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02 00. ETICA Y DEONTOLOGIA PROFESIONAL 00 0 0 0 0 0 0 4 3
02 01. TRATAMIENTOS PARA TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS: DELIRIUM, DEMENCIA, TRASTORNOAMNESICO 0 0 0 0 3 1 0 0 0 0
02 02. TRATAMIENTOS PARA TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS Y OTRAS ADICCIONES 3 5 6 2 3 5 3 7 3 1
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02 11. TRATAMIENTOS PARA LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y DE LAINGESTADEALIMENTO 3 2 2 1 2 4 2 3 0 2
GENERO 001 0 2 2 3 3 1 0 0
02 13. TRATAMIENTOS PARA LOS TRASTORNOS DEL SUENO-VIGILIA 000 0 1 1 0 0 0 0 2
02 14, TRATAMIENTO PARA LOS TRASTORNOS DISRUPTIVOS, DEL CONTROL DE LOS IMPULSOSYDELACONDUC 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
02 15, TRATAMIENTO PARA LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 3 4 5 2 6 2 7 5 6 1

Total de preguntas por convocatoria 33

©CEDE | pir.es 8

w
<

w
@

35

w
©

i



02. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Adultos

INDICE GENERAL

02 00. ETICA Y DEONTOLOGIA PROFESIONAL

1. INTRODUCCION ..o esesese e se s e s s s s e s see e ee s e s ee s eesssees s ees e eeseasssnes e eesseeesanes 21
2. ETICAY DEONTOLOGIA: BIOETICA ...oooveeeeoeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeeeeeseseesesessesssssssesssssssssesesssesssssssessseesssesasens 21
3. LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL .....cooveeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseseeesseessssesssssessesssssssassssasssssssssssessesenes 25
4, CONFIDENCIALIDAD ..o eeeeseeesasesseseseseeessseeessseee s ess s es s eess s eee s eesssesseseeesesessseeees 26
5. LOS LIMITES PROFESIONALES........ooveeeeeeeseeeeeseeesssesesesessssesssesssseessssessesesssssesssssssssesssssesssssassssessesaees 30
6. EVALUACION E INTERVENCION ..o eeeeeeeeseseeeee e eeseseesesessessesssssssessssssesesssassssssseasssesssesasens 31
7. INTERVENCION CONMENORES.......cooeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeesesesseesssesessessssessssssssssesssssasssssassssasssssssssessseenes 33
8. ELINFORME PERICIAL ......oveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeessseeessssssesesesessessaesssseessssessesesssesessssasssseasssseessssassssessssaees 34

02 01. TRATAMIENTOS PARA TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS: DELIRIUM,
DEMENCIA, TRASTORNO AMNESICO

1. INTRODUCCION.....vvvvvvereeeeesssesssssssssseseeseseeeseeesssssssssssssssssssssssssseeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseeees 41
2. DELIRIUM ..ot 41
2.1, Tratamiento del AelIFUM ..ot 41

3. TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR Y LEVE .......cooiiiiiciiseinisieseeeseie e 42
3.1, INEFOAUCCION ...ttt ettt esnnes 42
3.2. Tratamiento del TNC. CUESHIONES GENEIAIES ........c.curiereiiriirieirieiseie s 43
3.3. Tratamiento de 10S TNC. SUDLIPOS ......c.vuuierirriiiriieireiseeiseiseeeeisesse bbb 43
3.3.1. Intervencion farmacOIOQiCa .........c.uuieeuiirieriiirieieisee st 43

a. TNC debido a Enfermedad de AlZNEIMET ..ot 44

b. TNC debido a enfermedad de ParkinSon.............cueenriininneeseeeseeeseseeiseis 44

C. TNC CON CUEIPOS 08 LEWY ...ttt 44

O, TNC VASCUIAK ..ottt 44

8. DTS 1ottt 45

3.3.2. INtErVENCION PSICOSOCIAN......cuvrieeriiieisciriieeseisie et 45

) SINTOMAS COGNILIVOS......vuveereiieeieieieieee bbb 46

b) SiNtOMAS EMOCIONAIES ........cuuvuerciirciiie b 47

C) SINtOMAS CONAUCIUAIES.........covuerciercicieieireie st 47

d) Intervenciones centradas €n el CUIdATON ..o 48

3.3.3. TeNdENCIAS TULUIAS .....c.cveueeiieecicieieirr ettt 48

4. TRASTORNO AMNESICO ...vvvvveererseesssssssseeeeeseseeeesesssssssssssssssssssssssssesessssssssssssssssssssssssssesesssssssssssssssssssees 49
4.1, INEFOAUCCION ...ttt bbbt esnnes 49
4.2. Tratamiento de Trastorn0S @MNESICOS..........cuuiuriririirieiriieieireieee st 49

02 02. TRATAMIENTOS PARA TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

Y OTRAS ADICCIONES
1. INTRODUCCION.....corvveeeseeeeeesssseeseesessssssssssssssssssssssessssssssssssssssssessssssssssssssssssesssssssesssssssssssesssssnnness 57
1.1, Trastorno dual. TratamiEnT0 ......ccevieeiiccee bbb 57
2. PERSPECTIVA GENERAL DE TRATAMIENTO......ccoiiiiriiriniinisissinississsesssssssssss s sssssssssssesssssssssssens 58
2.1. Perspectiva motivacional u orientada al Cambio ..........cocveeereeiiieieiceee e e 58
2.1.1. Modelo transteérico (Prochaska y DICIEMENTE) .......ccvvvviiuiucieririiieieeecietstsese s s sennes 58
2.1.2. Entrevista Motivacional (Miller y ROINICK) ........ccererereiririiercieieisissiesssssesessssesessssresesessssssssennes 61

9 ©CEDE | pir.es


Usuario
Resaltado

Usuario
Resaltado


02. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Adultos

2.2. Terapia cognitivo CONAUCIUAI (TCC)......vuruririieirieiriiieiseeie st 64
2.3. PrevenCion de MECAIAAS. .........u.cv vttt 65
2.4, ManEjO de CONLINGENCIAS. ........curerirerrircier s 69
2.5. Adaptacion a contextos ESPECITICOS ........cuurirruiiriirinirieire e 69
3. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EFICACES PARA TRASTORNOS RELACIONADOS CON

SUSTANCIAS ...t 70
3.1 AICONO ...t 7
3.1.1. Tratamiento farmacolOgiCO. ........ciurirriiirieiiinieirei st 72
3.1.2. Tratamiento PSICOIOGICO ......vuvvrueriiireieiriieeeiesie et 72

3.2. Sedantes, hipndticoS Y ANSIONICOS ........ccvuierirceiirireireinieireieee e 79
3.3, OPIACEOS .....ueuereireei sttt bbbt 79
3.3.1. Tratamiento farmacolOgiCO. ........cuiurimriiirieiriirieiei et 79
3.3.2. Tratamiento PSICOIOGICO ......vurvrreriirirrircineieieirei et 80

3.4, ESHMUIANTES. ......ceceeeceiic bbb 80
3.5, TADACO ...t 82
3.5.1. Tratamientos PSICOIOGICOS .......ouuruiurirreiiririiiiriseireiseeesei e 84
3.5.2. Tratamientos desarrollados en el contexto MEAICO. ........ouuerererrereirerrereirieiseireeseiseeeseiseieeae 86
3.5.3. Tratamientos desarrollados en el contexto comunitario 0 SOCIAL..........cc.oeeevrieerecienieniniieinns 86

BT T 07 410 TP 86
4. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EFICACES PARA ADICCIONES CONDUCTUALES..............cccoom. 87
4.1, TraStOrMO POF JUBQO .....cuvueeueriuetrescieeseseiessesetsestsebse bbbt bbbttt 88
4.1.1. Programas de PreVENCION ........c.euieeuricieeriseisiseietsisiessesese st 89
4.1.2. Intervenciones aULOAINGIOAS .........cccrweuriiiririiieiriie e 90
4.1.3. Intervenciones motivacionales y otras estrategias pSiCOSOCIAIES ............covurivrurerereerieerenieenen. 91
4.1.4. Protocolos de intervencion individual y grupal en TJ basados en TCC ..........ccccvevnivnieenn. 91
4.1.5. Tratamiento farmacolOQCO............ceurriurriiiriieireie st 95
4.1.8. CONCIUSIONES ....vvveeiieeisietetetetseesesesesessssssesasesssessssssesasasasesesessssssesasesesasassssasnsasesesesasssnnnnss 95

4.2. Trastornos por uso de videojuegos y otras adicCiones CONAUCIUAIES............ouueerereerneereeeeeeseesseeseieeseens 96

02 03. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS PARA LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

1. INTRODUGCION ....oeoeeeeeeeeeeseeessssssssssssssssss s 102
2. TRATAMIENTOS BIOLOGICOS ......ooorvveeenreeseesseressesssssessssssssesssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssns 102
2.1. Tratamientos farmacoldgicos para el trastorno de panico y la agorafobia ............cccccvrevrinnininenes 102
2.2. Tratamientos farmacol6gicos para as fobias €SPeCifiCas .........corrrrnnninree e 103
2.3. Tratamientos farmacolégicos para el trastorno de ansiedad SOCIAl ............coeerevreeeriiniieeneenicineineaens 103
2.4. Tratamientos farmacolégicos para el trastorno de ansiedad generalizada...........c..ccooeuvevcrnienicnnee 103

3. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS .......ovvveeerreeessesseeessssesseesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 105
3.1. Tratamientos psicoldgicos para el trastorno de panico y la agorafobia.............cccvererreriniciniininnes 107
3.1.1. Programas multicomponentes cognitivo-CONAUCIUAIES ............cooveeerricrnricriiceeeceses 108

3.1.2. Entrenamiento €N reSPIrACION ........cvueurireiriieririeieisieeiseseise et sseses 111

3.1.3. Relajacion apliCaga..........cceureiurrrieiriiienee e 112

3.1.4. Tratamiento por eXPOSICION €N VIVO ......c.eurerierureriereiieiniseseesesessisessssesessesessssssesessssesessssssssssssses 112

3.1.5. Tratamiento por exposicion a través de realidad Virtual..........cooerrirrenninnnceseereees 114

3.1.68. INEIVACION VAGAL........ceieiciicisiieicie b 115

3.1.7. Terapia intensiva focalizada en 1as SENSACIONES .........ccovrerueirrririeeieie e, 115

3.1.8. Tratamiento cognitivo-conductual de aceptacién incrementada para el panico................c...... 115

3.2. Tratamientos psicolégicos para las fobias eSPECIfICAS. ......currriririirrinriere e 116
3.2.1. EXPOSICION BN VIVO «...vuvviiriieiicinisie ettt nsse st nsnnses 117

3.2.2. REANAA VIFUAL ..ottt e 120

B.2.3. TENSION ...ttt 120

3.2.4. Programas de tratamientos para diversas fobias eSpecificas.........covurrerrreerienninnneenns 120

©CEDE | pir.es 10


Usuario
Resaltado


02. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Adultos

3.3. Tratamientos psicolégicos para el trastorno de ansiedad SOCIAl ..........c.cvueererierreerererneesseeenenes 122
3.3.1. Tratamiento POr EXPOSICION......v.cvrurirrurereererereireereeseseieesessssesessesesssee s sssesessesesssssessssssees 124
3.3.2. Programas multicomponentes cognitivo-CONAUCIUAIES ............covveeerricrnrnieriieceece s 125
3.3.3. Entrenamiento en habilidades SOCIAIES..........ccrrririrecrrrrr e 128
3.3.4. Técnicas para el abordaje del trastorno de ansiedad social desde el enfoque

HrANSAIAGNOSHCO ... vt 129
3.3.5. TeNAENCIAS TULUIAS ......cveueiieececeeier ettt 131

3.4. Tratamientos psicoldgicos para el trastorno de ansiedad generalizada............cccooeereeerienninenenns 131
3.4.1. Programas multicomponentes cognitivo-CONAUCIUAIES ............coveveericenrniieiecnereseci s 132
3.4.2. Entrenamiento en manejo de anSiedad ............ccereriennience s 136
3.4.3. Relajacion @pliCaga...........ceueurieriiiriieieiniieeeiseie st 137
3.4.4. NUEVAS APIOXIMACIONES .......oevueerirrrseessessesseesessseesesessess bbb 137

02 04. TRATAMIENTO TRANSDIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS
EMOCIONALES

1. INTRODUGCION ......oooeevvveveeesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsenes 144
1.1. Comorbilidad en psicopatologia y concepto de transdiagnOStiCo. ..........covueverrieeurriieineeissieseieinns 144
1.2. Modelo de la triple vulnerabilidad de Barow.............cccreirniccseeeseeseesee e 145
1.3. Modelo transdiagndstico jerarquico de 10s trastornos emocionales ..........ouveeerrvereeerennsneseeenenen, 146

2. IMPLICACIONES TERAPEUTICAS DEL ENFOQUE TRANSDIAGNOSTICO .....corrrvveeererenreeerveceresane 149
2.1. Evauacion y diagnosticos desde el protocolo Unificado...........coerrniinninnesesseessseinenes 150
2.2. Tratamiento Unificado de Barlow para l0s trastornos emocionales..........ccccevveeeceesvenercreeeennnn, 152
2.3. Protocolo transdiagndstico de McEvoy y Nathan para los trastornos de ansiedad y afectivos........... 155
2.4, ProYECIO PSICAP ...ttt ettt 155
2.5. Protocolo transdiagndstico de Norton para los trastornos de ansiedad............cocveevrieninenninininns 157
2.6. F-SET (False Safety Behavior Elimination ThErapy).......cccceeeervriieeesnsssssseee s 158
2.7. MAG (MiXed ANXIELY GIOUP) ..vvevvirerrreretetiisisisessie ettt sttt sttt sa s s 158
2.8. EMOMON-BEGUIALION .......ceieieierer bbb 159

02 05. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS PARA LA PSICOSIS

1. INTRODUCCION....overeeereesssssssssseseesssseeseeessssssssssssssssssssssssseseee s sssssssssssssss s ssssssssssssssssssseee 164
2. TRATAMIENTOS BIOLOGICOS ........ooiieereeeeeveeesessseeesssesssssssseesssssssssssssessssssssssssssesssssssssssssesssssssssssne 166
3. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS .......cooerrereeeeeerisesseeessseesssssssessssssssssssseesssssssssssssessssssssssssseesssssssssan 168
3.1. Intervenciones en el nivel de organizacion de los servicios y de la asistencia............cccoocvencenicnnee 168
3.1.1. Rehabilitacion PSICOSOCIAL........ueuririrriririiririreireeieesie e nses 168

3.1.2. GESHON T CASOS .....ueeerereeistiiee ettt 173

3.1.3. Tratamiento asertivo COMUNITATIO ... euerieerreireerieier e 176

3.1.4. Terapia personal de HOGaMY..........cocerrieeieseee s 178

3.1.5. DiAIOGO @DIEMO ......uvuceeiriiiisctseieie ettt 180

3.2. Tratamientos psicoldgicos con apoyo empirico Para @ PSICOSIS .........c.weeierrrurieeeeereieieireseiseeseseenes 182
3.2.1. Prevencion en psicosis: estados mentales de alto MESG0.......cvueurrrerieeieireirieirieieireeieins 183

3.2.2. Intervenciones familiares PSICOBAUCALIVAS ............ceviurrririecrriiierie s 185

3.2.3. Tratamientos cognitivo-conductuales para los delirios y las alucinaciones ............ccccocevnenee. 189

3.2.4. Paquetes integrados MUIIMOUAIES ...........cruuevreiuciriiieei s 192

3.2.5. Rehabilitacion COGNITIVA ..........ceuieeiiriirieircie e 198

3.2.6. Entrenamiento en habilidades SOCIAIES............coueuriieiriiiricce s 203

3.2.7. Psicoeducacion para personas vulnerables a 1a PSiCOSIS .......vvrrerrrreererirernirereeniseesessseesenenes 208

3.2.8. Terapia del CUMPIMIENTO........c.veirieieiere s 210

11 ©CEDE | pir.es



02. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Adultos

3.2.9. ATEIEIAPIA ...t 210
3.2.10. RECOMENUACIONES ...ttt ettt st 211

3.3. Nuevas aproximaciones en el tratamiento de 12 PSICOSIS .........ceururrrirerieerrreere e 212
3.3.1. Terapias contextuales Para 12 PSICOSIS ..........cruuererrirrrrmirerriiieireeieesses e 212
3.3.2. Enfoques terapéuticos para la mejora de 1aS VOCES ........c.cvueeiererireineeineinieeneiseeessieeeenses 222
3.3.3. Las nuevas tecnologias para la recuperacion funcional de las personas con psicosis............ 224

4. TRATAMIENTO SEGUN LAS FASES DE LA ESQUIZOFRENIA.........cooooseerrrrereeeevvveovveeessssssssssssseeeessssnes 227
4.1. Fases precoces de 1a psiCoSiS: PSICOSIS INCIPIENTE. .........ceuvuiieerieirrieree e 230
4.1.1. Fase de estado mental de alto eSO .........cviuerririieirieeeee e 230
4.1.2. Fase de primer epiSOdio PSICOLCO. .......ucvrrvrrreiirireireireieireisee st 232
4.1.3. Fase de recuperacion tras el primer epiSOMIO ..........c.vuueeeurereureereeiriisieiseieeeesee e 233

4.2. Fases del trastorno de 12 @SQUIZOTTENIA ........coceerieiiririieicesc s 239
421, FASE AQUUA ...t 239
4.2.2. Fase de estabiliZACION ..o 240
4.2.3. FASE ESHADIE ... 241

5. SITUACIONES ESPECIALES .........co ittt 243
5.1. Trastornos relacionados con €l USO de SUSTANCIAS...........ccvurueererierriniieenieisei e 244
5.2. ESQUIZOTENia Y SUICITIO. .......cuvuereiircerieieisecieises s 245
5.3, CONAUCEA VIOIBNTA ...ttt 246
5.4, SINTOMAS AEPIESIVOS........ceuiuerieirciiiiet ittt 246
5.5, SINTOMAS NEJALIVOS.........cvuiuiiiicitie ettt 247
5.6. PaCIENIES SINNOGAT ..ottt 248
B.7. TrAUMA Y PSICOSIS......ouivrrueseeesseeseeseessesessessees s sesse s sss s 248

02 06. TRATAMIENTOS PARA TRASTORNOS RELACIONADOS CON TRAUMAS Y
FACTORES DE ESTRES

1. INTRODUGCION ...oooseevvvvvveessssissssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssss s sssssssssssssssssssssssss s 254
2. TRATAMIENTOS BIOLOGICOS........oooooveeeeesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseees 257
P2 TR 01110 (=T 0] =T 1Yo OO OO 258
2.2. Estabilizadores del ANIMO ........c.cccieiriinicicnsinsisse ettt ettt essessenes 258
2.3, BENZOUIACEPINGS ...cvvrieiieeiiirieisisets ettt sttt 258
PO 101 oo PR 258

3. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS..........coovmmmmvmemvsessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseees 259
3.1. Tratamientos centrados €N €l rAUMA ..........cceiveeirnirniee e nes 259
3.1.1. Terapia de EXPOSICION .......ccvverrercicireiisissie st s sttt ensessenas 259

3.1.2. TErapial COGNILIVA .......vueereeeeieireieisetsetseesess bbb bbb 264

3.1.3. Terapias cognitivo-conductuales centradas en el trauma..........cocveeerereeneneneeneeneseneeneiees 268

BU14, EMDR ...ttt 268

3.2. Tratamientos N0 centrados €N €l trAUMA ...t ees 272
3.2.1. Entrenamiento en in0OCUIACIAN dE ESIIES ...t 272

3.2.2. Terapia dialéctica CONAUCIUAL..........cceverirrrieieeietssse et 272

3.2.3. Terapia centrada en €l PrESENTE .....c.cucuvicivienierie s 273

3.2.4. REIGJACION .......cvvevreriecietse sttt st 273

3.2.5. Meditacidn, mindfulness 0 atenCidn PIENA..........ccccuvveeecveresse s 273

3.3, OUr0S trAtAMIENIOS ...t bbb 274
3.3.1. Terapia de ensayo en imagiNaCiOn ............cueeereereeeermrsniensieesessssssse st ssssssssesnes 274

3.3.2. DeDriefing PSICOIOGICO ....euvrvrierieriirririiniireisisssissiseise sttt 275

3.3.3. Enbusca de 1a SEQUIad. .........ccoeurerieriirirriirinineieieeiseseis et 276

3.3.4. Intervenciones a través de iNtEMEL..........cccceecccce s 277

4. TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS ADAPTATIVOS ..ot ssesessenens 277

©CEDE | pir.es 12



02. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Adultos

02 07. TRATAMIENTOS TRASTORNOS OBSESIVO-COMPULSIVOS Y
RELACIONADOS

1L TOC R ARt 285
1.1, Tratamiento DIOIOGICO ......c.evieeeiiciciricee bbb 285
1.2, Tratamiento PSICOIOGICO ......vuvvivireiiiiriieir s 286

1.2.1. Exposicion con prevencion de respuesta (EPR).........ccooerieniiniceesce e, 288
1.2.2. TErapia COGNILIVA.......cvereeeiieereeieirisei ettt 292
1.2.3. Terapia cognitivo-CONAUCIUAL ..........cvueuririieiieisiceisc s 296
1.2.4. Terapia MEtACOGNITIVA. ........ccvvieeiriiieiricie i 296
1.2.5. Terapia de aceptacion Y COMPIOMISO ........cuvueeririeeuriseereriseiseereiseeiee s 297
1.2.8. MINGFUINESS ... 297
1.2.7. CONCIUSIONES ..ottt 297

2. TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL .......corereeeveeesesssseeessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssnsnn 298
2.1. Intervencion farmacOlOQiCa.........cuuiueuriiueiriieiriie s 298
2.2. INtervenCion PSICOIOGICA ........c.vuevreireerieietreeie s 298

3. TRASTORNOS POR COMPORTAMIENTOS REPETITIVOS FOCALIZADOS EN EL CUERPO
(TRICOTILOMANIA/EXCORIACION) ....cooocveeevevvveseeeseessesssssssssssssssssseesssssssssssssssssssssssssssseessssssssssssssnes 303

02 08. TRATAMIENTOS TRASTORNOS AFECTIVOS

1. TRATAMIENTOS PARA LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS...........ccooiiiriinicninieieseeeiseieiseeeneeenes 307
1.1. Modelos de atenciin a 12 dePreSION........ccvveerrirrieree s 307
1.1.1. EIMOdelo €SCAIONATO. ........oeieeeeieieiriririreeeieie ettt 307

1.1.2. La atencion COIADOIAtIVA .........covurieeiricie e 307

1.2. Tratamientos biol6gicos y psicolOgicos de la depreSiON............ocereeeriercinieeneee s 307
1.2.1. Tratamientos DIOIOGICOS .......c.euruerieiieiiirieisiiseei s 309

1.2.2. Tratamientos PSICOIOGICOS ......cuvuvmiuimriiiriieiitiseseiei st 315

1.3. Tratamientos para la depresion PEriNALAL............cocereriirrrrre s 328

2. TRATAMIENTOS DE LOS TRASTORNOS BIPOLARES ..........ccooiiiinieieinieeseieeisssee s 331
2.1. Tratamiento farmacOlOGICO..........cuuuerirrireiiiriieieireee et 331
2.2, Tratamiento PSICOIOGICO ......cuurvrrerrreersirseieerieessesssessse i 333

02 09. TRATAMIENTOS PARA LOS TRASTORNOS DE SINTOMAS SOMATICOS Y
TRASTORNOS RELACIONADOS

1. INTRODUGCION......oovvovveeveeesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsenes 347
2. ASPECTOS GENERALES ..ottt bbbt 347
3. TRATAMIENTOS ESPECIFICOS .....ooovveeeeeeeseeeeeeseseeesessssseseessssssesssssssssssesssssssesesssssssssessssssssesssssssssn 347
3.1. Tratamientos de la hipocondria y/o trastorno de ansiedad por enfermedad...........ccoevvvririrerinnnnne. 347
3.2. Tratamientos del trastorno de conversion y/o sintomas neurol6gicos funcionales .............cccoeveenenes 351
3.3. Tratamientos del trastorn0 factiCio .........cccccvvriceeenrcec e 351
3.4. Tratamientos del trastorno de SOMALiZACION .........cccevrricerernrrri e 352
3.5. Tratamiento del trastorno PO dOIOF ...........cv et 353
3.5.1. Tratamiento individualizado del dolOr CrONICO .........cvvereeriririreceer s 354

3.5.2. Perspectivas futuras en el tratamiento del Trastorno de dolor Cronico ............ccvevricericene 355

13 ©CEDE | pir.es



02. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Adultos

4. EVIDENCIAS DE LOS TRATAMIENTOS ..ottt 356
4.1. Hipocondria y/o trastorno de ansiedad por enfermedad ..o 356
4.1.1. Tratamientos PSICOIOGICOS .........cueuirrrriiriiririiriieieineieiei s 356

4.1.2. CONCIUSIONES ......eoervieireteieeeireiee ittt 357

4.2. Trastorno de SOMALZACION ..........cvuuiurieeieirie s 358
4.2.1. Tratamientos PSICOIOGICOS ........euuirrrrririirieiriieieireiei s 358

4.2.2. CONCIUSIONES ......ceovririeirctseieeeisesee sttt es et es bbbt 358

4.3. Recomendaciones para el tratamiento de la somatizacion y la hipocondria............cocceeereeneeneereeeneenne. 358

02 10. TRATAMIENTOS PARA LOS TRASTORNOS DISOCIATIVOS

T, INTRODUGCION......oooeevvveeeeesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnees 365
2. ASPECTOS GENERALES ..ottt st 365
2.1. Tratamiento Orientado POF FASES ........cvueerieeiriieier s 365
2.2. Psicoterapia PSICOdINAMICA..........cuvreuririueriiseieesiseisieie s 367

