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        SINOPSIS 




         




        En Terapia cognitivo-conductual de los trastornos adictivos, el doctor Bruce S. Liese y el psiquiatra Aaron T. Beck proporcionan las herramientas necesarias para comprender y tratar toda la gama de conductas adictivas. Teniendo en cuenta los avances de los últimos años, los autores proponen un desarrollo sistemático de la conceptualización de algunos casos y cómo apoyar a los pacientes para que consigan sus objetivos de recuperación. 




        Utilizando ejemplos de casos vividos para ilustrar las técnicas de la terapia cognitivo-conductual (TCC), Liese y Beck ofrecen datos y consejos sobre la relación del terapeuta con su paciente, la estructura de las sesiones individuales, la psicoeducación, la entrevista motivacional, el tratamiento en grupo y la prevención de recaídas. Asimismo, completan la información con otros componentes terapéuticos eficaces y acompañan el texto de ejercicios prácticos para un mejor reconocimiento del paciente. 




        Una herramienta imprescindible para aquellos profesionales que busquen un cambio de paradigma.  
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PRÓLOGO 




         




        Imagine que lleva gran parte de su vida participando en una actividad muy gratificante y que, poco a poco, se da cuenta de que esa actividad está destruyendo todo lo que le importa. Ahora, imagine que intenta abandonar esa actividad y que descubre que, por mucho que lo intente, es incapaz de hacerlo. A continuación, imagine que sigue repitiendo esa actividad una y otra vez, sabiendo que, cada vez que lo hace, acelera su muerte. Se da cuenta de que siente la necesidad imperiosa de hacerlo cada vez con más frecuencia y de que no puede ni bajar el ritmo ni detenerse por completo. Imagine a sus seres queridos diciéndole que no están dispuestos a seguir tolerando que persista en la actividad. Ahora, sume a todas esas imágenes la de la sociedad al completo, que lo estigmatiza por participar en esa actividad. 




        Estas experiencias constituyen el día a día de las personas que se enfrentan a la adicción. La vergüenza, la culpa, la ambivalencia, el miedo, la duda, la impotencia, la frustración y la desesperanza solo son algunas de las emociones que inundan a muchos de los que intentan abstenerse de conductas adictivas. Son estas personas las que han inspirado la continuación de nuestro texto original, Terapia cognitiva de las drogodependencias  (Beck, Wright, Newman, Liese, 1993). Desde que lo publicamos hace ya alrededor de treinta años, hemos seguido trabajando con miles de pacientes que han confiado en nosotros para que los ayudemos a enfrentarse a sus conductas adictivas. 




        Muchos de nuestros pacientes llegan a terapia llenos de desesperación y de desesperanza. Muchos de ellos han perdido todo lo que les importaba: amigos, familia, vivienda, salud y carreras profesionales. Algunos nos han transmitido la desesperación que sienten. Nos han dicho, por ejemplo: «He llegado al límite» o «Si esto [la terapia] no funciona, me rindo». Para su sorpresa, muchos de nuestros pacientes han aprendido y aplicado estrategias de la terapia cognitivo-conductual (TCC) y han conseguido dar un vuelco a sus vidas. Aumentar el control sobre sus pensamientos, emociones y conductas los ha ayudado a estar más sanos y a sentirse más felices. Muchos han forjado relaciones significativas nuevas y recuperado relaciones que habían perdido. La mayoría ha encontrado un empleo estable y que le resulta satisfactorio. Casi todos se han quedado asombrados al constatar que podían recuperar las riendas de su vida. 




        Hemos aprendido mucho durante los últimos treinta años. Por un lado, hemos aprendido de las experiencias de nuestros pacientes y, por el otro, de la extraordinaria labor de nuestros colegas investigadores, que han sido una fuente continua de aprendizaje y de inspiración. Los resultados de su trabajo han ejercido una profunda influencia en nuestro enfoque, que plasmamos en esta obra de actualización. Por ejemplo, ahora entendemos que: 




         




        • Las personas con adicciones constituyen un grupo de una diversidad extraordinaria. 




        • La definición de recuperación es idiosincrática: difiere ampliamente de una persona a otra. 




        • Determinar el objetivo terapéutico corresponde al propio paciente, a nadie más. 




        • Los beneficios de la TCC de los trastornos adictivos no se limitan a la consecución de la abstinencia; incluyen una amplia variedad de posibles habilidades intra e interpersonales. 




        • Hay procesos psicológicos y fisiológicos comunes que subyacen a las distintas adicciones. 




        • Muchos pacientes necesitan servicios y recursos que van más allá de los que puede ofrecer la psicoterapia, como, por ejemplo, los grupos de ayuda mutua (por ejemplo, programas de doce pasos y SMART Recovery) y tratamientos farmacológicos. 




        • El estigma acerca de las adicciones es omnipresente, incluso entre los profesionales sanitarios, y, en la medida de lo posible, hay que identificarlo y eliminarlo. 




         




        Los últimos treinta años han presenciado cambios sociopolíticos muy importantes y, en este texto actualizado, hablamos de cómo estos cambios han influido en nuestro trabajo con personas con adicciones. Abordamos, por ejemplo, las posibles dificultades que pueden surgir de la legalización de la marihuana en Estados Unidos (capítulo 1). También hablamos del impacto que la estigmatización, el sesgo y el prejuicio ejercen sobre las personas que sufren adicciones (capítulo 4). 




        En este texto, reconocemos las valiosas aportaciones de muchos y diversos enfoques en el tratamiento de los trastornos adictivos y destacamos cómo los hemos integrado en la TCC para los trastornos por uso de sustancias. Insistimos en la importancia de conceptualizar a los pacientes de un modo completo y preciso antes de intervenir con las acciones terapéuticas que se consideren adecuadas. 




        Nos hemos esforzado en plasmar treinta años de tendencias y de progreso en la investigación y el tratamiento de las adicciones. Por ejemplo: 




         




        • Revisamos las evidencias científicas actuales que sustentan la eficacia de la TCC en el tratamiento de los trastornos adictivos (capítulo 1). 




        • Aplicamos nuestro modelo a adicciones químicas y conductuales (capítulo 1). 




        • Presentamos el modelo de las adicciones como síndrome (capítulos 1 y 2). 




        • Revisamos los factores genéticos, neurobiológicos, psicosociales y ambientales asociados al desarrollo de las conductas adictivas (capítulo 2). 




        • Proponemos un método de conceptualización sistemática de los casos que permite entender a las personas en recuperación (capítulo 3). 




        • Subrayamos la importancia de investigar acerca de cómo la estigmatización influye en el proceso terapéutico (capítulo 4). 




        • Explicamos la interrelación entre el descubrimiento guiado y la entrevista motivacional (capítulo 6). 




        • Describimos doce técnicas de TCC estandarizadas para ayudar a los pacientes que se enfrentan a adicciones (capítulo 7). 




        • Aplicamos el concepto del pensamiento del sistema 1 y del sistema 2 al mantenimiento de las adicciones (capítulo 10). 




        • Presentamos el concepto de modos del doctor Aaron Beck y su aplicación a las adicciones (capítulo 11). 




        • Proporcionamos guías específicas para la facilitación de la TCC de grupo (capítulo 12). 




         




        Esperamos que este material nuevo lo ayude en su trabajo con personas con trastornos adictivos. A lo largo del texto, presentamos varios casos de ejemplo hipotéticos que muestran una amplia variedad de pacientes con una amplia variedad de adicciones y de problemas derivados. Todos los casos de ejemplo son amalgamas (combinaciones de muchos de los pacientes reales a los que conocemos) y todos los nombres son ficticios. Hablamos con frecuencia de «trastornos por uso de sustancias», de «conductas adictivas» y de «adicciones». Por cuestiones literarias, usamos estos términos indistintamente, tal y como solemos hacer en la práctica clínica. 


      


    


  

    

      



         


        
Capítulo 1 




         


        
VISIÓN GENERAL 




         




        El término adicción es omnipresente y lo oímos aplicado al uso problemático del alcohol y otras drogas, además de en relación con adicciones no asociadas al uso de sustancias y que reciben el nombre de adicciones conductuales. Oímos la palabra en el discurso general, cuando se califica de adicción lo que en realidad es un hábito. Si le preguntamos a alguien que quiere perder peso por qué se acaba de comer una caja de bombones, quizá responda: «Es que estoy enganchado al chocolate» o «Es que soy chocoadicta». Si preguntamos a algunos corredores de larga distancia por qué corren maratones, quizá respondan: «Porque soy adicto a correr». Sin embargo, ¿qué es exactamente una adicción? ¿Cuándo es adecuado usar ese término para describir una conducta humana? 




        En este texto, nos centramos en las adicciones químicas (o a sustancias) y conductuales. Esta decisión se basa en nuestra postura de que hay determinados procesos cognitivos, conductuales, afectivos y fisiológicos análogos a todas las adicciones, además de en un cuerpo de investigación sustancial que sustenta la fiabilidad y la validez de determinados diagnósticos de adicción conductual. Revisaremos varias definiciones de adicción, comenzando por la que aparece en la quinta edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-5, American Psychiatric Association, 2013). En el DSM-5, el «trastorno adictivo» se presenta como un trastorno mental caracterizado por conductas que persisten a pesar de las consecuencias problemáticas que comportan. La idea de que una persona puede presentar trastornos adictivos de distinta gravedad en función de la cantidad de síntomas que presente es relativamente nueva en el DSM-5 (y en otros estándares diagnósticos). También es relativamente nueva en el DSM-5 la inclusión del trastorno del juego patológico (ludopatía) como un trastorno adictivo, así como la del uso problemático de los videojuegos como un posible trastorno adictivo (adicción a los juegos en línea). 




        Para ayudar en la definición de adicción, veamos el caso de Bob, que dice que bebe «solo una o dos cervezas la mayoría de las noches». Cuando Bob sale a cenar con su mujer, Mary, es él quien conduce de vuelta a casa, a pesar de haber consumido varias cervezas. Al menos una vez a la semana se despierta con resaca, va a trabajar con la cabeza «nublada» y tiene dificultades para desempeñar su trabajo como jefe de proyecto. Niega tener otros problemas asociados al alcohol (como intentos infructuosos para reducir o abandonar el consumo, ansia por volver a consumir, síntomas de retirada, tolerancia, problemas de salud). Por el contrario, Mary comienza a beber antes del mediodía a diario, a pesar de que su médico le ha advertido que es muy posible que su elevado consumo de alcohol esté contribuyendo a la hipertensión que padece. Cuando empieza a arrastrar las palabras y se vuelve «torpe», Bob la insta a que deje de beber, lo que desemboca siempre en una discusión. Cuando él intenta hablar con Mary acerca de su conducta la noche anterior, ella ya ha olvidado gran parte de lo sucedido (tiene lagunas de memoria). Aunque no lo admite ante Bob, ha intentado dejar de beber en varias ocasiones porque la han despedido de varios trabajos como dependienta, pero cada vez que lo ha intentado ha vuelto a consumir, ya que al cabo de unas horas de abstinencia se siente inquieta y empieza a temblar. 




        Es muy probable que Bob tenga un problema leve con el alcohol. Suele conducir después de haber consumido alcohol y el consumo le provoca resacas que interfieren en su trabajo. Por lo que sabemos de él, no podemos estar seguros de que sea adicto al alcohol. Sin embargo, es probable que Mary tenga un problema más grave con el alcohol: pasa la mayor parte del día ebria; tiene lagunas de memoria; le han advertido que ha de dejar de beber porque es una causa probable de su hipertensión; ha sido incapaz de dejar de beber y, cuando lo ha intentado, ha experimentado síntomas de retirada; discute con Bob acerca de su consumo de alcohol, y la han despedido en varias ocasiones como resultado de su consumo de alcohol. Por lo que sabemos de ella, sería razonable concluir que es adicta al alcohol. 




