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Resumen

El objetivo del presente estudio fue evaluar el peso de la relaciéon de las distorsiones cognitivas y la
evitacion experiencial con la adiccidn al alcohol. Para contrastar esto, se utilizaron el cuestionario AQQ
de Hayes, Luoma, Bond, Masuda y Lillis (2006) en su version espafiola (Barraca, 2004) para medir la
evitacion experiencial, y CEQ de Lefebvre (1981) en su version actualizada (Pdssel, 2009) para las
distorsiones cognitivas. Ambos cuestionarios se utilizaron tanto en una muestra de adictos (por lo que se
acudio a un centro de tratamiento de la adiccion, N = 16) como de no adictos (a modo control, obteniendo
esta muestra a través de internet, N = 16), consiguiendo una muestra total de 36 sujetos. Los resultados
fueron obtenidos a través de tres regresiones logisticas (una con la variable evitacion experiencial, otra
con la variable distorsiones cognitivas y otra con ambas variables incluyendo también edad y sexo). Con
estos analisis se aprecid que la variables distorsiones cognitivas (78,1% porcentaje global de acierto) y
evitacion experiencial (93,8% porcentaje global de acierto) son significativas cuando se clasifican a los
sujetos en el grupo de adictos o no adictos, encontrando que cuando se incluyen a todas las variables en el
modelo solo es significativa la evitacion experiencial. Estos resultados tienen implicaciones a nivel
tedrico, ya que constatan el nicleo de la psicopatologia en la Terapia de Aceptacién y Compromiso,
principalmente, y de la Terapia Cognitivo Conductual. Teniendo también implicaciones practicas, ya que

sefialan un foco primordial de tratamiento, la evitacion experiencial.
Palabras clave: evitacion experiencial, distorsiones cognitivas, adiccidn al alcohol, alcoholismo.
Abstract

The aim of this study was to evaluate the significance of cognitive distortions and experiential avoidance
in alcoholism. In order to compare this, the AQQ (Hayes, Luoma, Bond, Masuda and Lillis, 2006) in its
Spanish version (Barraca, 2004) was used to measure experiential avoidance, and CEQ (Lefebvre, 1981)
updated by Pdssel (2009) for cognitive distortions. These questionnaires were used on a sample of addicts
(who attend an addiction treatment center, N = 16) and non-addicts as a control sample (obtaining this
sample through the internet, N = 16), obtaining a total sample of 36 subjects. The results were obtained
through three logistic regressions (one with experiential avoidance, another one with cognitive distortions
and another one with both variables, including age and sex). It was observed that cognitive distortions
(78.1% overall success classification) and experiential avoidance (93.8% overall success classification)
were significant when classifying the subjects in the group of addicts or non addicts. The findings showed
that when all variables are included in the regression model only experiential avoidance was significant.
These findings have implications at a theoretical level, since they confirm the core of psychopathology in
Acceptance and Commitment Therapy (mostly) and Cognitive Behavioral Therapy. At a practical level,

experiential avoidance would be the variable to be aware of when settling the focus of treatment.



Key words: experiential avoidance, cognitive distortions, alcohol addiction, alcoholism.



El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 5) (APA, 2013) define el
alcoholismo como trastorno por consumo de alcohol, conceptualizando este como una ingesta
problematica de alcohol que incide en el malestar del individuo de forma significativa, y al que esta
asociada una serie de caracteristicas. Dichas caracteristicas serian relativas a la frecuencia y la cantidad de
alcohol consumido mas tiempo del previsto, a la busqueda inefectiva del cese del consumo o0 a la
afectacion de este a las areas vitales de la persona en cuestion. De igual manera, el impulso o ganas de
consumir, las acciones dedicadas a conseguir alcohol y el consumo a pesar del conocimiento de las

consecuencias personales (fisicas, psicoldgicas o sociales) son caracteristicas clave de este problema.

