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Integracion e interacciones entre los tratamientos farmacologicos y psicologicos
de las adicciones: una revision

Sira Diaz-Moran y Alberto Fernandez-Teruel*

Unidad de Psicologia Médica, Departamento de Psiguiatria y Medicina 1egal, Facultad de Medicina, Instituto de Nenrociencias, Universidad Autonoma de Barcelona, Esparia

Resumen: Los tratamientos principales aplicados en el ambito de las adic-
ciones son la farmacoterapia y las terapias psicologicas, siendo escasas las
intervenciones en las que se combinan estos dos tipos de terapias. El obje-
tivo de este estudio es revisar y mostrar un resumen de los resultados de las
principales investigaciones, que han evaluado la efectividad de la interven-
ci6n combinada de estas terapias en comparacién con la aplicacién de los
tratamientos administrados de forma aislada. Los resultados muestran que
la aplicacion combinada de tratamientos farmacolégicos y psicolégicos,
presenta mayor efecto terapéutico y de prevencién de recaidas, superando
en parte las limitaciones que presentan estos dos tipos de tratamientos en
su aplicacion aislada.

Palabras clave: Drogodependencias; farmacoterapia; terapias psicoldgicas;
tratamientos combinados; eficacia terapéutica; prevencién de recaidas.

Title: Integration and interaction between pharmacological and psycholog-
ical treatments of addiction: a review

Abstract: The main therapies applied to treat substance abuse or addic-
tions are pharmacotherapy and psychological therapies, with few interven-
tions that combine these two types of therapies. The aim of the present
study is to review and to summarize the main results of research devoted
to evaluate the effectiveness of the combined action of these therapies, as
compared to the effectiveness of each type of treatment administered
alone. The results show that the combined application of pharmacological
and psychological treatments has a greater therapeutic effect and relapse
prevention, thus overcoming some of the limitations of these two types of
treatments when administrated alone.

Key words: Drug addiction; pharmacotherapy; psychological therapies;
combination treatments; therapeutic efficacy; relapse prevention.

Introduccion

En el ambito de las adicciones, los dos tipos principales de
tratamientos, la farmacoterapia y las terapias psicoldgicas, se
han desarrollado de forma paralela pero con trayectorias in-
dependientes. De forma consecuente, a pesar del desarrollo
de farmacoterapias de potencia considerable, como la intro-
duccién de la buprenorfina y la naltrexona para la adiccién a
opiaceos (Fernandez y Pereiro, 2007; Gowin, Ali y White,
2008) y al alcohol (Résner et al., 2010b), los estudios sobre
su uso y eficacia no han contemplado, en general, el papel
que el contexto del tratamiento (factores psicolégicos como
el condicionamiento clasico a contextos o situaciones) tiene
en los resultados terapéuticos. Asi mismo, se ha demostrado
la efectividad de varias terapias psicologicas en las adiccio-
nes, pero frecuentemente han sido evaluadas sin incluir el
factor farmacolégico en los respectivos estudios, incluso en
casos en los que existirfan farmacoterapias de comprobada
eficacia (p. ¢j., Carroll, 1997).

Segtn Secades-Villa y Fernandez-Hermida (2001), exis-
ten actualmente suficientes investigaciones que avalan la efi-
cacia de las intervenciones psicolégicas en el tratamiento de
las drogodependencias, aunque muestran mejores resultados
dentro de programas multicomponentes que incluyen inter-
venciones farmacoldgicas. Debido a los multiples factores
que estan relacionados con el desarrollo y mantenimiento de
la conducta adictiva, es importante utilizar estrategias multi-
componentes que incluyan tanto terapias farmacoldgicas
(por ejemplo a partir del tratamiento con agonis-
tas/interdictores) como intervenciones psicoldgicas, como
por ejemplo es el caso de la Aproximacion de Reforzamien-
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to Comunitario aplicada a la dependencia al alcohol, en la
que se combinan técnicas operantes, terapia de pareja, en-
trenamiento en habilidades sociales y tratamiento con disul-
firam (Secades-Villa, Garcfa-Rodriguez, Fernandez-Hermida
y Carballo, 2007). De modo similar, en la intervencién sobre
la dependencia a la nicotina y a psicoestimulantes (p. ¢j. co-
caina), las principales revisiones y metaanalisis de eficacia,
muestran que los tratamientos combinados médico-
psicoldgico son el abordaje de eleccion (NIDA, 1999; Fiore
et al., 2000; Becona, 2003; 2004; Herrero y Moreno 2004;
Secades-Villa et al., 2007).

El principal objetivo del presente trabajo no es el de
examinar la eficacia de las terapias farmacolégicas o psicol6-
gicas administradas aisladamente (aunque la revisién nos ha
llevado necesatiamente a resumir los resultados de algunos
estudios relevantes), sino el de mostrar una revisién sistema-
tica de las investigaciones mas relevantes (desde el punto de
vista metodolégico) que han evaluado la efectividad de la
combinacién de los dos tipos de terapias dentro de un mis-
mo disefio (National Institute of Drug Abuse, NIDA, 2005;
1999; Pedrero et al., 2008).

Método

La presente revision bibliografica se basa en estudios de efi-
cacia y efectividad de tratamientos para trastornos por de-
pendencia de sustancias (nicotina, alcohol, estimulantes y
opiaceos).

Los criterios principales de inclusién de los estudios fue-
ron los siguientes: (1) Estudios de comparacién de la eficacia
de al menos una combinacién terapéutica —farmaco + tera-
pia psicolégica- respecto al menos una terapia (farmacologi-
ca o psicoldgica) aislada. (2) Estudios controlados o/y alea-
torizados en los que hubiera comparaciéon de alguna de las
terapias (farmacologica o psicoldgica) aislada contra un gru-
po placebo. A pesar de que el presente trabajo se centra en
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los efectos de los tratamientos combinados nos ha parecido
importante incluir una buena representacion de estudios del
tipo mencionado (comparaciones de terapias aisladas contra
placebo), dada la relativa escasez de investigaciones clinicas
con rigurosidad metodoldgica suficiente en relaciéon a algu-
nas adicciones y dada la importancia sociosanitaria de las
mismas. (3) Estudios con seguimiento minimo de 2 meses,
salvo en un caso con seguimiento de un mes (Tabla 4), in-
cluido debido a la importancia de sus resultados y la ausencia
de otros estudios de iguales caracteristicas y mayor tiempo
de seguimiento. Asi, a excepcion del trabajo anterior, todos
los demas estudios individuales (esto es, dejando al margen
las revisiones o metanalisis) presentan seguimientos de entre
2y 12 meses.

Esta revision fue especifica y sistematica en cuanto a que
se seleccionaron los estudios que satisfacian los anteriores
criterios, no siendo sin embargo exhaustiva, dado que res-
pecto a la comparacion de terapias aisladas contra placebo se
selecciond una representacion de los mejores estudios re-
cientes. En el Anexo 1 hay un listado de terapias y abrevia-
ciones incluidas en la revision.

