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Prdloga

Como clinico y Presidente de Socidrogalcohol, me produce gran satisfac-
cion comprobar el alto grado de ejecucion de la serie Guias Clinicas que
facilitan el tratamiento personalizado y de maxima eficiencia en el campo
de las adicciones.

En esta drea de la clinica psicosocial de las adicciones, es a mi juicio de
particular interés tener recomendaciones basadas en hechos y evidencias
contrastadas a nivel internacional y de acuerdo a criterios estandar. En los
campos donde la mayor parte de los tratamientos psicolégicos resultan ser
eficaces, pero en muchas ocasiones aplicados sin manualizacién, y en otras
ocaciones sin conocimiento de la eficiencia esperada, supone una gran ayu-
da el conocimiento del criterio de la sociedad profesional, en este caso Soci-
drogalcohol.

A pesar de esta gran limitacion los autores, prestigiosos investigadores
y clinicos espaiioles, han recopilado de manera exahustiva y ordenado pon-
deradamente, y considerando mas bien el grado de evidencia “a la baja”,
todas las experiencias psicoterapéuticas habidas y publicadas en el campo
de las adicciones. La guia que tengo el honor de prologar en esta ocasion va
dirigida a la intervencion psicolégica en un campo clinico muy diversificado
y donde las evidencias presentan también mucha variaciéon en el grado de
demostracion.

En la presente “Guia Clinica”, realizada con la inestimable ayuda del Plan
Nacional sobre Drogas, se detallan con especial profundidad los fundamen-
tos psicolégicos del tratamiento en el caso de los diferentes pacientes adictos.
Los autores ofrecen y describen las diferentes orientaciones psicoterapéuti-
cas dirigidas a promover cambio, a facilitar habilidades de afrontamiento o
manejos de contingencias, a conseguir cambios cognitivos y comportamen-
tales, cambios en la estructura y funcion del sistema familiar y orientaciones
psicodindmicas.

El marco de las intervenciones que se analizan es de tipo integral e inte-
grado, en particular para los pacientes comdrbidos, afectos en muchas oca-
siones de patologia dual.

Al objeto de facilitar el acceso rapido a las indicaciones psicoterapéuticas
se ofrece un resumen de las recomendaciones a tener en cuenta en el trabajo
psicoterapéutico con los pacientes adictos.

Los aspectos de intervenciéon psicolégica quedan exhaustivamente re-
cogidos, ya que los prestigiosos autores, coordinados por los Dres. Becona
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y Cortés, constituyen un equipo multidisciplinar de larga trayectoria en el
campo de las adicciones.

En resumen, la serie Guias Clinicas, se enriquece con esta nueva publica-
cion dedicada a los pacientes afectos de trastornos adictivos, lo que sin duda
redundard en una préctica clinica de mejor calidad.

Esperamos, por tanto, que esta formula de desarrollar niveles de acuerdo
entre los profesionales y el estado actual del conocimiento facilite a los clini-
cos y preventivistas un mejor manejo de los sistemas de informacién clinica
y una buena justificaciéon en la toma de decisiones clinicas.

Mayo, 2008

Julio Bobes

Presidente Socidrogalcohol
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Predmbeclo

La aparicion en los dltimos afios de innumerables evidencias cientifi-
cas, diversos instrumentos de deteccion y diagnéstico y nuevos farmacos
y tratamientos psicolégicos para el tratamiento de los distintos trastornos
adictivos, y especialmente para los trastornos por abuso de sustancias, ha
aportado un enorme progreso tanto al conocimiento de este trastorno como
a la optimizacion de los resultados de su tratamiento.

Sin embargo, algunas de dichas innovaciones no han llegado a ser total-
mente conocidas por los profesionales y determinadas evidencias cientificas,
aunque prometedoras, son s6lo preliminares, y estan pendientes de confir-
macion por otros estudios futuros.

Por todo ello, se hacia necesario recopilar este conocimiento cientifico
actualizado en una Guia Clinica, que sea de mdxima utilidad para los profe-
sionales que trabajan con los problemas relacionados con los trastornos por
consumo de sustancias psicoactivas.

SOCIDROGALCOHOL, la Sociedad Cientifica Espaiola de estudios sobre
el Alcohol, el Alcoholismo y las Otras Toxicomanias, que viene trabajando
con la problematica del alcoholismo, el tabaquismo, las drogas ilegales y
otras adicciones desde hace 40 afnos, ha procedido a la recolecciéon de datos
cientificos actualizados sobre las intervenciones psicoterapéuticas eficaces
para las adicciones debidas al trastorno por consumo de sustancias psicoac-
tivas. Esta guia sobre la intervencion psicolégica en adicciones es la quinta
de la colecciéon sobre GUIAS CLINICAS SOCIDROGALCOHOL BASADAS EN
LA EVIDENCIA CIENTIFICA, estando las previas dedicadas al alcoholismo,
tabaquismo, cocaina y opidceos.

Sin duda alguna esta guia es una importante aportacién al conocimiento
y buen hacer de la intervencion psicolégica en las adicciones que se viene
haciendo desde hace muchos afnos en nuestro pais. Hemos tenido la suerte
de conseguir reunir para la elaboracion de esta GUIA a un excelente grupo
de profesionales del campo clinico de las drogodependencias que han hecho
un enorme esfuerzo de sintesis y andlisis de las evidencias disponibles. Aho-
ra la hacemos llegar al resto de los colegas y profesionales del campo de las
drogodependencias y de la salud mental esperando que la misma les sea de
utilidad. También tenemos que destacar la labor de los revisores que han
hecho sugerencias de gran valor para mejorar el resultado final de la Guia.

Las evidencias cientificas recopiladas han sido clasificadas de acuerdo
con los Niveles de Evidencia y los diversos Grados de Recomendacion, por lo
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que se refiere a los distintos tipos de tratamiento psicoterapéutico y psicolo-
gico existentes para estos trastornos.

Las recomendaciones de esta Guia Clinica no obligan a los profesionales
a proceder de este modo en su practica clinica convencional. Es decir, no se
trata de pautas obligatorias en el procedimiento asistencial de los psic6logos
clinicos en el tratamiento de las personas con adicciones, sino simplemente
de consejos practicos que tienen el apoyo de una Sociedad Cientifica Profe-
sional, como es SOCIDROGALCOHOL.

CRITERIOS UTILIZADOS
Niveles de evidencia:

1. Ensayos clinicos controlados, aleatorizados y bien disefiados, o bien, me-
taandlisis.

2. Ensayos clinicos que tienen pequeias limitaciones metodolégicas.
3. Estudios descriptivos, comparativos y de casos controles.

4. Consenso de comités de expertos, informes técnicos de las autoridades
sanitarias y series de casos.

GRADO DE RECOMENDACION

De acuerdo con los niveles de evidencia descritos:

Grado de recomendacion Nivel de evidencia
A (maxima) 1

B (alta) 2y3

C (media) 4
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tratamients de las trastorwnos for
abuse de sastancias

En 1999, el Nacional Institute on Drug Abuse (NIDA) publicé un total de
trece principios, derivados de la investigacion empirica realizada en los
treinta anos anteriores, considerados relevantes para el tratamiento efectivo
de las drogodependencias (National Institute on Drug Abuse, 1999) (ver Ta-
bla 1). Vistos desde la perspectiva actual, estos principios contintian plena-
mente vigentes, no siendo cuestionados por la investigacion.

A lo largo de este capitulo se intenta explicitar las conexiones entre el
modelo subyacente a los tratamientos psicolégicos y los principios de trata-
miento efectivos, con el fin de resaltar el caracter central y necesario de los
tratamientos psicolégicos en la concepcion y planificacion de las intervencio-
nes terapéuticas efectivas en las drogodependencias.

La exposicién se centrard en cuatro ideas que describen la relacién entre
los principios y los tratamientos psicolégicos, y que son: el caracter central
de los tratamientos psicologicos, el cardcter critico y necesario del trata-
miento psicolégico para abordar la motivacion del paciente, la conexién fun-
damental existente entre la variabilidad psicolégica y el tratamiento de las
adicciones y, por ultimo, la importancia esencial del tratamiento psicolégico
en la prevencion de las recaidas.

1.1. LA CENTRALIDAD DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Cuando se hace mencion al modelo que subyace a los tratamientos psi-
colégicos, no se estd afirmando que exista una Gnica forma de entender los
procesos y determinantes de la conducta adictiva desde la Psicologia. Lo que
se quiere decir es que los tratamientos psicolégicos se apoyan en un modelo
psicolégico, cuya naturaleza esencial consiste en comprender la conducta
por su relacién con el contexto, sea éste de caracter biografico o social.

La propia descripcion de los trastornos por abuso de sustancias de los
sistemas de clasificacion diagnéstica (en particular, el DSM —Manual diag-
noéstico y estadistico de los trastornos mentales-), ya asume la centralidad
del modelo psicoldgico, si tenemos en cuenta que de los siete criterios para el
diagnoéstico de la dependencia, solo los dos primeros tienen que ver con as-
pectos fisiologicos (tolerancia y abstinencia). Los criterios 3, 4 y 5 se refieren
al patrén conductual compulsivo inherente a la adiccion a las drogas, carac-
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terizado por dos fenémenos, el craving o experiencia subjetiva de desear o
necesitar consumir drogas y la falta de control (la incapacidad para resistir
el craving), es decir, la tendencia a elegir una recompensa menor, pero in-
mediata, frente a una recompensa de mayor magnitud, pero mas demorada.
Finalmente, los criterios 6 y 7 se centran en los efectos adversos (la pérdida
de reforzadores) provocados por el consumo de drogas

La concepcion psicolégica de los trastornos de abuso de drogas es tam-
bién la que subyace en el modelo bio-psico-social o bio-conductual de Po-
merleau y Pomerleau (1987) que hoy constituye el marco predominante para
el andlisis y tratamiento de la conducta adictiva, basado en la evidencia. De
acuerdo con este modelo, los componentes esenciales para explicar la inicia-
cion, mantenimiento o abandono de la conducta adictiva son la vulnerabili-
dad individual, el contexto y las consecuencias (Secades, Garcia, Fernandez
y Carballo, 2007). Tales componentes representan a variables mayoritaria-
mente psicolégicas o psico-sociales, con la tinica excepcion de la parte biol6-
gica de la vulnerabilidad o los efectos fisioldgicos del propio consumo, estos
también muy sujetos a la interpretacion psicologica. El contexto y las con-
secuencias, ademds de moldear la vulnerabilidad psicolégica, se relacionan
con la conducta del individuo a través de diversos mecanismos psicolégicos,
entre los que se encuentran los vinculados al aprendizaje (tales como los
procesos de condicionamiento vicario, operante o clasico), o los patrones de
comunicacion e interaccion (tal y como se entienden, por ejemplo, desde un
modelo sistémico).

Los principios para el tratamiento efectivo de las drogodependencias se
sitian, sin lugar a dudas, dentro de unas coordenadas que reclaman una
concepcion psicolégica del fenémeno adictivo y de su tratamiento. Asi, el
sexto principio afirma que “El counseling (individual o grupal) y otras tera-
pias conductuales son componentes criticos del tratamiento efectivo para la
adiccion”, el séptimo aclara que “La medicacion es un elemento importante
del tratamiento para muchos pacientes, especialmente cuando se combina
con el counseling y otras terapias conductuales”, el noveno establece que
“La desintoxicacién médica es so6lo el primer estadio del tratamiento de la
adiccién y, por si misma, significa poco en lo que se refiere al uso de drogas
a largo plazo”, y por ultimo, el principio doce recomienda “Los programas
de tratamiento deberian incluir evaluacion para el HIV/ SIDA, hepatitis C y
B, tuberculosis y otras enfermedades infecciosas, asi como counseling que
ayude a los pacientes a modificar o cambiar las conductas que les colocan a
si mismos o a otros en riesgo de infeccion”. El andlisis de estos principios no
deja lugar a dudas sobre el caracter central (critico) del enfoque y el abordaje
psicologico dirigido a modificar el comportamiento adictivo o de riesgo, a los
que subordinan las estrategias de intervencion biolégica, que sélo adquieren
sentido en un marco en el que el eje sea el tratamiento psicoldgico.
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Tabla 1. Principios para el tratamiento efectivo del NIDA

1 No hay un tratamiento Gnico que sea apropiado para todos los individuos

2 El tratamiento necesita estar disponible facilmente

El tratamiento efectivo atiende a multiples necesidades del individuo, no
sdlo a su uso de drogas

Un plan de tratamiento y de servicios individual debe ser continuamente
4 | evaluado y modificado cuando se considere necesario para asegurarse que
el plan atiende las necesidades de cambio de la persona

Permanecer en tratamiento durante un adecuado periodo de tiempo es cri-
tico para la efectividad del tratamiento

El counseling (individual y grupal) y otras terapias conductuales son compo-
nentes criticos del tratamiento efectivo para la adiccion

La medicacion es un elemento importante del tratamiento para muchos pa-
7 cientes, especialmente cuando se combina con el counseling y otras terapias
conductuales

Los individuos adictos o que abusan de drogas que presentan trastornos
8 | mentales coexistentes deberian tener tratamiento para ambos trastornos de
forma integrada

La desintoxicacion médica es sdlo el primer estadio del tratamiento de la
9 | adiccién y, por si misma, significa poco en lo que se refiere al uso de drogas
a largo plazo

10 | El tratamiento no necesita ser voluntario para ser efectivo

El posible uso de drogas durante el tratamiento debe ser monitorizado

11 .
continuamente
Los programas de tratamiento deberian incluir evaluaciéon para el VIH/
12 SIDA, hepatitis C y B, tuberculosis y otras enfermedades infecciosas, asi
como counseling que ayude a los pacientes a modificar o cambiar las con-
ductas que les colocan a si mismos o a otros en riesgo de infeccion
13 La recuperacion de la drogadiccién puede ser un proceso a largo plazo y,

frecuentemente requiere multiples episodios de tratamiento

Esta centralidad de los tratamientos psicolégicos dentro de las interven-
ciones terapéuticas en las conductas adictivas no implica menoscabar la im-
portancia de los abordajes sociales o bioldgicos. La conducta es el producto
de multiples factores, entre los que se encuentran los biol6gicos y sociales.
Sin embargo, el estudio individual de la conducta adictiva exige un anéli-
sis funcional de las relaciones que existen entre los distintos factores y la
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conducta, con lo que la visidn psicolégica se convierte inevitablemente en la
perspectiva dominante en el campo del tratamiento.

Dejando a un lado la perspectiva social, muy general para que resulte
atil en el tratamiento individual, podria decirse que la contrafigura posible
a la perspectiva psicolégica seria un modelo predominantemente biolégico
de la adiccion. Tal modelo deberia inspirar tratamientos con evidencia em-
pirica, en el que los componentes psicolégicos estuvieran al servicio de las
intervenciones biol6gicas, que irfan dirigidas a remediar o subsanar déficits
o alteraciones biolégicas subyacentes. No existe ningtn tratamiento efectivo
actual que tenga estas caracteristicas. Por el contrario, las intervenciones
farmacolégicas adquieren su significado en el contexto de los tratamientos
psicolégicos, tal y como se apunta en el principio séptimo, que se ha men-
cionado anteriormente. Es esta constatacion un argumento que confirma la
caracteristica central de los modelos y los tratamientos psicoldgicos en las
adicciones.

1.2. MOTIVACION Y TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Efectivamente, hay diversos principios para el tratamiento efectivo que se
refieren directa o indirectamente a la motivacién. Y no se esta hablando aqui
s6lo de motivacién para entrar y seguir en el tratamiento, sino también de
motivaciéon para el cambio, un concepto que sélo puede ser entendido desde
una perspectiva psicolégica. Los principios mas directamente relacionados
son tres.

El primero de ellos afirma que “El tratamiento necesita estar disponible
facilmente”. Este principio se refiere claramente a la motivacién para entrar
en el tratamiento y promueve la eliminaciéon de barreras que dificulten el
acceso. Se presupone que la motivaciéon para recibir tratamiento es baja,
o al menos, inestable y que la disminucion de las dificultades de acceso es
un asunto crucial para que pueda haber alguna posibilidad de enrolar al
paciente en el proceso terapéutico. Sin embargo, no debe confundirse este
principio con la idea de que el paciente debe acceder al tratamiento volunta-
riamente para que haya posibilidad de éxito. Asi, el décimo principio indica
que “El tratamiento no necesita ser voluntario para que sea efectivo”. Lo
esencial es que el paciente reciba el tratamiento en la dosis adecuada, no
siendo tan relevante cémo llega a él.

Mas importantes para el tema que nos ocupa son los otros dos principios.
El principio tercero dice que “El tratamiento efectivo atiende a multiples ne-
cesidades del individuo, no s6lo a su uso de drogas”, y el cuarto afirma que
“Un plan de tratamiento y de servicios individual debe ser continuamente
evaluado y modificado cuando se considere necesario para asegurarse que
el plan atiende las necesidades de cambio de la persona”. Ambos principios
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estan claramente vinculados con varias ideas directamente relacionadas
con los modelos y las técnicas de intervencion psicologica. Estas ideas son
las siguientes:

1. La conducta de auto-administracion de drogas obedece a las mismas
leyes que gobiernan la conducta normal en condiciones similares
(McKim, 2000), luego, el cambio de conducta estard directamente
relacionado con la modificacién de las contingencias asociadas. Las
necesidades del individuo condicionan las contingencias que se pue-
den utilizar en el tratamiento.

2. El uso de drogas es un tipo de comportamiento que tiene un caracter
dimensional (desde la abstinencia, pasando por el consumo esporadico
hasta el abuso continuo) que estd multi-factorialmente determinado.

3. Las contingencias no estdn solamente relacionadas con las que se
derivan directamente del consumo de la sustancia, tales como los
efectos reforzantes (positivo o negativo) de su accioén fisioldgica, sino
también se refieren a las ganancias y pérdidas de reforzadores en
otros multiples dominios, tales como el reconocimiento social, los
recursos econémicos, la salud, las relaciones afectivas, etc. En rea-
lidad, el efecto reforzante del consumo de una sustancia puede defi-
nirse como una funciéon que resulta de la interaccion de una persona
multi-dimensional con el uso de la sustancia y el complejo contexto
ambiental asociado (Gifford y Humphreys, 2007).

4. Segun la Teoria de la Eleccion Conductual, el uso de drogas en el in-
dividuo se mantendra mientras las ganancias por su consumo sean
superiores a las pérdidas producidas por su precio (recursos emplea-
dos) mas los costes de oportunidad (reforzadores alternativos perdi-
dos por el uso de la sustancia) (Vuchinich y Heather, 2003).

Estas ideas conforman un modelo para explicar el cambio conductual,
en donde la motivaciéon para el cambio estd intimamente ligada a la modi-
ficacion de multiples factores relacionados directa o indirectamente con el
consumo de drogas. Estos factores son, en su mayoria, variables de indole
psicologica ya que su evaluacion es de caracter individual y personal, no
existiendo factor objetivo alguno que determine el uso o el rechazo de las
drogas. S6lo desde esta perspectiva psicoldgica, tienen sentido los principios
tres y cuatro que se han enumerado previamente y sélo desde las terapias
psicologicas pueden abordarse estos factores de cambio y entenderse sus
efectos sobre un patrén de uso dimensional de las drogas.

Es evidente que, dentro de este marco psicol6gico, cobra especial signifi-
cacion el uso de técnicas farmacologicas para la desintoxicacion y el trata-
miento de las adicciones. En ambos casos, se trataria de alterar el balance
de costes y beneficios para el sujeto, reduciendo, en algunos casos, los costes
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del cambio (p.ej.: minimizando los sintomas de abstinencia), o, en otros, los
beneficios del consumo actual, como pasa con las medicaciones antagonis-
tas. El uso de estrategias terapéuticas farmacoldgicas ajenas aparentemente
a cualquier intervencion psicolégica explicita, no supone negar que la razon
y el modelo implicitos que subyacen no sean psicologicos. Por ejemplo, el
efecto terapéutico de los fairmacos antagonistas se debe a la ruptura de la
asociacion estimulo (droga)-respuesta (efecto de la droga) y, en todo caso,
a la inhibicién de la conducta de consumo de drogas motivada por el co-
nocimiento que el sujeto tiene de las consecuencias aversivas en caso de
que se produjera dicho consumo. Por otra parte, nadie mide el éxito de las
estrategias farmacolégicas por las modificaciones que se producen en el or-
ganismo, sino por los cambios en el comportamiento del sujeto, que no estan
mecanicamente conectados con la accién biolégica de la sustancia que se
haya empleado.

Puede decirse, en resumen, que la motivaciéon para el tratamiento y el
cambio son conceptos psicolégicos criticos en el tratamiento de las drogode-
pendencias, que deben ser necesariamente abordados desde una perspectiva
psicologica homogénea con la propia naturaleza del concepto de motivacion,
dentro de un plan de tratamiento que de forma explicita los contemple.

1.3. VARIABILIDAD PSICOLOGICA Y TRATAMIENTO DE LAS ADICCIONES

El tratamiento efectivo de las drogodependencias esta intimamente ligado
a la evaluacion y posible intervencion sobre las caracteristicas psicolégicas
individuales que pueden condicionar el resultado terapéutico.

Dos de los principios para el tratamiento efectivo del NIDA hacen mencién
indirecta o directa a la necesidad de atender a la variabilidad psicologica.
El primer principio indica que “No hay un tratamiento tnico que sea eficaz
para todos los individuos” y el octavo advierte que “Los individuos adictos o
que abusan de drogas que presentan trastornos mentales coexistentes debe-
rian tener tratamiento para ambos trastornos de forma integrada”.

Uno de los asuntos méas complejos en el campo del tratamiento, es la equi-
paracion entre la modalidad del tratamiento y las condiciones del individuo
(variabilidad individual) con el fin de incrementar la efectividad de la inter-
vencion. Las investigaciones a gran escala demuestran la complejidad del
problema cuando se fracasa en distinguir qué tratamientos psicolégicos son
mas efectivos en los diferentes tipos de sujetos adictos (Addiction Editor,
1999; UK Alcohol Treatment Trial, 2005, 2008). Tanto en el proyecto MATCH
como en el UK Alcohol Treatment Trial establecen como conclusién mas re-
levante que todos los tratamientos de indole psicosocial funcionan bien y no
hay diferencias sustanciales entre ellos, ni se puede establecer relacién al-
guna entre tipologia de paciente y resultado del tratamiento. Bien es verdad
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que los problemas metodolégicos en este tipo de estudios no son pequefios,
y que tampoco resulta posible afirmar que sus resultados prueban la hip6-
tesis nula, es decir, que todos los tratamientos funcionan igual (Gifford y
Humphreys, 2007).

Las variables criticas que afectan a la ecuacion que liga al tratamien-
to con el sujeto no parecen faciles de detectar. Por el lado del tratamiento
se encuentran el setting, la naturaleza del tratamiento, las cualidades del
terapeuta, etc. De parte del individuo estan las caracteristicas del patréon
comportamental a modificar (historia, factores intervinientes actuales, ex-
pectativas futuras), trastornos psicopatolégicos asociados, motivacién, apo-
yo social, creencias y actitudes frente al tratamiento, problemas médicos,
psicolégicos, legales y sociales, etc. El ajuste del tratamiento a las caracte-
risticas individuales puede deberse en ocasiones a las condiciones legales,
médicas o sociales del paciente, con el fin de atender a factores periféricos
y no centrales a la modificacién del trastorno adictivo. Asi puede haber un
tratamiento que tenga lugar en un contexto cerrado, por imperativo legal,
hospitalario, por necesidades de control de las consecuencias médicas del
consumo, 0 comunitario, para satisfacer las necesidades basicas de aloja-
miento o manutencién. Sin embargo, seran fundamentalmente variables
psicoldgicas las que aconsejardn el tipo y la forma del tratamiento dirigido
a cambiar el patréon de conducta adictivo en cada individuo. Asi, variables,
que la investigacion ha definido como mediadores relevantes (Gifford y Hum-
phreys, 2007), tales como la funcién reforzante de la conducta de consumo,
las necesidades psicolégicas producidas por los trastornos comérbidos, las
relaciones contextuales del sujeto con su entorno familiar y social, la moti-
vacion para el cambio, la relacién terapéutica, y otras, sélo pueden ser ana-
lizadas e incorporadas, o en su caso manipuladas, con sentido, dentro de un
plan de tratamiento psicolégico integral.

1.4. TRATAMIENTO PSICOLOGICO Y RECAIDAS

Tanto los principios undécimo como decimotercero hacen referencia al
problema de las recaidas. El principio nimero once dice que “El posible uso
de drogas durante el tratamiento debe ser monitorizado continuamente” y el
numero trece afirma que “La recuperacion de la drogadicciéon puede ser un
proceso a largo plazo y, frecuentemente requiere multiples episodios de tra-
tamiento”. Ambos principios aluden de forma indirecta a la frecuencia con la
que se presentan las recaidas, tanto durante como después de la finalizacién
de los tratamientos, asi como el grave problema que representan tanto a
corto como a largo plazo para el éxito del tratamiento.

En una revision (Niaura et al., 1988) de los distintos modelos de recaidas,
los autores constataban la existencia de los siguientes modelos explicativos,
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todos ellos de naturaleza psicolégica: (1) El modelo del alivio de la abstinen-
cia condicionada (Wikler, 1973); (2) El modelo de la respuesta compensatoria
condicionada (Siegel, 1983); (3) El modelo de la apetencia motivacional condi-
cionada (Stewart, de Wit y Eikelboom, 1984); y (4) El modelo del aprendizaje
social (Marlatt y Gordon, 1985). Todos estos modelos tienen en comun que
ven la recaida como el resultado de mecanismos psicologicos de aprendi-
zaje y condicionamiento en los que actian distintos factores antecedentes
y consecuentes que incluyen los sucesos ambientales, cognitivo-afectivos,
fisiolégicos y conductuales. La exclusividad explicativa de los modelos psico-
l6gicos se observa también en que las revisiones modernas (Brandon, Vidri-
ney Litvin, 2007), que no sélo no aportan ninguna perspectiva radicalmente
diferente sino que siguen insistiendo en que la efectividad a largo plazo de
los tratamientos requieren la comprension de las causas y procesos de las
recaidas, con el fin dltimo de desarrollar estrategias que reduzcan su pre-
sencia.

El conocimiento y la intervenciéon sobre los determinantes de las recaidas
son esenciales si se pretende conseguir mayor efectividad terapéutica. En un
estudio (Bradley, Phillips, Green y Gossop, 1989) que analiz6 los predictores
de recaida en heroinémanos se encontré que los principales podrian encua-
drarse en las siguientes categorias: factores cognitivos, estados de humor,
influencias externas, sintomas de abstinencia, influencias interpersonales,
presion social, cambio de contexto o de situacion, disponibilidad de drogas,
pistas relacionadas con las drogas, deseo vehemente y facilitacion por con-
sumo de otras sustancias. Salvo los sintomas de abstinencia (y s6lo en parte,
dado el papel que puede jugar el condicionamiento en su desarrollo), todos
los demas factores tienen una clara naturaleza psicolégica.

De una forma mas amplia y sistematica, Marlatt y Gordon (1985) clasifica-
ron los determinantes de la recaida en dos grandes categorias: intrapersona-
les e interpersonales. Los primeros abarcan los estados emocionales negati-
vos, los estados fisiol6gicos negativos derivados o no del uso de la sustancia,
el deseo de incrementar los estados emocionales positivos, las pruebas de
control personal, y la cesion ante tentaciones o impulsos. Los segundos, los
llamados factores interpersonales, incluyen el afrontamiento con conflictos
interpersonales, la presion social, y el incremento de los estados emocionales
positivos (tales como los sentimientos de placer, excitacién sexual, euforia,
etc.) asociados a situaciones de cardcter primordialmente interpersonal. To-
dos estos factores son vistos como variables prioritariamente psicolégicas.
Aunque en alguin caso de los determinantes de cardcter intrapersonal (como
sucede con los estados fisioldgicos negativos, p.ej.: el dolor; o las respuestas
emocionales) se reconoce un componente primario de caracter biolégico, lo
relevante para el modelo no es tanto su condicién fisiolégica cuanto su ca-
racter de eventos condicionados por el contexto (personal-biografico, biol6-
gico, conductual, social) y la propia reacciéon del sujeto ante dicha actividad



GUIA CLINICA DE INTERVENCION
PSICOLOGICA EN ADICCIONES

biol6gica, es decir, su afrontamiento cognitivo-conductual por parte de la
persona que lo sufre.

En consonancia con el cardcter predominantemente psicolégico de los
modelos explicativos de las recaidas y de sus determinantes, los programas
de tratamiento incluyen, casi sistematicamente, estrategias psicolégicas que
pretenden reducir las probabilidades de recaida y, por lo tanto, mejorar la
efectividad de las intervenciones. Un ejemplo claro es el propio principio
decimotercero para los tratamientos efectivos. La idea de que el tratamiento
debe ser entendido como un proceso en el que habra multiples episodios de
recaida, permite contemplarlas como algo normal que debe ser entendido y
prevenido, mejorando la respuesta de los pacientes ante los episodios de cri-
sis y reduciendo la frecuencia, duracién y gravedad de las recaidas. Conse-
cuentemente, es usual que en el disefio de las intervenciones terapéuticas se
incluya algtin médulo de intervenciéon psicolégica dirigido a que los sujetos
mejoren la deteccién de los estimulos (tanto internos y externos) y el manejo
de procesos psicolégicos (emocionales, cognitivos y conductuales) que incre-
mentan la probabilidad de recaida, asi como a mejorar las habilidades de
afrontamiento frente a las condiciones de riesgo.

