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EL CONSUMO DE COCAINA DESDE LA
PERSPECTIVA PSICOLOGICA
PSYCHOLOGICAL PERSPECTIVE OF COCAINE CONSUMPTION

Ana Lépez Duran y Elisardo Becoiia Iglesias
Universidad de Santiago de Compostela

El consumo de cocaina estd cobrando una creciente importancia en Espara en los dltimos afos. A pesar de los importantes esfuerzos
que se vienen realizando desde el campo farmacolégico en investigacién sobre el tratamiento del abuso y dependencia de la cocai-
na, el peso del tratamiento sigue recayendo en el psicélogo. En el presente articulo hacemos una sintesis de los aspectos mds impor-
tantes relacionados con el consumo de cocaina, desde una perspectiva psicoldgica: prevalencia, factores relacionados con el inicio y
el mantenimiento en el consumo de cocaina, la evaluacién del consumo y otros problemas que se asocian al mismo, y los tratamien-
tos psicolégicos con mayor respaldo cientifico. Se concluye que la intervencidn psicolégica es central en este problema.

Palabras clave: cocaina, factores de riesgo, evaluacién psicoldgica, tratamiento psicolégico.

The problem of cocaine consumption has been gaining importance in Spain in the last few years. Despite the important research efforts
made in the field of pharmacology regarding cocaine abuse and dependence, the reference treatment continues to be psychological.
This paper offers a synthesis of the most important aspects of cocaine consumption and treatment from a psychological perspective:
prevalence data, factors related to the initiation and maintenance of cocaine consumption, assessment of consumption and other
associated problems, and psychological treatments with the greatest scientific support. We conclude that psychological treatment is
essential in this problem.

Keywords: Cocaine, risk factors, psychological assessment, psychological treatment.

a antigiiedad en la utilizaciéon de la hoja de coca En relacién a la prevalencia de su consumo, la en-
apunta al periodo IV precerédmico (2500-1800
a.c.). Es en 1859, cuando A. Niemann aisla el
principal alcaloide que contiene la hoja de coca, la co-
caina. Pronto aparecen productos, principalmente bebi-

das alcohélicas y no alcohélicas, que contienen cocaina

cuesta domiciliaria realizada en Espafia en los afios
2005-2006 (OED, 2007), un 7.0% de las personas en-
tre 15y 64 afios han probado alguna vez la cocaina,
3.0% la consumieron en el Gltimo afio y 1,6% en el olti-

en su composicion como el famoso Vino Coca Mariani.
Pero con la llegada del siglo XX, una serie de cambios
van a llevar a la ilegalizacién del uso de la cocaina (Es-
cohotado, 2001): las aspiraciones del émbito médico,
presiones del movimiento prohibicionista y la asociacién
del consumo de este tipo de sustancias a minorias, inmi-
grantes y marginales.

La cocaina es una sustancia que se obtiene de las hojas
del arbusto denominado Erytroxylon coca. Los productos
que se extraen son: las hojas de coca, la pasta de coca,
la cocaina, la cocaina base y crack (tabla 1). La cocaina
es clorhidrato de cocaina. Es un polvo blanco, cristalino
y de sabor amargo que se consume por via nasal (“esni-
fada”), oral o endovenosa. También hay datos de consu-
mo fumada en cigarrillos o mezclada con cannabis

(OEDT, 2004).
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mo mes. Hay un incremento en el consumo en los lti-
mos afios: se pasé del 1.8% en 1995 al 3.0% en 2005.
El consumo en el Gltimo mes pasé del 0.9% en 1995 al
1.6% en 2005.