Se emplearon principalmente, las siguientes bases de da-
tos: “Pubmed’, “Web of Science” y ““Cochrane data base of systema-
tic reviews”. Los estudios seleccionados abarcan aproximada-
mente los ultimos 18 afios. Para facilitar la tarea del lector,
los resultados de los diferentes estudios se han resumido,
expresandolos en forma de porcentajes o mediante la des-
cripcién cualitativa de las diferencias significativas descritas
por los autores de los trabajos originales.

Resultados

La presente revision sobre la eficacia de los tratamientos ac-
tuales en adicciones, se realiz6 para las principales sustancias
de abuso (OED, 2010; PNSD, 2009). Los resultados que se
deducen de los trabajos revisados se resumen a continua-
cién.

Eficacia de tratamientos en la dependencia del alcohol

En referencia al tratamiento del alcoholismo, se presen-
tan en la Tabla 1 los resultados del estudio de “Mesa Gran-
de”, meta-analisis metodolégico que reine datos de todos
los estudios o ensayos clinicos publicados entre 1953 y 2000,
en los que se evaluaron los efectos de diferentes terapias
farmacoldgicas o psicolégicas/conductuales aisladamente
(Miller y Wilbourne, 2002). En este meta-analisis fueron se-
leccionados 361 estudios clinicos (n total = 72.052), los cua-
les se clasificaron en funcién de 12 criterios de rigor meto-
dolégico. Los estudios analizados en “Mesa Grande” reun-
fan en su conjunto méds de 30 tipos de terapia psicologi-
co/conductual y mis de 20 terapias farmacoldgicas o fisicas
(Miller & Wilbourne, 2002).

Entre las terapias psicolégicas mas eficaces y de mayor
rigor metodolégico, como muestra la Tabla 1, destaca la In-
tervencion Motivacional Breve —IB-, que presenta el mayor

volumen de estudios (n= 31) con elevado rigor metodologi-
co (12.7) y porcentaje de eficacia del 68%. La Intervencion
Motivacional Breve —IB- es seguida por el Entrenamiento en
Habilidades Sociales —CST-, que obtiene un 10.5 en cuanto a
rigor metodologico y 68% en porcentaje de eficacia. La
Aproximacién de Reforzamiento Comunitario —CRA-, que
incluye el Entrenamiento en Habilidades Sociales —CST-,
consigue porcentajes de eficacia del 100% (en 4 estudios pu-
blicados) junto con el mayor rigor metodoldgico (13.0) en
los estudios analizados (Tabla 1; Miller y Wilbourne, 2002;
ver también Garcfa 1993, para una sintesis de las interven-
ciones psicologicas mas efectivas en el alcoholismo).

En cuanto a los tratamientos farmacologicos, destaca
con eficacia del 100% (es decir, todos los estudios revisados
presentaron resultados positivos) el tratamiento con acam-
prosato, en cinco estudios, y con el 83% el tratamiento con
naltrexona, en seis estudios. Los resultados de ambos firma-
cos se contraponen al 50% que muestran los estudios en los
que se administrd disulfiram (n= 24 estudios), no reflejando
una reduccién proporcional en el rigor metodolégico (10.7
para los estudios con disulfiram, en comparacién al 11.6 y
11.4 en el caso del acamprosato y de la naltrexona, respecti-
vamente) (Tabla 1; Miller y Wilbourne, 2002).

Tabla 1. Resultados principales de las terapias mas eficaces y estudios clini-
cos con mis rigor metodolégico del meta-analisis “Mesa Grande”.

Terapias N° de Media de %+

estudios “MQS” (indice

de calidad)

Psicologica/Psicosocial/
Conductual
Entrenamiento en Habilidades 25 10.5 68
Sociales (CST)
Intervenciéon Motivacional Bre- 31 12.7 68
ve (IB)
Contrato Conductual 5 10.4 80
Aproximacién de Reforzamien- 4 13 100
to Comunitario (CRA, incluye
CST)
Terapia Conductual Familiar y 8 12.9 62
de Pareja
Terapia de Exposiciéon a Sefia- 2 10 100
les de droga (CET)
Farmacolégica
Acamprosato 5 11.6 100
Naltrexona 6 11.3 83
Disulfiram (terapia aversiva) 24 10.7 50

MQS”: Indice medio de calidad metodolégica de los estudios realizados con
esa terapia (la puntuacion maxima/estudio=17). “%+: Porcentaje de estu-
dios con resultados positivos en cuanto a la eficacia de esa modalidad terap-
éutica. Referencias: Miller y Wilbourne, 2002; Aalto et al., 2001; Drummond,
1997; Drummond y Glautier, 1994).

En cuanto a la eficacia de tratamientos unicamente far-
macolégicos, al margen del meta-andlisis “Mesa Grande”, en
la Tabla 2 se muestran los resultados de otros estudios clini-
cos de los mas representativos. Cabe destacar las conclusio-
nes del “meta-analisis sobre estudios controlados con grupos
placebo” (Tabla 2; ver Kranzler y Van Kirk, 2001), en el que
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se concluye que la naltrexona y el acamprosato reducen el
consumo. Por otra parte, el estudio de Stella et al. (2008; Ta-
bla 2) muestra que la combinacién del tratamiento farma-
colégico con “GHB (gamma-hidroxibutirico) + naltrexona
+ escitalopram (inhibidor selectivo de la recaptacion de se-
rotonina) produjo mayor prevencion de recaidas (s6lo un
17% de recaidas en los 6 meses de seguimiento) que las
combinaciones “escitalopram + naltrexona” o “escitalopram
+ GHB” (Stella et al., 2008). En la Tabla 2 también se mues-
tran estudios en los que se compara la eficacia de la adminis-
tracion del acamprosato vs. placebo o vs. disulfiram. Tam-
bién se observan resultados congruentes con los anteriores
en una revisién reciente de Résmer et al. (2010a), en la que
se analizaron 24 estudios controlados aleatorios (n = 6.915),

comparando el efecto del acamprosato, del placebo y/o de
otro control activo (como naltrexona). Se concluyé que el
acamprosato resultaba efectivo y seguro en pacientes depen-
dientes del alcohol, para apoyar la abstinencia después de la
desintoxicaciéon, pero que estos beneficios aumentaban
cuando se afia- dian estrategias de tratamiento psicosocial
(Tabla 3). Cabe sefialar de nuevo el estudio de Paille et al.
(1995; Tabla 2), tanto por el nimero de pacientes utilizado
(n=543) como por ser “doble ciego aleatorizado” y por pre-
sentar el mayor seguimiento (12 meses). La conclusién prin-
cipal del estudio es que el tratamiento con acamprosato da
lugar a un mayor nimero de dias de abstinencia.

Tabla 2. Resultados de estudios clinicos farmacolégicos representativos en la dependencia de alcohol.