1.5. CONCLUSION

De lo dicho hasta ahora puede inferirse que las intervenciones psicol6gi-
cas constituyen el nicleo central y critico de los tratamientos de los trastor-
nos adictivos. Los modelos psicolégicos constituyen actualmente los modelos
conceptuales basicos que informan las intervenciones terapéuticas y que
pueden dar mejor respuesta a necesidades basicas de los tratamientos como
son el incremento de la motivacion, la atencion a la diversidad psicoldgica y
la reduccion de las recaidas. Sin embargo, conviene recordar que los mode-
los y tratamientos psicolégicos no excluyen sino que demandan las aproxi-
maciones multidimensionales, incluyendo las intervenciones farmacologicas
y sociales. Los modelos funcionales psicol6gicos pueden ofrecer un punto na-
tural de integraciéon multidisciplinar (Gifford y Humphreys, 2007) en el que
los distintos dominios terapéuticos ejerzan su acciéon de forma coherente, y
tedricamente fundada.
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2. Estadias de cambia, entrevisia ¢
Ny ivcrcional

Las intervenciones en salud mental y en trastornos adictivos comparten el
elevado y prematuro abandono del tratamiento. Una revision de Walitzer et
al. (1999) muestra que entre un 20 y un 57% de los pacientes interrumpen su
tratamiento después de la primera sesion, encontrandose entre los posibles
factores explicativos las actitudes de los pacientes, asi como las expectativas
del propio terapeuta. Concretamente, la carencia de motivaciéon ha sido se-
fnalada por diversos investigadores y clinicos (Blanchard, 2000; Daugherty,
Miller, Meyers y Tonigan, 2000; DiClemente, 2003; DiClemente, Nidecker y
Bellack, 2008; McGovern, Wrisley y Drake, 2005; Miller, 1985; 2006; Miller
y Rollnick, 1991; Miller, Yahne y Tonigan, 2003; Mueser, Drake, Turner y
McGovern, 2006; Onken y Blaine, 1990; Prochaska y DiClemente, 1982, 1983,
1985; Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992; Roffman, Klepsch, Wertz,
Simpson y Stephens, 1993) como un obstdculo tanto en el inicio como en la
continuidad de un tratamiento. A lo largo del tiempo, se ha ido dejando de
lado la consideraciéon de que la persona que demanda tratamiento esta pre-
parada para iniciar un cambio, tomando mayor consistencia la evidencia de
que no todo paciente parte de una predisposiciéon adecuada que garantice
poder iniciar y mantener cambios en su conducta adictiva —p.ej. perspectiva
de la autorregulacion (Kanfer, 1986); Modelo Transteorico (Prochaska y Di-
Clemente, 1982), Entrevista Motivacional (Miller y Rollnick, 1991), etc._.

Entre los diferentes planteamientos que analizan la importancia de los
aspectos motivacionales en conductas adictivas, destacan el Modelo Trans-
teérico de Cambio y la Entrevista Motivacional.

2.1. MODELO TRANSTEORICO DE CAMBIO

Este planteamiento, formulado por Prochaska y DiClemente en los afios
ochenta (Prochaska y Diclemente, 1982, 1983, 1985), permite identificar di-
ferentes niveles de predisposiciéon que puede mostrar una persona -estadios
de cambio- cuando se plantea modificar su conducta adictiva (DiClemen-
te, Prochaska, Fairhurst, Velicer, Veldsquez y Rossi, 1991; McConnaughy,
Prochaska y Velicer, 1983; McConnaughy, DiClemente, Prochaska y Velicer,
1989; Miller et al., 2003; Prochaska y DiClemente, 1982; 1992; Prochaska
y Norcross, 2007). El nivel motivacional inferior se corresponde con el es-
tadio de precontemplacion, en el cual no se tiene ninguna conciencia del
problema y, por tanto, ninguna intencién de modificar la conducta adictiva.
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Progresivamente, puede incrementarse la disposicion al cambio adquirien-
do conciencia del problema y desarrollando las estrategias necesarias para
superarlo, incluyendo las habilidades para sobreponerse a imprevistos y
recaidas: contemplacion, preparacion o determinacion, actuacion o accion
y mantenimiento del cambio consequido. Una descripcién més detallada de
estos estadios se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Descripcion de los estadios motivacionales del modelo de
Prochaska y Diclemente.

Etapa en la que no se tiene intencion de cambiar.
Suele ser frecuente que la persona no tenga concien-
Precontemplacion cia del problema o que desconozca las consecuen-
cias a corto, medio o largo plazo de su conducta. Los
pros de consumir superan a los contras.

Se es consciente de que existe un problema y se
considera abandonar la conducta adictiva en los
préximos meses, pero todavia no se ha desarrolla-
do un compromiso firme de cambio. Los contem-
pladores son conscientes de los pros de cambiar si
se les compara con los precontempladores, pero el
peso relativo de los factores contrarios al cambio es
aln muy elevando.

Contemplacion

En esta etapa se llevan a cabo pequefios cambios
en la conducta adictiva. Ademas, la persona se com-
promete a realizar un esfuerzo mayor en un futuro
proximo, que se fija en un mes. Los pros de dejar el
consumo superan a los contras.

Preparacion o
Determinacion

La persona realiza cambios notorios, facilmente
observables, en su conducta adictiva. Es una etapa
Actuacion o acciéon bastante inestable por el alto riesgo de recaida o la
rapida progresion a la etapa de mantenimiento. El
estadio de accién oscila entre uno y seis meses.

Se trabaja para consolidar los cambios realizados
durante el estadio de accién, inicidndose al finalizar
esta etapa -tras 6 meses de cambio efectivo-. Duran-
te este estadio se manejan principalmente estrate-
gias para prevenir posibles recaidas.

Mantenimiento del
cambio
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La oscilacion en el nivel motivacional advierte sobre la posibilidad de que
en cualquier momento puede darse un descenso del nivel de compromiso ha-
cia el cambio iniciado en la conducta adictiva. Cuando se produce este des-
censo en un momento en el que los cambios son manifiestos, lo que implica
un alto grado de compromiso -estadios de accion y mantenimiento-, se habla
de la ocurrencia de una recaida. La consecuencia de ello es su reubicacion
en un estadio inferior, acorde a su nuevo nivel de compromiso (precontem-
placion, contemplacion, preparacion e incluso accion en el caso de recaer
en fase de mantenimiento). Pero la persona no se encuentra en las mismas
condiciones en las que inicié por primera vez el cambio en su conducta adic-
tiva. Su experiencia previa puede servirle para incrementar nuevamente su
motivacién hacia la estabilidad del cambio. Por este motivo, como ya parte
de un conocimiento previo, no regresa exactamente al mismo estadio, sino a
uno con caracteristicas similares.

Estas variaciones observadas en el nivel motivacional advierten de la ne-
cesidad de realizar evaluaciones en repetidas ocasiones a lo largo de la in-
tervencion, de manera que se garantice el mantenimiento de un compromiso
adecuado hacia el cambio y se facilite una progresion adecuada en la conse-
cucion de los objetivos (Prochaska, DiClemente y Norcross, 1997; Prochaska
et al., 1992; Wachtel, 1977; 1987). Entre los instrumentos de evaluacion mas
utilizados para determinar el estadio motivacional en el que se encuentra
una persona que trata de modificar su conducta adictiva destacan el The
University of Rhode Island Change Assessment Scale -URICA- (McConnaughy,
Prochaska y Velicer, 1983) y el Stages of Change Readiness and Treatment
Eagerness Scale -SOCRATES 7- (Miller, Tonigan, Montgomery et al., 1990).

El Modelo Transte6rico ademas de delimitar el momento en el que un su-
jeto esta preparado para cambiar -estadios- también posibilita comprender
cémo va incrementandose ese nivel de predisposicion del sujeto, mostrando
qué tipo de actividades encubiertas o manifiestas suele realizar para mo-
dificar y consolidar su habito adictivo -procesos de cambio-. En términos
generales, los procesos de cambio de cardcter cognitivo se asocian con los
primeros estadios de precontemplacién, contemplacion y preparacion —au-
mento de la concienciacion, alivio por dramatizacion, reevaluacion ambien-
tal, autorreevaluacion, autoliberacion-, siendo mas pronunciada la inclusién
de los procesos de cambio de caracter conductual en los estadios de accién
y mantenimiento —-manejo de contingencias, relacion de ayuda, contracondi-
cionamiento y control de estimulos-. De este modo se ofrece una guia orien-
tativa de como trabajar con los pacientes y control de estimulos en funcién
del momento temporal o estadio en el que se encuentran.
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2.1.1. Evidencia empirica

Perz, DiClemente y Carbonari (1986), llevaron a cabo una investigacion
para determinar si era mejor utilizar unos procesos de cambio u otros, en
funcion del estadio en el que se encontraban las personas en su intento de
dejar de fumar. Los 388 participantes solicitaron participar en el estudio tras
leer algunos anuncios en los que se les invitaba a dejar de fumar proporcio-
nandoles material de autoayuda. Todos ellos se encontraban en el estadio de
contemplacion o preparacion al entrar en el programa y progresaron hacia
el estadio de accion a lo largo de un periodo de 4-6 semanas. Un andlisis de
covarianza multivariado examin6 la relacién entre el uso de los procesos de
cambio y el éxito en dejar de fumar al mes de seguimiento y a los 5-6 meses.
Los resultados apoyan la hipo6tesis de que el éxito en la progresion entre es-
tadios se relaciona con la correcta utilizacién de los procesos de cambio en
el momento oportuno. Concretamente, era mejor utilizar los procesos cogni-
tivos y utilizar poco los procesos conductuales durante los estadios de con-
templacion y preparacion, siendo al contrario durante el estadio de accion.

Afios mas tarde, Rosen (2000) llevd a cabo un meta-andlisis con 47 es-
tudios intentando analizar la relacion entre estadios y procesos de cambio
en diferentes dreas de intervencion -tabaquismo, abuso de sustancias, ejer-
cicio, dieta y psicoterapia-. L.os resultados de su andlisis mostraron que la
utilizacién de los procesos de cambio diferia entre los estadios, pero que la
secuencia de utilizacion de procesos propuesta en el Modelo Transteérico no
era consistente en todas las dreas de intervencion analizadas. Por ejemplo,
en el abandono del habito de fumar, los procesos cognitivos se utilizaron
mas que los conductuales en las primeras etapas. Por otra parte, en el fo-
mento del ejercicio y en el cambio de dieta el incremento en la utilizacion de
procesos cognitivos y conductuales era simultaneo.

Nivel de evidencia 1

Los principios del Modelo Transtedrico son aplicables a una amplia variedad de
conductas relacionadas con la salud.

La utilizacion de los procesos de cambio difiere entre los estadios de cambio.

La secuencia propuesta entre estadios y procesos de cambio no puede generali-
zarse a todas las dreas de intervencion.

Nivel de evidencia 2

Los procesos de cambio de cardcter cognitivo son mas utilizados por sujetos que
progresan de precontemplacién a contemplacion.

No se observan diferencias en los procesos de cambio entre las personas que avan-
zan y las que no lo hacen desde el estadio de contemplacion al de preparacion.

Nivel de evidencia 3

El éxito en la progresion entre estadios se relaciona con la correcta utilizacion
de los procesos de cambio en cada momento: procesos cognitivos en los primeros
estadios y procesos conductuales a partir del estadio de accion.
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Los resultados para el abuso de sustancias y la psicoterapia fueron me-
nos consistentes. Estos resultados advierten de la adecuacion de defender
una manera de trabajar ajustada al estadio en el que se encuentre el pa-
ciente, al tiempo que marca la necesidad de profundizar en el mejor ajuste
entre estadio y proceso de cambio, en funcién de la conducta que trata de
modificarse.

Callaghan y Herzog (2006) también trataron de probar las predicciones
teodricas del Modelo Transtedrico, realizando un seguimiento durante 2 afios
a pacientes fumadores. En total examinaron a 181 sujetos que progresaron
de precontemplacion a contemplacion (48 en transicion y 133 en el grupo de
no transicién) y 109 que progresaron de contemplacion a preparacion (39
en transiciéon y 70 en el grupo de no transicion). Los resultados apoyaron las
hipotesis del Modelo Transtedrico, ya que los pacientes que avanzaron de
precontemplacion a contemplacién mostraron mayor utilizacién de procesos
cognitivos, mientras que los que permanecieron en la fase de precontempla-
cién no informaron de diferencias en la utilizaciéon de procesos de cambio.
Contrariamente a lo esperado, los fumadores que variaron desde el estadio
de contemplacion al de preparacion a lo largo de esos dos ainos, no manifes-
taron un incremento en la utilizaciéon de procesos de cambio cognitivos ni
conductuales, en comparacion con los fumadores que permanecieron en el
estadio de contemplacion.

Hall y Rossi (2008) intentaron analizar la veracidad de la propuesta ini-
cial de Prochaska acerca de que el progreso desde el estadio de precontem-
placion al de accion se asocia con un incremento de los pros y un descenso de
los contras hacia el cambio. Concretamente realizaron un metaandlisis con
120 estudios realizados entre 1984 y 2003, pertenecientes a diversas areas
de la salud, y realizados en 10 paises diferentes. A pesar de la diversidad de
comportamientos y de muestras analizadas, los resultados fueron consis-
tentes con los principios del Modelo Transtedrico, lo que muestra su gran
consistencia independientemente de la conducta evaluada.

Littell y Girvin (2002) a partir de la revision de 87 trabajos han conclui-
do que los estadios de cambio propuestos no son mutuamente excluyentes.
Existiendo ademds, en el caso del tabaquismo y del abuso de sustancias,
poca evidencia de movimiento a través de estos estadios discretos. Esto les
ha permitido afirmar que a pesar de que el modelo de los estadios puede te-
ner considerable valor heuristico, su utilidad practica se ve reducida debido
a la limitada validez de su evaluacion.

Anatchkova, Velicer y Prochaska (2005) llegaron a concretar diferentes
subgrupos de fumadores dentro del estadio de contemplacion, sirviéndo-
se de una muestra de 1734 fumadores ubicados en este estadio. Mediante
un andlisis de conglomerados (cluster) diferenciaron cuatro subgrupos de
contempladores (cldsicos, en progreso, iniciales, en retroceso). Cada uno de
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ellos se caracterizaba por una utilizacion propia y diferenciada de los diez
procesos de cambio, mostrando ademds variaciones en dos variables rela-
cionadas con su conducta de fumar (cigarrillos consumidos por dia y hora
del primer cigarrillo). De esta manera evidenciaron la existencia de grupos
heterogéneos dentro de este estadio.

Herzog y Blagg (2007), evaluaron la validez de la distribucién de los esta-
dios de cambio mediante un estudio transversal realizado con 242 fumado-
res adultos. Llegaron a la conclusion de que las etapas de cambio no parecen
ser cualitativamente diferentes. Mas de la mitad de los precontempladores
estaban ya contemplando el cese, e incluso algunos de ellos lo habian inten-
tado dejar. Por otra parte, la mayoria de los contempladores no se limitaba
s6lo a pensar en dejarlo, sino que lo habian intentado en algtin momento.
Nuevamente se pone de manifiesto la existencia de una divergencia entre la
clasificacion de los estadios y la definicion operativa de los mismos.

Nivel de evidencia 2
Los estadios no son categorias independientes.

Nivel de evidencia 3

Existe una heterogeneidad de sujetos dentro de cada uno de los estadios.
Existe disparidad entre la clasificacion de estadios y su definicién operativa.

El Modelo Transteérico propone que los estadios de cambio pueden servir
como herramienta til para identificar a las personas que corren mayor ries-
go de abandono del tratamiento. Pero los investigadores no han encontrado
resultados uniformes que permitan defender esta suposicién en poblacion
adulta, mientras que entre adolescentes ha sido una propuesta con poca
repercusién experimental. Al respecto, Callaghan, Hathaway, Cunningham,
Vettese, Wyatt y Taylor (2005) analizaron a 130 adolescentes que recibian
tratamiento por abuso de sustancias en régimen de internamiento. Los re-
sultados demostraron que el mejor modelo predictivo de abandono incluy6
s6lo la subescala de precontemplacién del URICA (OR: 4.3, 95% CI: 2.0-9.0).
Ademas, los adolescentes asignados al estadio de precontemplacién mani-
festaron mds atribuciones negativas hacia el tratamiento que los sujetos en
estadio de contemplacion, preparacion y accion. Este estudio ofrece un im-
portante apoyo empirico de la utilidad de los estadios de cambio entre mues-
tras de adolescentes que siguen un programa de tratamiento en hospital.

Segan, Borland y Greenwood (2006) analizaron si el Modelo Transteérico
podia predecir las recaidas en sujetos ubicados en el estadio de accion. Para
ello analizaron predictores de recaida en 247 ex fumadores desde 3 a 6 me-
sesy en 204 ex fumadores desde hacia 6 meses a un afio. Contrariamente a
lo que se esperaba seguin este modelo, una mayor utilizacion de los procesos
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de cambio conductuales predecia la recaida entre quienes habian dejado
de fumar desde hacia un mes, y no predijeron la recaida entre aquellos que
lo habian dejado hacia 3 6 6 meses. Un andlisis transversal mostr6 un des-
censo significativo en el deseo de fumar y en el uso de algunos procesos de
cambio, estabilizandose al mes de cesar el consumo. Los resultados sugieren
que quiza exista un estadio fronterizo cercano al mes de cesar el consumo y
cuestionan la validez de los estadios definidos en el Modelo Transtedrico.

Nivel de evidencia 3
En la prediccion del abandono del tratamiento entre adolescentes consumidores,
s6lo destaca la subescala de Precontemplacion.

Los procesos de cambio conductuales en el estadio de acciéon no permiten prede-
cir por si mismos la aparicion de una recaida.

2.2. ENTREVISTA Y TERAPIA MOTIVACIONAL

Miller y Rollnick (1991) desarrollaron la Entrevista Motivacional (EM),
para personas con problemas con el consumo de alcohol, tras investigar los
elementos terapéuticos que mejoraban los resultados de la intervencion.
Posteriormente, generalizaron su aplicacién incluyendo a consumidores de
otras sustancias, al cambio de habitos (dietas, uso de preservativos, etc.), a
las enfermedades crénicas (hipercolesterolemia, diabetes) y al fomento de
nuevos estilos de vida.

Este enfoque terapéutico integra aspectos de la “terapia centrada en el
cliente” propuesta por Rogers (1951) con estrategias cognitivo-conductuales
dirigidas a los diferentes estadios de cambio (Prochaska, DiClemente y Nor-
sross, 1992). Concretamente, la Entrevista Motivacional se basa en el respeto
al paciente, a sus creencias y escala de valores, intentando estimular su mo-
tivacion y favorecer su posicionamiento hacia habitos sanos, enfatizando su
propio punto de vista y su libertad de escoger. Su principio fundamental es
que todo proceso de cambio supone costes y que es preciso que la persona
esté motivada para afrontar esos costes iniciales para alcanzar metas fina-
les. No es posible motivar a nadie a sacrificarse si no ve muy claro su posible
beneficio. Tampoco se empieza un cambio si no se tiene claro que se podra
con él, siendo muy subjetiva la percepcién de la magnitud de esta tarea.

El conocimiento de la dinamica intrinseca a los procesos de cambio, pro-
puesta por Prochaska y DiClemente, permite conocer qué elementos son mas
fragiles en cada punto del proceso y qué tipo de estrategias son mas tutiles
para incrementar la motivaciéon en cada una de las etapas.

Hay dos principios bdsicos que centran este planteamiento: 1. Evitar la
confrontacién con el paciente, situacion frecuente cuando se persigue in-
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formar a alguien que no estd seguro de querer cambiar; 2. Facilitar que el
paciente verbalice motivos de preocupaciéon por su conducta (Lizdrraga y
Ayarra, 2001).

Se opone a enfoques mas directivos, proponiendo frente a ellos la identi-
ficacion de problemas, la estimulacion de la motivacion, la colaboracion con
el paciente en la busqueda de soluciones, la aceptacién de la ambivalencia y
la asuncién de los puntos de vista del paciente, el respeto por las opiniones
y decisiones del paciente, y un curso lento y progresivo al hilo del ritmo de
cambio del propio paciente.

La Entrevista Motivacional plantea que el terapeuta sepa discriminar el
estadio de cambio en que se encuentra cada paciente y seleccione las es-
trategias mas adecuadas en funcion del estadio de cambio inicial. La clave
de su utilidad y eficacia, segtin el modelo, es que el propio paciente se pro-
ponga el abandono de la conducta-problema y mantenga la motivacién para
hacerlo, avanzando con ayuda del terapeuta por los diferentes estadios de
cambio. Los principios basicos de la Entrevista Motivacional, junto con una
descripcion completa de su modelo, pueden consultarse en castellano (Miller
y Rollnick 1999).

La mayor parte de terapias que se autodenominan como entrevista mo-
tivacional y siguen sus principios y estrategias terapéuticas, no estan reco-
gidas en un manual y el nimero, duraciéon y contenido de las sesiones es
flexible. Existen adaptaciones de la Entrevista Motivacional en formato muy
breve (5-15 minutos) y otras mds estandarizadas y evaluadas en proyectos
de investigacion, como:

e Terapia de aumento motivacional (Miller, Benefield y Toningan, 1993).

e Entrevista motivacional breve (Rollnick, Heather y Bell, 1992), basada
en una Unica sesion de 40 minutos.

e Terapia de estimulacion motivacional y cognitivo-conductual para ado-
lescentes adictos a marihuana de Sampl y Kadden (2004), que utiliza
la entrevista motivacional junto con terapia cognitivo-conductual.

Los terapeutas motivacionales son conscientes de las limitaciones actua-
les de la investigacién en entrevista motivacional y ofrecen foros cientificos,
webs actualizadas (www.motivationalinterview.org) y otros medios de difu-
si6n de sus estudios para alcanzar su validacion. Ademas se promueven in-
vestigaciones coordinadas entre las que cabe mencionar la patrocinada por
el NIDA (Nacional Institute on Drug Abuse) y el SAMHSA (Substance Abuse
and Mental Health Services Administration’s) en 2006. En ella (estudio web
2006) se intenta conseguir evidencias cientificas de mayor peso para la en-
trevista motivacional, siguiendo varias lineas de accién:
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e Homogeneizar la formacion de los terapeutas y valorar el peso de la
formacion en los resultados del tratamiento.

e Facilitar el registro de los elementos motivacionales de las sesiones.

e Evaluar y comparar resultados en relacion a otras terapias.

Este estudio propone un entrenamiento estandarizado para los profesio-
nales que apliquen entrevista motivacional, asi como las herramientas bési-
cas mas eficaces de esta terapia. Una trascripcion de las sesiones se incluye
en el manual “Motivational Interview Rating Guide: A manual for Rating Cli-
nician Adherente and Competente”, promovido por SAMHSA y el NIDA, como
protocolo de tratamiento de la Clinical Trials Network.

2.2.1. Evidencia empirica

Se describen a continuacion diferentes estudios empiricos que tratan de
determinar la eficacia de la Entrevista Motivacional, combindndola o no con
otro tipo de intervenciones.

El “Programa de estimulacién motivacional y cognitivo-conductual para
adolescentes adictos a marihuana” (Sampl y Kadden, 2004), conocido tam-
bién por las siglas TEM/TCC5, forma parte de un proyecto desarrollado por
el “Cannabis Youth Treatment Trials” (CYT), del U.S. Departament of Health
and Human Services (Substance Abuse and Mental Health Services Admi-
nistration, Center for Substance Abuse Treatment). E1 CYT es un estudio ex-
perimental multicéntrico, aleatorizado, disefiado para probar la eficacia de
cinco intervenciones ambulatorias con adolescentes que abusan y dependen
del cdnnabis. Los resultados permitirdn definir intervenciones validadas y
eficaces para este colectivo. La investigacion se realizé sobre 600 adolescen-
tes que se asignaron aleatoriamente a las diferentes condiciones de trata-
miento:

e TEM/TCC5: Terapia de estimulacién motivacional (2 sesiones indivi-
duales) junto con terapia cognitivo-conductual (3 sesiones grupales).

e TEM/TCC12: Terapia de estimulacién motivacional (2 sesiones indivi-
duales) junto con terapia cognitivo-conductual (10 sesiones grupales).

e FSN (Family Support Network): Red de apoyo familiar. Incluye TEM/
TCC12 mas apoyo familiar (visitas a casa, sesiones educativas y gru-
pos de apoyo para padres).

e ACRA (Adolescent Community Reinforcement Approach): Enfoque de
refuerzo comunitario para el adolescente.

e MDFT (Multidimensional Family Therapy): Terapia familiar multidi-
mensional.
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El resultado del estudio multicéntrico ofrece una tasa de cumplimiento de
la terapia del 70% y un seguimiento de 9 meses posteriores a la terapia del
95% (Angelovich et al., 2004). Estos resultados superan a los obtenidos por
otro tipo de intervenciones en las que no se requiere la participacién de nin-
gun familiar. Esta tasa relativamente baja de abandonos tiene que ver con el
hecho de que la implicacion familiar proporciona al trabajo terapéutico una
resonancia mayor en el entorno natural del sujeto, favoreciendo que las ins-
trucciones terapéuticas y los compromisos adquiridos en los espacios tera-
péuticos sean compartidos por los familiares y reproducidos en el marco de
la vida cotidiana. Por otra parte, el hecho de que el sujeto no se vea a si mis-
mo como “el problema”, sino como “parte del problema” permite abodar en
mejores condiciones toda la complejidad asociada al abuso de sustancias.

Los resultados obtenidos a partir de la intervenciéon familiar, en cuanto
a reduccion de la frecuencia e intensidad del consumo o la obtenciéon de la
abstinencia, superan a los que se han observado en otras modalidades, ta-
les como intervenciones grupales informativas o psicoeducativas, interven-
ciones psicoeducativas con los padres solos o la intervenciéon multifamiliar
grupal.

En general, los estudios tienden a mostrar que la adherencia y permanen-
cia en el tratamiento es mayor en los programas terapéuticos que incluyen la
intervencion desde la perspectiva familiar. Los abordajes familiares obtie-
nen en general buenos resultados en cuanto a la reduccion del nivel de con-
sumo de drogas postratamiento y algunos estudios encuentran superioridad
frente a otras modalidades como la terapia individual, la terapia de grupo de
adolescentes y la psicoeducacion familiar.

Estos resultados son en general extrapolables a otras conductas asocia-
das al consumo, tales como namero de detenciones postratamiento, agresi-
vidad, episodios violentos y conductas antisociales. .o mismo puede decirse
de la sintomatologia psicopatolégica asociada al consumo: cinco estudios
revisados incluian la evaluacién sintomatolégica pre y postratamiento y
en todos ellos se observaron reducciones significativas en los adolescentes
tratados tras la intervencién familiar. La mejoria alcanzé a otros aspectos
del funcionamiento cotidiano, como el funcionamiento escolar, a favor de
quienes participaron en una intervencion centrada en la familia frente a
quienes lo hicieron en modalidades diferentes. Finalmente, la propia familia
experimenté mejoria en su funcionamiento cotidiano tras la intervencion
psicoterapéutica, mejorando aspectos como la comunicacién entre los miem-
bros del grupo, el ambiente convivencial, la tolerancia y la disminuciéon de
conflictos, etc.).

Nivel de evidencia 1
La entrevista motivacional permite una elevada tasa de cumplimiento terapéutico.
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Feldstein y Forcehimes (2007) encontraron que un grupo de adolescentes
con abuso de alcohol asignados a una Entrevista Motivacional, comparados
con un grupo control de no tratamiento, redujeron significativamente los
episodios de consumo abusivo en la evaluacion a los dos meses.

Spirito et al. (2004) estudiaron una muestra de 152 nifios entre 13 y 17
afios, con consumo abusivo de alcohol, que mejoraron significativamente,
en el seguimiento a 12 meses, en nimero de dias de consumo y frecuencia
de episodios de gran ingesta, cuando recibian Entrevista Motivacional, en
comparacion con quienes sélo recibieron cuidados estandar.

Nivel de evidencia 3

La entrevista motivacional ofrece mejores resultados -reduccién del consumo

abusivo- en consumidores jovenes que el no-tratamiento

McCambridge y Strang (2005) aplicaron una sesién de una hora de En-
trevista Motivacional a un grupo de 105 jévenes, entre 16 y 20 afios, consu-
midores habituales de drogas ilegales, y compararon los resultados con los
obtenidos en un grupo control (N=85) que sdlo recibi6 informacién. A los 3
meses, encontraron superioridad de la Entrevista Motivacional en la reduc-
cién del consumo de cigarrillos, el consumo de alcohol y el uso de cannabis.
Sin embargo, a los 12 meses esta mejoria habia desaparecido. Los autores
concluyeron que los efectos beneficiosos de la Entrevista Motivacional eran
visibles solo a corto plazo, pero que su utilidad se reducia a medida que
avanza el tiempo.

Hulse y Tait (2002) efectuaron un estudio aleatorizado con 120 sujetos que
presentaban abuso de alcohol y doble diagnéstico. Sesenta y dos de ellos fue-
ron asignados aleatoriamente al grupo de Entrevista Motivacional, mientras
que los 58 restantes so6lo participaron en una sesion informativa. A los seis
meses ambos grupos presentaban una reduccion significativa del consumo
semanal de alcohol. Sin embargo, esta reduccién era significativamente ma-
yor entre los sujetos que participaron en la entrevista motivacional, quienes,
ademads, presentaron una reduccion significativa de su sintomatologia psi-
copatolégica. Los autores concluyeron que las intervenciones motivacionales
podian y debian incorporarse en el tratamiento de personas con problemas
psicopatolégicos asociados a la adiccion. Estos mismos autores (Hulse y Tait,
2003) efectuaron un seguimiento a los cinco afios, encontrando que ambos
ofrecian mejores resultados que los controles emparejados, pero que no
existian diferencias entre ellos. A la vista de estos resultados, los autores re-
comiendan la utilizacién de intervenciones informativas fundamentandose
en su bajo coste y minima estructuracion, de acuerdo con lo encontrado por
estudios aleatorizados precedentes (Babor y Grant, 1992).
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Hettema, Steele y Miller (2005) efectuaron un metaandlisis con 72 estu-
dios aleatorizados que utilizaban la Entrevista Motivacional. En esta revi-
sién se concluye que los efectos de la entrevista decaen con el tiempo, pero
muestran una pequeia pero significativa eficacia a los 12 meses. Miller
(2005) reflexiona sobre este declive en el tiempo de los efectos y constata que
es algo comin a muchos tratamientos, incluso farmacolégicos. Concluye que
lo sorprendente no es este descenso, sino que los efectos de una intervencién
breve persistan tras muchos meses después de su aplicacion.

Nivel de evidencia 1

Los efectos de la entrevista motivacional decaen con el tiempo. Tiene una eficacia
pequeiia pero significativa a los 12 meses.

Martino, Carroll, Nich y Rounsaville (2006) asignaron aleatoriamente a
un grupo de pacientes con doble diagndstico -trastornos relacionados con
sustancias y trastornos psicéticos- a una intervencién basada en dos sesio-
nes de Entrevista Motivacional (N=26) o a dos entrevistas psiquiatricas es-
tandar (N=20). La evaluacién a los tres meses mostr6 que ambos grupos
habian mejorado significativamente, aunque sin diferencias entre ellos. Sin
embargo, cuando se tuvo en cuenta la droga principal de los participantes se
observé un efecto significativamente mayor de la Entrevista Motivacional en
los consumidores de cocaina, mientras que la entrevista psiquiatrica obtuvo
mejores efectos cuando la droga principal era la marihuana.

Baker et al. (2002) sirviéndose de una muestra de consumidores que
cumplian los criterios de abuso o dependencia de sustancias, compararon
los efectos de aplicar Entrevista Motivacional de 45 minutos (n=79) con los
de una intervencién de autoayuda mediante un libro (n=81). Los resultados
mostraron efectos muy modestos de la Entrevista Motivacional a corto plazo
y no sobre todas las sustancias, puesto que no se observaron variaciones en
el consumo de cannabis a los 12 meses. Esto les permitié anunciar la nece-
sidad de desarrollar intervenciones méas estructuradas y continuadas en el
tiempo.