TABLA 1
PRODUCTOS DERIVADOS DEL ARBUSTO DE LA COCA

Tipo de Via Inicio de los | Duracién del | Concentracién de
sustancia efectos (seg.) | efecto (min.) cocaina

Hoja de coca

mascada Orall 300-600 45-90 0.5-1.5%
600-1800

Clorhidrato Intranasal | 120-180 30-45 12-75%

de cocaina Intravenosa 30-45 10-20

Pasta de coca 8-10 5-10 40-85%

Crack de base| Fumada

libre 8-10 5-10 30-85%

Fuente: Modificado de San (1996); Gold (1997); y Lizosain, Moro y Lorenzo (2001)
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El consumo de cocaina base o crack estd mucho menos
extendido, el 0.6% de la poblacién lo ha consumido al-
guna vez, y un 0.2% lo consumié en el dltimo afo.

En la encuesta sobre drogas a la poblacién escolar (ES-
TUDES) del PNSD (OED, 2007) en jévenes escolarizados
entre 14 y 18 afios, hay un descenso en el consumo, tras
un importante incremento en el estudio previo. En 1994
un 2,5% habian consumido alguna vez cocaina, un 1,8%
lo hizo en el Gltimo afio y un 1.1% en el Gltimo mes. En
2006, un 5.7% habia consumido alguna vez en la vida,
un 4.1% lo hizo en el Gltimo afio, y un 2.3% en el ultimo
mes (ver figura 1). El consumo de cocaina en jévenes se
ha multiplicado por dos o tres en estos dltimos diez afios.

Al aumentar el consumo de cocaina, las demandas de
tratamiento por problemas con la cocaina también han
experimentado un importante incremento desde el afio
1991. En 1991 habia en Espafia 943 personas en trata-
miento por cocaina, en 2005 ascendié a 22.820 (OED,
2007).

INICIO Y MANTENIMIENTO EN EL CONSUMO DE
COCAINA

Para explicar las causas por las que algunas personas
llegan a tener problemas con el consumo de cocaina y
ofras, que se encuentran en circunstancias similares no
los tienen, encontramos diversos factores que intervienen
en los distintos niveles que podemos diferenciar en el
consumo de drogas (Becofia, 1999), y un factor que es
fundamental desde la perspectiva psicolégica y que jue-
ga un papel importante en el inicio, mantenimiento e in-
cluso el abandono del consumo de sustancias: el
reforzamiento (Higgins, Heil y Plebani, 2004; Secades-

FIGURA 1
PREVALENCIAS EN EL CONSUMO DE COCAINA EN POBLACION
ESPANOLA DE 15 Y 64 ANOS
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Villa, Garcia-Rodriguez, Fernandez-Hermida y Carballo,
2007).

Las sustancias psicoactivas funcionan como reforzado-
res positivos para poner en marcha las conductas de
bosqueda y autoadministracién de dichas sustancias. Y
en el caso concreto de la cocaina, el mantenimiento en el
consumo no se produce para eliminar el sindrome de
abstinencia (Secades-Villa et al., 2007). Es decir, el suje-
to no consume para reducir una sinfomatologia negativa
(reforzamiento negativo), sino por los efectos positivos
que produce dicha sustancia (reforzamiento positivo).

Tal y como indicabamos al principio de este apartado,
vamos a sefialar los factores mas importantes en las dis-
tintas fases existentes en el consumo de sustancias psico-
activas.

En un primer nivel estd la fase de predisposicion o an-
tecedentes del consumo, en donde estén la predisposi-
cién biolégica, socio-cultural y la psicolégica. En la
predisposicion biolégica, la genética explica un porcen-
taje muy bajo de los casos de adiccién (Cadoret, Yates y
Devor, 1997) y los estudios se centraron fundamental-
mente en el caso del alcohol (Goodwin, 1985; Miller,
1997). El dmbito socio-cultural es un factor determinante
para explicar la predisposicion hacia el consumo de de-
terminadas sustancias (Westermeyer, 1996). En nuestra
sociedad el consumo de alcohol es un elemento de nues-
tra cultura, mltiples fiestas alrededor del vino y toda ce-
lebracién con una copa de alcohol, por lo que el
consumo estd normalizado y hay una predisposicion ha-
cia el mismo. En el caso de la cocaina, el consumo de la
hoja de coca en los paises andinos estd normalizado y
tiene unas funciones especificas (aliviar el mal de alturas,
reducir la fatiga...). El problema aparece cuando una
sociedad se ve expuesta a una sustancia que desconoce,
déndole usos diferentes y utilizando formas de consumo
mas dafiino. Por Gltimo, dentro de la fase de predisposi-
cién, sefalar la importancia de tres factores psicolégi-
cos: el aprendizaje, la personalidad y la inteligencia.