Grupos de comparacion Disefio Seguimiento Principales resultados Ref.
(meses)
NTX vs. Placebo Doble ciego multicéntrico n =175 4 Reduccién del consumo a la mitad y del de- 1
seo/ansia en grupo NTX
ACAMP vs. Placebo Doble ciego aleatorio — n = 538 12 Mayor nimero de dias de abstinencia en gru- 2
po ACAMP
DISULF vs. ACAMP Abierto —n = 100 8 Mas abstinencia y menos 3

NTX vs. ACAMP
dos con grupo "placebo"
Aleatorio - abierto n = 47
(n=11-12/grupo)

Escitalopram (ESC) vs
NTX+ESC vs. GHB+ESC vs.
ESC+NTX+GHB

Meta-analisis de estudios controla-

deseo/ansia/urgencia en DISULF
Efectos significativos de ambos de magnitud 4
moderada en la reduccién de consumo

6 Recaidas a los 6 meses de seguimiento: ESC, 5
82%; ESC+NTX, 66%; ESC+GHB, 50%;
ESC+NTX+GHB, 17%.
Efecto significativamente mas protector de la
combinacion ESC+NTX+GHB.

NTX: naltrexona. ACAMP: acamprosato; DISULF: disulfiram; Escitalopram (ESC): Inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina; GHB: acido y-
hidroxibutirico. Referencias: 1) Chick et al., 2000; 2) Paille et al., 1995; 3) De Sousa y de Sousa, 2005; 4) Kranzler y Van Kirk, 2001; 5) Stella et al., 2008.

En cuanto a la efectividad de los antagonistas opidceos
en la dependencia del alcohol, se realiz6 una revision en la
que comparaban los efectos del tratamiento con naltrexona
o nalmefene vs. placebo, y a partir del andlisis de 50 estudios
controlados aleatorizados (n = 7.793), concluyeron que la
naltrexona reduce la cantidad y frecuencia del consumo, en
comparacién al grupo placebo, sin presentar efectos secun-
darios graves; a diferencia del tratamiento con nalmefene,
del que todavia no se pueden obtener conclusiones finales
debido al numero escaso de estudios (Rosner et al., 2010b).

Los resultados anteriores, especialmente los relativos a la
efectividad del acamprosato, son contradictorios con las
conclusiones obtenidas en el estudio “COMBINE” (Anton
et al., 2006), pues como se puede apreciar en la Tabla 3, en
dicho estudio no se obtuvo eficacia significativa (en térmi-
nos de incremento de la abstinencia) tras la administracién
de acamprosato, en comparacion con el resto de alternativas
terapéuticas utilizadas (naltrexona, Terapia Cognitiva-
Conductual, placebos y sus combinaciones). En este estudio
controlado con placebo, aleatorizado y de 9 grupos con una
“n” minima de 148 sujetos (N total del estudio= 1.383), los
autores concluyeron que el consejo médico tradicional (“Me-
dical management’, ver Anton et al., 2000) sumado a la admi-
nistracién de, bien naltrexona o bien “Terapia Cognitiva-
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Conductual Intensiva —ICBI-” (Raymond et al., 2000), pre-
sentaba efectos de reduccién del consumo de bebida (in-
cremento de la abstinencia) idénticos entre ambas condicio-
nes, y que la combinacién de CBI y naltrexona (mas consejo
médico) ofrecfa la misma eficacia terapéutica. Sin embargo,
Gueorguieva et al,, (2010), tras aplicar un andlisis de trayec-
torias al estudio “COMBINE”, concluyen que la administra-
cion combinada de “naltrexona + terapia cognitiva-
conductual intensiva —ICBI-“ es la que predice una mejor
evolucion futura de los pacientes, reflejada en un aumento
del tiempo de abstinencia y mejora de la adherencia al trata-
miento que son superiores a la del resto de los grupos del es-
tudio (Anton et al., 2006; Gueorguieva et al., 2010).

Ademais del estudio “COMBINE”, en la Tabla 3 se re-
sumen los resultados de otros estudios clinicos en los que se
evalu6 la eficacia de la administracién combinada de trata-
miento farmacolégico junto con terapia psicologica en la de-
pendencia del alcohol. Se observa, en general (con la excep-
ci6n del estudio abierto que compara “ACAMP+ Terapia
Cognitivo-Conductual -CBT- vs. ACAMP”; ver Tabla 3),
que determinadas terapias psicolégicas pueden potenciar los
efectos de los tratamientos farmacolégicos cuando se admi-
nistran de forma combinada. Asi, en el estudio a doble ciego
(y con seguimiento de 6 meses) de Balldin et al. (2003) se
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observé un aumento significativo del tiempo transcurrido
hasta el primer episodio de bebida, y dicho efecto fue supe-
rior en la condicién “naltrexona + Terapia Cognitivo-
Conductual” que con la administracion aislada de naltrexona
y/o del placebo (Guardia, Jiménez-Artiero, Pascual, Flérez
& Contel, 2009). Digno de mencién es, también, el estudio
de Carroll, Nich, Ball, McCance y Rousanville (1998), en el
que se obtuvo mayor eficacia terapéutica del los tratamientos
combinados (“disulfiram + Terapia Cognitivo-Conductual”,

o “disulfiram + Terapia de Facilitaciéon de 12 pasos”) que
con la administracién aislada de cada uno, aunque en este
caso el seguimiento unicamente fue de tres meses.

En cuanto al resto de estudios mostrados en la Tabla 3,
la adicién de la terapia psicoldgica al tratamiento farmacolo-
gico (naltrexona, acamprosato y/o disulfiram) potencié los
efectos, obteniendo mejores resultados que los obtenidos
con los mismos tratamientos por separado (Mattson y Lit-
ten, 2005; Spirito et al., 2004).

Tabla 3. Resultados de estudios clinicos con combinacién terapéutica en la dependencia alcohdlica.

Grupos de comparacion Aspectos Seguimiento Principales resultados Ref.
del disefio (meses)
NTX + CBT vs. NTX o CBT Aleatotio 2x2, n =160 3 Varias medidas: menos recaidas y mds tiempo entre 1
ellas en grupo NTX+CBT
NTX+CBT vs. CBT 2 grupos, n = 136 3 Mis tiempo abstinentes en grupo NTX+CBT 2
CET/CST+NTX vs. 2x2, n =165 12 Mas reduccién de la bebida y de la ansiedad o ur- 3,4
RELAX+NTX gencia durante 12 meses en grupo
CET/CST+NTX
NTX+CBT vs. NTX o placebo Doble ciego 2x2, 6 Mis tiempo hasta primer episodio de bebida en 5
n =118 grupo NTX+CBT
ACAMP+NF vs. ACAMP 2 grupos, n = 100 6 Mejor estado clinico y mas dias de abstinencia en 6
grupo ACAMP+NF
ACAMP+CBT vs. CBT 2 grupos, n = 50 3 Mas dias de abstinencia y mayor % de sujetos absti- 7
nentes en grupo ACAMP+CBT
ACAMP+CBT vs. ACAMP >/= 3 grupos, abiet- 6y7 No diferencias 8,9,
to(n=entre 70y 10, 11
1.289)
DISULF+CBT o DISULF+TSF 5 grupos - aleatorio n 3 Mejores resultados en abstinencia o cantidad de be- 12
vs. DISULF, CBT, TSF =122 bida en grupos DISULF+CBT y DISULF+TSF
que en los CBT, TSF o DISULF
NTX+CBT o placebo vs. 9 grupos (n = 1.383) - 12 Valores de abstinencia similares entre grupos NTX, 13
ACAMP+CBT o placebo vs. aleatorizado - contro- CBT y NTX+CBT, pero mejores que en grupos de
ACAMP+NTX o placebo vs. lado sélo “placebo” o con ACAMP. No efecto significa-

MM-+no CBT o placebo vs. CBT

(Estudio COMBINE)

ACAMP vs. NTX vs. Placebo 24 ECA (n = 6.915) 3-12
vs. ACAMP+tratamiento psicosocial

tivo del ACAMP sobre el “placebo”.

