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CAPITULO 1

PERSPECTIVA GENERAL DEL ABUSO DE SUSTANCIAS

La estructura de América se encuentra profundamente afectada por
los problemas de abuso de sustancias. Dichos problemas no solo afectan
directamente a los millones de americanos que sufren de abuso de sus-
tancias sino que, indirectamente, afecta a lus vidas de millones de perso-
nas mis de la gran red social y profesional que los rodean. Uno de cada
diez adultos en este pais tiene problemas graves con el alcohol (Instituto
de Medicina, IOM, 1987) y al menos uno de cada cuatro es adicto a la
nicotina (Centros para el Control de Enfermedades, CDC, 1991a). Apro-
ximadamente uno de cada 35 americanos de mis de 12 afios abusa de
drogas ilegales (IOM, 1990a). Este consumo de sustancias muestra pro-
fundas ramificaciones sociales, médicas y psicoldgicas tanto para el in-
dividuo como a niveles sociales mis extensos. La CDC (1991b), por
ejemplo, estimd que aproximadamente 434.000 personas en este pais
morfan cada ano como resultado de fumar tabaco y muchas miles de per-
sonas mas mueren también como resultado del alcoholismo (IOM, 1987),
y/0 del abusoe de sustancias ilegales (ION, 1999a). Sin embargo, deberia-
mos insistir en que el abuso de sustancias se hace extensivo a muchas
mas dreas y el nimero de victimas es mucho mayor que las cifras some-
ras gue estamos dando a entender.

En este capitulo introductorio mostraremos el escenario para la tera-
pia de conducta del abuso de sustancias. Empezaremos con una vision
general de las sustancias psicoactivas vy el abuso de las mismas, revisare-
mos brevemente la historia de la utilizacion de dichas sustancias, descri-
biremos las sustancias mas utilizadas comtGnmente y de las que mas se
abusa, discutiremos los modelos cognitivos para comprender el abuso de
sustancias y su recaida y chequearemos los métodos mas tradicionales,
para el tratamiento del abuso de sustancias.
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Antecedentes: sustancias psicoactivas y abuso de las mismas

Las sustancias psicoactivas son productos quimicos que afectan €l siste-
ma nervioso central, alterando el pensamiento de la persona que abusa de los
mismos, su estado de animo y/o sus conductas. La tercera edicion revisada
del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1II-R;
Asociacidn Americana de Psiquiatria, APA, 1987) describe ¥} categorias de
sustancias psicoactivas: alcohol; anfetaminas o agentes simpaticomiméticos si-
milares; cannabis; cocaing; alucindgenos; inhalantes, nicotina; opidceos; fen-
ciclidina (PCP) o agentes similares arilciclohexilaminas; y sedativas como los
hipnéticos o ansioliticos. Cada una de estas sustancias tiene propiedades y
efectos Gnicos. Algunas sustancias de las que se abusa tienen poco potencial
adictivo {p. ¢j., alucindgenos), mientras que otras tienen gran poder adictivo
(p. €}, 1a cocaina crack). Algunas de ellas se suelen fumar (p. €j., nicotina,
cannabis y cocaina crack), otras se ingieren oralmente (p. ej., alucinégenos
y sedativos); mientras que otras se toman de forma intranasal (p. ej., co-
caina en polvo € inhalantes). Algunas drogas hacen que Ja persona que las
ingiere se sienta fuerte, animada (p. ej., anfetaminas y cocaina), algunas hacen
que las personas se sientan con un estado de dnimo entristecido o relajadas
(p. €j., alcohol, hipnéticos y ansioliticos); mientras que otras (p. ej., alcohol
y nicotina) producen simultidneamente ambos efectos en el consumidor.

El DSM-II-R distingue entre abuso de sustancias y dependencia de las
mismas. El abuso se define como un patrén disfuncional de utilizacion de
sustancias psicoactivas mientras que la dependerncia (considerada algo mas
serio que el abuso) se define como «<incapacidad de control uel consumox
(es decir, adiccion fisioldgica). En este libro, no vamos a ahondar mucho
en la distincién entre ambos términos. En vez de ello, consideramos cual-
quier patrén de consumo de sustancias psicoactivas como problemdtico y
que requiere de intervencion, si acaba generando consecuencias adversas
ya sean sociales, profesionales, legales, médicas o interpersonales, inde-
pendientemente de que dicho consumidor experimente, o no, tolerancia fi-
siologica o sindrome de abstinencia. Es mas, aunque somos cautelosos an-
te Jas visiones simplistas del tipo o todo o nada, sobre la adiccion y su
recuperacion, y aungque reconocemos que algunos pacientes tienen mas
capacidad que otros para mantener un consumo controlado y un abuso
moderado, somos partidarios de un programa de tratamiento que se es-
fuerce por conseguir la abstinencia total. De esta forma, intentamos maxi-
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mizar las oportunidades del paciente de mantener un estiio de vida capaz
y responsable, reduciendo el riesgo de recaida y evitando mostrar a los pa-
cientes la falsa impresién de que consideremos una mera reduccién en su
consumo de droga como un resultado positivo de la terapia.

Historia de la utilizacién de sustancias pstcoactivas

Las sustancias psicoactivas han sido utilizadas por la mayoria de las cul-
turas desde tiempos prehistdricos (Westermeyer, 1991). De hecho, durante
siglos las drogas psicoactivas han tenido muchas funciones individuales y so-
ciales, A nivel individual, han proporcionado estimulacion, liberacion tanto
de los estados emocionales adversos como de los sintomas fisicos indesea-
bles, y estados alterados de conciencia. A nivel social las sustancias psicoac-
tivas han facilitado los rituales religioscs, ceremonias y han tenido finalida-
des médicas. Sabemos ya de Ia utilizacion del opic en China y en Egipto desde
los primeros escritos de estas civilizaciones (Westermeyer, 1991). En India se
cita la marihuana desde -al menos, mas alld del segundo milenio a.C.- (Bre-
cher, 1972, pag. 397). Las pruebas de como utilizaban los mayas, aztecas e
incas las drogas en su medicina y rituales, se pueden evidenciar en sus esta-
tuas y dibujos de sus edificios y cerdmica (Karan, Haller y Schnoll, 1991, Wes-
termeyer, 1991). La utilizacion del alcohol se remonta a tiempos del paleoli-
tico (Goodwin, 1981) y la civilizacidn mesopotidmica ofrecid una de las
primeras descripciones clinicas de intoxicacion y curacion de la resaca.

Ya en tiempos modernos, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
se ha preocupado acerca de los problemas que origina el abuso de las dro-
gas y el alcohol a escala mundial (Grant, 1986). Ya en 1908, la OMS realizd
un estudic internacional del consumo de droga en la juventud (Cameron,
1968), y en un estudio mds reciente (Smart, Murray y Arif, 1988) se revisa-
ron los programas de prevencion y abuso de drogas en 29 paises. Sin em-
bargo, Smart y sus colaboradores concluyeron en esta revision que da gra-
vedad del problema de la droga es de sobras conocida en algunos paises,
pero no asi en otros- (pag. 16). Actualmente la OMS estid enfocando los
problemas derivados del alcohol mediante la elaberacién de un protocolo
de prevencion secundario (Babor, Korner, Wilber v Good, 1987).