En la fase de conocimiento de la sustancia, los factores
relevantes son el ambiente en donde se desarrolla el in-
dividuo, el aprendizaje, la socializacién que se realiza a
través de la familia, los iguales, la escuela y los medios
de comunicacién, y las expectativas, tanto las existentes
hacia el consumo de drogas como hacia uno mismo,
también denominado por Bandura (1995) como autoefi-
cacia percibida. La socializacién es un proceso funda-
mental en la vida del individuo, ya que facilita el
aprendizaje de actitudes, creencias, valores, roles y ex-
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pectativas de su sociedad. Aunque la socializacién se
produce durante toda la vida, el periodo clave es hasta
la adolescencia (Craig, 1996), teniendo especial rele-
vancia en esta edad los pares y la familia como elemen-
to determinante a la hora de elegirlos (Kandel, 1996).

En la fase de experimentacién con la sustancia e inicio
del consumo, las variables que determinan que se pro-
duzca o no el consumo de drogas son toda una serie de
factores de riesgo que influyen en el desarrollo (de tipo
constitucional, familiar, emocional, interpersonal, intelec-
tual, ecolégico y acontecimientos vitales que generan es-
trés) (Coie, Watt, West, Hawkins, Asarnov, Markman et
al., 1993). En relacién a la disponibilidad, accesibilidad
y precio de la sustancia, y la percepcién de riesgo sobre
la misma, los estudios que analizan los consumos en po-
blacién general, sefialan que el incremento en el consu-
mo estd acompafiado de una disminucién del riesgo
percibido sobre la sustancia (Chatlos, 1996; OED,
2007), junto al acceso a la misma y al bajo precio.

Otros factores determinantes son las creencias, actitu-
des, las normas inferiorizadas, los valores y la intencién
conductual. Al mismo tiempo estos factores estén deter-
minados por el proceso de socializacién en el que fami-
lia, iguales, escuela y medios de comunicacién tienen un
papel fundamental. Por Gltimo, el estado emocional, la
presencia o no de problemas psicopatolégicos (Chatlos,
1996), y la existencia de habilidades de afrontamiento
adecuadas para las distintas situaciones a las que debe-
mos enfrentarnos, son también factores importantes para
explicar el inicio en el consumo.

En el caso del inicio en el consumo de cocaina (ver fi-
gura 2), la existencia de problemas psicopatolégicos
previos como depresién o trastorno por déficit de aten-
cién e hiperactividad (Lépez y Becofia, 2006a), el consu-
mo previo de otras sustancias como el cannabis, y el
consumo excesivo de alcohol son factores relacionados
frecuentemente con la prueba de cocaina. El elemento
clave para explicar el mantenimiento del consumo, son
las consecuencias que se derivan del mismo, sobre uno
mismo, sobre la familia y los iguales. Si las consecuen-
cias que aparecen tras el consumo son fundamentalmen-
te negativas, cesard el consumo.