Efectividad con ACAMP, mayor en ACAMP + tra-
tamiento psicosocial 14

NTX: Naltrexona. ACAMP: Acamprosato. DISULF: Disulfiram. CBT: Terapia cognitiva-conductual. CET (“Cue exposure training”): Terapia de exposicion a
sefiales de droga. CST (“Coping skills training’): Entrenamiento en Habilidaddes Sociales. NF: Seguimiento/soporte frecuente por enfermera experta en adic-
cién. TSF: Terapia de Facilitacion de 12 pasos. MM: “Medical Management”, o soporte médico habitual. Ver referencias en el texto: 1) Anton et al., 2005; 2)
Feeney, Connor, Young, Tucker y McPherson, 2004; 3-4) Monti et al., 1993, 2001; 5) Balldin et al., 2003; 6) Pelc et al., 2005; 7) Feeney et al., 2002; 8-11) De
Wildt et al., 2002, Hammarberg et al., 2004, Soyka, Press y Schuetz, 2002, y Pelc et al., 2002; 12) Carroll, Nich, Ball, McCance y Rounsanville, 1998; 13) Ray-

mond et al., 2006; 14) Rosner et al. (2010a).
Eficacia de tratamientos en la dependencia de nicotina

En cuanto a los tratamientos eficaces en el Trastorno
por dependencia de nicotina, en la Tabla 4 se muestran los
resultados de los estudios mas representativos sobre la efec-
tividad de las terapias psicologicas solas o combinadas con
terapia farmacoldgica. Estudios centrados en la eficacia del
tratamiento farmacolégico, sefialan que las terapias sustituti-
vas de nicotina y bupropion fueron el tratamiento de prime-
ra eleccién durante varios afios con resultados positivos en
algunos casos, aunque mostraron ineficacia en un porcentaje
importante de pacientes, ya que tal y como explican Saiz et
al. (2004), en la dependencia a la nicotina estan implicados
diversos neurotransmisores como la dopamina, serotonina y

noradrenalina, entre otros. Por el contratio, las principales
revisiones y meta-andlisis recientes de eficacia, muestran que
los tratamientos combinados médico-psicologicos son el
abordaje de eleccién en la intervencion sobre la dependencia
a la nicotina (NIDA, 1999; Fiore et al., 2000; Becofia, 2003,
2004; Herrero y Moreno, 2004).

Cabe destacar, en primer lugar, el estudio de Stitzer y
Walsh (1997), que obtuvieron mayores porcentajes de absti-
nencia con la terapia CST (Coping skills training, o “Entrena-
miento en Habilidades de Afrontamiento™) que con el sim-
ple “Consejo” (45.5% vs. 30%; 41% vs. 34% y 36.7% vs.
17.5%, respectivamente en tres estudios diferentes; Tabla 4).
En cuanto a eficacia de la combinacion terapéutica, en el es-
tudio de Simon, Cardomy, Hudes, Snyder & Murray (2003)
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se obtuvieron porcentajes mayores de abstinencia en los
grupos que recibieron un tratamiento combinado (terapia
cognitiva-conductual y farmacolégico —parche de nicotina-;
35% y 33% de abstinentes durante el seguimiento de 6-12
meses; ver Tabla 4) que en los que no recibieron terapia
cognitivo-conducual (solo “parche de nicotina”; 21% y 20%
de abstinentes durante el seguimiento de 6-12 meses; ver
Tabla 4, y Simon, Cardomy, Hudes, Snyder y Murray, 2003).
Aunque con un seguimiento de tan sélo 2 meses, el estudio
factorial (de combinacién de “parche de nicotina” con “Te-
rapia de Consejo” orientada a favorecer la abstinencia) de
Fiore et al., 1994 (citado en Stitzer y Walsh, 1997), también
apoya claramente la bondad de la combinaciéon de terapia
psicoldgica y farmacolégica, dado que los niveles de absti-

nencia fueron sustancialmente mayores en el grupo que re-
cibi6é ambas (60%; Tabla 4) que en los otros 3 grupos del es-
tudio (20%-38%; Tabla 4).

Es importante también sefialar la revision realizada en
2010 sobre las intervenciones motivacionales, a partir de la
cual se identificaron 14 estudios (publicados entre 1997 y
2008, n = 10.000; Lai, Cahill, Qin y Tang, 2010) que apoyan
la conclusiéon de que las intervenciones motivacionales pue-
den ayudar en el abandono del habito de fumar (ver también
Balcells, Torres & Yahne, 2004, para intervenciones motiva-
cionales). Pero estos resultados no son concluyentes debido
a la diferencia de calidad metodoldgica entre los estudios, la
fidelidad al tratamiento y sesgos en la publicacién de los re-
sultados (Lai, Cahill, Qin y Tang, 2010).

Tabla 4. Resumen de resultados representativos de terapias psicoldgicas o combinadas con terapias farmacoldgicas en la adiccién a la nicotina.

Grupos de comparacion

Seguimiento (meses) Principales resultados Ref.

CST vs. Consejo (3 estudios diferentes) n>57/grupo

Soporte familiar+grupal vs. No soporte familiar (n= 23)
Consejo+Parche-N (G1) Consejot+Parche-N (G2) Conse-
jotParche-P (G3) Consejot+Parche-P (G4) (n=243 por
grupo)

ICBI+Parche-N vs. Consejo (control)+Parche-N (n=
223)

6612

6y12

Abstinentes (CST vs. “Consejo”): 45.5% vs. 30%, 1
41% vs. 34% y 36.7% vs. 17.5%, respectivamente
en los 3 estudios

Abstinencia: 100% vs. 50% 2
Abstinentes. G1 = 60%; G2= 38%; G3= 39%; 3
G4=20%

Abstinencia: 6 meses: 35% vs. 21%; 4

12 meses: 33% vs. 20%

Referencias: 1) Stitzer y Walsh, 1997; 2) Key, Marsh, Carter, Malcolm y Sinha, 2004; 3) Fiore et al., 1994; citado en ref. 1); 4) Simon, Cardomy, Hudes, Snyder
y Murray, 2003. CST, como en Tabla 3. “Consejo”; sesiones informativas sin la pretension de realizar una terapia efectiva (son grupos “Control”). “T'Cconse-
jo”; serie de 8 sesiones intensivas con consejos conductuales orientados a favorecer la abstinencia. “Parche-N” y “Parche-P”, indican, respectivamente, par-
ches de nicotina o parches “placebo” inactivos. ICBI; Terapia Cognitiva-Conductual Intensiva”. Terapia de “soporte familiar+grupal”, ver referencia (2) de

Key, Marsh, Carter, Malcolm y Sinha, 2004.

