumar por
completo. Esta mujer acudié pidiendo ayuda para dejar de fumar preocupada por su salud.
Esta preocupacion podria ser fruto de una serie de acontecimientos familiares relacionados
con enfermedades y problemas de salud.
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A través de un autorregistro se obtuvo informacién sobre el habito de fumar de la
paciente. Este autorregistro recogia el nimero de cigarros fumados al dia por la paciente, el
lugar y la hora en el que se los fumaba, el estado emocional que tenia en ese momento, el
deseo de fumar, lo que estaba haciendo justo antes de fumar y el grado de placer
experimentado con el cigarrillo. Con este autorregistro se consiguié obtener la linea base de
cigarros fumados y, a partir de ahi, se pudo ir disminuyendo poco a poco el nimero de

cigarros fumados cada dia.

El tratamiento comenzo realizando un contrato de contingencias, donde la paciente se
comprometia a dejar de fumar. Después, se le ensefiaron una serie de estrategias (relajacion en
imaginacion y respiracion profunda) para que las utilizara cuando estuviera nerviosa y con
ganas de fumar. Por altimo, se utilizaron las técnicas de retener el humo y de fumar
controlado con la finalidad de disminuir la cantidad de cigarros fumados. En la octava sesion,
se le quitd a la paciente dos cigarros, fumandose asi, cinco a lo largo de una semana. A partir
de aqui, cada semana se le quitdé a la paciente un cigarrillo, hasta llegar a cero cigarrillos

fumados en la sesion diecisiete.

También se le pasé a la paciente unos test para obtener méas informacion, ademas de
una entrevista semiestructurada. En estos test la persona obtuvo puntuaciones dentro de la
normalidad (tanto en la evaluacion pre-tratamiento como en la evaluacion post-tratamiento),

donde lo més destacado es que actualmente no tiene ansiedad ni depresion.

Por dltimo, se puede concluir que el tratamiento utilizado para eliminar el habito de
fumar tuvo un resultado exitoso ya que la paciente ha conseguido dejar de fumar por
completo.
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ANEXOS.
1. Entrevista semiestructurada.

2. Autorregistro de ansiedad.

3. Autorregistro de tabaquismo.

4. Genograma.

5. Relajacion en imaginacion.
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ANEXO 1: Entrevista semiestructurada.

Entrevista psicologica:

-Nombre y apellidos: A. R. L.

-Edad: 52.

-Nivel de estudios: 5° EGB.

- Profesion: Limpiadora.

-Estado civil: Casada.

-NUmero de hijos: 2.

-Edad de los hijos: 22 y 27 afios.

-Motivo de consulta: Quiere quitarse de fumar.

-¢Por qué quieres dejar de fumar? Quiere dejar de fumar porque dice que es malo para su

salud.
-¢ Cuénto tiempo llevas fumando? Lleva fumando desde que tenia 13 o 14 afos.

-¢Cuéntos cigarros te fumas al dia? Se fuma entre 6 y 8 cigarros al dia y los fines de

semana cuando sale o va a algun lado suele fumar unos 10 o 12 cigarros.

-¢En qué situaciones sueles fumar més? Cuando estid sola en casa, cuando se siente

nerviosa y cuando va al bafio por la mafana.

-¢,Como te sientes cuando fumas? Cuando fuma se siente relajada, dice que se queda como
GGﬂOja79'
-¢,Qué te dicen tus familiares y amigos cuando fumas? Sus familiares le dicen que deje de

fumar porque es malo y porque los paquetes de tabaco valen caros.

-¢Has intentado dejar alguna vez de fumar por tu cuenta o has pedido ayuda para dejar
de fumar? ¢Qué hiciste? ¢Por qué crees que no lo conseguiste o no funcion6? Por su

cuenta lo ha intentado dejar varias veces pero solo duraba unas dos semanas sin fumar. La

30



ultima vez que lo intent6 aguanté un mes sin fumar, pero empez6 a fumar cuando vino su

cufiada de fuera a visitarla y como su cufiada fuma, ella al verla fumar recayo.