Segun las estadisticas obtenidas del informe del Observatorio Espafiol de las Drogas y
Toxicomanias (OEDT) (2016) el alcohol es la droga de mayor consumo en la actualidad, teniendo un
porcentaje de prevalencia elevado. El 78% de la poblacién ha tomado alcohol en los Gltimos 12 meses, el
64% en el Gltimo mes y el 10% lo hace a diario, siendo esta prevalencia estable y alta desde los afios 90.
Dicho informe estima que 1.600.000 espafioles de 15 a 64 afios consumen alcohol de forma peligrosa,
representando el 5% de dicha poblacién. En el mismo informe se puede apreciar que en el 38% del total
de las urgencias hospitalarias relacionadas con el consumo de sustancias esta presente el alcohol,
sefialando estas estadisticas el peligro del consumo abusivo.

Saber qué factores influyen en la adiccion al alcohol es un tema que reviste gran importancia para
su tratamiento, mas y cuando apreciamos el gran nimero de personas que han sido tratadas por abuso de
alcohol en los ultimos afios (ver Tabla 1.). Por otro lado, es importante sefialar que los informes que se
manejan probablemente infraestiman esta adiccion, ya que muchos no acuden a terapia o quedan sin

registrar en la recogida de los datos.

Tabla 1. Numero de admisiones a tratamiento por abuso o dependencia de alcohol

Afio Primeros tratamientc  Con tratamiento Total
previo

2005 10.096 8.133 18.950
2006 10.172 8.611 19.454
2007 9.898 8.587 19.224
2008 9.395 9.753 26.318
2009 10.924 11.288 27.958
2010 15.126 11.764 28.111
2011 11.612 10.350 29.014
2012 14.816 12.714 28.234
2013 15.121 12.978 28.652
2014 15.240 12.418 27.658

Nota. Recuperado de OEDT (2016, p. 162).



En el informe de la OEDT (2016), se puede apreciar el registro de 212 casos de defuncion por
reaccion aguda al consumo de alcohol en Espafia en 2014, siendo una de las drogas que més mortalidad
producen. Si esto lo unimos a todos los problemas de salud asociados al alcohol, se hace evidente la
magnitud del problema que nos presenta esta adiccion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2017) el consumo de alcohol puede producir
mas de 200 enfermedades médicas (entre las que se encuentran la cirrosis y algunos tipos de cancer, entre
otras) y trastornos mentales. Ademas también se encuentra relacionada con traumatismos, accidentes de
transito y enfermedades infecciosas como, por ejemplo, la tuberculosis o Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH ), reduciendo, también, la esperanza de vida. De igual manera, el consumo abusivo de
alcohol puede tener efectos negativos respecto al area social de estas personas, pudiendo perjudicarles en

el trabajo, en la familia y en otros circulos sociales.

Ademas de consecuencias para el individuo, el consumo abusivo de alcohol, o alcoholismo,
también tiene efectos para la sociedad en general. Es evidente el gran gasto que produce esta condicidn,
relativo a todas las enfermedades relacionadas y su tratamiento (incluyendo campafas de prevencion),
ademas de dispositivos relacionados con la seguridad vial, no siendo las Unicas areas en las que el
consumo produce un gasto elevado. Es importante sefialar que las consecuencias negativas no son solo
para el individuo adicto o la sociedad en general, sino para las personas cercanas (familiares, amigos,
pareja,...) de las personas que consumen de forma abusiva. Esto es debido a que este consumo abusivo
tiene implicaciones a la hora de relacionarse (pudiendo tener comportamientos violentos,...), pudiendo

implicar serios desajustes en su vida social, laboral, familiar y personal (Sarasa-Renedo et al., 2014).

Como podemos apreciar, el consumo abusivo de alcohol es un problema grave para la salud
publica, y lo viene siendo durante afios. Debido a esto, conocer los factores que llegan a cronificar este
consumo, es decir, mantenerlo, es clave para abordar este problema, ya que su tratamiento resulta

fundamental para la salud fisica y psicoldgica de la poblacion

Evitacion experiencial, distorsiones cognitivas y su relacién con la adiccion al alcohol.