P2 R <] (010 1= [F o7 Vo3 PSP 367

3. TRATAMIENTOS ESPECIFICOS .....ooovvveeeeeseeeeeeeseseeesessssseeesessssssesesssssessessssssssesssssssssssssssssessssssse 367
3.1. Tratamientos del trastorno de identidad diSOCIAHVO ..........ccvrrerririieceee e 367
31,1, MOGEIO A FINE .ttt 367

3.1.2. Terapia 8 ESQUEMAS ........ceuruuiurerireieriseeseesesseseies s ss s eb ettt 369

3.1.3. Terapia cOgNItivO-NAITHICA ........c.evreriieeieiriei s 369

3.2. Tratamientos del trastorno de despersonalizacion/desrealizacion...........c.ccvvveeeeeesserereeeeeinn, 369
3.3. Tratamientos para el trastorno de convulSiones diSOCIALIVAS ........ceeeeeririreriririneie e 371

4. EVIDENCIAS DE LOS TRATAMIENTOS ...ttt sesssssss s sssssssss s sssssessssssssnnes 371

02 11. TRATAMIENTOS PARA LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA'Y DE LA INGESTA DE ALIMENTOS

1. INTRODUCCION.....vocereetesssssssssseseessseeeeeeessssssssssssssssssssssssssseesess s sssssssssssssssssssseses s ssssssssssssssssssseees 378
2. ASPECTOS GENERALES ..ot 379
2.1. Propuestas terapéuticas: CONSIAEIACIONES.........cvururirerrireirerirrisieieiseseisesese s ssessesssnes 379
2.2, GUIA MINISTEIAL ....voveeieee et 380
2.2.1. Medidas médicas (renutricion y consejo NUEACIONAL)..........vveerirerreerrireeieireeeeseeseee s 380

2.2.2. Terapias PSICOIOQICAS ......cvurrrurireiririreiricinisee st 381

2.2.3. Tratamiento farmacolOGICO. ..ot 383

3. TRATAMIENTOS ESPECIFICOS .....coiioeereeeeveeetessseeesssssssssssseesssssssssssssessssssssssssssesssssssssssssesssssssssssne 385
3.1. Tratamientos de 12 an0reXia NEIVIOSA ........c.c.vriiurerueiriririreereirie sttt 385
B.1.1. ODJBIVOS ..o 385

3.1.2. Tratamiento farmacolOgiCO. ........cuiuriruirieiriirieies et 385

3.1.3. Tratamiento PSICOIOGICO ......vuvirerierireieireieeeiseie s 386

3.2. Tratamientos de 1a BUlIMi@ NEIVIOSA. ......c.eurririiririeirrrrceieer st 389
321, ODJEEIVOS ...ttt 389

3.2.2. Tratamiento farmacolOgiCO. .......cciurireuiiriririirieieir e 389

3.2.3. Tratamiento PSICOIOGICO ......vuivrrerierireieiriieeeieeie et 390

3.3. Tratamientos del trastorn0 de AIraCONES...........cueviururiiierrieie s 391
321, ODJEEIVOS ..ottt 391

3.2.2. Tratamiento farmacolOgiCO. .......uuiurirruiiriririirieieis et 392

3.2.3. Tratamiento PSICOIOGICO ......vurvrrerierireieireieieireie s 392

3.4. Programa de tratamiento propuesto para la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa................cco.... 393
3.5, HOSPIHAI A @8 ...t s 394

©CEDE | pir.es 14



02. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Adultos

4. EVIDENCIAS DE LOS TRATAMIENTOS ..ottt 395
4.1, ANOIEXIA NEIVIOSA ...vuvuveireecieteieieiseseres sttt ettt se s b b sttt bbb e e s bbbt ettt s e 395
4.1.1. Tratamiento PSICOIOGICO ........cvrrurreeriiriseeriiriseereieesee s 396
4.1.2. Tratamiento farmacolOGICO........cuiurerruriirieiriieieire et 396
4.2, BUIIMIA NEIVIOSA ....vverereerceeieteirirecsereeete ettt esess et se sttt ee e se e essseaes s sese e ses et e bebesessese e seseseseseens 396
4.2.1. Tratamiento PSICOIOGICO ........currurerrerrirereeriireseiseisesee s 397
4.2.2. Tratamiento farmacolOGICO........couirriruriirieiriieieireieeei et 397
4.3. TraStOrMO 08 GTACONES .....cveuieierereeieieieie ettt sttt ese st sttt s se e s e e s e 397
4.3.1. Tratamiento PSICOIOGICO ........currurerrerrirrreiriirireiseisesee s 397
4.3.2. Tratamiento farmacolOGICO........coruirrrruriirieiriieieireeeee s 398

4.4. Recomendaciones para el tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta
0T 10117 0 O 398

02 12. TRATAMIENTOS PARA LAS DISFUNCIONES SEXUALES, TRASTORNOS
PARAFILICOS Y DISFORIA DE GENERO

1. INTRODUCCION.....ooooeeererssssssieeeessesseeeeesssssssssssssssssssssssssseess s 405
2. TRATAMIENTOS DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES..........ccooiririeineinie i 405
2.1, ASPECtOS Y tECNICAS JENETAIES........cevirieiriecieiseie s 405
2.2. ODbjetivos de 12 terapia SEXUAL ..........coviueuriiirrieirciese e 406
2.3. Programa de Masters Y JONNSON ..........ccuriririiieinieree et 407
2.4, Programa d& HAWLON ..........cciuiiiiiieieieirrr ettt 407
2.5. Integracion de [as terapias SEXUAIES ..o 408
2.6. TECNICAS BSPECITICAS ...vvvrierrieeteriri sttt st bbbt et sn st 408
2.7. Tratamientos ESPECITICOS .....cvirirerirririieceie e bbb 410
2.8. Recomendaciones para el tratamiento de 1as disfunciones SEXUAIES ..........ccvvvvreeerererririreeeeiesinnns 416

3. TRATAMIENTOS DE LOS TRASTORNOS PARAFILICOS.........covvvvveeeneeeveeresseeseeessseesessssseessssssssesssssns 418
3.1, Tratamientos ESPECITICOS ....vviriueriiririricete ettt 418
3.1.1. Tratamientos farmacolOgICOS ..........uruirieriirririiirire e 418

3.1.2. Tratamientos QUIFUIGICOS .....cvuiueuririrririreieiseseiseesei sttt 418

3.1.3. Tratamientos PSICOIOGICOS .......uuvririrriririiririreiritieiseeiei e 418

3.2. Recomendaciones para el tratamiento psicolégicos de los trastornos parafilicos ............c.evrienenes 420

4. TRATAMIENTOS DE LA DISFORIA DE GENERO...........ccoummmmmmmmmsmmssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseees 421

02 13. TRATAMIENTOS PARA LOS TRASTORNOS DEL SUENO-VIGILIA

1. INTRODUCCION .eeeeevveseeeesssseesssseseessssseesssssesssssssessssssesssssessssssessssssessssssssssssssssssssssssssesssssssesns 425
2. EVALUAGION ..oeseeereeeessseeessssseessssssss s s s 55 425
3. MODELOS ESPECIFICOS .....oovsevverrsseersssseesssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssseees 425
3.1, MO0 e [0S trES fACIOMES .......oucveveeicereesei et 425
3.2. Modelo integrador el iNSOMNIO ...........uuuereeuerrirersersseesee e 426
3.3. Modelo coNAUCIUAI INTEFACHIVO. ..........cvrerrereieeesererieeesei e 426

4. TRATAMIENTOS ESPECIFICOS .....ooveoereeeseecescceeevevssseseeeessssssssssssssssssssssssssseesssssssssssssssssssssssseeessssssssssssssees 426
4.1. Tratamientos farmacOlOQICOS ..........euierirruriiriciriirieireeee e 426
4.2. Tratamientos psicologicos: técnicas de modificacion de conducta...........coueeeerieereereencneeinisees 427
4.2.1. Tratamiento conductual de los trastornos de inicio y mantenimiento del suefio (insomnio) .... 427

4.2.2. Tratamiento conductual de los trastornos por SOmnolencia eXCesiVa...........vveeeerreeeerrereennn. 431

4.2.3. Tratamiento conductual de los trastornos del ritmo suefo-Vigilia ............cccoouerrecnrinnineenn. 433

4.2.4. Tratamiento conductual de las ParaSomnias ..........ccoveeerreeermnierneeseeneeess s 433

4.3. Tratamiento psicofisiol6gico: el DIO-FEEADACK. ... s 434

15 ©CEDE | pir.es



02. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Adultos

5. PROPUESTA DE TRATAMIENTO.....ooovvvuvuurmurssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssoees
6. RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO

02 14. TRATAMIENTO PARA LOS TRASTORNOS DISRUPTIVOS, DEL CONTROL

DE LOS IMPULSOS Y DE LA CONDUCTA

1. INTRODUCCION Y ASPECTOS GENERALES ........ccemmmrerereceeesesssseessssssssssssssessssssssssssssessssssssssssseessees

2. MODELOS EXPLICATIVOS DE LA AGRESIVIDAD .......c.ocvirinieiriieisieieissse s

2.1. Primeros modelos explicativos: psicoanalisis etologia y teoria de la frustracion-agresion .................

2.2. ASPECIOS fISIOIOGICOS ...ttt

2.2.1. MOEIOS DIOIOGICOS .....vuvuveerceirisiieesese et

2.2.2. MOEIOS JENETICOS ......ovuiviircieiistieesee et

2.3, TEOIIAS PSICOIOGICAS. .....vuvrveririrrstieereeiet sttt

2.3.1. Teorias conductuales y psicologia animal ............ccoeeereerineneenee e

2.3.2. Teoria del SINAromME AHA ........c.oieccesr ettt

2.3.3. Teoria social-cognitiva de Bandura.............cccueririnessee e

2.3.4. Modelo general de la agresion de Anderson y Bushman (2002) ...........ccovvevnieenncennieenn.

2.3.5. TEOIAS COPNILIVAS ......vvurveeiriieiiscieeseseisi ettt

2.4. Modelo de Barratt (1994) sobre la agresividad iMPUISIVA ............cceriirrieirninneesee e

B EVALUACION ....ccoooooioieeieeeeeeeeeseeessssssssssssssssess s ssssssssss s

4. TRATAMIENTOS ESPECIFICOS .....oooimerreeveeesessssseeessssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssann

4.1. Tratamientos psSiCOIOQICOS Y PSICOSOCIAIES..........curvirieriiieiriiieisiie et

4.2. Tratamiento farmacColOQICO.........ceviriuriiuririieirie bbb

5. TRATAMIENTO ESPECIFICOS ...........coiioseereevsveeesssssseessssissssssseessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssessssssssssn

5.1. Tratamiento de 2 agreSividad ...

5.2. Tratamiento de [a CleptomMaNia.........ccvcueiiriiecce e

5.3. Tratamiento de 12 PIFOMANIA .........cccviieciiirr e

6. EVIDENCIAS DE LOS TRATAMIENTOS ..ottt

LGT 01T (0] 417 1 TP

B.2. PIFOMENIA. ... et

6.3. Trastorno exploSivo INTEMIEENTE .....cvviiiiir e

6.4. Comportamiento Sexual COMPUISIVO ........ccuruririirerereieirisi et

6.5, COMPIa COMPUISIVAL.....ceeeivereteteiiiisesese ettt se sttt ss e bbbt ettt b s s s a et s s

7. PROPUESTA DE TRATAMIENTO........ccutiiiirintriirsesesiesisessssssess st ssssss s ssssssesssessssssnees
8. RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DISRUPTIVOS,

DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS Y DE LA CONDUCTA ......c.oiieiirerineiesiesisessssissisesssessessesesessssssesenes

02 15. TRATAMIENTO PARA LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

1. INTRODUCCION.....voceeretessssssssseeeessseeeeseessssssssssssssssssesssssseeesess s sssssssssssssss s ssssssssssssssssssseee
2. ASPECTOS GENERALES ...t
2.1, ViSiOn COGNItIVA 08 BECK ........eiuiieieicieieistie e
2.2. Aspectos generales del tratamiENt0 ..........covereierieiree e
2.3, DIfICURBAES. .. ..veeeee et
2.4, LA relacion terapBULICA..........oucuiurieeieirieieiie ettt

3. TRATAMIENTOS ESPECIFICOS .....ooorreereeveeeeeessseseeesssesssssssseesssssssssssssessssssssssssseesssssssssssssesssssssssssnn
3.1. Terapia basada en la MentaliZacion............c.oeurirnirienees e s
Bo11L INEFOTUCCION ..o

3.2.2. CAraCEIISHICAS .....cuvuceesicieie ettt

3.1.3. Naturaleza multidimenSIONaL............ccriiurieeriieree s

©CEDE | pir.es 16

436
437



02. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Adultos

3.1.4. Modos N0 MENLAlIZAAOIES........c.cuieerrrieiriierr s 471
3.1.5. Fases, ODJEtIVOS ¥ tECNICAS ......cuevvereieiirririreieiree et 472

3.2. Terapia COGNItIVO-ANAITHICA .........cvreererieeieirieee s 472
3.3, Terapia MEtaCOGNIIVA ........c.cveuerereeeereeier et 472
B.3.1. INHIOTUCCION ..o 472
3.3.2. Habilidades fundamentales............coerieeriiierniciree s 472
3.3.3. Técnicas de mindfulNess deSAPEYJATAOD. .......c..curwuiirreiriirieireieeei e 473

3.4. Terapia basada en 1a tranSfEreNCIA...........couerireriieierie e 475
341, INFOTUCCION ..ot 475
3.4.2. Enfoques para explicar Ia patologia lIMIte ..........ccocreiiriirininirreese e 475
3.4.3. La entrevista @StTUCIUIAL..........cccciiieiieec s 476
Bi44. TECNICAS. ....eucuvreeeseicieee ettt bbb 476

3.5, Terapias CONEXIUAIES ..........cruuerrririeriiierreei e 477
3.5.1. Introduccion: ContextualisSmo fUNCIONAL ............cuiurieiriinieirree e 477
3.5.2. Terapia dialéCtiCO-CONEXIUAL ......c..cvieeirciriericiriieic et 478
3.5.2.1. DESCIIPCION ...ttt 479

3.5.2.2. Habilidades @ deSarrOllar .............cccveerieeniiereecsee e 481

3.5.2.3. BOQIAS ...ttt 482

3.5.2.4. TECNICAS DBT ...t 482

3.5.2.5. RO-DBT ...ttt 484

B.5.2.8. DBT-A oo s 486

3.5.3. Terapia analitico-fUNCIONAL..........cocuieriiriericirece e 487
3.5.4. Terapia de aceptacion Y COMPIOMISO .........ccuriereiurirreierereeeersseeeissseeeessseessessssssessssssssssenns 487
3.5.5. Terapia de autocompasion €N TLP ..o 488

3.6. ENfOQUES COGNILIVOS .......cueviecieiicieisicee ettt 490
3.7. Terapia del perddn y 1a reCONCIIIACION............cceeueeierieiriiriereie s 491
3.8. Enfoques basados en [a corriente INtErPersONal...........cocereeureniciriniienieeneesee e 492
3.9, OraS PSICOLEIAPIAS .......ucvevrercrirciriieiet sttt 493
3.9.1. Psicoterapias iNQIVIUAIES...........couiveuririeririeeiciei s 493
3.9.2. PSICOtErapias grUPAIES.........ceuiueuriiieiirciririieie et 494
3.10. Estrategias de abordaje pSICOIOTICO. ........curuimruiiriieiriirieireiree i 496
3.11. Tratamiento farmaCOlOGICO ..ot 498
. EVIDENCIAS DE LOS TRATAMIENTOS .......ootieieireinieineie et 499
4.1. Terapia basada en 1a MentaliZaCion...........ccceverriierieries s 500
4.2. Terapia basada en 1a tranSfEreNCia...........ccouerieirierieese s 500
4.3. Terapia dialectica CONAUCIUAL...........cvviueiriiiericr s 500
4.4, Terapia Centrada EN ESQUEMAS.........cruiuerireirrireereseies ettt en s 501
4.5. Otros tratamientos psicol0giCos €SPECIAlIZAUDS...........c.vueuriiiririeieiere e 501
4.6. Recomendaciones para el tratamiento de los trastornos de la personalidad............ccocveereeeeeenienienenn. 502

17 ©CEDE | pir.es



02. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Adultos. Tratamientos para trastornos relacionados con sustancias y otras adicciones

iNDICE

02 02. TRATAMIENTOS PARA TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

Y OTRAS ADICCIONES

1. INTRODUGCCION......oooooveeeessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssseeees 57
1.1, Trastorno dual. TratamiEnto ..........ccerrrrnieeer bbb 57
2. PERSPECTIVA GENERAL DE TRATAMIENTO ..ottt 58
2.1. Perspectiva motivacional u orientada al cCambio ... 58
2.1.1. Modelo transteérico (Prochaska y DICIEMENTE) .......cccvvvieeireiriiesieeetsssss e 58
2.1.2. Entrevista Motivacional (Miller y ROINICK) .......ccveeeeririccceesss et 61
2.2. Terapia cognitivo CONAUCIUAI (TCC)......cueuriiieiriiriiieiree s 64
2.3, PrevenCiOn de rECAIAAS. .......c.u et 65
2.4. Mangjo de CONLINGENCIAS. ......c.eviuriirirrieieieirire ettt bbbttt 69
2.5. Adaptacion a contextos ESPECIfICOS .....uuririiiiiiiceesrsi e 69

3. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EFICACES PARA TRASTORNOS RELACIONADOS CON
SUSTANCIAS ...t 70
Bu1L AICONO ...kttt 71
3.1.1. Tratamiento farmacolOgiCO. ........ciuriuirieirirees s 72
3.1.2. Tratamiento PSICOIOTICO ......vuivirrriiiseeeiriieeeiseiee et 72
3.2. Sedantes, hipnGtiCOS Y ANSIONTICOS ......vuevreirririciririeeirie et 79
BT TR 001 Tl PP SRTTEPTSERTSOTT 79
3.3.1. Tratamiento farmacolOgiCO. .........ciuriririirieiririeiee e 79
3.3.2. Tratamiento PSICOIOGICO ......vuivrurriiriseieiriieeeieeie et 80
Bu4. ESHMUIBNTES. ...ttt ettt 80
8.5, TADACO ..tttk E bbbttt 82
3.5.1. Tratamientos PSICOIOGICOS .......cvuevrieireiriiriseiriirieiseieeee bbb 84
3.5.2. Tratamientos desarrollados en el contexto MEAICO. ..........vvvrerrrreerrrieirrieeee s 86
3.5.3. Tratamientos desarrollados en el contexto comunitario 0 SOCIAL..........cc.ceeerreeerercrernieniniiennes 86
3.8, CANNADIS ....vueeieiie ettt n s 86
4. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EFICACES PARA ADICCIONES CONDUCTUALES..............cccoom... 87
4.1, TrastOrMO POF JUBGO ....uveurereieireseeersiseieiseses bbbt 88
4.1.1. Programas de PreVENCION..........ccuieeeeuriereeiriieeeiss et 89
4.1.2. Intervenciones aUIOAINGIOAS .........ccoveeureieeirieierrieie e 90
4.1.3. Intervenciones motivacionales y otras estrategias pSiCOSOCIAIES ............ccevrevrvrereierriceerrieeen. 91
4.1.4. Protocolos de intervencion individual y grupal en TJ basados en TCC..........ccccveveincenieenee 91
4.1.5. Tratamiento farmacolOGICO. ..o 95
4.1.6. CONCIUSIONES ......voeiriicieirieieisessieesese ettt sttt b st en bt 95
4.2. Trastornos por uso de videojuegos y otras adicCiones CONAUCIUAIES............c.ruevreerneeeeerrerseeineeseirennenns 96

53 ©CEDE | pir.es



02. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Adultos. Tratamientos para trastornos relacionados con sustancias y otras adicciones

02 02.

TRATAMIENTOS PARA TRASTORNOS RELACIONADOS CON

SUSTANCIAS Y OTRAS ADICCIONES

ORIENTACIONES

Lo mé&s importante de este tema para el examen es conocer:

¢

ASPECTOS ESENCIALES

1.

El tema del tratamiento de los trastornos relacionados con sustancias y otras adicciones tiene una importante representa-
cion en el examen PIR, con aproximadamente la mitad de las preguntas del primer bloque de clinica correspondientes a
este tema.

Los tratamientos psicologicos para estos trastornos son indispensables en el momento actual. Los tratamientos farmaco-
I6gicos han mostrado escasa utilidad.

La perspectiva general de tratamiento y, en particular, la entrevista motivacional, que ha sido objeto de pregunta de exa-
men en préacticamente todas las convocatorias de los Gltimos 10 afios.

El grado de recomendacion de los distintos tratamientos para cada sustancia.

Las principales caracteristicas y los componentes de las intervenciones mas importantes para cada sustancia y para el
trastorno por juego.

El modelo biopsicosocial (o bioconductual) es el marco conceptual con mayor aceptacion para explicar las conductas adic-
tivas, integrando los efectos de sustancias, factores contextuales y vulnerabilidad psicologica y biologica del sujeto.

Desde este modelo, las contingencias asociadas a las conductas adictivas, juegan un papel determinante en su explica-
cion, pudiendo actuar como reforzadores positivos. Se ha llegado a considerar a la adiccién como una “patologia del re-
fuerzo”.

Resulta importante identificar los recursos sociales y conductuales que pueden actuar como reforzadores alternativos que
compitan con estas conductas.

Las terapias psicologicas son centrales para el abordaje efectivo de estos trastornos. Habitualmente se combinan compo-
nentes para intervenir sobre diferentes factores implicados en el mantenimiento de la adiccion.

Los tratamientos que han demostrado ser mas eficaces hasta el momento son el manejo de contingencias (MC) y las téc-
nicas cognitivo-conductuales (TCC).

Entre los componentes méas importantes de los tratamientos se encuentran: la motivacion para el cambio, el MC, el desa-
rrollo de habilidades y facilitar las relaciones interpersonales mas adaptativas.

Mientras que las técnicas basadas en el MC suelen utilizar incentivos o contingencias artificiales que pueden ser manipu-
ladas de forma precisa, otros tratamientos que manejan contingencias naturales son cruciales para mantener la abstinen-
cia a largo plazo (entrenamiento en habilidades sociales, habilidades para el rechazo de drogas, cambios en el estilo de
vida, terapia familiar, etc.). A pesar de ello, las tasas de recaida siguen siendo elevadas a largo plazo.

Las pruebas bioquimicas de deteccidn inmediata (como los reactivos en orina) pueden ser esenciales para monitorizar la
conducta y aplicar refuerzos.

Los objetivos terapéuticos deben ser individualizados y el tratamiento integral y adaptado, especialmente si presenta psi-
copatologia asociada.

. EI DSM-5-TR y la CIE-11 incluyen adicciones conductuales que no implican el consumo de sustancias, como son el tras-

torno por juego/juego de apuestas y el uso de videojuegos. Estas conductas comparten los mismos mecanismos de las
adicciones por sustancias y responden de manera positiva ante tratamientos similares.

. El enfoque conductual y cognitivo-conductual es el mas utilizado en la intervencion de esta problemética (son de gran re-

levancia el control de estimulos y la exposicidn con prevencion de respuesta), habitualmente dentro de programas multi-
componentes.
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NOVEDADES DE ESTA EDICION

+ Se ha ampliado la informacion sobre las diferentes intervenciones a partir de las publicaciones mas recientes: Vallejo

(2023), Penadés (2024) y otras.

+ Los apartados que mas han cambiado son: el “2. Perspectiva general de tratamiento” y el “4. Tratamientos psicolégicos

eficaces para adicciones conductuales”.

PREGUNTAS REPRESENTATIVAS

Trastornos relacionados con sustancias

113. ¢ En qué estado del Modelo transtedrico de Prochaska y DiClemen-
te se encuentra una persona que acude por primera vez a las sesiones
del psicologo clinico para dejar de beber y cumple con las recomenda-
ciones del terapeuta?:

Precontemplacion.
Contemplacion.
Preparacion.
Accion.

DWW N =
2L

PIR17,RC 4.

159. ¢En qué estrategia terapéutica se suele emplear el “balance deci-
sional” con el objetivo de valorar los aspectos positivos y negativos de la
conducta actual?:

En las técnicas de condicionamiento encubierto.
En la entrevista motivacional.

En la administracion del tiempo.

En el afrontamiento paliativo.

DWW N =
2L

PIR17,RC 2.

040. Segun Marlatt y Gordon (1985), en el efecto de violacion de la
abstinencia (EVA) se produce un fenémeno de:

1) Disonancia cognitiva.

2) Atribucion de responsabilidad a factores externos incontrola-
bles.

3) Restablecimiento del consumo adictivo hasta sus niveles ini-
ciales.

4) Generacion de expectativas de resultado positivas.

PIR 19,RC 1.

148. La entrevista motivacional de Miller y Rollnick propone predomi-
nantemente un estilo terapéutico:

—_

Directivo.

Reflexivo.

De guia.

De acompafiamiento.

B WO
===

PIR 20, RC 3.

170. ;Cuél es el principal efecto del disulfiram o de la cianamida célcica
en el tratamiento del alcoholismo?:

1) Producir un condicionamiento aversivo en el caso de que la
persona consuma alcohol.

2) Reducir la intoxicacion del alcohol en el caso de que se beba
excesivamente.