Nivel de evidencia 2

La entrevista motivacional puede estar mdas indicada para algunos perfiles de
pacientes.

Colby et al. (1998) no encontraron diferencias entre una sesiéon de Entre-
vista Motivacional y otra de cardcter meramente informativo en adolescen-
tes fumadores de tabaco. Ambas fueron eficaces en mantener la adherencia
y la retencién, en intentos de dejar de fumar y en la consecuciéon de largos
periodos de abstinencia, pero ninguna mostré una clara superioridad.
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Murphy et al. (2004) no encontraron ventajas en afladir Entrevista Moti-
vacional a una intervencién de informacién personalizada sobre el consumo
de alcohol, en una muestra de estudiantes con altos niveles de consumo y
con un seguimiento de 6 meses.

Brown et al. (2006) elaboraron una versiéon grupal de la Entrevista Moti-
vacional y la aplicaron a una muestra de adictos a sustancias (N=67), compa-
randola con un tratamiento estandar (N=64). Ambas modalidades mostraron
efectividad en diversas variables, sin mostrar diferencias en la disfuncién
general asociada al consumo de drogas. Los autores concluyeron que no hay
razones suficientes para sustituir los procedimientos terapéuticos habitua-
les por otros basados en intervenciones motivacionales.

Nivel de evidencia 3

La entrevista motivacional no presenta mejores resultados que otras intervencio-
nes poco estructuradas.

Swanson et al. (1999) encontraron que si a un programa de terapia cogni-
tivo-conductual, aplicado a sujetos con doble diagnéstico, se le anadia entre-
vista motivacional, la adherencia mejoraba significativamente. Este mismo
efecto se describe en otros estudios, como el de Secades, Ferndndez y Ar-
naez (2004), en el que 40 adictos a heroina en espera de tratamiento fueron
asignados aleatoriamente a un grupo de entrevista motivacional o a una
condicién control. A los seis meses de iniciar el tratamiento, los pacientes
que recibieron la Entrevista Motivacional incrementaron significativamente
las tasas de retenciéon en comparacion al grupo control (50% frente al 20%).
Los autores sugieren que la Entrevista Motivacional puede resultar un ins-
trumento Util para mejorar las tasas de retenciéon en los programas libres
de drogas durante las fases iniciales del tratamiento, momento en el que se
producen la mayoria de los abandonos.

Nivel de evidencia 2

Una de las principales utilidades de la entrevista motivacional es incrementar la
participacion, la adherencia y la retencion de los pacientes durante la fase inicial
del tratamiento incluida en modalidades mas estructuradas y duraderas en el
tiempo.

Bell (2008) llevo a cabo un estudio relacionando las capacidades neuro-
cognitivas y la posibilidad de cambio de conductas automédticas a conductas
controladas mediante la Entrevista Motivacional. Treinta y dos sujetos par-
ticiparon en una entrevista motivacional frente a 15 que no lo hicieron, y se
midieron capacidades neurocognitivas y variables de consumo. En contra de
lo que se predijo, fueron aquellos sujetos con més alteraciones neurocogniti-
vas en el pretest quienes mas se beneficiaron de la entrevista motivacional.
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A los dos meses estos sujetos habian reducido mas su consumo de alcohol
y los problemas asociados. Esto permite hipotetizar que las intervenciones
motivacionales pueden ser mas ttiles en sujetos con mayor deterioro.

Grado de recomendacion B
La entrevista motivacional parece mas indicada para el consumidor con mayor
deterioro cognitivo.

Heather, Rollnick, Bell y Richmond (1996) estudiaron a 174 sujetos atendi-
dos por problemas con el alcohol que asignaron aleatoriamente a un grupo
de consejo o a otro de caracter motivacional -ambos en formato breve-, o
bien a un grupo control sin tratamiento. En el seguimiento a 6 meses, los
que recibieron cualquier forma de intervencién breve mejoraron en sus ni-
veles de consumo mas que los que no recibieron ningin tratamiento. No se
encontraron diferencias en cuanto a resultados entre ambas intervenciones,
pero la Entrevista Motivacional mostré mayor eficacia en aquellos sujetos
que partian con menores niveles de motivacién para el cambio.

Un resultado similar se obtiene en los estudios recogidos por el Observa-
torio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias. En uno de ellos se muestra
como la Entrevista Motivacional es mas beneficiosa para pacientes con baja
motivacién inicial para el cambio los cuales informan de menor nimero de
recaidas en cocaina y se aprecia alcohol y menores problemas con el alcohol
(Rohsenow et al., 2004). En otro, se aprecia la eficacia de la entrevista mo-
tivacional breve (1 sesion) para lograr la abstinencia en 1175 consumidores
de cocaina y heroina (Bernstein, Bernstein, Tassiopoulos, Heeren, Levenson
y Hingson, 2005).

Nivel de evidencia 1

La Entrevista Motivacional estd mas indicada cuanto menor sea la motivacion para
el cambio en la linea base.

Finalmente, se muestran las conclusiones obtenidas a partir de tres revi-
siones de investigaciones efectuadas sobre trabajos que analizan diferentes
aplicaciones de la Entrevista Motivacional.

Guillén y Mafioso (2004) analizan los trabajos publicados desde 1983 a
2003, diferenciando la Entrevista Motivacional como intervencién psicotera-
péutica o como un elemento favorecedor del trabajo terapéutico posterior.

Si se atiende a la primera consideracion, la literatura muestra que la En-
trevista Motivacional:

e Resulta mas eficaz para reducir el consumo de sustancias que el no
tratamiento y la lista de espera.
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e Resulta especialmente eficaz en la reduccion de dafios, por ejemplo,
una menor incidencia de conduccion bajo los efectos del alcohol, de in-
fracciones de trafico o de otras conductas problematicas relacionadas
con el consumo de drogas.

e Sin embargo, los resultados son heterogéneos al contrastar la entre-
vista motivacional con otro tipo de intervencion psicoterapéutica.

e La Entrevista Motivacional se ha mostrado significativamente superior
en diversas medidas de consumo cuando se compara con intervencio-
nes consistentes en proporcionar informacién acerca del consumo de
sustancias y material de autoayuda.

¢ Los efectos son menos claros cuando se compara la Entrevista Motiva-
cional con intervenciones basadas en el counseling. Se ha sefialado que
afiadir la Entrevista Motivacional a una intervenciéon consistente en
varias sesiones de counseling no produce efectos significativos sobre
los indices de abstinencia, con respecto al grupo que sélo recibe coun-
seling. Tanto los participantes que reciben Entrevista Motivacional
como aquellos que reciben un breve counseling suelen experimentar
una reduccién similar en la frecuencia de consumo, significativamente
superior a grupos en lista de espera o que no reciben tratamiento.

En cuanto a la segunda forma de considerar la Entrevista Motivacional,
es decir, como una técnica mas que se puede anadir a un tratamiento es-
tandar de manera que aumente su eficacia, la revision de los estudios ofrece
hallazgos interesantes. Esta incorporacién genera un incremento tanto en
la participacion como en los resultados de la terapia, siendo mds eficaz que
anadir sesiones preparatorias de tipo psicoeducativo.

Pero estos resultados hay que tomarlos con cautela pues algunos estudios
muestran limitaciones metodolégicas como la de comparar el tratamiento
versus Entrevista Motivacional mas tratamiento, con lo cual el nimero de
sesiones o la duracién de la intervencion que reciben los grupos compara-
dos no son iguales. En este caso, no se puede determinar si los resultados
positivos del grupo que recibe Entrevista Motivacional se deben a la técnica
en si misma o a haber recibido mas sesiones. En todo caso, parece que los
resultados mas importantes de la Entrevista Motivacional se producen en
aquellas medidas relacionadas con la motivacién del paciente (adhesion al
tratamiento, cumplimiento de prescripciones terapéuticas, satisfacciéon con
la terapia, etc.) y no tanto con el consumo, lo que deberia ser en realidad el
objetivo a conseguir en este tipo de intervencion.

También cabe destacar el metaandlisis realizado por Burke, Arkowitz
y Menchola (2003) tratando de determinar la eficacia de la Entrevista Mo-
tivacional. La revision de 30 trabajos les permiti6 demostrar que ésta era
equivalente en resultados a otros tratamientos aplicados en situaciones de
consumo de alcohol, drogas, conductas relacionadas con la dieta y el ejerci-
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cio. Ademds, se conseguian efectos moderados comparados con el no trata-
miento o con un tratamiento placebo. Donde no se apreciaba la eficacia de
este tipo de intervencion era en la conducta de fumar y en las conductas de
riesgo de VIH.

Nahom (2005) tras revisar los estudios publicados entre 1986 y 2002, con-
cluy6 que en un amplio porcentaje de casos la entrevista motivacional logré
buenos resultados, los cuales es posible que no sean superiores a los obte-
nidos mediante otras modalidades psicoterapéuticas (como la prevencion de
recaidas, escucha no activa o intervenciones informativas breves). Ademas,
la adicién de entrevista motivacional a otras modalidades podia no mejorar
significativamente los resultados.

Nivel de evidencia 2

Mas que en los resultados del tratamiento, la utilidad de la entrevista motivacional
parece focalizarse en la potenciacion de otros tratamientos a través del incremento
de variables de proceso (adherencia, retencion, participacion, satisfaccion).

La evidencia revisada parece indicar que las intervenciones motivacio-
nales son eficaces para promover cambios, pero que estos cambios no son
duraderos en el tiempo: la motivacion obtenida decae progresivamente. En
esa medida, las intervenciones motivacionales parecen ser insuficientes por
si solas para obtener buenos resultados en los procesos de cambio en con-
ductas adictivas. Son, sin embargo, de gran utilidad para favorecer la par-
ticipacion de los sujetos en el tratamiento, incrementar su adherencia y la
retencion. En este sentido, los estudios revisados parecen recomendar la
inclusion de intervenciones motivacionales como complemento a procesos
de tratamiento mas estructurados, en la medida en que favorecen elementos
procesuales, mas que resultados de la rehabilitacion.

Nivel de evidencia 1

La entrevista motivacional es mds eficaz que el no tratamiento.

En el mismo sentido, la evidencia sugiere que los mayores beneficiarios
de las intervenciones motivacionales se da en los sujetos que, precisamente,
presentan menores niveles de motivacion. En términos del Modelo Trans-
tedrico, la Entrevista Motivacional parece especialmente ttil en sujetos que
se encuentran en el estadio de precontemplacién, que no han considerado
la posibilidad de abandonar el consumo y que, a partir de una intervencion
intencional, pueden empezar a considerar la conveniencia de hacerlo. Tam-
bién parece ser mas efectiva en sujetos con limitaciones neuropsicolégicas
que les incapacitarian, al menos en las fases iniciales del proceso de cambio,
para beneficiarse de intervenciones con mayor complejidad y exigencia. Es-



GUIA CLINICA DE INTERVENCION
PSICOLOGICA EN ADICCIONES

tas caracteristicas hacen especialmente recomendable este procedimiento
en programas de reduccion de danos de baja exigencia, como fase previa a la
incorporacion a programas de tratamiento mdas complejos.

En todo caso, la gran ensefianza de este modelo reside en el hecho de que
ha sido capaz de mostrar que ninguin proceso de tratamiento de las conduc-
tas adictivas tendra éxito si no se tiene en cuenta al paciente, sus motiva-
ciones, sus opiniones, sus soluciones, sus limitaciones y sus caracteristicas
personales.
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S onatiad - fwetuales

Las terapias cognitivo-conductuales representan la integracién de los
principios derivados de la teoria del comportamiento, la teoria del aprendi-
zaje social y la terapia cognitiva (Finney, Wilbourne y Moos, 2007). Suponen
el enfoque mas comprensivo para tratar los problemas derivados del uso de
sustancias y consisten bdsicamente en el desarrollo de estrategias destina-
das a aumentar el control personal que la persona tiene sobre si misma. La
filosofia de la intervencion esta basada en la consideracion del paciente como
un cientifico, en el sentido de que se le anima a recurrir al método cientifico
para contrastar empiricamente sus ideas o creencias. Entre las caracteristi-
cas generales de las terapias cognitivo-conductuales se incluyen:

&

a. centrarse en el abordaje de los problemas actuales,
b.

C.

establecer metas realistas y consensuadas con el paciente,
buscar resultados rapidos para los problemas méas urgentes,

utilizar técnicas empiricamente contrastadas para incrementar la ca-
pacidad de los pacientes para manejar sus propios problemas.

Son maultiples las ventajas de los enfoques basados en las teorias del com-
portamiento. Destacar por ejemplo:

a.
b.

su flexibilidad para adaptarse a las necesidades de los pacientes.

la facilidad con la que son aceptados por los pacientes debido a su alto
nivel de implicacion en la seleccién de objetivos y en la planificacion
del tratamiento.

el permitir a los pacientes hacer su propio cambio de comportamiento.

su conexion con la teoria psicolégica establecida.

e. su derivacién del conocimiento cientifico y aplicacién a la practica

f.

g.

clinica.
su estructuracion, lo que permite la evaluacién de resultados.

su efectividad basada en la evidencia cientifica.

Entre las técnicas cognitivo conductuales aplicadas a los problemas aso-
ciados al abuso de sustancia se incluyen (Quirke, 2001):

Entrenamiento en habilidades de afrontamiento
Prevencion de recaidas

Entrenamiento en manejo del estrés
Entrenamiento en relajacion

Entrenamiento en habilidades sociales
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- Entrenamiento en habilidades de comunicacion
- Entrenamiento en habilidades para la vida

- Ejercicio aerdbico

- Biofeedback

- Entrenamiento en asertividad

- Entrenamiento en manejo de la ira

Seguidamente se presenta una descripcion de las técnicas que gozan de
mayor grado de apoyo empirico.

3.1. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO

Los procedimientos de entrenamiento en habilidades sociales y en estra-
tegias de afrontamiento estdn basados en el entrenamiento de determinadas
habilidades consideradas como deficitarias en los sujetos con adiccion, por-
que no son capaces de ponerlas en practica debido a los mecanismos inhibi-
torios relacionados con la elevada activacion de sus niveles de ansiedad ante
situaciones de posible consumo (Chaney, O’Leary y Marlatt, 1978; Marlatt,
1978; Sobell y Sobell, 1978; Miller y Hester, 1980). Este grupo de técnicas,
basadas en la teoria del aprendizaje social, tienen por objetivo aumentar
y reforzar las habilidades del paciente para enfrentar situaciones de alto
riesgo -ambientales e individuales- que inician y mantienen las conductas
de consumo. Las mas extendidas en la practica clinica son: entrenamiento
en prevencion de recaidas, entrenamiento en habilidades sociales, entrena-
miento en manejo del craving y entrenamiento en manejo de los estados de
animo. Pueden desarrollarse en contexto individual o grupal y ser utilizadas
por separado o, lo que es mas comun, en combinacién dentro de un mismo
tratamiento.

Se parte de la existencia de determinantes que aumentan la vulnerabi-
lidad del sujeto a las recaidas, provocando limitaciones en el automanejo y
gestion adecuada del estrés, emociones, ambiente, expectativas sobre los
efectos de las sustancias y auto-eficacia. Por lo comun, se continuara con el
trabajo de habilidades sociales que ayuden a mejorar las relaciones familia-
res y profesionales del sujeto, disminuyendo asi el malestar asociado y au-
mentando el soporte social y la percepcion de eficacia personal (Monti, Col-
by, Barnett, Spirito, Rohsenow y Myers, 1999). Se ha incluido en muchos de
estos programas el entrenamiento en conductas incompatibles, sobre todo
en los programas para dependientes a alcohol. Entre los componentes de la
mayoria de estos programas se incluye el entrenamiento en habilidades de
comunicacion, asertividad y rechazo de consumo.

Dentro de este grupo de técnicas las que han sido més utilizadas a nivel
clinico son: entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento (acu-
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flado en literatura anglosajona como Coping/Social Skills Training CSST),
Prevenciéon de Recaidas (PR), Aproximacion de Refuerzo Comunitario (CRA),
Terapia Cognitivo-Conductual de habilidades de afrontamiento (CBT basa-
da en los programas de PR), entrenamiento en manejo de estados de ani-
mo y en manejo del craving, Terapia de Exposicion a Senales (Cue Exposure
Treatment, CET), terapia conductual familiar y de pareja y entrenamiento en
solucién de problemas.

Los programas que utilizan las técnicas de entrenamiento en habilidades
y estrategias de afrontamiento, parten generalmente del andlisis funcional
de la conducta y mas concretamente de la vulnerabilidad de cada sujeto y
del andlisis de otras variables relacionadas con el cambio (diagndstico psi-
copatologico, factores intra e interpersonales, historia de vida y condiciones
de vida) con el objetivo de aprender y desarrollar recursos especificos para
el manejo adecuado de la gestion de su vida para alcanzar y mantener la
abstinencia o la reduccién de consumo de drogas.

En personas dependientes al alcohol (Monti, Abrams, Kadden y Cooney,
1989; Monti, Rohsenow, Colby y Abrams, 1995) describen que en el entrena-
miento en habilidades (CSST) y en trabajos realizados en formato grupal, es
conveniente trabajar los siguientes modulos: rechazo de bebida, ofrecer res-
puestas positivas, realizar criticas, recibir criticas acerca del uso de alcohol,
habilidades de escucha y de conversacion, apoyos a la abstinencia, resolu-
cion de problemas, comunicacién no verbal, expresion de sentimientos, aser-
tividad, rechazo de peticiones y manejo de criticas en general. Bottlender,
Kohler y Soyka (2006) sugieren que un amplio espectro de pacientes podrian
retrasar significativamente el primer episodio de recaida post-tratamiento
y doblar el nimero de dias que permanecen abstinentes respecto al grupo
control, aunque no parecen conseguir la abstinencia total ni reducir la in-
tensidad de la recaida.

3.2. PREVENCION DE RECAIDAS

Un caso especial de entrenamiento en habilidades de afrontamiento, que
por su especificidad en las conductas adictivas requiere un espacio propio, lo
constituye el modelo teérico de prevencion de recaidas propuesto por Marlatt
(Marlatt, 1993; Marlatt y Donovan, 2005; Marlatt y Gordon, 1985). La recaida
se produce cuando el sujeto se expone a una situacién de riesgo y no es capaz
de responder con las estrategias de afrontamiento adecuadas para garanti-
zar el mantenimiento de su abstinencia. Si ante una situacién de riesgo el
sujeto puede emitir una respuesta de afrontamiento adecuada, la probabili-
dad de recaida disminuird significativamente, ya que el afrontamiento satis-
factorio a la situacioén de riesgo se percibe por el sujeto como una sensacion
de control que incrementa la autoeficacia percibida. A medida que aumente
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la duracion de la abstinencia y el individuo pueda afrontar eficazmente cada
vez mas situaciones de riesgo, la percepcion de control se incrementara de
forma acumulativa y la probabilidad de recaida disminuird. Pero, si por el
contrario, el sujeto no es capaz de afrontar con éxito una situacién de alto
riesgo, la probabilidad de recaer en posteriores situaciones aumentara, por
una parte porque disminuira su percepcioén de autoeficacia y, por otra, por-
que le serd mucho maés sencillo, por su experiencia previa y por su patréon de
conducta habitual, anticipar la expectativa positiva derivada del consumo
de la sustancia que el anticipar las consecuencias negativas derivadas de la
conducta de consumao.

A partir de este planteamiento teérico, que ofrece un referente para que
cualquier persona pueda comprender y analizar su conducta de consumo, se
identifican algunas claves importantes a tener en cuenta en la intervencion:

1. Aprender a identificar qué situaciones, pensamientos y/o estados emo-
cionales pueden acercar al consumo y cémo afrontarlos adecuada-
mente utilizando determinadas técnicas.

2. Aprender a identificar las claves y sefiales que anuncian la posibilidad
de una recaida.

3. Aprender a enfrentarse a una recaida antes y después de que se pro-
duzca un consumo.

En lineas generales en la PR se combina:

1. El entrenamiento en habilidades de afrontamiento (cognitivas y con-
ductuales)

La reestructuracion cognitiva

El reequilibrio del estilo de vida

3.3. MANEJO DE CONTINGENCIAS

Los tratamientos de Manejo de Contingencias (MC) se fundamentan en un
cuerpo extenso de datos de la investigacion en laboratorio y clinica que de-
muestran que el uso de drogas es una conducta operante que es mantenida
y puede ser modificada por sus consecuencias.

El MC se basa en la aplicacion sistematica de reforzadores o castigos con-
tingentes a la ocurrencia de la conducta objetivo o a la ausencia de la misma,
que compiten con los efectos reforzantes de las drogas. Este tipo de interven-
ciones requieren, por tanto, seleccionar y monitorizar frecuentemente y de
forma muy precisa, la conducta objetivo. Los programas de MC han sido em-
pleados sobre todo para reforzar la abstinencia, pero también, otros objeti-
vos terapéuticos, como por ejemplo, la retencion y la asistencia a las sesiones
de tratamiento o el incremento de la adherencia a la medicacion.
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Entre los reforzadores mdas utilizados destacan los privilegios clinicos,
el acceso a empleo o alojamiento, el dinero en metélico o los vales y los des-
cuentos canjeables por bienes o servicios en la comunidad, contingentes a la
abstinencia a sustancias durante el tratamiento (Petry, 2000).

La intervenciéon mediante la cual los pacientes ganan incentivos en for-
ma de vouchers (vales) canjeables por bienes o servicios, contingentes a la
ausencia de consumo de drogas (normalmente evaluada mediante pruebas
bioquimicas) es la que ha recibido mayor atencién de los investigadores. Este
método fue inicialmente desarrollado para el tratamiento de adictos a la
cocaina en contextos ambulatorios (Higgins et al., 1991). Desde entonces se
han publicado varias decenas de articulos en donde se emplean los vouchers
como estrategia de reforzamiento, informando la mayoria de estos estudios
(en torno al 85%) de mejoras significativas en el uso de drogas y en otras
conductas asociadas (Higgins, Heil y Plebani, 2004).

Una ventaja del reforzamiento mediante incentivos es que permite a los
pacientes elegir en funcion de sus preferencias. Ademas, ya que nunca se les
proporciona dinero en efectivo, la probabilidad de que usen el reforzador
para comprar drogas es muy reducida. No obstante, este método ha sido cri-
ticado por los costes, asociados al propio valor de los incentivos y al manejo
de este tipo de protocolos. Quizds este es uno de los motivos por el que la
mayoria de los programas que utilizan vouchers se hayan realizado en con-
textos experimentales, siendo muy pocas las investigaciones llevadas a cabo
en contextos naturales (Petry y Simcic, 2002). Sélo recientemente se ha con-
seguido evidenciar la factibilidad y eficacia de estos protocolos en contextos
naturales fuera de Estados Unidos (Secades, Garcia, Higgins, Fernandez y
Carballo, 2008)

3.4. TERAPIA COGNITIVA

La terapia cognitiva mantiene que la percepcion y la estructura de las
experiencias del individuo determinan sus sentimientos y conducta (Beck,
Wright, Newman y Liese, 1993). El concepto de estructura cognitiva suele re-
cibir otros nombres como el de esquema cognitivo y en el &mbito clinico el de
supuestos personales (Beck, 1979), términos que se refieren a la estructura
del pensamiento de cada persona, a los patrones cognitivos estables median-
te los que conceptualizamos de forma idiosincrasica nuestra experiencia.
Se refiere a una organizacion conceptual abstracta de valores, creencias y
metas personales, de las que podemos, o0 no, ser conscientes. Los esquemas
pueden permanecer inactivos a lo largo del tiempo y ante situaciones des-
encadenantes o precipitantes (de orden fisico, biolégico o social), activarse y
actuar a través de situaciones concretas, produciendo distorsiones cogniti-
vas (procesamiento cognitivo de la informacion distorsionado) y cogniciones
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automaticas (o pensamientos negativos, que serian los contenidos de las dis-
torsiones cognitivas).

Los pensamientos automaticos se suelen recoger de tres fuentes princi-
pales: (1) informes orales del mismo paciente al expresar las cogniciones,
emociones y conductas que experimenta entre las sesiones y referidos a de-
terminadas areas problematicas; (2) los pensamientos, sentimientos y con-
ductas experimentados durante la terapia; (3) el material introspectivo o de
autorregistro escrito por el paciente como parte de las tareas terapéuticas
asignadas entre las sesiones.

Una vez recogidos estos datos basicos, el terapeuta en colaboracién con el
paciente, pueden conceptualizarlo en tres niveles de abstraccion:

a) El significado que el paciente da a su experiencia de los hechos pasa-
dos, relacionados con sus dreas problematicas.

b) Los significados dados por el paciente a su experiencia son agrupados
por el terapeuta en patrones cognitivos.

c) La articulacién, a modo de hipétesis, de los patrones cognitivos. en
significados personales o esquemas cognitivos subyacentes y tacitos.
Esta articulaciéon permitird formular el nicleo cognitivo que se en-
cuentra a la base de los problemas del paciente y permitird su contras-
tacién empirica.

Una vez conceptualizados los problemas del paciente se podrd generar un
plan de tratamiento con el fin de modificar las distorsiones cognitivas y los
supuestos personales. Para ello el terapeuta puede valerse tanto de técnicas
cognitivas como conductuales. Estas técnicas son presentadas en las sesio-
nes, se pide feedback de su entendimiento, se ensayan en consulta y se asig-
na, como tarea para casa, su aplicacién a un area problema determinada.

Entre las técnicas cognitivas utilizadas en la terapia cognitiva pueden
mencionarse: deteccion de pensamientos automaticos, clasificacion de las
distorsiones cognitivas, buisqueda de evidencia para comprobar la validez
de los pensamientos automaticos, concretar las hipétesis, reatribucion, des-
centramiento, descatastrofizacion, uso de imagenes, manejo de supuestos
personales, etc. Entre las técnicas conductuales se encuentran la progra-
macién de actividades incompatibles, escala de dominio/placer, asignaciéon
de tareas graduadas, entrenamiento asertivo, entrenamiento en relajacion,
ensayo conductual, rol playing, exposicion en vivo, etc.
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3.5. EVIDENCIA EMPIRICA

Las terapias de corte cognitivo-conductual, en sus diversas modalidades,
han sido las més utilizadas y estudiadas en su aplicacién al tratamiento
de las adicciones. Diversos metaandlisis han aportado evidencia sobre los
beneficios y las limitaciones de este tipo de terapias en el tratamiento de la
dependencia de sustancias (Irvin, Bowers, Dunn y Wang, 1999; Miller y Wil-
bourne, 2002). Los indicadores de efectividad mds ampliamente utilizados
para estimar el efecto de las terapias cognitivo-conductuales (TCC) han sido
la reduccion de la frecuencia y cantidad de consumo, la retencién en trata-
miento, la reduccién de sintomatologia asociada al consumo y la reduccién
de conductas desadaptativas, como la comisién de actos delictivos; en todos
ellos, la TCC se ha mostrado util en adictos (Carroll y Onken, 2005; Finney
et al., 2007).

Nivel de evidencia 1

Las terapias de orientacion cognitivo-conductual son eficaces en el tratamiento de
las conductas adictivas.

3.5.1. Modalidades
3.5.1.1. Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento

El Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento (EHA) agrupa un
conjunto de tratamientos relacionados, que tienen en comun el intento de
mejorar las estrategias cognitivas y conductuales del paciente, facilitindole
de este modo poder cambiar su conducta adictiva (Longabaugh y Morgens-
tern, 1999). E1 EHA se ha mostrado eficaz durante los primeros tres meses
de tratamiento al conseguir reducir de manera importante el consumo entre
los pacientes —tanto en dosis como en dias de ingesta-, en comparaciéon con
un grupo control que no ha recibido esta intervencion (Monti, Rohsenow,
Michalec, Martin y Abrams, 1997). En general, Longabaugh y Morgenstern
en su revision de 1999 para el National Institute on Alcohol Abuse and Alco-
holism (NIAAA), sugieren que las técnicas cognitivo-conductuales de estilos
o habilidades de afrontamiento se muestran superiores a otras técnicas te-
rapéuticas so6lo si forman parte de un programa integrado de tratamiento
(no si se administran como tGnico abordaje). L.os estudios revisados por estos
autores parecen revelar que aquellos sujetos con pocas habilidades en re-
solucién de conflictos y/o mayor deterioro social relacionado con el alcohol
presentan peores resultados con este tipo de técnicas y responden mejor a
abordajes de mayor soporte social (terapia de grupo, doce pasos, etc).

En diferentes revisiones se incluye el entrenamiento en habilidades so-
ciales como una de las técnicas a trabajar en el afrontamiento de situaciones

47



48

de alto riesgo de recaida, considerdndose un facilitador de una red social sin
drogas. Asimismo, se incluyen técnicas de manejo del deseo para mejorar la
capacidad de autocontrol del sujeto (Monti et al., 1995).

Los estudios de Chaney et al. (1978) sefialaron que los sujetos entrena-
dos en habilidades mostraban una disminucion significativa de los episo-
dios de recaida al afio de seguimiento, comparados con dos grupos control
(tratamiento tradicional y focalizado en sentimientos de ansiedad) aunque
no encontraron diferencias en cuanto a la abstinencia absoluta de alcohol.
Otros estudios sugieren la eficacia de la técnica para incrementar la abs-
tinencia y la adherencia al tratamiento, en comparacién con técnicas de
soporte (Jones et al., 1982; Holder, Longabaugh, Miller y Rubonois, 1991;
Miller et al., 1995; Burtscheidt et al., 2001; Burtscheidt, Wolwer, Schwarz,
Strauss y Gaebel, 2002).

En la revision metaanalitica de Longabaugh y Morgenstern (1999) se ob-
servo que el entrenamiento en habilidades incrementaba la eficacia de los
tratamientos cuando formaba parte de programas mas amplios, y sélo en
sujetos que presentaban una dependencia leve al alcohol y poco deterioro
personal y social. En la misma linea de lo anterior se encuentran las revi-
siones de Rodriguez, Parraga y Ledn (1983). Eriksen, Bjornstad y Gotesman,
(1986) sefialan que los sujetos no sélo mejoraban en las habilidades sociales
con la aplicacién de estos programas, sino que también reducian su consmo
de alcohol.

Los estudios de Monti et al. (1997) y Rosenow, Monti, Martin, Micha-
lec y Abrams (2000) concluyeron que el entrenamiento en habilidades de
afrontamiento (EHA) obtenia mejores resultados (aunque no estadistica-
mente significativos) que el entrenamiento en relajacion-meditacion, en la
reducciéon de las tasas de abandono y del consumo de alcohol y cocaina,
a los tres y doce meses de seguimiento. Pero estas diferencias no fueron
significativas.