        Bob y Mary distan mucho de ser los únicos que tienen problemas con el alcohol. De hecho, cuando la Administración de Salud Mental y Abuso de Sustancias de Estados Unidos (SAMHSA) llevó a cabo su Estudio Nacional sobre Uso de Drogas y Salud (NSDUH) en 2019 (Substance Abuse and Mental Health Services Administration [SAMHSA], 2020), concluyó que aproximadamente el 5,3 por ciento de los estadounidenses mayores de doce años (14,5 millones de personas) tienen un trastorno por uso de alcohol (TUA). En cuanto a Bob (TUA leve) y Mary (TUA grave), resulta interesante señalar que los hombres tienen más probabilidades de desarrollar un TUA que las mujeres: un 7,8 y un 4,1 por ciento, respectivamente (SAMHSA, 2017). 




        Cuando escribimos nuestro libro anterior, Terapia cognitiva de las drogodependencias (Beck, Wright, Newman, Liese, 1993), Estados Unidos estaba en plena epidemia de cocaína. En la actualidad, Estados Unidos está sumido en una epidemia de opioides, en la que casi el 5 por ciento de los estadounidenses mayores de doce años (unos 12,5 millones de personas) admiten hacer un mal uso de los analgésicos con receta (SAMHSA, 2017). Es muy probable que la cantidad de muertes asociadas al abuso de opioides sea el principal motivo por el que la situación actual se ha calificado de crisis. En 2017, 70.237 estadounidenses mayores de doce años murieron por sobredosis de cualquier droga. Aproximadamente, el 68 por ciento de esas muertes (47.600) se asociaron a opioides, en lo que supuso un aumento del 12 por ciento respecto a 2016 (Scholl, Seth, Kariisa, Wilson, Baldwin, 2018). Según Scholl y sus colaboradores, el aumento de todas las muertes se debió fundamentalmente al abuso de opioides sintéticos (como hidrocodona, oxicodona, tramadol y fentanilo). El estudio de la SAMHSA de 2017 concluyó que la mayoría de los 12,5 millones de personas que hacían un mal uso de los analgésicos con receta buscaban aliviar el dolor físico (62,6 %). Otros motivos citados fueron: encontrarse bien o «colocarse» (12,1 %); relajarse o aliviar la tensión (10,8 %); ayudar a conciliar el sueño (4,4 %); gestionar emociones problemáticas (3,3 %); experimentar o «ver cómo es» (2,5 %); «por la adicción» (2,3 %); aumentar o amortiguar el efecto de otros fármacos (0,9 %), o por otros motivos (1,2 %). Aproximadamente el 53,7 por ciento de las personas que abusaban de los opioides los obtenían de amigos o familiares, mientras que el 36,4 por ciento los conseguían con recetas proporcionadas por un profesional sanitario. Solo el 4,9 por ciento los compraba a traficantes de drogas y un 4,9 por ciento conseguía los medicamentos «de otra manera». 




        Otro de los cambios que han ocurrido desde 1993 es que (en el momento de escribir estas líneas) el consumo de marihuana se ha legalizado con fines medicinales en treinta y cinco de los estados de Estados Unidos y con fines recreativos en otros quince, además de en el Distrito de Columbia (Bromwich, 2020). Y esta cifra no hace más que aumentar. Durante mucho tiempo, se creyó que la marihuana era una droga «segura»; sin embargo, durante los últimos años se ha demostrado que consumir marihuana durante mucho tiempo puede provocar importantes problemas físicos y mentales, sobre todo en adolescentes (National Institute on Drug Abuse, 2018b; Volkow, Baler, Compton, Weiss, 2014). 




        Veamos el caso de John, un paciente con graves problemas asociados al consumo de marihuana. Tiene treinta años y fuma marihuana desde que iba al instituto, donde aprendió que vender maría era una manera muy cómoda de financiar su consumo diario. Fue a la universidad durante un tiempo y allí entabló amistad con otros alumnos que disfrutaban colocándose a diario. A mitad del primer semestre en la universidad, se vio incapaz de hacer frente a las tareas académicas. O, para ser más exactos, se dio cuenta de que pasaba más tiempo fumando marihuana que estudiando. Conoció chicas y salió con varias, pero ninguna estaba interesada en entablar una relación seria con alguien que estaba siempre colocado. Dejó la universidad y encontró trabajo como jardinero. Lo despidieron cuando lo detuvieron por posesión de 115 gramos de marihuana, descubiertos durante un control policial rutinario cuando conducía la furgoneta del trabajo. Pudo evitar la cárcel gracias a la intervención del abogado de la familia. Sus padres le permitieron volver a casa con la condición de que buscara trabajo, pero, tras más de un año buscando sin éxito, John se volvió a juntar con amigos que se pasaban la mayor parte del día fumando marihuana. 




        Obviamente, John tiene un problema grave de uso de cannabis. En lugar de usarla con fines recreativos o incluso de forma habitual, John utiliza la marihuana de maneras que tienen consecuencias graves. Y, sin embargo, y a pesar de que es la causa de todo lo malo que le ocurre, decide seguir consumiéndola. Muchos dirían que el uso que John hace del cannabis ha alcanzado un nivel que merece ser calificado de adicción. 




        Ahora, comparemos el caso de John con la situación de Jill, una mujer de cuarenta años con una larga historia de trastornos por uso de sustancias (TUS) previos a su primera experiencia con el juego. Comenzó a fumar tabaco y marihuana, a consumir cocaína y metanfetamina y a beber mucho alcohol ya en el instituto. Entonces, hace once años, una pelea con su novio llevó a que alguien llamara a la policía y la arrestaron por agresión, alteración del orden público y posesión de cocaína. Tras un breve período en la cárcel, Jill tomó la decisión consciente de abstenerse de todas las sustancias adictivas. Encontró trabajo en el turno de noche de una fábrica local, se mudó a un piso y pudo comprar un automóvil. Asistía con regularidad a las reuniones de Alcohólicos Anónimos (AA), que le resultaron útiles. De hecho, allí conoció a Gary, con quien salió durante casi un año antes de casarse con él. 




        El problema de Jill con el juego comenzó de un modo muy inocente. Una compañera la invitó a ir a un casino al salir del trabajo, «para relajarnos y divertirnos un poco». Jill explica que, cuando entró, se sintió «como una niña en una tienda de golosinas». No daba crédito a que hubiera tanta actividad a esas horas de la noche: luces intensas, máquinas tragaperras centelleantes, pitos y redobles por todo el casino… Mirara donde mirara, había gente fumando y bebiendo. Para su sorpresa, se sintió más atraída por las imágenes y los sonidos de las máquinas tragaperras que por el alcohol o los cigarros. Al poco tiempo, empezó a sentir lo que describió como «una experiencia extraña»: se trataba del conocido subidón que había experimentado tantas veces cuando consumía alcohol y drogas. En sus palabras: «¡Era maravilloso!». Podía alcanzar el subidón de antaño sin consumir sustancias adictivas. Al final de esa primera noche de juego, Jill supo que, sin lugar a dudas, se había enganchado. Y, sí, al cabo de unos meses ya iba al casino casi todas las noches. Aunque siguió absteniéndose de consumir sustancias adictivas, describía «dolorosas resacas después de pasarse la noche jugando». Muy pronto, el juego le empezó a causar muchos de los mismos problemas que en el pasado le habían causado el alcohol y las drogas: por mucho que jugara, nunca era suficiente; pasaba todo su tiempo libre en el casino; cuando no jugaba, fantaseaba con jugar; sacaba dinero de sus escasos ahorros para gastárselo en el casino; mentía a Gary acerca del tiempo que pasaba con sus amigas, y lo más preocupante, había perdido el control y no podía dejar de jugar. Por mucho que lo intentara, le resultaba imposible y, de hecho, refirió que intentar dejar de jugar le estaba resultando «más difícil de lo que le había costado abandonar sus otras adicciones». Al final, tuvo graves problemas económicos que desembocaron en la bancarrota y la disolución de su matrimonio. Tal y como ilustran las experiencias de Jill, el sufrimiento asociado al juego patológico (una adicción conductual) puede ser tan intenso como el que se relaciona con las adicciones a sustancias. 




         


        
Adicciones químicas y conductuales: más similitudes que diferencias 




         




        Howard Shaffer ha hecho una importante contribución al campo de las adicciones con su estudio del juego patológico y con su pionero modelo de la adicción como síndrome (Shaffer, 2012; Shaffer, Hall, 2002; Shaffer et al., 2004). Shaffer y sus colaboradores describen el síndrome de adicción como un patrón complejo que subyace a todas las conductas adictivas. En lugar de entender las adicciones individuales (al alcohol, la marihuana, los opioides, el juego, los videojuegos) como distintas e independientes, plantean que todas tienen antecedentes distales (pasados), antecedentes proximales (recientes) y consecuencias (por ejemplo, expresiones, manifestaciones y secuelas) similares. Según este modelo, las diversas conductas y sustancias adictivas son meros objetos que tienen la capacidad de «modificar la experiencia subjetiva de un modo fiable y robusto» (Shaffer, 2012, p. XXXI). Aunque los modificadores químicos y conductuales son distintos, activan los mismos centros de recompensa en el cerebro. El síndrome de adicción permite integrar elementos neurobiológicos, elementos psicosociales y experiencias comunes: el sistema de recompensa del cerebro se activa igual ante las sustancias y las conductas adictivas; las personas con adicciones tienden a presentar problemas psicológicos parecidos, y el curso de las conductas adictivas tiende a ser parecido en las distintas adicciones. Por lo tanto, este modelo subraya los elementos comunes de los distintos procesos adictivos. 




        Es importante entender que las primeras consecuencias de las conductas adictivas son muy positivas, lo que explica por qué se adoptan al principio. El alcohol puede relajar, excitar y desinhibir; la marihuana puede aliviar la tensión; las anfetaminas pueden dar energía; los opioides pueden aliviar el dolor, y jugar y apostar genera entusiasmo ante la posibilidad de ganar mucho dinero. Es fundamental entender que, en las personas con adicciones, los efectos positivos de la conducta adictiva superan a las consecuencias negativas que aquella pueda acarrear, al menos al principio. Mientras sigan creyendo que las consecuencias positivas superarán a las negativas, tendrán la tentación de iniciar las conductas adictivas. 




        Obviamente, las consecuencias negativas asociadas a las conductas adictivas son numerosas. Shaffer y sus colaboradores (2012, 2004) las clasifican en dos categorías: las específicas de cada conducta adictiva y las comunes a todas las conductas adictivas. Algunos ejemplos de consecuencias específicas serían las enfermedades hepáticas (alcohol), las enfermedades pulmonares y cardiovasculares (tabaco), los problemas económicos (juego), los problemas legales (drogas ilegales) y la muerte por sobredosis (opioides). Algunos ejemplos de consecuencias negativas comunes serían tolerancia, retirada, recaídas, comorbilidad psiquiátrica, sustitución del objeto, aislamiento social, conducta delictiva, estigmatización, etc. Uno de los principales objetivos de la TCC para las adicciones es ayudar a las personas a, por un lado, reconocer las consecuencias negativas de la conducta adictiva y, por el otro, tomar conciencia de que la anticipación de las consecuencias positivas contribuye a mantener la adicción. 




        Mark Griffiths, que ha llevado a cabo una amplia investigación y publicado centenares de artículos científicos sobre las adicciones conductuales, propone otra conceptualización de las adicciones conductuales y de las adicciones a sustancias. Explica que «la mayoría de las definiciones oficiales [de adicción] se centran en el consumo de drogas» (Griffiths, 2005, p. 192) y recomienda el uso de seis elementos que se centran fundamentalmente en los procesos o los patrones de la adicción, en lugar de en sustancias o actividades concretas: 




         




        1. Saliencia: para que una sustancia o conducta sea adictiva, ha de ser saliente o importante para la persona. La saliencia se puede ver reflejada en un uso o manifestación excesivos o en pensamientos frecuentes e intensos acerca de la sustancia o de la conducta. Un nivel elevado de saliencia también se puede considerar como una obsesión o una preocupación excesiva con la conducta adictiva. 




        2. Modificación del estado de ánimo: para que una sustancia o conducta sea adictiva, ha de modificar las emociones, los sentimientos o el estado de ánimo. Para algunas personas, el estado de ánimo deseado puede implicar sentirse más «arriba» (alegría o energía), mientras que otras pueden buscar la sensación de «bajada» (relajación, tranquilidad). Y muchas personas experimentan la modificación del estado de ánimo como la reducción del dolor físico, la ansiedad, la depresión, la ira o los síntomas de retirada. 