También fue a una charla que ofertaba el ambulatorio una vez a la semana durante tres

semanas pero tampoco le sirvio.
-¢ Tienes algun otro problema (ansiedad, depresion...)? Tiene ansiedad.

-¢Desde cuando tienes ansiedad? Desde hace unos 13 afios. Hace unos 12 o 11 afios le
hicieron la prueba del tiroides y tiene hipotiroidismo. Los médicos asociaron la ansiedad con

ese hipotiroidismo.

- Describeme, ¢en qué consiste eso que llamas ansiedad? Exactamente, ¢qué es lo que te
ocurre? Dice que se ponia triste (dice que esto ya no le ocurre), que le late muy répido el
corazon, se siente acelerada y con temblores con una sensacion rara como de que va a pasar

algo.

-¢ Tomas medicacion para la ansiedad? Si, toma Duloxetina 60 mg. Las toma desde hace
unos 5 afios y dice que el médico le ha dicho que esas pastillas ya son de por vida. Antes las
tomaba de 30 mg y que después se las subieron porque no les hacia efecto. También dice que
ha intentado dejarlas varias veces y que siempre que las ha dejado ha recaido y se las ha

tenido que volver a tomar.

-¢Has pedido alguna vez ayuda para solucionar el problema de ansiedad? Si, fue a un
psiquiatra hace unos 12 afios, después de que le diagnosticaran tiroides. Fue cada mes durante
unos dos afios. Le mand6 Fluoxitina (una pastilla por la mafiana) y Orfidal (1/2 o 1 pastilla
tres veces al dia). A los dos afios el psiquiatra le dio el alta y le quité el tratamiento. Dice que
ella en esa época estaba muy mal que solo tenia ganas de llorar y que no tenia ganas de nada.
Perdi6 peso (unos 15-20 kg) y se quedd en 50 kg. Dice que después ha tenido recaidas pero
no tan fuertes. (Ella confunde ansiedad con depresion, cree que son lo mismo, por eso no sabe
si el diagndstico del psiquiatra fue ansiedad o fue depresién. Le he explicado en que consiste
cada problema y dice que cree que cuando fue al psiquiatra podria tener depresion porque no
paraba de llorar y porque no tenia ganas de hacer nada solo de estar acostada en la cama. A
partir de ir al psiquiatra las recaidas no han sido tan fuertes y no se ha vuelto a tener esas
sensaciones. Las sensaciones que tiene a partir de ir al psiquiatra son nerviosismo, agitacion,

palpitaciones...).
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-¢,Haces algo para reducir la ansiedad? Intenta irse a la calle para distraerse y centrar la

atencion en otra cosa.

-¢A qué crees que se debe esa ansiedad? Dice que cree que la ansiedad se debe a un cimulo
de cosas. Dice que su madre se muridé 6 meses antes de casarse ella a los 57 afios (en el afo
1985) y que eso para ella fue un palo muy grande y tuvo que retrasar la boda otros 6 meses. A
los dos afios de la muerte de su madre se murié un hermano el cual fue atropellado por un
camién con 20 afios (en el afio 1987). Después murid su padre en 2001 de c&ncer de pulmon.
Y a los pocos meses de la muerte de su padre murié otro hermano de un ataque al corazon.
Ella dice que cuando se murié su madre, su primer hermano y su padre ella empezé a estar ya
mal con la ansiedad pero que cuando peor estuvo fue cuando muré el ultimo hermano. Ahi
dice que se vino totalmente abajo y que fue cuando peor ha estado. Me repite varias veces que
lo de su hermano fue muy fuerte. Me explica que el dia que murié fueron a operarlo del
corazén a vida o muerte y que le dijeron que si a las 2 horas de la operacién no habian salido
que eso seria buena sefial. La operacion durd unas 5 horas y cuando salieron a darle la noticia
de la muerte sacaron al hermano muerto y entubado por delante de ellos y que eso a ella se le

quedd granado.