Grado de Recomendacion A

El abordaje del Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento y estrategias de
afrontamiento para personas con dependencia de alcohol y/o cocaina dentro de
programas multimodales mas amplios, es uno de los elementos mas eficaces en la
evolucion y el resultado del tratamiento.

Nivel de evidencia 1

El Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento para el tratamiento de la
adiccion al alcohol y/o cocaina, es una estrategia eficaz, sobre todo cuando forma

parte de programas multimodales méas amplios.
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3.5.1.2. Prevencion de recaidas

De entre este grupo de terapias la mas utilizada ha sido la basada en
el Modelo de Prevenciéon de Recaidas (PR) de Marlatt (Marlatt y Donovan,
2005). Existe amplia evidencia de su utilidad en el tratamiento de adictos
a sustancias y también en otros problemas de salud mental (Witkiewitz y
Marlatt, 2004, 2007). Carroll revisé en 1996 un total de 24 ensayos controla-
dos y aleatorizados que incluian a pacientes con adiccion a tabaco, alcohol,
cannabis y cocaina, encontrando que la PR era mas efectiva que el no tra-
tamiento y al menos tan efectiva como otros tratamientos, como la terapia
de soporte o la terapia interpersonal. Ademas, pudo apreciar que los efectos
eran duraderos y no se limitaban al tiempo de tratamiento. Por otra parte,
Irvin et al. (1999) revisaron 26 ensayos controlados realizados con adictos
a diversas sustancias, encontrando que la PR era eficaz en la reduccién del
consumo y en la mejora del ajuste psicosocial. Este efecto fue especialmente
marcado en adictos al alcohol, lo que llevé a los autores a sugerir que ciertas
caracteristicas de la adiccion al alcohol eran especialmente afines a la PRy
que deberian incorporarse las caracteristicas especificas de otras sustan-
cias a los programas de prevencion de recaidas, lo que ya se ha ensayado con
éxito en el consumo de marihuana (Roffman, Stephens, Simpson y Whitaker,
1990). También se ha encontrado que la PR alcanza buenos resultados en
modalidades ambulatorias y residenciales: el tratamiento residencial ofrece
3 veces menor probabilidad de recaida en los primeros 6 meses de trata-
miento, pero no hay diferencias a los 12 y 18 meses (Greenwood, Woods,
Guydish y Bein, 2001).

Nivel de evidencia 1

La Prevencion de Recaidas es efectiva en el tratamiento de las conductas adictivas.

3.5.1.3. Manejo de contingencias

En una revision reciente sobre los programas de manejo de contingencias
(MC) basados en vouchers (Lussier, Heil, Mongeon, Badger y Higgins, 2006),
se utilizé la técnica del meta-andlisis para valorar el tamafno del efecto de
30 estudios publicados entre 1991 y 2004, en los que se comparaban inter-
venciones de MC basadas en vouchers con otro tipo de intervenciones. Los
resultados mostraron un tamaiio del efecto promedio en estos estudios del
0.32 (efecto medio). Ademas, se encontré una relacion directa entre el ta-
maifo del efecto y dos variables: la inmediatez en la entrega del reforzador
(contigiiidad temporal) y el valor monetario de los incentivos.

A pesar de la amplia expansion de este tipo de programas, los estudios
publicados para el tratamiento de determinadas sustancias, en particular, el
alcohol, han sido escasos. La razén principal tiene que ver, probablemente,
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con las limitaciones tecnologicas para verificar la abstinencia en esta sus-
tancia (Stitzer y Petry, 2006). Las pruebas bioquimicas habituales solo pue-
den detectar el uso de alcohol en un breve periodo de tiempo de entre cuatro
a ocho horas. Para valorar de forma precisa y reforzar de forma adecuada
la abstinencia al alcohol se requeririan dos o tres evaluaciones al dia, algo
imposible en la mayoria de los programas.

En uno de los primeros trabajos en donde se aplicaba MC con alcohdlicos,
Miller (1975) comparé un tratamiento estdndar con un grupo que recibia
bienes y servicios contingentes a la abstinencia. Este procedimiento logré
incrementar el nimero de horas de empleo y redujo de manera significativa
el consumo de alcohol y el nimero de arrestos.

Iguchi, Belding, Morral, Lamb y Husband (1997) demostraron que el re-
forzamiento (mediante vales canjeables) de la asistencia a la terapia y del
cumplimiento de objetivos obtenia mejores tasas de retencién y de abstinen-
cia (de alcohol y otras drogas) que un grupo de tratamiento estdndar y una
condicion control.

En un programa ambulatorio (Petry, Martin, Cooney y Kranzler, 2000)
mostraron que el MC incrementaba la eficacia de un programa estdndar
tanto en la adhesion a la terapia como en las tasas de recaidas. Al final del
programa éstas se situaban en el 31% en el grupo conductual frente al 61%
en el tratamiento estdndar. El consumo de otras drogas también se redujo
aunque las contingencias no se aplicaban especificamente a la abstinencia
de estas sustancias. En un estudio posterior de este mismo equipo (Petry,
Tedford y Martin, 2001), los resultados del grupo de MC fueron igualmente
positivos.

Los resultados de las terapias para el alcoholismo que emplean el manejo
directo de contingencias ofrecen resultados prometedores. Sin embargo, la
escasez de los estudios publicados no permiten establecer de manera pre-
cisa el grado de eficacia de tales programas, por lo que merecen ser catalo-
gados como tratamientos en fase experimental (Guardia, Jiménez, Pascual,
Flérez y Contel, 2007).

Nivel de evidencia 2

El manejo de contingencias mediante vales canjeables mejora la adhesion y redu-
ce las tasas de recaida en el tratamiento de la adiccion al alcohol.

En el tratamiento de la adiccién a la heroina, los programas de MC han
empleado fundamentalmente tres tipos de reforzadores: vales contingentes
a analiticas de orina negativas, canjeables por bienes, servicios y recursos;
incremento o reducciéon de dosis de metadona; y dosis de metadona para
llevar a casa.
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La intervencién mediante la cual los pacientes ganan incentivos en for-
ma de vales canjeables por bienes o servicios, contingentes a la ausencia de
consumo de drogas (normalmente evaluada mediante pruebas bioquimicas)
es la que ha recibido mayor atenciéon de los investigadores. La evidencia
cientifica de la eficacia de la terapia mediante incentivos con sujetos en pro-
gramas de metadona, es extensisima (Hartz et al., 1999; Jones, Haug, Stitzer
y Svikis, 2000; Piotrowski et al., 1999; Silverman et al., 1996; Svikis, Lee,
Haug y Stitzer, 1997).

Elincremento de la dosis de metadona contingente a las analiticas negati-
vasy la utilizacién de dosis de metadona para llevar a casa como reforzador
positivo de periodos especificos de abstinencia han sido un procedimiento
que también ha mostrado resultados positivos.

Losresultados del meta-analisis realizado por Griffith, Rowan-Szal, Roark
y Simpson (2000), en el que se incluian 30 estudios que utilizaban diferentes
tipos de reforzadores (incentivos contingentes a la abstinencia, incremento
de dosis de metadona y dosis para llevar a casa) confirmaron que el MC era
efectivo para reducir el uso de drogas en programas externos de manteni-
miento con metadona.

Nivel de evidencia 1

Las terapias basadas en el manejo de contingencias (en particular, el empleo de
incentivos contingentes a analiticas negativas, a la asistencia a las sesiones o a la
implicacion en actividades alternativas) son estrategias eficaces para la adidccion

a opidceos cuando se combinan con farmacos agonistas (metadona).

El empleo de incentivos también ha sido empleado con éxito en combi-
nacién con naltrexona. Asi, varios estudios han encontrado mejoras signi-
ficativas en la retencion, el uso de naltrexona y en el consumo de heroina
(van den Brink y Haasen, 2006). En el reciente metaandlisis de Johansson,
Berglund y Lindgren (2006), se concluye que el uso de incentivos incrementa
la retencion y el uso de naltrexona, y reduce significativamente el nimero de
analiticas positivas.

Nivel de evidencia 1

El empleo de incentivos canjeables por bienes y servicios, en combinacién con
naltrexona, reduce el consumo de heroina, mejora la retenciéon e incrementa la
adhesion a la medicacion.

Grado de recomendacion A

La combinacion de tratamientos con agonistas o con antagonistas con terapia de
manejo de contingencias aumenta la eficacia del tratamiento.
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Aunque existen menos estudios, la terapia mediante MC ha sido también
validada en programas libres de drogas (Iguchi et al., 1997; Gruber, Chutua-
pey Stitzer, 2000; Katz, Gruber, Chutuape y Stitzer, 2001; Jones, Wong, Tuten
y Stitzer, 2005).

Por ejemplo, en el estudio de Jones et al., (2005), los sujetos del grupo de
MC recibian incentivos que incluian el pago de la renta de la residencia, acti-
vidades recreativas y entrenamiento de busqueda de empleo. Los sujetos del
grupo de MC mostraron reducciones significativas en el consumo de heroina
y cocaina, en comparacion con el grupo estdndar (42% frente a 15%). Asi-
mismo, hubo diferencias, a favor del grupo de MC, en el nimero de dias de
empleo y la cantidad de dinero ganado legalmente. En el seguimiento a doce
meses los logros se invertian: los del tratamiento convencional se igualaron
en abstinencia, superando a los del MC en controles de orina negativos para
heroina y cocaina.

Nivel de evidencia 2

El empleo de incentivos canjeables por bienes y servicios sin el uso coadyuvante
de la medicacion, mejora la retencion y reduce el consumo de heroina.

Una version particular del empleo de manejo de MC con politoxicémanos
en programas de metadona es el protocolo denominado Therapeutic Work-
place. En este programa se utiliza el salario como reforzador contingente a
la abstinencia (de cocaina y heroina) y a otras conductas ligadas a la parti-
cipaciéon en un médulo de empleo (puntualidad, aprendizaje, productividad
y otras “conductas profesionales”). Los resultados de varios estudios (Silver-
man, Svikis, Robles, Stitzer y Bigelow, 2001; Silverman, Svikis, Wong, Hamp-
ton, Stitzer y Bigelow, 2002) muestran que el Therapeutic Workplace puede
ser efectivo a largo plazo para el tratamiento de la adiccion a la cocaina y
heroina con este tipo de pacientes.

El MC ha sido ampliamente utilizado en el tratamiento de la adiccién a
la cocaina. Muchos de los estudios publicados han utilizado el Programa de
Reforzamiento Comunitario mas terapia de incentivo (CRA + Vouchers) (Bud-
ney y Higgins, 1998). Se trata de un programa que combina un componente
de entrenamiento en habilidades, prevencion de recaidas y terapia familiar
conductual (CRA) con un médulo de manejo de contingencias, en donde los
pacientes pueden ganar vales canjeables por determinados reforzadores que
contribuyen a alcanzar los objetivos del programa, a cambio de mantenerse
en el tratamiento sin consumir cocaina.

Este tratamiento multi-componente ha demostrado ser eficaz en varios
estudios bien controlados con sujetos cocainémanos adultos en programas
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externos. El grupo de Higgins de la Universidad de Vermont ha llevado a
cabo varios ensayos clinicos examinando la eficacia de este programa (Hi-
ggins et al., 1991, 1993; Higgins et al., 1994; Higgins et al., 1995; Higgins,
Badger y Budney, 2000; Higgins, Wong, Badger, Ogden y Dantona, 2000).

Recientemente, también se han llevado a cabo varios estudios en Espafa
que demuestran la eficacia de este programa y su adaptaciéon a contextos
naturales (Garcia et al., 2007; Secades et al., 2007; Secades et al., 2008).

Nivel de evidencia 1

El Programa de Reforzamiento Comunitario mas terapia de incentivo incre-
menta las tasas de retencion en programas ambulatorios y reduce el consumo
de cocaina.

El MC también ha sido ampliamente utilizado para el tratamiento de la
adiccion a la cocaina, sin el acompafiamiento de la CRA. En el estudio de Kir-
by, Marlowe, Festinger, Lamb y Platt (1998) se compar6 un grupo de consejo
conductual con un grupo de consejo mds vales contingentes a la abstinencia.
Los resultados mostraron que la utilizacién de incentivos era un componente
importante del programa conductual y que el valor de los mismos incidia de
manera significativa en las conductas de consumo de cocaina de los sujetos.
En un trabajo similar, Rawson, McCann, Huber y Shoptaw (1999) encontra-
ron resultados igualmente favorables. En otro estudio, los pacientes (adictos
a la heroina y/o a la cocaina) recibian incentivos por la abstinencia y por la
asistencia a la clinica. Los resultados a los tres meses mostraron que los su-
jetos que habian recibido incentivos reducian significativamente el consumo
de ambas sustancias (Katz et al., 2001).

La aplicacion de técnicas de MC también ha demostrado ser eficaz para la
reduccion de consumo de marihuana (Budney, Higgins, Delaney, Kent y Bic-
kel, 1991; Budney, Moore, Rocha y Higgins, 2006), nicotina (Roll, Higgins y
Badger, 1996; Stirzer y Bigelow, 1982; Wiseman, Williams y McMillan, 2005)
y benzodiazepinas (Stitzer, Bigelow, Liebson y Hawthorne, 1982).

Por ultimo, esta terapia se ha adaptado a poblaciones especiales, mos-
trando también excelentes resultados. En concreto, con pacientes esquizo-
frénicos adictos a la cocaina (Shaner et al., 1997) y con mujeres embaraza-
das (Kirby, Amass y McLellan, 1999).

Grado de recomendacion B

Las técnicas de manejo de contingencias son altamente recomendables, sobre

todo cuando se utilizan dentro de programas de tratamiento mas amplios.
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3.5.1.4. Terapia cognitiva

También se ha utilizado la Terapia Cognitiva de Beck (TCB) (Beck et al.,
1993), que parte de supuestos diferentes a los del Modelo de Marlatt y Gor-
don. La TCB considera que los estimulos desencadenantes del consumo no se
sitian fuera del sujeto, sino en su sistema de creencias, lo que explica la fre-
cuente concurrencia de adiccion y trastornos depresivos y de ansiedad. Des-
de esta perspectiva, la TCB aborda las creencias disfuncionales que estan en
la base de ambos trastornos. A pesar de que algunos estudios encuentran
que la eficacia de este abordaje terapéutico es superior al del no tratamiento
(Miller, Andrews, Wilbourne y Bennett, 1998) otros estudios no encuentran
mayor efectividad que la mostrada por otras modalidades menos estructu-
radas de intervencién, como la terapia expresiva de soporte o los grupos de
consejo profesional (Crits-Christoph et al., 1999).

Nivel de evidencia 2

La terapia cognitiva de Beck se ha mostrado superior al no tratamiento en las con-
ductas adictivas, aunque no superior a otras modalidades psicoterapéuticas.

Burtscheidt et al. (2001) asignaron aleatoriamente a 120 sujetos con adic-
cién al alcohol a tres grupos de tratamiento: terapia inespecifica de soporte
y dos modalidades de terapia cognitivo-conductual (entrenamiento en habi-
lidades de afrontamiento y terapia cognitiva). En el seguimiento a 6 meses
observaron que ambos enfoques cognitivo-conductuales obtenian mejores
resultados que la terapia inespecifica de soporte, pero que no se observaban
diferencias significativas entre ambos. En el seguimiento a 2 afios (Burt-
scheidt et al., 2002) encontraron que estos resultados se mantenian, pero
observaron que los beneficios de la terapia cognitivo conductual, en sus dos
modalidades, eran significativamente menores en sujetos con trastornos de
la personalidad severos.

Muchos otros trabajos se basan en la aplicacion de algunos elementos de
estos anteriores, sin atenerse rigidamente a ninguno de ellos. Bajo el epigra-
fe general de Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) se han sometido a prueba
diversos enfoques terapéuticos. Los elementos comunes a estos enfoques
son: (1) proporcionan al paciente un modelo conceptual comprensible de su
problema; (2) las terapias son planificadas y su aplicacion es fuertemente es-
tructurada; (3) los planes para producir cambios son establecidos de manera
l6gica; (4) la terapia fomenta el uso auténomo de habilidades para promover
el cambio; (5) el cambio se atribuye al individuo més que al terapeuta; (6) el
individuo experimenta un gran sentido de autoeficacia (Scott, Gilvarry y Fa-
rrell, 1998). Seria de enorme interés conocer los elementos clave que dieran
cuenta del éxito de cada uno de ellos, pero la evidencia disponible no apoya
el uso de ningtin componente especifico (Hajek, Stead, West y Jarvis, 2007).
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3.5.2. Modelos multicomponentes

La TCC ha formado parte de modelos mas amplios, como un componente
mas de un paquete de medidas terapéuticas. Uno de ellos es el denominado
Modelo Matrix, que consiste en un programa estructurado para vincular a
los sujetos adictos a estimulantes a un tratamiento que les facilite el alcance
de la abstinencia. Incluye elementos propios de la prevenciéon de recaidas,
terapia familiar y grupal, educacion sobre drogas y participacién en acti-
vidades de autoayuda (Rawson et al., 1995). En definitiva, el Modelo Matrix
es un modelo multicomponente que incluye terapia cognitivo-conductual in-
dividual y grupal que ha demostrado su eficacia en adictos (Rawson et al.,
2004).

Nivel de evidencia 3

El Modelo Matrix, que incluye elementos propios de la prevencién de recaidas,
terapia familiar y grupal, educacion sobre drogas y participacion en actividades

de autoayuda es efectivo en el tratamiento de conductas adictivas.

Como modelo multicomponente debe considerarse también el tratamien-
to residencial en Comunidad Terapéutica, puesto que incorpora una gran
variedad de abordajes, entre los que se incluye indefectiblemente la terapia
psicolégica. No hay pruebas suficientes para establecer si las CT son mas
efectivas para la reduccién del consumo de drogas y las medidas de resulta-
do sociales y sanitarias asociadas con el consumo de drogas en comparacion
con un tratamiento alternativo (Smith, Gates y Foxcroft, 2006), aunque se ha
encontrado que son mas efectivas en los primeros meses de tratamiento, en
la medida en que presentan menor nivel de recaidas y abandonos de trata-
miento (Greenwood et al., 2001).

Nivel de evidencia 2

Las Comunidades Terapéuticas son modelos multicomponente de tratamiento de
las conductas adictivas que han mostrado efectividad principalmente en los pri-
meros meses tras el abandono del consumo.

3.5.2.1. Las comunidades terapéuticas

La comunidad terapéutica (CT) es una modalidad de tratamiento de ca-
racter residencial, muy estructurada y con limites precisos, que tiene como
objetivo principal el cambio global en el estilo de vida del individuo (absti-
nencia de drogas, eliminacién de la conducta antisocial, mejora de la situa-
cién de empleo e incremento de valores y actitudes prosociales) (Fernandez
et al., 2008). El componente de cambio fundamental es la propia comunidad
(terapeutas y residentes), la cual facilita el aprendizaje de conductas a través
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de modelos adaptativos, entrenamiento en habilidades y manejo de contin-
gencias, durante 24 horas al dia. Pero, méas alld de esta definicién general,
las Comunidades Terapéuticas (CCTT) no emplean los mismos modelos so-
ciales o psicolégicos de tratamiento, y tampoco existe una homogeneidad en
los procedimientos terapéuticos utilizados (muchas veces ni se explicitan),
ni en los métodos y pardmetros (variables objeto de andlisis, periodos de
seguimiento, tipo de grupo control, etc.) que utilizan los distintos estudios
(Arias Horcajadas et al., 2008). En general, estos programas se encuentran
en contextos alejados de los entornos de riesgo de consumo de drogas, en lo
que supone una eficaz estrategia de control estimular (de evitacion de situa-
ciones de riesgo). En este contexto, los residentes se adhieren a normas es-
trictas y explicitas de conducta, que son reforzadas de forma sistemdtica por
contingencias especificas (refuerzo y/o castigos), con el objetivo de desarro-
llar el autocontrol y la responsabilidad individual. Las actividades rutinarias
altamente estructuradas pretenden contrarrestar el estilo de vida desorde-
nado, caracteristico de los residentes y ensefiarles a planificar, a establecer
objetivos y a adquirir responsabilidades. Otro de los componentes activos de
las CCTT es el cambio de los patrones de pensamiento y comportamiento ne-
gativos a través de las terapias individuales y de grupo. La participacion en
este tipo de actividades esta disefiada para adquirir valores positivos, y para
identificar y manejar las emociones y las situaciones de riesgo para el consu-
mo. Todos estos cambios se ponen a prueba en las salidas programadas, que
sirven de verificacion, feedback y reforzamiento de los progresos adquiridos
a lo largo del proceso de recuperacion (Fernandez et al., 2008)..

Nivel de evidencia 1

Principalmente, el tratamiento en CT estd indicado para pacientes con dependencia
grave, pobre control de impulsos, con historia de fracasos en tratamientos menos
intensivos y con escaso apoyo social.

Grado de recomendacion A

El perfil recomendado para el tratamiento en CT es el de pacientes con dependencia
grave, policonsumidores, con historial largo de abuso de drogas con muiltiples
recaidas, con bajo apoyo social y orientados a la abstinencia.

Nivel de evidencia 2

Los componentes activos de cambio de las CCTT son: control estimular, modelado,
reforzamiento de conductas adaptativas, manejo del tiempo, entrenamiento en
habilidades, prevencion de recaidas, toma de decisiones, manejo de cogniciones y
emociones, y feedback y reforzamiento de los progresos.
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Los estudios que se han centrado en el analisis de resultados de las CCTT
son abundantes y tienen su origen en los estudios llevados a cabo en los
Estados Unidos sobre los programas Daytop Village y Phoenix House. Du-
rante los afios ochenta, George De Leon desarroll6 una importante labor
investigadora con la publicacién de varios estudios de evaluacion de la CT
de Phoenix House. La conclusiéon mas importante fue que el abandono pre-
maturo conducia a una recaida y que la permanencia en el programa era el
predictor mas consistente del éxito del tratamiento (De Leon et al., 1982; De
Leon, 1993).

Desde los afos ochenta del pasado siglo se han venido realizando estu-
dios de seguimiento en diferentes paises europeos, en los que se muestra
que entre el 25% y el 50% de los pacientes permanecen abstinentes al afio de
seguimiento. Esta cifra se elevaba hasta el 90% si solo se tienen en cuenta
los sujetos que finalizan el programa (Uchtenhagen y Zimmer-Hofler, 1987;
Berglund et al., 1991; Broekaert et al., 1999; Nemes et al., 1999; Messina,
Wish y Nemes, 2000).

La duracion de la estancia es el mejor predictor de éxito. Sin embargo,
en torno al 30% de los que ingresan abandonaban durante el primer afio de
tratamiento (Broekaert et al., 1999).

Nivel de evidencia 1

El porcentaje de usuarios que abandonan el tratamiento en las CCTT es elevado
y la mayoria de los abandonos se produce durante las primeras semanas de la
admision.

Grado de recomendacion B

Es recomendable desarrollar estrategias para incrementar la retenciéon de los
pacientes, ya que el aumento de las tasas de retencion esta asociado a la reduccion
del consumo de drogas.

Los resultados del estudio de Ferndndez-Hermida, Secades-Villa, Fernan-
dez Ludefia y Marina (2002) mostraron las tasas de recaidas de los sujetos
que habian abandonado (63%) fue significativamente mayor que los sujetos
del grupo de alta (10.3%). Como en otros trabajos anteriores, también se
establecia una clara relacion entre el tiempo de estancia en tratamiento y la
probabilidad de recaida. Ademads, los pacientes que habian seguido el pro-
grama se encontraban en una mejor situacién familiar, judicial y laboral, en
comparacion al pre-tratamiento.

57



58

Nivel de evidencia 2

Las CCTT son tratamientos eficaces para la adiccion a la heroina, siempre y
cuando el paciente permanezca en el programa durante un tiempo suficiente.
La permanencia en el programa es un buen predictor del éxito del tratamiento,
de tal forma que los sujetos que completan seis meses de tratamiento tienen
significativamente mejores resultados que aquellos que permanecen menos tiempo,
y aquellos que finalizan el tratamiento obtienen mejores resultados que los que lo
abandonan prematuramente.

Los estudios multicéntricos realizados por instituciones oficiales, en es-
pecial el DATOS (Drug Abuse Treatment Outcome Studies) norteamericano,
el NTORS (The National Treatment Outcome Research Study) inglés y el ATOS
(Australian Treatment Outcome Study) australiano, tienen en comun que
analizan resultados de diferentes modalidades de tratamiento, incluyen un
elevado nimero de sujetos y realizan seguimientos de hasta 5 afios después
del tratamiento.

Los resultados del DATOS a los cinco afios de seguimiento mostraron re-
ducciones del 50% o mas entre los pacientes tratados en los programas de
metadona, en los programas ambulatorios libres de droga y en las CCTT.
Ademas, se obtuvo también una reduccion del 50% en las actividades ilega-
les y un incremento del 10% en el empleo a tiempo completo. Las ganancias
potenciales en las variables que se valoraron dependian de un tiempo de
exposicion al tratamiento suficiente, que se situaba entorno a los seis meses
para las CCTT (Hubbard, Craddock y Anderson, 2003). En un anélisis reali-
zado atendiendo a las diferentes modalidades del tratamiento, se encontré
que las CCTT estaban entre las mas eficaces, con un promedio del 72% de
reduccion en el consumo de heroina al afio de seguimiento y del 70% en el
consumo de cocaina (Hser, Anglin y Fletcher, 1998).

En el NTORS, se encontré que a los dos afios de seguimiento, tanto los
pacientes de los programas de metadona, como los de las CCTT mostraban
una reduccion significativa del consumo de heroina. El consumo de otras
sustancias (como benzodiacepinas y cocaina), y los problemas de ansiedad y
depresion también se habian reducido significativamente. En ambos grupos
también se encontraron mejorias en términos de reducciéon de conductas
de riesgo (consumo inyectado e intercambio de jeringuillas). En un estudio
posterior de seguimiento a los 4 y 5 afios, los resultados en las tasas de abs-
tinencia se mantenian (Gossop, Marsden et al., 2002; Gossop et al., 2003).

Los resultados del ASTOS al afio de seguimiento mostraron que el 63%
de los pacientes de las CCTT permanecian abstinentes, el promedio de dias
de consumo de heroina en el tltimo mes era de 4,1 y solo el 2,8% eran poli-
consumidores. Como en otros estudios, la dosis de tratamiento era el mejor
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predictor de los resultados. El tiempo de tratamiento promedio en las CCTT
fue de 78 dias (la cuarta parte que en los programas de metadona) (Teesson
et al., 2006).

Nivel de evidencia 2

Las CCTT obtienen mejoras significativas en el estado clinico general del paciente:
consumo de drogas, conducta delictiva, psicopatologia asociada y situacion laboral.

Nivel de evidencia 2

Los logros obtenidos por los tratamientos en CT se mantienen en seguimientos a
largo plazo (de uno a cinco afos).

3.5.3. Comparacion con otros enfoques terapéuticos

Diversos trabajos han comparado la eficacia de la terapia cognitiva con-
ductual y otras modalidades de tratamiento. Algunos de los hallazgos prin-
cipales han sido:

- Entre los tratamientos psicosociales los que més eficacia mostraron
fueron las intervenciones breves y el entrenamiento en habilidades de
afrontamiento (Miller y Wilbourne, 2002).

- La terapia cognitivo-conductual se ha mostrado superior a otras mo-
dalidades en el tratamiento de la adiccion a cocaina (Maude-Griffin,
Hohenstein, Humfleet, Reilly, Tusel y Hall, 1998).

- Laterapia cognitivo-conductual demostré su eficacia, mayor para con-
sumidores de cannabis y menor para policonsumidores, aunque fue
superada por el manejo de contingencias (Dutra et al., 2008).

- Elmanejo de contingencias ofrece resultados superiores al inicio del
tratamiento, pero a los 3 meses es superado por los obtenidos por la
terapia cognitivo-conductual; en el postratamiento, ambas técnicas
combinadas ofrecen beneficios adicionales (Epstein, Hawkins, Covi,
Umbricht y Preston, 2003). La prevencion de recaidas obtuvo mejores
resultados con los pacientes con mayor severidad de adiccién que
la desipramina, asi como con los pacientes con mayores niveles de
depresion (Carroll et al., 1994; Carroll, Nich, Ball, McCance-Katz y
Rounsaville, 1998).

Como puede observarse, los resultados son dispares, pero tienden a rati-
ficar la efectividad de la terapia cognitiva-conductual en diversos contextos
terapéuticos y con diversas adicciones. No obstante, es preciso atender a
otras variables criticas, como son el mantenimiento de los logros a lo largo
del tiempo o la relaciéon entre tiempo de tratamiento y logros alcanzados.
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A continuacién revisaremos los trabajos que han tomado en consideracion
estas variables.

Nivel de evidencia 1

Las terapias cognitivo-conductuales son generalmente mas efectivas que otras
modalidades psicoterapéuticas y farmacolégicas por separado y su eficacia au-
menta en tratamientos multicomponentes.

3.5.4. Formato individual vs. grupal

Cuando se han comparado ambos formatos de aplicacion, no se han en-
contrado diferencias significativas entre la aplicacion individual o grupal de
un tratamiento de prevencion de recaidas (Graham, Annis, Bretty Venesoen,
1996). Tampoco se han encontrado diferencias entre la aplicacién indivi-
dual y grupal de la terapia cognitiva en adictos a alcohol y otras drogas,
mostrandose ambas modalidades eficaces (Marques y Formigoni, 2001). Si
se ha encontrado, sin embargo, que la asistencia a programas de grupo de
abandono del habito de fumar ayuda a los fumadores a abandonar el hdbito:
los programas grupales son mas efectivos para ayudar a las personas a dejar
de fumar que el aporte de materiales de autoayuda sin instrucciéon cara a
cara o el apoyo grupal y las probabilidades de abandonar son més del doble.
No esta claro si los grupos son mejores que la orientacién individual u otro
asesoramiento, pero son mas efectivos que ningun tratamiento (Pereiro, Be-
cona, Coérdoba, Martinez y Pinet, 2008). No todos los fumadores que intentan
abandonar desean asistir a reuniones de grupo, pero para los que acuden es
eficaz (Stead y Lancaster, 2005).

Nivel de evidencia 1

La Terapia Cognitivo Conductual ha mostrado su efectividad tanto cuando se ad-

ministra en formato individual como cuando se aplica en un contexto grupal.

3.5.5. Duracion del tratamiento

Un elemento clave es la duracion del tratamiento: jcuanto debe durar éste
para alcanzar la efectividad?

- La terapia cognitivo-conductual breve (2-4 sesiones) ha mostrado
eficacia en la probabilidad de alcanzar abstinencia en el consumo
(Baker, Boggs y Lewin, 2001), avance en los estadios de cambio, uso
de benzodiazepinas, tabaco y otras drogas, conductas de riesgo (in-
yeccion), actividades criminales, malestar psicolégico y depresion
(Baker et al., 2005).
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La terapia cognitiva breve (1-6 sesiones) ha mostrado su eficacia en
consumidores de cannabis en tratamiento sobre grupo control en lista
de espera (Copeland, Swift, Roffman y Stephens, 2001).