Las decisiones y programas sobre la droga en Estados Unidos, se han
visto profundamente afectados por actitudes histdricas y socioculturales con
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relacion a las drogas psicoactivas, desde un espectro menos restrictivo
(p. ei., liberales) hasta muy restrictivo (p. €j., criminales). Por ejemplo, des-
de finales de 1700 hasta finales de 1800, las drogas psicoactivas {especial-
mente los narcoticos) se distribuian ampliamente en Estados Unidos. De he-
cho, Muste (1991} ha expuesto que el opio y la cocaina eran legales y
estaban a disposicion del pablico por medio del farmacéutico local». Un es-
crito de la Union de Consumidores (Brecher, 1972) describia el siglo xix
como «¢l paraiso de los drogatas- debido a las pocas restricciones que exis-
tian. Ya a finales de 1800 y principios de 1900, se empezaron a desarrollar
las concepciones médicas de la adiccidn, influenciadas sobre todo por el
temprano interés sobre el curso de las adicciones del doctor Benjamin Rush
(1790). El primero que utilizé €! término alcoholismo en 1849 fue un médi-
¢o sueco, Magnus Huss (1I0M, 1990b). Al mismo tiempo (finales de 1800 vy
principios de 1900) la politica de Estados Unidos cada vez consideraba
mds criminalizable el consumo de droga. Sin embargo, entre 1960 y 1970
las actitudes acerca de las drogas se hicieron menos restrictivas a medida
que las actitudes sociopoliticas de Estados Unidos se hacian mas liberales.
Simultaneamente, el modelo de enfermedad sobre las adicciones cada vez
ganaba mas adeptos, en parte debido al trabajo de Jellinek (1960).

Desde 1980, Estados Unidos ha vuelto 2 ser menos tolerante y mds
restrictivo acerca de las drogas. Al menos dos hechos podrian explicar di-
cho fendmeno: a) cada vez se han hecho mis evidentes, con el aumento
del consumo, los efectos negativos de las drogas en los individuos, 1a fa-
milia y la sociedad, y b) las actitudes sociopoliticas en Estados Unidos
han tendido, en general, a ser cada vez mds conservadoras. Sin embargo,
y al mismo tiempo, cada vez existe mas controversia acerca del modelo
de enfermedad de la adiccién («Modelo Actual de Enfermedad-, 1992, Fin-
garette, 1988, Peele y Brodsky, con Arnold, 1991) y la criminalizacion de
las sustancias psicoactivas (R. L. Miller, 1991).

Las drogas mds utilizadas

Alcohol

El alcohol es simultineamente una sustancia quimica, un brebaje y
una droga que «modifica intensamente el funcionamiento del sistema ner-
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viosor (Levin, 1990, pig. 1). Aproximadamente un 10 % de americanos en
Estados Unidos tienen serios problemas con la bebida: un 60 % son hebe-
dores entre light a moderados; y el resto, un 30 % de los adultos de Esta-
dos Unidos, no consume alcohol. Sin embargo, el abuso del alcohol ex-
plica aproximadamente un 81 % de las hospitalizaciones por trastornos
debidos al abuso de sustancias (IOM, 1987). Es importante sefalar que la
mitad del consumo de alcohol de este pais es realizado por sélo un 10 %
de bebedores graves. El porcentaje de hombres que bebe es mayor que
¢l de mujeres, y un mayor porcentaje de hombres son bebedores graves.

Al principio el alcohol actGia como un anestésico general, interfiriendo
sutilmente con algunas funciones como el pensamiento, el razonamiento o
el juicio (Miller y Munoz, 1976). Sin embargo, a medida que la concentra-
cion de alcohol en sangre va aumentando (CAS), los efectos se hacen mas
intensos hasta que incluso se afecta la funcidon motriz bidsica. Ante niveles
de CAS aln mayores, aparece el suefio y en Gltimo término se puede pro-
ducir {a muerte como resultado de la anulacion de la respiracion,

«El alcohol afecta casi tedos los 6rganos del cuerpo ya sea directa o indi-
rectamente (Instituto Nacional de Abuso del Alcohol v Alcoholismo, NIAAA,
1996, pag. 107). Por tanto, si el abuso es crénico, el alcohol puede causar se-
rios y multiples problemas médicos, que van desde darios en el higado, el
pancreas, ¢l tracto gastrointestinal, el sistema cardiovascular, el sistema inmu-
nolodgico, €l sistema endocrino y el sistema nervioso. También se ha asocia-
do enormemente el alcoho! como una de las causas que conducen a muer-
tes accidentales en Estados Unidos: accidentes con vehiculos de motor, caidas
y accidentes relacionados con el fuego. Es mas, aproximadamente un 30 %
de los suicidios y [a mitad de todos los homicidios estan relacionados con el
alcohol (JOM, 1987), asi como las estimaciones de muertes anuales relacio-
nadas con el alcohol van desde 69.000 a 200.000 por afio (IOM, 1987). Ade-
mas, un porcentaje significativo tanto de los ctimenes violentos como no vio-
lentos se cometen bajo la influencia del alcohol (McCord, 1992). La utifizacion
crénica del alcohol también puede tener otras consecuencias scciales impor-
tantes, como perder una carrera, los amigos y la familia. Por ejemplo, una can-
tidad importante de abusos sexuales v fisicos estd relacionada con estados de
intoxicacion del agresor (Clayton, 1992; Frances y Miller, 1991; Harstone y
Hansen, 1984), v la disfuncién familiar general se suele asociar con el alco-
holismo de uno o mis de sus componentes adultos (Heath y Stanton, 1991).
Las complicaciones médicas se pueden transmitir incluso a la siguiente gene-



24 TERAPIA COGNITIVA DE LAS DROGODEPENDENCIAS

racidn, ya que si la madre bebe durante la época de embarazo, puede pro-
vocar el sindrome del alcohol fetal y otros defectos serios de nacimiento. De
hecho, la exposicion prenatal al alcohol es una de las causas mas importan-
tes de retraso mental en la cultura occidental (NIAAA, 1990, pag. 139).

Drogas ilegales

De acuerdo con la IOM (19902) al menos 14 millones de personas con-
sumen drogas ilegales cada mes. Durante los meses en que se alcanza el
punto mis alto, el consumo llega hasta mis de 25.000 millones de usuarios.
Se ha estimado que aproximadamente un 2,3 % de la poblacién de Estados
Unidos mayores de 12 afios han tenido un problema suficientemente serio
como para requerir tratamiento. Sin embargo, esta estadistica es sustancial-
mente mis grande para los individuos que estan encarcelados (33 %) o en
libertad condicional (25 %). Cuando se incluye a estas personas en los da-
tos epidemioldgicos, la estimacion de los problemas originados por el con-
sumo ilegal de drogas en el total de la poblacidn es de un 2,7 %.

Si tenemos en cuenta ¢! costo social del consumo de drogas ilegales,
se estima que mas del 25 % de crimenes contra la propiedad y un 15 % de
crimenes violentos estin relacionados con la utilizacién itegal de drogas por
el criminal. La pérdida de dinero estimada con relacidn a estos crimenes se
ha estimado en 1.700 millones de délares por afio. Los homicidios también
estin muy relacionados con las actividades que rodean las transacciones
de droga. Aproximadamente un 14 % de homicidios al afio estan relacio-
nados de manera causal con las drogas. El coste de las actividades judicia-
les relacionadas con estos crimenes, contra el trifico de drogas a nivel fe-
deral, fueron aproximadamente de 25.000 millones de ddlares en 1988, en
comparacion con 1.760 millones de gasto en 1986. En las siguientes sec-
ciones presentaremnos descripciones breves de tres de las drogas ilegales
mis comunes: marihuana, cocaina y los opiiceos.

En 1972, un escrito de la Unidén de Consumidores identificé la ma-
rihuana como la cuarta droga psicoactiva mis popular en el mundo, des-
pués de la cafeina, la nicotina y el alcohol (Brecher, 1972, pag. 402). Aun-
que ¢l consumo de la marihuana ha disminuido desde 1979, sigue siendo
la droga de consumo mis extendida en la sociedad occidental (APA,
1987; Weiss y Millman, 1991).
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Normalmente la marihuana se fuma, aunque también se puede in-
gerir. Tal y como Weiss y Millman (1991) exponen, a pesar de su efecto
general sedativo, los efectos psicoactivos de la marihvana en el usuario
son muy variados, «...dependen sobre todo de la personalidad del usua-
rio, sus expectativas y €l ambiente en el que esta» (pag. 160).