3) Reducir los sintomas de la abstinencia del alcohol (delirium
tremens, etc.) cuando se lleva un tiempo sin beber.

4) Reducir los efectos del alcohol y ayudar a mantener la bebida
controlada.

PIR 20, RC 1.
169. ;Qué intervenciones en el tratamiento de las adicciones se definen

por el establecimiento de medidas para que el consumo se produzca en
condiciones de seguridad para la salud de los usuarios?:

1) Comunidades terapéuticas.

2) Centros de dia.

3) Programas con antagonistas opiaceos.

4) Programas de reduccion de dafios.
PIR 22, RC: 4.

068. ;Cuél de las siguientes NO es una terapia de eficacia probada
(grado de recomendacién A) para la adiccion al alcohol?:

1) Intervenciones motivacionales breves.

2) Terapia conductual familiar y de pareja.

3) Aproximacion de reforzamiento comunitario (CommunityRein-
forcementApproach— CRA).

4) Terapia de exposicion a sefiales (CueExposureTherapy—
CET).

PIR 23, RC: 4.

105. Segun Miller y Rollnick (2015), los “Procesos” de la Entrevista
Motivacional son:

1) Vincular, focalizar, evocar y planificar.

2) Precontemplacion, contemplacion, accion y mantenimiento.
3) Autoconciencia, autoevaluacion y autoliberacion.

4) Generar motivacion y consolidar el compromiso.

PIR 23, RC: 1.

141. Un paciente que acude a un dispositivo de atencion a las drogode-
pendencias explica, en la primera entrevista, haber sido derivado por-
que en el Ultimo examen médico le detectaron pardmetros indicativos de
dafio hepatico por consumo excesivo de alcohol. Se muestra sorprendi-
do ante la derivacion ya que refiere que su circulo social tiene el mismo
patron de consumo que él. ;En qué etapa del cambio es probable que
se encuentre el paciente?:

1) Precontemplacion.
2) Contemplacion.
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3) Accion.
4) Recaida.

PIR 23, RC: 1.

121. Con respecto al tratamiento de un paciente con un tras- torno
adictivo y otro trastorno psicopatologico comérbido:

1) El tratamiento debe ser secuencial (primero un tras- torno y
luego el otro).

2) Eltratamiento debe ser integrado, abordando la problematica
de forma conjunta y simultanea.

3) La intervenciéon mas adecuada es en paralelo, atendiéndole
en dos servicios especializados al mismo tiempo.

4) Se debe tratar primero el trastorno mas grave.

PIR 24, RC: 2.

137. ¢ A qué hace referencia el proceso “evocar” en la entrevista moti-
vacional?:

1) Es el proceso en el que el especialista en psicologia clinica y
el paciente establecen una conexion dtil y una relacion tera-
péutica.

2) Es el proceso en el que se evallia el problema, se determina
qué se esta haciendo mal y se proponen alternativas de
cambio.

3) Es el proceso que permite desarrollar y mantener una direc-
cion especifica en la conversacion sobre el cambio.

4) Es el proceso que supone hacer explicitas las motivaciones
del paciente para el cambio.

PIR 24, RC: 4.

Trastornos relacionados con otras adicciones

112. En el tratamiento de la adiccion al juego, la exposicion gradual con
prevencion de respuesta se basa en los siguientes principios de apren-
dizaje:

1) Condicionamiento inhibitorio y condicionamiento de segundo
orden.

2) Extincion y moldeamiento.

3) Reforzamiento positivo y reforzamiento negativo.

4) Generalizacion y discriminacion.

PIR17,RC 2.

171. Un paciente refiere que al oir los sonidos de una maquina tragape-
rras su corazon empieza a acelerarse y siente un impulso que le lleva a
jugar hasta quedarse sin nada. ;,Qué tipo de técnicas han mostrado ser
mas efectivas para este tipo de problemas?:

1) Técnicas de exposicion con prevencion de respuesta.

)
2) Técnicas de consciencia plena (mindfulness).
3) Técnicas de reversion del habito.
4) Técnicas de focalizacion sensorial.
PIR 18, RC 1.
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1. INTRODUCCION

El fracaso de los programas de desintoxicacion como Unica y exclusiva aproximacion terapéutica puede entenderse como un
indicador de que el proceso adictivo no se reduce a la interaccion entre la sustancia y la fisiologia del individuo. En la actuali-
dad se asume que los factores relacionados con el desarrollo y mantenimiento de las conductas adictivas son multiples y de
diferente indole. Por ello, para un tratamiento efectivo de la drogadiccion, se recomienda el uso de programas multimodales.

Segun Mother y Weitz (1986), el proceso de dejar una droga consta de varias etapas:
1. Admitir que uno tiene un problema con las drogas y tomar la decision de abandonarlas.
2. Dejar de consumir drogas totalmente, es decir, superar la abstinencia fisica y deshabituarse psicoldgicamente.

3. Producir cambios en el estilo de vida que permitan la adaptacion al &mbito familiar, social, laboral y comunitario; ésta es
una etapa crucial y suele ser la mas larga, ya que no sélo se tiene que cambiar la forma en la que el sujeto se comporta so-
cialmente sino que deben adquirirse nuevas habilidades y recursos para consolidar el estilo de vida sin drogas.

4. Afrontar problemas de la vida diaria, crisis y recaidas; esta fase es una continuacién de la anterior, pero en este caso, el
adicto tiene que consolidar los logros terapéuticos para mantener su proyecto personal de cambio.

El modelo biopsicosocial (0 bioconductual) es el marco conceptual con mayor aceptacion para explicar las conductas adictivas,
explicandose por los efectos de sustancias, factores contextuales y vulnerabilidad psicol6gica y bioldgica del sujeto.

Algo esencial en los objetivos terapéuticos es que éstos deben ser individualizados segun el perfil del paciente y el tratamiento
debe ser integral y adaptado, especialmente si presenta psicopatologia asociada, lo cual es muy frecuente.

Cuando se presenta coexistencia de una patologia psiquica y algun tipo de dependencia, siendo dificil diferenciar un trastorno
de otro, hablamos de un “trastorno dual”, que se debe abordar de forma integrada.

1.1. TRASTORNO DUAL

Generalmente los pacientes con patologia dual tienen peor adherencia al tratamiento, mas ingresos y acuden mas a urgencias,
presentan mas conductas de riesgo, infecciones (VIH, hepatitis C), mayores tasas de marginacion, inestabilidad familiar y des-
empleo, ademas de conductas criminales y violentas.

Modelos terapéuticos en patologia dual (PIR 24, 121):

— Tratamiento secuencial: el paciente se trata inicialmente en un sistema (Drogodependencias o Salud Mental) y posterior-
mente en el otro, sin importar el orden, que dependera de variables como la magnitud del trastorno, la preferencia del clini-
Co, la causalidad, etc.

— Tratamiento paralelo: el tratamiento de la drogodependencia y el trastorno mental es simultdneo. Implica una coordinacion
entre los dos recursos y una coincidencia en el tiempo.

— Tratamiento integrado: se combinan los dos tratamientos, abordando la problematica de forma conjunta y simultanea por
parte de un mismo equipo. Esta modalidad de tratamiento es la més adecuada para la patologia dual debido a la mejora de
la adherencia de los pacientes, disminuye el nimero de ingresos hospitalarios y reduce el consumo de drogas.

Guardia, Prat y Casas (1994) incluyen dentro de los recursos necesarios para un modelo integrado los siguientes: hospitaliza-
cion completa inicial de 2-4 semanas, hospitalizacion parcial con seguimiento intensivo, determinaciones periédicas de drogas
en orina, cobertura psicofarmacolégica, técnicas cognitivo-conductuales en grupos, grupos de prevencion de recaidas, grupos
multifamiliares y coordinacidn y especializacion del equipo multidisciplinar. Mientras que la APA da especial importancia a los
componentes psicosociales dentro de los programas integrados para el abuso de sustancias.
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2. PERSPECTIVA GENERAL DE TRATAMIENTO

En este apartado se recogen las principales técnicas utilizadas en el tratamiento de las adicciones. Estas técnicas sirven para
trabajar sobre mecanismos de cambio conductual que son comunes en las diferentes adicciones. Se describiran procedimien-
tos propios de la entrevista motivacional, la TCC, la prevencion de recaidas y el manejo de contingencias. Se presenta, por
tanto, una propuesta de tratamiento transversal que recoge técnicas comunes a las distintas adicciones que han mostrado ser
eficaces para el tratamiento de estas.

Enfoque Principales técnicas

Entrevista Motivacional Preguntas de respuesta abierta

Escucha reflexiva

Afirmar o acentuar lo positivo

ReslUmenes o sumarios

Intercambio de informacion

Generar discurso de cambio

Deconstruccion de la resistencia

TCC Analisis funcional

Entrenamiento en habilidades de rechazo

Planificacién de autogestion

Prevencion de recaidas Entrenamiento en estilo de vida equilibrado

Identificacidn de situaciones de alto riesgo

Entrenamiento en habilidades de afrontamiento

Aumento de la autoeficacia

Manejo de contingencias Programas de reforzamiento de conductas objetivo

Propuesta de tratamiento transversal con técnicas eficaces (Adaptado de Belloch, 2024)
2.1. PERSPECTIVA MOTIVACIONAL U ORIENTADA AL CAMBIO

La perspectiva motivacional u orientada al cambio, que incluye el modelo transtedrico del cambio y la entrevista motivacional,
beneficia principalmente a quienes presentan menores niveles de motivacion (sujetos en el estadio de precontemplacion, que
aun no han considerado el abandono del consumo). Se observa eficacia en la promocién de cambios, aunque estos cambios
no suelen ser duraderos en el tiempo y la motivacién decae progresivamente. A pesar de esto, se aprecia una eficacia peque-
fia pero significativa a los 12 meses.

Es importante incrementar la motivacién para el cambio en sujetos con adiccion a sustancias desde las primeras entrevistas
para conseguir mantenerlo a lo largo del tratamiento. La entrevista motivacional es necesaria en fases iniciales para posterior-
mente dar paso a programas de tratamiento mas estructurados.

2.1.1. Modelo transteodrico (Prochaska y Diclemente)

El modelo transtedrico de Prochaska y Diclemente (1992) sobre el cambio en psicoterapia se aplica al trabajo con diferentes
adicciones. Su modelo y los estudios que los sustentan han permitido entender las conductas adictivas, no como un fenémeno
de todo 0 nada, sino como un continuo en la intencién a dejar una conducta adictiva. La persona adicta a una sustancia pasa-
ria por fases de recuperacion y recaidas que durarian varios afios hasta su completa recuperacion. El modelo es tridimensional
integrando estadios, procesos y niveles de cambio.
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Estadios Procesos de cambio Niveles de cambio \
1. Precontemplacion a) Cognitivos o experienciales: a) Sintomas/situacional
2. Contemplacion — Aumento de la concienciacién b) Cogniciones desadaptadas
3. Preparacion para la accién — Autorreevaluacion (2,3) c) Conflictos interpersonales actuales
4. Accion — Reevaluacién ambiental d) Conflictos sistémicos
5. Mantenimiento — Activacion emocional (2,3) familiares
6. Recaida — Liberacién social e) Conflictos intrapersonales
7. Estadio de finalizacién b) Conductuales:
— Autoliberacion o compromiso de cambio
(3:4)

— Manejo de contingencias (4,5)
— Relaciones de ayuda (4,5)
— Contracondicionamiento (4,5)
— Control de estimulos (4,5)

1. Estadios (PIR 17, 113; PIR 23, 141)

Precontemplacion: la conducta no es vista como un problema y la persona manifiesta escasos deseos de cambiar seria-
mente en los proximos seis meses. Pacientes no conscientes y que acuden obligados.

Contemplacion: la persona empieza a ser consciente de que existe un problema y esta activamente buscando informa-
cion, habiéndose planteado el cambio seriamente dentro de los prédximos 6 meses. Son conscientes, pero no han hecho to-
davia ningun intento de abandono ni se han comprometido con un tratamiento. Es un estadio caracterizado por la ambiva-
lencia.

Preparacion para la accion: el sujeto se ha planteado el modificar su conducta en los préximos 30 dias, ademas de haber
hecho un intento de abandono de al menos 24 horas de duracion en el Ultimo afio. Es una etapa caracterizada por la deci-
sién y el compromiso.

Accion: las personas han iniciado activamente la modificacién de su conducta, llegando a lograrlo con éxito. Se producen
cambios en la conducta manifiesta, en la conducta encubierta y en el medio externo. Pasados seis meses se pasaria a ha-
blar de una fase de mantenimiento. En este periodo existiria el mayor riesgo de recaida.

Mantenimiento: La persona que se encuentra en este estadio ha permanecido abstinente por un periodo superior a los 6
meses. Los individuos ejecutan las estrategias necesarias encaminadas a prevenir la recaida y, de este modo, afianzar las
ganancias logradas en la fase anterior.

Recaida: el paso por los estadios no es lineal, sino que sigue un desarrollo en espiral. La recaida es un evento fruto de la
interrupcion de la fase de accién o mantenimiento, provocando un movimiento ciclico hacia atras, a los estadios iniciales de
precontemplacion y contemplacion. Cuando después del estado de mantenimiento no se produce recaida nos encontraria-
mos en el estadio de finalizacion.

Respecto al numero de estadios que se propone en este modelo, varia segun la fuente bibliogréfica consultada, podemos
encontrar que se habla de 5, 6 0 7 estadios. Las fases que siempre aparecen son: precontemplacion, contemplacion, accion y
mantenimiento. Las fases que aparecen en algunas fuentes son las de preparacion para la accion, finalizacion y recaida.

2. Procesos de cambio

Se trata de actividades encubiertas 0 manifiestas iniciadas o experimentadas por un individuo para modificar su habito adictivo.
Estos diez procesos de cambio se organizan segun un modelo jerarquico segun se trate de cambios cognitivos o experiencia-

les o de cambios conductuales.
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a) Procesos de cambio cognitivos o experienciales:

b)

Aumento de la concienciacion: intensificacion por parte del adicto del procesamiento de informacion respecto a la
problematica asociada a la conducta adictiva y a los beneficios de modificarla.

Autorreevaluacion: valoracion afectiva y cognitiva, por parte del adicto, del impacto de la conducta adictiva sobre sus
valores y su manera de ser, y reconocimiento afectivo y cognitivo de la mejoria significativa que representaria para su
vida el abandonar la conducta adictiva.

Reevaluacion ambiental: valoracion por parte del adicto del estado actual de sus relaciones interpersonales y recono-
cimiento de las consecuencias positivas respecto a dichas relaciones interpersonales, familiares y de amistad, deriva-
das de la modificacion del hébito adictivo.

Relieve dramatico o activacion emocional: experimentacion y expresion de reacciones emocionales elicitadas por la
observacion y/o advertencias respecto a los aspectos negativos asociados a la conducta adictiva. Posibilita que el pa-
ciente sea consciente de sus mecanismos de defensa en contra del cambio.

Liberacion social: aumento en la capacidad del adicto para decidir y escoger, propiciado por una toma de conciencia
tanto en la representacion social de la conducta adictiva como de la voluntad social de combatirla mediante el aumento
de alternativas adaptativas disponibles.

Procesos de cambio conductuales:

Autoliberaciéon o compromiso de cambio: momento en que se realiza un compromiso personal, existiendo un aumen-
to de la capacidad del adicto para decidir y elegir, y requiere la creencia de que uno puede ser un elemento esencial en
el proceso de cambio de la conducta adictiva ya que poseen o se puede adquirir o desarrollar las habilidades necesa-
rias para cambiar. El primer componente del compromiso es encubierto; es decir, reconocer ante si mismo que ha deci-
dido cambiar. El segundo conlleva hacer publico ese compromiso.

Manejo de contingencias: estrategia conductual que aumenta la probabilidad de que una determinada conducta relati-
va al cambio conductual ocurra. Auto y/o heterorrefuerzo de dicha conducta.

Relaciones de ayuda: existencia y utilizacién del apoyo social que pueda facilitar el proceso de cambio de la conducta
adictiva.

Contracondicionamiento: modificacion de la respuesta elicitada por estimulos condicionados a la conducta adictiva u
otro tipo de situaciones de riesgo, generando y desarrollando conductas alternativas.

Control de estimulos: evitar la exposicién a situaciones de alto riesgo para consumir.

3. Niveles de cambio

ISAREIE A

Sintomas/Situacional.

Cogniciones desadaptadas.
Conflictos interpersonales actuales.
Conflictos sistémicos/familiares.
Conflictos intrapersonales.

Determinan las evaluaciones e intervenciones terapéuticas. Generalmente, se empieza por el nivel situacional porque el cam-
bio tiende a verse mas faciimente en este nivel manifiesto y observable, es el motivo de consulta y el nivel méas consciente y
contemporaneo, la mejoria de estos sintomas va a facilitar la motivacién al cambio.
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Se suele trabajar con un cambio progresivo de niveles, si este es necesario. Se trata de trabajar sobre lo que los autores han
denominado nivel clave, trabajando sobre una causa clave existente de manera que se focaliza el trabajo sobre ella.

Integracion de los estadios y procesos de cambio

En los diferentes estadios la intervencién se desarrollaria de determinadas maneras. En el estadio de precontemplacion los
adictos utilizarian con menor frecuencia los procesos de cambio que en cualquier otro estadio. En este estadio de precontem-
placion habria que tratar de aumentar la toma de conciencia del problema, dando feedback objetivo de las consecuencias de la
adiccion, ensefando alternativas diferentes de intervencion, motivando para el cambio, etc.

En los estadios de contemplacion y de preparacion los procesos mas utilizados son la activacion emocional y la autorreeva-
luacidn. En estos estadios, en donde estariamos ante un sujeto ambivalente, habria que trabajar la toma de decisiones me-
diante el balance motivacional (poner en la balanza lo positivo y lo negativo de dejar de consumir) y la entrevista motivacio-
nal (Miller y Rollnick, 1991), que implica escuchar, reconocer y aceptar un amplio rango de preocupaciones, opiniones, prefe-
rencias, creencias, emociones, estilos de vida y motivaciones verbalizadas por el paciente, evitando la persuasion y apoyar la
autoeficacia del paciente reforzando cambios conductuales y cognitivos. Es importante incidir en la responsabilidad y en su
libertad de eleccion, dando consejos directos y claros sobre qué y coémo cambiar. El uso de preguntas abiertas y la recapitula-
cion de los distintos argumentos puede ser clave para promover el cambio.

En los estadios de preparacion y accion es utilizado por los adictos el proceso de compromiso de cambio o autoliberacién. En
la fase de preparacion, habria que establecer objetivos con el paciente considerando todas las alternativas posibles de cara a
desarrollar un plan de accion.

En el estadio de accién junto con el estadio de mantenimiento los adictos emplean procesos tales como el manejo de contin-
gencias, el contracondicionamiento, el control de estimulos y las relaciones de ayuda.

2.1.2. Entrevista motivacional (Miller y Rollnick) (PIR 21, 52)

Se trata de una forma de entrevista para sujetos que presentan adicciones o0 conductas poco saludables, que consiste en un
estilo de conversacion colaborativo que se dirige a abordar la ambivalencia en relacion al cambio y fortalecer la propia motiva-
cion y compromiso con el mismo (Miller y Rollnick, 1999).

La Entrevista Motivacional (EM) no es una técnica, ni un tratamiento, sino una manera de comunicarse o relacionarse con las
personas, con objeto de facilitar el cambio. Se basa en tres premisas: (1) la posibilidad de cambio reside en el paciente, (2) el
profesional facilita conversaciones en las que la personas que busca ayuda articula las ventajas de realizar un cambio y (3) se
aplica cuando se tiene escasa predisposicion a cambiar, lo que puede deberse a diferentes motivos.

Motivos de una escasa predisposicion a cambiar

(Adaptado de Belloch, 2024)

Expectativas de cambio

. No existe deseo de cambio
reducidas

Escasa o nula conciencia del problema

Niega tener un problema (“lo tengo bajo control”) | No confia en su habilidad para|Es consciente de tener un pro-

Niega el deseo de cambiar (“estoy mejor asi”) lograr el cambio. Es posible que lo | blema y piensa que puede cam-

Deposita en otros la responsabilidad del cambio | haya intentado anteriormente y no | biar, pero por diferentes razones

(“los demas no entienden lo que pasa”) lo haya podido mantener. no quiere hacerlo en este mo-
mento.

La EM no sélo se utiliza en una fase previa al tratamiento, sino en cualquier momento en el que sea necesario incrementar la
motivacion porque aparece algun obstaculo.

Destacan cuatro elementos clave que sustentan y entrelazan todos los procesos y estrategias propuestos en la EM:
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— Colaboracion activa (vs autoritarismo o confrontacion).

— Aceptacion (vs imposicion). Se sustenta en los principios de Carl Rogers: valor absoluto del otro, empatia precisa, auto-
nomia del otro y afirmacion de sus valores.

— Evocacion de sus motivos y conocimientos/recursos (vs exhortacion o educacion).

— Compasion (vs indiferencia). Promover activamente el bienestar del otro y dar prioridad a sus necesidades.

Los cinco principios clinicos basicos subyacentes a la EM son:

1. Expresar empatia y aceptacion: Permite crear un ambiente terapéutico de seguridad y reforzar al paciente para exami-
narse y buscar razones y métodos para cambiar.

2. Desarrollar discrepancia: La motivacién para el cambio aumenta cuando se perciben discrepancias entre la situacion y
conducta actual y cémo desearia comportarse en el futuro, los valores y metas. En Ultima instancia, debe ser la persona, y
no el/la terapeuta, quien exprese la preocupacion, las razones por las que se decide cambiar, las muestras de autoeficacia
y la intencién de cambiar. Es decir, la motivacién para el cambio no es impuesta desde fuera, sino que surge del paciente.
El estilo del terapeuta no es directivo, sino de guia (a medio camino entre los extremos opuestos de “dirigir’ y “acompafar”)
(PIR 20, 148) y puede ayudar al paciente a resolver la ambivalencia. Un ejercicio que se puede emplear es el “balance de-
cisional” (PIR 17, 159).

3. Evitar la discusion: La ambivalencia y las dudas ante el cambio son normales. Si ante estas actitudes el/la terapeuta opta
por la discusion se reforzara la oposicion o resistencia al cambio por parte de la persona.

Cuando la persona esté ambivalente y se alternen discursos de cambio y de mantenimiento se debe evitar el reflejo de co-
rreccion (PIR 23, 205). El reflejo de correccion nace del deseo de enderezar lo que parece estar torcido en los demas y
consiste en orientar rapidamente a la persona en la direccion adecuada, recurriendo a un estilo directivo que se aleja mu-
cho de la filosofia de la entrevista motivacional.

4. Dar un giro a la resistencia: Ofrecer otro enfoque desde el que interpretar las razones que da la persona para no cambiar,
tratando de disminuir la resistencia pero cuidando el vinculo.

5. Apoyar la autoeficacia del paciente. El terapeuta respeta la autonomia y libertad de eleccion del paciente.

En la reformulacion de la entrevista (3.2 ed., 2015), plantean un modelo circular, en vez de lineal, en la toma de decisiones, que
se compone de cuatro procesos (PIR 19, 62; PIR 23, 105):

1. Vincular: Generar una alianza y relacién de trabajo con él/la paciente. Vincular es necesario para poder progresar a otro
nivel.

2. Enfocar: Localizar objetivos de cambio, compartidos entre terapeuta y paciente. (se “pacta la agenda” para acordar y
estructurar objetivos y se “activa el zoom” para centrarse en un foco).

3. Evocar: Explicitar las motivaciones de la persona hacia el cambio, abordando la ambivalencia entre el discurso de cambio
y el discurso de mantenimiento (PIR 24, 137).

4. Planificar: Acordar un plan de accién especifico (como hacer el cambio), consolidar el compromiso, promover su autono-
mia en la toma de decisiones y en las soluciones.

Estos procesos de cambio siguen una secuencia de forma ciclica y en espiral, es decir, emergen en el orden descrito, pero se
solapan, cruzan y recurren durante la entrevista.

Durante los procesos, se utilizan las “habilidades fundamentales durante la entrevista™ preguntas abiertas, afirmaciones, refle-
jos y sumarios.

Se ha observado que la Entrevista Motivacional es méas eficaz que el no tratamiento, Util principalmente en la potenciacién de

otros tratamientos mejorando la adherencia, participacion y satisfaccién de los pacientes. También se muestra eficaz en la
reduccion de dafios, disminuyendo las conductas de riesgo asociadas al consumo de drogas.
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Seguidamente se describen las principales habilidades terapéuticas, teniendo en cuenta que no son totalmente independientes:
a) Habilidades terapéuticas
— Preguntas abiertas: Suele recomendarse no hacer mas de tres seguidas y hacer de media dos reflejos por cada pregunta.

— Escucha reflexiva: Favorece la autorreflexion, puesto que permite que el paciente vuelva a oir sus ideas, razones y emo-
ciones, y sirve al terapeuta para comprobar que ha entendido. También permite poner de manifiesto las contradicciones sin
que el paciente se retraiga. Se recomienda no exagerar la intensidad de una emocién ya que el/la paciente tendera a mini-
mizarla y dar marcha atrés. Por el contrario, si la minimizamos es mas probable que siga explorandola. Pueden utilizarse di-
ferentes tipos de reflejos (los simples repiten el contenido del mensaje y los complejos ahondan en lo que no se ve):

o Repetir (reflejo simple): Repite un elemento. Ej.: “...cansado”.

o Refrasear (reflejo simple): Utiliza sinénimos o algo parecido. Ej.: “te aburre tanto seguimiento”.

o Parafrasear (reflejo complejo): Inferir lo que dice utilizando nuevas palabras y ampliando la perspectiva. Ej.: Te plan-
teas no volver.

o Reflejar emociones, resumir (reflejo complejo): Suelen integrarse diferentes cosas. Ej.: Te entristece que a pesar de
tu esfuerzo los resultados no son los que esperabas.