Si sigue consumiendo, el siguiente paso es el abuso y
dependencia. La consecuencia de este proceso es un in-
cremento en las consecuencias negativas derivadas del
consumo (mayor consumo de alcohol, problemas psico-
patolégicos como depresion y ansiedad, problemas eco-
némicos, familiares...). La importancia de estas
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consecuencias para el individuo, es lo que va a determi-
nar que continGe consumiendo, que se plantee abando-
nar el consumo y que finalmente deje de consumir. No
podemos revisar extensamente lo que tendriamos que
hacer a nivel preventivo en el caso concreto del consumo
de cocaina, pero si podemos indicar que partiendo de la
anterior informacién se pueden disefiar distintas medidas
orientadas a reducir los factores de vulnerabilidad, en-
trenar al individuo que tiene riesgo de consumir sustan-
cias en distintas habilidades o bien poner en préctica
programas universales para la prevencién del consumo
de drogas (Becofia, 2002; Tolan, Szapocznik y Sambra-
no, 2006).

EVALUACION DE LOS CONSUMIDORES DE COCAINA

La evaluacién es el paso previo al inicio del tratamiento.
Los resultados de la evaluacién van a guiar la planifica-
cién del tratamiento. Ademds, durante el tratamiento, la
evaluacién continda siendo necesaria para monitorizar
su evolucién, y para determinar los resultados del trata-
miento. La evaluacién al inicio del tratamiento abarca
tres areas: evaluar el problema por el que demanda tra-

FIGURA 2
ANTECEDENTES, INICIO Y MANTENIMIENTO EN EL
CONSUMO DE COCAINA
ANTECEDENTES/FACTORES DE
PREDISPOSICION
‘,_/ / \ \
Consumo TDAH Consumo de otras -
excesivo de drogas Depresion
alcohol l l
_— PRUEBA DE —
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tamiento, evaluar otros problemas que pueden interferir
y determinar cudles son los recursos que tiene el sujeto.

Para evaluar la existencia de dependencia segin los cri-
terios DSM, disponemos de la Entrevista Estructurada de
DSM-IV (SCID) en su versién espafiola (First, Spitzer,
Gibbson, Williams y Smith-Benjamin, 1998). Otros instru-
mentos que evallan dependencia son la Escala de Grave-
dad de la Dependencia (SDS; Gossop, Darke, Griffiths,
Hando, Powis, Hall et al., 1995), el Test de Gravedad de
la Adiccién a la Cocaina (CAST; Washton, 1995), el Perfil
de Evaluacion del consumo de cocaina (CAP; Washton,
1995), la Escala de Deterioro relacionada con el consumo
de cocaina (Halikas y Crosby, 1991) y el indice de Grave-
dad a lo largo de la vida para el Trastorno por Consumo
de Cocaina (Hser, Shen, Grella y Anglin, 1999). El indice
de Gravedad de la Adiccién (ASI; Mclellan, Luborsky,
Cacciola, Griffith, McGahan y OBrien, 1992) es més
completo que los anteriores y permite planificar la inter-
vencién y realizar seguimientos.

Para evaluar el sindrome de abstinencia de la cocaina
disponemos de la Escala de Valoracién de la Gravedad
Selectiva para Cocaina (CSSA; Kampman, Volpicelli,
McGinnis, Alterman, Weinrieb, D’Angelo et al., 1998).

Para evaluar el craving de la cocaina el cuestionario mas
utilizado es el de Craving de Cocaina (CCQ; Tiffany, Sin-
gleton, Haertzen y Henningfield, 1993), que tiene como
ventaja que considera el craving como un constructo multi-
dimensional pero como inconveniente que es muy amplio.
Otros cuestionarios que se utilizan son el cuestionario de
evaluacién del craving de Weiss, Griffin y Hufford (1995),
la Escala de Componentes Obsesivo-Compulsivos de la De-
pendencia de la Cocaina de Yale-Brown (Goodman, Price,
Rasmussen, Mazure, Fleischmann, Hill et al., 1989), y la
Escala de Evaluaciéon del Craving de Lépez y Becofia
(2006b). Otros cuestionarios relacionados con el consumo
de cocaina son el Inventario de Situaciones relacionadas
con el Consumo de Drogas (Annis, Turner y Sklar, 1997),
el Cuestionario de Situaciones de Alto Riesgo para el Con-
sumo de Cocaina (Michalec, Zwick, Monti, Rohsenow,
Varney, Niaura et al., 1992) y la Cocaine Relapse Inter-
view (CRI; McKay, Rutherford, Alterman y Cacciola, 1996).