La evitacion experiencial y las distorsiones cognitivas son conceptualizadas como el nucleo de la
patologia para la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) (Pérez, 2014) y para la Terapia Cognitivo-
Conductual (TCC) (Beck, 1995), respectivamente.

La evitacion experiencial es definida como el proceso por el que la persona no quiere contactar con
sus experiencias internas (estados, emociones, recuerdos, sensaciones, pensamientos,...), intentando

alterarlas o evitando que se produzcan (Pérez, 2014; Pérez, 2008), siendo esto el nucleo de la
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psicopatologia desde ACT. Por otro lado, las distorsiones cognitivas pueden ser definidas como esquemas
erroneos de pensamiento que nos llevan a procesar la informacion de forma desadaptativa (Beck, 1995),

estando en la base de la evaluacion y la intervencion de la TCC.

Debido a esto, el tratamiento de diferentes patologias (incluida la adiccion) desde el punto de vista
de la TCC tiene el objetivo de modificar estas distorsiones (Beck, 1995; Najavits, Gotthardt, Weiss y
Epstein, 2004). En lo que respecta a ACT, el objetivo terapéutico a conseguir,a nivel general es la
aceptacion de las experiencias internas y la orientacion hacia los valores, tomando esto como alternativa a

la evitacion (Pérez, 2014; Villagra, Fernandez, Rodriguez, Gonzéalez-Menéndez ,2014).

En el contexto de la adiccion al alcohol, la TCC y ACT tienen concepciones diferentes del mismo.
En el caso de ACT el uso de la sustancia se concebiria como otra forma de evitar o modificar experiencias
internas que, para la persona en cuestion, son desagradables (Luciano, Paez-Blarrina y Valdivia-Salas,
2010). Es decir, seria una forma de evitacion experiencial incluida en un contexto mas amplio de
evitacion, en el cual otras conductas topograficamente distintas podrian cumplir esta funcion evitadora
(Luciano, Gomez, Hernandez y Cabello, 2001).Como, por ejemplo, cada vez que una persona tiene un
sentimiento de tristeza y se pone a ver una pelicula para evitarlo, pudiendo usar para lo mismo el alcohol.
Desde el punto de vista de la TCC, la adiccion podria explicarse como un problema de pensamiento, es
decir, la conducta de adiccion se sostendria por el procesamiento erréneo de la realidad (McHugh,
Hearon y Otto, 2010; Steigerwald y Stone, 1999). Como podemos ver, las explicaciones basicas del
comportamiento problematico serian esencialmente diferentes y, debido a esto, la concepcidn de la terapia

y la puesta en practica de la misma difieren tanto en su filosofia como en sus objetivos.

Las variables comentadas (evitacion experiencial y distorsiones cognitivas), surgen de dos
corrientes psicologicas diferenciadas, las terapias contextuales (dentro de la cual se incluye ACT) y la
terapia cognitivo-conductual. Ambas terapias podrian enmarcarse en un contexto mas amplio, la

denominada la terapia de conducta (Pérez, 2014).

A diferencia de la TCC, las terapias contextuales no establecen un estatus diferente a la cognicion,
si no que la sitGan en el mismo nivel que las emociones o la conducta motora, ya que, desde un punto de
vista contextual, las emociones y los pensamientos también son conducta (Pérez, 2014). Esto hace
referencia a la filosofia funcional de la terapia contextual, ya que, desde dicha vision, la topografia o
forma de la conducta no es importante en si misma, sino que lo importante es la funcién que cumple en un
contexto (interno y externo). De esta filosofia subyacente nace la concepcion que tienen estas terapias de
la psicopatologia, la denominada evitacion experiencial. Segin Luciano et al. (2010) la evitacion
experiencial esta en la base de la conducta adictiva, siendo el uso de la sustancia en cuestion, una forma