La escucha reflexiva es uno de los pilares de la entrevista motivacional y una buena manera de reforzar el discurso de
cambio (PIR 24, 91). El discurso de cambio es el que se verbaliza a favor de abandonar el consumo, mientras que el de
mantenimiento es el discurso que apoya continuar con el mismo.

En “La entrevista motivacional” se plantea que cuando se haga un reflejo tras escuchar discurso de cambio, lo méas proba-
ble es que, a continuacion, el cliente prosiga con més discurso de cambio. En general, plantean, “se tendra mas discurso
del tipo del que se refleje” (Miller y Rollnick, 2015).

A menudo se suele escuchar discurso de cambio intercalado con discurso de mantenimiento, incluso en la misma frase o
en el mismo péarrafo. En este contexto de ambivalencia se debe evitar el reflejo de correccidn, que lo que probablemente
provocaria mas discurso de mantenimiento. Si se refleja discurso de mantenimiento, lo més probable es que obtenga méas
discurso de mantenimiento. Por eso, aunque haya veces que pueda resultar Util reflejar el discurso de mantenimiento, lo
ideal es reflejar los fragmentos de discurso de cambio, aunque aparezcan rodeados de discurso de mantenimiento. “La
cuestion es detectar el discurso de cambio entre la ambivalencia e iluminarlo” (Miller y Rollnick, 2015).

— Afirmar o acentuar lo positivo: Consiste en identificar, reconocer y valorar puntos fuertes referentes a recursos, habilida-
des, buenas intenciones o esfuerzos que realiza de verdad el/la paciente a lo largo del proceso terapéutico. De este modo
se fomenta el vinculo y se reduce su actitud defensiva ante informacion potencialmente amenazante.

— Resumenes o sumarios: Implican recordar lo que ha dicho el/la paciente tratando de entender como encaja todo junto. Un
sumario es mas potente que un reflejo. El reflejo permite seguir explorando, mientras que una recapitulacion reflexionada
permite escuchar simultdneamente varios aspectos. Hay sumarios de enlace, de transicion y finales. El sumario de enlace
refleja lo que la persona acaba de decir y lo relaciona con algo que recuerda de una conversacion anterior. El sumario de
transicion cierra una sesién o una tarea recogiendo todo lo que parece importante 0 anunciando que va a pasar a algo dis-
tinto. Los resiimenes se utilizan en los diferentes procesos de la EM, pero con una finalidad distinta.

— Intercambio de informacion: En ocasiones puede ser adecuado ofrecer informacion o consejo. Una estrategia sencilla
para el intercambio de informacion es lo que se denomina PIP: preguntar-informar-preguntar.

b) Como generar discrepancia

En los casos en que la persona no muestra ninguna intencién de cambio se puede ir paso a paso generando discrepancia. Pa-
ciente y terapeuta reflexionan juntos sobre los motivos por los que se podria considerar un cambio. Existen varias estrategias:
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— Intercambiar informacion recurriendo al PIP. Se realizan preguntas abiertas a partir de las cuales puede identificarse dis-
curso de cambio.

— Dar feedback, proporcionando informacién objetiva sobre la que reflexionar.

— Explorar las preocupaciones de otros. Explorar como entiende el/la paciente la preocupacion de una tercera persona (pare-
ja, hijos...) y qué cree que la ha causado. Aqui es importante la escucha reflexiva. A veces, reflejar el discurso de manteni-
miento del/de la paciente activa la postura contraria.

— Explorar sus metas futuras y sus valores. Se buscan puntos en que la conducta de consumo entre en conflicto con metas o
valores importantes para la persona.

c) Habilidades en el proceso de evocacion

Una vez enfocado el cambio se trabaja con las ideas y emociones del/de la paciente acerca de por qué y como puede hacerlo.
La ambivalencia se refleja en una combinacion de discurso de cambio y discurso de mantenimiento. En evocacion es funda-
mental reconocer el discurso de cambio y saber evocarlo. Se diferencia entre discurso de cambio preparatorio (DARN: de-
seo de cambio, habilidad de cambio, razones o motivos concretos para cambiar y necesidad de cambio) y discurso de cam-
bio movilizador (CAT: compromiso, activacion y primeros pasos). El predominio del discurso de cambio predice el cambio de
conducta. Para evocar el discurso de cambio nos podemos servir de formular preguntas abiertas, hacer reflejos y reforzar el
discurso de cambio cuando aparezca. Lo recomendable es haber acumulado una buena proporcion de discurso de cambio
preparatorio y algo de discurso de cambio movilizador antes de lanzarse a explorar solo el movilizador.

d) Cémo afrontar la discordancia y el discurso de mantenimiento
En 2013 se abandona el concepto de “resistencia”, limitado al paciente, siendo sustituido por dos aspectos con igual relevan-

cia: falta de armonia en la relacién del terapeuta con el/la paciente, y el discurso de mantenimiento: centrado en la conducta. Si
el/la paciente da muestras de discrepancia se puede recurrir a diferentes estrategias:

Disculparse + Afirmar + Cambiar el foco.

Enfatizar la autonomia.

Reenmarcar (inseguridad -> reto, adversidad -> fortaleza, etc.).
— Acuerdo con matiz.

Cuando la motivacion de la persona llega a un determinado umbral de activacion, la balanza empieza a caer del otro lado y la
persona habla mas de cuando y como cambiar y menos de si cambiar 0 no y por qué. Los signos que deben advertirse para
iniciar la planificacién incluyen el aumento del discurso de cambio preparatorio y algo de lenguaje movilizador.

La entrevista motivacional ha sido utilizada con éxito en individuos dependientes de la marihuana en combinacioén con
TCC pero en el caso de otras sustancias ilegales, los resultados no son consistentes. En general, la EM parece ser mas efi-
caz para involucrar a los consumidores de drogas en el tratamiento y para incrementar la retencion que para producir
cambios en el uso de drogas. No obstante, el uso combinado de la EM junto con otras intervenciones que se describiran mas
adelante, parece una buena estrategia para aquellos sujetos resistentes al cambio o0 con baja motivacion inicial.

2.2. TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL (TCC)

Desde el enfoque cognitivo-conductual las intervenciones consistiran en proporcionar a los usuarios el conocimiento adecua-
do sobre su adiccion, asi como el entrenamiento necesario para afrontar las situaciones de alto riesgo que desencadena el
consumo. Las estrategias principales incluyen: psicoeducacion, analisis funcional (AF), el entrenamiento en habilidades de
rechazo y la planificacién de la autogestion, pero también el entrenamiento en habilidades de afrontamiento, las estrategias de
gestion emocional, la asistencia con problemas escolares y/o laborales y la terapia familiar y de pareja.

a) Analisis funcional

Permite indagar en las situaciones que rodean el consumo de sustancias del usuario. El objetivo es examinar las relaciones
entre los estimulos que disparan el consumo y las consecuencias de este, y proporcionar informacion fundamental sobre el
significado de la conducta para el usuario, asi como posibles barreras y motivacién para el cambio.
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— Desencadenantes: Son eventos que suceden justo antes de que la persona lleve a cabo el consumo, y aumentan la pro-
babilidad de que este se produzca. Los desencadenantes pueden ser personas concretas, lugares o entornos, pero tam-
bién sentimientos o pensamientos.

— Consecuentes: Hacen referencia a cualquier efecto derivado directa o indirectamente del consumo de sustancias. Estas
consecuencias pueden ser positivas y hacer referencia a los efectos buscados de las sustancias (diversion, desinhibicién,
evasion...), apareciendo normalmente a corto plazo; o bien negativos, directos o indirectos (‘malos viajes”, conflicto fami-
liar, problemas financieros o de salud...). Las consecuencias positivas dan informacion de la funcion que cumple el consu-
mo v, por tanto, de los mantenedores de la conducta; mientras que las consecuencias negativas dan informacion de los
riesgos percibidos y experimentados por la persona.

b) Entrenamiento en rechazo de drogas

La presién social es un predictor significativo de las recaidas durante el tratamiento (Barati et al., 2023). Por ello, el entrena-
miento en el rechazo es un componente crucial para desarrollar las habilidades necesarias para afrontar las situaciones a las
que la persona se vera expuesta. Para la preparacion del entrenamiento en habilidades de rechazo puede recurrirse a la infor-
macion obtenida de técnicas como el AF. Para un correcto aprendizaje de las técnicas y el incremento de la probabilidad de
que se implementen es importante practicarlas, para lo que se puede recurrir al role playing.

Las principales estrategias o habilidades de rechazo que suelen entrenarse incluyen las siguientes (extraido y adaptado de
Budney y Higgins, 1998):

— Decir no de forma asertiva.

— Sugerir actividades alternativas e incompatibles con el consumo.

— Abordar directamente el asunto con quien persiste en ofrecer la droga. Solicitar a esa persona que no pregunte ahora ni en
el futuro si le apetece consumir.

— Cambiar el tema de conversacion.

En todos los casos es importante mostrar un lenguaje corporal asertivo y coherente con el mensaje y estilo comunicativo. La
expresion y el tono de voz no deben dejar dudas sobre la seriedad de la peticion, para evitar la insistencia.

c) Planificacion de autogestion

Hay tres formas bésicas de manejar los desencadenantes del consumo, para reducir el riesgo del mismo (adaptado de
Budney y Higgins, 1998):

— Evitar el desencadenante. Por ejemplo: evitar entrar a un bar, evitar salir por ciertas zonas o con ciertas personas.

— Reorganizar el entorno. Puede implicar retirar la sustancia de la casa, deshacerse de los medios necesarios para su uso o
para su consecucion, no llevar dinero encima, etc.

— Nuevas formas de afrontamiento, o planes de accion ante la aparicion de los desencadenantes (por ejemplo, la realiza-
cion de actividades incompatibles).

Para llevar a cabo esta planificacion de autogestion ante los posibles desencadenantes detectados, se recurrira a los resulta-
dos del analisis funcional realizado con la persona.

2.3. PREVENCION DE RECAIDAS

La Prevencion de recaidas (PR), en la actualidad, se considera como una forma mas de tratamiento, a diferencia de afos atras
que se consideraban como una parte adicional, y constituye un tratamiento de eleccion tanto en formato individual como gru-
pal. EI modelo de prevencidn de recaidas méas conocido es el de Marlatt y Gordon (1985). Este modelo asume que los proce-
sos de abandono son diferentes a los de mantenimiento del cambio de conducta y que los riesgos de recaida son complejos e
implican factores individuales, situacionales, fisiolégicos y socioculturales, siendo la recaida y el proceso de recuperacion un
proceso continuo y no el punto final que se iguala al fracaso del tratamiento.
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Este modelo considera que la recaida es un proceso determinado por multiples factores y la prevencion de recaidas es un
programa de autocontrol, disefiado con objetivo de ayudar a las personas a anticipar y afrontar los aspectos relacionados con
la recaida en el proceso de cambio de conductas adictivas. Durante el mismo, se ponen en marcha procesos distintos a los
requeridos para el abandono de la sustancia, dado que mantener el cambio requiere un gran numero de decisiones y respon-
sabilidad para la persona. En el mantenimiento del cambio son importantes, entre otras, la percepcién de autocontrol o autoefi-
cacia y enfrentar situaciones de alto riesgo de recaida. La probabilidad de recaida se considera el resultado de la interaccién
de diversas variables internas como las emociones o estrés que experimenta la persona, el nivel de autoeficacia percibida, el
nivel de compromiso con el cambio, las estrategias de afrontamiento, expectativas, historia previa y variables externas como la
demanda situacional, la disponibilidad de sustancia, apoyo social, etc.

Estos autores plantean que la recaida se inicia con pensamientos, sentimientos y/o conductas que pueden parecer
irrelevantes (o no relacionados con el consumo), pero que pueden finalizar con la realizacién de la conducta proble-
matica. Durante este proceso, pueden aparecer pensamientos que minimizan las consecuencias negativas de la conducta
problematica y maximiza los efectos positivos, o también puede racionalizar el dilema, reevaluando los pros y contras, negando
el problema de haber ejecutado la conducta, lo que puede llevar a una recaida. A estas conductas, racionalizaciones y minimi-
zaciones del riesgo de la conducta se las conoce como “decisiones aparentemente irrelevantes”. Una decision aparente-
mente irrelevante (DAI) puede ser consciente o inconsciente y conduce a una situacion de alto riesgo que no necesariamente
es percibida como tal (PIR 22, 170). Por ejemplo, la persona puede empezar con la toma de una DAI, como seria el caso de
alguien que lleva varios meses abstinente decide de forma repentina cambiar la ruta por la que camina habitualmente hasta el
trabajo y escoge una que cruza un lugar donde consumia alcohol antes del tratamiento. En este caso, la eleccion de una nueva
ruta se considera una DAI que, sin ser consciente, le lleva a una situacion de alto riesgo de recaida. En el tratamiento es im-
portante reconocer e interrumpir la cadena decisional antes del consumo, porque cuanto mas tarde en detenerla, méas dificultad
puede encontrar, especialmente si existe ya disponibilidad de la sustancia o sefiales condicionadas al consumo. Ante una
caida, puede disminuir su sensacién de control, su autoeficacia y aparecer lo que los autores han denominado el “efecto de
violacién de la abstinencia” (EVA).

Ademas, serian importantes la identificacion y el control de las decisiones aparentemente irrelevantes, que consiste en:

— Comprender la importancia de las decisiones aparentemente irrelevantes y su relacion con las situaciones de alto riesgo.
— ldentificar ejemplos personales de decisiones aparentemente irrelevantes.
— Practicar la toma de decisiones segura.

Los autores diferencian entre “caida” (consumo aislado) y “recaida” (restablecimiento de un habito previamente eliminado
como consecuencia de no superar adecuadamente las situaciones de caida) (Marlatt y Gordon, 1985). Esta diferenciacién
tiene una especial relevancia, dado que asume que no siempre tras un consumo se produce un proceso de recaida. Ante una
caida, la persona, siempre que sea consciente de lo que esta sucediendo, podra poner en marcha estrategias de afrontamiento
adecuadas y acciones correctivas para la prevencion de la recaida. Una respuesta de afrontamiento adaptativa, incrementara
su percepcion de autoeficacia y disminuira la probabilidad de recaida.

En el proceso de recaida interacttan tres factores cognitivos (Marlatt y Gordon, 1985): la autoeficacia (capacidad de afrontar
situaciones de alto riesgo), las expectativas de los resultados de la conducta de consumir y las atribuciones de causalidad.

Marlatt explica la pérdida de control que lleva a un sujeto que ha bebido a una recaida en funcion del efecto de violacion de
la abstinencia (EVA). Segun Marlatt (1993), este elemento se caracteriza por dos elementos cognitivo-afectivos (PIR 19, 40):

1) Un efecto de disonancia cognitiva: la ocurrencia de la conducta adictiva es disonante con la definicion cognitiva que uno
tiene como abstinente (mayor cuanto mayor sea el compromiso adquirido, el tiempo que lleva abstinente y el valor subjetivo
de la conducta prohibida). Esto crea un estado emocional negativo de conflicto y culpa que puede ser reducido por la repe-
ticion de la conducta adictiva y por una reestructuracion cognitiva de la autoimagen acorde con la recaida.

2) Un efecto de atribucion personal: el sujeto atribuye la ocurrencia de la conducta adictiva a factores estables, internos y

globales (p. €j. la insuficiente capacidad de control sobre las propias conductas). Esta atribucion disminuye la resistencia a
futuras tentaciones.
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Las caracteristicas de las situaciones de recaida suelen ocurrir de distinta forma y en respuesta a la distinta vulnerabilidad de
los sujetos ante determinadas situaciones que elicitaran, en primer lugar, una caida esporédica y aislada; y posteriormente, la
recaida en el consumo. La teoria del aprendizaje social resulta un modelo Util para identificar los tipos de factores predisponen-
tes (caracteristicas personales y variables antecedentes) que pueden incrementar la vulnerabilidad a la recaida de una perso-
na. Este modelo propone asociaciones reciprocas entre caracteristicas de la persona (creencias y expectativas acerca del
mantenimiento de la abstinencia, grado de adiccion fisica, etc.), de la conducta (habilidades de afrontamiento, etc.) y del am-
biente (redes sociales, etc.).

Dentro de las situaciones de alto riesgo, Marlatt (1993) ha distinguido las recaidas que se deben a factores propios del indivi-
duo (determinantes intrapersonales) y a reacciones a los eventos ambientales o interpersonales (determinantes interpersona-
les). Los primeros abarcan los estados emocionales negativos, los estados fisioldgicos negativos, deseo de incrementar los
estados emocionales positivos, etc. Los segundos incluyen conflictos interpersonales, la presion social, el incremento de los
estados emocionales positivos (placer, excitacion sexual, euforia, etc.) asociados a situaciones interpersonales. También se
han encontrado casos en que los factores fisioldgicos, principalmente derivados de los efectos de la abstinencia, han sido los
detonantes de la recaida.

Dentro de un programa de entrenamiento especifico de prevencion de la recaida (p. ej. Dimeff y Marlatt, 1995) se debe:

i. Informar al sujeto que las recaidas son posibles.

ii. Diferenciar caida vs recaida.

iii. Asumir el papel en el proceso de caida o recaida.

iv. Analizar los factores que le han llevado a caer o recaer.

v. Entrenar habilidades especificas de afrontamiento ante situaciones de alto riesgo.

vi. Entrenarle en la toma de decisiones hacia el ho consumo en situaciones de alto riesgo.

vii. Entrenarle en estrategias globales de afrontamiento y de estilo de vida para mantenerse abstinente.

Una parte del tratamiento que no debe descuidarse nunca es la fase de mantenimiento (de los logros obtenidos) y seguimiento.

El modelo de prevencién de recaidas de Marlatt y Gordon (1985) se ha ido puliendo y en el afio 2004 se reformulé pasando de
un modelo lineal a un modelo de recaida cognitivo-conductual que pone mayor énfasis en los procesos dinamicos de re-
caida (PIR 18, 112).

Esta reformulacion propone que se producen influencias reciprocas entre variables disposicionales, contextuales y experien-
cias pasadas y actuales de cada paciente. Dentro de los determinantes intrapersonales identificaron también: la autoeficacia,
las expectativas de resultado, el craving, la motivacion, las estrategias de afrontamiento y los estados emocionales; y dentro de
los determinantes interpersonales, el apoyo social.

Se establecen dos tipos de factores o procesos en el modelo: los procesos tonicos (estables) y las respuestas fasicas (tran-
sitorias) que interactlian para determinar la probabilidad de recaida. Los procesos ténicos incluyen riesgos distales: factores
de fondo estables en el tiempo que determinan el “punto de partida” o la “vulnerabilidad inicial” (rasgos de personalidad, facto-
res familiares, expectativas de resultados...). Estos procesos ténicos, mas estables, van a depender de como interactuan las
respuestas fasicas, mas transitorias, que pueden servir para activar o prevenir una recaida (impulsos/anhelos, estados de
animo...). El consumo de sustancias y sus consecuencias inmediatas son procesos adicionales que se ponen en marcha una
vez que se produce una caida y que pueden determinar el paso a la recaida.

En resumen, mientras que los procesos ténicos pueden determinar quién es vulnerable a una recaida, las respuestas
fasicas determinan cuando se produce una recaida.

Las variables distales influirian en los procesos cognitivos, afectivos y de afrontamiento que se producirian en una situacion de
posible riesgo de recaida y por tanto serian predisposiciones estables que aumentan la vulnerabilidad a la recaida, mientras
que las variables proximales serian los precipitantes.

Son técnicas claves para la prevencion de recaidas: mantener un estilo de vida equilibrado, mejorar la identificacion de situa-
cion de riesgo (registros), asi como el entrenamiento en habilidades de afrontamiento de dichas situaciones (manejo del
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craving), la RC, el entrenamiento en solucién de problemas y mejorar la autoeficacia (Marlatt y Donovan, 2005). Veamos cada
una de ellas:

a) Estilo de vida equilibrado

Durante todo el proceso de tratamiento se debe trabajar para que se produzca un cambio en el estilo de vida con una mayor
programacion y control de las actividades de la vida diaria y con la inclusién de actividades alternativas gratificantes,
puesto que Marlatt y Gordon entienden que en la base de cualquier recaida se encuentra un estilo de vida desequilibrado (con
actividades poco gratificantes y carga excesiva de “debes”). En la versién mas actualizada del programa incluyen mindfulness,
como una técnica para mejorar la interpretacion de las situaciones vitales y tener un estilo de vida mas equilibrado.

b) Identificacion de situaciones de alto riesgo

Pueden incluir emociones (agradables o desagradables), situaciones de ansiedad o estrés, la presion social, ciertos lugares,
estar cerca de gente que consume, etc. Estas situaciones, ademas, pueden estar asociadas al craving, que supone un alto
riesgo de consumo y que se puede explicar por el condicionamiento de estimulos asociados al consumo, a la necesidad de
sentirse mejor, al placer o a las cogniciones asociadas, etc.

Estas situaciones de riesgo suponen el contexto en el que van a interactuar los riesgos distales y proximales, y es por ello por
lo que deben ser anticipadas. Para identificarlas va a ser importante que puedan describir con mucho detalle las situaciones en
las que habitualmente consumian o sentian mayor deseo de consumo, indicando lugar, personas asociadas, tiempo, emocio-
nes y pensamientos (en esto puede ser de mucha ayuda el andlisis funcional).

c) Entrenamiento en habilidades de afrontamiento ante el consumo

Suponen la continuacion necesaria de la identificacion de situaciones de riesgo. Las personas que han identificado situaciones
de riesgo deben disefiar “planes de accion” concretos y detallados para cada una de ellas. Es importante que sean las per-
sonas quienes propongan estrategias propias con las que se sientan comodas y confiadas. Esto hard mas probable que las
puedan llevar a cabo, dara informacion al terapeuta sobre la viabilidad de dichos planes, la autoeficacia y la necesidad de
entrenamiento en dichas habilidades (role playing), y permitira que exista un feedback.

La adaptacion del modelo de prevencion de recaidas que incluye mindfulness_pretende mejorar la identificacion de situaciones
de riesgo, poner en marcha planes de accion mejorando la toma de decisiones 0 manejar las emociones y pensamientos
desadaptativos, buscando, en particular, un reequilibrio del estilo de vida. Esta variante se ha mostrado como una alternativa
eficaz especialmente en el manejo del craving, por lo que es una herramienta que se puede valorar en el entrenamiento de
habilidades también.

d) Aumento de la autoeficacia

La autoeficacia, que suele disminuir los dias antes de reiniciarse el consumo y tras los consumos —lo que incrementa notable-
mente la probabilidad de recaida—, es una de las variables fundamentales en la prevencidn de recaidas.

Una elevada autoeficacia esta directamente relacionada con el uso de estrategias de afrontamiento efectivas, por lo que los
pacientes deben identificar situaciones de riesgo, contar con planes de accion ajustados y, ademas, tener confianza en el éxito
de estos para que aumente la probabilidad de aplicarlos.

Algunas estrategias utilizadas en el contexto de la intervencion para mejorar la autoeficacia son:

— El fomento de la colaboracion usuario/a-terapeuta, motivando al paciente a convertirse en observador/a de su comporta-
miento y lograr de esta manera que se considere méas responsable de los cambios.

— La simplificacién de las tareas, descomponiendo el objetivo general de cambio de conducta en pequefios objetivos a
alcanzar. Los planes de accion deben estar adaptados a la realidad de los pacientes y puede tratarse de metas pequefias a
corto plazo, que permitan alcanzar un objetivo mayor a largo plazo.
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e) Restructuracion cognitiva (RC)

En la prevencion de recaidas, la RC se centra en eliminar los mitos y percepciones erroneas del usuario sobre los efec-
tos del consumo, las expectativas positivas del mismo, y en modificar las atribuciones desadaptativas sobre la natura-
leza del proceso de cambio, siendo estas un componente critico en la interpretacion de las consecuencias de la violacion de
la abstinencia (EVA) por parte del paciente. No hay que olvidar que la EVA incluye la disonancia cognitiva y una atribucion de
la causa por la que he consumido. Si la atribucion es interna, global y estable aumentara la probabilidad de un nuevo consumo
y de una recaida.

Un ejercicio que se puede utilizar es “la montaifia de cambio” (Sobell y Sobell, 2015). En él se compara el proceso de cambio
con la escalada de una montafia, haciendo hincapié en que el cambio se debe afrontar adoptando una perspectiva a largo
plazo. Para trabajar la cadena de construccién hacia la recaida (vuelta al patron de consumo inicial) se trabaja sobre las inter-
pretaciones que hace el usuario cuando se producen los primeros consumos. En general, pueden diferenciarse dos formas de
interpretarla: como un fracaso o0 como un contratiempo temporal. Ademas, se incide en la importancia de entender estos prime-
ros consumos como una oportunidad de aprendizaje y de mejora de las estrategias de afrontamiento utilizadas hasta el mo-
mento. A través de este ejercicio no solo se trabaja la RC del proceso de cambio, sino también se fomenta la autoeficacia del
paciente, dotandolo de herramientas para afrontarlo y aumentando su percepcion de responsabilidad dentro de dicho proceso.