Se han debatido intensamente los efectos de la marihuana sobre la
salud y éste sigue siendo un tema muy polémico, probablemente debido
a los efectos no sistemiticos de la droga en el individuo y a través de di-
ferentes personas. Durante algin tiempo, la marihuana se consideraba
relativamente segura y no adictiva (Brecher, 1972). Sin embargo, en el
presente se asocia a multiples efectos fisicos y psicologicos, desde labi-
lidad afectiva v depresién, sindrome amotivacional, disminucion de la
memoria a corto plazo y enfermedades pulmonares (Weiss y Millman,
1991). De acuerde con el DSM-III-R, la dependencia de 12 marihuana se
caracteriza por la utilizacion abusiva de la misma (p. ej., diaria} con un
deterioro sustancial. La dependencia de la marihuana también predispo-
ne a las personas ante otros problemas psicoldgicos, al igual que los de-
pendientes del cannabis también son probablemente policonsumidores
de otras sustancias o padecen otros trastornos psiquiitricos (APA, 1987,
Weiss y Millman, 1991).

La cocaina es un potente estimulante del sistema nervioso central que
produce euforia, alerta y sensacion de bienestar. También disminuye la
ansiedad y las inhibiciones sociales incrementando la energia, la autoes-
tima y la sexualidad. Actualmente la cocaina es una de las drogas ilegales
utilizada mds ampliamente. De hecho, el consumo de la cocaina se in-
crementd en 1991, «a pesar de los tres anos de guerra de la administracion
Bush contra las drogass (Mental Health Report, 1992, pag. 3). Segura-
mente, para muchas personas los efectos tan positivos a corto plazo de la
cocaina, tanto psicologicos como fisiologicos, superan los peligros aso-
ciados con la adquisicion y el consumo de la misma. Siguiendo a Gawin
y Ellinwood (1988): «E| objetivo de esta euforia directa, de raiz farmaco-
logica, es tan dominante que el usuario es capaz de ignorar algunos sig-
nos de desastre personal que se van acumulando- (pég. 1.174).

La cocaina es un alcaloide (como la cafeina y la nicotina) que se ex-
trae de la hoja de la coca. En su estado puro, las hojas de coca se pueden
masticar, aunque esta practica esta casi restringida a las poblaciones nati-
vas en los paises productores de cocaina (APA, 1987).
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En Estados Unidos, la cocaina se suele tomar por via intranasal (p. ej.,
esnifada o aspirada) en la forma de polvo de cocaina hidroclorada. En
este estado, el consumidor extiende el polvo en vna supetficie dura y en-
tonces lo prepara en <ineas-, que se esnifan (Karan y otros, 1991). En for-
ma de polvo, la cocaina hidroclarada también se puede mezclar con agua
y administrarse via intravenosa con una inyeccion, Este proceso se cono-
ce como «chutarse- o «inyectarse» (Karan y otros, 1991). La inyecciotn in-
travenosa de cocaina produce unos efectos psicoldgicos y fisiolégicos
muy intensos en 30 segundos (Jones, 1987),

La cocaina también se puede fumar como una pasta o en forma de al-
caloide (es decir, <base-). En esta forma también produce su efecto en
unos segundos. La cocaina crack (llamada de esta forma por el sonido de la
cocaina cuando es pura) suele ser la forma base corriente que se vende re-
lativamente harata, empaquetada y ya preparada para su uso en pequefias
dosis (Karan y otros, 1991). De acuerdo con Karan y otros (1991), el crack
barato, aproximadamente de 2 a 10 ddlares por frasquito, «ha estado am-
pliamente disponible en las calles de muchas ciudades americanas desde
1985- (pag. 12%), haciéndolo mas accesible al presupuesto de muchos
adolescentes e incluso de la gente mis empobrecida. Ademads de esta ma-
yor disponibilidad, nos encontramos con el hecho de que ta cocaina crack
produce un «subiddn o colocon- de enorme intensidad, casi instantineo.
Por tanto, la cocaina crack es extraordinariamente adictiva, produciendo
un deterioro sustancial del funcionamiento diario, por término medio al
cabo de s0lo unas semanas de su consumo (Gawin y Ellinwood, 1988;
Smart, 1991}, mucho mis rapido, por ejemplo, que el consumo intranasal
de la cocaina. Estas caracteristicas de la cocaina crack hacen que predis-
ponga a un rapido crecimiento de la prevalencia de su abuso.

De hecho, muchos observadores han sugerido que la utilizacion de co-
caina ya ha alcanzado niveles epidémicos (Weinstein, Gottheil y Sterling,
1992). En la prensa popular, por ejemplo, un articuio biogrifico ilustrado del
Reader’s Digest describe la cocaina como «el demonio entre nosotros» (Ola v
DrAulaire, 1991). Esto contrasta sorprendentemente con la glorificacion que
se hace de la cocaina en las peliculas y en las canciones entre 1970 y 1980,
cuando la cocaina era considerada la droga escogida por los poderosos y
opulentos. En la prensa cientifica, Gawin y Ellinwood (1988) explican que
«creyendo que la droga era segura. millones de personas probaron la cocai-
na, y exploté el abuso de la misma- (pig. 1.173). Estos autores describen que
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un 15 % de los americanos han probado la cocaina, y 3 millones de perso-
nas han abusado de la cocaina regularmente desde 1986, motivando -un au-
mento cinco veces mayor de los adictos a la heroina» (pag. 1.173). Smart y
Adiaf (1990} informan del aumento de personas tratadas por abuso de cocai-
na desde 1980. Cohen (1991) atribuye esta «explosién de la cocaina- a facto-
res de provision (p. €j., bajo coste, disponibilidad y alta rentabilidad), fac-
tores externos {p. ¢}., presién de los compafieros y las representaciones
hechas por los medios de comunicacion sobre el uso de la droga), factores
internos {p. ej., hedonismo, sociopatia, depresidn y estrés vital) y factores in-
rinsecamente refacionados con la droga (p. €j., «el imperativo farmacologi-
con). Sorprendentemente, el abuso de la cocaina ocurre y persiste a pesar de
los graves problemas meédicos que se asocian con su consumo: dafios en el
sistema nervioso central, atrofia cardiaca, accidentes cerebrovasculares, co-
lapsos respiratorios, grave hipertension, exacerbacion de las enfermedades
cronicas y complicaciones psiquidtricas (Estroff, 1987). Debido a que el abu-
so de la cocaina ha producido menos tratamientos alternativos farmacologi-
cos que los producidos ante otros tipos de abusos de drogas ilegales, como
1a heroina (Alterman, O'Brien y McLellan, 1991; Covi, Baker y Hess, 1990,
Stine, 1992) y debido a la gravedad y extension de los problemas relacio-
nados con la cocaina, en este manual de tratamiento hemos puesto propor-
cionalmente mds énfasis en la cocaina y el crack, que en otro tipo de drogas.