Las intervenciones breves son mds eficaces en los bebedores menos
severos pero existen diferencias significativas entre los resultados
obtenidos por intervenciones breves y los de intervenciones mas ex-
tensas en bebedores mds severos que no buscan tratamiento (Moyer,
Finney, Swearingen y Vergun, 2002).

La terapia cognitivo-conductual intensiva durante 6 meses se ha mos-
trado eficaz en dependientes de cocaina, aunque la eficacia no es li-
neal, sino producto de la interaccién entre caracteristicas del paciente
y elementos de la terapia (Rosenblum, Magura, Palij, Foote, Handels-
man y Stimmel, 1999).

La alianza paciente-terapeuta, establecida desde las primeras sesio-
nes, es mejor predictor de resultados que la modalidad de terapia o
la duracion de la terapia cognitivo-conductual en jévenes abusadores
de cannabis (Diamond, Liddle, Wintersteen, Dennis, Godley y Tims,
2006).

En el caso de las comunidades terapéuticas, tal y como antes se ha
sefialado, la permanencia en el programa (y la finalizacién del trata-
miento) es el predictor méas consistente del éxito del tratamiento, de tal
forma que los sujetos que completan seis meses de tratamiento tienen
significativamente mejores resultados que aquellos que permanecen
menos tiempo, y aquellos que finalizan el tratamiento obtienen mejo-
res resultados que los que lo abandonan prematuramente.

La terapia cognitivo conductual en formato grupal se asocia con un
menor consumo de sustancias en sujetos en programa de manteni-
miento con metadona (Scherbaum et al., 2005).

Se ha encontrado una sélida relaciéon entre “dosis de tratamiento” y
abstinencia alcanzada con la aplicacion del Modelo Matrix en adictos a
estimulantes, de modo que un mayor tiempo de exposicion a la terapia
predecia mas tiempo de abstinencia y mayor persistencia en el tiempo
(Shoptaw, Rawson, McCann y Obert, 1994).

El tiempo de exposiciéon al tratamiento, independientemente de su ca-
racter individual o grupal, es la variable que predice los resultados un
afio después, de modo que mayores tiempos de exposiciéon predicen
menor consumo a largo plazo, por lo que se recomienda prolongar
los tratamientos o desarrollar dispositivos o intervenciones de soporte
postratamiento o de seguimiento (Hoffman, Caudill, Koman, Luckey,
Flynn y Mayo, 1996).

61



Nivel de evidencia 1

Aunque en algunas circunstancias y para algunos pacientes las intervenciones
breves pueden resultar eficaces, un mayor tiempo de exposicion a la Terapia Cog-
nitivo Conductual estd relacionado con mejores resultados a largo plazo.

3.5.6. Duracion de los efectos

Una de las variables criticas en la interpretacion de los resultados de
multiples ensayos es la duracion de los efectos encontrados tras la aplicacion
de los tratamientos. Las ganancias observadas ;se limitan al tiempo durante
el cual se recibe el tratamiento o se extienden en el tiempo mas alld de la
aplicacion de la terapia? También en este aspecto los resultados son dispa-
res. Algunos de los resultados encontrados en los estudios a largo plazo se
resumen a continuacion:

- Laprevencion de recaidas en dependientes de alcohol se asocié a corto
plazo con mayores niveles de autoeficacia, mayor probabilidad de al-
canzar la abstinencia total y mayor tiempo hasta la primera recaida,
aunque a los 12 meses los logros se redujeron significativamente (All-
sop, Saunders, Phillips y Carr, 1997).

- Laterapia cognitivo-conductual breve, basada en el modelo de preven-
cion de recaidas, se mostro eficaz en el tratamiento de adictos al can-
nabis y los resultados se extendieron mds alld del tratamiento, supe-
rando en eficacia a la Entrevista Motivacional (MTP Research Group,
2004; Stephens, Roffman y Curtin, 2000), pero no se mostré superior
al tratamiento grupal de soporte a los 12 meses (Stephens, Roffman y
Curtin, 1994).

- La prevencion de recaidas se ha mostrado especialmente eficaz en
consumidores de alcohol o policonsumidores cuando se combina con
farmacoterapia y cuando se mide inmediatamente después de la fina-
lizacion del tratamiento (Irvin et al., 1999).

- Los resultados de los programas de manejo de contingencias, en par-
ticular aquellos que emplean incentivos canjeables por bienes y servi-
cios a cambio de analiticas negativas de orina, han mostrado que las
ganancias (abstinencia de drogas) se mantienen mas alld de la elimi-
naciéon de los incentivos, y que la retencién y la abstinencia durante
las primeras semanas de tratamiento son los mejores predictores de la
abstinencia a largo plazo (Higgins, Badger y Budney, 2000).

Los resultados parecen apuntar a lo que algunos investigadores denomi-
nan la “curva de aprendizaje™ la efectividad de los tratamientos se relaciona
con el aprendizaje de las estrategias entrenadas, de modo que es maxima en
los primeros momentos del tratamiento y posteriormente decae cuando se
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disuelve la relaciéon terapéutica. La efectividad se relacionaria inversamen-
te con la pendiente de la curva en la fase de recaida (Waldron y Kaminer,
2004).

Nivel de evidencia 1

Los efectos de la terapia cognitivo-conductual se extienden mds alld del trata-
miento, pero decaen con el tiempo.

Grado de recomendacion A

Seria importante disefiar programas de seguimiento tras el alta para procurar la
consolidacion de los cambios obtenidos mediante la terapia cognitivo-conductual.

3.5.7. Aplicacion a poblaciones especiales: adolescentes

Muchos estudios se han centrado en los efectos de la terapia cognitivo-
conductual en adolescentes consumidores de sustancias. La terapia cogniti-
vo conductual se ha mostrado eficaz en adolescentes con abuso de cannabis
(Dennis et al., 2004) y en adolescentes con doble diagndstico, aunque en este
grupo esa eficacia se identifica inicamente en el corto plazo, desapareciendo
los efectos en el seguimiento a los 9 meses (Kaminer, Burleson y Goldberger,
2002). La terapia individual de resolucién de problemas ha mostrado su efi-
cacia en el tratamiento de adolescentes con doble diagndstico, tanto en los
niveles generales de consumo como en otros indicadores tales como estado
de d4nimo general, problemas de conducta y rendimiento escolar y laboral
(Azrin, Donohue, Teichner, Crum, Howell y DeCato, 2001). También ha mos-
trado su utilidad en adolescentes abusadores de alcohol con tendencia al
suicidio (Esposito-Smythers, Spirito, Uth y LaChance, 2006). Tanto la terapia
cognitivo conductual en formato grupal dirigida a los propios adolescentes
como una modalidad psicoeducativa (que incluia también elementos cogni-
tivo conductuales: comunicacion, autocontrol y habilidades de resolucion de
conflictos) fueron eficaces en la reduccion del consumo en adolescentes, pero
la modalidad que incluia a los familiares mostré6 mayor capacidad de man-
tener los logros méds alla del tratamiento (Liddel, 2002; Liddle, Dakof, Parker,
Diamond, Barrett y Tejeda, 2001).

Algunos autores proponen que la inclusién de adolescentes en grupos de
iguales para terapia, en algunas circunstancias, tiene un efecto iatrogénico
en la medida en que refuerza las conductas desadaptativas, y se corresponde
con una mayor frecuencia de actividades delictivas en la edad adulta (Dis-
hion, McCord y Poulin, 1999; Dishion, Poulin y Barraston, 2001). Sin embar-
go, Kaminer (2005) ha realizado una exhaustiva revision, concluyendo que
no se puede considerar a los grupos de terapia como “daninos” si se tienen en
cuenta sus probados resultados, y que la composicion de los grupos de ado-
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lescentes debe tener en cuenta una serie de medidas que prevengan su po-
tencial peligrosidad: reclutamiento de los participantes de diversas fuentes,
mantener la heterogeneidad del grupo incluyendo adolescentes prosociales,
emplear a terapeutas entrenados y competentes, mantener un aparato de su-
pervision efectivo y desarrollar intervenciones manualizadas que incluyan
protocolos de resolucion de problemas que puedan aparecer en el grupo.

Nivel de evidencia 2

La terapia cognitivo-conductual es eficaz con adolescentes consumidores de sus-
tancias. Es recomendable incluir a las familias junto a la aplicacion de la terapia
cognitiva conductual en adolescentes para prolongar en el tiempo los cambios
suscitados por el tratamiento.

Grado de recomendacion B

Los grupos de adolescentes deben disefiarse teniendo en cuenta determinadas
limitaciones si se quiere evitar un sobreaprendizaje de conductas antisociales y
desadaptativas.

3.5.8. Tratamientos combinados

Otra cuestion de enorme interés es la posible potenciacién de efectos que
pueden esperarse si se combinan técnicas que, por separado, han mostrado
su eficacia. En este sentido, se ha estudiado el efecto conjunto de la terapia
cognitivo-conductual con otras terapias psicolégicas y con intervenciones
farmacolégicas.

El NIDA (1999, 2004) recomienda la utilizacion de las terapias psicolo-
gicas en combinacion con los tratamientos farmacolégicos, formando par-
te del modelo de tratamiento en el que se realiza el abordaje global de los
problemas que presenta una persona con problemas de dependencia. Su
fundamentacion se centra en el potencial de su complementariedad y en su
capacidad para producir efectos acumulativos. Los objetivos de la terapia
farmacolégica estarian centrados en la desintoxicacion, sintomas especi-
ficos, estabilizaciéon y mantenimiento y tratamiento de las patologias con-
comitantes. La terapia psicolégica abarca a los objetivos de motivacion al
tratamiento, entrenamiento en habilidades, modificacién de contingencias
de refuerzo, mejora del funcionamiento personal y socio-familiar y apoyo al
tratamiento farmacoterapéutico (Fernandez, Arias, Castillo, Roncero, Rovi-
ra y Secades, 2008).

En la préactica clinica, los enfoques combinados en la mayoria de los casos
son la estrategia adecuada en el abordaje de los trastornos por dependencia
a sustancias (Carroll, 2004). Algunos de los requisitos que se deben tener en
cuenta para la aplicaciéon de los tratamientos son los siguientes: (1) la combi-
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nacion se ha de realizar cuando sea mas efectiva que la utilizacién aislada
de los diferentes componentes, (2) es conveniente combinar dos tratamientos
desde el inicio de la terapia si tal decision esta fundamentada en la inves-
tigacion previa, (3) el plazo de 6 semanas de espera para la verificacion del
efecto de los antidepresivos es valido también para la actuacion de la terapia
psicolégica, (4) el paciente debe participar de la toma de decisiones y, al mis-
mo tiempo, ser consciente de que el terapeuta conoce las ventajas y el orden
adecuado de la combinaciéon propuesta, (5) en el caso de que dos terapeutas
emitan mensajes contradictorios del paciente, debe considerar la viabilidad
del tratamiento (Labrador, Echeburta y Becofia 2000). Tal y como sugiere
Carroll (2004) en los tratamientos de corte fundamentalmente farmacol6gico
se suele incluir algtn elemento psicoterapéutico para facilitar el manteni-
miento del paciente en el tratamiento y su adherencia a la farmacoterapia, y
para atender los numerosos problemas coexistentes que se suelen presentar
en las personas dependientes.

El manejo de contingencias ha demostrado utilidad superior a la terapia
cognitivo conductual en sujetos con dependencia de estimulantes (cocaina o
metanfetamina), asociandose a mayores tasas de retenciéon y menores niveles
de consumo durante el periodo de estudio (Terdn, Casete y Climent, 2008).
La terapia cognitivo conductual produce también mejoras significativas en
estos indicadores y no hay diferencias entre ambas en el mantenimiento de
los logros a lo largo del tiempo. La combinacién de ambas técnicas no pro-
duce resultados significativamente mejores, si bien los sujetos en el grupo
combinado muestran mayor adherencia a la terapia cognitivo conductual
que quienes so6lo reciben esta modalidad (Rawson et al., 2006). Estos datos
han resultado muy similares cuando se han aplicado a sujetos consumidores
de cocaina en mantenimiento con metadona (Rawson et al., 2002). La terapia
cognitivo-conductual es méas eficaz en combinacién con terapia familiar en
adolescentes consumidores de drogas (Waldron, Slesnick, Brody, Turner y
Peterson, 2001).

La terapia cognitivo-conductual individual combinada con disulfiram
mostré mayor efectividad que su combinaciéon con placebo, y superé a la
terapia interpersonal en ambas condiciones (McKay, Alterman, Cacciola,
Rutherford, O’Brien y Koppenhaver, 1997) y sus efectos se mantienen en el
tiempo, mds alla del tratamiento (Carroll et al., 2001; Carroll, Nich, Ball, Mc-
Cance, Frankforter y Rounsaville, 2000).

La terapia cognitivo-conductual demostr6 su eficacia en el tratamiento
de la discontinuacién de farmacoterapia con benzodiazepinas en pacientes
diagnosticados por trastorno de panico (Otto, Pollack, Sachs, Reiter, Maltzer-
Brody y Rosenbaum, 1993; Spiegel, Bruce, Gregg y Nuzzarello, 1994).

La terapia cognitivo-conductual combinada con fArmacos se mostro efi-
caz en el tratamiento de adictos a drogas por via inyectada y con criterios de
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depresion (Stein et al., 2004) pero los logros no persisten mas alld del trata-
miento (Stein et al., 2005).

Los tratamientos psicosociales administrados junto con los tratamientos
de desintoxicacion farmacologica resultan efectivos en cuanto a la finaliza-
cion del tratamiento, los resultados durante el seguimiento y el cumplimien-
to (Amato, Minozzi, Davoli, Vecchi, Ferri y Mayet, 2004).

Los pacientes que recibian naltrexona para sus problemas de alcohol, y
ademads recibian terapia cognitivo conductual presentaban una mejoria que
se mantenia una vez finalizado el tratamiento, en tanto que quienes habian
recibido otras formas de terapia psicologica mostraban una progresiva re-
duccion de los logros (Carroll, Rounsaville, Nich, Gordon, Wirtz y Gawin,
1994; O'Malley et al., 1996). Diversos estudios han mostrado consistentemen-
te que, en el tratamiento del alcoholismo, la combinacién de terapia cogni-
tivo conductual con fairmacos como la naltrexona (Anton et al., 2001; Anton,
Moak, Waid, Latham, Malcolm y Dias, 1999; Nunes, Rothenberg, Sullivan,
Carpenter y Kleber, 2006; O'Malley et al., 1996), diversos ISRSs (Angelone,
Bellini, DiBella y Catalano, 1998; Kranzler et al., 1995), rintanserin (Johnson
et al., 1996) u ondansetréon (Johnson et al., 2000), incrementa sistematica-
mente los resultados.

Nivel de evidencia 1

La combinacién de la terapia cognitivo-conductual con otras modalidades tera-
péuticas (psicolégicas o farmacolégicas) es més eficaz que la aplicacion de cada
uno de los componentes de forma aislada.

En personas dependientes del alcohol la combinacién de fArmacos inter-
dictores con procedimientos psicoterapéuticos completa el abordaje y favo-
rece los cambios conductuales necesarios incrementando la motivacion y la
adhesion al tratamiento y reduce el namero de dias en los que el paciente
ingiere alcohol (Guardia 1996; Carroll 2004; Williams 2005).

Grado de recomendcion B

La combinacién de terapia farmacolégica (interdictotes del alcohol) y terapia psi-
colégica (fundamentalmente cognitivo-conductual) mejora los resultados del tra-

tamiento para la dependencia de alcohol y cocaina.

El conocido estudio de Carroll et al. (1994) en el que se comparaba farma-
coterapia y psicoterapia ya inferia la necesidad de desarrollar tratamientos
especificos para distintos subtipos de consumidores de cocaina, afirmando
la conveniencia del tratamiento combinado, como se ha confirmado en mu-
chos otros estudios.
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Grado de Recomendacion B

Farmacoterapia y psicoterapia deben combinarse en funcién de las caracteristicas
del paciente adicto.

Sin entrar en el tipo concreto de tratamiento psicolégico a indicar, lo que
se acepta es que la psicoterapia ambulatoria intensiva, a ser posible mas de
una vez por semana, centrada en la estabilizacion de la abstinencia, seria el
abordaje de eleccion en la dependencia a cocaina (Karabanda et al, 1999). La
terapia familiar, la psicoterapia individual o la terapia de grupo una vez por
semana mas farmacoterapia tenderia a ser insuficiente, y en cambio una fre-
cuencia a partir de dos veces por semana, con o sin medicacion, mejoraria el
resultado (Crits-Christoph et al., 1997).

En el proceso de busqueda realizado por Amato et al. (2004) para la Co-
chrane Plus se encontraron 77 estudios diferentes: ocho estudios cumplieron
con los criterios de admisién (ensayo clinico). Estos estudios consideraron
efectivos cuatro intervenciones psicolégicas diferentes (manejo de contin-
gencias, reforzamiento comunitario, una forma de asesoramiento estructu-
rado: asesoramiento psicoterapéutico, terapia familiar cognitivo-conductual)
y dos tratamientos de desintoxicacién con fArmacos sustitutivos: metadona
y buprenorfina. Favorecieron mas la eficacia los tratamientos combinados.
Los tratamientos psicosociales administrados junto con los tratamientos de
desintoxicacién farmacolégica (tratamientos con metadona y buprenorfina)
resultan efectivos en cuanto a la finalizacion del tratamiento, los resultados
durante el seguimiento y el cumplimiento.

Grado de recomendacion A

Los tratamientos de sustitutivos opidceos ofrecen mejores resultados cuando se
acompanan de intervenciones psicoldgicas.

3.5.9. Nuevas direcciones

Las terapias cognitivo-conductuales mds recientes han pivotado sobre el
concepto de mindfulness. Este concepto, sin equivalente en el idioma caste-
llano, puede entenderse como atencién y conciencia plena, presencia atenta
y reflexiva. Los términos atencioén, conciencia y referencia al momento con-
creto estdn incluidos de lleno en su significado. Viene a plantear, por tanto,
un empefio en centrarse en el momento presente de forma activa y reflexiva.
Una opcién por vivir lo que acontece en el momento actual, el aquiy el ahora,
frente al vivir en la irrealidad, el sonar despierto (Vallejo, 2006). Este enfoque
engloba una serie de modalidades terapéuticas que han sido denominadas la
Tercera Generacion de Terapias Cognitivo-Conductuales (Hoppes, 2006).
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De entre todas ellas destaca la Terapia Cognitivo-Dialéctica o Dialéctico-
Conductual desarrollada por Linehan (1993) para el Trastorno Limite de Per-
sonalidad. Esta modalidad puede descomponerse en dos partes:

1. Terapia individual semanal: se explora detalladamente una conduc-
ta problemadtica en particular o un evento de la semana anterior, co-
menzando con la cadena de eventos que conducen a ello, pasando por
soluciones alternativas que pudieron haberse usado, y examinando
aquello que le impidié al paciente usar soluciones mas adaptables al
problema. Entre y durante las sesiones, el terapeuta ensefa y refuerza
activamente los comportamientos adaptables, especialmente a medi-
da que ocurren dentro de la relacion terapéutica. Se hace énfasis en
ensefiar a los pacientes la forma de manejar el trauma emocional, en
lugar de reducirlo o sacarlos de las crisis. El contacto telefénico con
el terapeuta entre sesiones forma parte de los procedimientos de la
Terapia Dialéctica Conductual. La Terapia apunta a comportamientos
en jerarquia descendente:

a) disminucion de comportamientos suicidas de alto riesgo;

b) disminucién de respuestas o comportamientos (ya sea por el
terapeuta o por el paciente) que interfieran con la terapia;

¢) disminuciéon de comportamientos que interfieran con la ca-
lidad de vida;

d) disminucién y manejo de las respuestas de tension postrau-
matica;

e) incrementar el respeto por si mismo;

f) adquisicion de las habilidades conductuales ensefiadas en
grupo;

g) objetivos adicionales establecidos por el paciente.

2. Sesiones de terapia de grupo de 2,5 horas semanales en las cuales se
ensefa afectividad interpersonal, habilidades de tolerancia de la an-
gustia/aceptacion de la realidad, regulacion de las emociones y habili-
dades conscientes (habilidades a desarrollar). Los terapeutas de grupo
no estaran disponibles telefénicamente entre sesiones; ellos remitiran
a los pacientes en crisis al terapeuta individual.

Puesto que esta categoria diagndstica es una de las mas frecuentemente
diagnosticadas a sujetos con abuso de sustancias, se ha estudiado su efecto
en pacientes con doble diagndstico, encontrdndose resultados que apuntan
a su utilidad terapéutica (Linehan, Schmidt, Dimeff, Craft, Kanter y Comois,
1999; Linehan et al., 2002).
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Otras modalidades, como el Programa de Reduccion del Estrés Basado en
el Mindfulness ha sido ensayado en adictos (Davis, Fleming, Bonus y Baker,
2007; Marcus et al., 2003), pero no se dispone de estudios controlados que
avalen su efectividad.

Nivel de evidencia 2

La Terapia Dialéctica es efectiva en pacientes con trastornos adictivos y trastorno

limite de la personalidad comérbido.
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4. Terapias centradas en la familia

En sus origenes, el concepto de Terapia Familiar resultaba ser un sin6-
nimo de Terapia Sistémica. Con el tiempo, las intervenciones psicoterapéu-
ticas que han contado con los familiares del adicto han ido diversificando
su metodologia, despegdndose de la ortodoxia sistémica e incorporando
estrategias cognitivo-conductuales o de otras procedencias, conduciendo a
un cambio terminolégico, que ha permitido que en el momento actual se
hable de “Tratamientos Basados en la Familia”. De hecho, este cambio de
denominacion estd justificado por la generalizacion de métodos cognitivo-
conductuales aplicados en un contexto familiar, lo que en realidad supone
una renuncia a los principios sistémicos de la terapia familiar, al menos en
lo relativo a la aplicaciéon préctica, aunque persistan como guia general del
modelo de intervencion (Liddle y Dakof, 1995).

Girén, Martinez Delgado y Gonzdlez Saiz (2002) revisaron los trabajos
publicados en los 15 afios precedentes en torno a las intervenciones basadas
en la intervencion familiar en adolescentes consumidores de drogas. De los
tres estudios recopilatorios de trabajos y los dos metaanadlisis, extrajeron las
siguientes conclusiones:

1. La evaluacion de la eficacia de las terapias basadas en la familia re-
sulta especialmente dificil por dos razones: (a) dentro de lo que se han
denominado abordajes sistémicos relacionales se incluyen diferentes
técnicas de intervencion que, aunque basados en un paradigma ted-
rico comun, enfatizan distintos aspectos del modelo; y (b) en muchas
patologias, se utilizan los tratamientos basados en la familia junto a
otros recursos terapéuticos, como los farmacolégicos, o las terapias
individuales, grupales o los grupos de familiares.

2. Aun contando con estas dificultades, los ensayos clinicos efectuados
hasta este momento, comparando los abordajes basados en la familia
frente a otros tipos de intervencion terapéutica, han demostrado su
eficacia al igualar al menos los resultados conseguidos con otros tipos
de técnicas. Ademas, confirman su superioridad al anadirlos a otros
tratamientos en las drogodependencias.

3. En drogodependencias, las terapias basadas en la familia han mostra-
do su eficacia para conseguir aumentar el compromiso de los pacien-
tes y sus familias con los programas de tratamiento, asi como para
aumentar la adherencia al tratamiento (incrementar la retencién) y
disminuir el uso de sustancias postratamiento, mejorar el funciona-
miento familiar y facilitar la normalizacién de los pacientes en cuanto
a su incorporacién social.
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4. Quedan algunas cuestiones importantes por aclarar dentro de los abor-
dajes familiares: (a) si hay algtin tipo de técnica que sea mas eficaz que
otro; (b) cuando se combinan con otros tipos de intervenciones, cual
es la fraccién de mejoria atribuible directamente al abordaje familiar;
y (c) sobre qué aspectos de la disfuncién que supone el trastorno (la
conflictividad familiar, estructura o dindmica familiar, la integracion
socio-escolar-laboral, los trastornos de comportamiento asociados,
etc.) ejerce mas influencia la intervencion familiar.

5. Es importante considerar algunos aspectos relacionados con la forma
como se implementan las terapias basadas en la familia (por ejemplo,
la cantidad y frecuencia de sesiones familiares; la realizacién de se-
siones de seguimiento; los aspectos concretos en los que se centran,
etc.) y con el papel que juega el terapeuta para lograr los objetivos tera-
péuticos marcados. A este respecto es preciso recordar que la relacion
terapéutica (la calidad del trato entre el terapeuta y sus clientes), por
cierto escasamente evaluada en todos los trabajos revisados, parece
tener gran importancia en determinar la adherencia de los pacientes
a los programas terapéuticos, factor este asociado a los resultados a
medio-largo plazo cuando hablamos de trastornos o patologias con
tendencia a la cronicidad.

Liddle y Dakof (1995) observan que la incorporacion de los tratamientos
basados en la familia es mucho més reciente que otras modalidades terapéu-
ticas y mucho menos estudiada en el &mbito de las adicciones que en otros
de la salud mental. Encuentran que los estudios controlados precedentes
suelen presentar, como norma general, diversos problemas metodolégicos:
muestras pequefnas y seleccionadas, poca representacion de minorias, mi-
nima severidad de sintomas, focalizacion en familias de clase media, trata-
mientos insuficientemente definidos, poca atencion a las caracteristicas de
los terapeutas y su entrenamiento, variables de medida ambiguas, analisis
estadisticos defectuosos o incompletos. Sin embargo, también mencionan
algunos estudios con pocas o ninguna limitacién metodolégica de los que se
concluye que los tratamientos basados en la familia son eficaces en el abor-
daje de adolescentes con consumos problematicos de drogas

Nivel de evidencia 3

Las intervenciones familiares en adolescentes con consumo de drogas aumen-
tan el compromiso de los pacientes y las familias y la adherencia al tratamiento;
reducen el uso de drogas post-tratamiento y mejoran el funcionamiento familiar
y la normalizacién e incorporacién social.
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Grado de recomendacion B

Los tratamientos basados en la familia son eficaces en el abordaje de adolescentes

con consumo de drogas.

En todo caso, y a pesar de la evolucion y la incorporacién de técnicas pro-
cedentes de otros encuadres tedricos, la Teoria Sistémica ha sido el hilo con-
ductor de las diferentes modalidades de intervenciéon centradas en la familia
dentro del ambito de las adicciones. Por ello, se presentan seguidamente los
conceptos claves que subyacen a los diversos enfoques que, en un paso pos-
terior, seran identificados como los mas utilizados en el tratamiento de los
problemas asociados al abuso de drogas.

4.1. MODELO SISTEMICO

Los conceptos que hacen referencia a este modelo proceden de ambitos
relativamente independientes. Esta epistemologia se nutrié inicialmente de
tres fuentes; (a) la Pragmatica de la Comunicaciéon (Watzlawick, Beavin y
Jakson, 1967), (b) la Teoria General de Sistemas (von Bertalanffy, 1954) y (c)
en conceptos Cibernéticos (Wiener, 1948). Ademads, los conceptos proceden-
tes de enfoques evolutivos (p.e., Haley, 1981) y estructurales (p.e., Minuchin,
1974) resultan claves para la concepcion sistémica de la familia. La resultan-
te de estas aportaciones tedricas aplicadas a la psicoterapia familiar consti-
tuye el denominador comun de la Terapia Familiar Sistémica.

A) Conceptos de la Teoria General de Sistemas

e Sistema: Conjunto de unidades interrelacionadas entre si, cada una
de ellas con: diferente nivel de complejidad, limites de permeabilidad
variables, sistema de comunicacién interno, y medio de comunicacion
con el exterior, en el que el estado de cada elemento esta determinado
por el estado de cada uno de los demas que lo configuran.

e Tipos de sistemas: Pueden ser abiertos cuando intercambian mate-
ria, energia y/o informacién con su entorno. Por lo tanto, un sistema
abierto es modificado por su entorno y al mismo tiempo lo modifica; se
podria hablar de sistemas cerrados en aquellos casos en los cuales el
intercambio seria escaso o practicamente nulo.

e Propiedades de los sistemas abiertos:

o 1. Totalidad y su corolario no sumatividad. El todo es més que la
suma de sus partes; esto es: existen ciertas propiedades del sistema
que derivan no sélo de los elementos en si mismos, sino de la forma
en que estos se relacionan. Cada una de las partes de un sistema
esta relacionada de tal forma con las deméas que un cambio en una
de ellas desencadena un cambio en todas y cada una de las demas
y, por tanto, en el sistema como un todo.
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o 2. Circularidad: Debido a la interconexién entre las acciones de los
miembros de un sistema, las pautas de causalidad no son nunca
lineales (en el sentido de que una “causa” A provoque un “efecto”
B), sino circulares en el sentido de que B refuerza retroactivamente
la manifestacion de A.

o 3. Equifinalidad: Un mismo efecto puede responder a distintas
causas. Es decir, los cambios observados en un sistema abierto no
estan determinados por las condiciones iniciales del sistema, sino
por la propia naturaleza de los procesos de cambio. Esto no ocurre
en los sistemas cerrados.

B) Conceptos de la Cibernética

Homeostasis. La homeostasis es el estado interno de un sistema que
se mantiene relativamente constante mediante la autorregulacion.

Feedback: En un sistema, las acciones de cada miembro se convierten
en informacion para los demds, de forma que favorecen determinadas
acciones en ellos (feedback positivo) o las corrigen (feedback negati-
Vo).

Morfogénesis: Proceso que facilita el cambio en la organizacién de
cualquier sistema mediante feedback positivo.

C) Conceptos Comunicacionales (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1967)
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Es imposible no comunicar, por lo que en un sistema dado, todo com-
portamiento de un miembro tiene un valor de mensaje para los de-
mas.

En toda comunicacion cabe distinguir entre aspectos de contenido
(nivel digital) o semanticos y aspectos relacionales (nivel analégico)
entre emisores y receptores. Es el nivel analégico el que cualifica a
como ha de entenderse el mensaje, es decir, designa que tipo de rela-
cion se da entre el emisor y el receptor.

La definicion de una interaccién esta siempre condicionada por la
puntuacion de las secuencias de comunicacion entre los participan-
tes. Los sistemas abiertos se caracterizan por patrones de circulari-
dad, sin un principio ni un final claro.