Eficacia de tratamientos en la dependencia de
estimulantes

En el caso de la adiccion a sustancias psicoestimulantes,
y en concreto la adiccién a la cocaina, hasta hoy no se ha
demostrado de manera definitiva la eficacia de ningun
farmaco (San-Molina y Arranz, 2001; Solé, 2001). Por ello,
en la Tabla 5 se muestran los resultados de los principales
estudios en que se ha evaluado la efectividad de diversas te-
rapias psicolégicas para la deshabituacién del Trastorno por
dependencia de cocaina, y un solo estudio de administracién
combinada con disulfiram. Este estudio, de Carroll, Nich,
Ball, McCance y Rounsaville (1998), aleatorizado y con 5
grupos (n = 122), estaba destinado a evaluar la efectividad
de las combinaciones terapéuticas sobre la dependencia al-
cohdlica (ver arriba), pero aporta resultados interesantes res-
pecto al abuso de cocaina (que también presentaban los suje-
tos incluidos). Los resultados del seguimiento de 3 meses in-
dicaron una mayor proporcion de pacientes abstinentes de
cocaina en los grupos que recibieron tratamiento combinado
de disulfiram junto con Terapia cognitivo-conductual (58%)
o disulfiram mas “Terapia de Facilitacién de 12 pasos”
(52%), en comparacién con los grupos a los que se admi-
nistré cada tratamiento o terapia de forma aislada (21-30 %
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de abstinentes de cocaina; Tabla 5; Carroll, Nich, Ball,
McCance y Rounsaville, 1998).

El resto de estudios de la Tabla 5 ofrecen un panorama
consistente, en el sentido de que varias estrategias o terapias
psicolégicas especificas (CST, “Coping/Social Skills Training
o Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento”, CET
“Cue Exposure Training o Exposicién a Sefiales de Droga”,
CBT “Terapia Cognitiva-Conductual”) inducen mayores ni-
veles de abstinencia durante los seguimientos que la obser-
vada en los grupos “control” o que recibieron “terapias pla-
cebo” o no especificas (como, por ejemplo, la MRT —
meditacién/relajacién-; Tabla 5).

La revision realizada por Casete y Climent (2008), con-
cluye que el Entrenamiento en Habilidades de Afrontamien-
to, junto con “wouchers” (“vales” o comprobantes que se usan
como contingencias/reforzamientos), es la intervencién que
ha logrado mayor evidencia de efectividad, a pattir de ensa-
yos clinicos controlados. También destaca la posible efecti-
vidad de los tratamientos de “counseling’, exposicioén sistema-
tica a estimulos (condicionados/asociados al consumo) y en-
trenamiento en habilidades de afrontamiento, terapia cogni-
tivo-conductual, prevencién de recaidas y entrevista motiva-
cional. Aunque dicha revisiéon también subraya la importan-
cia de continuar en la investigacién de este tipo de interven-
ciones, para poder confirmar estos resultados iniciales.
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Tabla 5. Principales resultados de estudios representativos de evaluacién de terapias psicoldgicas en la deshabituacién de la adiccién a la cocaina.

Grupos de comparacion Seguimiento (meses)

CST con Prevencion de recaidas
vs. "Control"

CST con Prevencion de recaidas
vs. "Control"

CRA vs. "Control"

2 grupos (n = 42),

2 grupos (n = 92),

Seguim.: 12 meses

2 grupos (n = 38),

Seguim.: 6 meses

2 grupos (n = 60),

Seguim.: 2 meses

Aleatorio (2 grupos), n =193
Seguim.: 12 meses

2x2 Simple ciego (n =165)
Seguim.: 12 meses
DISULF+CBT o DISULF+TSF vs. 5 grupos (aleatotio), n = 122
DISULF, CBT, TSF Seguim.= 3 meses

CET vs. "Control"

"CBT+Manejo de Contingencias"
vs. "Manejo de Contingencias"
"CST vs. MET o MRT"

Seguim. = 4-9 meses (2 estudios)

Principales resultados Ref.
Abstinencia: CST = 42%, control = 19% 1y2
indice de severidad adictiva: aproximadamente un 30% 1

menos en grupo CST que en grupo “control”.

Abstinencia: aproximadamente 52% en RC vs. aprox. 5% en 3
“control”

Abstinencia y reduccién del deseo irresistible: CET>control. 4

Mejor la terapia combinada que el "Manejo de contingen- 5
cias" administrado aisladamente.

Mayor reduccién de uso de cocaina en mujeres del grupo 6
CST que en los grupos MET y MRT.

Mayor abstinencia de cocaina en grupos DISULF+CBT 7
(58%) y DISULF+TSF (52%) que en grupos CBT, TSF o
DISULF (21-30%).

CST; Entrenamiento en Habilidades Sociales. CRA; Aproximacién de Reforzamiento Comunitario. CET; Terapia de Exposicién a Sefiales de Droga. CBT;
Terapia Cognitivo-Conductual; MET; Terapia de Reforzamiento Motivacional. TSF; Terapia de Facilitacion de 12 pasos. MRT; Terapia de Meditacion-
Relajacién (grupo de control). “Seguim.”; indica el periodo de seguimiento de los pacientes. “%”: porcentaje de pacientes. Referencias: 1) Stitzer y Walsh,
1997; 2) Rohsenow et al., 2000; 3) Higgins et al., 1993; citado en Stitzer y Walsh, 1997; 4) Childress et al., 1993; 5) Epstein, Hawkins, Covi, Umbricht y Pres-
ton, 2003; 6) Rohsenow et al., 2004; 7) Catrroll, Nich, Ball, McCance y Rounsanville, 1998.

Eficacia de tratamientos en la dependencia de
opiaceos

Por ultimo, en cuanto Trastorno por dependencia de
opidceos, y en concreto a la heroina, los tratamientos farma-
coldgicos mas frecuentes son los programas de sustitucion y
mantenimiento con metadona (agonista opidceo) y el trata-
miento con naltrexona (antagonista opidceo). En la Tabla 6,
se muestran los principales resultados de tres estudios, en
dos de los cuales se utilizé la terapia psicolégica junto a pro-
gramas terapéuticos de metadona o naltrexona.

En el estudio de administracién de metadona (McLellan,
Arndt, Metzger, Woody y O’brien, 1993), se obtuvo mayor y
mas prolongada mejorfa en los pacientes en los que se com-
biné la dispensaciéon de metadona junto con el consejo psi-
quidtrico y la Terapia Conductual Familiar y de Pareja (EMS,
-Enbanced methadone services-). Asi mismo, Carroll et al. (2001)
observaron mejor retencién en el tratamiento y mayor dis-
minucién del consumo de opidceos, en los pacientes a los
que se habfa administrado naltrexona junto con la Terapia de
manejo de contingencias (respecto al grupo tratado sélo con
naltrexona; Tabla 6).