Los opidceos, incluyendo la heroina, la metadona y la codeina, son
drogas que farmacoldgicamente se parecen a la morfina. Las drogas de
este grupo producen sensaciones de euforia, refajacion y mejora del es-
tado de 4nimo. También tienen la ventaja de que reducen el dolor, la an-
siedad, la agresidn y el impulso sexual (I0M, 1990a), y son consideradas
aleamente adictivas. De acuerdo con Thomason v Dilts (1991

Los opidceos tienen la capacidad de gobernar toda la atencion del indi-
viduo, sus recursos y energia, y centrarlos, exclusivamente, en la obiencion
de la proxima dosis a cualguier precio. Este circulo vicioso se repite cada 24
horas al dia, 363 dias al afo, desde el principio al final. La comprension de
las implicaciones del abuso de opidceos impresiona y asombra 4 las perso-
nas que tienen inquietud por conocer (pag. 103),

Aungue la utilizacidon de agentes farmacoldgicos agonistas como la me-
tadona (y antagonistas como la naltroxona) han representado tradicional-
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mente un aspecto muy importante del tratamiento del abuso de heroina, la
metadona, por si misma, estd desafortunadamente sujeta a varias formas de
abuso (p. €j., trifico en los mercados negros o su utilizacioén con otras dro-
gas). Ademais, muchos consumidores de heroina consideran que la meta-
dona es inferior a la «werdadera drogas, lo que les conduce a la falta de
cumplimiento y al abandono en los programas de tratamiento (Grabowski,
Stitzer v Henningfield, 1984). Por tanto, consideramos que los plantea-
mientos farmacolégicos (incluso en el caso de la heroina) representan una
estrategia terapéutica incompleta a menos que se utilicen en combinacién
con otros abordajes como los grupos de apoyo vy la terapia cognitiva.

Nicotina

Fumar cigarrillos es de lejos la causa de muerte simple mas ficil de
evitar que existe en Estados Unidos. De hecho, se ha estimado que unas
434.000 personas murieron en 1988 debido al consumo de cigarrillos
(CDC, 1991b). Esta cifra incluye aquellos que murieron por cincer, enfer-
medades de pulmoén, enfermedades del corazén, incendios causados por
fumar sin cuidado y enfermedades renales y del pincreas. Aproximada-
mente 49,4 millones de americanos (28,1 %) son consumidores regulares
de tabaco (CDC, 1991a), a pesar del hecho de que se conozca que es una de
las causas destacadas de morbilidad y mortalidad en este pais.

Sin embargo, desde mediados de 1970 se ha reconocido que el ai-
mero de fumadores ha disminuido considerablemente. HistOricamente,
mds hombres que mujeres fuman vy, sin embargo, una mayor proporcion
de hombres que de mujeres lo han dejado. Se ha vaticinado que hacia el
afio 1995 habrd mds mujeres fumadoras que hombres. Irbnicamente y a pe-
sar de la unién historica y publicitaria entre os cigarrillos y el estats, la ri-
queza y lo atractivo, se da el caso de que, cada vez mas, Ia gente con me-
nos estatus social es la que mds fuma. Por ejemplo, el nimero de fumadores
entre las minorias, los pobres y la gente con menos educacién, ha crecido,
y se espera que esta tendencia continie (Pierce, Fiore y Novotny, 1989).

La nicotina es el ingrediente psicofarmacolégico adictivo en los ciga-
rrillos. Tal y como hemos mencionado antes, la dependencia de Ia nico-
tina se incluye €n el DSM-III-R, al mismo tiempo que las dependencias de
otras sustancias psicoactivas {alcohol, opiiaceos, cocaina, etc.). No sor-
prende que hayamos encontrado que el proceso adictivo con el tabaco
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sea andlogo al proceso comprendide en otras sustancias psicoactivas. Por
tanto, aunque la adiccion a la nicotina no esté asociada con el mismo gra-
do de consecuencias sociales, profesionales y legales como en €] caso de
las adicciones a otras drogas ilegales, sus peligros médicos y el hecho de que
un habito de consumo de cigarrillos temprano en la vida conduzca fre-
cuentemente a la adiccidn de sustancias «mis duras- (Henningfield, Clay-
ton ¥ Pollin, 19903, lo convierte en una area importante para la interven-
cion en salud mental. Aungue este libro se centre poco en los métodos
especificos para la eliminacion del habito de fumar, creemos que los mis-
mos principios de evaluacion y tratamiento (p. €j., afrontamiento del ¢ra-
ving' v modificacion de las creencias) que postulamos en este libro son
plenamente aplicables al paciente adicto a la nicotina.

Abuso de sustancias mualtiples

Los individuos que abusan de una sustancia psicoactiva, probable-
mente también abusan simultineamente de otra sustancia. De hecho, en-
tre un 20 % vy 30 % de los alcohdlicos entre el pablico en general, y apro-
ximadamente un 80 % en los programas de tratamiento, dependen de, al
menos, otra droga. Una de las combinaciones mis frecuentes es el alco-
hol, la masihuana y a cocaina (N. §. Miller, 1991, pig. 198).

N. S. Miller (1991) explicd que el abuso de sustancias multiples ocu-
rria por multiples razones. Por ejemplo, algunas drogas aumentan los
efectos de otras, mientras que otras se utilizan para evitar algunos efectos
secundarios indeseables de otra drogas. Algunas drogas se utilizan para
tratar los efectos secundarios del sindrome de abstinencia producido por
otras drogas y, de igual forma se utilizan como sustitutos de otras drogas.

Los correlatos médicos y psicologicos del abuso de sustancias maltiples
son numerosos (N. S. Miller, 1991). Incluyen desde problemas asociados
con cada droga individual (p. ej., el abuso del alcohol asociado con proble-
mas en el higado y el corazén) asi como aqueltlos mis asociados a sustan-
cias multiples (p. ej., sobredosis inducidas por interaccidn entre drogas).

1. En esia traduccion se ha optado por mantener la palabra craving como en el origi-
nal, ya que no existe una traduceidén exacta de la misma en la lengua espafola y porque,
en dmbitos profesionales, es frecuente su utilizacion en la forma anglosajona. El sentido

exacto de la palabra craving corresponderia a «estade de ansia o deseo irrefrenable de usar
drogz o alcohols. (. def 1)
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Doble diagndstico: abuso de sustancias y otros trastorios psiquidtricos

La coexistencia de abuso de sustancias con otros trastornos mentales
es algo bastante frecuente (p. ej., Ananth y otros, 198%; Brown, Ridgely,
Pepper, Levine y Ryglewicz, 1989; Bunt, Galanter, Lifshutz y Castaneda, 1990;
Davis, 1984; Hesselbrock, Meyer y Kenner, 1985; Kranzler y Licbowitz, 1988;
Nace, Saxon y Shore, 1986; Nathan, 1988; Penick y otros, 1984; Regier y otros,
1990; Ross, Glaser y Germanson, 1988; Schneier y Siris, 1987). En un estudio
de mis de 20.000 americanos realizada por Regier y otros (1990} se encon-
trd que los individuos con trastornos psiquidtricos mostraban 2,7 veces mas
probabilidad de tener problemas con el alcohol u otras drogas, comparados
con aquetlos que no tenian problemas psiquidtricos. De hecho, un 37 % de
los individuos con abuso de sustancias coexisten con algin trastorno men-
tat en ¢l Eje I

A partir de estos datos, parece claro que los individuos con abuso de
sustancias deberian beneficiarse de una intervencion terapéutica que si-
multineamente se enfocara también a sus trastornos mentales. La terapia
cognitiva es ideal para estos individuos ya que fue desarrollada y proba-
da en pacientes con depresion, ansiedad y trastornos de personalidad
{véase Hollon y Beck, en prensa, para una revisidn extensa sobre el te-
ma). De hecho, un componente importante de la terapia cognitiva com-
prende la conceptualizacidn del caso (Persons, 1989), definida como la
evaluacion vy la integracion de la informacion histérica, el diagnostico psi-
quiitrico, el perfil cognitivo y otros aspectos del funcionamiento (véase
capitulo 5, en este libro, para una descripcion detatlada de la conceptua-
lizacion del caso). Por ejemplo, cuando se encuentra la coexistencia de
un trastorno psiquidtrico con abuso de una droga o alcohol en un pa-
ciente, el terapeuta se centra simultineamente en el abuso de sustancias
y los sintomas del sindrome psiquiatrico ast como en otros factores pro-
pios de la interaccion (véanse capitulos 14, 15 y 16, en este libro, para
aprender mas sobre el tratamiento de los pacientes con doble diagnostico).