Toda relacion de comunicacion es simétrica o complementaria, se-
gin se base en la igualdad o en la diferencia de los agentes que
participan en ella, respectivamente. Cuando la intervencién simétrica
se cronifica hablamos de escalada simétrica. Cuando se cronifica la
interaccion complementaria se habla de complementariedad rigida.
Desde este punto de vista lo disfuncional no es un tipo u otro de rela-
cion, sino la manifestacion exclusiva de uno de ellos.
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D) Conceptos evolutivos (Haley,1981)

e La familia como sistema atraviesa una serie de fases mas o menos
normativas y propias de su ciclo vital (noviazgo, matrimonio, procrea-
cion, adolescencia, maduracion de los hijos, emancipacion, vejez).

e La importancia de las nociones evolutivas en TFS no radica sé6lo en
cada fase en si misma, sino en la crisis a que puede dar lugar el paso
de una a otra. En este sentido, el proceso 6ptimo de superacion de tales
crisis consiste en modificar la estructura del sistema familiar mante-
niendo su organizacion.

E) Conceptos Estructurales

¢ Dentro de los sistemas se pueden apreciar pequeios subconjuntos for-
mados por elementos del mismo sistema que se relacionan entre si. Es
lo que conocemos con el nombre de subsistemas. Asi, un subsistema
es un conjunto de elementos agrupados en torno a una misma funcién
o cualidad. Basicamente son tres los subsistemas que tendremos que
valorar a la hora de realizar un abordaje familiar: el conyugal; el pa-
rental (o parento-filial) y el fraternal o filial.

e Para que el funcionamiento familiar sea adecuado, los limites de los
subsistemas deben ser claros. Las fronteras familiares internas son
identificables por las distintas reglas de conducta aplicables a los dis-
tintos subsistemas familiares.

e Los limites entre subsistemas varian en cuanto a su grado de per-
meabilidad, pudiendo ser difusos, rigidos o claros. Limites difusos
son aquellos que resultan dificiles de determinar; limites claros son
aquellos que resultan definibles y a la vez modificables. Se considera
que los limites claros comportan una adaptacion ideal.

e Esposible considerar a todas las familias como pertenecientes a algun
punto situado entre un continuum cuyos polos son los dos extremos de
limites difusos (familias aglutinadas), por un lado, y de limites rigidos
(familias desligadas), por el otro. La mayor parte de familias se inclu-
yen dentro del amplio espectro normal.

e Los limites pueden separar subsistemas del sistema familiar o a la
totalidad del sistema del exterior. En este tltimo caso, los limites exte-
riores se denominan fronteras.

e Dentro del funcionamiento familiar se pueden dar diferentes configu-
raciones relacionales. Segtin Minuchin (1974) se pueden encontrar: (a)
Triangulacién: cada uno de los cényuges trata de obtener el respaldo
del hijo en su conflicto con el otro. (b) Coalicién: Uno de los progeni-
tores respalda al hijo en un conflicto planteado entre éste y el otro
progenitor. Esta situacion tiene el efecto de crear un vinculo entre el
progenitor defensor y el hijo para ir en contra del conyuge. (c) La des-
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viacién de conflictos, que se produce cuando se define a un hijo como
malo y los padres, a pesar de sus diferencias mutuas en otros aspec-
tos, se unen en su esfuerzo para controlarlo o cuando se le define como
enfermo y se unen para cuidarlo y protegerlo.

4.2. TERAPIAS CENTRADAS EN LA FAMILIA EN EL AMBITO DE LAS
ADICCIONES

Hay que destacar en primer lugar que los modelos de tratamiento que
expondremos a continuacion se centran, los tres primeros, en el tratamiento
de adolescentes y jovenes con abuso de sustancias y conductas asociadas y,
el ultimo, en la terapia familiar conductual y de pareja. La razon de ello es
la importancia que los investigadores han otorgado a la familia en estos mo-
mentos evolutivos. Cabe considerar que la familia sigue siendo el escenario
en el que se representan las adicciones también en otras etapas de la vida, y
que no solo es la familia de origen, sino también las modalidades familiares
que se conforman en la fase adulta, las que soportan, mantienen o padecen
los problemas asociados a la adiccion. Existen también modelos de interven-
cién familiar en sentido amplio que, sin embargo, no cuentan con estudios
de evaluacion que atestigiie su efectividad, pero que son de enorme interés
en la clinica (p.e., Girén, 2006; Palacios, 2006). Nos centraremos, como es el
objetivo del presente trabajo, en aquellas que cuentan con trabajos de eva-
luacion.

4.2.1. Terapia Familiar Multidimensional (MDFT, Multidimensional
Family Therapy)

La Terapia Familiar Multidimensional para adolescentes es un tratamien-
to para el abuso de drogas ambulatorio centrado en la familia. La MDFT
examina el uso de drogas de los adolescentes en términos de una red de
influencias (es decir, del propio individuo, de la familia, de compafieros, de
la comunidad) y sugiere que la reduccion del comportamiento no deseado
y el aumento del comportamiento deseado ocurren en multiples maneras
en ambientes diferentes. Desde esta perspectiva la conducta individual se
considera contextualizada dentro de una red de interconexiones de sistemas
sociales, incluyendo el propio individuo, la familia, la escuela, el vecindario,
los pares, la comunidad y el &mbito cultural. Todos estos sistemas sociales
de referencia pueden, potencialmente, tener impacto sobre el uso de drogas
de los adolescentes y también sobre otras conductas problematicas relacio-
nadas, y por tanto, bien guiados, también pueden convertirse en factores
protectores. El tratamiento incluye sesiones individuales y de toda la familia
que tienen lugar en la clinica, en la casa, en la escuela u otros lugares comu-
nitarios.
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Durante las sesiones individuales, el terapeuta y el adolescente trabajan
en tareas importantes de aprendizaje, como saber tomar decisiones, nego-
ciar, y desarrollar habilidades para resolver problemas. Los jévenes adquie-
ren capacidad para comunicar sus pensamientos y sentimientos para poder
manejar mejor las presiones de la vida y obtienen destrezas vocacionales.
Se realizan sesiones paralelas con miembros de la familia. Los padres exa-
minan su estilo particular de educar a sus hijos, y aprenden a distinguir
la diferencia entre influenciar y controlar asi como a tener una influencia
positiva y apropiada con sus hijos (Diamond y Liddle, 1996; Schmidt, Liddle
y Dakof, 1996).

4.2.2. Terapia Familiar Breve Estratégica (BSFT, Brief Strategic Family
Therapy)

En el &mbito de las adicciones, el principal campo de aplicacién de este
modelo ha sido la poblaciéon adolescente. La importancia del contexto fami-
liar en esta etapa del desarrollo ha favorecido la aplicacion de programas
basados en el entorno familiar como elemento generador y regenerador de la
problematica adictiva. Es una intervencion breve que se utiliza con adoles-
centes que consumen drogas y que presentan otros problemas de conducta.
La terapia se centra en la funcion que tiene el uso de drogas que se interpreta
como sefial del malestar del funcionamiento familiar. El tratamiento dura
8-24 sesiones, dependiendo de la severidad del problema.

La BSFT se ha utilizado con pacientes ambulatorios y con pacientes en
unidades de dia y comunidades terapéuticas. El NIDA la describe como una
terapia utilizada en diversos contextos asistenciales: centros de salud men-
tal, programas de tratamiento para abuso de drogas y otros servicios so-
ciales (Szapocznik, Hervis y Schwartz, 2003). Ademas de incidir sobre el
consumo y las conductas problema en casa y en la escuela, la BSFT aborda
la conducta agresiva, el comportamiento violento, la percepcion de riesgo y
el riesgo real en aspectos relacionados con la sexualidad, el acercamiento a
pares antisociales y la delincuencia.

Los principios generales que desarrolla este enfoque terapéutico son (Sza-
pocznik, Hervis y Schwartz, 2003; Szapocznik y Williams, 2000):

1. Lafamilia es un sistema y por lo tanto lo que afecta a un miembro de
la familia afecta a todos los miembros del sistema familiar. Segun el
enfoque sistémico, el consumo de drogas y otras conductas problema
que realiza el adolescente son sintomas que nos sefialan que el siste-
ma familiar funciona inadecuadamente.

2. Los patrones de interaccion familiar influyen en el comportamiento
de cada miembro de la familia. Dichos patrones son conductas de
interaccion habituales que se repiten en el tiempo.
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3. La intervencion se centra en la planificacion de los objetivos que pro-
porcionen los medios practicos para eliminar dichos patrones interac-
tivos que estan directamente vinculados a las conductas que muestra
el adolescente (abuso de drogas u otras conductas problema).

Los objetivos que persigue la BSFT son dos, principalmente: (a) eliminar
los conductas de abuso de drogas y otras conductas problema; (b) cambiar
la interaccion familiar que posibilita el sintoma (consumo de drogas). Parte
de la identificacién de los principales problemas en las familias con adoles-
centes que abusan de las drogas y el perfil y/o caracteristicas del adolescente
consumidor de drogas.

El enfoque de BSFT establece que los cambios en las familias con adoles-
centes consumidores de drogas estan directamente relacionados con:

1. La calidad de la relacion terapéutica entre el terapeuta y la familia
siendo ésta un fuerte predictor de la efectividad de la terapia. El te-
rapeuta de BSFT tiene necesidad de formar un nuevo sistema que in-
cluya al propio terapeuta y la familia, lo que se denomina “el sistema
terapéutico” en el que el terapeuta es a la vez un miembro del sistema
y ejerce de lider.

2. La produccion del cambio a través de la reestructuracion. Las téc-
nicas que se utilizan en este enfoque para cambiar los patrones de
interaccion disfuncionales forman parte de lo que se denomina re-
estructuracion. El terapeuta trabaja con los miembros de la familia
para que dominen nuevas habilidades de interaccion mas funciona-
les. Dominar estas nuevas habilidades mas adaptativas proporciona a
las familias las herramientas que precisan para gestionar la conducta
de abuso de drogas del adolescente y todos aquellos comportamien-
tos relacionados. El terapeuta refuerza comportamientos funcionales
para garantizar que sigan utilizandose y a la vez deben reforzarse
entre si los miembros de la familia que pongan en marcha habilida-
des méas adaptativas.

La BSFT ha sido evaluada durante mas de 25 aios y cuenta con ciertas
evidencias sobre su eficacia en el tratamiento de los adolescentes que usan y
abusan inadecuadamente de las drogas y de las conductas problema afadi-
das (trastornos de conducta, asociaciones con pares consumidores y dificul-
tades en el funcionamiento familiar del adolescente). Esta protocolizada y es
un enfoque flexible que puede adaptarse a una amplia gama de situaciones,
diferentes servicios de atencion familiar y a distintas modalidades de trata-
miento (ambulatoria, unidad de dia, comunidades terapéuticas, modalida-
des mixtas). La BSFT tiene en cuenta los valores culturales de las diferentes
etnias.
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4.2.3. Terapia Familiar Multisistémica (MSFT, Multisistemic Familiar
Therapy)

La MSFT es un modelo de trabajo dirigido especialmente a jévenes agre-
sores violentos y cronicos cuyo objetivo es prevenir o atenuar la actividad
delictiva como un medio para afectar favorablemente a sus vidas, a sus fa-
milias y a sus comunidades. Para lograrlo, parten de un enfoque social y eco-
l6gico de la conducta humana que considera la delincuencia como conducta
multideterminada: el comportamiento delictivo se une directa o indirecta-
mente con caracteristicas importantes de los jovenes y la familia, amigos
y escuela (Hengeler, Schoenwald, Borduin, Rowland y Cunningham, 1998).
De este modo, toda intervencion que pretenda ser eficaz debera ser flexible,
integradora y multifacética, para poder ocuparse de los multiples determi-
nantes de la conducta antisocial.

La MSFT es un enfoque terapéutico altamente personalizado en la fami-
lia y basado en la comunidad y es consistente con los modelos de conducta
social ecoldgicos, los cuales consideran la conducta como el resultado de las
interacciones reciprocas entre los individuos y los sistemas interconectados
en los que se construye y consolida su propio self. Ya que la MSFT trata de
identificar factores que pueden promover o atenuar la conducta irresponsa-
ble por parte del joven y la familia, todo plan de intervencién se desarrolla
en colaboracion con los mismos, e integra intervenciones dentro y entre la
familia, los amigos, la escuela y la comunidad.

La MSFT ha sido implementada usando el modelo de preservacion fa-
miliar. Este modelo enfatiza la condiciéon de que los servicios basados en el
hogar y enfocados hacia la familia sean intensivos, con un tiempo limitado,
pragmadticos, y orientados hacia una meta principal: capacitar a los padres
mediante el aprendizaje de las habilidades y recursos para dirigir las in-
evitables dificultades que surgen en la crianza de los adolescentes, y rela-
cionarse de forma efectiva e independiente con el entorno. Con este fin, los
servicios son realizados en entornos del mundo real (casa, escuela, centros
recreativos) con la intencion, por una parte, de mantener a los jéovenes en
sus ambientes naturales, y por otra, de desarrollar una red social de apoyo
duradera entre los padres y el entorno social (Pefia, 2003).

En la terapia multisistémica se utilizan estrategias enfocadas en el pre-
sente y orientadas hacia la accién, incluyendo técnicas derivadas de la tera-
pia de conducta y la terapia cognitivo-conductual, pero todo esto dentro de
un marco integrador y ecolégico. Dado que el conjunto de factores de riesgo
y proteccién son unicos para cada familia, el terapeuta desarrolla planes de
tratamiento individualizados que se utilizan para mejorar las debilidades
especificas de cada caso (Alba, 2004).
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4.2.4. Terapia conductual familiar y de pareja

La terapia conductual familiar y de pareja se centra en el entrenamiento
en habilidades de comunicacién y en el incremento de la tasa de reforza-
miento positivo en las relaciones familiares. Los candidatos para recibir este
tipo de tratamiento son pacientes que estan casados o que conviven con
parejas no consumidoras de drogas. Se trata, en realidad, de programas
multicomponentes que incluyen técnicas como el andlisis funcional, la iden-
tificacién de relaciones conflictivas que provocan el consumo de drogas, el
incremento de la tasa de reforzamiento positivo en las relaciones familiares,
la asignacion de tareas, el control estimular, el contrato conductual, el ma-
nejo de contingencias y el entrenamiento en habilidades de comunicacion y
de solucién de problemas (Epstein y McCrady, 1998; O’Farrell y Fals-Stewart,
2000; O’Farrell y Fals-Stewart, 2002).

4.3. EVIDENCIA EMPIRICA
4.3.1. Terapia Familiar Breve Estratégica (BSFT)

Diversos trabajos han revisado la evidencia empirica disponible sobre la
BSFT y terapias derivadas en problemas de conducta en general (Santiste-
ban, Suarez-Morales, Robbins y Szapocznik, 2006; Szapocznik y Williams,
2000) y en problemas especificamente relacionados con el abuso de drogas
en adolescentes (Austin, 2005; Szapocznik, Lopez, Prado, Schwartz y Pantin,
2006; Thompson, 2005).

La BSFT se ha mostrado ttil para favorecer el compromiso de los miem-
bros de la familia con el programa de tratamiento dirigido al miembro ado-
lescente con problemas de conducta (entre los cuales se contaba el abuso de
drogas). En un estudio con 108 familias hispanicas se asigné aleatoriamente
a los participantes a dos condiciones: una con BSFT y otra con el tratamiento
habitual. Las que asistieron a la BSFT se comprometieron con el tratamiento
en el 93% de los casos, mientras que sélo el 42% lo hizo en la condicién de
tratamiento habitual (Szapocznik et al., 1988). Una réplica de este estudio
obtuvo cifras del 81% y el 60% respectivamente (Santisteban, Szapocznik,
Perez-Vidal, Kurtines, Murria y La Perriere, 1996).

Otro estudio asigné aleatoriamente a 104 familias a BSFT o control co-
munitario. Los resultados mostraron un mayor compromiso de las familias
que participaron en la BSFT (81% vs. 61%) asi como mayor retencién en pro-
grama (71% vs. 42%). Ademads la BSFT fue mas efectiva en la retencion de los
casos mds severos (Coatsworth, Santisteban, McBride y Szapocznik, 2001).
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Grado de recomendacion A

La Terapia Familiar Estratégica Breve favorece el compromiso de las familias
para participar activamente en el proceso de tratamiento de las conductas adicti-
vas en adolescentes.

Un estudio distribuy6 aleatoriamente a 102 jévenes de origen hispano con
problemas de conducta (entre ellos, el abuso de sustancias) en tres condicio-
nes: BSFT, terapia psicodindmica individual y control recreacional. Las dos
primeras se mostraron superiores a la tercera en la reduccion de problemas
emocionales y conductuales de los adolescentes, pero mostraron un impacto
diferente en la dindmica familiar en el seguimiento a un afio: quienes ha-
bian asistido a la condicién de BSFT mostraron una mejoria significativa en
el funcionamiento familiar (estructura, comunicacion, resolucion de conflic-
tos), en tanto que quienes asistieron a la psicoterapia psicodindmica indivi-
dual mostraron indicadores de empeoramiento en estas mismas variables,
lo que era interpretado desde la teoria sistémica como un empeoramiento
del sistema familiar debido a la mejoria del miembro problema (Szapocznik
et al., 1989).

Grado de recomendacion B

La Terapia Familiar Estratégica Breve mejora la dindmica de funcionamiento

familiar y los efectos persisten en el tiempo.

En otro estudio, 126 adolescentes de origen hispano, con problemas de
conducta, fueron aleatoriamente asignados a dos condiciones de tratamien-
to: BSFT y counseling. L.a BSFT se mostré significativamente mas eficaz en
la reduccion de problemas de conducta, asociaciéon con pares con conducta
antisocial, y consumo de marihuana. También mostré superioridad en la
mejoria en el funcionamiento familiar, pero este efecto resulté proporcional
al grado de desestructuracion familiar mostrado al inicio, de modo que no
aparecieron beneficios asociados a la reduccion de los problemas de conduc-
ta en familias que presentaban un adecuado funcionamiento en el inicio del
tratamiento. La BSFT seria aconsejable sélo en el caso de una disfuncion
familiar asociada al consumo de sustancias y otros problemas de conducta
(Santisteban et al., 2003).

Grado de recomendacion B

La Terapia Familiar Estratégica Breve esta especialmente indicada para las fami-
lias de adolescentes abusadores de drogas con mayor nivel de desestructuracion.

Cuando se ha intentado aplicar el modelo de BSFT a problemas especifi-
camente centrados en el abuso o dependencia de sustancias, ha sido comin
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encontrar grandes dificultades para recabar la participacion continuada de
todos los miembros de la unidad familiar en el tratamiento. Para salvar esta
dificultad se ha formulado la “Terapia para una persona de la familia” (One
Person Family Therapy, OPFT; Foote, Szapocznik, Kurtines, Perez-Vidal y
Hervis, 1985; Szapocznik, Kurtines, Perez-Vidal, Hervis y Foote, 1989). Este
procedimiento persigue los mismos objetivos que la BSFT (cambios en inte-
racciones familiares desadaptativas y conducta sintomédtica en los adoles-
centes) pero no requiere la presencia de la familia al completo. Si bien este
enfoque parece desafiar el principio basico sistémico familiar, segtin el cual
debe trabajarse conjuntamente con todo el entramado familiar, la propia
teoria sistémica aporta conceptos justificativos, como el de complementarie-
dad, segun el cual, cuando un miembro de la familia cambia, el sistema res-
ponde con cambios que restauran el antiguo funcionamiento o generan uno
nuevo (Minuchin y Fishman, 1981). Un ensayo clinico compar¢ los resultados
obtenidos mediante la aplicacién completa de la BSFT y la version modifica-
da para una persona, la OPFT (Szapocznik, Kurtines, Foote, Perez-Vidal y
Hervis, 1983; 1986), en 72 familias de origen hispano, con algtin adolescente
consumidor abusivo de drogas, asignandolas aleatoriamente a una u otra
modalidad de tratamiento. Los resultados mostraron que ambas modalida-
des fueron eficaces en reducir el consumo de drogas y los problemas com-
portamentales asociados, asi como en mejorar el funcionamiento familiar.
La conclusion a la que llegaron los autores, tomando en conjunto toda la in-
vestigacion precedente, fue que una intervencién individual conceptualizada
en términos familiares puede mejorar el funcionamiento familiar, en tanto
que una intervencién individual conceptualizada en términos individuales
puede provocar el deterioro del funcionamiento familiar.

Grado de recomendacion B

La Terapia Familiar Estratégica Breve centrada en una sola persona del ntucleo
familiar puede ser tan efectiva como la inclusién de todo el ntcleo familiar en la
terapia.

Grado de recomendacion B

Las terapias individuales que tienen como diana la estructura familiar producen
mejores resultados que las terapias individuales que tienen como diana el cambio

individual.

4.3.2. Terapia Familiar Multidimensional (MDFT) y Multisistémica
(MSFT)

Stanton y Shadish (1997) realizaron un metaanalisis sobre los estudios
disponibles en terapia basada en la familia, encontrando que sumados a
programas de tratamiento farmacolégico, como los basados en la dispensa-
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cion de metadona, mejora la retencion, especialmente en aquellos pacientes
con un peor prondstico. inicial.

Nivel de evidencia 1

La terapia basada en la familia, sumada a programas de dispensaciéon de metado-
na, mejora la retencion, especialmente en pacientes con peor prondstico inicial.

Ozechowski y Liddle (2000) efectian otro metaandlisis especificamente
dirigido a las intervenciones basadas en la familia con adolescentes, revi-
sando dieciséis estudios controlados y cuatro estudios de proceso terapéu-
tico. Encuentran como resultado en la mayor parte de los estudios que este
enfoque familiar favorece la adherencia y la retenciéon en tratamiento, la
reduccion significativa del consumo de sustancias y de los problemas de con-
ducta asociados, la disminucion de sintomas psicopatolégicos y la persisten-
cia en el tiempo de los logros. Hay que hacer constar que la mayor parte de
los trabajos revisados utilizan una metodologia cognitivo-conductual aplica-
da a la familia o a algtin miembro significativo de ella

Deas y Thomas (2001) elaboran una nueva revision sobre los estudios
controlados que exploran resultados de tratamientos en adolescentes con
conductas adictivas. Entre ellos, revisan los tratamientos multisistémicos
y basados en la familia, no encontrando publicaciones diferentes a las ya
estudiadas por Liddle y Dakof.

Liddle, Rowe, Dakof, Hingaro y Henderson (2004) llevan a cabo un estudio
controlado y aleatorizado comparando un tratamiento basado en la MDFT
(Liddle 2002; Liddle, Rodriguez, Dakof, Kanzki y Marvel, 2005) frente a una
terapia de grupo de iguales, ambos manualizados. El tratamiento basado en
la familia muestra una eficacia significativamente mayor en la disminucion
de riesgos y la promocion de procesos protectivos en los dominios indivi-
dual, familiar, escolar y grupo de iguales, ademas de reducir el consumo de
drogas durante el tratamiento. Estos resultados apoyan tanto la efectividad
como la eficiencia de esta modalidad de tratamiento.

Nivel de evidencia 2

La MDFT muestra mayor eficacia que la terapia de grupo de iguales en la disminu-
cion de riesgos y la promocion de procesos de proteccion en las dreas individual,
familiar, escolar y grupo de iguales, ademaés reduce el consumo de drogas duran-
te el tratamiento.

En una revision de los tratamientos con adolescentes basados en la fami-
lia, Liddle (2004) concluyé que obtenia mejores resultados aquellos que uti-
lizaban manuales protocolizados, aunque la variedad de las intervenciones
utilizadas dificultaba su comparacion. De hecho, desde el inicial concepto de
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terapia familiar, basado en presupuestos sistémicos, se ha evolucionado al
estudio de ensayos que sdlo tienen en comun utilizar enfoques que se cen-
tran en la familia. Estos ensayos muestran, comparados con otros que no se
focalizan en la familia, beneficios en relacién a la adherencia y retencion,
mejores resultados en cuanto a reduccién de consumo y de problemas de
conducta, mejora de la dindmica familiar y menor adscripcion a grupos de
iguales no consumidores. Los resultados indican la necesidad de incorporar
a la familia al tratamiento de adolescentes con problemas de drogas.

Nivel de evidencia 3

Los tratamientos basados en la familia con adolescentes, comparados con aque-
llos que no se focalizan en la familia, muestran beneficios en la adherencia y
retencion, mejores resultados en la reducciéon de consumo y problemas de con-
ducta, mejora de la dindmica familiar y menor adscripcion a grupos de iguales

consumidores.

Una nueva revision (Rowe, Liddle, Dakof y Henderson, 2004) muestra
que la MDFT ofrece resultados favorables en la mejora del funcionamiento
escolar de los adolescentes tratados. En un estudio de casos (Shelef, Dia-
mond, Diamond y Liddle, 2005) se encuentra una relacién consistente entre
la proximidad entre profesionales y familiares y su participacion en el trata-
miento, por un lado, y los resultados alcanzados, por otro, recomendandose
que, cuando se trata a adolescentes, profesional y familiares deben conso-
lidar una alianza duradera en la medida en que ésta predice el éxito o el
fracaso de la terapia. El modelo de MDFT ha sido recientemente adaptado
para su aplicacion en recursos semirresidenciales para adolescentes adictos
(Liddle, Rowe, Gonzalez, Henderson, Dakof y Greenbaum, 2006).

Grado de recomendacion 3

Consolidar una alianza duradera entre adolescente, profesional y familiares

correlaciona con el éxito de la terapia.

No obstante, también hay que hacer constar los resultados de un reciente
metaandlisis que, sin centrarse especificamente en trastornos adictivos, ex-
plora la eficacia de los tratamientos centrados en la familia para adolescentes
(Terapia Familiar Multisistémica) con problemas de conducta. El metanalisis
incluy6 estudios sobre padres abusivos o negligentes, delincuentes sexuales
juveniles, delincuentes juveniles violentos y cronicos, delincuentes juveniles
que abusan de sustancias y adolescentes psiquicamente perturbados. Los
autores concluyen que no existen pruebas concluyentes de la efectividad de
la TMS en comparacién con otras intervenciones con los jévenes; no existen
pruebas de que la MSFT tenga efectos perjudiciales (Littell, Popa y Forsythe,
2007).
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4.3.3. Terapia conductual familiar

Los estudios sobre la eficacia de las intervenciones familiares y de pareja
han encontrado en la mayoria de ellos resultados positivos tras la aplicacion
de este tipo de estrategias (Miller et al., 1995). Las distintas investigacio-
nes de los equipos de McCrady y de O’Farrell con pacientes alcohdlicos han
marcado la pauta en este sentido. En tres de estos estudios (McCrady, Lon-
gabaugh et al., 1986; McCrady, Noel, et al., 1986; McCrady et al., 1991), los su-
jetos del grupo de terapia familiar conductual obtuvieron mejores resultados
a los seis, doce y dieciocho meses de seguimiento respectivamente que los
otros dos grupos de tratamiento. Resultados similares fueron encontrados
por Bowers y Al-Redha (1990), en donde los alcohélicos del grupo de trata-
miento en el que se habia incluido a las esposas, consumian menos alcohol
al afio de seguimiento que los que habian recibido un tratamiento individual
estandar.

O’Farrell, Cutter y Floyd (1985) compararon la terapia conductual fami-
liar (behavioral marital therapy, BMT) con la terapia interaccional (grupo
en el que se enfatizaba el apoyo mutuo, la expresion de sentimientos y la
solucién de problemas a través de la discusién) y un grupo control. Ambas
condiciones experimentales mejoraron en el ajuste familiar, mientras que el
grupo conductual obtuvo mejores resultados en la abstinencia del consumo
de alcohol.

En un estudio posterior (O’Farrell et al., 1996), se comprobé que la BMT
era mas eficiente (en términos de costes legales, sanitarios, etc.) ademaés de
mads eficaz para obtener la abstinencia que la terapia interaccional.

Fals-Stewart, O'Farrell y Birchler (1997) hallaron que la terapia de pareja
conductual era mas eficaz y mas eficiente que la terapia individual para re-
ducir el consumo de alcohol, mantener la abstinencia a largo plazo y reducir
los problemas legales, familiares y sociales.

En un estudio longitudinal a dos afios (O Farrell, Van Hutton y Murphy,
1999) la terapia de pareja redujo de forma significativa el consumo de alcohol
y mejoré el funcionamiento familiar.

En un reciente desarrollo de la terapia de pareja que los autores denomi-
nan Community Reinforcement and Family Training (CRAFT), Miller, Meyers
y Tonigan (1999) incluian los siguientes componentes: entrevista motivacio-
nal, entrenamiento en manejo de contingencias para reforzar la abstinencia,
entrenamiento en habilidades de comunicacion, identificaciéon de activida-
des que podian competir con la bebida, identificacion de situaciones de ries-
go e identificacion de actividades reforzantes para la pareja. Los resultados
mostraron que el CRAFT obtenia mejores resultados que otros dos modelos
diferentes de intervencion familiar (Al-Anon y la intervencién de confronta-
cion del Johnson Institute).
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En el mismo sentido, Meyers, Miller, Hill y Tonigan (1999) encontraron que
esta modalidad de terapia de pareja incrementaba la abstinencia y la adhe-
sion al tratamiento, y reducia las conductas depresivas, la ansiedad, la ira y la
sintomatologia fisica aversiva de las personas allegadas a los pacientes.

En un estudio realizado con adictos a la heroina y a la cocaina en un pro-
grama ambulatorio, se compard una terapia individual de entrenamiento en
afrontamiento de situaciones de riesgo con la aplicacién de la misma tera-
pia mas la BCT (12 sesiones). Los pacientes de este ultimo grupo mostraron
menos consumo de drogas, mds periodos de abstinencia, menos arrestos
y menos hospitalizaciones asociadas al uso de drogas, a los doce meses de
seguimiento (Fals-Stewart, Birchler y O’Farell, 1996). La ventaja de afiadir
terapia de pareja a la terapia individual se ratific6 en un estudio posterior
utilizando este mismo diseno (Winters y cols., 2002).

En un segundo estudio, la BCT se aplic6 durante 24 sesiones a sujetos en
un programa de mantenimiento con metadona. Como en el caso anterior, los
sujetos del grupo BCT obtuvieron menos analiticas positivas y mejores rela-
ciones de pareja que el grupo que solo recibié terapia individual, durante los
seis meses del tratamiento (Fals-Stewart, O’Farrell y Birchler, 2001).

En otro estudio de este mismo equipo, los resultados mostraron que los
pacientes en un programa con naltrexona y que ademds recibian terapia in-
dividual y CBT, lograban mas dias de abstinencia y menos problemas legales
y familiares al afio de seguimiento que los pacientes del grupo de naltrexona
mas terapia individual (Fals-Stewart y O’Farrell, 2003).

En definitiva, se puede deducir de los resultados de la mayoria de estos
estudios que las técnicas orientadas a mejorar las relaciones familiares de
los pacientes puede ser un componente critico de los programas de trata-
miento. De hecho, las técnicas de manejo familiar son una parte importante
de la CRA, uno de los programas de tratamiento del alcoholismo con mejor
soporte empirico en estos momentos.