        3. Tolerancia: las personas que necesitan cantidades cada vez mayores de una sustancia o conducta para experimentar los mismos efectos han desarrollado tolerancia, que es un claro indicador de adicción. 




        4. Retirada: muchas de las personas que intentan cesar las conductas adictivas experimentan consecuencias físicas o psicológicas negativas o síntomas de retirada. El tipo y la intensidad de estos síntomas dependerán de varios factores, como la frecuencia y la cantidad de la conducta adictiva, pero también de la sustancia o de la conducta concreta implicada. Por ejemplo, la retirada del alcohol puede provocar convulsiones y muerte, la de los opioides puede ser como una gripe terrible y la abstinencia del juego puede causar ansiedad o depresión. 




        5. Conflicto: el término conflicto trae a la mente el desacuerdo entre dos personas. Sin embargo, en el contexto de las adicciones, el término alude tanto al conflicto interpersonal (entre varias personas) como al conflicto intrapersonal (con uno mismo). El conflicto intrapersonal más habitual tiene que ver con el pensamiento «No debería hacer esto». 




        6. Recaída: intentar cambiar, reducir o abandonar la conducta adictiva no es fácil y, quizá, esto explique por qué muchos consideran que la recaída es una de las características de la adicción. 




         




        El modelo de Griffiths nos parece sencillo y fácil de explicar a los pacientes. Por ejemplo, cuando John (del caso que hemos presentado antes) vino a terapia por primera vez, le preguntó al terapeuta si creía que tenía una adicción. Como respuesta, el terapeuta le explicó los seis componentes de Griffiths y John dijo: «Sí, creo que yo los cumplo todos». 




        Los abordajes de los TUS y de las conductas adictivas que acabamos de describir son útiles y coinciden en varios aspectos. Sugerimos a los terapeutas que se familiaricen con ambos, porque aportan una perspectiva única y útil. Por ejemplo, el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) ofrece criterios diagnósticos específicos; el síndrome de adicción (Shaffer et al., 2004; Shaffer, 2012) aporta una perspectiva teórica y evolutiva única y basada en la ciencia, y el modelo de Griffiths (Griffiths, 2005) presenta las adicciones químicas y conductuales de un modo directo que la mayoría de los pacientes entienden con facilidad. 




        Tal y como hemos dicho antes, a lo largo del texto usamos indistintamente las expresiones «adicción», «trastorno por uso de sustancias» y «conducta adictiva» y defendemos el uso de términos que minimicen el estigma asociado a las etiquetas negativas. Por ejemplo, evitamos términos como drogadicto o alcohólico y usamos expresiones como «persona con problemas de [alcohol, drogas, juego, etc.]». Evitamos incluso expresiones como «orina sucia» para aludir a test de drogas positivos, porque pueden ser peyorativas (Kelly, Wakeman, Saitz, 2015). 




         


        
La terapia cognitivo-conductual de los trastornos adictivos 




         




        Abundan las ideas erróneas acerca de la terapia cognitivo-conductual (TCC) (Gluhoski, 1994). De hecho, durante los talleres, es habitual que los participantes nos digan cosas como «Esta TCC es distinta a otras que he hecho antes». Así que, antes de entrar en cómo aplicamos la TCC a las adicciones, creemos que merece la pena hablar de qué no es la TCC. A continuación, presentamos algunas ideas erróneas sobre esta terapia: 




         




        • La TCC no es más que un conjunto de técnicas estandarizadas, como una caja de herramientas.




        • La TCC es mecánica y lineal y hay que seguir las instrucciones como en una receta de cocina.




        • La TCC minimiza la importancia de las experiencias tempranas del paciente, y sobre todo de las experiencias durante la infancia.




        • La TCC minimiza la importancia de las relaciones interpersonales (familia y amigos) del paciente.




        • La TCC minimiza la importancia del vínculo terapéutico.




        • La TCC es necesariamente breve o a corto plazo.




        • La TCC tiene el único objetivo de conseguir la abstinencia de la conducta adictiva y no considera otros problemas psicológicos.




        • La TCC es tan efectiva que los terapeutas deberían esperar que todos sus pacientes resuelvan sus adicciones y obtengan beneficios sustanciales de la terapia. 




         




        Las imágenes más estereotipadas de la TCC presentan a los terapeutas como robots u ordenadores, más que como personas reales. Y esto sucede desde los comienzos de la TCC (Beck, Rush, Shaw, Emery, 1979, p. 46): 




         




        Con frecuencia, las técnicas cognitivas y conductuales resultan engañosamente sencillas. Por lo tanto, el terapeuta neófito puede quedar tan «orientado a los trucos» que pase por alto los aspectos humanos de la interacción entre el terapeuta y el paciente. Cuando esto ocurre, [el terapeuta] se relaciona con el paciente como un ordenador se relacionaría con otro, en lugar de como una persona con otra persona. Los pacientes perciben a algunos terapeutas jóvenes muy hábiles en la aplicación de técnicas específicas como mecánicos, manipuladores y más interesados en las técnicas que en el paciente. Es importante recordar que las técnicas […] se han de aplicar con tacto y de un modo terapéutico y humano, y que quien las aplica es una persona falible: el terapeuta. 




         




        En realidad, la TCC aplica un proceso complejo que ahora describiremos brevemente y en el que ahondaremos en capítulos posteriores. Las adicciones tienden a ser problemas crónicos que se refuerzan a sí mismos y que se caracterizan por recaídas intermitentes. Por lo tanto, la TCC para TUS y conductas adictivas acostumbra a exigir un compromiso a largo plazo por parte del paciente (McLellan, 2002; McLellan, Lewis, O’Brien, Kleber, 2000). Por supuesto, la duración del tratamiento depende de muchas variables individuales y ambientales. Es más, las conductas adictivas tienden a ocurrir en círculos viciosos que se activan para regular emociones, pero que acaban provocando una desregulación emocional que perpetúa y exacerba las conductas adictivas originales. En consecuencia, el tratamiento casi nunca es lineal ni tiene un comienzo, una mitad y un fin definidos. Por el contrario, los pacientes que se recuperan de problemas de uso de sustancias suelen experimentar altibajos. Una TCC efectiva exige entender muy bien al paciente (es decir, que se conceptualice bien su caso), mientras que, para ser útil, una conceptualización del caso ha de incluir toda la información relevante acerca de su vida temprana y de sus circunstancias actuales (contexto). En ausencia de ese contexto, entender la conducta adictiva o las barreras al cambio de la persona será muy difícil (si no imposible). Por ejemplo, si desconocemos la historia de adicción en la familia del paciente o las relaciones estrechas que mantiene con otras personas adictas, puede ser muy difícil entender la intratabilidad de las adicciones que presenta. Además, la ausencia de una conceptualización del caso completa y de una alianza terapéutica colaborativa aumenta la probabilidad de que el paciente abandone el tratamiento (Brorson, Arnevik, Rand-Hendriksen, Duckert, 2013; Liese, Beck, 1998). 




        No hay un único enfoque definitivo de la TCC. De hecho, muchos investigadores y terapeutas expertos en TCC se refieren a esta en plural (es decir, como terapias cognitivo-conductuales). Las siguientes aproximaciones a la TCC han tenido éxito en el tratamiento de la conducta adictiva: terapia de aceptación y compromiso (ACT; Hayes, Strosahl, Wilson, 2012); terapia de activación conductual (AC; Daughters et al., 2018; Daughters, Magidson, Lejuez, Chen, 2016); manejo de contingencias (MC; Petry, 2012); terapia de refuerzo comunitario y capacitación familiar (CRAFT; Meyers, Squires, 2001); terapia dialéctico-conductual (TDC; Linehan, 2015); prevención de recaídas basada en el mindfulness  (Bowen, Chawla, Grow, Marlatt, 2021; Witkiewitz, Marlatt, Walker, 2005) y otras.* 




         


        LOS CINCO PILARES DE LA TCC PARA LAS ADICCIONES 




         




        Desde que publicamos Terapia cognitiva de las drogodependencias, hemos modificado y refinado nuestra estrategia tanto para la TCC individual como para la de grupo (Liese, 2014; Liese, Beck, Seaton, 2002; Liese, Tripp, 2018; Wenzel, Liese, Beck, Friedman-Wheeler, 2012). Nos resulta útil pensar que la TCC se compone de cinco elementos básicos: (1) estructura, (2) colaboración, (3) conceptualización del caso, (4) psicopedagogía y (5) técnicas estandarizadas. De hecho, hemos observado que todas las TCC destacan estos elementos, aunque en distinta medida. A continuación, describiremos cada uno de estos pilares, en los que ahondaremos a lo largo del texto. 




        Podemos definir la estructura como el proceso necesario para tener en mente el objetivo terapéutico durante toda la sesión. La mayoría de los terapeutas (y muchos pacientes también) han tenido la experiencia de estar en plena sesión y preguntarse «¿Qué tiene que ver esta conversación con el problema que se supone que hemos de tratar?» o «¿Por qué estamos entrando en todos estos detalles y no tocamos el problema principal?». Cuando se hace bien, la TCC mantiene la conversación orientada al objetivo terapéutico durante toda la sesión. Es una estrategia deliberadamente enfocada y estructurada para ayudar a las personas con adicciones. 




        La estructura también exige organizar las sesiones de un modo que permita definir y abordar los problemas. Nuestra modalidad de TCC se puede aplicar a la terapia individual, familiar o grupal. Cuando se trata de terapia individual, comenzamos cada sesión planteando el objetivo de esta, ya sea en un proceso formal o más relajado, en función del paciente y de otras circunstancias. Por ejemplo, los pacientes que son organizados en general y que no experimentan mucho malestar pueden preferir sesiones muy estructuradas, mientras que los pacientes menos organizados o que sufren un malestar intenso se pueden sentir más cómodos con una estructura más flexible. Tras definir el objetivo de la sesión, el paciente identifica su estado de ánimo, se reflexiona acerca de la sesión anterior (o sesiones), se asignan prioridades a los distintos temas y se pasa a resolver problemas. En la TCC de grupo, los pacientes se presentan, nombran su adicción, el estado de esta, sus objetivos y el contexto en el que ocurre su adicción. En capítulos posteriores, hablaremos detalladamente de la estructura de las sesiones de TCC individual y de grupo. 




        La colaboración es el elemento clave del vínculo, alianza o relación terapéutica. La capacidad de formar alianzas con una amplia variedad de pacientes es esencial para la efectividad del terapeuta, y hay habilidades interpersonales concretas que facilitan forjar dichas alianzas (Wampold, Baldwin, Holtforth, Imel, 2017). Recomendamos encarecidamente que los terapeutas presten atención a sus propias habilidades interpersonales, que tendrán que aplicar al máximo durante el ejercicio de la TCC. Aunque puede parecer sencillo y fácil, muchos terapeutas tienen dificultades para mostrarse cálidos y empáticos con pacientes que sufren una recaída tras otra. 




        Definir los objetivos colaborativamente y luego cumplirlos también es vital para la relación terapéutica. El proceso de acordar los objetivos puede ser más complejo de lo que esperan la mayoría de los terapeutas. Muchos pacientes se sienten incómodos comprometiéndose a cumplir objetivos en los que han fracasado antes. Y, dado que las adicciones son un refuerzo en sí mismas, muchos pacientes tienen dificultades para mantener la motivación al cambio. Minuto a minuto, día a día, semana a semana, el entusiasmo del paciente para lograr objetivos concretos subirá y decaerá en función de su estado de ánimo, de las circunstancias, etc. Para mantener las alianzas de colaboración con los pacientes, es importante que el terapeuta evite reaccionar emocionalmente ante sus fracasos y sus éxitos en relación con los objetivos fijados. 




        Conceptualizar el caso significa identificar, organizar e integrar los pensamientos, creencias, esquemas, detonantes, emociones predominantes y conductas del paciente, prestando especial atención a cómo se han desarrollado. Algunos de los elementos contextuales esenciales en la conceptualización del caso pueden ser la familia, los amigos y la comunidad en la que vive el paciente. Otros elementos podrían ser los problemas médicos, psicológicos o psiquiátricos que pueden contribuir a las conductas adictivas o exacerbarlas. Por ejemplo, muchos pacientes usan conductas adictivas para automedicarse ante la ansiedad, la depresión, el trastorno bipolar o la esquizofrenia, o toman opioides para tratar el dolor físico. Para poder desarrollar conceptualizaciones de caso precisas, el terapeuta ha de poseer habilidades de escucha altamente efectivas, así como la capacidad de empatizar con pacientes que suelen presentar conductas contraproducentes. Además, el terapeuta ha de poder formular hipótesis en relación con la etiología y la función de la adicción en la vida del paciente y, entonces, poner a prueba las hipótesis formuladas durante las sesiones de terapia. 