Prevencion de recaidas

El abuso de sustancias y su dependencia se caracterizan tanto por su
remisién como por su recaida. En una revision clisica realizada por
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Hunt, Barnett y Branch (1971) se encontré que la heroina, la nicotina y
el alcohol se asociaban de forma similar por sus altas tasas y patrones de
recaidas (pag. 455; véase figura 1.1). Estos investigadores encontraron
que dos tercios de los individuos tratados recajan en tres semanas. Mu-
chos investigadores han especulado acerca del significado de estos des-
cubrimientos, y la mayoria infieren que reflejan procesos comunes que
subyacen a gstas adicciones. De hecho, desde la publicacion de Hunt y
colaboradores (1971}, los especialistas en adicciones se han centrado en
desarrollar y evaluar modelos mis exhaustivos de la adiccion que inclu-
yan todas las sustancias psicoactivas, al igual que el juego o la ingesta de
comida compulsiva.

Tasa de recaida en el tiempo
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Figura 1.1. Tasa de recaida con el tiempo para la heroina, el tabaco y la adiccién al al-

cohol. De Hunt, Barnett y Branch (1971}, pag. 456. Copyright 1971 por Clinical
Psychology Publishing Co., lne. Reproducido con permiso.
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Marlatt y sus colaboradores (Brownell, Marlatt, Lichtenstein y Wilson,
1986; Marlatt, 1978; Marlatt, 1982; Marlatt v Gordon, 1985) han realizado una
contribucion importante a la literatura cientifica sobre la adiccidon con su mo-
delo cognitivo-conductual de prevencion de la recaida. Siguiendo el mode-
lo de Marlatt y Gordon (1985) (véase figura 1.2) los individuos se ven a si
mismos comao si tuvieran una sensacion o percepcioén de control o autoefi-
cacia. Cuando se enfrentan con situaciones de aito riesgo, esta sensacion se
ve amenazada. Estas situaciones de alto riesgo para el abuso de drogas del
paciente incluyen desde estados fisicos o estados emaocionales negativos o
positivos, conflictos interpersonales, presidn social o exposicion a las sefia-
les asociadas con la droga. Cuando los individuos se enfrentan a estas situa-
ciones de alto riesgo deben responder con conductas de afrontamiento. Aque-
llos que tienen respuestas de afrontamiento efectivas, desarrollan mayor
autoeficacia y como consecuencia existe menos probabilidad de recaida.
Aquellos que tienen relativamente menor namero de respuestas de afronta-
miento 0 ninguna, experimentarian una disminucion en su autoeficacia y un
aumento de las expectativas sobre los efectos positivos que produciria la dro-
ga, seguido de un desliz, es decir, empieza de nuevo el consumo de la
droga. Este consumo inicial desemboca en lo que Marlatt llama el Efecto de
la violacién de la abstinencia (EVA,; p. ej., percepcion de la pérdida de con-
trol) v un aumento final de la probabilidad de recaida.

o Respuesta de o Incremento de Disminucion de
L o puest o 1 probabiltdad
afrontamiento la autoeficacia .
Sitwacion de recaida
de alto
riesgo
e Efecto de
I_ - No existe Disminucién de 1n_1:3 dﬁ: violacion de Incrden':emo
respuesta de - 1a autoeficacia [ Y50 d¢ — Ja abstinencia — € la
afrontamiento sustancia tnenct probabilidad
Expectativas de Conflicte e de recaida
]::wlla dos disonancia y
posi;ivos (para autoatribucion
los efectos (culpa y per-
) cepcion de
iniciales de r:-c ’
la droga) la pérdida de
g conerol)

Figura 1.2. Modelo del proceso de recaida. De Marlatt v Gordon (1985}, pdg. 38.
Copyright 1985 por The Guilford Press. Reproducido con permiso.
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El trabajo de Marlatt y sus colaboradores ha tenido un profundo im-
pacto en el conocimiento de las conductas adictivas. De hecho, actual-
mente la mayoria de textos habituales sobre las adicciones tratan de la
prevencion de la recaida, ya sea de una forma u otra. Aunque casi todo
el trabajo que se ha realizado sobre prevencién de recaidas se ha gene-
rado a partir del modelo cognitivo-conductual (p. ej., Chiauvzzi, 1991),
varios programas (p. €j., Alcohélicos Anénimos), e incluso los defen-
sores del modelo de enfermedad, recientemente han incrementado el
énfasis en la prevencidn de las recaidas (p. ej., Gorski y Miller, 1980).

Modelos de adiccion

Numerosos modelos tedricos se han desarroliado para poder explicar
tas conductas adictivas (véanse Baker, 1988; Blane y Leonard, 1987, para
revisiones recientes). Tal y como mencionamos anteriormente, la ten-
dencia dominante entre los expertos en adicciones es hacia el desarrollo
de modelos exhaustivos que expliquen todas las adicciones.

Modelos cognitivos de la adiccién

Se han desarrollado y evaluado gran variedad de modelos cognitivos
relativos a la adiccion (p. ej., Abrams y Niaura, 1987; Marlatt, 1978, 1985,
McDermut, Haaga y Shayne, 1991; Stacy, Newcomb y Bentler, 1991; Ti-
ffany, 1990; Wilson, 1987a, 1987b) desde la clisica presentacién de la
teoria del aprendizaje cognitivo socizl de Bandura (1969, 1977).

Marlatt (1985) describe cuatro procesos cognitivos relacionados con
las adicciones que reflejan los modelos cognitivos: autoeficacia, resulta-
dos esperados, atribuciones de causalidad y procesos de toma de dect-
siones. La autoeficacia se refiere al juicio que cada uno tiene sobre su
propia habilidad para manejarse de forma competente en situaciones de-
safiantes o de alto riesgo, es decir peligrosas. Ejemplos de creencias de
autoeficacia elevadas los podemos encontrar en las siguientes frases: «Yo
puedo afrontar satisfactoriamente las tentaciones de utilizar drogas» o
Yo puedo decir “no” a las drogas-. Ejemplos de creencias de baja autoefi-
cacia incluirian lo siguiente: «Soy un esclavo de las drogas-, «No puedo pa-
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sar un dia sin drogas», «No puedo conseguir lo que quiero, por tanto, de to-
das formas utilizo las drogass. Marlatt (1985) explica que los niveles de
autoeficacia bajos se asocian con recaidas mientras que srdiveles de autoefi-
cacia elevados se asocian con la abstinencia. Marlatt (1985) también expli-
ca que la auvtoeficacia se incrementa en funcidn del éxito; en la medida
en que los individuos escojan de forma apropiada no utilizar las drogas,
experimentarin un incremento del sentimiento de autoeficacia, por ejem-
plo, creyendo que su sentimiento de orgullo es mayor que su necesidad
de sentirse «colocado-.

Los resultados esperados se refieren a las anticipaciones que hace el
individuo acerca de los efectos de una sustancia o actividad adictiva. En-
tre los resultados esperados positivos se deberian incluir las siguientes
creencias: «Me hari sentir bien para la fiesta de esta noche-, o -\No me sen-
tiré tan tenso si lo usor. En la medida en que uno espera un resultado mis
positivo que negativo de la utilizacién de las drogas, mas probabitidad
tiene de continuar usindolas.