2.4. MANEJO DE CONTINGENCIAS

Consiste en la entrega sistematica de reforzadores o castigos de forma contingente a la ocurrencia de una conducta obje-
tivo 0 ante la ausencia de la misma, respectivamente (por ejemplo, la abstinencia del consumo). EI MC constituye un comple-
mento de intervencion que se suma a tratamientos empiricamente validados con el fin de mejorar su eficacia. El objetivo de
los componentes de MC es utilizar los principios del condicionamiento operante para lograr modificaciones conductuales me-
diante la utilizacion de refuerzos que permitan instaurar y establecer conductas terapéuticas o el cumplimiento de los objetivos
del tratamiento, a la vez que se extinguen conductas no deseadas como el consumo de sustancias. El fin ultimo es lograr un
reajuste de las contingencias ambientales de forma que el consumo pierda capacidad reforzante. Para que un programa de
MC sea efectivo, se requiere que cumpla una serie de requisitos basicos, derivados de los principios del condicionamiento
operante:

— Monitorizacion y verificacion objetiva de las conductas que se quiere reforzar (por ejemplo, la abstinencia con pruebas
bioguimicas).

— Procurar la mayor contigtiidad temporal posible entre la realizacidn de la conducta (consumo) o su verificacion y la entrega
del reforzador correspondiente.

— Ofrecer reforzadores de interés para el usuario y de suficiente magnitud para que resulten alternativas reales al consumo.

— Los incentivos se administraran en forma de vales o vouchers que seran intercambiables por bienes y servicios.

2.5. ADAPTACION A CONTEXTOS ESPECIFICOS
a) Intervencion grupal en adicciones

La terapia de grupo es la modalidad de tratamiento mas habitual para los trastornos por consumo de sustancias, a menudo
junto con la terapia individual. En funcién del objetivo se pueden establecer varios tipos de modelos de terapia de grupo: 1) el
modelo psicoeducativo de grupo, 2) el modelo de entrenamiento en habilidades cognitivo-conductuales y 3) el modelo de pro-
ceso, en el que el efecto terapéutico esta relacionado con las interacciones.

Hasta la fecha se han hecho pocas revisiones sobre la eficacia de los tratamientos grupales en adicciones, la mas destacable
sigue siendo la realizada por Weiss et al. (2004), que concluyeron que: 1) la terapia de grupo adicional puede mejorar la efica-
cia del tratamiento habitual, 2) no se encontraron diferencias significativas entre la terapia de grupo y la individual, y 3) se en-
contraron pocas diferencias entre los tipos de terapia de grupo, sin que ningun tipo de terapia de grupo en particular sea supe-
rior a los demas. Sin embargo, es habitual que las personas abandonen los tratamientos grupales (verglienza, mayor deseo de
intimidad...), por lo que las intervenciones grupales e individuales suelen ser complementarias y la forma més frecuente de
tratamiento en los centros (SAMHSA, 2020).
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b) Abstinencia frente a reduccion de consumo

No todas las personas tienen interés en abandonar definitivamente el consumo de alcohol u otras drogas y, en ocasiones,
prefieren reducir el consumo progresivamente hasta llegar a la abstinencia 0 mantenerse en consumos minimos. Es por ello
que la abstinencia como Unica via de recuperacién se ha mostrado insuficiente y, en este sentido, un porcentaje importante de
personas no acude a tratamiento 0 abandona el mismo porque se sienten obligadas a dejar de consumir para siempre o culpa-
bles cuando se produce una caida.

A la vista de estos hallazgos, algunos enfoques, como la entrevista motivacional o el modelo de autocambio dirigido, proponen
dotar de més autonomia y responsabilidad a las personas en el proceso de cambio y que sean ellas mismas quienes decidan
como y cuanto reducir su consumo.

Henssler et al. (2021) llevaron a cabo un metaanalisis para evaluar la eficacia de las estrategias de tratamiento basadas
en la reduccion del consumo en comparacion con las basadas en la abstinencia en pacientes con trastorno por consumo
de alcohol y no encontraron diferencias significativas en la abstinencia entre los dos enfoques. Los resultados sobre pa-
rametros sociales, las mejoras en la gravedad del consumo de alcohol, la recaida en el consumo excesivo y las bebidas por
dia de consumo indicaron la misma eficacia de ambas modalidades de tratamiento. Por todo ello, este es un aspecto que debe
tenerse en consideracion a la hora de planificar un tratamiento en adicciones. Aunque la meta a medio o largo plazo sea la
abstinencia, es recomendable para minimizar abandonos y para llegar a mas personas con los tratamientos promover distintas
vias de recuperacion y la autonomia de los pacientes en las decisiones sobre su recuperacion.

No obstante, la recuperacion en adicciones ya no es entendida, Unicamente, desde el punto de vista de lograr la abstinencia,
de la asistencia a tratamiento o de la remisién de un conjunto de sintomas (Carballo, 2023). La recuperacion es un proceso de
cambio dindmico relacionado con mejoras en la salud y el funcionamiento social, asi como un aumento en el bienestar, la cali-
dad de vida y de cambios en los propésitos de la vida.

+ El Modelo transtedrico entiende el cambio como un proceso en espiral, en el que el individuo progresa entre
estadios: precontemplacion, contemplacion, preparacion para la accion, accion, mantenimiento y recaidas.

+ La Entrevista Motivacional no es una técnica ni un tratamiento, sino una manera de comunicarse o relacionarse
con las personas, con el objetivo de facilitar el cambio.

+ Los procesos de la Entrevista Motivacional son: vincular, enfocar, evocar y planificar.

+ Las decisiones aparentemente irrelevantes (DAI) son pequefias elecciones cotidianas que parecen neutras, sin
relacion directa con el consumo, pero que acercan de forma gradual a una situacién de alto riesgo y, por tanto,
aumentan la probabilidad de caer o recaer.

3. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EFICACES PARA TRASTORNOS RELACIONADOS CON
SUSTANCIAS

Existe un importante soporte cientifico que avala la eficacia de distintos tratamientos psicoldgicos. En este punto se ha presen-
tado una perspectiva general del manejo de las drogodependencias, siendo necesario complementarlo con tratamientos espe-
cificos que se presentaran a lo largo del tema. La evidencia acumulada demuestra que se dispone de tratamientos cognitivo
conductuales de primera eleccion para el trastorno por consumo de sustancias. Ademas, para algunas sustancias se emplean
tratamientos farmacoldgicos (mediante sustancias agonistas, antagonistas o interdictoras).

Desde el modelo biopsicosocial (o bioconductual) (que es el modelo con mayor aceptacidn para explicar las conductas adicti-
vas), las contingencias asociadas a las conductas de uso o abstinencia juegan un papel determinante.

En afios recientes, la economia conductual (EC), disciplina hibrida entre la psicologia y la economia, ha conceptualizado la

adiccion (la génesis, el mantenimiento y la recaida) como un trastorno de eleccion que se caracteriza por dos procesos de
reforzamiento constituyentes de la denominada «patologia del refuerzo» (Bickel y Atharrmeh, 2020):
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1. Una valoracién excesiva del reforzador, es decir, de la sustancia (elevada eficacia del reforzamiento).
2. Una preferencia excesiva por la eleccion de reforzadores imnediatos frente a los demorados (alto descuento por de-
mora o Delay Discounting, DD) (PIR 23, 66).

Este modelo tiene implicaciones para la intervencion en adicciones, que requiere un analisis funcional de la conducta en el que
se incluyan el patrén actual, antecedentes, consecuentes, otras areas conductuales implicadas en el inicio y mantenimiento del
problema o afectadas por éste, asi como la identificacion de recursos que puedan competir con el uso de drogas (reforzadores
alternativos). Dentro de las terapias psicoldgicas, las técnicas de manejo de contingencias y cognitivo-conductuales han
sido las mas eficaces. Estas técnicas combinan contingencias naturales y artificiales. Se han utilizado en formato individual y
grupal, sin encontrar diferencias en resultados a largo plazo, sin embargo, el formato grupal demuestra ser més coste-eficaz.

Para la adiccion a algunas sustancias, el tratamiento psicoldgico es la Unica linea de actuacion, por ejemplo, las drogas ilega-
les mas consumidas (cannabis y cocaina) no disponen de opciones farmacolégicas probadas para la desintoxicacion y las
técnicas operantes (MC) y TCC son las intervenciones mas eficaces. En otras sustancias es necesaria la desintoxicacion fisica
con farmacos (por ejemplo, alcohol y opiaceos).

La evidencia acumulada demuestra que en la actualidad se dispone de tratamientos conductuales de primera eleccion
(tratamientos bien establecidos) para la adiccion severa a las drogas y que las terapias conductuales son componentes criticos
para el tratamiento efectivo de la drogadiccion.

A pesar de esta relativa eficacia, en la practica totalidad de las conductas adictivas las tasas de recaidas a largo plazo siguen
siendo altas. Por tanto, las futuras lineas de investigacion deben dirigirse a mejorar los resultados a largo plazo. Se requieren
estudios que evallen el impacto relativo de los diferentes componentes de los programas multimodales y, dada la heteroge-
neidad clinica entre quienes tienen un problema de consumo, investigaciones paciente-tratamiento que busquen la combina-
cion idonea entre ambos.

3.1. ALCOHOL

El alcohol es la sustancia psicoactiva que acarrea mas problemas personales, sociales y de salud en nuestro pais. Se trata
del tercer factor de riesgo de mortalidad después del tabaco y la hipertension. Tiene consecuencias negativas a nivel laboral,
problemas sociales e inadaptacion, problemas familiares, mortalidad y suicidio. También se asocia a multiples enfermedades
fisicas (cirrosis, Ulceras, cancer, abortos, etc.). A continuacion, se exponen los tratamientos eficaces para sus distintos trastor-
nos relacionados:

A) Intoxicacion alcohdlica

El tratamiento de la misma consiste en: disminucién de la estimulacion externa, interrupcion de la ingesta de alcohol y puesta
en marcha de medidas de mantenimiento y contencidn para evitar lesiones propias o ajenas.

B) Sindrome de abstinencia

El sindrome de abstinencia suele desaparecer casi siempre entre los 4-5 dias.

El delirium tremens se presenta aproximadamente en un tercio de los pacientes que padecen convulsiones. Su mortalidad sin
tratamiento es del 10-20 %. Se trata la causa que origina el cuadro, si se conoce, y habitualmente se utilizan sedantes (benzo-

diacepinas) y en algunos casos antipsicéticos.

La alucinosis alcohdlica cursa generalmente de forma subaguda con varias semanas de duracion pudiéndose cronificar. El
tratamiento es el mismo que en los casos de abstinencia, introduciendo neurolépticos si es necesario.

Respecto a los trastornos inducidos de caracter cronico, se encuentra el sindrome de Wernicke-Korsakoff, que se incluye en
los trastornos amnésicos.
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C) Encefalopatia de Wernicke-Korsakoff

Su evolucién puede ser favorable si se administra tiamina por via IV y luego IM, ademés de magnesio (ya que una hipomagne-
semia haria ineficaz el efecto de la tiamina) si no, puede provocar un trastorno amnésico crénico también llamado psicosis de
Korsakoff (el 80% de los pacientes con Wernicke desarrollan un sindrome de Korsakoff), o incluso la muerte. El tratamiento se
inicia con la administracion de tiamina hasta que remite la oftalmoplejia. En la fase crénica, se han utilizado la clonidina (me-
moria reciente) y el propranolol (ataques de ira) no siendo muy eficaces. La fluvoxamina parece reducir los déficits de memoria.

3.1.1. Tratamiento farmacolégico
Los farmacos desarrollados para la dependencia de alcohol son principalmente de tres grupos:

1) Pretenden producir un condicionamiento aversivo al tomar alcohol (drogas interdictoras) y se utilizan habitualmente junto a
la terapia de conducta: disulfiram y carbimida (o cianamida célcica). Actlian inhibiendo la enzima aldehido-
deshidrogenasa (ALDH) (PIR 18, 167; PIR 20, 170).

2) Orientados a tratar el sindrome de abstinencia: clometiazol, tiapride, tetrabamato y benzodiacepinas.

3) Orientados a tratar el sindrome de dependencia (accién anticraving): acamprosato y naltrexona.

Un farmaco, ademas de los que generalmente estudiamos, el nalmefeno, no sirve para dejar de beber, sino para reducir el
consumo, aunque tiene resultados pobres y controvertidos (Vallejo, 2023).

Para tratar el sindrome amnésico o demencial se administran complejos vitaminicos B (B4, Bs y B12) y &cido félico, ya que en su
etiologia interviene el déficit de estas vitaminas.

El alcohol se transforma en acetaldehido, mediante la enzima alcohol-deshidrogenasa (ADH); y el acetaldehido en acido acéti-
co, mediante la aldehido-deshidrogenasa (ALDH). EI mecanismo de accién de las drogas interdictoras es la inhibicién de la
enzima ALDH, produciendo efectos adversos al consumir alcohol, por acumulacién de acetaldehido: vasodilatacién, rubor,
palpitaciones, sudoracion, cefalea, vision borrosa, nduseas, vomitos, dolor en el pecho, debilidad o incluso hipotension y de-
presion respiratoria.

La tasa de abandono del tratamiento con farmacos sin tratamiento psicoldgico asociado es muy alta: un 65% de abandonos
(NICE, 2011). De ahi la relevancia del tratamiento psicolégico, que es eficaz incluso por si solo (Vallejo 2023).

ACETALDEIDO

* ALDH AciDO
e Aldehido ACETICO

* ADH
¢ Alcohol
desidrogenasa

ALCOHOL

desidrogenasa

3.1.2. Tratamiento psicolégico

El trabajo de la motivacién para el cambio serd necesario como marco general de tratamiento para las drogodependencias, en
este punto inicial se incluyen el Modelo transtedrico del cambio y la Entrevista Motivacional.

Investigaciones actuales indican que el consejo motivacional de bajo contacto, llevado a cabo por el médico de atencidn prima-

fia tiene un importante impacto en el alcoholismo (Finney y cols., 2007). Una vez abordada la motivacién para el cambio se
aplicaran programas especificos para el tratamiento del alcoholismo.
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Segun el manual de Vallejo Pareja (2023), los tratamientos se dividen en dos grandes grupos: los dirigidos a la abstinencia y
los dirigidos al beber controlado. Esto también se modula por el nivel de gravedad del trastorno y por los objetivos que quiere
lograr la persona. Los mas cronificados y con enfermedades fisicas optaran en mayor medida por la abstinencia, mientras que
en personas menos cronificadas, mas jévenes y con menor motivacion puede ser una alternativa el beber controlado. En jove-
nes donde predomina el consumo intensivo de alcohol, o binge drinking, va a ser més dificil aplicar programas orientados a la
abstinencia, mientras que en personas mayores van a ser los ideales, sobre todo si su salud fisica esta afectada o tienen tras-
tornos neuropsicoldgicos.

Segun este manual, los tratamientos mas Utiles para el consumo de alcohol son: las intervenciones breves, como la entrevista
motivacional; las aproximaciones de condicionamiento operante, como MC y la CRA; los TCC, donde destaca el entrenamiento
en habilidades sociales, la prevencion de recaidas; y otros procedimientos mas recientes como ACT o Mindfulness.

A lo anterior hay que afiadir la reduccién de dafios, entre los que se incluyen el entrenamiento en autocontrol y los programas
de beber controlado.

Es importante sefialar que este manual no es una guia de tratamientos eficaces, y por tanto no se pueden equiparar las afir-
maciones sobre eficacia de este y del manual de Fonseca (2021).

Vallejo plantea que los tratamientos para el alcoholismo contemplan los siguientes aspectos:

— Objetivos y desintoxicacion cuando sea necesario.

— Incremento de la motivacién para el cambio.

— Empleo de autorregistros.

— Entrenamiento en estrategias psicologicas dirigidas a superar el craving (para cuando ya se ha superado la depen-
dencia fisica): deshabituacion psicolégica. En esta etapa se toman también a menudo interdictores. Las técnicas psicoldgi-
cas que se emplearan dependeran del anlisis funcional que se haya realizado.

e Entrenamiento en manejo de ansiedad y estrés.

¢ Entrenamiento en habilidades sociales (hhss).

e Entrenamiento en manejo de las urgencias y del craving. El modelo cognitivo-conductual ve al craving como causa de
indicios ambientales condicionados, no como la causa del sindrome de abstinencia o de necesidades fisiologicas inter-
nas del alcohol. Ademas, se asume que el craving puede estar mediado por las expectativas del placer inmediato o de
la reduccidn del malestar asociado con beber. Asi, la persona est4 influida por tres procesos cognitivos: racionalizacion,
negacion y decisiones aparentemente irrelevantes.

Entrenamiento en solucién de problemas (SP).

Entrenamiento en control de la agresividad y de la ira.

Entrenamiento en técnicas cognitivas.

Entrenamiento en autocontrol.

— El abordaje de los problemas de pareja y familiares. Se asume que la pareja y la familia tienen un papel relevante en la
conducta de beber y en su mantenimiento.

— Cambio de estilo de vida y manejo de su estado fisico.

— Eltratamiento de la comorbilidad.

— Prevencion de la recaida y afrontamiento para futuras situaciones de riesgo.

— Fase de mantenimiento y seguimiento. Las personas suelen acudir a tratamiento cuando ya estan en una fase avanzada
de su trastorno. Pocas van a demandar tratamiento en una fase leve o moderada, a menos que ese consumo le acarree
problemas manifiestos (gj. continuos accidentes de trafico). Cuanto mas tarde acudan a tratamiento peor sera su estado fi-
sico, psicoldgico y social, haciendo mas dificil el trabajo terapéutico. Ademas, cuando la persona tiene pocos recursos para
mantener la abstinencia, la fase de rehabilitacion psicosocial posterior es imprescindible y es una parte central del trata-
miento. De no hacerla la recaida es casi segura. Convendria hacer visitas de seguimiento con un minimo de 6 meses,
siendo ideal que puedan llegar hasta los dos afios (espaciandolas conforme se mantiene la abstinencia). En ellas podremos
ver si se mantienen los cambios, intervenir de nuevo cuando aparecen caidas o recaidas, buscar apoyo social en su medio,
etc.
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El manual de Fonseca (2021) plantea cuéles son las intervenciones de eficacia probada con grado de recomendacion A
para el trastorno por consumo de alcohol (PIR 23, 68):

ALCOHOL Grado de recomendacion Nivel de evidencia \
IMB (Intervenciones motivacionales breves) A 1++
MET (Terapia de aumento motivacional) A 1+
CRA (Aproximacion al refuerzo comunitario) A 1+4
TCC (tanto TCC, como CSST y Prevencion de Recaidas) A 144
Terapia Conductual Familiar y pareja A 1++

Dentro de las intervenciones de eficacia probada con grado de recomendacioén A se encuentran: las intervenciones moti-
vacionales breves (IMB), la terapia de aumento motivacional (Motivational Enhancement Therapy, MET), las TCC como el
entrenamiento en habilidades interpersonales (CSST) y la prevencion de recaidas; la terapia conductual familiar y de pareja y
la aproximacion de reforzamiento comunitario (CRA).

Otras intervenciones se encuentran en fase experimental como la CET, el MC e intervenciones neuropsicol6gicas.
A continuacion, se describen los diferentes programas psicologicos para el tratamiento del alcoholismo:
a) Intervenciones motivacionales breves (IMB)

Las IMB tienen un fuerte soporte empirico para la reduccién del consumo y los problemas asociados, especialmente en los
adolescentes y también para jovenes hasta 30 afios, con eficacia hasta un afio tras la intervencién. Su tamano del efecto es
mayor cuanto mayor es el consumo en el pretratamiento.

Habitualmente incluyen: feedback sobre el consumo, discusion sobre los riesgos para la salud, entrenamiento en estrategias
de afrontamiento para evitar o moderar el consumo.

SBIRT es un protocolo de intervencion especifico (Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment).
b) Terapia de aumento motivacional (MET)

La MET es una intervencion cuyo objetivo es promover la disposicion al cambio a través de discusién de experiencias de la
persona con el alcohol, feedback de resultados de evaluacion inicial y promover frases automotivadoras, desarrollar un plan de
cambio y monitorizar la conducta de consumo y, en las Ultimas sesiones, se promueve la implicacién de una persona significa-
tiva de su entorno.

La eficacia de la MET se ha probado dentro del proyecto MATCH, resultando cuatro sesiones de MET tan eficaz como otras
intervenciones mas intensivas como TCC (12 sesiones).

c) Aproximacion al refuerzo comunitario (CRA)

El programa (Community Reinforcement Approach), ideado inicialmente por Hunt y Azrin (1973) se centra en aspectos familia-
res, sociales, laborales y recreativos, con el objetivo de reforzar la sobriedad, dando gran peso a las técnicas motivacionales y
al uso del refuerzo positivo. Se trata del programa conductual que cuenta con mejor soporte empirico, pensado inicialmente
para el tratamiento de alcoholismo severo y cuyo objetivo principal es el de reducir el consumo de alcohol e incrementar el
comportamiento funcional. Su objetivo es reorganizar el estilo de vida de las personas y favorecer conductas incompatibles con
el consumo de alcohol. Puede aplicarse en grupo o individual, y la duracién suele ser de una sesién semanal. La CRA es un
programa multicomponente o de amplio espectro. Incluye los siguientes componentes:
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Uso del disulfiram.

Entrenamiento en habilidades de comunicacion (familia y pareja). En sujetos con pareja se incluyen en el “consejo matri-
monial de reciprocidad”.

Establecimiento de un “club de trabajo” para desempleados donde son entrenados en técnicas de busqueda de empleo.
Actividades recreativas no relacionadas con el alcohol. Disponen de un “Club Unidos”: un bar sin alcohol donde interactuar
y conocer a personas abstemias.

Entrenamiento para enfrentarse a las urgencias y deseos de beber y para resistir la presion social, mediante sensibilizacion
encubierta.

Sefalar que exige una “prueba de sobriedad” (generalmente 90 dias, nunca menos de 60) y que el plan de trabajo se realiza
en funcion de la escala de felicidad y de los objetivos.

d) Terapia cognitivo-conductual (TCC)

Los programas cognitivo-conductuales se centran en el entrenamiento de determinadas habilidades para responder de forma
adecuada a los antecedentes y consecuentes ambientales e individuales que mantienen la conducta de beber. Se distinguen
dos modelos principalmente:

d1) Entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento (Coping/social skills training, CSST)

El objetivo principal de este tipo de intervenciones es dotar al paciente de las suficientes habilidades de afrontamiento y au-
tocontrol para poder manejar las situaciones de alto riesgo producidas por estimulos que desencadenan el deseo de beber.
La eficacia del CSST no se ve confirmada en todos los estudios puesto que existen muchos formatos distintos en la literatu-
ra, si bien parece un tratamiento bien establecido.

Uno de estos programas es el de Monti, Abrahams, Kadden y cols. (1989). Cuenta con entrenamiento en habilidades de
comunicacion, en el manejo cognitivo-conductual del humor y en el afrontamiento de las urgencias de beber. En su ultima
version (2002) lo considera un tratamiento basado en la perspectiva del aprendizaje cognitivo-social; utiliza técnicas como
el ensayo de conducta, exposicion a sefiales, modelado, reestructuracion cognitiva, instruccion didactica... ademas de dar
importancia a eventos vitales estresantes. El tratamiento tiene 12 sesiones, puede aplicarse de forma individual o grupal.
Los temas tratados se agrupan en los siguientes grupos:

— Habilidades interpersonales.

— Habilidades intrapersonales: habilidades especificas para afrontar las causas intrapersonales de beber y estrategias
generales de modificacidn del estilo de vida.

— Exposicién a indicios con entrenamiento en afrontamiento de los deseos de beber o craving.

— Patologia dual.

En el manual de E. Fonseca (2021) se expone que, aunque se han descrito distintas versiones de la CSST, sus modulos
habituales son: entrenamiento en prevencion de recaidas, en habilidades interpersonales e intrapersonales de ma-
nejo de estados emocionales y afrontamiento de estados como los derivados de eventos vitales negativos.

Otro es el tratamiento de habilidades de afrontamiento para la conducta de beber (HACB) (Langley et al., 1994). Fue
inicialmente disefiado para trabajar con personas con deterioro neurolégico con problemas con la bebida. La intervencion
se lleva a cabo en cuatro fases:

a) Evaluacion amplia, se pone énfasis en el autorregistro y en las tareas para casa.

b) Preparacion para el cambio (sesiones 1y 2), donde se fortalecen las habilidades de toma de decisiones mediante la

entrevista motivacional de Miller y Rollnick (1991). Tiene varios pasos: mejora de la relacion, retroalimentacion, rees-
tructuracion para el cambio.

75 ©CEDE | pir.es



02. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. Adultos. Tratamientos para trastornos relacionados con sustancias y otras adicciones

c) Entrenamiento en las habilidades de afrontamiento (sesiones 3 a 8), con la construccion de escenas donde se con-
sume alcohol, seleccion de técnicas de afrontamiento, entrenamiento en solucion de problemas y préctica de las técni-
cas y estrategias de tratamiento.

d) Generalizacion estructurada en donde se entrena en prevencion de recaidas y en mejora de habilidades en el contex-
to de la exposicion a las sefiales. También se potencia la busqueda de apoyo social.

Los bebedores con vidas relativamente intactas y que poseen potentes fuentes de disfrute con incentivos no quimicos pa-
recen ser los mejores candidatos para este tratamiento.

d2) Prevencion de recaidas

Ya se ha descrito en el apartado 2.3., dentro del abordaje general del tratamiento. Es un tratamiento con grado de reco-
mendacion A para el trastorno por consumo de alcohol.

e) Terapia conductual familiar y de pareja

Son programas multicomponentes altamente estructurados (9-12 sesiones), que se centran en el entrenamiento en habilidades
de comunicacion y en el incremento de la tasa de reforzamiento positivo en las relaciones familiares. Suelen incluir técnicas
como el contrato de contingencias, autorregistro, asignacion de tareas y entrenamiento en solucion de problemas.