        La psicoeducación consiste en transmitir conocimientos o habilidades, ya sea directamente, mediante ejemplos o modelos, o a través de la escucha activa y reflexiva. En ocasiones, procede que el terapeuta explique conceptos o procesos de la TCC, mientras que, en otros casos, el paciente lo podría percibir como inadecuado o irrelevante. Determinar cuándo es el momento oportuno para enseñar conceptos de la TCC es un elemento esencial de la conceptualización del caso y del establecimiento de la alianza terapéutica. 




        Las técnicas estandarizadas son actividades formales diseñadas para guiar los cambios cognitivos, conductuales o afectivos. Algunos ejemplos de técnicas de la TCC podrían ser el análisis de ventajas e inconvenientes, el registro de pensamientos automáticos y el análisis funcional. En el capítulo 7, describiremos estas y otras técnicas estandarizadas. Como hemos mencionado antes, una de las ideas erróneas más habituales acerca de la TCC es que las técnicas estandarizadas, cual libro de recetas, constituyen la base de la terapia. En realidad, elegir la técnica estandarizada más indicada para cada paciente exige una reflexión cuidadosa y prestar atención a la conceptualización del caso y a la alianza terapéutica. 




         


        NUESTRO ENFOQUE DE LA TCC EN COMPARACIÓN CON OTROS 




         




        Hace años, el doctor Aaron Beck entró en un restaurante, miró a su alrededor, vio que todo estaba bien organizado y dijo: «Parece que aquí aplican la terapia cognitiva». Cuando le preguntaron qué había querido decir con eso, el doctor Beck respondió que, independientemente del contexto, trabajar bien exige pensar bien. Creemos que todas las terapias efectivas facilitan «pensar bien». Por ejemplo, los terapeutas de la terapia de aceptación y compromiso facilitan la aceptación; los terapeutas de activación conductual facilitan la identificación de los valores personales y las conductas asociadas a estos; los terapeutas de la prevención de recaídas basada en el mindfulness facilitan una mayor conciencia; etc. Es posible que quienes desconocen los programas de doce pasos se sorprendan al saber que muchos de los eslóganes que los componen abordan el pensar bien que cabría esperar aprender de la TCC, por ejemplo, en los recordatorios recurrentes como «Esto también pasará», «Vive y deja vivir», «Cultiva la gratitud» o «Tu valía nunca debería depender de la opinión de otro» (12step.org, 2018). 




        La mayoría de los terapeutas conocen el proceso de la entrevista motivacional (Miller, Rollnick, 2012) y el modelo de los estadios del cambio (Norcross, Krebs, Prochaska, 2011; Prochaska, DiClemente, Norcross, 1992; Prochaska, Norcross, 2001). Estos términos se han vuelto habituales en el mundo terapéutico porque son útiles y relevantes para todos los enfoques que tratan la conducta adictiva. En pocas palabras, la entrevista motivacional (EM) es una estrategia que parte del lugar donde se encuentre el paciente para facilitar el cambio de la conducta adictiva. La EM exige escucha activa, empatía, flexibilidad, colaboración y una comunicación interpersonal efectiva. El modelo de los estadios del cambio (conocido también como modelo transteórico del cambio) proporciona una estructura para entender la disponibilidad de la persona para cambiar, partiendo desde el estadio de precontemplación (aún no se piensa en cambiar) al del mantenimiento (la vida después del cambio). 




        Mantenemos que todos los terapeutas cognitivo-conductuales deberían tener habilidades de EM (escucha efectiva, empatía adecuada, colaboración). Y mantenemos también que los terapeutas cognitivo-conductuales deberían ser conscientes del estadio del proceso de cambio en el que se encuentran sus pacientes. De hecho, esto debería formar parte de la conceptualización del caso e influir en cómo el terapeuta decide estructurar las sesiones, ofrecer psicoeducación y facilitar técnicas estandarizadas. Si el terapeuta presta atención a la apertura al cambio del paciente, es más probable que aplique una estructura, una psicoeducación y unas técnicas que promuevan la colaboración, mientras que, si la pasa por alto, es muy posible que cause un daño irreparable a la relación terapéutica. 




        Hace unos años, uno de los autores, el doctor Bruce Liese, estaba facilitando un taller de TCC para los trastornos adictivos. Durante una pausa, una de las asistentes se le acercó y afirmó con contundencia: «Está enseñando y practicando EM». El doctor Liese respondió con una pregunta: «¿Qué la lleva a pensar eso?». Y la participante explicó que había puntuado sistemáticamente las demostraciones del autor con la escala de integridad del tratamiento de la entrevista motivacional (MITI por sus siglas en inglés; Moyers, Manuel, Ernst, 2014), y que en todas había conseguido puntuaciones elevadas en EM. Estos son ejemplos de anclajes positivos en la escala de evaluación de la entrevista motivacional: 




         




        • Uso de tareas terapéuticas estructuradas para suscitar y reforzar conversaciones sobre el cambio. 




        • No dejar pasar las oportunidades para explorar más en profundidad las conversaciones sobre el cambio originadas por el paciente. 




        • Suscitar estratégicamente conversaciones sobre el cambio y responder siempre que el paciente las abra. 




        • No dejar pasar casi nunca la oportunidad de dar impulso a las conversaciones sobre el cambio. 




        • Negociación honesta de los objetivos y del programa de la sesión. 




        • Demostrar curiosidad acerca de las ideas del paciente mediante las preguntas y la escucha. 




        • Facilitar que el cliente evalúe sus opciones y forje planes. 




         




        Lo que hay que retener de aquí es que la TCC efectiva incluye habilidades básicas de la EM. 




        Las diferencias entre nuestro enfoque y otras estrategias cognitivo-conductuales son mínimas, pero esenciales. Planteamos una estructura específica para las sesiones de TCC individuales (capítulo 5) y de grupo (capítulo 12) que nos diferencia de la mayoría del resto de las estrategias. También insistimos en el mantra «Una buena TCC exige pensar como un terapeuta cognitivo-conductual». Los terapeutas altamente efectivos formulan continuamente este tipo de preguntas a sus pacientes: 




         




        «¿Qué pensabas mientras tomabas esa decisión?». 




        «¿Qué evidencias sustentan ese pensamiento?». 




        «¿Cuáles son tus creencias respecto a [completar la frase]?». 




        «¿Cómo desarrollaste esas creencias?». 




        «¿Cuáles son los beneficios y los inconvenientes de esa decisión?». 




         




        El objetivo de estas preguntas va más allá de suscitar el cambio. También tienen el propósito de ampliar la comprensión del terapeuta respecto al paciente, de modo que pueda facilitar que el paciente se comprenda a sí mismo. Los pacientes que oyen a su terapeuta preguntarles continuamente «¿Qué pensabas mientras…?» o «¿Cuáles son tus creencias respecto a…?» llegan a entender que se trata de preguntas importantes y acaban desarrollando el hábito de formulárselas a sí mismos cuando intentan tomar decisiones efectivas y resolver problemas en su vida. 




         


        
¿Cuáles son los objetivos de la TCC para los trastornos adictivos? 




         




        Las personas con adicciones graves corren múltiples riesgos, como dificultades sociales, interpersonales, profesionales, de salud, legales y económicas. Dado que las adicciones causan, exacerban o mantienen estos problemas, el objetivo de la TCC es ayudar a los pacientes a lograr la abstinencia. Sin embargo, muchas personas que buscan ayuda para sus adicciones no desean abstenerse de las conductas adictivas. Es más, la mayoría de las personas que intentan abstenerse de sus conductas adictivas pasan por múltiples recaídas antes de lograr una abstinencia sostenida. En una excelente revisión de la literatura sobre la recuperación, Witkiewitz y sus colaboradores nos recuerdan que «los caminos que llevan a la recuperación son multidimensionales y heterogéneos» (Witkiewitz et al., 2020, p. 9). Así que, por mucho que la abstinencia sea un objetivo al que aspirar, el terapeuta ha de ser cuidadoso y no juzgar ni demostrar frustración con los pacientes que no se abstienen. 




        Desaconsejamos encarecidamente que se debata con los pacientes acerca de la abstinencia frente al control de la conducta adictiva. En lugar de eso, sugerimos que los terapeutas los animen a establecer sus propios objetivos de un modo deliberado e intencional y a revisarlos a lo largo del proceso terapéutico. También insistimos en que no cumplir los objetivos (es decir, recaer) ofrece al paciente la oportunidad de aprender algo sobre sí mismo. Para complicar aún más las cosas, la abstinencia completa de algunas conductas potencialmente adictivas no siempre es posible o realista (por ejemplo, una persona que se da atracones de comida no se puede abstener por completo de comer). 




        Entender los principios de la reducción del daño es especialmente útil para los terapeutas cuyos clientes rechazan la abstinencia como objetivo. En aras de reducir los daños (Marlatt, Larimer, Witkiewitz, 2012), aconsejamos que se establezcan de forma colaborativa objetivos que vayan más allá de las conductas adictivas e incluyan todos los cambios que puedan mejorar la vida del paciente. En el capítulo 13 hablaremos más detenidamente acerca de la reducción del daño. 




        También es importante señalar que el tratamiento farmacológicamente asistido (MAT, por sus siglas en inglés) es una de las modalidades de tratamiento de las adicciones basado en evidencias científicas. Por ejemplo, la metadona, la buprenorfina y la naltrexona se usan como medicación para tratar el trastorno por consumo de opioides (se los conoce como MOUD, por sus siglas en inglés). Aunque es razonable considerar estos medicamentos como estrategias de reducción del daño, muchos programas de tratamiento no aceptan el uso de estos medicamentos como forma de la terapia y muchos terapeutas siguen creyendo que usar fármacos está mal y es malo. 




        Dada le eficacia demostrada de algunos medicamentos para algunas adicciones, es importante que los terapeutas cognitivo-conductuales entiendan los mecanismos de acción (por qué funcionan) y apoyen a los pacientes cuyo objetivo incluya el MAT. Apoyar este objetivo es otra manera en que el terapeuta puede manifestar su apoyo al paciente. En muchos casos, el MAT ofrece el nivel de alivio suficiente para que el paciente pueda abordar otros objetivos, quizá más importantes (por ejemplo, la adquisición de habilidades). Los terapeutas pueden encontrar información detallada acerca del MAT y los MOUD en el sitio web del National Institute on Drug Abuse de Estados Unidos (NIDA; <https://www.drugabuse.gov>). 




         


        
Resumen 




         




        Solemos detectar frustración en los terapeutas que tratan a personas con adicciones. Esta frustración puede tener su origen en creencias poco realistas e incluso prejuiciosas respecto a los pacientes que presentan conductas adictivas (véase el capítulo 4). La frustración también se puede deber a las expectativas poco realistas en relación con el curso clínico de las conductas adictivas. Es inevitable que los terapeutas que tienen creencias negativas y prejuiciosas sobre las personas con adicciones acaben experimentando frustración, irritación y decepción durante el tratamiento. Y los terapeutas que esperen que el curso clínico de las adicciones sea breve también tienen muchas probabilidades de acabar decepcionados. 




        Sin embargo, ayudar a personas con adicciones puede ser profundamente enriquecedor. Cuando la TCC para las adicciones funciona como estaba previsto, los pacientes viven vidas mejores de lo que jamás hubieran creído posible. Se dan cuenta de que la vida sin conductas adictivas está llena de posibilidades. Y, cuando no funciona como estaba previsto, pero la relación terapéutica conserva la solidez, los pacientes suelen estar eternamente agradecidos por la ayuda y el apoyo que reciben de terapeutas que han desempeñado un papel fundamental en su vida. 