A partir de la revision realizada por Arias, Castillo, Ron-
cero, Rovira y Secades (2008), se recomienda administrar
naltrexona como tratamiento coadyuvante de una interven-
ci6én psicoterapéutica (psicoterapia), debido a la escasa evi-
dencia de eficacia del firmaco como tunica intervencion, asf
como de su eficacia a largo plazo. No se han incluido en esta
revisién estudios sobre la efectividad de terapias psicologicas
administradas sin firmacos, debido a la falta de estudios
aleatorizados y de revision meta-analitica. Sin embargo, a
partir de los estudios descriptivos y comparativos de “casos
controles”, de comités de expertos y de informes técnicos,
se recomienda particularmente la aplicaciéon de técnicas de
manejo de contingencias orientados a la abstinencia en pa-
cientes con dependencia grave, policonsumidores, con histo-
rial largo de abuso de drogas, con multiples recaidas y con
bajo apoyo social. Mientras que el Entrenamiento en Habili-
dades Sociales y la prevencion de recaidas, son componentes
eficaces en el tratamiento de la dependencia de la heroina, la
Terapia Conductual Familiar y de Pareja da lugar a mejorias
notables en términos de incremento de la tasa de abstinencia
(Fernandez y Pereiro, 2007).

Tabla 6. Uso de terapias psicoldgicas como adjuntas a programas de metadona o naltrexona.

Grupos de comparacion Disefio experimental Principales resultados Ref.

EMS vs. MMS + SMS n = 92, 6 meses

19% de EMS vs. 41 y 69% de SMS y MMS debieron eliminarse por continuar con- 1

sumiendo. Grupo EMS mostré mayor y mds duradera mejoria que los grupos SMS

y MMS.

E-NTX vs NTX-CM n = 127, 12 semanas

NTX-CM.

Mejor retencién en tratamiento y mayor disminucién de consumo de opidceos en 2

BUP vs. SMS vs. CLON
vs. placebo

18 estudios, (n =
1.356)

Buprenorfina mas efectiva que clonidina en ambito ambulatorio. No diferencias 3
buprenorfina-metadona. Reduccién abstinencia més rapida con buprenorfina.

MMS; servicio minimo de metadona (Minimum methadone services). SMS; servicio estandar de metadona mas consejo terapéutico (Standard methadone services).
EMS (Enbanced methadone services); servicio de metadona mas Consejo psiquiatrico y Terapia de Conducta Familiar y de Pareja. E-NTX; tratamiento estandar
con naltrexona. CM; Terapia de Manejo de Contingencias. BUP; buprenorfina. CLON: Clonidina, agonista de los receptores adrenérgicos alfa 2 (presinapti-
cos). Referencias: 1) McLellan, Arndt, Metzger, Woody y O’Brien, 1993. 2) Carroll et al., 2001. 3) Gowing, Ali y White, 2008.
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Actualmente se estan realizando estudios administrando
otro tipo de farmacos, como la buprenorfina, que parece
mostrarse mas efectiva que la clonidina y presentar eficacia
similar a la terapia de metadona. En la revision realizada por
Gowingm, Ali y White (2008), se muestra una mayor efecti-
vidad de la buprenorfina que de la clonidina en el tratamien-
to de la abstinencia de opiaceos (ver también Roncero y Ca-
sas, 2005), mientras que no se observan diferencias significa-
tivas respecto a la efectividad de la metadona, si bien encon-
traron que la buprenorfina podria resolver en menor tiempo
los sintomas de la abstinencia.

Discusion

El NIDA, desde 1999, destaca dentro de sus principios para
el tratamiento efectivo en pacientes drogodependientes, el
papel de las terapias psicolégicas como componente esencial
que puede ser completado o complementado por tratamien-
tos farmacoldgicos (esenciales en determinados tipos de pa-
cientes). Entre las intervenciones psicolégicas mas comunes
dentro de dichos tratamientos combinados destacan: terapias
conductuales, técnicas operantes (manejo de contingencias),
de condicionamiento clasico (exposicién), técnicas cogniti-
vo-conductuales (entrenamiento en habilidades) y la combi-
nacion de las anteriores (INID.A, 2005). También en el ambi-
to espafiol se ha sugerido la superioridad de la combinacién
de terapias farmacoldgicas y terapia cognitivo-conductual
respecto a la aplicacién de cualquier forma de tratamiento
aislado para diversas adicciones, como la dependencia del al-
cohol o de la cocaina (p. ej. Pedrero et al., 2008). De modo
similar, los tratamientos sustitutivos opiidceos mejoran sus
resultados si van acompafiados de determinadas interven-
ciones psicologicas (p. ¢j. Pedrero et al., 2008).

Teniendo en cuenta otras investigaciones, a parte de la
de “Mesa Grande”, y observando los resultados de la Tabla
2, se deduce que la naltrexona y el disulfiram son tratamien-
tos farmacologicos utiles (que presentan eficacia significati-
va) en la terapia de deshabituacién del alcoholismo. Aunque
en el caso del acamprosato los resultados son contradicto-
rios, segin muestra el reciente estudio “COMBINE”, en el
que, a diferencia de los resultados positivos de diversos es-
tudios anteriores, no se obtuvo indicios de eficacia terapéuti-
ca de dicho farmaco (ver también tablas 2-3). Diferencias
metodologicas podrian tener que ver con esos resultados
contradictorios, como discuten Raymond et al. (2000).

Por otra parte, entre la diversidad de terapias psicoldgi-
cas evaluadas, el Entrenamiento en Habilidades Sociales—
CST- (Monti y Rohsenow, 1999), la Terapia de Exposicién a
Sefiales de Droga —CET- (Drummond y Glautier, 1994;
Monti y Rohsenow, 1999; Tabla 3-4), los contratos conduc-
tuales o de contingencias y la Intervencién Motivacional
Breve (IB) son las que parecen poseer mayor potencia terap-
éutica (facilitacién de la deshabituacién y de la abstinencia).
La Intervencién Motivacional Breve —IB- merece un comen-
tario especial porque, aunque presenta efectos positivos,
existen muchos interrogantes sobre cuales pueden ser los

anales de psicologia, 2013, vol. 29, n° 1 (enero)

elementos “activos” de dicha terapia al margen del factor
“motivacional” en el que se centra (Tabla 2). En cambio, los
aspectos terapéuticos activos de las Terapias de Exposicién a
Sefiales de Droga y el Entrenamiento en Habilidades de
Afrontamiento (y contratos de contingencias, que suelen in-
cluirse también en la terapia por “reforzamiento de la comu-
nidad”), parecen mucho mas claros y sélidamente anclados
en el cuerpo de conocimiento cientifico de la psicologia y
teorfas del aprendizaje (Childress et al., 1993; Monti y Roh-
senow, 1999).