Dice que cuando muri6 su madre estaba mal pero que se intenté controlar y que intentd no
venirse abajo por su marido y por su boda. También dice que antes de que se muriera su
ultimo hermano ella se ponia muy nerviosa y le dolia el brazo y el pecho y que pensaba que
estaba mal del coraz6n como su hermano y que al pensar eso se ponia mas nerviosa ain. Se
toma la tension y se pone muy nerviosa porque ha asociado el tomarse la tension con estar

malar o con tener una enfermedad grave.

-¢,Cudles crees que son las situaciones o momentos en los que se produce la ansiedad?
Dice que cuando hay un problema. También dice que hay veces que no hay ningin problema

y que se empieza a sentir mal.

- A parte de la ansiedad, ¢tienes algun otro problema de salud o enfermedad médica?

Tiene colesterol alto y tension alta.

- ¢ Tomas algun tipo de medicacion? Una pastilla para la tension, otra para el colesterol y
orfidal (por la noche para poder dormir). (A parte de la medicacion para la ansiedad que he

dicho anteriormente).
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- Hablame de tu familia, ¢a qué se dedican? Su marido es recepcionista de hotel, Su hijo
pequefio estudia un méster de magisterio en Granada y su hijo mayor trabaja tres horas
lavando coches y también estudia para guardia civil. Todos viven en la misma casa, menos el

hijo pequefio que entre semana esta en Granada.
- Cuéntame cdmo son tus relaciones con ellos. Dice que su relacion con ellos es buena.

- Antecedentes familiares de algun tipo de trastorno (fisico, psiquico...). Son 4 hermanas
y 2 hermanos (Ambos fallecidos). Las 4 hermanas tienen tension alta y colesterol. Ademas
una de ellas tiene artrosis multiple y otra tiene problemas de corazén. Y uno de los hermanos
tenia problemas de corazén. Su madre murié de “varices esofagicas” y su padre de cancer de

pulmon.
-¢,En qué consiste tu trabajo? En limpiar casas.
- ¢ Te sientes a gusto en tu trabajo? Dice que unas veces si y otras veces no.

- ¢ Tienes algun problema con tu jefe o compafieros? Tiene problemas con una de sus jefas
porque dice que es una mujer muy prepotente pero no solo con ella si no con todo el mundo,
que dice las cosas sin pensarlas y que no se calla nada. Ella dice que eso la hace sentirse mal

porque le da la sensacion de que no hace nada bien. Que eso le baja la moral.

- ¢Qué haces en tu tiempo libre? En su tiempo libre va sobre todo al gimnasio y a andar.

También ve la television o se entretiene con la tablet.
PREGUNTAS PARA COMPLETAR:

-¢Por qué no quisiste ir a un psicélogo? ¢Sigues sin querer ir? Ella pensaba que ir al
psicélogo no le iba a ayudar ya que dice que por el simple hecho de hablarle no iba a
solucionar su problema, y que cuando ella llegara a su casa el problema iba a seguir estando y
ella se iba a seguir sintiendo mal. Ella preferia un psiquiatra para que le pusiera un

tratamiento.

En la actualidad dice que no le importaria ir un psicélogo, porque ahora se encuentra mucho

mejor tanto para escucharlo como para entenderlo.

-¢Por qué retrasaste la boda 6 meses tras la muerte de tu madre? Dice que porque ni ella

ni sus hermanos se encontraban bien para ir de boda, ya que su madre murio en noviembre y
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la boda era en diciembre, y como aln no estaban las tarjetas hechas ni nada pues prefirid

cambiarla para més adelante.

-¢Quién se hizo cargo de tu padre cuando tu madre murié? Sus hermanas Conchi y Clara

y ella, ya que eran las hijas solteras.

-¢La enfermedad de tu madre dur6é mucho? ¢Quién la cuidaba? Si, dice que la
enfermedad de su madre duré unos 5 afios y que pasé por unas 7 u 8 operaciones. La
cuidaban sus hermanas Clara, Conchi y ella. Aunque dice que quizas Conchi un poco mas

porque era la que estaba mas pendiente de las pastillas, de las comidas. ..

-¢Y la de tu padre? ¢Quién lo cuidé cuando estaba enfermo? La enfermedad de su padre
durd menos, le diagnosticaron el cancer en abril y murié en Junio. Lo cuidaba sobre todo sus

hermanas Clara y Conchi porque ella ya estaba casada.