La terapia de pareja denominada Community Reinforcement and Family Training (CRAFT) de Miller, Meyers y Tosigan
(1999) incluye: entrevista motivacional, entrenamiento en manejo de contingencias para reforzar la abstinencia, entrenamiento
en habilidades de comunicacién, identificacion de actividades que pueden competir con la bebida, identificacién de situaciones
de riesgo e identificacion de actividades reforzantes para la pareja.

Otro ejemplo de terapia conductual familiar y de pareja es el programa de McCrady y Epstein (2015), que tiene tres compo-
nentes: TCC para el consumo de alcohol del paciente, TCC para mejorar las habilidades de personas significativas que apoyan
el cambio; y TC de pareja para mejorar el funcionamiento de la relacion.

La mayoria de los trabajos han encontrado resultados positivos tras la aplicacién de este tipo de estrategias y sefialan que
estas técnicas son un componente critico de los programas de tratamiento. De hecho, las técnicas de manejo familiar son
una parte importante de la CRA.

Otros tratamientos:
Terapia de exposicion a pistas o sefiales (CET)

Este tratamiento (Cue Expusure Therapy, CET) consiste en la exposicion a sefiales que antecedian la conducta de beber (PIR
16, 175). Estas técnicas estén orientadas a reducir la reactividad a las sefiales mediante procedimientos de control estimular y
de exposicion. La intervencion consiste en la exposicion repetida a sefiales que anteceden la conducta de beber en ausencia
de ésta (prevencion de respuesta), con la consiguiente extincion de las respuestas condicionadas de deseo. Se trata de una
terapia en fase experimental, segun se recoge en el manual de Fonseca.

Manejo de Contingencias
Desde esta perspectiva se entiende el uso del alcohol como una conducta operante mantenida por los efectos reforzantes de
la sustancia y por reforzadores sociales. Estas terapias se caracterizan por el reforzamiento de la abstinencia o de otras con-

ductas adaptativas por medio de reforzadores tangibles. EI manejo directo de contingencias ofrece resultados esperanzadores,
si bien hay escasez de estudios hasta la fecha, por lo que se considera que esta en fase experimental.
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Asesoramiento motivacional sistematico

Se basa en la teoria de la motivacién. Asume que la persona que empieza a beber obtiene poca satisfaccion emocional de los
incentivos de otras areas de la vida, encuentra muchas mas reacciones positivas bioquimicas frente al alcohol que negativas o
los incentivos de otras &reas de su vida son excesivamente dolorosos. De modo que llegan a una pauta de usar el alcohol bien
por sus efectos quimicos positivos 0 porque sirve de regulador del afecto.

El que una persona decida beber en una determinada ocasion particular esta determinado por la cuestion de si los cambios
afectivos positivos esperados de la conducta de beber sobrepasan los negativos. La fuente de motivacién para beber se cen-
tra, asi, en las denominadas “circunstancias presentes’ (incentivos positivos y negativos de la gente en otras areas de la vida y
al afecto correspondiente al que da lugar).

Los objetivos de esta técnica son:

a) ldentificar los patrones motivacionales desadaptativos de los bebedores problema que impiden que consigan lo que necesi-
tan y lo que esperan de la vida.

b) Cambiar estos patrones desadaptativos por medio de una técnica de asesoramiento motivacional que produzca un aumen-
to de la satisfaccion por la vida y una reduccion de la conducta de beber.

Para evaluar la estructura motivacional se realiza el Cuestionario de la estructura motivacional. Los resultados muestran un
perfil con once indices clinicos fundamentales, entre los que estan: el nimero de objetivos (pocos-muchos), la valencia de los
esfuerzos por conseguir los objetivos (apetitiva-aversiva), lo provechoso del esfuerzo que se esté realizando (Util-indtil), las
probabilidades esperadas de éxito (muy optimista-muy pesimista), la accesibilidad de los objetivos (muy accesibles-muy distan-
tes), los efectos del alcohol (efectos facilitadores muy potentes-efectos facilitadores muy interferentes).

Los autores han identificado dos conglomerados diferentes de patrones motivacionales: 1) el “sofador” (S), tiene gran nume-
ro de objetivos, manifiestan un esfuerzo indtil y espera sufrir una gran tristeza si no tiene éxito en conseguir sus objetivos; y 2)
el “depresivo” (D), representa el rol del espectador, invierte poco esfuerzo y espera experimentar poca alegria si tiene éxito y
poca tristeza si fracasa.

La intervencidn consiste en dos componentes:

Componentes esenciales de asesoramiento: a) repasar lo que conlleva la intervencidn, b) rellenar el cuestionario de la es-
tructura motivacional, c) utilizar ejercicios adicionales para planificar objetivos de tratamiento y d) establecer objetivos concre-
tos especificos.

Componentes esenciales de reestructuracion que se eligen de forma individual.

Construir los escalones hacia el objetivo (D).

Establecer objetivos para llevar a cabo las sesiones (D).
Cambiar el estilo de vida de asertivo a apetitivo (D).
Mejorar la capacidad para lograr los objetivos (S).
Reexaminar las fuentes de autoestima (S).

Solucionar los conflictos entre objetivos (S).

Liberarse de objetivos inapropiados (S).

Identificar nuevas fuentes de disfrute (D).

© N kw2

Los bebedores problematicos carentes de objetivos en sus vidas y que utilizan el alcohol como Unico recurso para lograr una
satisfaccion emocional serian buenos candidatos para este tratamiento.

En los ultimos afios se han expandido las intervenciones breves y motivacionales:
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— La intervencion del consejo motivacional llevada a cabo por el médico de Atencion Primaria es coste-eficiente (Chi y
cols., 2022). Sélo un 15-20% de quienes tienen un trastorno por consumo de alcohol acuden a tratamiento, por ello la im-
portancia de abordajes que aumenten la motivacion al cambio.

— La OMS ha desarrollado una app: PAHOLA, que evalla el consumo de alcohol y propone ayuda. No hay muchos estudios
al respecto de la utilidad del empleo de apps, aunque algunos han demostrado claramente que reducen el consumo de al-
cohol.

Con todo, en muchos casos las intervenciones breves no seran suficientes y necesitaremos recurrir a tratamientos especificos
y de méas duracion.

Entrenamiento en autocontrol conductual

Se trata de un programa multicomponente disefiado por Hester y Miller (1989) que tiene la ventaja de que sirve para entrenar
para la abstinencia como para el beber controlado, pudiéndose aplicar en grupo, individualmente o en formato de autoayuda.
Es un procedimiento educativo en el que el sujeto se hace responsable del cambio. Las técnicas incluidas son:

Autoobservacion.

Planificacion de objetivos (imprescindible pasar por un periodo de sobriedad).

Manejo del consumo a través del control de estimulos.

Modificacion de la topografia o del patron temporal de uso del alcohol para minimizar la intoxicacion u otras consecuencias

negativas. Se incluye el tratamiento de como y qué beber.

e) Modificacion de las consecuencias del uso del alcohol y de las conductas relacionadas, reforzando la reduccion del uso del
alcohol e incrementando su implicacién en conductas alternativas.

f) Elaborar un sistema de refuerzos (realistas, del medio del sujeto y realmente reforzantes) en funcion de la consecucién de
los objetivos.

g) Aprendizaje de habilidades de afrontamiento alternativas.

o O T Q

)
)
)
)

Programas de beber controlado

El beber controlado es una forma de tratamiento para un tipo determinado de bebedores: jovenes con buen apoyo familiar y
laboral, que rechazan la abstinencia como meta, con fuertes demandas para beber socialmente o que han fracasado en trata-
mientos previos orientados hacia la abstinencia.

Los programas en la actualidad suelen constar de: delimitacion de objetivo, autorregistro, analisis funcional de las situaciones
de bebida, cambios especificos en la conducta de beber, refuerzo por conseguir el objetivo marcado y aprendizaje de habilida-
des de afrontamiento alternativas, incluyendo la prevencion de recaidas.

Sobell y Sobell (1993) trabajan con bebedores problema para prevenir que se conviertan en bebedores crénicos. Estos bebe-
dores problema suelen ser jévenes con buen nivel cultural y con empleo. Enmarcan la intervencion en una aproximacion de
automanejo. Los programas suelen ser programas de autocontrol breves (4 semanas) ya que se ha encontrado la misma
efectividad que con los programas largos.

Perspectivas de tratamiento
Un tema relevante en los Ultimos afos ha sido el del emparejamiento o “Matching” del sujeto al tratamiento que mejor se ajuste.

Se han llevado a cabo tres proyectos: MATCH (Proyect Mathc Research Group, 1993), UKATT (Ukatt Research team, 2007) y
COMBINE (Anton y cols., 2006). Son estudios que pretendian ofrecer a cada sujeto dependiente de alcohol el tratamiento que
mejor se ajustara a sus caracteristicas, suponiendo que la individualizacién del tratamiento mejoraria los resultados.

Hasta ahora no se ha demostrado que la individualizacion del tratamiento mejore los resultados. Si sabemos que los
pacientes mas graves se benefician de intervenciones mas intensivas, pero que no habria diferencias para quienes tienen
problemas menos severos entre intervenciones intensivas y poco intensivas. Por un lado, quienes tienen una alta sociopatia
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deberan ser tratados con intervenciones basadas en el entrenamiento en habilidades de afrontamiento. Por el contrario, aque-
llos bajos en sociopatia probablemente obtendran los mismos resultados 0 atin mejores con tratamientos orientados a la mejo-
ra de las relaciones.

Tampoco se ha podido confirmar que la combinacion de tratamientos psicolégicos y farmacol6gicos sea mejor que cada uno
de ellos por separado. Esto ha llevado a indicar el peso que pueden tener los factores comunes en la eficacia del tratamiento.

3.2. SEDANTES, HIPNOTICOS Y ANSIOLITICOS

Se utilizan para tratar problemas de insomnio, ansiedad y casos de abuso y dependencia de otras drogas. Su consumo produ-
ce altos niveles de tolerancia y un agudo sindrome de abstinencia. Ademas, puede tener consecuencias negativas como me-
nor rendimiento escolar o laboral, mayor riesgo de accidentes y agresiones, sobredosis accidentales o suicidio, y su combina-
cion con alcohol es peligrosa.

El tratamiento ante una intoxicacion por sedantes (sobreingesta medicamentosa) consiste en: lavado gastrico y carbén activa-
do para evitar la absorcién, antes de las 4-8 horas de ingesta; soporte cardiocirculatorio; aumento de la excrecién mediante
diuresis forzada y alcalinizacion de la orina. En los casos de intoxicacion por benzodiacepinas el tratamiento de eleccion es
administrar flumazenil que bloquea su accién.

El tratamiento del sindrome de abstinencia en &mbito hospitalario consiste en sustituir la sustancia por otra con la que tenga
tolerancia cruzada y reducirla progresivamente.

3.3. OPIACEOS

La administracion cronica de opidceos inhibe la tasa de descarga noradrenérgica, por lo que los sintomas de abstinencia estan
mediatizados por su actividad noradrenérgica. La clonidina es un agonista de los receptores alfa 2 noradrenérgicos, por lo que
suprime e inhibe los sintomas de abstinencia a narcéticos.

Existe una tasa de mortalidad del 2% por afo y aproximadamente el 20-30% de los sujetos que presentan dependencia logran
la abstinencia a largo plazo.

Respecto al tratamiento, la combinacion de terapia psicolégica (MC y TCC) con tratamientos farmacolégicos puede re-
comendarse con un grado de evidencia B. Los protocolos de MC ha sido los mas investigados y han obtenido resultados posi-
tivos en retencion, abstinencia y otros objetivos de tratamientos.

Existen tratamientos dirigidos al abandono total del consumo (programas libres de drogas) y programas de mantenimiento
con agonistas opiaceos (programas de reduccion de dafos), como la metadona o la buprenorfina.

3.3.1. Tratamiento farmacolégico

1) Antagonistas opiaceos, para tratar la intoxicacion (naloxona) y para los tratamientos libres de drogas (naltrexona). La
naltrexona produce extincion de la conducta de consumo (efecto anticraving) (PIR 20, 171), eliminando la accién y efecto
reforzante de los opiaceos a través del bloqueo de sus receptores (PIR 17, 114).

2) Agonistas en una terapia de mantenimiento de reduccion de dafios: metadona y buprenorfina.

3) Orientados a tratar el sindrome de abstinencia: clonidina y benzodiacepinas.

El programa de mantenimiento con agonistas opiaceos o de reduccion de dafios no tiene como objetivo inicialmente el
logro de la abstinencia, sino que el consumo se produzca en condiciones de seguridad para la salud de los usuarios (PIR 22,
169). Permite reducir el consumo de opiaceos, el riesgo de exposicion a VIH, la morbilidad fetal, obstétrica y posterior al parto
(en pacientes embarazadas), etc. Entre los pacientes para los que esta indicada la inclusién en estos programas se encuen-
tran:

— Pacientes que no consiguen la abstinencia a través de programas de desintoxicacion o con el seguimiento de programas
libres de drogas.
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— Drogodependencias cronicas de varios afios de duracidn, con fracasos repetidos en los tratamientos de desintoxicacion y/o
estancia en comunidades terapéuticas.

— Pacientes afectados de complicaciones orgénicas graves cuya recaida en la autoadministracion intravenosa de heroina,
puede poner en peligro su vida.

— Pacientes embarazadas con consumo activo de heroina (PIR 18, 169).

— Pacientes con patologia psiquiatrica asociada.

3.3.2. Tratamiento psicolégico

Las intervenciones psicolégicas mas investigadas han sido el manejo de contingencias (MC) y la TCC, en la mayor parte de los
casos combinada con tratamiento con metadona. EI MC ha obtenido resultados positivos en retencién, abstinencia y otros
objetivos de tratamiento. Los reforzadores més utilizados han sido dosis de metadona, vales canjeables (vouchers) y el acceso
al trabajo. Aunque estos programas suponen costes adicionales, hay estudios que demuestran su coste-efectividad.

Tanto MC como TCC, en combinacion con terapia farmacoldgica, se considera dentro de las intervenciones de eficacia proba-
da (grado de recomendacién B). EI MC es eficaz para la consecucion de la abstinencia inicial a través de protocolos rigurosos,
y la TCC fortalece la abstinencia y los cambios en el estilo de vida a largo plazo.

Segun el manual de E. Fonseca (2021), los tratamientos psicol6gicos méas eficaces son:

OPIACEOS Grado de recomendacion Nivel de evidencia
MC (Manejo de Contingencias) B 2++
TCC (Terapia cognitivo-conductual) B 2++

Son los programas que mas investigacion han desarrollado:

1. Manejo de contingencias (MC). Existe gran diversidad de formatos: estas técnicas operantes se han mostrado relativa-
mente efectivas tanto en programas de agonistas opiaceos (metadona) como de antagonistas (naltrexona). EI MC es eficaz
fundamentalmente para la consecucién de la abstinencia inicial.

Con los pacientes adictos a opiaceos en programas de mantenimiento con metadona se ha empleado una version particu-
lar del MC, el programa denominado Lugar de Trabajo Terapéutico (Therapeutic Workplace). En este programa se utili-
za el salario como reforzador contingente a la abstinencia y a otras conductas ligadas a la participacién en un médulo de
empleo (puntualidad y otras conductas profesionales).

El equipo de Silverman ha llevado a cabo varios estudios con seguimientos de hasta ocho afios en los que se mostraba la
eficacia de esta intervencion para incrementar las tasas de abstinencia y mejorar el funcionamiento psicosocial en este tipo
de poblacion.

2. Terapia cognitivo conductual. Fortalece la abstinencia y los cambios en el estilo de vida a largo plazo.

Por otro lado, con la exposicion a pistas o senales (CET), aunque se han encontrado resultados positivos con algunas sus-
tancias ilegales como la cocaina, parecen desaconsejarse en el caso de la adiccion a opiaceos (Vallejo 2023). Quiza més que
como tratamiento, la CET deba pensarse como una técnica a incluir dentro de programas de intervencion mas amplios.

3.4. ESTIMULANTES (COCAINA y ANFETAMINAS)

El tratamiento, en caso de intoxicaciones leves, la mayoria de las veces s6lo requiere el mantenimiento de las constantes vita-
les. En casos mas graves se precisa sedacion. En los casos de una psicosis cocainica (habitualmente delirio paranoide) se
requiere tratamiento con benzodiacepinas y neurolépticos, si se precisase (este caso es mas frecuente en consumidores via
intravenosa o por inhalacion y menor en los que la esnifan).
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Los sintomas de abstinencia aguda requieren por lo general algunos dias de descanso y recuperacion, debido a los sentimien-
tos desagradables de depresion y laxitud que aparecen. Pueden coexistir ideas autoliticas. Se pueden requerir sedantes y
antidepresivos.

En este momento, la principal demanda de tratamiento para sustancias ilegales es para la cocaina, ademas de la heroina y
una creciente demanda de tratamiento para cannabis (Belloch, 2024).

En la actualidad no existen tratamientos farmacolégicos aprobado para tratar la adiccion a los estimulantes (se utilizan agonis-
tas dopaminérgicos, antidepresivos, estimulantes, neurolépticos...). Por ello nos centraremos en los tratamientos psicoldgicos.

Segun el manual de E. Fonseca (2021) los tratamientos méas eficaces para el tratamiento de la adiccion a los estimulantes son:

ESTIMULANTES Grado de recomendacion \ Nivel de evidencia \
CRA + MC A 14+
MC A 14+
TCC A 14+

Por tanto, los tratamientos para los estimulantes incluidos como intervenciones de eficacia probada con grado de recomenda-
cién A son: la aproximacion de reforzamiento comunitario (CRA) + manejo de contingencias (MC); el manejo de contingen-
cias (MC) y la TCC. EI MC obtiene resultados muy positivos a corto plazo y se recomienda combinarlos con otros programas
como CRA para mantenerlos a largo plazo. Parece que cuando se combinan las terapias TCC y Prevencion de recaidas con
programas de MC se obtienen mejores resultados.

Como intervenciones en fase de experimentacion, E. Fonseca (2021) expone el desarrollo de TCC breves (aunque por el
momento no tienen eficacia contrastada y se recomiendan TCC mas intensivas), asi como terapias de tercera generacion
(terapia de aceptacion y compromiso, prevencion de recaidas basada en mindfulness, reduccion de estrés basado en mindful-
ness junto con MC). Otros programas que no cuentan con evidencia empirica suficiente son: terapia psicodinamica de apoyo
expresivo, intervenciones basadas en programas de 12 pasos, programas de ejercicio fisico estructurado y educacién para la
salud, la terapia interpersonal y la terapia familiar, asi como las terapias neurocognitivas.

El manual de Vallejo (2023) apunta a que la terapia de exposicion a pistas o estimulos (CET), a pesar de desaconsejarse en el
caso de la adiccion a opiaceos, ha obtenido resultados positivos con la adiccion a la cocaina.

a) Programa de reforzamiento comunitario mas terapia de incentivo (CRA + Vouchers) (Budney y Higgins, 1998) (PIR 16,
177; PIR 21, 147).

Este programa es el que cuenta con mejores resultados en términos de retencidn en tratamiento y abstinencia. Integra la CRA
con un programa de manejo de contingencias en el que los pacientes pueden ganar puntos o recibos (vouchers) canjeables
por determinados reforzadores que contribuyen a alcanzar los objetivos del programa. Los vouchers se consiguen principal-
mente por analisis negativos en orina. Como en el manejo de contingencias se refuerza la conducta objetivo (normalmente la
abstinencia), esta debe verificarse con pruebas bioquimicas, monitorizando frecuentemente la conducta objetivo para aplicar el
incentivo (PIR 21, 205).

Se trata de un tratamiento multicomponente cuyo objetivo fundamental es la abstinencia y con una duracién total de 24 se-
manas. Para conseguirlo, se promueven cambios en 4 &reas de la vida: relaciones familiares (incluye asesoramiento en las
relaciones de pareja), actividades de ocio, relaciones sociales y &rea vocacional. Incluye componentes como: incentivos, anali-
sis funcional, entrenamiento en habilidades para el rechazo de drogas, cambios en estilo de vida, terapia de pareja, abordaje
del consumo de otras sustancias y problemas psicolégicos concomitantes. Un subcomponente de la terapia de incentivo es un
procedimiento de manejo de contingencias que refuerza sistematicamente la retencion y la abstinencia.

Ademas, este programa de CRA + terapia de incentivo se ha adaptado a lo que se ha llamado Terapia de Conducta Compute-
fizada, que automatiza el componente de MC e incluye algunos de los médulos de entrenamiento en habilidades a través de
un ordenador programado en funcién de las caracteristicas individuales del paciente. Se ha justificado el uso como una forma
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de abaratar los tratamientos y como una alternativa para personas que quieran preservar su anonimato o que padezcan algun
tipo de ansiedad o fobia social que les impida acudir a un tratamiento estandar.

b) Terapia cognitivo-conductual (TCC)

Suelen trabajarse las habilidades de afrontamiento y la prevencion de recaidas. Es un programa de corta duracion (habitual-
mente 12 semanas) con dos componentes: andlisis funcional y entrenamiento en habilidades (no incluye la provision directa de
contingencias por medio de incentivos ni el empleo de recursos comunitarios).

c) Propuesta de Grafna y Mufoz para sujetos consumidores de cocaina y heroina.

Esta es una propuesta de intervencion para la presencia de politoxicomania. Estos autores plantean un programa de tratamien-
to de 9 meses y 3 de seguimiento con tres fases diferenciadas:

Primera fase: 1) realizacion de un contrato terapéutico; 2) evaluar en qué “estadio de cambio” se encuentra al iniciar el progra-
ma de tratamiento; 3) superar el sindrome de abstinencia.

Normalmente la deshabituacién se hace de forma ambulatoria lo que supone un trabajo con la familia y un cambio en la red
social del paciente.

Segunda fase: 1) mantener la abstinencia inicial; 2) replantear y fortalecer el proceso de cambio; 3) abordar el deseo de re-
cuerdo persistente de la droga, mediante entrenamiento familiar para prevenir el consumo, pues para Grafa (1994) la variable
mas importante implicada en el inicio y mantenimiento del consumo de drogas es la dindmica familiar; 4) alcanzar cierto grado
de autocontrol mediante procedimientos de exposicidn con prevencion de respuesta (controlado por la familia) tras un mes
minimo de abstinencia. Se pueden utilizar también técnicas como la sensibilizacidén encubierta; 5) manejar el ritual de busque-
da de drogas; 6) generalizar la abstinencia a otro tipo de drogas.

Dentro de esta fase se trataran otros objetivos como la modificacion del estilo de vida mediante la planificacién de activida-
des, la mejora de los habitos de salud y de higiene personal, la modificacion de pensamientos disfuncionales y creencias erré-
neas y el manejo de aspectos psicolégicos caracteristicos en los drogodependientes como las reacciones de ira y la busqueda
de sensaciones.

Tercera fase: Se fortalecen los logros terapéuticos anteriores y se aborda la prevencion de recaidas.

3.5. TABACO

Existen mas de 130 tratamientos “formales” para dejar de fumar que se pueden dividir en tres grandes bloques: tratamientos
psicolégicos, tratamientos desarrollados en el contexto médico y tratamientos desarrollados en el contexto comunitario o social.

Segun el manual de E. Fonseca (2021), los tratamientos més eficaces para el tratamiento de la adiccion al tabaco son los si-
guientes:

TABACO Grado de recomendacion \ Nivel de evidencia \
MC A 14+
TCC A 1++

Se han clasificado los tratamientos segun grados de recomendacion (Fonseca, E., 2021) encontrando dentro de las interven-
ciones de eficacia probada (grado de recomendacion A) la terapia cognitivo-conductual (TCC) y el manejo de contingencias
(MC); y como intervenciones en fase experimental se encuentran otras como: entrevista motivacional, mindfulness y las inter-
venciones neurocognitivas. La terapia de exposicion a pistas (CET) que busca disminuir la reactividad o craving, se considera
una terapia de eficacia no probada.
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En la TCC se incluyen sesiones iniciales de preparacion para el cambio, técnicas como la reduccién gradual de ingestién de
nicotina y alquitran (RGINA), control estimular, entrenamiento en solucion de problemas, incremento de ejercicio fisico, entre-
namiento en relajacion y control de estrés, asi como prevencion de recaidas mediante entrenamiento en habilidades de afron-
tamiento en situaciones de riesgo y busqueda de apoyo social. Parece que la eficacia de la TCC esta relacionada con su inten-
sidad, siendo mas eficaces intervenciones intensivas (4 0 mas sesiones, al menos 10 minutos por sesién y mas de 30 minutos
en total). Los programas mas intensivos constan de sesiones de 60-90 minutos semanales durante 6-12 semanas, con segui-
mientos mensuales posteriores.

En la terapia de MC se refuerza la abstinencia mediante pruebas bioquimicas, siendo el protocolo de reforzamiento mas fre-
cuente el uso de vouchers o incentivos intercambiables por reforzadores naturales que se aplican tanto por la abstinencia co-
mo por conductas que la favorecen (ej. cambios en estilo de vida). Ademas, afiadir el MC a un programa de TCC ha demostra-
do ser coste-eficaz. Existe amplia evidencia de la eficacia de MC en poblaciones especificas como embarazadas y personas
con esquizofrenia.

Las terapias basadas en Mindfulness, aunque parecen reducir el estrés, la irritabilidad y la ansiedad, ain no tienen eficacia
probada, al igual que las intervenciones neurocognitivas (ej. abordan sesgos atencionales o control inhibitorio).