Como se observa en la Tabla 3, la Terapia Cognitivo-
Conductual, la Terapia de Exposicién a Sefiales de Droga
junto con el Entrenamiento en Habilidades de Afrontamien-
to, ejercen efectos clinicos positivos que se suman a los far-
macolégicos (como indican los resultados de la combinacién
de aquellas terapias psicolégicas con naltrexona o acampro-
sato), de modo que superan a los de la naltrexona, el acam-
prosato o la Terapia Cognitivo-Conductual administradas
como tratamientos unicos. Cabe destacar lo anterior, en es-
pecial por lo que concierne al acuciante problema de las re-
caidas, puesto que la superioridad de la combinacién terap-
éutica (esto es, Terapia Cognitivo-Conductual o la Terapia
de Exposicién a Sefiales de Droga/Entrenamiento en Habi-
lidades de Afrontamiento mds tratamiento farmacolégico) se
observé en diferentes estudios, con seguimientos de 3 meses
(Feeney, Connor, Young, Tucker y McPherson, 2004), de 12
meses (Monti et al., 2001; 1993) y en un ensayo en doble
ciego con seguimiento de 6 meses (Balldin et al., 2003). Por
otra parte, la administracién Gnicamente de la terapia basada
en el “seguimiento/sopotte practicamente diario” por una
enfermera especializada (NF en Tabla 3) durante varias se-
manas, ha demostrado mejorar la efectividad del acamprosa-
to en la deshabituacién alcohdlica y prevencion de recaidas
durante 6 meses de seguimiento. Esta por determinar, en es-
tudios mas exhaustivos, cudl o cuiles son los principales
elementos activos que esta terapia contiene (Pelc et al,
2005), pero parece relevante el hecho de que el beneficio te-
rapéutico (de la combinacién de terapias) se mantenga tras 6
meses (Pelc et al., 2005).

También es interesante observar que si se afiade la Tera-
pia Cognitivo-Conductual o la Terapia de Facilitacion de 12
pasos (Tabla 3) al tratamiento con Disulfiram, se obtienen
resultados terapéuticos superiores a la administracién aislada
de las mismas (Tabla 3; Carroll, Nich, Ball, McCance y Rou-
saville, 1998).

A partir de estos resultados se podtia concluir que la
combinacién de terapias psicologicas bien establecidas (pro-
tocolizadas y/o estandatizadas) y farmacoldgicas en el tra-
tamiento de deshabituaciéon para el alcoholismo, ofrece un
panorama alentador, puesto que en los escasos estudios pu-
blicados, se han obtenido resultados mayoritariamente posi-
tivos para la combinacién  terapéutica  psicologi-
ca/farmacoldgica (en especial cuando el firmaco utlizado
era naltrexona). Y, en los casos en que no se ha obtenido
evidencia claramente positiva, la combinacién de terapias no
se ha diferenciado (en las principales variables dependientes)
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del mejor resultado terapéutico obtenido tras la administra-
ci6én de las terapias psicolégicas o farmacolégicas por sepa-
rado (Tabla 3).

En cuanto a la efectividad de los tratamientos para la de-
pendencia de nicotina, la terapia de “sustitucién de nicotina”
y la administracién de bupropion se ha constatado que con-
fieren el doble de posibilidades de conseguir la abstinencia
de nicotina, a corto y medio plazo (aproximadamente 1 afio
o menos; Ingersoll y Cohen, 2005; Glover, Glover y Payne,
2003). Persisten, no obstante, muchos interrogantes sobre si
la combinacién de ambas farmacoterapias (parcialmente
efectivas) puede ser mas positiva (Ingersoll y Cohen, 2005).
Por el contrario, la combinacién de esas terapias farmacol6-
gicas con los mejores (0 los mas probados) tratamientos
cognitivo-conductuales muestra un incremento de la absti-
nencia de entre un 150% y un 200% respecto a cualquiera de
aquellas terapias (psicolégicas y/o farmacolégicas) adminis-
tradas aisladamente (ver Tabla 4), a pesar de que no se hayan
obtenido los mismos resultados en todo tipo de muestras de
pacientes dependientes de nicotina (Glover, Glover y Payne,
2003; Ingersoll y Cohen, 2005; Sutherland, 2002). Aunque
los resultados obtenidos en los estudios mostrados son alen-
tadores, se deben interpretar teniendo en cuenta las limita-
ciones metodoldgicas que presentan, sobre todo en cuanto al
tiempo de seguimiento, ya que la mitad de estos estudios
contaban con seguimientos inferiores a 2 meses, lo que limi-
ta de forma considerable la generalizacién de los resultados
por el desconocimiento de la efectividad de los tratamientos
a mas largo plazo.

En referencia a las terapias administradas a personas de-
pendientes de psicoestimulantes (y en concreto a la cocaina),
aunque no se pueda concluir aun que existan tratamientos
(farmacolégicos o psicolégicos) inequivocamente efectivos
(Carroll et al., 1997; Childress et al., 1993; Hodgson et al.,
1993; Monti y Rohsenow, 1999; ver también Tobefia et al.,
1993a-b), las terapias de Entrenamiento en exposicion a se-
fiales de droga (CET) y el Entrenamiento en Habilidades
Sociales (CST; Tabla 5), entroncan con el cuerpo de cono-
cimientos de la psicologia del aprendizaje y del aprendizaje
social y muestran efectos positivos esperanzadores, aunque
lejos de ser espectaculares. La fundamentacién cientifica de
terapias como el Entrenamiento en Habilidades Sociales —
CST- o el Entrenamiento en exposicion a seflales de droga —
CET- permite una mejor operacionalizacién de sus elemen-
tos activos y comprobacién de hipétesis cientificas concre-
tas, en relacién con otras terapias psicolégicas menos
interpretables en cuanto a sus componentes terapéuticos
activos (Carroll et al., 1997; Childress et al., 1993; Hodgson
et al., 1993; Monti y Rohsenow, 1999; Trujols et al., 2007), y
es de esperar por ello, que con el punto de partida del
Entrenamiento en Habilidades Sociales -CST- o/y el
Entrenamiento en exposicion a sefiales de droga -CET- se
produzcan mayores avances en un futuro préximo.

Por ultimo, un porcentaje importante de los pacientes
con trastornos por dependencia a opidceos, abandonan el
tratamiento sobre todo en las primeras semanas de admi-

sion. Por este motivo, las terapias basadas en el manejo de
contingencias se muestran eficaces cuando se combinan con
farmacos agonistas como la metadona. En referencia a los
programas de sustitucién y mantenimiento con metadona,
uno de los problemas que presentan es la capacidad adictiva
de la metadona en si misma y en el elevado indice de recai-
das. En referencia a la administracién de naltrexona, que se
supone deberia facilitar la extincién de la conducta adictiva y
de la potencia de las asociaciones (condicionamiento clasico)
entre el uso de la droga y las sefiales-situaciones contextua-
les, los estudios sistematicos realizados han mostrado que
estas premisas no se cumplen. De hecho, uno de los pro-
blemas mas acuciantes es el de las elevadas tasas de abando-
no del tratamiento con naltrexona (40% en el primer mes y
60% durante los primeros tres meses). Por ello, se considera
crucial el disponer de tratamientos psicologicos especificos
que promuevan el aumento de la adherencia en la terapia
con naltrexona, y permitan asi acceder a los procesos psi-
coldgicos subyacentes en la conducta de consumo y mante-
nimiento de la adiccién.

En efecto, los resultados de los estudios referidos en la
Tabla 6 sugieren que, combinar el programa de metadona o
el tratamiento con naltrexona con determinadas terapias psi-
coldgicas confiere mayor y mas duradero efecto terapéutico
(ademds de mejorar la adherencia a los tratamientos farma-
coldgicos, aspecto este que se considera crucial) que los tra-
tamientos farmacoldgicos estandar administrados aislada-
mente (Amato et al., 2004; Carroll et al., 2001; McLellan,
Arndt, Metzger, Woody y O’Brien, 1993).