Nivel de evidencia 1

La terapia conductual de pareja, dirigida a mejorar las relaciones familiares, ayuda
a incrementar las tasas de abstinencia.

Grado de recomendacion B

Con los pacientes que conviven con parejas no consumidoras de drogas debe
aplicarse terapia conductual familiar y/o de pareja.
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Dentro de las terapias de base dindmica o analitica existen varias mo-
dalidades de tratamiento que Y1la (2005) clasifica en: psicoandlisis cldsico,
psicoterapia dindmica o analitica (breve, focal o estdndar) y psicoterapia
analitica de grupo.

En la actualidad existen algunas terapias publicadas por clinicos con for-
macion analitica, en general focalizadas en la adiccion y de tiempo limitado,
como la Terapia de Soporte Expresivo de Luborsky (Luborsky, 1984; Mark y
Faude, 1995; Mark y Luborsky, 1992). Se basa en que los trastornos psico-
patolégicos, incluidas las adicciones, estan relacionados con trastornos en
el funcionamiento interpersonal. Enmarcada en el campo de las terapias
dindamicas breves, esta aproximacion terapéutica presta especial atencién
al andlisis de la relacién entre sentimientos-conducta y drogas. La terapia
tiene dos componentes principales: técnicas de apoyo para ayudar a los pa-
cientes a sentirse comodos cuando hablan de sus experiencias personales
y técnicas expresivas para ayudar a los pacientes a identificar y a resolver
cuestiones de relaciones interpersonales (Woody, 2003). Se presta atencion
especial al papel que desempenan las drogas con relacion a los sentimientos
y comportamientos problematicos, y como se pueden resolver los problemas
sin recurrir a las drogas, promoviendo cambios duraderos en el estilo de
vida (Woody, McLellan, Luborsky y O’Brien, 1995). Se ha mostrado de espe-
cial interés en el &mbito del tratamiento de mantenimiento con metadona,
singularmente con pacientes que presentan problemas de salud mental com-
binados con el patrén adictivo.

La Terapia Interpersonal es un modelo de psicoterapia breve, focalizada y
de tiempo limitado, disefiada en su origen para el tratamiento de la depresién
(Klerman, Weissman, Rounsaville y Chevron, 1984). Posteriormente se pu-
blica un manual sobre nuevas aplicaciones de la TIP (Klerman y Wiessman,
1993). Es un enfoque de intervencion poco estructurado y mas exploratorio.
En el tratamiento de trastornos adictivos se centra tanto en estrategias para
detener el consumo como en mejorar el funcionamiento personal. Klerman
et al. (1984) describen esta terapia en el libro Psicoterapia interpersonal de
la depresion, y es una de las terapias mas utilizadas, junto con la terapia
cognitivo-conductual (Fernandez-Liria et al., 2005) para el tratamiento de
trastornos depresivos.

Existen pocos estudios que evalien la eficacia de estas terapias en per-
sonas con trastornos adictivos. Las publicaciones se centran en cuestiones
como la retencion en tratamiento y la terapia de grupo (Brook, 2001; Khan-
tzian, 1990) y sugieren que la terapia psicoanalitica convencional puede ser
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atil en estados avanzados de recuperacion y para tratar rasgos de perso-
nalidad anémalos asociados o previos a la adiccién. Pero estos trabajos se
limitan a plantear cuestiones tedricas para la discusién dentro del marco
conceptual psicoanalitico, sin utilizacién de metodologia cientifica.

Existe un rechazo generalizado entre los autores instalados en el método
psicoanalitico y psicodindmico hacia los procedimientos basados en la evi-
dencia, que invalidan como método adecuado de estudio de resultados de
este tipo de terapias (Mace, Moorey y Roberts, 2001). En concreto, Clemens
(2002) argumenta que los trabajos sobre este tipo de terapias:

(1) no se focalizan en diagndsticos sintomaéticos especificos,

(2) no han encontrado una manera de disefiar estudios controlados
doble-ciego,

(3) son mas flexibles y disefiados para dar respuesta a necesidades indi-
viduales y a las vicisitudes de la exploracion,

(4) pueden desarrollarse en periodos de tiempo que van entre meses y
varios afios o mas.

La Asociacion Psicoanalitica Internacional publicé en 1999 un trabajo
(Fonagy, Kachele, Krause, Jones y Perron, 1999) en el que se revisaron
casos clinicos documentados y estudios de eficacia del psicoandlisis. Entre
los principales resultados de la revisiéon destacan: (a) la efectividad es ma-
yor en los pacientes mds jovenes; (b) los tratamientos largos tienen mejores
resultados; (c) el psicoanalisis puede reducir el uso de medicacién psico-
tropica y (d) se asocia con una mejora en la capacidad laboral. En la publi-
cacion también se recogen las limitaciones metodologicas de los trabajos
de partida, llegando a la conclusion que los estudios no pueden demostrar
de manera inequivoca que el psicoandlisis sea efectivo en relaciéon a un
placebo activo u otras formas de terapia. Diversos trabajos posteriores han
sugerido la incapacidad del método psicoanalitico para informar, segun
parametros cientificos, de los resultados de la aplicacion de sus terapias
y de la necesidad de buscar puentes de conexiéon de sus métodos con las
ciencias sociales (Avila, 2000: Fonagy, 2004).

De hecho, en un metaanalisis sobre terapias psicodinamicas breves sé6lo
se incluyen los trabajos de Crits-Christoph et al. (1999, 2001) en consumo
de cocaina, y los de Woody et al. (1995) en adictos a opidceos como trabajos
con rigor publicados en el campo de las adicciones (Leichsenring, Rabung y
Leibing, 2004). Lo mismo sucede en otro estudio que compara las terapias
cognitivo-conductuales con las psicodinamicas, que s6lo menciona los arti-
culos de Woody et al. (1990, 1995) en adictos a opidceos y el de Sandahl et
al. (1998) en dependencia moderada del alcohol como estudios rigurosos que
utilizan terapias psicodindmicas. Finalmente, la mds reciente revision sobre
el estado de las psicoterapias de orientacién psicoanalitica remite exclusiva-
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mente a los estudios controlados de Woody, Sandahl y Crits-Cristoph como
los Ginicos con criterios de evidencia cientifica en el abordaje del alcoholismo
y otras adicciones a sustancias (Connolly, Crits-Christoph y Hearon, 2008).

Con todo, la revisién de los pocos estudios controlados disponibles de este
tipo de terapias permite afirmar que son mas efectivos que el no tratamiento
y que los tratamientos prolongados lo son méas que las intervenciones breves
(Leichsenring, 2005). No obstante, guias clinicas en otros colectivos (San
Emeterio et al., 2003) sefialan que no es aconsejable, a falta de investigacion,
usar terapias dindmicas con pacientes esquizofrénicos hospitalizados (reco-
mendaciéon de grado C), pues puede prolongar la desorganizacién o desenca-
denar una recidiva, ni durante la fase aguda de la psicosis.

En revisiones recientes del tratamiento de la dependencia al alcohol, la
psicoterapia grupal psicodindmica fue evaluada como comparativamen-
te menos efectiva que otros métodos. Sin embargo, algunos estudios nor-
teamericanos han demostrado efectos diferenciales en los tratamientos de
subgrupos de pacientes dependientes del alcohol. El foco de este estudio fue
la evaluacion, en un encuadre cultural diferente, de la psicoterapia grupal
de tiempo limitado, orientada psicodindmicamente, aplicada a un subgrupo
homogéneo de pacientes, hombres y mujeres, moderadamente dependientes
del alcohol. Después de la aleatorizacion, 49 pacientes completaron un tra-
tamiento cognitivo-comportamental o uno grupal psicodindmico de tiempo
limitado. A los 15 meses de seguimiento, los pacientes de ambas orientacio-
nes terapéuticas habian mejorado. Sin embargo, la mayoria de los pacientes
en tratamiento grupal psicodindmico parecieron poder mantener una pauta
de ingesta alcohélica mas moderada durante todo el periodo de seguimien-
to comparada con los pacientes en tratamiento cognitivo-comportamental,
quienes parecieron deteriorase gradualmente. Una porcién sustancial de la
varianza en el nimero de dias de abstinencia durante el seguimiento se
explico, ademds de por la orientaciéon del tratamiento, por el grado de an-
siedad en la admisién (Sandahl, Herlitz, Ahlin y Ronnberg, 1998). Connolly,
Crits-Christoph y Hearon (2008) destacan la falta de manuales especificos de
terapia dindmica en este estudio.

La psicoterapia psicodindmica y el Hatha Yoga fueron aplicados en una
muestra de adictos en mantenimiento con metadona. Ambos se mostraron
efectivos para reducir el consumo de drogas y las actividades delictivas, pero
no mostraron diferencias entre si (Shaffer, LaSalvia y Stein, 1997).

Pacientes externos dependientes de cocaina (N = 252) fueron ubicados al
azar en uno de tres tratamientos individuales (terapia cognitiva, dindmica,
0 consejo por droga) como parte de la fase de entrenamiento de un estu-
dio colaborativo para el Tratamiento del Abuso de Cocaina del NIDA. Tanto
pacientes como terapeutas completaron la Escala de Alianza Terapéutica
(Helping Alliance) (HAg-1I) o la Escala de Alianza de California (CALPAs) que
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registra alianza alta. Si bien en una evaluacién realizada a los seis meses
el informe de alianza de los pacientes no predijo resultados respecto de las
medidas relacionadas con la droga, silo hizo en la evaluacion a un mes. La
alianza, sin embargo, predijo un mejoramiento en los sintomas depresivos
a los seis meses. En conjunto, las evaluaciones de la alianza hechas por los
terapeutas resultaron peores predictoras que las evaluaciones realizadas
por los pacientes. Los resultados fueron similares tanto en las muestras de
los que completaron el tratamiento como en las de los que lo intentaron. El
CALPAs, pero no el Haq-I1, predijo el abandono. Hubo evidencia preliminar
de que una mayor alianza predecia mayores cambios en los sintomas depre-
sivos de pacientes con mayor tiempo que en los que tenian menor tiempo de
tratamiento (Barber et al., 1999).

Como resumen, se destacan las conclusiones del reciente metaandlisis
de Connolly, Crits-Christoph y Hearon (2008) que examina la evidencia de la
efectividad de la terapia dindmica con los criterios de la American Psycholo-
gical Association (Chambless y Hollon, 1998): no existen suficientes estudios
controlados y aleatorizados en psicoterapia dindmica, por lo que se puede
concluir que no existen suficientes evidencias cientificas de sus resultados
favorables en el &mbito de los trastornos adictivos en la actualidad.

Nivel de evidencia 4

Las terapias de corte psicodindmico son efectivas para el tratamiento de los tras-
tornos por abuso de sustancias.

5.1. TERAPIA DE SOPORTE EXPRESIVO (TSE)

Se ha evaluado poco su eficacia. En el &mbito de los trastornos adictivos
se ha utilizado con pacientes en mantenimiento con metadona con consu-
mos de cocaina (Woody, McLellan, Luborsky y O'Brien, 1995). En este estudio
se distribuy6 aleatorizadamente a 84 sujetos en dos grupos: counseling +
counseling sobre drogas y counseling + terapia expresiva de soporte, ambos
durante 24 semanas. El seguimiento se prolongé hasta 6 meses después del
alta. Durante el tiempo de tratamiento, ambos grupos no se diferenciaron
en la proporcion de orinas positivas a opidceos, pero el grupo de los que
recibieron terapia expresiva de soporte mostraron menor consumo de co-
caina y requirieron dosis menores de metadona. Ambos grupos mostraron
beneficios del tratamiento, pero a los 6 meses los del grupo de sélo counse-
ling mostraron un decaimiento de los logros, mientras que el grupo de los
que recibieron terapia expresiva de soporte mantuvieron las ganancias. Los
estudios de Woody y su equipo sobre TSE en dependientes a opidceos (Woody
et al., 1983, 1987) son estudios aleatorizados, asignando a los pacientes a
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terapias manualizadas; no obstante, algunas de sus conclusiones deben ser
matizadas, por ejemplo el resultado del mejor funcionamiento de pacientes
en TSE sin tener en cuenta el ndmero de sesiones totales en cada condicién
experimental.

En otro estudio la terapia expresiva de soporte y la terapia cognitiva no
mostraron diferencias entre si, y ambas se mostraron inferiores a los grupos
de counseling sobre drogas en el tratamiento de adictos a la cocaina (Crits-
Christoph et al., 1999).

Nivel de evidencia 4

La terapia de apoyo expresiva aporta mejoras clinicas en pacientes de larga evo-
lucion.

5.2. TERAPIA INTERPERSONAL (TIP)

La TIP se adapté al tratamiento de la cocainomania en los aflos 80 (Roun-
saville et al., 1985) y se ha utilizado mucho en EE.UU. combinada con otros
tratamientos, incluidos los psicofarmacolégicos. Rounsaville y Carroll (1993)
adaptan este procedimiento en los trastornos adictivos a dos poblaciones cli-
nicas: tratamiento ambulatorio de pacientes en mantenimiento con metado-
na y pacientes que abusan de cocaina. Kaufman (1985) también utiliza este
enfoque con pacientes ambulatorios con abusos de cocaina. La Asociacion
Americana de Psiquiatria (1997) recomienda la terapia interpersonal con un
grado de recomendacion C.

Grado de recomendacion C

La Asociaciéon Americana de Psiquiatria recomienda la terapia interpersonal en
trastornos adictivos con un grado de recomendacion C, igual que el resto de tera-

pias psicodinamicas.
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6. Comarnbilidad ¢ tratamientos
culegnados en pacientes con Dradlorncd
fon abuwse 4 dependencia de sustancias

La coexistencia de la adiccién a sustancias con otros trastornos menta-
les 0 de comportamiento (Diagnéstico Dual) supone una complicacién que
afecta al curso y al pronéstico del trastorno adictivo y la necesidad de em-
plear abordajes psicoterapéuticos mas complejos. En la actualidad estan
bien establecidos los siguientes datos (Mueser, Drake y Miles, 1997):

1. La presentacién concomitante o consecutiva de un Trastorno Relacio-
nado con Sustancias y otro Trastorno Mental no es explicable s6lo por
azar.

2. Enlapractica clinica de las drogodependencias los diagnésticos duales
representan un porcentaje considerable de la poblacion que demanda
tratamiento.

3. Enlos servicios de Salud Mental un 30-50% de los pacientes presentan,
ademas, un trastorno relacionado con el consumo de sustancias.

4. La presencia de un Trastorno Mental es uno de los factores de riesgo
de mayor peso para presentar, adicionalmente, un Trastorno por Con-
sumo de Sustancias.

5. La presencia de un Trastorno Relacionado con Sustancias es, asimismo,
un poderoso factor de riesgo para presentar otro Trastorno Mental.

6. Los pacientes con diagnéstico dual presentan mayor frecuencia de re-
caidas en el Trastorno por Consumo de Sustancias y resistencia a los
tratamientos del Trastorno Mental concomitante, lo que conlleva un
empeoramiento del prondstico de ambos trastornos.

7. Los pacientes con diagndstico dual utilizan muy frecuentemente los
servicios de salud, generando costes muy elevados a los Sistemas Sa-
nitarios.

8. Algunos diagnésticos duales presentan riesgos especificos sobreafna-
didos, como es el caso de la concomitancia de un Episodio Depresivo
Mayor y Alcoholismo, combinacién que muestra, consistentemente, un
elevado riesgo de suicidio.

Las importantes complicaciones de la coexistencia de otros trastornos
psicopatolégicos en pacientes dependientes con trastornos por abuso y de-
pendencia de drogas han incrementado el interés por conocer su prevalencia
y mejorar el diagnéstico y el tratamiento de estos trastornos. La prevalencia
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varia en funcién de la muestra de referencia: poblacién general, atenciéon
primaria, salud mental, unidades de conductas adictivas, hospitalizacién
general o psiquiatrica. Cada uno de los niveles sirve de filtro y la comor-
bilidad es mayor conforme se especializa la atencién sanitaria. Entre las
consecuencias de la existencia de pacientes con diagnostico dual se cuentan:
mayor nimero de ingresos hospitalarios, mayor frecuencia de los servicios
de urgencias, inestabilidad familiar y marginacion social, presencia de con-
ducta violenta o criminal, menor cumplimentacién del tratamiento y mayo-
res dificultades de acceso a la red asistencial (Osher et al., 1989).

6.1. EPIDEMIOLOGIA

Existen dos importantes estudios realizados en Estados Unidos que exa-
minan los diagnésticos duales. El primero de ellos es el Epidemiologic Cat-
chment Area Study (ECA) (Klerman, 1986; U.S. Department of Health and
Human Services, 1992-1994), basado en criterios DSM 111, que utiliz6 una
entrevista estructurada (Diagnostic Interview Schedule) sobre una poblacion
de 20.291 personas, considerando tanto sujetos en la comunidad como en
instituciones de salud mental y prisiones. Es destacable que se excluyeron
aquellos trastornos mentales que se presentaron exclusivamente en el con-
texto de consumo de sustancias, con lo que se pretendié detectar predo-
minantemente los trastornos mentales primarios. Este estudio si bien fue
efectuado en una gran muestra de poblacion de cinco ciudades de Estados
Unidos, no fue disenado para ser representativo de dicho pais. El segundo
de ellos es el National Comorbidity Survey (NCS) (Kessler, Crum, Warner,
Nelson, Schulenberg y Anthony, 1997) efectuado en una muestra nacional de
8.098 sujetos entre los 15 y 54 afios, basado en criterios DSM III-R y realizado
con la utilizacion de la entrevista estructurada CIDI. Este estudio, a diferen-
cia del ECA, fue disefiado de una manera representativa de la poblacién no
institucionalizada de Estados Unidos. Es evidente que dada la naturaleza y
caracteristicas de ambos estudios, dificilmente sus resultados podran ser
extrapolados a otros paises o continentes, por lo que sus datos deben consi-
derarse como simplemente orientativos.

En el estudio ECA se determiné que la prevalencia de vida de los tras-
tornos por consumo de sustancias, en el grupo que presentaba cualquier
trastorno mental (22.5% de la muestra total) era de casi 29%, 2,7 veces mayor
que la prevalencia observada en sujetos sin un trastorno mental. De aquellos
individuos que presentaban un trastorno por consumo de alcohol (13.5 % de
la muestra total), casi un 37% presento, al menos, un trastorno mental adi-
cional, el doble de la prevalencia observada en los que no tenian trastornos
por consumo de alcohol. De las personas con cualquier trastorno por consu-
mo de drogas (6.1% de la muestra), un 53.1% present6 otro trastorno mental,
4.5 veces lo observado en las que no presentaban trastornos por consumo
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de drogas. La prevalencia de los trastornos del estado de 4nimo fue de un
8,3% y la mayor comorbilidad aparecié con el trastorno bipolar I. En esta
poblacidon el riesgo de consumo de téxicos fue 11 veces mayor, mientras que
el de consumir alcohol fue cinco veces superior. La esquizofrenia presentd
una prevalencia del 1,5% con una comorbilidad con el consumo de alcohol
de un 33,7%. En comparacién con la poblacién normal, el paciente con es-
quizofrenia present6 6 veces mas riesgo de consumir t6xicos y tres veces
mads de consumir alcohol. La prevalencia en los trastornos de ansiedad fue
de un 14,6%, siendo el riesgo de consumir drogas 3 veces superior al de la
poblacion normal. Los datos sobre presencia de trastornos psicopatolégicos
especificos a lo largo de la vida en pacientes que consumen drogas segin
el estudio ECA son los siguientes: trastorno antisocial de la personalidad
83,6%, bipolar tipo 1 60,7%, esquizofrenia 47%, trastornos afectivos 32%,
trastorno obsesivo-compulsivo 32,8 %, trastornos fébicos 22,9%.

En el NCS, se encontraron prevalencias de comorbilidad mayores, en ge-
neral, a las del estudio ECA, en gran parte debido a mayores frecuencias de
los trastornos especificos y a diferencias en la metodologia, tales como la
restriccion por tramos de edad (15 a 54 afios), la representatividad nacional
y el perfeccionamiento de la entrevista CIDI (superando los problemas de
la entrevista DIS del estudio ECA). Al analizar la edad de inicio de ambos
trastornos se observo que en la gran mayoria de los diagnésticos duales el
trastorno mental se presentaba antes que el primer trastorno adictivo, lo
que es particularmente significativo para los trastornos de conducta y para
las fobias.

Revisando otros estudios (Abbott, Weller y Walker, 1994; Brooner, King,
Kidorf, Schmidt y Bigelow, 1997; Cacciola, Alterman, Rutherford, McKay y
Mulvaney, 2001; Chen, Tsai, Su, Yang, Tsai y Hwu, 1999; Darke y Ross, 1997)
se encuentra que la prevalencia de doble diagnéstico entre los sujetos depen-
dientes de opidceos que acuden a tratamiento varia entre 44% y 93%, siendo
los trastornos depresivos y de ansiedad y los trastornos de personalidad an-
tisocial y limite los mas frecuentes.

En el Informe Anual 2004 de prevalencia de comorbilidad en la Unién
Europea y Noruega (http:/ar2004.emcdda.europa.eu/es/page001-es.html) se
destacan una serie de estudios. Uchtenhagen y Zeiglgdnsberger (2000) con-
cluyeron que el diagnéstico concurrente mas comun entre los consumidores
de drogas es el trastorno de la personalidad, que afecta a un porcentaje de
poblacion situado entre el 50 y el 90 por ciento, seguido de un trastorno
afectivo (del 20 al 60%) y de trastornos psicoticos (20%). Entre el 10 y el 50%
de los pacientes presentan mds de un trastorno mental o comportamental
concurrente.

El Informe nacional de Espafia sefiala que el aumento observado en la
comorbilidad podria deberse en parte al incremento de la dependencia de
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psicoestimulantes (Verheul, 2001). Las estimaciones de la prevalencia global
del Eje 1I son del 10 al 14,8% en los sujetos normales, del 45,2 al 80% en los
pacientes psiquiatricos y del 34,8 al 73% en los adictos. Los trastornos de
la personalidad son cuatro veces mas prevalentes entre los pacientes psi-
quidtricos y los adictos que entre los individuos de la poblacién general. Por
ejemplo, en la revision de Lopez y Becofia (2006), en pacientes con abuso o
dependencia de cocaina, oscilan entre el 30 y el 74%.

Nivel de evidencia 3

Los trastornos por abuso o dependencia de sustancias se acompafan, en un por-
centaje variable pero elevado segin los métodos diagndsticos empleados, por
otros trastornos mentales y del comportamiento. La existencia de criterios para
la clasificacion de ambos trastornos (diagnoéstico dual) determina una evolucién
y un pronostico mas complejo, que requieren, a su vez, un abordaje terapéutico
mas complejo.

6.2. HIPOTESIS ETIOLOGICAS

Se han analizado ampliamente las diversas formas con que pueden rela-
cionarse los trastornos mentales y los trastornos por consumo de sustancias,
tanto si son procesos de abuso o cuadros de dependencia. Las principales
posibilidades son:

1. Un trastorno mental primario y preexistente determina la aparicién
de un abuso de drogas o alcohol (p.ej., preexistencia de trastornos de
ansiedad en el alcoholismo, de trastornos por déficit de atencion en
cocainémanos o de sintomatologia psicética en heroinémanos). Una
hip6tesis que intent6 explicar esta forma de relacion es la denominada
Hipoétesis de la Automedicacion (Khantzian, 1985), aunque no ha con-
seguido acumular un apoyo empirico consistente, encontrandose en
muchos casos que el consumo de drogas incrementa la sintomatologia
adversa en lugar de reducirla (p.ej., Arendt et al., 2007).

2. Un Trastorno por Consumo de Sustancias preexistente determina la
aparicion de un Trastorno Mental. En esta categoria se incluye:

2.1. La precipitacién o desencadenamiento de un trastorno men-
tal para el cual el individuo era previamente vulnerable. Por
ejemplo, el inicio de un Trastorno de Angustia o de un Tras-
torno Depresivo Mayor desencadenado por el abuso de co-
caina. Este tipo de comorbilidad es la que algunos autores
consideran como verdadera o genuina (Nunes y Deliyanni-
des, 1996).
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2.2. La presentacion de psicopatologia no preexistente durante la
intoxicacion o abstinencia de sustancias. Esta opcion, reco-
gida por el DSM 1V como Trastornos Mentales inducidos por
Sustancias, es incluida como una forma de diagnéstico dual
por algunos autores como Zimberg (1999) bajo la denomina-
cién de Diagnédstico Dual tipo II. Sin embargo, los estudios
epidemiol6gicos mds importantes efectuados hasta la fecha
parecen excluir esta alternativa, excluyendo en los estudios a
quienes se encuentran en desintoxicacién o con sintomatolo-
gia atribuible a la droga.

3. Los trastornos se presentan de una manera primaria e independiente
en su inicio. Posteriormente ambas entidades pueden influirse mutua-
mente. Es posible que trastornos altamente prevalentes se presenten
en un mismo individuo por azar. Sin embargo, esta opcion es plantea-
ble s6lo para la asociaciéon de abuso de alcohol con trastornos de an-
siedad (en particular en hombres) o, en el caso de abuso de drogas, con
los trastornos del estado de 4nimo, dado que para la mayoria del resto
de las asociaciones los estudios epidemiolégicos han podido establecer
que el riesgo de comorbilidad (odds ratio) es superior a uno.

4. Es posible que un factor etiol6gico subyacente determine la génesis
de ambos trastornos. El concepto de espectro de trastornos se basa
en esta posibilidad. Existiria una alteracion (p.ej., genética) que com-
partirian varios miembros de una familia y que se podria expresar,
clinicamente, como distintos trastornos. Se plante6 inicialmente que
la comorbilidad entre alcoholismo y trastornos depresivos podria co-
rresponder a este tipo de relacion. Estudios basados en epidemiologia
genética han mostrado que la asociacion entre dichos cuadros no esta
determinada genéticamente (Schuckit, 1986).

A pesar de ser la via mds estudiada, este enfoque basado en la fenome-
nologia psiquidtrica (presentacion de sintomas y signos criterio para el diag-
nostico de trastornos) no es la tnica estudiada. Los estudios sobre factores
ambientales sobre trayectorias en el desarrollo de comportamientos y con-
ductas antisociales (p.ej., Moffitt, Caspi, Harrington y Milne, 2002), los mo-
delos de diatesis-estrés bioconductual (p.ej., Verheul y Van den Brink, 2005),
las aportaciones de la psicologia evolucionista (p.ej., Lende y Smith, 2002) o
las recientes aportaciones neuropsicolégicas (p.ej., Yiicel, Lubman, Solowij y
Brewer, 2007) también deberan ser contempladas en el futuro como explica-
ciones etioldgicas de la concurrencia de adiccién y otros trastornos.
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6.3. TRATAMIENTO

Con la toma de conciencia de la magnitud y especificidad de los problemas
de los pacientes con los trastornos coexistentes se han intentado desarrollar
programas terapéuticos ajustados a los mismos. Los modelos terapéuticos
basicos que se han tenido en cuenta han sido los siguientes:

1. Tratamiento secuencial: en este modelo el paciente es tratado primero
en uno de los sistemas o redes de tratamiento (Salud Mental o Drogo-
dependencias) y posteriormente por el otro. El orden de los tratamien-
tos depende de distintas variables: preferencia del clinico, magnitud
de los trastornos, primacia en el tiempo (con qué red contacte en pri-
mer lugar...) y/o en la causalidad, etc.

2. Tratamiento paralelo: implica al paciente simultineamente en pro-
gramas o recursos de tratamiento de Salud Mental y de Drogodepen-
dencias. Al igual que en la modalidad anterior, se utilizan recursos
terapéuticos existentes de ambas redes, aunque con mayor coinciden-
cia en el tiempo. Sin embargo el grado de coordinacion entre ambos
tratamientos es variable y muchas veces insuficiente.

3. Tratamiento integrado: combina elementos o recursos terapéuticos tan-
to de la red de Salud Mental como de la de Drogodependencias en un
programa de tratamiento unificado para pacientes con trastornos dua-
les. Idealmente, este tipo de tratamiento se daria desde un mismo equi-
po que integrara a profesionales formados en los dos campos, capaces
de seguir al paciente en su evoluciéon y abordar su doble trastorno.

En los tltimos anos se ha hecho hincapié en que el tratamiento de los
trastornos duales en dispositivos distintos era inadecuado (Rubio, 1998) de-
bido a varios fenémenos: la desconfianza entre los profesionales de salud
mental y la de conductas adictivas, la emisién de mensajes contradictorios
al paciente, y la lucha de egos que existe entre algunos de los clinicos que
atienden a un mismo paciente, hacen que se dificulte la coordinacion y la re-
cuperacion del paciente. Aunque los estudios sobre tratamientos integrados
no han evaluado largos periodos de tiempo, la mayor parte de los autores y
profesionales se muestran partidarios de este tipo de abordaje. L.a idoneidad
del programa integrado es avalado por sus resultados; por ejemplo, Durrell,
Lechtenberg, Corse y Frances (1993) estudiaron el pronéstico de 84 enfermos
mentales graves, atendidos por un modelo de tratamiento integral, en los
dos tercios utilizaron adecuadamente los dispositivos comunitarios y el 75%
habia reducido el consumo de drogas. El programa de Apoyo Comunitario
desarrollado por el Instituto Americano Mental incluia 13 estudios que se
llevaron a cabo entre 1987 y 1990. En los resultados del programa se obser-
v6 que todos los programas fueron exitosos en mantener a los individuos en
tratamiento ambulatorio, el mantenimiento de los dispositivos ambulatorios
llevaba parejo la disminucién de ingresos hospitalarios y habia una ligera
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disminucién en el consumo de sustancias, no muy bien evaluado. En el es-
tudio de New Hampshire-Dartmount (Drake et al., 1998) se incluy6 a 172
indigentes con trastornos por uso de sustancias y comorbilidad psiquiatrica,
siendo sometidos a diferentes modalidades de tratamiento, mostrando mejo-
ria superior al grupo control.

Grado de recomendacion C

El tratamiento integrado para la patologia dual es el mas adecuado, ya que facilita
la adherencia, disminuye el nimero de ingresos hospitalarios y reduce el consu-

mo de drogas.

Como en todo programa asistencial sanitario, se puede afirmar que los
programas que reciben mayor nimero de recursos sociosanitarios presen-
tan mejor evolucién (NIDA, 2001). No obstante, no hay pruebas suficientes
para afirmar la eficacia de los tratamientos integrados. Tiet y Mansbach
(2007) efectian una revision de 59 estudios, 36 de ellos ensayos clinicos
aleatorizados, llegando a las siguientes conclusiones: (1) existen tratamien-
tos eficaces para reducir la sintomatologia psicopatolégica en pacientes con
diagnéstico dual; (2) existen tratamientos eficaces para reducir el uso de
sustancias en pacientes con doble diagnéstico; y (3) la eficacia de los trata-
mientos integrados sigue sin estar clara.