Respecto a la evaluacion de problemas que interfereren
en el tratamiento, la evaluacion de la psicopatologia es
fundamental. Hay multitud de instrumentos que permiten
evaluar la presencia de sintomas o trastornos psicopato-
l6gicos, pero en funcién de la poblacién con la que tra-
bajemos hay que evaluar, en primer lugar, aquella
psicopatologia que con mayor frecuencia aparece.
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Por lo tanto, sefialamos dos fases: en la primera el ob-
jetivo es detectar si hay otros problemas que interfieran
en el tratamiento, y en caso de presentcr|os pasamos a
la segunda fase que es un nivel més especifico, con ins-
trumentos de evaluacién mas amplios y especificos para
la patologia que presenta.

En la primera fase se utilizan instrumentos de screening
que detectan los sinfomas psicopatolégicos que més fre-
cuentemente presenta la poblacién con la que trabaja-
mos. En los consumidores de cocaina, es necesario
evaluar sintomatologia depresiva (Lépez y Becofia,
2006a; 2007) con un instrumento de cribado como el
Beck Depression Inventory Il (Beck, Steer y Brown,
1996), y posteriormente, si deseamos establecer un
diagnéstico (fase dos) se puede administrar una entrevis-
ta diagnéstica como la SCID-I (First et al., 1998). La pre-
sencia de trastornos de personalidad también es
frecuente entre este tipo de consumidores (Lopez y Beco-
fia, 2006a; 2006c) por lo que es necesario utilizar un
instrumento de deteccion de este tipo de trastornos como
el MCMI-IIl (Millon, 1997). Si detectamos la presencia de
algin trastorno de personalidad y deseamos establecer
un diagnéstico administramos una entrevista diagnéstica
como la SCID-Il (First, Gibbon, Spitzer, Williams y Smith
Benjamin, 1999).

Otro aspecto a evaluar es el consumo de otras drogas,
en los consumidores de cocaina la presencia de proble-
mas con el alcohol es muy frecuente (Lopez y Becofia,
2006d). Un instrumento muy dtil, por su brevedad y fécil
correccion es el Test para la Identificacién de Trastornos
por Uso de Alcohol (Alcohol Use Disorders Identification
Test, AUDIT) (Contel, Gual y Colom, 1999; Saunders,
Aasland, Babor, De la Fuente y Grant, 1993). Si detec-
tamos que presenta problemas con el consumo de alco-
hol podemos pasar un cuestionario méas amplio y
especifico como el MALT (Rodriguez-Martos, 1986).

Un cuestionario de screening, que también es intere-
sante es el SCL-90-R (Derogatis, 2002). Evalta la pre-
sencia de diversos sintomas psicopatolégicos y el
malestar subjetivo percibido, por lo tanto es 0til para
evaluar la evolucién del tratamiento.

Una parte importante en la evaluacién, es determinar
las estrategias de afrontamiento al estrés que tiene el su-
jeto, que puede ser un recurso o una interferencia para
el tratamiento. Instrumentos recientes disefiados para su
uso en poblacién drogodependiente son el cuestionario
de Variables de Interaccién Psicosocial (VIP; Pedrero,
Pérez, De Ena y Garrido, 2005) y la Escala Multiaxial
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de Afrontamiento Disposicional (EMA-D; Pedrero,
2007).

Para evaluar los estadios y procesos de cambio dispo-
nemos del Cuestionario de Procesos de Cambio para
Adictos a la Cocaina (Martin, Rossi, Rosenbloom, Monti
y Rohsenow, 1992) y la Escala de evaluacién del cam-
bio de la Universidad de Rhode Island (McConnaughy,
Prochaska, y Velicer, 1983).