        Esperamos que este libro lo ayude a aplicar la TCC con personas que tienen adicciones químicas y conductuales. Y esperamos que este trabajo le resulte tan gratificante como lo es para nosotros. 


      


    


  

    

      



         


        
Capítulo 2 




         


        
MODELO TEÓRICO 




         




        La TCC se sustenta en un modelo teórico que permite a los terapeutas entender la conducta adictiva para ayudar a los pacientes que tienen dificultades con ella. Este modelo es esencial para conceptualizar a pacientes que practican conductas adictivas potencialmente fatales a pesar del riesgo que suponen. Nuestro modelo comprende algunos procesos cognitivos fundamentales. Empezaremos el capítulo centrándonos en estos procesos, que son esenciales para entender el desarrollo y el mantenimiento de las conductas adictivas y los TUS. 




         


        
Los procesos cognitivos que subyacen a la conducta adictiva 




         




        Los procesos cognitivos son actividades mentales que pueden adoptar múltiples formas. Pueden ser rígidos o flexibles, breves o persistentes, arraigados o fortuitos y reforzar o debilitar a quien los presenta. Los procesos cognitivos que presentamos en este apartado corresponden a tres categorías: creencias básicas, pensamientos y creencias asociados a la adicción y pensamientos automáticos. También describiremos varios procesos cognitivos relevantes para las conductas adictivas: autoeficacia, expectativas de resultado, creencias permisivas y pensamientos instrumentales. 




         


        CATEGORÍAS AMPLIAS DE PROCESOS COGNITIVOS 




         




        A lo largo del libro hablaremos de pensamientos y de creencias. En términos generales, definimos el pensamiento como una idea o una imagen que se puede manifestar como una impresión, predicción, juicio, recuerdo, plan, etc. Por ejemplo: «El sábado por la noche me voy a poner hasta arriba», «Estoy deseando comer ese salmón a la plancha» o «Esta tarde me compraré esas zapatillas deportivas de ciento cincuenta dólares». Los pensamientos automáticos son especialmente breves y espontáneos y no son el «resultado de la reflexión o del razonamiento» (J. S. Beck, 2021, p. 29). Por ejemplo: «¡Fiesta!» o «Necesito algo que me alivie». 




        Por su parte, las creencias son procesos cognitivos más duraderos que se desarrollan con el tiempo y que dan lugar a pensamientos. Por ejemplo, el pensamiento anterior acerca de ponerse hasta arriba el sábado por la noche puede tener su origen en la creencia de que «La mejor manera de pasar la noche de un sábado es emborracharse», mientras que el pensamiento sobre el salmón a la plancha puede partir de la creencia de que «El salmón es un alimento saludable que, además, está bueno». De hecho, un mismo pensamiento puede tener su origen en múltiples creencias. Por ejemplo, el pensamiento anterior sobre las zapatillas deportivas podría ser el reflejo de dos creencias: «Correr es un elemento esencial en mi vida» y «Necesito un calzado caro si quiero dar lo mejor de mí». (En el capítulo 10, hablaremos detalladamente de los pensamientos y creencias asociados a la conducta adictiva). 




        Las creencias básicas (o nucleares) son principios, ideas o valores fundamentales para la identidad de una persona. Incluyen, como mínimo, los siguientes ámbitos: identidad, mundo, futuro, los demás y relaciones. En la tabla 2.1 encontrará ejemplos de cada uno de ellos. Las creencias básicas son las principales responsables de las emociones y conductas recurrentes, lo que incluye las conductas adictivas. Por ejemplo, es más probable que sientan alegría y plenitud las personas que creen que merecen la pena y que son merecedoras de amor que quienes creen que no valen nada y que no merecen que nadie las quiera. Las personas que creen que el mundo es un lugar seguro y predecible se sentirán más dispuestas a asumir riesgos saludables en el mundo real que las que creen que el mundo es un lugar peligroso e impredecible. Por su parte, las personas con creencias arraigadas acerca de sí mismas, de sus mundos personales, de su futuro, de los demás y de las relaciones tienen más tendencia a la depresión y la ansiedad (Clark, Beck, 2010; Beck et al., 1979). 




         


        

          

            	



              Ámbito 


            

            	



               Creencia básica positiva  


            

            	



              Creencia básica negativa


            

          


          

            	



              Identidad  


            

            	



              «Soy una persona que merece la pena y que merece que la quieran». 


            

            	



              «No valgo nada y no merezco que nadie me quiera». 


            

          


          

            	



              Mundo  


            

            	



              «El mundo es un lugar seguro y predecible». 


            

            	



              «El mundo es un lugar peligroso e impredecible». 


            

          


          

            	



              Futuro  


            

            	



              «Tengo esperanza». 


            

            	



              «No tengo esperanza». 


            

          


          

            	



              Los demás  


            

            	



              «Se puede confiar en los demás». 


            

            	



              «No se puede confiar en nadie». 


            

          


          

            	



              Relaciones  


            

            	



              «Me cuidarán en las relaciones que mantenga». 


            

            	



              «Las relaciones que mantenga me harán sufrir». 


            

          


        




         




        Tabla 2.1. Creencias básicas positivas y negativas sobre la identidad, el mundo, el futuro, los demás y las relaciones. 




         




        Las creencias negativas aumentan el riesgo de desarrollar conductas adictivas por varios motivos. Por ejemplo, es posible que las personas que tienen creencias negativas generalizadas y experimentan el malestar emocional que estas provocan intenten aliviar su sufrimiento con sustancias o conductas adictivas. Este proceso recibe el nombre de automedicación. Es más, las creencias básicas negativas acostumbran a incluir indefensión o desesperanza («Nunca hago nada bien» o «Todo da igual»), habituales en el fracaso a la hora de controlar las conductas adictivas y las recaídas. 




        Se sabe que el riesgo de problemas de salud concomitantes es mayor en las personas con adicciones y TUS. De hecho, según el National Institute of Drug Abuse (NIDA), «aproximadamente la mitad de las personas que sufren una enfermedad mental también experimentan un trastorno por uso de sustancias en algún momento de su vida, y viceversa» (NIDA, 2018a). Estas personas caen en círculos viciosos en los que creencias básicas negativas dan lugar a estados emocionales negativos, como la depresión o la ansiedad (véase la figura 2.1). Y, tal y como hemos dicho, muchas de las personas que recurren a las drogas o a conductas adictivas lo hacen, al menos en parte, para aliviar esos estados afectivos negativos. Sin embargo, en lugar de hallar un consuelo duradero, no logran más que un alivio efímero y más problemas graves y persistentes asociados a la adicción y que exacerban los problemas de salud mental preexistentes. 




        Los pensamientos y las creencias relacionados con la adicción son pensamientos y creencias asociados a las conductas adictivas (véanse la tabla 2.2 y el formulario 2.1, al final del capítulo, que se puede reproducir para su uso con pacientes). Por ejemplo, las personas que consumen alcohol, tabaco, otras drogas o comida con el objetivo específico de regular las emociones acostumbran a tener pensamientos y creencias relacionados con las conductas adictivas elegidas. Por ejemplo, un fumador de tabaco puede creer que «Fumar me gusta» o «Necesito los descansos para fumar para bajar de revoluciones y relajarme». Una persona con problemas de alcohol podría creer que «Beber me ayuda a ser yo mismo» o «La vida es más divertida cuando se está achispado». Alguien que coma en exceso o que se dé atracones puede creer que «Me resulta imposible concentrarme en nada si tengo hambre» o «La mejor manera de celebrar las cosas es darse un festín», mientras que alguien con un trastorno por juego patológico podría creer «Si sigo jugando, al final recuperaré todo lo que he perdido hasta ahora» o «Me encantan las imágenes y los sonidos de los casinos». 
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        Figura 2.1. El círculo vicioso de la adicción y la coexistencia de depresión y ansiedad. 




         


        

          

            	



              Pensamientos y creencias relacionados con la adicción 


            

            	



              Pensamientos y creencias relacionados con el autocontrol 


            

          


          

            	



              «Fumar me gusta». 


            

            	



              «Estar sano me gusta más que fumar». 


            

          


          

            	



              «Necesito los descansos para fumar para bajar de revoluciones y relajarme». 


            

            	



              «Puedo bajar de revoluciones y relajarme sin fumar». 


            

          


          

            	



              «Beber me ayuda a ser yo mismo». 


            

            	



               «Cuando bebo, no soy yo mismo. Soy una versión borracha de mí mismo». 


            

          


          

            	



              «La vida es más divertida cuando se está achispado». 


            

            	



              «Estoy aprendiendo que me puedo divertir sin necesidad de achisparme». 


            

          


          

            	



              «Me resulta imposible concentrarme en nada si tengo hambre». 


            

            	



              «Los atracones y comer en exceso no me ayudan a concentrarme, pero sí a engordar». 


            

          


          

            	



              «Si sigo jugando, al final recuperaré todo lo que he perdido hasta ahora». 


            

            	



              «Nunca recuperaré lo que he perdido. Todo el mundo sabe que la casa siempre gana». 


            

          


          

            	



              «Me encantan las imágenes y los sonidos de los casinos». 


            

            	



              «Me encanta ver el dinero en la cuenta del banco». 


            

          


        




         




        Tabla 2.2. Pensamientos y creencias relacionados con la adicción y el autocontrol. 




         




        A los pensamientos y creencias relacionados con la adicción se contraponen los pensamientos y las creencias relacionados con el autocontrol, que son fundamentales en el proceso de recuperación. Estos podrían ser algunos ejemplos: «Estar sano me satisface más que fumar», «Cuando bebo, no soy yo mismo. Soy una versión borracha de mí mismo» o «Estoy aprendiendo que me puedo divertir sin necesidad de achisparme» (véase la tabla 2.2). Con frecuencia, las personas que tienen problemas de adicción (y sus terapeutas) subestiman el tiempo y el esfuerzo necesarios para desarrollar nuevos pensamientos y creencias de autocontrol. A veces, olvidan que es muy posible que los pensamientos y las creencias asociados con la adicción se hayan desarrollado y consolidado a lo largo de décadas de repetición. Entonces se frustran al constatar la lentitud de los avances relacionados con la formulación de pensamientos y creencias de autocontrol más salientes que los pensamientos y creencias asociados a la adicción. Animamos tanto a los pacientes como a los terapeutas a que tengan paciencia y sean perseverantes mientras trabajan juntos en este proceso tan complejo. 




        Los pensamientos automáticos (PA) que hemos mencionado antes son palabras, frases o imágenes efímeras que entran y salen de la conciencia de la persona a gran velocidad. A pesar de que ejercen una influencia muy profunda, la mayoría de las personas no los detectan cuando aparecen. Estos podrían ser algunos ejemplos de PA que promueven conductas adictivas: «¡Hora del piti!» (antes de fumar un cigarro), «¡Tengo hambre!» (antes de comer) o «¡Fiesta!» (antes de consumir una droga para celebrar). Los PA son especialmente insidiosos por, al menos, cuatro motivos: (1) es como si aparecieran espontáneamente, de la nada; (2) desaparecen tan rápidamente como han aparecido; (3) pueden aparecer en forma de imágenes, en lugar de como palabras, y (4) pueden activar ganas de consumir, ansia, caídas y recaídas muy potentes. Por ejemplo, es más que probable que la imagen de encender un cigarro y dar una calada despierte el ansia de fumar en un fumador empedernido. La imagen de los cubitos de hielo tintineando en un vaso pueden despertar el ansia de beber en un alcohólico. Imaginar el subidón de un porro, pipa o bong puede encender el ansia de un consumidor habitual de marihuana. La imagen de disfrutar de una comida que gusta especialmente puede activar el ansia de comer incluso en ausencia de hambre fisiológica real. E imaginar las imágenes y los sonidos de un casino (máquinas tragaperras, mesas de juego, ruletas…) puede desencadenar ganas, ansia, caídas o recaídas en un jugador. 




        Dada la potencia de los pensamientos y las creencias relacionados con la adicción, una de las principales tareas del terapeuta cognitivo-conductual será ayudar a los pacientes a identificar y a corregir estos pensamientos y creencias antes de que puedan provocar caídas y recaídas. El análisis funcional es una de las varias maneras de hacerlo. El análisis funcional (también conocido como análisis en cadena), que los terapeutas llevan a cabo retrospectivamente, consiste en pedir al paciente una exposición cronológica de los desencadenantes, pensamientos, creencias, emociones y acciones que llevan a las conductas adictivas. El análisis funcional es una técnica básica de la TCC y se describe en detalle en el capítulo 6. 