- En esos momentos dificiles como cuando tus padres murieron o tus hermanos, ¢en
quién te apoyabas? Cuando muri6 su padre se refugio en su marido José pero dice que sobre
todo en el programa de Gran Hermano ya que dice que ese programa era para ella como un
“escape de pensamiento”. Con la muerte de su madre y hermanos se apoy6 en sus hermanas

Conchi y Clara y en su marido.

- En los momentos dificiles ¢quién te ha ayudado a ver las cosas de otra manera o quien
te ha ayudado a superarlos? Dice que su hermana Clara sobre todo. Porque dice que cuando
le comenta a su marido algin problema de trabajo por ejemplo que €l no la entiende y que no
le da soluciones, que lo que hace es echarle las cosas en cara y le dice las cosas de forma mas

brusca.

-Cuando estas mal, ¢buscas ayuda o intentas calmarte y ayudarte tu sola? ¢Y si buscas
ayuda a quien se la pides? Dice que suele pedir ayuda a sus hermanas o a José, pero otras
veces ha llorado sola para no hacer a los demas participes de sus problemas y asi no hacerlos

sufrir.

- De todo lo vivido en el pasado que crees que ha sido lo que mas te ha impactado o lo
que mas te ha afectado. Lo que més le ha impactado ha sido la muerte de su hermano
Miguel, ya que dice que fue una muerte muy dramética y la mas reciente. Y después la muerte

de su madre, porque aunque se lo esperaban dice que no estaban preparados.
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ANEXO 2: Autorregistro de ansiedad.

DIA

NIVEL DE
ANSIEDAD
(0-5)

QUE TE
OCURRE
(palpitaciones,
sudores,

nerviosismo...)

ACTIVIDAD
QUE
ESTABAS
REALIZANDO

QUE
PENSABAS

HORA

QUE

HICISTE
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ANEXO 3: Autorregistro de tabaquismo.

| Fecha:

Lugar:

Hora:

Estado emocional :
contento, triste,
relajado, aburrido,
ansioso, enfadado,
cansado.

Deseo

de fumar:
de 0 (nada)
alo
(maximo).

éQueé estaba haciendo
justo antes de fumar?

Grado de placer
experimentado
con el cigarrillo:
de 0 (nada) a 10
(maximo).

wfof ~f ovf w| Al wl rnfE[ cigarrille:

=

=
[

=
P

=
Lad

=

=
un

&

=
b |
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ANEXO 4: Genograma.
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ANEXO 5: Relajacion en imaginacion.

10.

11.

12.

13.

14.

Cierra los 0jos, y centra la atencion en la respiracion, la respiracion es lenta y suave.

Centra tu atencion en la cabeza, siente como si te tocaran y acariciaran el pelo, te acarician

detras de las orejas suavemente.
Centra tu atencion en la frente, la notas plana y suave (respira lentamente).

Centra la atencion ahora en los ojos, siente como tus parpados te pesan, pesan cada vez

mas y mas.

Centra la atencion en la boca, deja la mandibula suelta, no aprietes los dientes, y siente
como la lengua flota dentro de tu boca (respira suavemente).

Ahora centra la atencién en el cuello, siente como el cuello esta cada vez mas y mas

relajado, sin tension.

Centra la atencion en los hombros y brazos, siente como éstos estan cada vez mas y mas

sueltos, como si se cayeran hacia el suelo.

Centra tu atencién en el pecho, siente como tu corazén late cada vez mas lento, siente los
latidos fuertes y lentos. Nota como el aire entra en tus pulmones suevamente al respirar,

coge y suelta el aire lentamente.

Centra la atencion en las piernas, nota como estas estan cada vez mas y mas flojas. Siente

COmMo te pesan mas y mas...

Sigue relajada, centra la atencion en tu respiracion. Coge aire y lo suéltalo lentamente.
Centra la atencién en la masica y respira suavemente.

A la de tres te vas despertando poco a poco. 1, 2y 3.

Mueve las manos y los brazos, mueve los pies y las piernas.

Hemos terminado.
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