Y finalmente, tras la revisién de distintos instrumentos
de evaluacién relacionados con el consumo de cocainag,
no podemos olvidar la importancia que tiene el andlisis
funcional como procedimiento de evaluacion psicolégica
fundamental para la realizacién de un correcto disefio
de la infervencién.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LA DEPENDENCIA DE
LA COCAINA

A pesar de los infentos desde la industria farmacéutica
para descubrir un férmaco para el tratamiento de la de-
pendencia de la cocaina, dichos intentos hasta la actua-
lidad han resultado infructuosos (European and
Monitoring Center for Drugs and Drugs Addiction;
EMCDDA, 2007; Higgins, Alessi y Dantona, 2002).

En la actualidad, los tratamientos psicolégicos son los
que cuentan con mayores evidencias para el tratamiento
de la dependencia de la cocaina. Destacan, el programa
de reforzamiento comunitario mas terapia de incentivo y
el tratamiento cognitivo-conductual (Becofia et al., 2008;
Rawson, McCann, Flamino, Shoptaw, Miotto, Reiber et
al., 2006; Secades y Fernandez-Hermida, 2001; Terdn,
Casete y Climent, 2008).

Los programas de reforzamiento comunitario, se ba-
san en proporcionar al sujeto contacto con refuerzos
naturales que hay en su entorno social para incremen-
tar la probabilidad de que se mantenga abstinente
(Marlowe, Kirby, Festinger, Merikle, Tran y Platt,
2003). Son tratamientos conductuales multicomponen-
tes que tienen unos elementos clave: a) Abordaje de
aspectos que pueden limitar la adherencia al trata-
miento como las causas pendientes con la justicia o no
tener un lugar en donde dormir. b) Los que no tienen
trabajo o aquellas en las que su trabajo incrementa el
riesgo de consumo de drogas, reciben asesoramiento
vocacional. ¢) Identifican antecedentes y consecuentes
del consumo, y seleccionan alternativas saludables a
las consecuencias positivas que encuentran en el consu-
mo. d) Se ofrece terapia de pareja. e) Se realizan en-
trenamientos en habilidades para trabajar los déficits
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que dificultan alcanzar la abstinencia o que aumenten
la probabilidad de que sufra una recaida. f) Se oferta
tratamiento para problemas con ofras sustancias (Hig-
gins et al., 2004).

Con frecuencia estos programas van acompafiados de
la terapia de incentivo. Es un procedimiento de manejo
de contingencias para conseguir y mantener la abstinen-
cia, e incrementar la adherencia al tratamiento (Higgins,
Alessi y Dantona, 2002). El paciente va ganando puntos
a medida que va alcanzando los objetivos de abstinen-
cia o de tratamiento, y dichos puntos los puede cambiar
por distintos reforzadores (bienes o servicios disponibles
en la comunidad).

Una revision completa de la utilizacién conjunta de am-
bos procedimientos y su eficacia la encontramos en Hig-
gins et al. (2002) y Higgins et al. (2004).

Respecto a la eficacia de este tratamiento cuando se
compara con ofros, Higgins et al. (2002) apuntan que el
refuerzo comunitario mas manejo de contigencias es
mas eficaz que el counseling. Petry, Alessi, Carroll, Han-
son, McKinnon, y Rounsaville (2006) sefialan mejores re-
sultados con este tratamiento que con un tratamiento
estandar (sesiones grupales de prevencién de la recaida,
educacion sobre el VIH, entrenamiento en habilidades y
estrategias de afrontamiento y el programa de los 12
pasos). Rawson et al. (2006) han encontrado mejores re-
sultados en retencién y abstinencia durante el tratamien-
to con el manejo de contingencias que con el tratamiento
cognitivo conductual, aunque durante el seguimiento las
tasas de abstinencia son similares.