En nuestro pais, Guardia, Prat y Casas (1994) consideran necesarios los
siguientes recursos terapéuticos en el modelo integrado de atencion en diag-
noéstico dual:

1. Hospitalizacion completa inicial de 2-4 semanas.

2. Hospitalizacion parcial con seguimiento intensivo individual, grupal
y familiar, ya que el seguimiento ambulatorio ofrece una contencién
insuficiente.

3. Determinaciones peri6dicas de drogas en orina.

4. Cobertura psicofarmacolégica, informacién y discusion con el pacien-
te y los familiares y monitorizacion de los niveles plasmaticos.

Técnicas cognitivo-conductuales, en grupos.
Grupos de prevencion de recaidas.

Grupos multifamiliares.

® N o wm

Equipo multidisciplinar, bien coordinado, especializado en salud men-
tal y drogodependencias.

Se han descrito unidades de ingreso hospitalario especificas en la patolo-
gia dual (Wilens, O’Keefe y O'Connell, 1993), para efectuar la desintoxicacion
y poder diagnosticar en abstinencia el trastorno asociado al consumo de
sustancias. Estas unidades incluyen ademas de la desintoxicacién a sustan-
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cias: valoracién simultdnea psiquidtrica y de consumo, programas de trata-
miento altamente estructurados con componentes psicoeducativos, consejo y
manejo de casos, y deberian contar con una unidad de crisis para enfermos
severos, excluyendo a pacientes con riesgo severo de suicidio o psicdticos que
necesitaran contencién. Es necesaria la colaboracion y el apoyo de la familia
en el tratamiento como una parte importante del mismo, ya que ellos deben
ser también tratados para el beneficio del paciente y de ellos mismos (Mueser
y Fox, 2002). La terapia de grupo (Van Horn y Bux, 2001) es un componente
fundamental, que favorece el apoyo y la actitud psicoeducativa sobre el con-
sumo de drogas, los sintomas psiquicos y la medicacion.

La Asociacion Psiquidtrica Americana (1997) es rotunda cuando sostiene
que los tratamientos psicosociales son componentes esenciales de un pro-
grama integral de los trastornos por abuso de sustancias, lo que afirma con
un grado de recomendacion de maximo nivel.

Grado de recomendacion A

Los tratamientos psicosociales son componentes esenciales de un programa de

tratamiento integral de los trastornos por consumo de sustancias.

Lana Moliner (2001) alerta sobre el mito ampliamente difundido de que si
tratamos con éxito la psicopatologia de base, la conducta adictiva mejorara.
De hecho, en algunos trastornos o en algunos grados de severidad el objetivo
terapéutico principal ya no es la abstinencia total, y puede ser suficiente una
abstinencia parcial con reduccion de la cantidad consumida. Este autor pro-
pone los siguientes elementos para un tratamiento integrado:

1. Establecimiento y mantenimiento de la alianza terapéutica.

2. Vigilancia del estado clinico del paciente.

3. Tratamiento de los estados de intoxicacién y abstinencia.

4. Desarrollo y facilitacién del cumplimiento de un programa terapéutico

individualizado.

Prevencion de las recaidas.

6. Educacion sanitaria individual y familiar.

7. Reduccion de la comorbilidad y las secuelas del trastorno por consumo
de sustancias.

8. Integracion de las intervenciones realizadas, lo cual supone coordi-
narse con profesionales de otras disciplinas, organismos comunitarios
y programas y organizaciones no profesionales.

o
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6.4. EVIDENCIA EMPIRICA
6.4.1. Tratamientos integrados

Drake, Mercer-McFadden, Mueser, McHugo y Bond (1998) revisaron los
estudios realizados con programas integrados. Se trataba de 10 estudios
(6 de ellos ensayos clinicos abiertos, 4 incluian més de 130 pacientes y en
3 el seguimiento fue superior a tres afos). Los resultados mostraron una
reducciéon muy significativa del consumo (en algunos casos con remision
total), reduccion de las hospitalizaciones y mejora de diversas medidas de
adaptacion personal y social. Los elementos del programa vinculados a un
mejor pronéstico fueron: abordaje asertivo, manejo de casos, planteamiento
a largo plazo, por etapas y con técnicas motivacionales.

Wilberg, Karterud, Urnes, Pedersen y Friis (1998) realizaron un estudio
prospectivo con 183 pacientes diagnosticados de trastornos de personalidad
severos que fueron tratados en régimen de centro de dia. El tratamiento in-
cluia psicoterapia grupal psicodindmica y cognitivo-conductal combinadas.
El 77% de los pacientes completaron el tratamiento y lo hicieron sin compli-
caciones importantes y buenos indicadores de mejoria. L.os autores sugieren
seguir explorando la viabilidad de los centros de dia teniendo en cuenta su
relacion coste-efectividad. Los datos fueron confirmados por un seguimiento
al afio (Wilberg, Urnes, Friis, Irion, Pedersen y Karterud, 1999). También se
han ensayado tratamientos cognitivo-conductuales en régimen semirresi-
dencial con resultados preliminares prometedores (Reisch, Thommen, Wol-
fgang Tschacher y Hirsbrunner, 2001).

Esposito-Smythers, Spirito, Uth y LaChance (2006) desarrollaron un
programa de terapia cognitivo-conductual y participaciéon familiar, con 6
adolescentes con abuso de alcohol y tendencias suicidas. Al final del trata-
miento los adolescentes mostraron una disminucion significativa en el uso
de alcohol y en ideacién suicida. En otro estudio, utilizando la terapia cog-
nitivo dialéctica y participacién familiar, Rathus y Miller (2002) encontraron
resultados similares. El bajo N de ambos trabajos y la ausencia de control y
aleatorizacion no permite extraer conclusiones sélidas, pero sugiere la efec-
tividad de los abordajes cognitivo-conductuales en la reducciéon del consumo
y la ideacion suicida concurrente.

Nivel de evidencia 3

La terapia cognitivo-conductual ha mostrado su utilidad en adolescentes abusa-
dores de alcohol con tendencia al suicidio.
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6.4.2. Estudios controlados

Kaminer, Burleson, Blitz, Sussman y Rounsaville (1998) sometieron a
contrastacion la hipotesis de que adolescentes con doble diagnéstico podian
ser asignados a diferentes terapias en funcién del diagndstico complemen-
tario al del abuso, obteniendo por ello mejores resultados. Consideraron que
los trastornos externalizados se beneficiarian mds de la terapia cognitivo-
conductual y aquellos con trastornos internalizados lo harian mejor en un
grupo interaccional. Para ello, asignaron aleatoriamente a 32 pacientes y
midieron los resultados a los 3 meses. No encontraron el emparejamiento
esperado, pero si que los asignados a un tratamiento cognitivo-conductual
presentaban resultados significativamente mejores que los del tratamiento
grupal, en términos de reduccion del consumo y mejoria en el funcionamien-
to familiar, aunque no se observaron diferencias en el funcionamiento esco-
lar, relacion entre pares, problemas legales y severidad de la psicopatologia
asociada, cuando se compararon ambas modalidades de intervencion. Los
autores abogan por un abordaje cognitivo-conductual con independencia del
diagnostico coexistente para los adolescentes con abuso de sustancias.

La terapia individual de resolucién de problemas ha mostrado su eficacia
en el tratamiento de adolescentes con doble diagnéstico, tanto en los niveles
generales de consumo como en otros indicadores tales como estado de ani-
mo general, problemas de conducta y rendimiento escolar y laboral (Azrin,
Donohue, Teichner, Crum, Howell y DeCato, 2001).

Nivel de evidencia 2

La terapia cognitivo-conductual es eficaz a corto plazo para reducir el consumo de
drogas y mejorar las relaciones familiares, en el tratamiento de adolescentes con
doble diagnéstico, con independencia de la psicopatologia asociada.

Weiss et al. (2007) compararon dos grupos de tratamiento en formato
grupal, prevencion de recaidas y consejo psicolégico. El grupo de prevencion
de recaidas integraba elementos dirigidos a la adiccidon y otros especifica-
mente dirigidos al trastorno bipolar. Este grupo mostré menor cantidad de
consumo de sustancias durante el tiempo de tratamiento y el seguimiento
de tres meses.

En un estudio controlado y aleatorizado, la terapia cognitivo-conductual
combinada con fArmacos se mostroé eficaz en el tratamiento de adictos a dro-
gas por via inyectada y con criterios de depresion (Stein et al., 2004) pero los
logros no persistieron mas alla del tratamiento (Stein et al., 2005).

La terapia cognitivo conductual se mostré mas eficaz a corto plazo que
la terapia psicoeducativa, en adolescentes con doble diagndstico, aunque las
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diferencias desaparecieron en el seguimiento a los nueve meses (Kaminer,
Burleson y Goldberger, 2002).

Nivel de evidencia 2

La terapia cognitivo-conductual, en solitario o en combinacion con terapia farma-
colégica, produce cambios significativos en pacientes con trastornos del estado de
animo, pero los logros decaen tras la fase de tratamiento.

Un estudio asigné aleatoriamente a 108 sujetos en tratamiento de mante-
nimiento con metadona a cuatro condiciones: terapia cognitivo-conductual,
manejo de contingencias, ambas conjuntamente y mantenimiento con meta-
dona sin intervencion psicolégica. Sorpresivamente, los sujetos con diagnés-
tico de trastorno de personalidad antisocial consiguieron abstinencia a la
cocaina con mas facilidad que quienes no recibieron este diagnéstico. El ma-
nejo de contingencias se mostr6 superior a la terapia cognitivo-conductual
en el tratamiento de la dependencia de cocaina (Messina, Farabee y Rawson,
2003).

Nivel de evidencia 2

El manejo de contingencias ofrece mejores resultados que la terapia cognitivo-
conductual en la reduccién del consumo de cocaina en el contexto de un programa
de mantenimiento con metadona.

La terapia dialéctica se mostroé eficaz en pacientes con trastorno limite de
personalidad con abuso de sustancias. Los autores recomiendan no excluir
a los pacientes con abuso de sustancias de los ensayos clinicos, puesto que el
abuso de sustancias debe ser considerado una circunstancia derivada de la
estructura limite de personalidad (Verheul, Van den Bosch, Koeter, Ridder,
Stijnen y Van den Brink, 2003).

La terapia dialéctica se mostré superior a una combinacién de terapia
especifica para el trastorno limite de personalidad mas programa de doce
pasos, en pacientes con TLP y dependencia de opidceos, en términos de re-
duccién del consumo de opidceos y de los sintomas asociados al TLP (Line-
han et al., 2002).

Nivel de evidencia 3

La terapia dialéctica es eficaz en el tratamiento de sujetos con abuso de sustancias
y trastorno limite de personalidad concurrente.

A pesar de algunos factores que no permiten la generalizacion de los
resultados —baja tasa de retencion, tamafio de la muestra insuficiente, aban-
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donos en el estudio- se puede concluir que afiadiendo terapias de baja inten-
sidad en pacientes con doble diagnéstico en poblaciones especiales —como
personas sin hogar- se obtienen buenos resultados en cuanto a reduccion de
sintomas psicopatoldgicos, criminalidad, mejoria en aspectos relacionales
y menor uso de recursos de salud mental (Ball, Cobb-Richardson, Connolly,
Bujosa y O’Neall, 2005).

Grado de recomendacion B

Las terapias de baja intensidad, baja exigencia y poco estructuradas (p.ej., in-
tervenciones motivacionales) facilitan la reduccién del consumo y la mejoria de
sintomas psicopatolégicos en poblaciones con carencias extremas (p.ej., personas

sin hogar, inyectores en activo sin intenciéon de abandono del consumo).

Un estudio controlado simple-ciego con asignacion aleatorizada encontro
que la combinaciéon de Entrevista Motivacional, terapia cognitivo-conductual
e intervenciones familiares mejoraba sensiblemente la evoluciéon de pacien-
tes diagnosticados de esquizofrenia con trastornos por abuso de sustancias.
Los pacientes mejoraron sensiblemente su funcionamiento diario, se reduje-
ron la frecuencia e intensidad de sintomas positivos y se incrementaron los
periodos de abstinencia a drogas no prescritas (Barrowclough et al., 2001).

Grado de recomendacion B

La combinacién de entrevista motivacional, terapia cognitivo-conductual e
intervenciones familiares mejora la evolucion de pacientes diagnosticados de
esquizofrenia con trastornos por abuso de sustancias.

6.4.3. Estudios no controlados

En un estudio no aleatorizado, en mujeres con adiccion y diagnostico de
trastorno por estrés postraumatico, aplicando un programa cognitivo-con-
ductual en formato grupal, las que recibieron esta terapia mostraron una
reduccion del uso de drogas, de los sintomas del TEP, ideacion suicida, mejo-
ria en el funcionamiento familiar, en la resolucién de problemas y en la sin-
tomatologia ansioso-depresiva, entre otros (Najavits, Weiss, Shaw y Muenz,
1998).

Un estudio de casos exploré la efectividad de un tratamiento combinado
para abuso de sustancias y trastorno de estrés postraumatico coexistente,
mediante terapia de aceptacion y compromiso, informando de buenos resul-
tados en la reduccion de sintomas y conductas asociadas a ambas condicio-
nes (Batten, 2005).
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Una combinacion de exposicién en vivo y prevencion de recaidas se aplico
a un grupo de adictos a cocaina sin aleatorizacién. Se encontré una reduc-
cion significativa de la severidad de la adiccion y de la sintomatologia depre-
siva (Brady, Dansky, Back, Foa y Carroll, 2001).

Nivel de evidencia 3

Diversas modalidades de tratamiento psicoterapéutico pueden mejorar la evolu-
cién de pacientes con abuso de sustancias y estrés postraumatico concurrente.
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7. Resamen de evidencias

1. Estadios de cambio, entrevista y terapia motivacional
Estadios de cambio

- Los principios del Modelo Transtedrico son aplicables a una amplia
variedad de conductas relacionadas con la salud. Nivel de evidencia 1.

- La utilizacién de los procesos de cambio difiere entre los estadios de
cambio. Nivel de evidencia 1.

- La secuencia propuesta entre estadios y procesos de cambio no puede
generalizarse a todas las dreas de intervencion. Nivel de evidencia 1.

- Los procesos de cambio de caracter cognitivo son mas utilizados por
sujetos que progresan de precontemplacion a contemplacion. Nivel de
evidencia 2.

- No se observan diferencias en los procesos de cambio entre las perso-
nas que avanzan y las que no lo hacen desde el estadio de contempla-
cién al de preparacion. Nivel de evidencia 2.

- El éxito en la progresién entre estadios se relaciona con la correcta
utilizacion de los procesos de cambio en cada momento: procesos cog-
nitivos en los primeros estadios y procesos conductuales a partir del
estadio de accion. Nivel de evidencia 3.

- Los estadios no son categorias independientes. Nivel de evidencia 2.

- Existe una heterogeneidad de sujetos dentro de cada uno de los esta-
dios. Nivel de evidencia 3.

- Existe disparidad entre la clasificacion de estadios y su definiciéon ope-
rativa. Nivel de evidencia 3.

- Enla prediccién del abandono del tratamiento entre adolescentes con-
sumidores, tan s6lo destaca la subescala de Precontemplacion. Nivel
de evidencia 3.

- Los procesos de cambio conductuales en el estadio de accién no per-
miten predecir por si mismos la apariciéon de una recaida. Nivel de
evidencia 3.

Entrevista y terapia motivacional

- Laentrevista motivacional permite una elevada tasa de cumplimiento.
Nivel de evidencia 3.
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La Entrevista Motivacional ofrece mejores resultados -reducciéon del
consumo abusivo- en consumidores jovenes que el no tratamiento. Ni-
vel de evidencia 3.

Los efectos de la Entrevista Motivacional decaen con el tiempo. Tiene
una eficacia pequeila pero significativa a los 12 meses. Nivel de evi-
dencia 1.

La Entrevista Motivacional puede estar mdas indicada para algunos
perfiles de pacientes. Nivel de evidencia 2.

La Entrevista Motivacional no presenta mejores resultados que otras
intervenciones breves o poco estructuradas. Nivel de evidencia 3.

Una de las principales utilidades de la Entrevista Motivacional es incre-
mentar la participacion, la adherencia y la retenciéon de los pacientes
durante la fase inicial del tratamiento incluida en modalidades mas
estructuradas y duraderas en el tiempo. Nivel de evidencia 2.

La Entrevista Motivacional parece mas indicada para el consumidor
con mayor deterioro cognitivo. Grado de recomendacion B.

La Entrevista Motivacional estd mas indicada cuanto menor sea la mo-
tivacion para el cambio en la linea base. Nivel de evidencia 1.

M4s que en los resultados del tratamiento, su utilidad parece focali-
zarse en la potenciacion de otros tratamientos a través del incremento
de variables de proceso (adherencia, retencion, participacion, satisfac-
cién). Nivel de evidencia 2.

La Entrevista Motivacional es mas eficaz que el no tratamiento. Nivel
de evidencia 1.

2. Terapias cognitivo-conductuales

Entrenamiento en habilidades de afrontamiento

Las terapias de orientacion cognitivo-conductual son eficaces en el tra-
tamiento de las conductas adictivas. Nivel de evidencia 1.

El abordaje del entrenamiento en habilidades de afrontamiento y es-
trategias de afrontamiento para personas con dependencia de alcohol
y/o cocaina dentro de programas multimodales mas amplios, es uno
de los elementos mds eficaces en la evolucion y el resultado del trata-
miento. Grado de recomendacion A.

El entrenamiento en habilidades de afrontamiento es efectivo en el
tratamiento de conductas adictivas cuando va integrado en progra-
mas amplios y multidisciplinares. Nivel de evidencia 1.
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Prevencion de recaidas

- La Prevencion de Recaidas es efectiva en el tratamiento de las conduc-
tas adictivas. Nivel de evidencia 1.

Manejo de contingencias

- Elmanejo de contingencias mediante vales canjeables mejora la adhe-
siéon y reduce las tasas de recaida en el tratamiento de la adiccion al
alcohol. Nivel de evidencia 2.

- Las terapias basadas en el manejo de contingencias (en particular, el
empleo de incentivos contingentes a analiticas negativas, a la asistencia
a las sesiones para la adiccién a opidceos o a la implicacion en activi-
dades alternativas) son estrategias eficaces cuando se combinan con
farmacos agonistas (metadona). Nivel de evidencia 1.

- Grado de recomendacion A. Los tratamientos con agonistas o con anta-
gonistas se deben combinar con terapias de manejo de contingencias.

- El empleo de incentivos canjeables por bienes y servicios sin el uso
coadyuvante de la medicacion, mejora la retencion y reduce el consu-
mo de heroina. Nivel de evidencia 2.

- El Programa de Reforzamiento Comunitario mds terapia de incentivo
incrementa las tasas de retencién en programas ambulatorios y redu-
ce el consumo de cocaina. Nivel de evidencia 1.

- El empleo de incentivos canjeables por bienes y servicios sin el uso
coadyuvante de la medicacion, mejora la retencién y reduce el consu-
mo de drogas. Nivel de evidencia 2.

- Grado de recomendacion B. Las técnicas de manejo de contingencias
son altamente recomendables, sobre todo cuando se utilizan dentro de
programas de tratamiento mas amplios.

Terapia cognitiva

- La terapia cognitiva de Beck se ha mostrado superior al no tratamien-
to en las conductas adictivas, aunque no superior a otras modalidades
psicoterapéuticas. Nivel de evidencia 2.

Modelos multicomponentes

- El Modelo Matrix, que incluye elementos propios de la prevencion de
la recaida, terapia familiar y grupal, educacién sobre drogas y parti-
cipacién en actividades de autoayuda es efectivo en el tratamiento de
conductas adictivas. Nivel de evidencia 3.
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Comunidades terapéuticas

Las Comunidades Terapéuticas son modelos multicomponentes de
tratamiento de las conductas adictivas que han mostrado efectividad
principalmente en los primeros meses tras el abandono del consumo.
Nivel de evidencia 2.

Principalmente, el tratamiento en CT estd indicado para pacientes con
dependencia grave, pobre control de impulsos, con historia de fraca-
sos en tratamientos menos intensivos y con escaso apoyo social. Nivel
de evidencia 1.

El perfil recomendado para el tratamiento en CT es el de pacientes con
dependencia grave, policonsumidores, con historial largo de abuso de
drogas con multiples recaidas, con bajo apoyo social y orientados a la
abstinencia. Grado de recomendacion A.

Los componentes activos de cambio de las CCTT son: control estimu-
lar, modelado, reforzamiento de conductas adaptativas, manejo del
tiempo, entrenamiento en habilidades, prevencién de recaidas, toma
de decisiones, manejo de cogniciones y emociones, y feedback y refor-
zamiento de los progresos. Nivel de evidencia 2.

El porcentaje de usuarios que abandonan el tratamiento en las CCTT
es elevado y la mayoria de los abandonos se produce durante las pri-
meras semanas de la admision. Nivel de evidencia 1.

Es recomendable desarrollar estrategias para incrementar la reten-
cién de los pacientes ya que el aumento de las tasas de retencion esta
asociado a la reduccion del consumo de drogas. Grado de recomenda-
cién B.

Las CCTT son tratamientos eficaces para la adiccion a la heroina, siem-
pre y cuando el paciente permanezca en el programa durante un tiem-
po suficiente. La permanencia en el programa es un buen predictor del
éxito del tratamiento, de tal forma que los sujetos que completan seis
meses de tratamiento tienen significativamente mejores resultados
que aquellos que permanecen menos tiempo, y aquellos que finalizan
el tratamiento obtienen mejores resultados que los que lo abandonan
prematuramente. Nivel de evidencia 2.

Las CCTT obtienen mejoras significativas en el estado clinico general
del paciente: consumo de drogas, conducta delictiva, psicopatologia
asociada y situacién laboral. Nivel de evidencia 2.

Los logros obtenidos por los tratamientos en CCTT se mantienen en se-
guimientos a largo plazo (de uno a cinco afios). Nivel de evidencia 2.
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Comparacion con otros enfoques terapéuticos

- Las terapias cognitivo-conductuales son generalmente méas efectivas
que otras modalidades psicoterapéutidcas y farmacolégicas por sepa-
rado y su eficacia aumenta en tratamientos multicomponentes. Nivel
de evidencia 1.

Formato individual vs. grupal

- La terapia cognitiva-conductual ha mostrado su efectividad tanto
cuando se administra en formato individual como cuando se aplica en
un contexto grupal. Nivel de evidencia 1.

Duracion del tratamiento

- Aunque en algunas circunstancias y para algunos pacientes las inter-
venciones breves pueden resultar eficaces, un mayor tiempo de expo-
sicién a la terapia cognitiva-conductual estd relacionada con mejores
resultados a largo plazo. Nivel de evidencia 1.

Duracion de los efectos

- Los efectos de la terapia cognitiva-conductual se extienden mds alld
del tratamiento, pero decaen con el tiempo. Nivel de evidencia 1.

- Seria importante disefiar programas de seguimiento tras el alta para
procurar la consolidaciéon de los cambios obtenidos mediante la tera-
pia cognitivo-conductual. Grado de recomendacion A.

Aplicacion a poblaciones especiales: adolescentes

- La terapia cognitivo-conductual es eficaz con adolescentes consumi-
dores de sustancias. Es recomendable incluir a familiares junto a la
aplicaciéon de terapia cognitiva conductual en adolescentes para pro-
longar en el tiempo los cambios suscitados por el tratamiento. Nivel de
evidencia 2.

- Los grupos de adolescentes deben disefiarse teniendo en cuenta de-
terminadas limitaciones si se quiere evitar un sobreaprendizaje de
conductas antisociales y desadaptativas. Grado de recomendacion B.

Tratamientos combinados

- La combinacion de terapia cognitivo-conductual con otras modalida-
des terapéuticas (psicolégicas o farmacoldgicas) es mas eficaz que la
aplicacion de cada uno de los componentes de forma aislada. Nivel de
evidencia 1.
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La combinacion de terapia farmacoldgica (interdictores del alcohol)
y terapia psicologica fundamentalmente cognitivo-conductual mejora
los resultados del tratamiento para la dependencia de alcohol y cocai-
na. Grado de recomendacion B.

Farmacoterapia y psicoterapia deben combinarse en funcién de las
caracteristicas del paciente adicto. Grado de recomendacion B.

Los tratamientos de sustitutivos opidceos ofrecen mejores resultados
cuando se acompaian de intervenciones psicolégicas. Grado de reco-
mendacién A.

Nuevas direcciones

La terapia dialéctica es efectiva en pacientes con trastornos adictivos
y trastorno limite de la personalidad comérbido. Nivel de evidencia 2.

3. Terapias centradas en la familia

Las intervenciones familiares en adolescentes con consumo de drogas
aumentan el compromiso de los pacientes y las familias y la adheren-
cia al tratamiento; reducen el uso de drogas post-tratamiento y me-
joran el funcionamiento familiar y la normalizacién e incorporacién
social. Nivel de evidencia 3.

Los tratamientos basados en la familia son eficaces en el abordaje de
adolescentes con consumo de drogas. Grado de recomendacion B.

Terapia familiar estratégica breve.

La Terapia Familiar Estratégica Breve favorece el compromiso de las
familias para participar activamente en el proceso de tratamiento de
las conductas adictivas en adolescentes. Grado de recomendacion A.

La Terapia Familiar Estratégica Breve mejora la dindmica de funcio-
namiento familiar y los efectos persisten en el tiempo. Grado de reco-
mendacion B.

La Terapia Familiar Estratégica Breve estd especialmente indicada
para las familias de adolescentes abusadores de drogas con mayor
nivel de desestructuracion. Grado de recomendacion B.

La Terapia Familiar Estratégica Breve centrada en una sola persona
del nticleo familiar puede ser tan efectiva como la inclusion de todo el
nucleo familiar en la terapia. Grado de recomendacion B.

Las terapias individuales que tienen como diana la estructura familiar

producen mejores resultados que las terapias individuales que tienen
como diana el cambio individual. Grado de recomendacion B.
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Terapia familiar multidimensional y multisistémica

- Laterapia basada en la familia, sumada a programas de dispensacion
de metadona, mejora la retencion, especialmente en pacientes con
peor prondstico inicial. Nivel de evidencia 1.

- La terapia familiar multidimensional muestra mayor eficacia que la
terapia de grupo de iguales en la disminucién de riesgos y la promo-
cién de procesos de proteccion en las dreas individual, familiar, esco-
lar y grupo de iguales, ademas reduce el consumo de drogas durante
el tratamiento. Nivel de evidencia 2.

- Los tratamientos basados en la familia con adolescentes, compara-
dos con aquellos que no se focalizan en la familia, muestran benefi-
cios en la adherencia y retencién, mejores resultados en la reduccion
de consumo y problemas de conducta, mejora de la dindmica fami-
liar y menor adscripcion a grupos de iguales consumidores. Nivel de
evidencia 3.

- Consolidar una alianza duradera entre adolescente, profesional y fa-
miliares correlaciona con el éxito de la terapia. Nivel de evidencia 3.

Terapia conductual familiar y de pareja

- La terapia conductual de pareja, dirigida a mejorar las relaciones
familiares ayuda a incrementar las tasas de abstinencia. Nivel de
evidencia 1.

- Con los pacientes que conviven con parejas no consumidoras de dro-
gas debe aplicarse terapia conductual familiar y/o de pareja. Grado
de recomendacion B.

4. Terapias analiticas y psicodinamicas

- Lasterapias de corte psicodindmico son efectivas para el tratamiento
de los trastornos por abuso de sustancias. Nivel de evidencia 4.

Terapia de soporte expresivo

- La terapia de apoyo expresiva aporta mejoras clinicas en pacientes
de larga evolucion. Nivel de evidencia 4.

Terapia interpersonal

- La Asociacion Americana de Psiquiatria recomienda la terapia inter-
personal en trastornos adictivos con un grado de recomendacion C,
igual que el resto de terapias psicodinamicas. Grado de recomenda-
cion C.
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5. Comorbilidad y tratamiento integrado en pacientes con trastornos por
abuso y dependencia de sustancias

Los trastornos por abuso o dependencia de sustancias se acompanan,
en un porcentaje variable pero elevado segtin los métodos diagnosti-
cos empleados, por otros trastornos mentales y del comportamiento.
La existencia de criterios para la clasificacion de ambos trastornos
(diagndstico dual) determina una evolucién y un pronéstico mas com-
plejo, que requieren, a su vez, un abordaje terapéutico mas complejo.
Nivel de evidencia 3.

El tratamiento integrado para la patologia dual es el mas adecuado, ya
que facilita la adherencia, disminuye el nimero de ingresos hospitala-
rios y reduce el consumo de drogas. Grado de recomendacion C.

Los tratamientos psicosociales son componentes esenciales de un pro-
grama de tratamiento integral de los trastornos por consumo de sus-
tancias. Grado de recomendacion A.

La terapia cognitivo-conductual ha mostrado su utilidad en adoles-
centes abusadores de alcohol con tendencia al suicidio. Nivel de evi-
dencia 3.

La terapia cognitivo-conductual es eficaz a corto plazo para reducir
el consumo de drogas y mejorar las relaciones familiares, en el trata-
miento de adolescentes con doble diagndstico, con independencia de la
psicopatologia asociada. Nivel de evidencia 2.

La terapia cognitivo-conductual, en solitario o en combinacion con te-
rapia farmacolégica, produce cambios significativos en pacientes con
trastornos del estado de 4&nimo, pero los logros decaen tras la fase de
tratamiento. Nivel de evidencia 2.

El manejo de contingencias ofrece mejores resultados que la terapia
cognitivo-conductual en la reducciéon del consumo de cocaina en el
contexto de un programa de mantenimiento con metadona. Nivel de
evidencia 2.

La terapia dialéctica es eficaz en el tratamiento de sujetos con abuso
de sustancias y trastorno limite de personalidad concurrente. Nivel de
evidencia 3.

Las terapias de baja intensidad, baja exigencia y poco estructuradas
(ej., intervenciones motivacionales) facilitan la reduccién del consumo
y la mejoria de sintomas psicopatolégicos en poblaciones con carencias
extremas (ej., personas sin hogar, inyectores en activo sin intenciéon de
abandono del consumo). Grado de recomendacién B.
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- La combinacion de Entrevista Motivacional, terapia cognitivo-conduc-
tual e intervenciones familiares mejora la evolucién de pacientes diag-
nosticados de esquizofrenia con trastornos por abuso de sustancias.
Grado de recomendacion B.

- Diversas modalidades de tratamiento psicoterapéutico pueden mejo-
rar la evoluciéon de pacientes con abuso de sustancias y estrés postrau-
matico concurrente. Nivel de evidencia 3.
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