Las atribuciones de causalidad se refieren a las creencias de un indi-
viduo acerca de si la utilizacion de la droga es atribuible a factores inter-
nos ¢ externos. Por ejemplo, un individuo puede creer lo siguiente; «Na-
die que viva en mi barrio llegard a ser un consumidor de droga» (factor
externo), o «Soy adicto fisicamente al alcohol y mi organismo no puede
sobrevivir sin él- (factor interno). Marlatt (1985) explica que este tipo de
creencias externalizantes es muy probable que acabe produciendo un
consumao continuado de droga, ya que el individuo percibe su utilizacidn
como predestinada y fuera de control. Por ejemplo, el EVA es la tenden-
cia de la persona z creer que es incapaz de controlar el uso de sustancias
después de un desliz inicial. Es decir, el EVA ocurre cuando una persona
ha tenido un «apsus» o «desliz» (es decir, haber utilizado una droga des-
pués de haberse abstenido de ella durante algin tiempo) y atribuye su
desliz a una falta de poder de voluntad- (es decir, un factor causal inter-
no). Bajo dichas circunstancias, este individuo probablemente tendera a
continuar usando la droga, acabando en una recaida completa. Esto es
andlogo a la descripcion de Beck (1976) del pensamiento todo-nada; por
ejemplo: «He fallado, asi que de todas formas, seguiré consumiendo».

Marlatt (1985) también describe el abuso de sustancias y la recaida
como un proceso cognitivo de toma de decisiones. Demostrd {(con un
ejemplo divertido) que el abuso de sustancias es el resultado de miltiples
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decisiones, en tanto en cuanto conduce, o no, al uso posterior de sustan-
cias. Ademas, también explicd que algunas decisiones al principio pare-
cerr como irrelevantes al abuso de sustancias («aparentemente decisiones
irrelevantes»); sin embargo, estas decisiones, al final, acaban provocando
mayor probabilidad de recaidas debido al incremento de empuje que lo
dirige hacia situaciones de mayor riesgo. En este ejemplo, Marlatt «ino-
centementes escoge sentarse en la seccién de fumadores del aeroplano,
después de haberse mantenido sin fumar durante varios meses. Como re-
sultado de esta decision, serd mas vulnerable a recaer (porque se expone
a otros fumadores, a su humo y a sus ofrecimientos de fumar cigarrillos).
Vemos aqui el mismo fendmeno en los pacientes que se quejan de haber
tenido la intencion de permanecer abstemios del aicohol u otras drogas
ilegales, s6lo por el hecho de aceptar alegremente una invitacion de en-
contrarse con un amigo en una taberna local, o haber decidido orgulio-
samente desviarse de su camino con la finalidad de ir por la esquina de
una calle donde se vendian las drogas. Cuando dichos pacientes cometen
un error, tanto con el alcohol como con la droga, parece sorprendente
observar que no son capaces de darse cuenta de las maneras en que ellos
mismos se predisponen a fallar en sus decisiones, que los conducen al
accidente presente,

Desafortunadamente, los modelos cognitivos del abuso de sustancias
no han sido integrados adecuadamente en muchos programas de trata-
miento de las adicciones (I0M, 1990a; Miller y Hester, 1985). Este libro
proporciona un tratamiento centrado, paso a paso, basado en el modelo
cognitivo de Beck (1970). Es nuestro deseo que los capitulos que siguen
estimulen e incrementen la aplicacién de este modelo cognitivo del abu-
50 de sustancias, tanto desde sitvaciones de tratamiento, como desde dis-
tintas modalidades.

La motivacion para el cambio

Los esfuerzos que se realizan para analizar el tratamiento de las adic-
ciones son incompletos si no se considera el tema de la motivacidn. Mi-
ller y Rotlnick (1991) se centraron en este tema, explicando que muchos
adictos tienen pensamientos auténticamente contradictorios acerca de
cambiar (antes que ejercer poca resistencia, tener poca voluntad o pro-
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blemas de caracter). Los autores consideran la motivacion como un -esta-
do de predisposicion o anhelo apremiante de cambiar, que fluctuaria de
un momento ¢ otro y de una situacién a otra» (pig. 14).

Prochaska, DiClemente y Norcross (1992) han proporcionado un mo-
delo exhaustivo para la conceptualizacion de la motivacion de los pacien-
tes para cambiar. En su trabajo, Prochaska y otros (1992) han identificado
cinco estadios de cambio, precontemplacion, contemplacion, prepara-
cién, accion y mantenimiento. En el estadio de precontemplacion, los in-
dividuos estin menos implicados en superar sus probletnas y estin menos
motivados a cambiar sus conductas problemdticas. En el estadio de contem-
Placion, los individuos desean examinar los problemas asociados con su
abuso de sustancias y tienen en consideracion las implicaciones del cam-
bio, aunque no hagan adn ninguna accidn constructiva para ello. Tam-
bién existe mayor probabilidad de que respondan més positivamente a
enfrentarse con los problemas y la educacion, aunque todavia estaran
ambivalentes. En el estadio de preparacion, a los pacientes les gustaria
hacer cambios reales y por tanto desean ayuda para sus problemas, aun-
que se sientan perdidos en cuanto a saber lo que es necesario para poder
estar al margen de la droga. En el estadio de accidn, los individuos han
tomado un compromiso para cambiar y han empezado ya a modificar sus
conductas. Prochaska y otros (1992) han sefialado que éste es un estado
especialmente estresante, que requiere de bastante apoyo y aliento tera-
péutico. En el estado de mantenimiento, los individuos intentan conti-
nuar el proceso que ya han empezado en los estadios de contemplacion
y accidn. En los Gltimos afios, durante los que se ha puesto mucho énfa-
sis en la prevencion de las recaidas, el estadio de mantenimiento ha reci-
bido una atencion especial.

Prochaska y DiClemente (1986) advierten de que el proceso de cam-
bio es muy complejo. Explican que la -mayoria de individuos no progre-
san linealmente a través de los distintos estadios de cambio- (pag. 5). Al-
ternativamente, ofrecen un -modelo de puerta giratoria» (pag. 6), que se
basa en el supuesto de que los individuos hacen multiples giros alrede-
dor del circulo de los estadios, antes de conseguir sus objetivos a largo
plazo. Ademas, también observan que algunos individuos se anclan en
los primeros estadios del cambio.

En palabras de Prochaska y DiClemente (1986): <La terapia de las
conductas adictivas puede progresar de manera adecuada si tanto el
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cliente como el terapeuta estin centrados en el mismo estadio de cambio-
(pag. 0). Utilizando la dependencia de la nicotina como ejemplo, un fuma-
dor en el estadio precontemplativo se beneficiard poco de los consejos
acerca de las estrategias especificas para dejar de fumar. Sin embargo, el
mismo furnador responderi bien a las cuestiones relacionadas con €l man-
tenimiento de la salud, que puede conducir a un debate posterior sobre
los efectos que provoca fumar en 1a salud, que a su vez, conducira a co-
mentar los beneficios que produce dejar de fumar, y que, ocasionalmen-
te, permitird plantear las estrategias especificas a adoptar. Esta claro que
una de las mejoras en esta area de trabajo podria provenir de compren-
der las causas que hacen que el paciente esté preparado a buscar ayuda
(Tucker y Sobell, 1992).

El modelo de Prochaska y otros (1992) es una guia muy il. Sin em-
bargo, es importante sefialar que no es imposible iratar a los pacientes
que se encuentran ¢n el estadio precontemplativo de cambio (especial-
mente si estin bajo mandato judicial para que asistan a terapia). En cam-
bio, no es posible garantizar el éxito en el tratamiento de los pacientes
que estin en la fase de cambio o mantenimiento. Se requiere det mismo
grado de vigilancia y compromiso del terapeuta cognitivo, independien-
temente del estadio de cambio en el que se encuentre 1a persona con una
adiccion.

Objetivos del tratamiento

Algunos modelos de adiccidn (p. €., Alcohdlicos Andnimos y otros
programas con el modelo de enfermedad) consideran la abstinencia to-
tal como el iinico objetivo posible del tratamiento. Los defensores de es-
tos modelos consideran la adiccidon como un fendémeno todo/nada, don-
de cualquier uso es patoldgico v la abstinencia es considerada como un
estado de «recuperacidny (antes que «recuperados). En cambio, los de-
fensores del modelo cognitivo-conductual tienden, en su mayoria, a
considerar que una utilizacion light o moderada (p. ej., -bebida controla-
da-) puede llegar a ser una meta u objetivo del tratamiento aceptable, en
algunos casos.