Petry, Alessi, Marx, Austin y Tardiff (2005) han disefia-
do un programa basado en el uso de reforzadores de
forma contingente a la consecucion de objetivos, pero
que reduce su coste. Estos autores p|ontecn que el sujeto
en lugar de recibir un refuerzo determinado previamente
tras la consecucién de un obijetivo sefialado, el sujeto lo
que gana tras conseguir el objetivo es la posibilidad de
conseguir un refuerzo que de forma aleatoria, puede ser
un refuerzo de magnitud alta o baja.

Secades y Fernandez-Hermida (2001), consideran el
Programa de reforzamiento comunitario mds terapia de
incentivo como un tratamiento bien establecido. Los re-
sultados de diferentes estudios indican que con la terapia
de incentivo se obtienen buenos resultados durante el
tratamiento, ademds incrementa la adherencia al mismo,
pero al finalizar el tratamiento los resultados positivos no
se mantienen (Garcia-Rodriguez, Secades-Villa, Alvarez,
Rio, Fernandez-Hermida, Carballo et al., 2007; Higgins,
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Heil, Dantona, Donham, Mathews y Badger, 2006; Hig-
gins et al., 2003; Rawson et al., 2006; Secades-Villa,
Garcia-Rodriguez, Higgins, Fernandez-Hermida y Car-
ballo, 2008).

Debemos destacar en esta linea de investigacién los in-
teresantes estudios publicados recientemente en nuestro
pais sobre la puesta en marcha de este tipo de progra-
mas en nuestro medio (Garcia-Rodriguez et al, 2006;
Secades-Villa, Garcia-Rodriguez, Fernandez-Hermida y
Carballo, 2007).

Respecto a los tratamientos de tipo cognitivo-conduc-
tual, el objetivo es que las personas aprendan conductas
alternativas a las relacionadas con el consumo de cocai-
na, y estrategias de autocontrol. El tratamiento mas des-
tacado en esta linea es el de Carroll (1998), y consta de:
andlisis funcional del consumo, entrenamiento en solu-
cién de problemas, deteccién y afrontamiento del cra-
ving, habilidades de afrontamiento, deteccién de
cogniciones relacionadas con el consumo, identificacién
de las situaciones de riesgo y su afrontamiento. Secades
y Fernandez-Hermida (2001) lo consideran como un tra-
tamiento probablemente eficaz.

Carroll (1996) sefiala que las técnicas de prevenciéon
de recaidas, incluidas dentro de los tratamientos cogniti-
vos-conductuales, son especialmente eficaces para las
personas con alta dependencia de la cocaina y ademés
en el caso de producirse nuevas recaidas, éstas son me-
nos severas.

Entre las criticas que ha recibido este tipo de tratamien-
to destaca que el paciente debe de tener un funciona-
miento cognitivo adecuado, y ello no siempre es posible
entre los consumidores de cocaina. Tanto el consumo
crénico de cocaina, como el abusivo consumo de alco-
hol, produce deterioro a nivel cognitivo (EMCDDA,
2007).

Una interesante y reciente revision sobre la eficacia de
estos dos tratamientos la podemos encontramos en Gar-
cia-Rodriguez (2008).

Ademds de estos dos tratamientos que son los que
cuentan con mayor respaldo cientifico, hay otras inter-
venciones. Los tratamientos psicosociales que agrupan el
asesoramiento grupal e individual, la terapia cognitiva y
la terapia de apoyo expresivo. Distintos estudios compa-
rativos que se han realizado (Crist-Christoph, Siqueland,
Blaine, Frank, Luborsky, Onken et al., 1999; McMahon,
Kouzekanani y Malow, 1999), sefialan que la combina-
cién del asesoramiento grupal y el individual es mas
efectiva que la terapia cognitiva y la de apoyo expresi-
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vo, aunque las personas permanecen en tratamiento me-
nos tiempo. También destacan las intervenciones basa-
das en la entrevista motivacional (Miller y Rollnick,
1999), Este tipo de intervenciones habitualmente van
acompafadas de otras, y han obtenido buenos resulta-
dos en consumidores con baja motivacién al inicio del
tratamiento (Rohsenow, Monti, Martin, Colby, Myers,
Gulliver et al., 2004), e incluso las intervenciones breves
han mejorado las tasas de abstinencia en consumidores
de heroina y cocaina (Bernstein, Bernstein, Tassiopoulos,
Heeren, Levenson y Hingson, 2005).