de evitar experiencias con las que no hay un contacto flexible.
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Debido a esto, ACT sitla la patologia en el contexto y, mas que hablar de conductas problematicas
y sintomas, habla de funcionamientos en el contexto de la persona. De esto se deriva la  concepcion
holistica del ser humano de estas terapias, concibiendo a este como un todo en un contexto amplio, tanto
interno (situacion donde se dan los diferentes eventos privados) como externo (Pérez, 2014). La TCC, a
diferencia de ACT, tiene una visidbn mas mecanicista del ser humano, proporcionando una concesion
causal (mecénica) al pensamiento (distorsiones cuando hablamos de psicopatologia). Es decir, para la
TCC la causa de la conducta estd en un elemento con estatus superior respecto a los demas, el
pensamiento, mientras que en para ACT la causa de la conducta esté en el contexto. Debido a esto, la
TCC acude a explicaciones de la conducta de caracter interno, concibiendo a la patologia, o conducta
problematica, como desadaptativa o patoldgica. Mientras que ACT entiende esta conducta como adaptada
en un contexto, con una funcion, por lo tanto el cambio esta en el contexto y su funcion, y no en la

cognicion u otros elementos internos (Pérez, 2008).

El foco de la terapia, por todo lo que hemos visto, es ciertamente diferente. En la TCC se busca la
reestructuracion cognitiva o la modificacion conductual con el objetivo de transformar estas formas de
procesamiento desadaptativas Yy reducir el sintoma (Beck, 1995). Sin embargo, ACT busca la aceptacion
de los eventos privados (en vez de transformarlos) para que la persona pueda orientarse a sus valores,
siendo estos horizontes vitales a los que uno se encamina (Pérez, 2014). Por lo tanto, el éxito de la terapia
se mide de forma diferente (reduccion del sintoma en la TCC vs aceptacion y orientacién a los valores

personales en ACT).

A pesar de las diferencias, es importante comentar ciertas convergencias de ambas corrientes, ya
que ambas terapias estdn enmarcadas en un movimiento mas amplio denominado terapia de conducta.
Dichas corrientes utilizan técnicas conductuales para conseguir objetivos terapéuticos y el analisis
funcional como medio de evaluacion. Por otro lado, en la TCC también se conceptualiza la evitacion
emocional como un elemento patgeno, aunque de forma mas limitada a como lo hace ACT. De igual
manera, en ambas terapias el componente psicoeducacional esta presente, como forma de racionalizar la

terapia y las vivencias de la persona en cuestion (Pérez, 2014).

Hay abundante literatura que pone a prueba la eficacia del tratamiento basado en ACT respecto a
adicciones, tanto estudios de caso Unico como de disefio grupal, cdmo se puede apreciar en la revision
realizada por Lopez (2014). En concreto, en alcoholismo, también podemos hallar esta clase de
investigaciones, encontrando estudios de caso Unico (Luciano et al., 2001), pero no con una muestra
grupal. El hecho de no encontrar estudios de corte grupal puede ser explicado a través de dos
razonamientos principalmente. Uno seria relativo a los 18 afios de ACT como terapia formalizada,

encontrando el primer manual en 1999 (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999), siendo més corta su
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comprobacion empirica con ensayos clinicos controlados (Luciano, 2016). Debido a esto, resulta dificil
encontrar, hasta el momento, estudios de corte grupal respecto a consumo abusivo de alcohol, aungue si
con otro tipo de adicciones (Lépez, 2014). La otra razén por la que no se han encontrado estudios al
respecto seria relativa a la filosofia funcional de esta terapia. Debido a esta filosofia, esta terapia esta
centrada en los funcionamientos idiosincrasicos de los sujetos (Pérez, 2006), y no tanto en las
caracteristicas formales o topogréficas de las diferentes conductas. Es por ello que resultan mas utiles los
estudios de caso Unico, mas armdnicos con esta terapia debido a que permiten describir mejor el
funcionamiento, estando, de igual manera, en mayor concordancia con su perspectiva idiosincrasica. Por
otro lado, ocurre un fenédmeno similar con la TCC, ya que no se encuentran estudios de caso Unico en el
ambito de las adicciones vistas y tratadas desde esta corriente. Esto puede ser debido a la perspectiva
nomotética de esta terapia (Pérez, 2006), por la cual se focaliza en los funcionamientos normativos de los
grupos, alejandose de la perspectiva idiosincrasica, y centrandose, de igual manera, en las caracteristicas
topograficas de la conducta (Pérez, 2006). El abordar las caracteristicas formales de la conducta, y no
funcionales, permite comparar grupos mas facilmente que si se tuviera una perspectiva funcional.
Ademas, al tener una filosofia nomotética, se buscan y promueven técnicas y evaluaciones relativas a
topografia conductual, permitiendo esto una mejor comparacion entre grupos. Adoptando, de igual