Conclusiones

A modo de conclusion, en funcion de la literatura revisada,
se pueden resaltar los siguientes puntos y, tal vez, recomen-
daciones:

(1) Respecto al tratamiento de eleccion para la dependencia
del alcohol (Tablas 1-3), como terapia psicologica aplica-
da de forma aislada destaca la eficacia de la Intervencién
Motivacional Breve (68% de eficacia y 12.7 puntos de ri-
gor metodolégico, Miller y Wilbourne, 2002), asi como
también el acamprosato y la naltrexona administrados de
forma aislada (Miller y Wilbourne, 2002; Paille et al.,
1995; Résner et al., 2010a).

Revisiones actuales concluyen, no obstante, que la tera-
pia més efectiva para aumentar el tiempo de abstinencia
y mejorar la adherencia al tratamiento, es la compuesta
por la administracién combinada de fairmacos (naltrexo-
na) y de la Terapia Cognitivo-Conductual (Balldin et al.,
2006; Gueorguieva et al., 2010; Raymond et al., 20006).
Respecto al tratamiento de eleccion para la dependencia
a la nicotina (Tabla 4), es recomendable el tratamiento
combinado de Terapia Cognitivo-Conductual y trata-
miento de sustitucién farmacolégica (parche de nicotina),
para obtener mayores porcentajes de abstinencia (Simon,
Cardony, Hudes, Snyder y Murray, 2003).

(2

~
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(3) Respecto al tratamiento de eleccién para la dependencia
a estimulantes (Tabla 5), y puesto que aun no se ha de-
mostrado definitivamente la eficacia de ningun farmaco,
cabe sefialar que el tratamiento combinado de Terapia
Cognitivo-Conductual junto con la administraciéon de di-
sulfiram (Carroll, Nich, Ball, McCance y Rounsaville,
1998) ha sido el mas eficaz.

(4)Respecto al tratamiento de eleccién para la dependencia
a opiaceos (heroina; Tabla 6), parece recomendable la
aplicacion del programa de sustituciéon y mantenimiento
con metadona o el tratamiento con naltrexona junto con
la administraciéon de la Terapia de Conducta Familiar y
de Pareja, para asi mejorar la retencién en el tratamiento
y obtener mayor disminucién en el consumo por parte
los pacientes (Carroll et al., 2001; McLellan, Arndt,
Metzger, Woody y O’brien, 1993).

De modo mas general, a partir de los resultados de los
estudios revisados, cabe concluir que las farmacoterapias pa-
ra la deshabituaciéon muestran resultados terapéuticos limita-
dos, debido probablemente a su accién focalizada en deter-
minados aspectos del Trastorno por dependencia de sustan-
cias, en detrimento de los procesos psicolégicos que inter-
vienen y que pueden influir de manera decisiva en la conduc-
ta adictiva (como, por ejemplo, procesos motivacionales o
procesos de condicionamiento a “sefiales de droga”).
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Anexo I
Tabla Suplementaria. Listado de terapias y abreviaciones incluidas en la revision.

. - . Referencia
Terapias Descripcion de las terapias Tablas del texto
CRA Aproximacion de Refor-  Consta de los siguientes componentes: pauta de administracién de Disulfiram, entrenamiento

zamiento Comunitario en habilidades de comunicacion, terapia familiar y de pareja, establecimiento de un club so-
cial abstemio, actividades recreativas no relacionadas con las drogas, entrenamiento en habi- L5
lidades de afrontamiento enfocado al craving y resistencia de la presion social.
TSF Terapia de Facilitacion Predominan tres aspectos fundamentales: la aceptacion (de la drogadiccion como enfermedad
de 12 Pasos cronica progresiva, con la abstinencia como Unica alternativa), la entrega (aceptar ayuda de 3
otros) y seguimiento (realizar actividades establecidas en el programa).
1B Intervencion Motivacio-  Esté orientada a la reduccion del consumo més que a la abstinencia, a partir del consejo direc-
nal Breve to e informacion sobre las consecuencias negativas del consumo. Duracién de 2-3 sesiones de 1,3,4
unos 20 minutos.
CST Coping/Social Skills Se centra en el entrenamiento de los siguientes aspectos: habilidades interpersonales, afron-
Training o Entrenamien-  tamiento de estados cognitivo-emocionales, afrontamiento de eventos vitales estresantes, y
. : - e ] 1,3,4,5
to en Habilidades Socia-  afrontamiento de situaciones de consumo de sustancias.
les
Consejo  Terapia de Consejo Consejo médico directo sobre las consecuencias negativas del consumo. 4
ICBI Terapia Cognitivo- Integra la intervencién cognitivo-conductual con elementos de habilidades de afrontamiento
Conductual Intensiva en situaciones de riesgo de recaida. 4
CET Cue Exposure Training Tienen el objetivo de reducir la reactividad a las sefiales mediante procedimientos de control
o Terapia de Exposicion  estimular y de exposicion. Se basa en la repeticion a sefiales pre-consumo de sustancias en 135
a Sefiales de Droga ausencia de consumo real (prevencion de respuesta) y extincion de las respuestas condiciona- e
das.
CBT Terapia Cognitivo- Componentes bésicos: analisis funcional del abuso de la droga, entrenamiento en reconoci-
Conductual miento y afrontamiento del craving, solucién de problemas, afrontamiento de emergencias,
habilidades de afrontamiento, identificacion y andlisis de situaciones de riesgo y entrena- 3,5
miento en habilidades. Duracién: 12-16 sesiones.
Tratamientos de “Coun-  Exposicion sistematica a estimulos (condicionados/asociados al consumo) y entrenamiento en
seling” habilidades de afrontamiento, terapia cognitivo-conductual, prevencion de recaidas y entre- 5
vista motivacional.
MRT Terapia de Meditacion- Terapia complementaria. Su objetivo es reducir la tension corporal relacionada con el deseo
Relajacion de consumir/abstinencia o con problemas cotidianos del paciente, a partir de ejercicios menta- 5
les de control de la respiracion y del pensamiento.
MET Terapia de Reforzamien-
to Motivacional 5
Su objetivo es suscitar la motivacién hacia el cambio a partir de la entrevista motivacional,
combinada con la respuesta personal de la valoracién del paciente previa al tratamiento
EMS Enhanced Methadone Consiste en: servicio aumentado de metadona, consejo psiquiatrico y terapia familiar. Se cen-
Services 0 Terapia Con-  tra en el entrenamiento de habilidades de comunicacién y aumento del reforzamiento positivo 16
ductual Familiar y de Pa-  en las relaciones familiares. '
reja
E-NTX  Tratamiento Estandar
con Naltrexona 6
SMS gtan_dard Methadone Servicio estandar de metadona junto con consejo terapéutico. 6
ervices
MMS Minimum Methadone L
Services Servicio minimo de metadona. 6
CM Terapia de Manejo de Se basa en el empleo de contingencias asociadas directamente al consumo o a la abstinencia
Contingencias de la drogas (uso de recompensas o castigos contingentes a la abstinencia y al consumo, res- 6

pectivamente).
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