CONCLUSION

En la actualidad, el tratamiento psicolégico de los pro-
blemas con el consumo de cocaina es el tratamiento de
referencia (EMCDDA, 2007). A pesar del esfuerzo de los
laboratorios farmacéuticos para descubrir un tratamiento
eficaz, en la actualidad esos esfuerzos contindan siendo
infructuosos. Los tratamientos farmacolégicos comerciali-
zados pueden ser eficaces solo cuando existe un proble-
ma psicopatolégico (ej. depresién, ansiedad...) que
interfiere en el tratamiento. En ese caso es preciso actuar
sobre el trastorno psicopatolégico para poder solucionar
los problemas con el consumo (Terén et al., 2008). Pero
no siempre es preciso administrar un tratamiento farma-
colégico. La intervencién psicolégica puede ser suficien-
te. La evaluacién previa y la valoracién del profesional
juegan un papel importante en este punto.

El objetivo del presente articulo es resefiar la importan-
cia de la Psicologia dentro del campo de las adicciones
y de su tratamiento, de modo especifico para la cocaina.
En muchas ocasiones, se ha dejado de lado la labor fun-
damental que el psicélogo realiza tanto en la prevencién
y tratamiento de los prob|emos con el consumo de sus-
tancias psicoactivas, como en la comprensién del inicio y
el mantenimiento de dicho consumo (Becofia, 2007; Se-
cades-Villa et al., 2007).

El émbito de las drogodependencias es un édrea muy im-
portante que no se puede ignorar desde la Psicologia. Los
profesionales que trabajan en el tratamiento de las adic-
ciones, no sélo abordan el abandono del consumo de sus-
tancias psicoactivas, sino que con mucha frecuencia tienen
que intervenir sobre otro tipo de sinfomas o trastornos psi-
copatolégicos (Becoia et al., 2008). Tal y como apuntan
diversas revisiones pub|iccdqs en los Gltimos afios (Ochoa,
2000; San, 2004), existe una amplia presencia de otros
problemas psicopatolégicos entre los consumidores de co-
caina, por lo que el trabajo del psicélogo en el ambito de
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las adicciones es, en muchas ocasiones, mucho més com-
p|eto que en ofros &mbitos de la salud mental. Estos profe-
sionales fienen que aprender a manejar la presencia de
un problema psicopatolégico determinado, como por
ejemplo un trastorno de personalidad o del estado de éni-
mo, junto con un problema con el consumo de sustancias
psicoactivas, que es por el que el sujeto demanda trata-
miento (Becofia et al., 2008). Este Gltimo punto es un as-
pecto clave, ya que en muchas ocasiones el sujeto
reconoce que tiene un problema con el consumo de dro-
gas, pero no es consciente de la presencia de otro proble-
ma psicopatolégico por lo que la labor del psicélogo es
doblemente importante. Ademds, es necesario abordar
conjuntamente todos los problemas que presenta el sujeto
porque de ofra forma no se alcanzara el objetivo final de
abandono del consumo de sustancias.

Por lo tanto, el papel del psicélogo es fundamental en
el campo de las adicciones, tanto en su prevencién como
en su tratamiento. Y en el consumo de la cocaina, de
manera mds concreta. Por todo ello, es preciso que se
continGe con la investigacién en este campo, para opti-
mizar los procesos de evaluacién y tratamiento para
conseguir mejores resultados, y sobre todo disminuir la
probabilidad de que en el futuro se produzcan nuevas
recaidas en el consumo.
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