         


        PROCESOS COGNITIVOS RELEVANTES EN LAS CONDUCTAS ADICTIVAS 




         




        Cuando publicamos Terapia cognitiva de las drogodependencias, se habían llevado a cabo muy pocos estudios acerca del papel que pensamientos o creencias específicos desempeñan en las conductas adictivas. Sin embargo, a lo largo de los últimos treinta años, se han publicado centenares de artículos sobre al menos tres procesos cognitivos relacionados con las conductas adictivas: la autoeficacia, las expectativas de resultado positivas y las expectativas de resultado negativas. 




        La autoeficacia se entiende como la evaluación que hace alguien sobre su propia capacidad para conseguir tareas u objetivos específicos y es distinta a la autoestima o a la seguridad en uno mismo. Estos dos últimos conceptos abarcan la identidad en un sentido más global, mientras que la autoeficacia se podría definir como la seguridad en uno mismo en relación con tareas o resultados concretos. En el contexto de las conductas adictivas, la autoeficacia podría consistir, por ejemplo, en las creencias de la persona en relación con sus capacidades para alcanzar la abstinencia o llevar a cabo ciertas actividades sin consumir sustancias. Marlatt y Gordon aplicaron por primera vez el concepto de autoeficacia a las conductas adictivas en su ya clásico Relapse Prevention (Marlatt, Gordon, 1985). Según Marlatt, las personas que se perciben capaces y en posesión de habilidades de afrontamiento efectivas y de autoeficacia tienen más probabilidades de controlar el uso de sustancias de un modo efectivo; el riesgo de recaída es mayor entre las personas que no se perciben en posesión de habilidades de afrontamiento efectivas. La autoeficacia (o su ausencia) se puede manifestar como una creencia muy arraigada (como «Puedo dejar de comer sin problemas cuando me empiezo a notar llena» frente a «Si me ponen comida apetitosa delante, soy incapaz de dejar de comer»). La autoeficacia también se puede manifestar en forma de pensamientos automáticos («Puedo» o «No puedo»). 




        Se ha investigado mucho acerca de las expectativas de resultado y se han desarrollado instrumentos psicométricos para evaluarlas en relación con el uso de alcohol (por ejemplo, Nicolai, Demmel, Moshagen, 2010), el uso de marihuana (por ejemplo, Buckner, Ecker, Welch, 2013), el uso de analgésicos con receta (por ejemplo, Ilgen et al., 2011), el juego (por ejemplo, Wickwire, Whelan, Meyers, 2010) o la actividad en internet (por ejemplo, Brand, Laier, Young, 2014). Los estudios sobre las expectativas de resultado proporcionan una base empírica para algunos de los principios más básicos de la TCC sobre los pensamientos, creencias, emociones y conductas adictivas. Tal y como indica la expresión, las expectativas de resultado son pensamientos y creencias acerca de las consecuencias asociadas a conductas adictivas específicas. En Terapia cognitiva de las drogodependencias, hablamos de las expectativas de resultado como de pensamientos y creencias anticipatorios. Creemos que este término sigue siendo útil, por lo que a lo largo del texto usamos indistintamente ambas maneras de aludir al concepto. 




        Las expectativas de resultado positivas son creencias básicas y pensamientos automáticos sobre resultados buenos o deseados derivados de las conductas adictivas. Obviamente, las expectativas de resultado positivas aumentan la probabilidad de iniciar conductas adictivas. Veamos algunos ejemplos: 




         




        «Beber me ayuda a expresar lo que siento». 




        «Fumar un cigarro me tranquilizará». 




        «Esnifar una raya de cocaína me dará la energía que necesito para hacer más cosas». 




        «Siempre me encuentro mejor después de una buena comida». 




         




        Debería ser obvio que uno de los principales objetivos de la TCC es reconocer y cuestionar las expectativas de resultado positivas que llevan a caídas y recaídas (Li, Dingle, 2012). En los capítulos 6 y 7, veremos estrategias y técnicas estandarizadas en este sentido. 




        Las expectativas de resultado negativas son pensamientos y creencias acerca de los resultados problemáticos o no deseados derivados de las conductas adictivas. Las expectativas de resultado negativas reducen la probabilidad de iniciar conductas adictivas. Veamos algunos ejemplos: 




         




        «Si bebo demasiado, acabaré haciendo alguna idiotez». 




        «Fumar me dejará apestando a tabaco». 




        «Comer demasiado provoca problemas de salud». 




        «Comprar drogas en la calle hará que acabe en la cárcel». 




         




        Veamos el caso de Rick, que padece obesidad mórbida y hace poco ha sido diagnosticado de diabetes. Rick siempre había tenido expectativas de resultado positivas en relación con su comida preferida y creía firmemente que algunas comidas ofrecen más sensación de consuelo que otras. De hecho, como muchas otras personas, Rick decía que «comía para olvidar». En un gran contraste respecto a sus pensamientos positivos acerca de la comida, el diagnóstico de diabetes había desencadenado pensamientos negativos al respecto: «Seguir comiendo esto acabará con mi salud». Rick también tenía expectativas de resultado negativas cuando se miraba en el espejo por la mañana: «Si sigo comiendo así, cada vez seré menos atractivo». Es más, cada vez que veía que ropa que antes le quedaba holgada ahora le quedaba ajustada, pensaba: «Si sigo comiendo así, al final no me cabrá nada». Las expectativas de resultado negativas acabaron equilibrando las expectativas de resultado positivas, lo que dio lugar a una ambivalencia profunda. 




        En realidad, la mayoría de las personas con adicciones se muestran ambivalentes respecto a sus conductas. Al igual que Rick, tienen expectativas de resultado positivas y negativas que compiten entre ellas. Cuando esto sucede, toman decisiones basadas en los pensamientos y las creencias más salientes en cada momento. Varias técnicas de TCC (como el análisis de ventajas e inconvenientes, también conocido como balance decisional) se centran en la discrepancia cognitiva entre las expectativas de resultado positivas y negativas. En el capítulo 7, abordaremos estas técnicas, cuyo objetivo es reducir la saliencia de las expectativas de resultado positivas. 




        Es posible que uno de los conceptos más importantes de la TCC sea que, por lo general, las personas prefieren las recompensas inmediatas o instantáneas a las recompensas demoradas. En otras palabras, las expectativas de resultado positivas son más intensas cuando ofrecen recompensas inmediatas que cuando estas se demoran. En función de cada persona, las conductas adictivas ofrecen una recompensa inmediata, en la forma de más consuelo o menos desconsuelo. Por ejemplo, para la mente de Rick, una enorme bola de helado ahora mismo es más reconfortante que esperar semanas, meses o años para experimentar los beneficios asociados a la buena forma física. Este proceso (la preferencia de la recompensa inmediata a la diferida) ha constituido el foco de la investigación sobre el descuento por demora, que se define como el proceso que lleva a reducir el valor percibido de acontecimientos que han de suceder en el futuro lejano. Años de investigación en el ámbito de la economía conductual corroboran este concepto (Bickel, Johnson, Koffarnus, MacKillop, Murphy, 2014; Reynolds, 2006). 




        Antes de abandonar el tema de las creencias relacionadas con la adicción, hablaremos de otros dos procesos cognitivos básicos en la comprensión de la conducta adictiva: las creencias permisivas y los pensamientos instrumentales. 




        Las creencias permisivas son importantes porque se activan en momentos de vulnerabilidad, cuando es probable que la persona se muestre ambivalente acerca de su conducta adictiva. Las creencias permisivas pueden ser «la gota que colma el vaso» antes de una caída o una recaída. Recordemos el caso de Rick, unas líneas más arriba. Ante la oportunidad de ingerir comida no saludable, las expectativas de resultado negativas de Rick podrían ser «Comer esta pizza agravará la diabetes» o «Si como esta pizza, la ropa me quedará aún más pequeña». A estos pensamientos y creencias se oponen pensamientos y creencias permisivos, como «Por un poco de pizza tampoco pasa nada» o «Mañana me pondré a dieta». Hay quien habla de las creencias permisivas como de racionalizaciones, justificaciones o excusas. Nosotros preferimos la expresión «creencias permisivas», porque reduce el estigma asociado a los otros términos y transmite mejor la dinámica cognitiva de darse permiso para hacer algo. 




        Los pensamientos instrumentales también son importantes, porque median la logística o la mecánica de la conducta adictiva. Los pensamientos y las creencias instrumentales tratan del cómo. Por ejemplo, si Rick decide cenar pizza, la decisión se verá seguida de pensamientos instrumentales acerca de cómo pedir y consumir la pizza para evitar la vergüenza de comerla en público. Por ejemplo, podría pensar: «Llamaré a la Acme Pizza Company para que me traigan una pizza grande y me la comeré en casa, sentado en el sofá, mientras miro mi programa de televisión favorito». Luego podría añadir una creencia permisiva: «Solo me comeré una o dos porciones y dejaré el resto para otro día». Identificar los pensamientos instrumentales es útil porque, si se detectan a tiempo, se pueden sustituir por pensamientos sobre conductas alternativas que alejen a la persona de las conductas adictivas. 




         


        
El modelo cognitivo-conductual en acción 




         




        La figura 2.2 plasma el modelo ABC básico, que perdura desde los primeros días de la TCC. Según este modelo básico, detonantes internos y externos, también llamados antecedentes (señales, situaciones, circunstancias, estímulos), activan creencias y pensamientos que afectan directamente a las emociones, las conductas y las respuestas fisiológicas. 




        Los antecedentes o desencadenantes son estímulos que activan pensamientos y creencias como los que hemos visto en los párrafos anteriores. Marlatt y Gordon describieron los desencadenantes como «situaciones de alto riesgo», que pueden ser internas o externas (Marlatt y Gordon, 1985). Los internos pueden ser sensaciones físicas o emocionales, como ansiedad, depresión, ganas de consumir, ansia o dolor. Los externos pueden ser personas, lugares y cosas asociados a las conductas adictivas. Lo más importante de los desencadenantes es que activan pensamientos y creencias que pueden provocar caídas y recaídas. Por ejemplo, la exposición a un desencadenante externo, como un paquete de tabaco abierto en el asiento del coche, puede activar pensamientos acerca de fumar en un exfumador. Un desencadenante interno, como el malestar emocional, puede activar pensamientos sobre tomar opioides en una persona que sufrió una adicción a los opioides en el pasado. 
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        Figura 2.2. El modelo ABC. 




         




        Las conductas son acciones o actividades cuyo propósito es lograr un objetivo o resultado. Comprar un paquete de tabaco, abrir el paquete, sacar un cigarro, encenderlo, inhalar el humo y, para terminar, aplastar la colilla son conductas asociadas a fumar. Cada una de ellas se lleva a cabo para lograr un objetivo relacionado con fumar. Para algunos fumadores, el objetivo último de fumar es aliviar el estrés, mientras que, para otros, el objetivo es evitar los desagradables síntomas de la abstinencia de la nicotina. Tal y como hemos dicho antes, el objetivo de la conducta adictiva es aumentar el bienestar y reducir el malestar. 




        Con el tiempo, la mayoría de las conductas diarias se vuelven repetitivas. Por ejemplo, levantarse de la cama, prepararse para las actividades cotidianas, comer, enviar mensajes de texto a amigos, desplazarse de un lugar a otro, volver a casa, prepararse para acostarse…; todo tiende a ser repetitivo. Al repetirse, las conductas se convierten en hábitos mediados por pensamientos automáticos. No pensamos mucho en ellos; suceden y basta. Resulta especialmente interesante que las personas experimentamos pensamientos automáticos específicos como respuesta a estímulos concretos. Por ejemplo, cuando nos despertamos por la mañana, y sobre todo si hay luz fuera (el despertarse y la luz son los estímulos), nos damos cuenta de que «es hora de levantarse» (pensamiento automático) y nos levantamos (conducta). La naturaleza automática de las conductas se hace dolorosamente evidente en las conductas adictivas, que también se convierten en hábitos automáticos. El fumador no reflexiona demasiado antes de comprar un paquete de tabaco o de encender un cigarro. La persona con un trastorno por uso de opiáceos activo no se para a pensar antes de abrir el botiquín y tomar una pastilla o dos con un vaso de agua. Las conductas se han de automatizar, porque, si tuviéramos que reflexionar detenida y deliberadamente sobre todas y cada una de nuestras actividades, como ducharnos o poner el coche en marcha, no podríamos funcionar. 