A continuacién, se presentan otras conclusiones sobre la eficacia de los tratamientos para dejar de fumar. Es importante sefa-
lar que el resto de los manuales y autores que se enumeran a continuacion no forman parte de una guia de tratamientos efica-
ces y, por tanto, no se pueden equiparar las afirmaciones sobre eficacia indicadas.

Segun el manual de Vallejo Pareja (2023), el tratamiento de eleccion para dejar de fumar serdn los programas comunitarios
debido a la economia de los mismos y al impacto que tienen sobre la poblacién, obteniendo éxitos entre un 10-40% en el
abandono del tabaco y una media de 20% de abstinencia al primer afio de seguimiento.

Otros autores, Fiore et al. (1990), sefialan lo que ya decian estudios previos: que quitarse por si mismo debe considerarse la
forma de tratamiento del tabaquismo més eficaz, sin embargo, sélo es util para los fumadores que se ajusten a ese perfil.

Gil Roales-Nieto, J. (2005), presenta los distintos programas ordenados por eficacia promedio (ver tabla), donde los tratamien-
tos son eficaces comparados con el grupo control o placebo con diferencias cuantitativas en su eficacia que no resultan
definitivas.

TIPOS DE PROGRAMAS Y EFICACIA ‘

Tratamientos Eficacia promedio (rango)
Técnicas de saciacion 45,8 (10-76)
Reduccidn gradual de nicotina 33 (6-71)
Fumar rapido 32 (0-72)
Chicle de nicotina 28 (3-63)
Programas multicomponentes 26,5 (8-46,2)
Bupropién 25,3 (12-40)
Parches de nicotina 22 (8,5-35)
Spray nasal de nicotina 19,8 (15,4-26)
Programas en medios de comunicacion 19,1 (4-42)
Consejo 0 advertencia médica 16 (3-33,3)
Programas de autotratamiento, autoayuda o autocontrol 13,7 (0-57)
Inhalador de nicotina 12,3 (10,5-21)

Los tratamientos llevados a cabo en contextos médicos por profesionales (sustitutivos de la nicotina y bupropion) no ofrecen
mayor eficacia que los tratamientos psicoldgicos profesionales disponibles. Mencion aparte merecen el consejo y la adverten-
cia médicos al tratarse de un tratamiento psicoldgico (basado en el lenguaje) llevado a cabo por profesionales médicos, cuya
relativa eficacia puede deberse, precisamente, a esta coyuntura.
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En general se observan niveles de eficacia pobres en todos los programas de tratamiento. En los programas con mayores
tasas de eficacia se observa un 20-40% de abstinencia al afo de seguimiento.

Otros estudios refieren que la terapia cognitivo conductual puede alcanzar un éxito al afio de seguimiento del 30% mientras
que el parche sustitutivo de nicotina del 11%. Incluso, la combinacion terapia mas parche no es superior a la terapia cognitivo
conductual por si sola.

La conclusion final de esta revision sefialaria que todos los tipos de tratamientos revisados pueden entenderse como trata-
mientos eficaces comprobados a lo largo de numerosos estudios, de modo que el amplio rango de tratamientos disponibles
representa oportunidades distintas de éxito dependiendo del tipo de fumador a quien se apliquen; por lo tanto, es esencial
adaptar el tratamiento al perfil comportamental del fumador.

A continuacion, se presentan los diferentes tratamientos para abandonar el consumo de tabaco, clasificados en tratamientos
psicolégicos, médicos y desarrollados en el contexto comunitario o social.

3.5.1. Tratamientos psicolégicos
1. Procedimientos basados en la saciacion (aversion)

Se trata de los primeros procedimientos que se utilizaron (Resnick en 1968 plantea el procedimiento clasico) con sus multiples
variantes posteriores. Son alta 0 moderadamente efectivos, pero tienen un alto porcentaje de abandonos.

a) Procedimiento de saciacion. El estudio pionero con el tabaquismo es de Resnick (1968). EI método consiste en que el
fumador aumente el numero de cigarrillos habituales hasta el “punto de saciacion”, de forma que los aspectos positivos de
la conducta de fumar se conviertan en aversivos. Este método agrava el estado de salud de los participantes con proble-
mas cardiovasculares, por lo que se desaconsej6 su uso. Tori (1978) desarrollé el método de saciacion al sabor, que pos-
teriormente fue modificado por Kopel, Zuckerman y Baksht (1979) y se denominé “retencion de humo”. Este método con-
siste en retener el humo en la boca mientras se sigue respirando por la nariz.

b) Procedimiento de fumar rapido. Desarrollado por Harris y Lichtenstein (1971) consiste en tomar caladas de un cigarrillo
cada seis segundos, hasta el punto en que comienzan a sentirse mal (nduseas o mareos) o hasta cumplir un tiempo limite

prefijado. Es el procedimiento mas utilizado en la clinica, junto con otras técnicas, pero esta contraindicado en pacientes
obesos. El rapid puffing (caladas répidas) es muy similar (Erickson, Tiffany, Martin y Backer, 1983).

¢) Fumar centrado en la atencion. Desarrollado por Hackett y Horan (1978). Se trata de entrenar al fumador en fumar duran-

te cinco minutos focalizando la atencién en las sensaciones producidas por fumar. Tratan de demostrar que cuando el fu-
mar se separa de las situaciones y actividades sociales, llega a convertirse en una experiencia neutra. Se desarrolla en

grupo.

d) Procedimiento de costo de respuesta. Se firma un contrato en el que el fumador deposita una cierta cantidad de dinero
que pierde si fuma y que va recuperando a medida que mantiene su abstinencia.

e) Tratamiento por aversion al sabor. Consiste en el uso de sustancias que producen un sabor desagradable cuando se
fuma un cigarrillo después de haberlas tomado.

2. Procedimientos alternativos a la aversion
a) Procedimientos centrados en el autocontrol

al) Reduccion progresiva o gradual de tabaco: Busca reducir el consumo de tabaco a través de realizar modificacio-
nes en dimensiones de la conducta de fumar (tasa, sustancia o topografia).

— Incremento progresivo del intervalo entre cigarrillos.
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a2)

— Reduccion gradual del numero de cigarrillos. Frederiksen (1979) idea la técnica de “fumar controlado” consistente
en un complejo programa dirigido a modificar las diferentes dimensiones de la conducta de fumar; es decir, sus-
tancia, tasa y topografia.

— Reduccion progresiva de la ingesta de nicotina y alquitran (RGINA) (Foxx y Brown, 1979). Se cambia paulatina-
mente de marca de cigarrillos reduciendo la nicotina ingerida y se disminuye el consumo de cigarrillos al dia (PIR
21, 146). La evidencia indica que la reduccién semanal del 30% combinada con TCC+MC produce un 95% de abs-
tinencia al final del tratamiento.

Los programas de reduccion gradual de la ingesta de nicotina implican la disminucién progresiva del consumo en lu-
gar de la abstinencia total inicial, de forma que se logra la deshabituacion de forma menos aversiva, disminuyendo la
probabilidad de aparicién de sintomas de abstinencia (PIR 22, 171).

La reduccion progresiva o gradual de nicotina no debe confundirse con el cambio de tabaco normal a tabaco light fue-
ra de un programa estructurado de reduccién de nicotina. El consumo de tabaco light no resulta ser menos perjudi-
cial, ya que los fumadores cambian el patrén de consumo, incrementando el nimero de caladas y la intensidad de las
mismas por lo que puede suponer el aumento de la inhalacion de ciertos gases y por lo tanto un mayor aumento de
riesgos para la salud.

La técnica de “fumar sefalizado” (Shapiro et al., 1971): Trata de extinguir la relacién funcional entre determina-
das sefnales ambientales y fumar.

El fumador debe llevar un dispositivo que emitira una sefial auditiva a intervalos programados al azar y sélo se podria
fumar en esa ocasion.

Lowe y cols. (1980) idearon un “procedimiento de extincion de sefnales” consistente en eliminar las sefiales y acti-
vidades relacionadas con fumar de dos formas: con la practica en la extincion de sefales (se identifican las tres se-
fales predominantes para fumar y no se fuma en presencia de éstas durante un cierto tiempo antes de comenzar la
abstinencia de fumar) y mediante el fumar centrado en la atencion.

b) Terapias de grupo o CLINICS para dejar de fumar

Grupos terapéuticos para dejar de fumar que varian en funcidn de la orientacion a seguir o la frecuencia de las sesiones. La
modalidad grupal se desarrolla generalmente en varias sesiones a lo largo de una 0 mas semanas e incluye conferencias,
discusiones de grupo, informacion sobre salud y tabaco, etc. para favorecer la motivacion al abandono del tabaco. Se pue-
den distinguir tres fases basicas en este tipo de intervenciones: fase del desarrollo de la autoestima y comprension del pro-
blema, précticas de abstinencia bajo condiciones controladas y fase de mantenimiento. Se observa un 20% de abstinentes
al afio de seguimiento.

Programas multicomponentes

Dada la gran variabilidad, no representa en si mismo una entidad terapéutica definida y delimitada. Los programas multi-
componentes no se han mostrado mas eficaces que otros tipos de intervencion mas sencillos y su efectividad varia en fun-
cion de sus componentes. Generalmente comprenden tres fases: preparacion, abandono del tabaco y mantenimiento de la
abstinencia.

Como un ejemplo dentro de nuestro pais destacariamos el “Programa para dejar de fumar” de Becofia (2007). Los compo-
nentes de este programa son:

1)
2)
3)
4)

)

Contrato de tratamiento.

Autoobservacion: autorregistro y representacion gréfica del consumo.

Informacidn sobre el tabaco.

Control de estimulos.

5) Actividades para no padecer los sintomas del sindrome de la abstinencia de la nicotina.
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d)

6) Feedback fisiologico del consumo de cigarrillos (mondxido de carbono en el aire espirado).

7) Reduccion gradual de ingestion de nicotina y alquitran, a razén de una reduccion del 30% semanal, mediante el cambio
de marcas y la reduccion gradual del nimero de cigarrillos.

8) Control de estimulos.

9) Estrategias de prevencion de la recaida.

Los componentes anteriormente mencionados se traducen en tareas a realizar a lo largo de las 6 sesiones semanales de 1
hora, en las 6 semanas que dura el tratamiento. Las cuatro primeras semanas se orientan al abandono del tabaco, cen-
trandose en la eliminacién de las dependencias fisioldgica, psicoldgica y social del fumador y, las dos ultimas, se dedican a
aspectos relacionados con la prevencién de la recaida y el mantenimiento de la abstinencia.

El tratamiento se puede realizar a nivel clinico o mediante un procedimiento de autoayuda (con un manual de autoayuda). A
nivel clinico puede realizarse de forma individual o grupal, y con distintos niveles de intensidad en su aplicacion, desde el
consejo psicolégico, hasta el tratamiento clinico intensivo. Lo habitual es que se realice a nivel grupal, porque, a diferencia
de otros trastornos, en la adiccion al tabaco el tratamiento grupal resulta de gran relevancia.

Terapia de aceptacion y compromiso
La Terapia de aceptacién y compromiso representa una excelente eleccidn para aquellos fumadores en los que exista un

componente de evitacidn y para aquellos fumadores denominados “early-lapse smokers” (desliz temprano), fumadores que
se mantienen en el intento de abandono del tabaco con frecuentes violaciones de la abstinencia.

3. Autotratamiento o procedimientos de autoayuda

Los tratamientos en los que el fumador es el agente principal resultan eficaces para un porcentaje reducido de fumadores.
Estan indicados en personas con fuerte motivacidn, un repertorio general de autocontrol, iniciativa y autonomia.

3.5.2. Tratamientos desarrollados en el contexto médico

Entienden que la adiccion es una enfermedad que debe tratarse farmacologicamente. Se incluyen:

Consejo y/o advertencia médica para dejar de fumar.

Tratamientos con farmacos antagonistas, aunque su uso es poco habitual: mecamilamina.

Tratamiento del sindrome de abstinencia: clonidina, imipramina, bupropion (antidepresivo inhibidor selectivo de la recapta-
cion neuronal de NA, DA y en menor medida de serotonina), doxepina (antidepresivo triciclico) y vareniclina y citisina
(agonistas parciales nicotinicos).

Sustitutivos de la nicotina: chicle, solucidn nasal o parches. El parche es en la actualidad la forma de terapia sustitutiva mas
utilizada. Actualmente se suelen combinar con tratamientos cognitivo-conductuales.

Vallejo (2023) concluye que los tratamientos farmacol6gicos se encuentran en desuso y presentan resultados de eficacia con-
fusos. Principalmente se recomiendan para “fumadores duros”, aquellos que consumen mas de 20 cigarrillos al dia.

3.5.3. Tratamientos desarrollados en el contexto comunitario o social

Sin la mediacién de un profesional de forma directa (ej. ofrecer programas a través de medios de comunicacién).

3.6. CANNABIS

A pesar de ser la droga ilegal mas consumida en el mundo, hasta hace relativamente poco tiempo no contabamos con trata-
mientos especificos para la adiccion al cannabis con buen soporte empirico.

Mas recientemente (Fonseca, 2021), se han incluido dentro de las intervenciones de eficacia probada (grado de recomenda-
cién A) para el consumo de cannabis: |a terapia de aumento motivacional (MET), la TCC y el MC.
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CANNABIS Grado de recomendacion \ Nivel de evidencia \
MC A 1++
TCC A 1+
MET A 1+

La MET consiste en una terapia similar a la entrevista motivacional que requiere al menos 1-4 sesiones de 60-90 minutos y que
habitualmente se integra en formatos méas amplios de TCC. Martin, Copeland y Swift (2005) desarrollan una intervencién moti-
vacional breve: ACCU (Adolescent Cannabis Check-up) que parece Util en reducir la frecuencia y cantidad de consumo y en
reducir sintomas de dependencia.

La TCC, y su combinacién con MET, entre otros, constituye uno de los programas con mayor soporte empirico, especialmente
si incluyen componentes de prevencion de recaidas, ya que, aunque la TCC se ha mostrado eficaz en el tratamiento del abuso
y/o dependencia al cannabis, las tasas de recaida sugieren que muchos participantes no obtienen resultados positivos a largo
plazo.

Por dltimo, varios metaandlisis consideran el MC como un tratamiento bien establecido mostrando superioridad a otros trata-
mientos en términos de abstinencia y reduccion de frecuencia de consumo. Cuando se combina con TCC su relacion coste-
eficacia mejora. También parece mejorar los resultados cuando el MC se dirige a reforzar la abstinencia en lugar de otras con-
ductas de adherencia a tratamiento (PIR 23, 67).

Otras intervenciones como terapias basadas en mindfulness, las que incluyen técnicas neuropsicoldgicas y las intervenciones
motivacionales breves no se consideran de eficacia probada o estan en fases de experimentacion.

El manual de Vallejo (2023) sefiala que la entrevista motivacional en combinacidén con TCC ha sido utilizada con éxito en indi-
viduos dependientes de la marihuana.

+ Eltratamiento psicoldgico es fundamental para los trastornos por consumo de sustancias.

+ Existe evidencia acumulada que demuestra que los tratamientos conductuales, como la TCC y el MC, son de
primera eleccién.

+ Los tratamientos con grado de recomendacién para el trastorno por consumo de alcohol son: IMB, MET, CRA,
TCCy TCFyP.

4. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EFICACES PARA ADICCIONES CONDUCTUALES

La intervencion psicolégica en adicciones sin sustancia sigue un proceso similar al de otras adicciones (PIR 23, 69) dando
importancia a la toma de conciencia y motivacién para el tratamiento en fases iniciales, al control de estimulos, limitando los
tiempos de exposicion para, posteriormente, realizar una exposicién con prevencion de respuesta ante los estimulos y preven-
cion de recaidas ante situaciones de riesgo, asi como modificacion en el estilo de vida. Son muy utilizados, por tanto, los pro-
gramas multicomponente.

A diferencia de otras adicciones, el objetivo terapéutico de las adicciones sin sustancia en muchos casos no es la abstinencia
total, sino un uso racional de la conducta (p. €]., el juego controlado).

Indicaciones para la abstinencia completa Indicaciones para el juego controlado
— Demanda de este objetivo. — Rechazo de la abstinencia total.
— Fuerte asociacion entre el juego y elevadas respuestas | — Historia de juego corta y menor deterioro.
cognitivas y fisiologicas. — Periodos de tiempo sin jugar.
— Sesgos cognitivos importantes. — Sin serio deterioro en la familia o entorno préximo.

— El juego episddico podria dificultar el control de impulsos.
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4.1. TRASTORNO POR JUEGO

En torno al 10% de pacientes con TJ buscan tratamiento. Lo hacen mas los varones y a una edad mas temprana que las muje-
res, aunque presentando una mayor duracion del trastorno en el momento de la consulta. Se estima una elevada recuperacion
espontanea (50% segun Ginley et al., (2019) y en torno al 35% segun Penadés (2024). Por otro lado, se dan altas tasas de
abandono, aproximadamente el doble que las habituales en psicoterapia (39%), en mayor medida en terapias de exposicion
(51%) que en las terapias cognitivas (32%).

La TCC presenta la mayor evidencia de eficacia, tanto a nivel individual como grupal y tanto a corto como a medio plazo.
Aborda tanto el componente cognitivo como el conductual, con diferentes técnicas: psicoeducacidn, control de estimulos, pre-
vencion de respuesta, RC, refuerzo, entrenamiento en habilidades de afrontamiento y estrategias de prevencion de recaidas.
El nimero de sesiones oscila entre 4 y 20, aunque la mayoria no supera las 10, y suelen ser bastante estructuradas.

En las primeras fases el control de estimulos es fundamental, puesto que evita respuestas condicionadas (abstinencia),
reduce el craving, efc.

Mas adelante, entraran en juego el descondicionamiento, estrategias dirigidas a extinguir la respuesta condicionada, presen-
tando estimulos condicionados sin respuesta de juego (exposicién con prevencion de respuesta, EPR), y la prevencion de
recaidas.

Recomendaciones para la evaluacion y el Tratamiento de la adiccion al juego

(Chéliz y Marcos, 2020)

i. Analisis, evaluacion y diagnéstico: valorar intervencién en otras areas, admitir problema y compromiso con tratamien-
to (PIR 25, 109).

ii. Abstinencia y superacién del malestar (privacion del juego), conductas alterativas al juego. Contrato terapéutico.
Control de estimulos.

iii. Descondicionamiento de antecedentes y consecuentes del juego y entrenamiento en autocontrol (estilo de vida salu-
dable). Exposicién con prevencion de respuesta, contracondicionamiento, hh de afrontamiento.

iv. Reestructuracion cognitivo-conductual: informacion sobre el juego, cambio de actitudes. Grupo de discusion con
tarjetas de juego ético.

v. Consolidacion de los cambios y prevencion de recaidas: situaciones de riesgo. Role-playing, debate y grupo de
discusion.

a) Factores asociados con la respuesta al tratamiento basado en TCC

Algunas variables se relacionan con una peor respuesta al tratamiento: la presencia de mayor psicopatologia y desregula-
cion emocional, la mayor gravedad de la conducta de juego y la modalidad de juego estratégico (aquel en el que la persona
emplea habilidades y toma decisiones que afectan al curso del juego; vs juego no estratégico: mas relacionado con el azar).

Las variables mayor duracion del trastorno y ser mujer han obtenido resultados inconsistentes cuando se estudia su relacion
con la respuesta al tratamiento.

b) Factores asociados con la respuesta al tratamiento basado en TCC

Variables predictoras del riesgo de recaida son: la menor edad, el sexo femenino, un menor nivel socioeducativo y soporte
social, la conducta de juego activa al inicio del tratamiento, la mayor duracién del trastorno, la presencia de comorbilidad, la
inflexibilidad cognitiva y la presencia de distorsiones cognitivas (sobre todo ilusién de control y sesgos interpretativos).

En caso de producirse una caida, comunicarlo al entorno parece reducir el riesgo de que se produzca una recaida; por un

lado, se reduce el deseo/craving con el fin de recuperar las pérdidas y por otro se puede analizar la situacion de riesgo y ex-
traer un aprendizaje.
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c) Factores asociados con la respuesta al tratamiento basado en TCC

Se han descrito tasas de abandono de entre 14-50%, el 32% en poblacion espafiola.

El abandono es mayor en quienes tienen menor nivel educativo y socioeconémico, falta de soporte familiar y social, presencia
de comorbilidad psiquiatrica y problemas somaticos, comision de actos ilegales, mayor estrés psicoldgico, mayores dificultades

de regulacién emocional, distorsiones cognitivas, mayor impulsividad, peor rendimiento cognitivo e inflexibilidad cognitiva.

La edad, el sexo, el estatus laboral y la gravedad del trastorno han mostrado resultados inconsistentes; mientras que la dura-
cion del TJ y la edad de inicio no parecen tener una asociacion directa con el abandono del tratamiento.

Por ultimo, la modalidad de juego online se ha relacionado con un mayor riesgo de abandono.

En cuanto al niveles de evidencia y grados de recomendacion, desde el manual de E. Fonseca (2021) se exponen los siguien-
tes tratamientos:

Tratamiento Tipo de adiccion Evidencia/Recomendacion
Enfoque motivacional Juego patolégico 1+/Grado B
TCC Juego patoldgico online/Videojuegos/Internet | 1+/Grado B
Terapia cognitiva Juego patolégico 1+/Grado B
Intervencion Breve Juego patoldgico 1+/Grado B
Realidad virtual Juego patolégico / online 1+/Grado B
Privacion/ abstinencia Juego patoldgico, online, Mdvil, rr.sociales, 2++/Grado C

gjercicio
Estimulacion cerebral Juego online 2++/Grado C
no invasiva
Terapia de grupo Juego online 2+/Grado C
Terapia de pareja y/o Videojuegos 2+/Grado C
familia
Farmacolégico Juego patoldgico, online, Adiccion al sexo, 2—/Grado D
Internet
Grupos de autoayuda Juego patolégico 2—/Grado D
Mindfulness Juego online 2—/Grado D

4.1.1. Programas de prevencion

Debido a la importancia del ambiente (publicidad, amplia oferta, etc.) en la prevalencia de este trastorno, actualmente se pone
énfasis en la prevencion a través de politicas de juego.

La hipétesis de la accesibilidad plantea que la accesibilidad del juego es una condicion necesaria para participar en él, y la
participacion es una condicion necesaria para el desarrollo de problemas de juego.

Mientras que la hipétesis de la adaptaciéon matiza, sefialando que la poblacion con el tiempo se adapta a la exposicion a los
juegos, lo que lleva a jugar menos y presentar menos problemas.

Ambas hipétesis comparten que hay una reduccion del dafio conforme disminuye la participacion en el juego. No obstan-
te, probablemente las politicas respecto al juego sean més eficaces si se desarrollan programas preventivos de amplio espec-
tro dirigidos al a poblacién general, abordando tantos los factores de riesgo como los de proteccién que, de hecho, podrian ser
comunes a otros problemas de salud mental, adictivos y no adictivos.

Existen diferentes programas de prevencion para cada grupo de edad:
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a) Para nifios y adolescentes

Los componentes méas habituales son: aspectos cognitivos relacionados con problemas de juego, el papel del azar en el juego,
habilidades para afrontar riesgos y problemas de juego.

En Espafa se ha aplicado el programa Ludens, centrado en: informar sobre la realidad del juego, sensibilizar al riesgo de los
juegos, cambiar las actitudes hacia el juego y evitar las conductas de riesgo que pueden llevar a la adiccién. Se han observado
reducciones significativas en frecuencia mensual de juego, porcentaje de adolescentes con juego de riesgo y porcentaje de
adolescentes con juego patolégico. Los menores fueron los que mas se beneficiaron de ese programa.

b) Para jévenes

Entre el fin de la adolescencia y el inicio de la edad adulta (19-35 afios) se dan las tasas mas altas de problemas de juego. La
prevalencia de TJ en estudiantes de secundaria y/o universidad oscila entre el 3-32%, con un promedio del 10%.

La mayoria de los programas de prevencion siguen una estrategia de prevencion enmarcada en un modelo de reduccion de
dafios, considerando al juego una actividad socialmente aceptable que debe desarrollarse de manera responsable. La Inter-
vencion de Retroalimentacion Personalizada (IRP) esta dirigida a corregir errores sobre las conductas tipicas de juego (ej.,
sobreestimar las conductas de juego de los iguales) y es la estrategia preferida para reducir el juego de riesgo o problematico
en adultos jovenes. Es una intervencidn en una sola sesion y se centra en tres temas: 1) comportamiento de juego del jugador,
2) percepcion del comportamiento de juego por el jugador y su grupo de referencia y 3) comportamiento real de juego del gru-
po de referencia. La mayor parte de los estudios revelaron que el enfoque IRP es una intervencion eficaz como estrategia
preventiva de reduccion de dafios, de bajo coste y de facil difusion. No obstante, tiene menores efectos que los tratamientos de
multiples sesiones y algunos autores apuntan a que la IRP podria tener consecuencias indeseadas en jugadores poco frecuen-
tes, al producir un efecto boomerang.

Se han obtenido buenos resultados a corto plazo con los programas de prevencion para jévenes, si bien es cierto que se des-
conocen los efectos a medio y largo plazo y existe la limitacion de que la mayor parte de los estudios se han llevado a cabo
con jovenes universitarios Unicamente.

c) Recomendaciones para los programas de prevencion del juego.

— Cuanto antes se apliquen mejor (a partir de los 10 afios).

— Funcionan mejor los programas de mas de una sesion.

— Mejor orientar los esfuerzos a la prevencion primaria (poblaciéon general) que a la prevencién secundaria (poblacion de
riesgo).