Durante un tiempo, Ia bebida controlada fue ur tema extremada-
mente controvertido (Marlatt, 1983). Sin embargo, ahora normalmente se
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acepta que las metas del tratamiento pueden variar de acuerdo con las
necesidades del paciente, sus problemas y su respuesta previa al trata-
miento. Por ejemplo, Sobell, Sobell, Bogardis, Leo y Skinner (1992), estu-
diaron bebedores con problemas para determinar su preferencia por las
metas del ratamiento trazadas por si mismos o por el terapeuta (p. €., abs-
tinencia persus bebida controlada). Encontraron que la mayoria de las per-
sonas preferian establecer sus propias metas y crefan que seria mucho
mis probable conseguirlas; todavia era mas probable que los sujetos del
estudio con problemas més graves de bebida prefirieran trazar sus pro-
pias metas. En general, estamos de acuerdo en preferir un abordaje de
colaboracion con el paciente a la hora de establecer las metas. Por tanto,
en la medida en que se permite a los pacientes con adicciones mas gra-
ves establecer una meta un tanto modesta de reduccion del abuso de una
sustancia, en vez de introducir a estos pacientes resistentes a una terapia
de curso mis completa, estamos a favor de la utilizacién controlada de
una sustancia. Sin embargo, a targo plazo creemos firmemente en ayudar
a los pacientes a ser libres de la droga y del alcohol por completo.

El tratamiento del abuso y dependencia de sustancias

En realidad, muchos programas de tratamiento de abuso de sustan-
cias son eclécticos tanto en la tecoria como en ka practica, e incluyen varias
fases de tratamiento interno y externo, atencién a programas de doce eta-
pas, educacidn, psicoterapia, terapia familiar, grupos de apoyo, farmaco-
terapia y otros. En nuestra opinidn, la terapia cognitiva puede ser com-
patible con cualquiera de estos abordajes. De hecho, muchos de nuestros
pacientes con abuso de drogas y alcohol que atienden a grupos de apo-
yo, han pasado por desintoxicacién interna y toman medicacion. Las
principales ventajas que Ia terapia cognitiva a¥iade a esta bateria de abor-
dajes terapéuticos es su énfasis en: a) la identificacion y modificacion de
creencias que exacerban el craving o deseo imrefrenable de consumir; b) a
mejoria de los estados de afecto negativo (p. €j., ira, ansiedad y desespe-
ranza) que normalmente disparan el consumo de la droga; ¢) enseiiar a
los pacientes a aplicar una bateria de habilidades y técnicas cognitivas y
conductuales y no meramente la fuerza de voluntad, para poder llegar a
estar libres de la droga y mantenerse sin consumirla; y d) ayudando a los
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pacientes a ir mas alta de la abstinencia, que les permita poder hacer
cambios positivos e importantes en la forma en que se perciben a si mis-
mos, su vida y su futuro, conduciéndolos a un estilo de vida nuevo.

En la proxima seccion presentaremos un pequeno resumen de los
tratamientos mas tradicionales del abuso de sustancias y su dependencia,

Tratamiento del alcobolismo

Miller y Hester (1980, 1986) han realizado revisiones exhaustivas de
la literatura cientifica que existe acerca del tratamiento del alcoholismo.,
Estos autores han examinado nueve tipos principales de intervenciones.
Las cuatro mas comunes son farmacoterapia, psicoterapia o counseling,
Alcohoticos Anénimos y educacion sobre el alcoholismo. Los abordajes
terapéuticos menos empleados son la terapia de familia, ta terapia aversi-
va, los métodos operantes, la bebida controlada y otros tratamientos de
espectro mas amplio.

Miller y Hester (1986} concluyen en sus revisiones que el tratamien-
to del alcoholismo se realiza mejor mediante un abordaje que contiene
un proceso de dos etapas, requiriéndose distintas intervenciones en cada
etapa. El primer grupo de intervenciones deberia centrarse en cambiar las
conductas de beber por la abstinencia o la moderacién (p. ej., entrena-
miento en autocontrol conductual), Fl segundo grupo de intervenciones
deberia estar centrado en mantener la sobriedad (p. €j., entrenamiento en
habilidades sociales para poder incrementar ta confianza para relacionar-
se con gente que no utiliza drogas).

Sin embargo, Miller y Hester (1986) también elaboraron unas con-
clusiones problemdticas acerca de la pobre relacidn que existia entre la
investigacion empirica y los abordajes de tratamiento interno més tradi-
cionales. Los métodos de tratamiento que se apoyan en los resultados de
investigacion controlada incluyen terapias aversivas, entrenamiento en
autocontrol conductual, refuerzo comunitario, terapia familiar y matri-
monial, entrenamiento en habilidades sociales y control del estrés, mien-
tras que los abordajes que actualmente se estin utilizando como practi-
cas estandarizadas en los programas de alcoholismo inctuyen Alcohdlicos
Anénimos, educacion sobre el alcoholismo, disulfarina, terapia de gru-
po v counseling individual. Los autores han sefialado que hay poco so-
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lapamiento entre estas dos listas: el tratamiente en programas de alco-
holismo en Estados Unidos #o tiende a usar métodos de tratamiento
gue hayan sido validados por estudios con resultados controlados. Es
mads, Miller y Hester (1986) apuntan que los programas de tratamiento
interno tradicionales son muy caros, «a pesar de que no haya ninguna
evidencia clara de que sean mais efectivos- (pdg. 163). De acuerdo con
esto, McLellan y otros (1992) expusieron que la desintoxicacién estin-
dar de los sprogramas de 28 dias- (a pesar de su costo) son insuficientes
para lograr mejoras a largo plazo. Sin duda, para ayudar a los pacientes
con abuso de drogas o alcohol a conseguir mejoras mis duraderas, los
tratamientos deben ser complementados con tratamientos externos si-
multineos, que se centren en el cambio de actitud y en la adquisicion
de habilidades.

El Instituto de Medicina ha encargado recientemente a un comité de
la Academia Nacional de Ciencias que elabore una revisién critica ex-
haustiva sobre los estudios e investigaciones realizados sobre el trata-
miento de los problemas con el alcohol (1990h). El comité ha descubier-
to que los tratamientos incluyen <una extensa cantidad de actividades que
varian en contenido, duracién, intensidad, metas, situaciones, proveedor
y segiin la poblacion a la que va dirigidas (pag. 86). La evaluacion del co-
mité fue que «no hay ningln tratamiento simple o modalidad que se ha-
ya demostrado que sea superior a los otros- (pag. 86). Sus conclusiones,
publicadas en la Broadening the Base of Treatment for Alcobol Problems
(19903) incluyen las siguientes:

1. No hay ningdn tratamiento simple que sea efectivo para todas las
personas con problemas alcohdlicos.

2. Ofrecer las modalidades de tratamiento especificas y apropiadas,
puede mejorar ostensiblemente los resultados.

3. Las intervenciones breves pueden ser bastante efectivas compara-
das con la falta de tratamiento, y pueden ser mucho mis efectivas
econdmicamente comparadas con tratamientos mis intensivos.

4. El tratariento de otros problemas vitales relacionados con la bebi-
da puede mejorar el prondstico en personas con problemas con el
alcohol.

5. Las caracteristicas de! terapeuta son determinantes parciales del re-
sultado.
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6. Los resultados vienen determinados, en parte, por los factores del
proceso de tratamiento, factores de adaptacién después del trata-
miento, las caracteristicas del individuo que busca ayuda, las ca-
racteristicas de sus problemas y las interacciones entre estos fac-
tores.