        La lógica y la simplicidad son dos de las características esenciales del modelo ABC, sobre todo como sistema para explicar los procesos psicológicos a los pacientes. Muchos atribuyen erróneamente sus emociones, conductas y sensaciones físicas a fenómenos externos (como las situaciones o las circunstancias). Cuando hablamos con ellos acerca de estos fenómenos, les explicamos que «lo que más influye en la emoción y en la conducta son los pensamientos y las creencias, no las circunstancias; tenemos libertad para interpretar el mundo que nos rodea y, por lo tanto, para comportarnos como decidamos hacerlo». Insistimos en que, por lo general, las personas apenas tienen control sobre el mundo externo, pero sí pueden desarrollar un control sano sobre sus pensamientos y sus creencias, lo que a su vez puede influir en sus conductas y en sus emociones. 




        Además de entender que los pensamientos y las creencias activan la conducta, es importante que también seamos conscientes de que la propia conducta puede ser un detonante que active pensamientos y creencias. Por ejemplo, una persona con un trastorno por uso de alcohol va a comprar al supermercado y, frente al expositor de cerveza, piensa: «No me queda cerveza en casa. Tendría que comprar unas latas». Este pensamiento la lleva a meter cerveza en el carro (la conducta resultante del pensamiento anterior). A su vez, meter las latas de cerveza en el carro (una conducta) activa el pensamiento «¡Cómo me apetece abrir una y bebérmela ahora mismo!». Es posible que (por desgracia) este pensamiento la lleve a dirigirse a la caja registradora, pagar la compra, ir al coche, abrir una cerveza y bebérsela antes de conducir a casa. En la figura 2.3 presentamos el análisis funcional (o en cadena) que ilustra este proceso. 




        Las emociones, a las que en ocasiones se llama sentimientos o afectos, son experiencias subjetivas intrincadamente relacionadas con la conducta adictiva. Todo el mundo reconoce que las personas buscan maximizar las emociones positivas y minimizar las negativas. Las personas con más dificultad para regular sus emociones son, en principio, más vulnerables ante las conductas adictivas que las personas con una capacidad de regulación emocional efectiva. Una de las evidencias que sustentan esta premisa es que las personas con problemas de salud mental presentan un riesgo mayor de desarrollar adicciones. Tal y como hemos mencionado antes, a muchas personas las conductas adictivas les sirven para aumentar las emociones positivas o reducir las negativas. En otras palabras, recurren a sustancias o conductas adictivas para automedicarse. 




        La figura 2.4 presenta el modelo de conductas adictivas y de TUS de la TCC. No se diferencia mucho del modelo que presentamos en Terapia cognitiva de las drogodependencias y, de hecho, más de un cuarto de siglo ayudando a personas con adicciones no ha hecho más que reforzar nuestra posición inicial respecto a las conductas adictivas. Según este modelo, las caídas y las recaídas forman parte del círculo vicioso que comienza con los desencadenantes internos o externos que activan pensamientos relacionados con la adicción. Estos pensamientos llevan inevitablemente a las ganas y el ansia por manifestar la conducta adictiva. Tras las ganas y el ansia, las personas tienen la oportunidad de abstenerse de sus conductas adictivas. Si, por el contrario, se dan permiso para iniciarlas, lo más probable es que recaigan en la conducta adictiva. 




        Es importante que se entienda que una sola caída puede funcionar como el siguiente evento antecedente y desencadenar un aluvión de pensamientos y creencias relacionados con la adicción que perpetuarán las conductas adictivas. Marlatt y Gordon presentaron el concepto del efecto de violación de la abstinencia (EVA) para referirse al conjunto de pensamientos y de conductas que perpetúan una recaída completa (Marlatt, Gordon, 1985). El EVA comienza como el pensamiento «Ya he violado el compromiso con la abstinencia, así que tanto da que siga con [nombre de la adicción]» o, estructurado como un pensamiento automático, podría ser «¡A la mierda con la abstinencia!». 




         


        
El desarrollo de las conductas adictivas 




         




        Es esencial que los terapeutas cognitivo-conductuales entiendan cómo los pacientes desarrollan sus conductas adictivas porque, de este modo, será más probable que identifiquen pistas vitales para diseñar el tratamiento. Por ejemplo, si el consumo excesivo de alcohol de un paciente se ha visto precipitado por una historia de ansiedad social, entenderemos la importancia de abordar la ansiedad al tiempo que se trata el problema con el alcohol. Si un paciente con trastorno por uso de opioides tiene una historia de trauma infantil, entenderemos la importancia de determinar si toma opioides para aliviar las consecuencias dolorosas de dicho trauma. Sea cual sea la conducta adictiva que presenta el paciente, identificar una historia familiar de adicciones siempre resulta útil, porque ayuda a que el paciente entienda el papel que la genética o las experiencias vitales tempranas podrían estar desempeñando en su adicción. 




        No podemos insistir lo suficiente en la importancia de entender cómo se ha desarrollado la conducta adictiva. Cuando conceptualizamos casos individuales, empezamos por recabar información acerca de los desencadenantes y pensamientos, creencias, emociones y conductas relacionados con la adicción actuales. Sin embargo, tras este proceso inicial, estudiamos cómo se ha desarrollado la conducta adictiva de cada paciente. En este apartado, nos centraremos en algunos de los múltiples factores de riesgo, como las experiencias tempranas, que pueden contribuir o incluso causar la conducta adictiva del paciente. Influidos por el trabajo de Shaffer y sus colaboradores (Shaffer, 2012; Shaffer, LaPlanete, LaBrie, Kidman, Donato, Stanton, 2004), también denominamos «antecedentes distales» a estos factores de riesgo. Los antecedentes distales incluyen factores genéticos, neurobiológicos, psicosociales y ambientales (véase la figura 2.5). 
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        Figura 2.3. Análisis funcional de cómo las conductas se convierten en desencadenantes. 
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        Figura 2.4. Modelo cognitivo-conductual de las conductas adictivas y los TUS. 




         




        No se debe subestimar la importancia de los factores genéticos (herencia) a la hora de evaluar y tratar la conducta adictiva. De hecho, se ha descrito la adicción como «uno de los trastornos psiquiátricos más heredables» (Goldman, Oroszi, Ducci, 2005, p. 522). Los investigadores han estimado que, en función de la droga de que se trate, entre el 39 y el 72 por ciento de las conductas adictivas son atribuibles a la herencia (Bevilacqua, Goldman, 2009; Goldman et al., 2005). Además de la elevada probabilidad de que la genética intervenga directamente en el desarrollo de las adicciones, también puede intervenir directamente en otros problemas de salud mental que precipitan o perpetúan conductas adictivas. Por ejemplo, las personas con una historia familiar de depresión y de otros problemas de salud mental potencialmente heredables corren un riesgo mayor de desarrollar adicciones que las personas sin historia familiar de problemas de salud mental. Es importante que los terapeutas entiendan estos procesos si quieren ayudar a sus pacientes a entender su propia adicción. 




        El desarrollo de las adicciones también se puede atribuir a factores psicosociales y ambientales (véase también la figura 2.5) en edades tempranas. Una exhaustiva revisión de Enoch (Enoch, 2011) concluyó que los problemas con el alcohol y las drogas podrían estar relacionados con estresores en edades tempranas, como el maltrato (maltrato físico o emocional, abandono, abusos sexuales) y eventos vitales estresantes (divorcio de los padres, violencia intrafamiliar, adversidad económica, muerte de un progenitor y enfermedad mental). Muchas personas con adicciones, además de los profesionales que las tratan, identifican la conducta adictiva con la automedicación (Bolton, Robinson, Sareen, 2009; NIDA, 2010). Por ejemplo, crecer en un entorno caótico caracterizado por el abandono o el maltrato o en una familia, una comunidad o un entorno social donde el consumo de drogas es algo habitual aumenta el riesgo de que la persona desarrolle una adicción. Usamos el término vulnerabilidad para explicar este fenómeno. Se entiende que los antecedentes distales adversos que hemos enumerado llevan a vulnerabilidades cognitivas, conductuales y afectivas. Y, luego, la exposición, la experimentación y la repetición de las conductas adictivas refuerzan los pensamientos y las creencias que las perpetúan. 
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        Figura 2.5. Desarrollo de las conductas adictivas. 




         




        Veamos ahora el caso de Bill, un hombre de treinta y seis años. Su mujer, Brenda, se preocupó cuando Bill se volvió taciturno y se retrajo tras el nacimiento de su primera hija, Samantha. Al final, Brenda concertó una cita conjunta con un terapeuta cognitivo-conductual que le había recomendado su médico de familia. Elaborar una historia completa permitió al terapeuta identificar el patrón que había aparecido tras el nacimiento de Samantha. Bill llegaba a casa y se encontraba con Brenda, que estaba ocupada con la pequeña. Como se sentía solo, se preparaba un martini seco cargado y se sentaba a ver la televisión. Durante la cena, y después, Bill se tomaba otro martini y luego otro, y otro, hasta que se quedaba dormido frente a la tele. A veces, Brenda tenía dificultades para despertarlo y acompañarlo al dormitorio. El terapeuta lo ayudó a entender que había desarrollado un círculo vicioso en el que sentirse solo lo llevaba a beber alcohol, a pasar tiempo solo, a sentirse más solo, a beber más y a perder el conocimiento. Por la mañana, se despertaba con resaca y se sentía culpable y enfadado consigo mismo. Al final, este patrón desembocó en una depresión mayor de la que Bill sentía que no se podía curar. 




        Su terapeuta empezó a tratar tanto su depresión como su uso del alcohol y le preguntó acerca de su pasado. Las respuestas de Bill fueron muy similares a las de muchos otros pacientes antes que él. Afirmó: «Tuve una infancia fantástica»; «Nos íbamos de vacaciones juntos»; «Mis padres venían a todos mis partidos» y «Mi madre era muy cariñosa». Afortunadamente, el terapeuta, que era muy habilidoso haciendo historias familiares exhaustivas, le preguntó también si en la familia había historia de problemas de salud mental, adicciones incluidas. Bill respondió que su madre había pasado por horas bajas, pero que su padre nunca bebía. Luego añadió, algo a la defensiva: «Bueno, y tampoco es que yo beba tanto. Solo uno o dos martinis por la noche». Muy pronto se hizo evidente que la presencia de Brenda en esa primera sesión, y en las que siguieron, sería muy útil, porque aportó información adicional. Dijo: «Bill, creo que tu madre estaba deprimida y que tu padre dejó de beber porque bebía demasiado y tu madre acabó poniéndole un ultimátum». Y, entonces, dio un paso más: «Bill, no te enfades conmigo por decir esto, pero bebes más que uno o dos martinis por la noche. Son dos, tres, o incluso cuatro cada noche. Te acabas al menos una de esas botellas grandes cada semana». 




        El terapeuta siguió preguntando a Bill acerca de su historia y descubrió que en su familia había varios casos de trastornos del estado del ánimo y de adicciones. Varios de los hombres de la familia de su padre habían muerto por problemas de salud probablemente asociados con el alcohol. Por parte de madre, varios hombres y mujeres sufrían o habían sufrido trastornos del estado de ánimo graves. A partir de esta información, el terapeuta concluyó que sería útil ofrecer a Bill cierta psicoeducación sobre la influencia genética de los trastornos afectivos y de las adicciones. 




        Lo que los pacientes refieren sobre traumas tempranos o de maltrato en la infancia no siempre es fiable. Y no porque lo sobrestimen; al contrario, tienden a subestimarlo (Fergusson, Horwood, Woodward, 2000). Los terapeutas han de formular preguntas precisas y directas (por ejemplo: «¿Qué quieres decir con que tu madre pasó por horas bajas?» o «¿Qué llevó a tu padre a decidir abstenerse del alcohol?»). De otro modo, el terapeuta solo contará con información vaga y general sobre su paciente, en lugar de con detalles relevantes y precisos. 