— Deben analizar la realidad del juego e insistir en su falta de rentabilidad a largo plazo.

— Deben incluir estrategias para identificar problemas y como afrontarlos.

— Ademas del contenido es relevante la forma de aplicacion, recomendandose el uso de plataformas multimedia y ejemplos
en los propios programas.

— Deben medir efectos negativos y su reduccidn, no sélo la frecuencia o gasto en el juego.

4.1.2. Intervenciones autodirigidas

Suponen un escaso contacto con profesionales, lo que las hace mas accesibles, pero tienen un alto riesgo de abandono y
reducida eficacia.

Jugadores en rehabilitacion (JR) esta basada en la filosofia de Alcohdlicos Andnimos y su programa en 12 pasos, conside-
rando la ludopatia una enfermedad incurable pero controlable. Altas tasas de abandono (48% en las tres primeras sesiones) y
so6lo un 8% logré la abstinencia al afno. No es una intervencién recomendable para muchos de los que buscan tratamiento.

La autoayuda en forma de biblioterapia o programas en internet pueden ser utiles, aunque también tienen tasas de abandono por
encima del 50%. Mejoran significativamente sus resultados si se complementan con el contacto con un terapeuta profesional.
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En lineas generales, aunque las intervenciones autodirigidas puedan ser Utiles, las intervenciones en directo con un tera-
peuta son mas eficaces.

4.1.3. Intervenciones motivacionales y otras estrategias psicosociales

Tienen el objetivo de que el jugador avance en las fases de motivacion al cambio (hasta llegar al estadio de accion) y suelen
conseguir resultados interesantes, tanto si se aplican de forma aislada como junto a las TCC, incluso en intervenciones de una
sola sesion. Afiadir mas sesiones no parece mejorar los resultados.

Esta orientacion incorpora técnicas procedentes de distintas intervenciones psicosociales: técnicas conductuales, como DS y
EPR; técnicas cognitivas, como RC y SP; tratamientos basados en aproximaciones sociales; EMDR; psicoeducacion;
mindfulness y otras.

No obstante, en comparacién con la TCC, se dispone de un menor grado de evidencia sobre la eficacia y aceptabilidad de
estas intervenciones en adicciones comportamentales.

Se ha descrito su efectividad a corto plazo como intervencién Unica y en combinacién con intervenciones cognitivo-
conductuales, si bien no se ha mostrado su superioridad frente a la TCC y siguen siendo necesarios mas estudios para profun-
dizar en el mantenimiento de sus efectos a largo plazo.

La incorporacion de intervenciones de tipo motivacional puede ser de especial utilidad:

— Cuando exista una baja motivacion para el cambio, lo que se ha identificado como un factor predictor de peor respuesta al
tratamiento convencional con TCC.

— En pacientes con comorbilidad con un trastorno por uso de sustancias.

— En poblacién adolescente-juvenil, por su menor motivacion al tratamiento.

— En personas con cuadros subclinicos de juego problematico.

La intervencidon motivacional presenta una serie de caracteristicas que juegan un papel importante en la calidad de la relacion
entre terapeuta y paciente:

a) Es colaborativa, en vez de directiva.
b) Evoca la propia motivacion del paciente.
c) Acepta la autonomia del individuo para tomar sus propias decisiones.

Las principales estrategias utilizadas por el terapeuta en las intervenciones motivacional son:

— Preguntas abiertas.

— Escucha reflexiva.

— Afirmar con comentarios positivos, resumir, utilizar preguntas evocadoras.

— Elaborar (pedir ejemplos especificos).

— Utilizar los extremos (“; qué es lo que mds te preocupa de tu conducta de juego?”).

— Analizar los objetivos, provocar afirmaciones automotivadoras.

— Provocar el reconocimiento del problema (“;por qué crees que jugar de este modo es un problema?”, “;de qué manera
crees que tu u otras personas o0s habéis visto afectadas por tus conductas de juego?’).

— Explorar la preocupacion.

— Evaluar la intencién de cambiar.

4.1.4. Protocolos de intervencion individual y grupal en TJ basados en TCC
Son las intervenciones psicoldgicas de referencia. Su objetivo puede ser la abstinencia completa o el jugar controlado. La

mayoria incluyen elementos conductuales y cognitivos con distinto énfasis. Entre sus componentes principales estan: la rees-
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tructuracion cognitiva (RC), control de estimulos, desarrollo de conductas alternativas al juego, exposicién -para reducir el
deseo de jugar- y prevencion de recaidas.

Tratamientos Técnicas \

Conductuales Desensibilizacion sistematica

Relajacién

Control de estimulos

Exposicion con prevencion de respuesta (EPR)

Cognitivos Reestructuracién cognitiva (RC)
Prevencién de recaidas
Terapia motivacional

Para conseguir la abstinencia inicial destacan las técnicas de control de estimulos y exposicidn en vivo con prevencion de
respuesta, mientras que para el mantenimiento a largo plazo de la abstinencia se emplean mas las intervenciones cogniti-
vas y las basadas en prevencion de recaidas.

Los autores conductistas han intentado explicar el desarrollo de este trastorno como una conducta aprendida resultado de un
proceso de refuerzo, aunque una de las mayores dificultades en la aplicacion de esta teoria ha sido el desacuerdo sobre el
elemento que actua como refuerzo en el trastorno por juego.

Para algunos autores el elemento reforzador consiste en las ganancias econémicas ocasionales, al menos en las etapas inicia-
les (Moran, 1970). En el marco del condicionamiento operante, Skinner (1953) sefal6 que la variabilidad y la imprevisibili-
dad de los refuerzos eran caracteristicas que contribuian a potenciarlos y a potenciar una conducta aprendida; en este senti-
do, la ganancia que tiene lugar en los juegos de azar se ajusta sin duda a estos criterios. Otro factor que contribuye a mantener
la hipdtesis del incentivo econémico como refuerzo es el hecho de que cerca de la mitad de los jugadores experimentan una
ganancia importante en la fase inicial de su trastorno que podria actuar como desencadenante o, al menos, asistir de mane-
ra notable a su aparicion (Custer, 1982; Custer, 1984; Custer & Milt, 1985).

Otro grupo de autores han sefialado que el verdadero elemento reforzante en el trastorno por juego no es externo, como el
incentivo econdmico, sino interno, y esté constituido por el estado de excitacion que el juego es capaz de provocar en el siste-
ma nervioso central (Brown, 1986).

La exposicion gradual con prevencion de respuesta ha sido ampliamente utilizada en el tratamiento del trastorno por juego
(PIR 18, 171) y se basa en los principios de aprendizaje de extincion (de los estimulos asociados a la pérdida de control) y
moldeamiento (PIR 17, 112). Consiste en la exposicion a situaciones que desencadenan la conducta de juego, pero en condi-
ciones en las que ésta no pueda llevarse a cabo y se faciliten conductas alternativas. Se pretende lograr una habituacion a los
antecedentes y favorecer la practica de otras conductas alternativas.

También se han desarrollado otros procedimientos evitando cualquier estimulo asociado al juego. Esto puede hacerse al
principio, es decir, se realiza un control estimular (PIR 16, 176) junto con la exposicion, y posteriormente se elimina ese con-
trol estimular para desarrollar habilidades adecuadas.

La importancia de las técnicas cognitivas esta justificada dado el importante papel que tienen las distorsiones cognitivas en
la predisposicion y el mantenimiento del trastorno. Los resultados entre las intervenciones que tienen un enfoque mas cognitivo
y las que lo tienen mas conductual han sido similares y afiadir exposicién a la intervencion cognitiva no modificd su eficacia.

También se han obtenido resultados similares al aplicar la TCC en formato individual o grupal. Los criterios de inclusion a
uno u otro programa son los siguientes:
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Intervencién individual Intervencion grupal ‘

— Ausencia de coterapeuta. — Disponibilidad de coterapeuta.

— Barrera idiomatica. — Conciencia de trastorno.

— Presencia de comorbilidad del eje 1 y/o Il. — Motivacién para el cambio (si estd precontemplativo, se

— Discapacidad intelectual u otra afectacion del neurode- | empieza a trabajar individualmente para aumentar la motiva-

sarrollo o neuroldgica con interferencia funcional. cion).

— Preferencia del paciente. — Aceptacion de la abstinencia de todo tipo de juego con
apuesta (no unicamente el juego problematico).
— Sin comorbilidad, a excepcion de tr. adaptativos reactivos a
las consecuencias de su problema de juego.

Algunas ventajas del tratamiento grupal con respecto al individual son: reducir costos, facilitar red social que provea alterna-
tivas al juego y ayudar a identificar y modificar sesgos cognitivos, o reduccion del engafio y autoengano.

En cuanto al contexto, es mejor llevar a cabo el tratamiento en el ambiente habitual del jugador.

La duracion de las intervenciones no siempre correlaciona con mejores resultados. Incluso intervenciones muy breves (10 min)
han obtenido mayor beneficio terapéutico que un grupo de control en adultos con TJ (Petry et al., 2017).

Las intervenciones online, por su parte, en general parecen ser menos eficaces que las actuaciones presenciales, en parte por
mayores tasas de abandono, pero también por mayor dificultad para cambiar los sesgos cognitivos.

La exposicion con realidad virtual ha mostrado mayores cambios que la exposicion en imaginacion.

Actualmente, aunque no disponemos de datos sobre tratamientos eficaces, la alternativa mas recomendable para el tratamiento
del trastorno por juego son los programas multicomponente en régimen ambulatorio. Veamos algunos de estos programas:

1. Programa de Ladouceur y cols. (1991)

El objetivo de este programa es la abstinencia completa de la conducta de juego. Se centra fundamentalmente en los aspectos
cognitivos del problema, aunque aborde diferentes conductas. Consta de las siguientes técnicas y/o pasos:

a) Reestructuracion cognitiva: Técnica de vital importancia, ya que segun este autor el sujeto juega porque ha creado dis-
torsiones cognitivas que hacen que tenga sensacion de control sobre la conducta de juego. Se le ensefia a que detecte y
registre los pensamientos irracionales, corrigiéndolos y creando pensamientos alternativos.

b) Solucion de problemas: Se trata de un programa estandar que le ensefia a definir operativamente los problemas, generar
soluciones, valorarlas y seleccionar las mas adecuadas.

Como una estrategia de control utiliza las técnicas de relajacion, sobre todo, en aquellos pacientes cuyo nivel de activacion
es muy elevado.

c) Prevencion de recaidas: Consiste en la identificacion de factores que puedan precipitar una recaida y en el entrenamiento
de habilidades para hacerles frente.

2. Programa de Echeburta y Baez (1994)
Este programa tiene la finalidad de alcanzar la abstinencia completa. Tiene dos componentes fundamentales:
a) Control de estimulos y exposicion gradual en vivo con prevencion de respuesta: Se expone al sujeto a las condicio-

nes que le inducen a jugar para que sienta deseos de hacerlo, pero siendo capaz de resistirse. Mientras tanto, se establece
un control estimular sobre el dinero y las situaciones o «circuitos peligrosos».
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b) Terapia de grupo cognitivo-conductual: Se lleva a cabo simultdneamente con la anterior. Su objetivo es la modificacion
de las alteraciones cognitivas, objetivo que parece mas facil de conseguir en terapia de grupo.

A continuacion, se muestra una tabla resumen que recoge los dos modelos:

1. Programa de Ladouceur y cols. 2. Programa de Echeburia y Baez
Objetivo: abstinencia completa. Centrado en cogniciones Objetivo: abstinencia completa
a. Reestructuracion cognitiva a. Control de estimulos y exposicion gradual en vivo
b. Solucidn de problemas con prevencion de respuesta
—Como una estrategia de control utiliza las técnicas de rela- | b. Terapia de grupo cognitivo-conductual:
jacion (pacientes cuyo nivel de activacion es muy elevado). — Simultaneamente con la anterior.
c. Prevencion de recaidas: — Su objetivo es la modificacion de las alteraciones cog-
—ldentificacion de factores que puedan precipitar una re- nitivas, objetivo que parece mas facil de conseguir en
caida y entrenamiento de habilidades para hacerles frente. | terapia de grupo.

Elaborado a partir de Fernandez-Montalvo, J. y Echeburia, E. (1997).
3. Programa de intervencion de Labrador y Fernandez-Alba (1998, 2002)

Dirigido especificamente a jugadores de maquinas recreativas. Se llevara a cabo durante 8 sesiones en formato individual o
parcialmente grupal. Centrado en el control de la activacion y los pensamientos irracionales. Modulos centrales:

Control estimular.
Autoexposicion gradual en vivo.
Reestructuracion de distorsiones cognitivas.

a
b
c
d) Prevencion de recaidas.

—_—— = =

4. Programa autoaplicable de Echeburia y Fernandez-Montalvo

Es un tratamiento de 5 semanas que tiene como objetivo la abstinencia completa. Trabaja principalmente con control estimular
y exposicidn con prevencion de respuesta gradual.

5. Intervencion en 10 sesiones para la abstinencia completa en TJ de Labrador (2016)
Este programa tiene como objetivo la abstinencia completa e incluye:

a) Motivacion al cambio: Sélo si el paciente acepta que tiene un problema, decide cambiar sus conductas y se compromete
con el cambio tiene sentido la aplicacién de un TCC especifico para el TJ.

b) Control de situaciones y estimulos que provocan jugar: Implica la restriccion completa de la posibilidad de dinero, el
contacto con personas y ambientes relacionados con el juego y el acceso a este, incluyendo que la persona realice una au-
todenuncia online que implique la prohibicion de jugar. Este control inicial debe ser negociado con el paciente y progresi-
vamente reducido, a medida que el jugador desarrolla habilidades de afrontamiento, ya que la idea es la integracién de la
persona en su medio habitual, no el aislamiento de este. Ademas, es importante el desarrollo de estrategias de autocontrol
para regular los aspectos voluntarios de la conducta de juego.

También es el momento de establecer un plan realista de devolucion de deudas si existieran. En esta fase es muy relevan-
te la labor del coterapeuta.

Con respecto a la tolerancia de la ansiedad derivada de no poder realizar la conducta adictiva, se recomienda entrenar al
paciente en técnicas de relajacion.

c) Desarrollo de un plan de vida nuevo y conductas alternativas al juego: El objetivo es establecer nuevos objetivos
vitales y conductas de ocio y red social alternativas al juego.
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d) Control del valor emocional de ciertos estimulos: La técnica de exposicion —sin permitir la conducta de juego— sera
particularmente Util en esta fase (preferentemente en vivo y graduada).

e) Habilidades de afrontamiento: Recomiendan especialmente la Solucién de Problemas (D'Zurilla y Nezu, 2007) y el Entre-
namiento en habilidades sociales.

f) Identificacion y cambio de los sesgos cognitivos: La RC se considera el procedimiento mas adecuado para este objeti-
vo y debe llevarse a cabo preferiblemente tras la técnica de control estimular y una vez avanzada la exposicion.

g) Prevencion de recaidas: Tres objetivos principales en esta fase: identificar y afrontar situaciones de riesgo, analizar las
posibilidades y efectos de la transgresion de la abstinencia (o el limite de juego) y estrategias a desarrollar en situaciones
probleméticas, o en caso de haberse producido una caida o recaida. Puede incluirse una caida programada, para entrenar
el uso de estrategias de recuperacion.

El esquema de las sesiones del programa seria el siguiente:

1. Explicacion del problema. Propuesta de tratamiento. Control de EE. Plan de devolucién de deudas. Explicacion de la técni-
ca de exposicion.

Control de EE. Exposicion o autoexposicion. Conductas alternativas gratificantes.

Control estimular. Autoexposicion. Actividades alternativas. Solucién de problemas I.

Control estimular. Autoexposicion. Actividades alternativas. Solucién de problemas |I.

Control estimular. Autoexposicion. Actividades alternativas. RC |.

Control estimular. Autoexposicion. Actividades alternativas. RC II.

RC Il

Prevencion de recaidas |.

Prevencion de recaidas II.

© 0N O WD

4.1.5. Tratamiento farmacoldgico

Se usan ISRSs, drogas glutamatérgicas (N-acetilcisteina, memantina o topiramato), o antagonistas opiaceos (naltrexona o
namelfeno).

Los que han obtenido mejores resultados han sido los antagonistas opiaceos y los estabilizadores del humor, en especial el
topiramato, aunque no esta claro qué afiaden a un TCC. Hasta el momento no hay suficiente apoyo para el uso de los tra-
tamientos farmacoldgicos para el TJ y se aconseja utilizar psicoterapia en lugar de farmacoterapia.

4.1.6. Conclusiones

En resumen, la TCC seria la mejor intervencion para el TJ, aunque entre los distintos programas de TCC no se han detecta-
do ventajas consistentes para un tratamiento especifico y siendo similares también los resultados entre las intervenciones
individuales y grupales. Los mejores resultados se obtienen con una combinacioén de tratamiento motivacional y TCC especifi-
ca de juego, lo que involucra a jugadores en riesgo antes de que su juego se intensifique, previniendo tanto el TJ como sus
efectos negativos asociados.

En algunos paises mas de la mitad del juego ya es online (Abbott et al., 2018).

Entre los factores estructurales del juego destaca la mayor capacidad adictiva de los juegos que requieren, o aparentan re-
querir, habilidades especiales del jugador (ej.: conocimientos previos en apuestas deportivas vs loterias).

Se estima que alrededor del 0.8% de la poblacion tienen o han tenido TJ (prevalencia vital); otro 3-5% son jugadores de ries-
go; y una frecuencia 3 0 4 veces superior para otros problemas asociados al juego.

Entre el 7-12% de los diagnosticados con TJ buscan ayuda profesional y cerca del 40% de los jugadores abandonan el trata-
miento, por lo que motivar a mantenerse en el tratamiento es de especial relevancia.
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También destacan los elevados porcentajes de recaidas, por lo que su prevencion debe ser un objetivo principal del programa
de intervencion.

Destaca la importancia actual dada a las dificultades en la regulacion emocional y el control de impulsos como factor
desencadenante del juego, algo comun a otros problemas en especial adicciones. Podria ser Util incluir, tanto en la prevencion
como en el tratamiento, el desarrollo de habilidades para regular las emociones.

4.2. TRASTORNO POR USO DE VIDEOJUEGOS Y OTRAS ADICCIONES CONDUCTUALES

Las nuevas “adicciones conductuales” o adicciones sin sustancia, se definen como todas aquellas conductas repetitivas que
resultan placenteras y generan dependencia psicoldgica y pérdida de control del individuo. Estos comportamientos adictivos se
parecen a las adicciones con sustancia en dominios como el curso, tolerancia, comorbilidad, contribucién genética, respuesta
al tratamiento y mecanismos neurobiologicos. Consisten en conductas especificas y repetitivas de bisqueda de refuerzo. Se
ha descrito la adiccion al juego, al sexo, a las compras, a la comida, al ejercicio fisico, las tecnologias (Internet, mévil, video-
juegos) y al trabajo, aunque la mayoria de estas adicciones conductuales no son reconocidas como trastornos mentales por el
DSM-5-TR ni por la CIE-11.

La clasificacion CIE-11 incluye dentro de los trastornos debidos a comportamientos adictivos, ademas del trastorno por juego
de apuestas (“Gambling disorder’), el trastorno por uso de videojuegos (“Gaming disorder’), que puede implicar comporta-
mientos tanto en linea (es decir, por internet) como fuera de linea.

Los gamers o jugadores de videojuegos (juegos digitales o de pantalla) en su mayoria tienen un uso recreativo (actividad de
ocio). En estas adicciones, el limite entre la conducta normal y de abuso puede variar segun el contexto cultural y otros facto-
res. Por todo ello, a menudo el tratamiento propone un reaprendizaje del control de la conducta, mas que la abstinencia total.

La adolescencia es la etapa de mayor vulnerabilidad para el trastorno por uso de videojuegos (12-18 afios). En esta etapa, los
juegos online son los que presentan mayor potencial adictivo, p.ej. los MMO (multijugador masivo en linea).

La intervencion psicolégica en adicciones sin sustancia sigue un proceso similar al de otras adicciones, dando importancia a
la toma de conciencia y motivacién para el tratamiento en fases iniciales, al control de estimulos, limitando los tiempos de ex-
posicion para, posteriormente, realizar una exposiciéon con prevencion de respuesta ante los estimulos y prevencion de recai-
das ante situaciones de riesgo, asi como modificacion en el estilo de vida. También se incluye entrenamiento en resolucion de
problemas, relajacion, habilidades sociales y reestructuracion cognitiva.

La TCC también es el tratamiento de primera eleccion para la adiccion a videojuegos, mostrando una reduccion de la
sintomatologia en el postratamiento y a los 6 meses de seguimiento; segun algunos autores hasta los 2 afios (Fonseca, 2021).

Los procedimientos mas eficaces, dentro del marco de la TCC, son (Fonseca, 2021):
— Definir pautas del espacio de juego (donde, en qué condiciones, con quién).
— Mejorar habilidades interpersonales mediante actividades sociales (para sustituir juego online por otras actividades

sociales).

Los principales objetivos serian: identificar desencadenantes de conducta, analizar motivaciones subyacentes, encontrar
formas alternativas de satisfacer esas necesidades.
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El programa propuesto por Echeburda, Corral y Amor (2005) y Echeburdia (2009) propone el reaprendizaje del
control de la conducta y no la abstinencia total. Sus elementos son:

a) Motivacion para el cambio.

b) Analisis de los estimulos asociados a la adiccion.

c) Control de estimulos asociados a la adiccion.

d) Exposicion a estimulos.

e) Aprendizaje de estrategias de solucion frente a problemas especificos.
f) Prevencion de recaidas.

Para adicciones tecnoldgicas Young (1999) propone:

— Romper los habitos de conexion (alterar la rutina y promover la adaptacion a un nuevo estilo de vida).

— Fijar metas. Establecer un horario de conexion que sea realista incorporando espacios de conexion cortos pero frecuen-
tes que fomenten la sensacion de control.

— Utilizar interruptores externos. Elaborar una lista de recursos que el paciente puede utilizar para ayudarle a controlar el
tiempo de conexion.

— Uso de tarjetas recordatorias en las que aparezcan los beneficios de la reduccion del uso.

— Abstinencia de la aplicacion especifica.

— Incorporar herramientas y recursos de prevencion (bloquear el acceso a contenidos, limitar el tiempo de conexion...).

La terapia familiar, la psicoterapia ecléctica (incluyendo estrategias de TCC, terapia familiar, la terapia centrada en la solu-
cion y la entrevista motivacional), los abordajes conocidos como “campamentos de autodescubrimiento para adolescen-
tes”, formados por sesiones de TCC, psicoeducacion, asesoramiento personal y talleres, con su origen en Corea del Sur,
estan bastante extendidos entre los paises asiaticos, demostrando reducciones del tiempo total de juego, asi como mejoras en
el reconocimiento del problema y en la autoeficacia para el cambio positivo. EI mindfulness ha demostrado reducir las distor-
siones cognitivas asociadas, con la consiguiente disminucion del craving y de la gravedad del trastorno.

En EE.UU. se han descrito programas de tratamiento asociados a régimen de hospitalizacion y residencial, siendo uno de
los mas conocidos el reSTART. Finalmente, se han propuesto otros programas de tratamiento manualizados como OMPRIS y
PIPATIC.

+ En las primeras fases el control de estimulos es fundamental. Mas adelante, cobran importancia la EPR y la
prevencién de recaidas.

¢ La TCC seria la mejor intervencion para el TJ, aunque entre los distintos programas de TCC no se han detecta-
do ventajas consistentes para un tratamiento especifico.

+ También han obtenido resultados similares las intervenciones individuales y grupales.

+ No hay apoyo suficiente para el uso de los tratamientos farmacoldgicos para el TJ.
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ESQUEMA DE CONTENIDOS

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EFICACES: Trastornos relacionados con sustancias

ALCOHOL Grado de' : N!vel dg
recomendacion evidencia
IMB (Intervenciones
S A 1++
motivacionales breves)
MET (Terapia de aumento A 14
motivacional) OPIACEOS Grado de' : N!vel dc.a
CRA (Aproximacion al refuerzo A 1 recomendaclon ewdencla
comunitario) v MC (Manejo de Contingencias) B 24+
TCC (tanto TCC, como CSSTy TCC (Terapia cognitivo-
" . A 1++ B 2++
Prevencion de Recaidas) conductual)
Terapla Conductual Familiar y A 144
pareja
Grado de Nivel de Grado de Nivel de
ESTIMULANTES recomendacién  evidencia GailblEs recomendacién ~ evidencia
CRA + MC A 14+ mc A 1+
MC A 144 ch A 1+
TCC A 1++ MET A 1+
Grado de Nivel de
e recomendacion evidencia
MC A 1++
TCC A 1++

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EFICACES: ADICCIONES CONDUCTUALES

Tratamiento Tipo de adiccion Evidencia/Recomendacion
Enfoque motivacional Juego patologico 1+/Grado B
TCC Juego patologico/online/Videojuegos/Internet | 1+/Grado B
Terapia cognitiva Juego patologico 1+/Grado B
Intervencion Breve Juego patologico 1+/Grado B
Realidad virtual Juego patoldgico/ online 1+/Grado B
Privacion/ abstinencia Juego patologico, online, Mévil, rr. sociales, | 2++/Grado C
gjercicio
Estimulacion cerebral no invasiva | Juego online 2++/Grado C
Terapia de grupo Juego online 2+/Grado C
Terapia de pareja y/o familia Videojuegos 2+/Grado C
Farmacolégico Juego patoldgico, online, Adiccién al sexo, | 2—/Grado D
Internet
Grupos de autoayuda Juego patologico 2—/Grado D
Mindfulness Juego online 2—/Grado D
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