7. Las personas que son tratadas por problemas de alcohol llegan a
conseguir un continuo de resultados con respecto a la conducta de
beber y los problemas con el alcohol y su tratamiento sigue distin-
tOs Cursos, €n cuanto a resujtados,

8. Aquellos que disminuyen significativamente su nivel de consumo
de alcohol o que llegan a ser totalmente abstemios, usualmente
también disfrutan de mejoria en otras dreas de la vida, en particu-
lar a medida que el periodo de reduccién del consumo se hace
mis grande (pigs. 147-148).

Estos descubrimientos del Instituto <de Medicina (1990a), conjunta-
mente con los de Miller y Hester (1986), ponen claramente de manifiesto
que existe todavia una necesidad profunda de encontrar tratamientos del
alcoholismo eficaces. Creemos que los principios introducidos en este §i-
bro podran integrarse y ser evaluados en programas de tratamiento tradi-

cionales, de cara a conseguir programas de tratamiento del alccholismo
efectivos y apropiados.

Tratamiento del abuso de droga ilegal

Ademis de este escrito sobre programas de tratamiento del alcohol,
el Instituto de Medicina nombré otro comité distinto (1990a) para revisar
la literatura cientifica sobre el tratamiento de los problemas ocasionados
por las drogas en Estados Unidos. Especificamente, el comité dividi6 los
tratamientos en cuatro categorias: mantenimiento con metadona, comu-
nidades terapéuticas, programas de metadona externos y programas de
dependencia quimicos.

Estos descubrimientos (1990a) fueron similares a los de Miller y
Hester (1986). Los programas mas vilidos empiricamente eran el man-
tenimiento con metadona en clinica para la dependencia de opidceos.
También algunas cvidencias apoyaban la eficacia de las comunidades
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terapéuticas y el tratamiento externo con metadona. Sin embargo, «la
dependencia quimica es €l tratamiento con mayor cantidad de ingresos,
seguramente el segundo con mayor nimero de clientes, y el que tiene
menor base cientifica en cuanto a su efectividads (I0M, 1990a, pag. 18).
Sin embargo, el Instituto de Medicina reconocié que la mayoria de es-
tudios sobre mantenimiento con metadona se realizaron entre 1970 y
principios de 1980. Como resultado, estas investigaciones no se han
centrado suficientemente con los problemas crecientes de {a cocaina en
el pais. Por contra, en este libro nos centraremos mucho en la terapia
cognitiva contra ia adicciéon de cocaina y crack.

Intervenciones para defar de fumar

En un informe publicado por el Instituto Nacional del Cincer,
Schwartz (1987) revisd criticamente la literatura cientifica concerniente
a las intervenciones realizadas para dejar de fumar. Dividié todos los mé-
todos en diez categorias: a) autoayuda, b) grupos de abordaje educacio-
nal, ¢) medicacién, d} mascar chicle de nicotina, e) hipnosis, f) acupuntu-
ra, g) counseling médico, h) ensayos de prevencién contra factores de
riesgo, i) programas comunitarios y medios de comunicacion, v j) méto-
dos conductuales. Schwartz (1987) encontrd una variabilidad considerable
en las tasas de dejar de fumar conseguidas por los distintos métodos.

Aproximadamente un millén de americanos cada afio dejan de fumar
y lo hacen por si mismos, mediante «autoayuda-. De hecho, tres quintas
partes de los fumadores preferirian dejar de fumar por si mismos, antes
que tener que buscar ayuda en programas para dejar de fumar (Schwartz,
1987). Existen muchas ayudas para uno mismo cuando se quiere dejar de
fumar, desde libros, panfietos, cintas de audio, preparados farmacéuti-
cos, cursos por correspondencia y otros tipos. Casi todos los esfuerzos
de autoayuda y otras ayudas comprenden algunas técnicas cognitivas. De
hecho, aquellos que consiguen tener éxito y lo dejan por si mismos,
muestran expectativas mis altas de éxito y autoeficacia (que son 4reas
muy influenciadas por las intervenciones cognitivas) comparado con
aquellos que no tienen éxito. Aproximadamente un 16 %-20 % de fu-
madores que lo dejan por si mismos tienen una abstinencia de un afic
(Schwartz, 1987).
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Para aquellos que quieren recibir asistencia para poder dejar de fu-
mar existen clinicas no lucrativas y comerciales, y otros grupos dispo-
nibles. La mayoria de cllos utilizan métodos cognitivos, que incluyen
desde la educacidn, autocontrol y modificacion de las actitudes acerca
del hibito de fumar. En una revision sobre 46 grupos de programas pa-
ra dejar de fumar, Schwartz (1987) encontrd tasas medias de alrededor
del 21 % al 36 % de personas que lo lograban, dependiendo de la lon-
gitud del seguimiento posterior realizado y de la época en que se reali-
26 el estudio.

También se han utilizado a lo largo de estos afios un buen nimero
de medicamentos para ayudar a dejar el hdbito de fumar. Estos medica-
mentos incluyen desde lobelina, meprobamato, anfetaminas, anticonvul-
sionantes, buspirona, propanolel, clonidina, nicotina polacrilitica, y més
recientemente nicotina transdérmica. De entre éstos, los medicamentos
mis prometedores han sido aquellos que reemplazan la nicotina por los
cigarrillos con prescripeion de nicotina (es decir, chicle de nicotina y ni-
cotina transdérmica). De hecho, las tasas medias de cesacion para el chi-
cle de nicotina a seis meses y 2 un aio de seguimiento fueron del 23 %y
del 11 %. Estas tasas eran sustancialmente mas altas cuando el chicle se
utilizaba conjuntamente con programas para dejar de fumar cognitivo-
conductuates: 35 % vy 29 % (Schwariz, 1987). En el momento en que se
escribe este libro, la Administracion de Alimentos y Drogas acaba de apro-
har los sistemas de liberacidon de nicotina transdermales. Por tanto, to-
davia no se han producido ensayos de campo importantes con estos
«parchess.

El pablico en general también se ha interesado tanto por la hipnosis
como por la acupuntura, como programas para dejar de fumar. Sin em-
bargo, la validez empirica de estos métodos es débil v se requiere de
otros estudios controlados antes de poder asumir su eficacia (Schwartz,
1987).

Resumen

Un gran nimero de personas en Estados Unidos estin afectadas por
¢l abuso de sustancias. Se han escrito miles de libros y articulos sobre el
tema v se han gastado millones de dolires en la investigacion sobire e
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adicciones. No obstante, existe una notable escasez de estrategias de tra-
tamiento del abuso de sustancias que sean efectivas de forma fiable: Sin
embargo, durante afdios se ha apreciado que existen procesos cognitivos
que subyacen y gue son comunes a todas estas adicciones. (Incluso Al-
cohodlicos Andnimos avisa a los alcohdlicos acerca de los <horribles pen-
samientos-.) Estamos seguros que comprender y trabajar con estos as-
pectos cognitivos mis explicitamente, ayudari a resolver algunas de las
incertidumbres que inundan este campo de trabajo, que es el tratamien-
to del uso de sustancias.

En los capitulos que siguen a continuacion, nos esforzaremos en des-
cribir los procedimientos que comprende nuestro abordaje con mucha
especificidad. Una versidon preliminar de esie libro esti sirviendo como
manual de terapia en un estudio que se estd realizando por el Instituto
Nacional de Abuso de Drogas, en el que se comparan la terapia cogniti-
va, la terapia de apoyo y expresividad y el tratamiento general de coun-
seling para el abuso de cocaina. Tenemos la esperanza que nuestro libro,
Terapia cognitiva de las drogodependencias, continde sirviendo como
guia de entrenamiento para posteriores evaluaciones clinicas y empiricas.