        Tal y como comentaremos más adelante, es muy posible que la conceptualización del caso sea el elemento más importante de la TCC. La conceptualización de las conductas adictivas incluye necesariamente los síntomas agudos, como los pensamientos, emociones y conductas asociados, pero también el desarrollo de estos. Descubrir el desarrollo de las conductas adictivas de cada paciente es una parte esencial del proceso de conceptualización del caso. 




         


        
El mantenimiento de la conducta adictiva 




         




        Aunque ya hemos presentado el modelo básico de la TCC en la figura 2.4, queremos reiterar que las conductas adictivas funcionan inevitablemente como círculos viciosos que se perpetúan a sí mismos. La decisión de actuar o no comienza cuando la persona se ve expuesta a los desencadenantes. Esta exposición activa pensamientos y creencias aprendidos en relación con las drogas que llevan de forma natural a las ganas y el ansia. Antes de iniciar las conductas adictivas, la persona tiene la oportunidad de abstenerse de ellas. Sin embargo, es casi inevitable que la abstención provoque un malestar significativo. Es muy probable que, cuando alguien se abstiene, sea porque ha generado pensamientos y creencias de autocontrol («Si no bebo, mañana me encontraré mucho mejor» o «No quiero romper la promesa que me hice a mí mismo»). Por el contrario, lo más probable es que las personas que no consiguen generar pensamientos de autocontrol se den permiso para llevar a cabo la conducta adictiva, lo que a su vez la perpetuará. La repetición de la conducta adictiva es muy reforzante y se convierte en un desencadenante para seguir llevándola a cabo, lo que da lugar al círculo vicioso de las conductas adictivas. En otras palabras, las personas eligen la conducta adictiva porque anticipan que obtendrán algún beneficio. Los pensamientos, emociones y conductas relacionados con la adicción se vuelven tan automáticos que son casi imperceptibles para la persona adicta, que acaba desarrollando la creencia de que «Soy incapaz de controlarme y nunca podré detener esta conducta». La TCC ayuda a estas personas a que entiendan mejor este círculo vicioso y las guía para que decidan cómo lo quieren romper. 




        Uno de los factores importantes en el mantenimiento de las conductas adictivas es la creencia generalizada de que detener la conducta acarreará unos efectos secundarios intolerables. En realidad, estos efectos varían muchísimo de una persona a otra y de una sustancia a otra y, además, el impacto que ejercen está muy mediado por el significado psicológico que se atribuya a los síntomas de retirada. Con frecuencia, este significado es más saliente que las sensaciones fisiológicas adversas reales a la hora de determinar la intensidad de los síntomas de retirada. Por lo tanto, uno de los objetivos habituales de la TCC para las adicciones es ayudar a los pacientes a modificar el significado de los síntomas de retirada de «Este malestar es el castigo por mi estupidez» a «Este malestar significa que me estoy esforzando en mejorar mi vida». 




        En el ejemplo anterior, la posibilidad de que Bill tropezara o recayera comenzaba en cuanto llegaba a casa del trabajo (véase la figura 2.6). 




        Examinar detenidamente los pensamientos, emociones y conductas de Bill nos ayuda a entender cómo mantuvo su patrón de bebida, a pesar de las consecuencias negativas potenciales. Su adicción al alcohol era un círculo vicioso que se autoperpetuaba. Tras el consumo repetido, desarrolló pensamientos y creencias respecto a la necesidad de seguir bebiendo, así como una dependencia fisiológica del alcohol. Los intentos de dejar de beber le habían provocado síntomas de abstinencia que, a su vez, habían dado lugar a pensamientos y a creencias respecto a la necesidad de seguir bebiendo. 




        El terapeuta ayudó a Bill a aceptar primero y a superar después el malestar que sentía cuando reducía el consumo de alcohol, de modo que se pudiera concentrar en su sensación de soledad y en las dificultades de su matrimonio. Esta aceptación del malestar es vital en el proceso de recuperación de las conductas adictivas. Marlatt y Gordon acuñaron la expresión «surfear las ganas» para describir el proceso de aceptar el malestar (Marlatt, Gordon, 1985). Ahondaremos en ello más adelante en el libro. 
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        Figura 2.6. Modelo cognitivo-conductual de las conductas adictivas aplicado a Bill. 




         




        Gracias al apoyo y a la insistencia de su esposa, Bill acabó decidiendo que se abstendría por completo de beber. Su terapeuta también lo ayudó a articular que se sintió abandonado por Brenda tras el nacimiento de su hija. Al oírlo, ella rompió a llorar y le aseguró que lo quería. Al final de la terapia, Bill reflexionó sobre los avances que había hecho: «Admitir que tenía un problema con la bebida fue muy duro. No estaba dispuesto a renunciar a beber. Ahora, el amor de Brenda y de Samantha me hace sentir mucho mejor que cualquier botella de alcohol que haya consumido jamás. Y, además, no me provoca resacas». 




         


        
El curso de la conducta adictiva 




         




        Centrarse en los altibajos que sufren las personas con conductas adictivas resulta especialmente útil a la hora de hablar del curso de la conducta adictiva, porque estos altibajos pueden afectar significativamente al tratamiento. Y es aquí donde el modelo transteórico (etapas del cambio) nos puede resultar de mucha ayuda (Norcross et al., 2011; Prochaska et al., 1992; Prochaska, Norcross, 2001). Los estadios del cambio son complejos, dinámicos y, hasta cierto punto, impredecibles, y distan mucho de ser sencillos, estáticos o predecibles. Es más, llamarlos estadios puede dar lugar a malentendidos, porque solo en muy raras ocasiones las personas con una adicción experimentan la recuperación como un proceso lineal y ordenado. Por el contrario, las caídas y las recaídas son lo más habitual. Por lo general, la persona llega a un estadio, retrocede a uno anterior, y así repetidamente hasta que consigue resolver su adicción. Presentaremos estos conceptos centrándonos en los pensamientos y las conductas que se asocian a cada uno de los estadios de la adicción y de la recuperación. 




        Prochaska, DiClemente, Norcross y sus colaboradores describen cinco estadios del cambio en el curso de la conducta adictiva: precontemplación, contemplación, preparación, acción y mantenimiento. Entender estas etapas permite tanto a terapeutas como a pacientes anticipar las dificultades y los éxitos asociados al tratamiento de las adicciones. El modelo transteórico aborda cuestiones relacionadas con la motivación y se presta a las explicaciones del cambio. Además, el modelo transteórico se centra en la interacción entre los pensamientos, las emociones y las conductas, que son los elementos nucleares del modelo cognitivo-conductual de las adicciones. Empezaremos por definir cada uno de los estadios. 




        El estadio de precontemplación alude, como su nombre indica, al período previo a la contemplación. Puede incluir o no la conciencia de la conducta adictiva, pero lo que ciertamente no incluye es el deseo o el plan de cambiar. Es razonable asumir que las creencias de una persona en el estadio de precontemplación podrían ser similares a: 




         




        «No tengo ningún problema». 




        «Sé que tengo un problema, pero ahora mismo no quiero cambiar nada». 




        «Controlo perfectamente lo que hago». 




        «Mi conducta no me preocupa». 




        «Me da igual que mi conducta pueda ser un problema, me gustan las cosas tal y como están». 




         




        En el estadio de contemplación, la persona empieza a valorar la necesidad de cambiar de conducta. Antes, en este mismo capítulo, hemos hablado de la ambivalencia. La ambivalencia acostumbra a ser saliente sobre todo en el estadio de contemplación. Con esto, queremos decir que es muy probable que las personas en el estadio de contemplación vayan y vengan respecto a si es el momento adecuado para abandonar su adicción, si tendrían que abandonarla, cómo podrían hacerlo o por qué no deberían hacerlo todavía. El estadio de contemplación es duro para muchas personas con adicciones, que se sienten abrumadas por la inseguridad y la autocrítica. Estos podrían ser ejemplos de pensamientos de alguien en el estadio de contemplación: 




         




        «Sé que debería dejarlo, pero no sé si estoy preparado». 




        «No me gusta lo que me está haciendo mi adicción, pero creo que podría continuar un poco más sin que las consecuencias sean muy malas». 




        «Quiero dejarlo, pero no sé cómo». 




        «No quiero dejarlo, pero sé que debería». 




        «Quizá lo pueda dejar esta semana… o quizá no». 




         




        El estadio de preparación está entre el de contemplación y el de acción. La persona ha empezado a pasar a la acción. Antes en este capítulo, hemos descrito los pensamientos instrumentales como el proceso del «cómo». El estadio de preparación del cambio es ese momento en el que la persona piensa en cómo podría abandonar las conductas adictivas en lugar de en cómo las puede continuar. Una persona en el estadio de preparación podría pensar: 




         




        «Hoy tiraré todo el tabaco a la basura». 




        «Voy a ir al supermercado para llenar la nevera de comida sana». 




        «Voy a borrar del móvil el número de mi camello y lo bloquearé». 




        «Voy a pedir hora en el médico para que me explique cómo funciona el tratamiento asistido con fármacos y hablar de cómo puedo dejar de tomar todos estos analgésicos». 




        «Voy a decir a todos mis amigos que no cuenten conmigo para salir a beber». 




         




        El estadio de acción es cuando la persona ya ha hecho los cambios deseados, pero hace relativamente poco tiempo. La investigación sugiere que el estadio de acción se prolonga durante seis meses a partir de que se empieza a cambiar. Hay quien dice (y nosotros tendemos a estar de acuerdo) que el estadio de acción es el momento en el que la persona es más vulnerable a las caídas y las recaídas. Estos son algunos de los pensamientos que podría tener alguien en el estadio de acción: 




         




        «No me puedo creer que ya lleve treinta días sin consumir». 




        «Me pregunto por qué no tengo ansia de consumir». 




        «Espero poder aguantar». 




        «Me despierto con más energía». 




        «Me pregunto si volveré a caer en [la antigua conducta adictiva]». 




         




        En el estadio de mantenimiento, las personas han integrado el cambio en su vida y su nuevo estilo de vida les resulta «normal». Aunque hay personas que están en el estado de mantenimiento y dicen que echan de menos la antigua conducta adictiva, en la mayoría de los casos no es así. El riesgo principal durante este estadio es que algunas personas empiezan a creer que pueden retomar la conducta adictiva porque han aprendido a controlarla. Algunos de los pensamientos siguientes ilustran esta idea: 




         




        «No me puedo creer que antes fuera un [alcohólico, fumador, etc.]». 




        «Ya ni siquiera pienso en consumir». 




        «Me encuentro bastante bien sin [la adicción] en mi vida». 




        «Quizá llegue el día en el que pueda [comer/beber/fumar] como una persona normal». 




        «Habrá que ver qué pasa». 




         




        Hay varias cosas importantes que tener en cuenta respecto a estos estadios del cambio. La principal es que las personas en cada uno de ellos pensarán y actuarán de maneras distintas, por lo que tendrán necesidades también distintas. Por ejemplo, a una persona en el estadio de contemplación le podría ir bien hacer un análisis de los beneficios e inconvenientes de la conducta adictiva, mientras que a una persona en el estadio del cambio quizá le iría mejor hablar de los desencadenantes que podrían interferir en los cambios que ha aplicado. Quizá lo más importante sea que los pensamientos que se correspondan con su voluntad para cambiar determinarán la receptividad a las intervenciones. Por ejemplo, es muy improbable que una persona en el estadio de precontemplación que piense «No tengo ningún problema que haya que solucionar» responda bien a una invitación a hacer un análisis de ventajas e inconvenientes de la conducta adictiva. 




         


        
Resumen 




         




        Es fundamental contar con un modelo teórico en el que enmarcar las conductas adictivas y que permita al terapeuta cognitivo-conductual identificar los mecanismos y los objetivos del cambio. Nuestra experiencia con personas con adicciones nos dice que llegan a la TCC sin apenas saber nada de la interacción entre los pensamientos, las emociones y la conducta, y que atribuyen muchos de sus problemas a circunstancias que escapan a su control. Por ejemplo, creen que otras personas los hacen enfadar, en lugar de entender que sus pensamientos y sus creencias desempeñan una función más importante en sus emociones. 
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