manera, esta clase de estudios porque brindan mayor evidencia que los de caso Unico.

Respecto a estudios de caso Unico en ACT podemos encontrar un caso de alcoholismo en el que se
prueba la efectividad de esta terapia, encontrando que las situaciones de consumo son desencadenadas por
un funcionamiento basado en la evitacion experiencial (Luciano et al., 2001). En este caso se aprecia
como el tratamiento basado en la aceptacion y la orientacién a valores resulta efectivo tanto a corto plazo
como a largo plazo. En este estudio, pese a producirse tres episodios de ingesta alcohélica durante el
tratamiento, se consigue la abstinencia completa a largo plazo, comprobandose esto con un seguimiento
de 13 meses. La valoracion de esta terapia en este caso, y en los demas, se evaludé no solo por la
abstinencia, sino por la capacidad de estar en contacto con los eventos privados desagradables, es decir,
aceptarlos (lo contrario a la evitacion experiencial) y por la orientacion hacia los valores. Heffner, Eifert,
Parker, Hernandez y Sperry (2003) encontraron, al igual que en el caso anteriormente descrito, como
ACT muestra efectividad en un caso de alcoholismo. Estos autores centran el tratamiento, sobre todo, en
la clarificacion de valores y el compromiso con estos, es decir, en la toma de acciones comprometidas
respecto a las areas significativas de la persona en cuestion. En este caso se consigue la abstinencia a
largo plazo, aunque no completa, y una mejora en la calidad de vida de forma significativa. De igual
manera, también podemos encontrar estudios de caso Unico en el consumo de cannabis (Luciano et al.,
2010; Twohig, Shoenberger y Hayes, 2007), al igual que respecto al consumo de metadona (Stotts,
Masuda y Wilson, 2009), y relativos al consumo de varias sustancias (Lopez, 2010; Lopez, 2013).
Encontrando incluso en patologia dual, en este caso de Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT), como

se muestra en Batten y Hayes (2005) apreciando como la intervencion desde ACT muestra efectividad.
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Estos estudios comparten la vision de la evitacion experiencial como nicleo de la patologia en los
diferentes casos, pudiendo tener las personas diferentes comportamientos pero todos con funcion
evitacional. Otro punto en comuln seria los principios de tratamiento, buscando todos la flexibilidad

psicoldgica, es decir, la aceptacidn de los eventos privados en vez de su control y la orientacion a valores.

En lo que se refiere a disefios grupales, ACT y TCC también tienen eficacia demostrada en el
tratamiento de ciertas adicciones. Estos estudios han buscado comprobar la eficacia de la intervencion
comparandola con otros tratamientos habituales de la adiccion. Se puede apreciar en Hernandez-Lopez,
Luciano, Bricker, Roales-Nieto y Montesinos (2009) como el tratamiento basado en ACT es igual de
eficaz que el basado en la TCC a corto plazo, siendo, a largo plazo, mas eficaz ACT (5,13 veces superior
la abstinencia que en el grupo de TCC). La intervencion desde ACT en este estudio seria caracteristica
por aceptar las emociones y sensaciones desagradables, en lugar de intentar controlarlas, y por la toma de
acciones orientadas a valores. Respecto a la TCC la intervencion es caracterizada por la estrategia de
motivacién y afrontamiento, ademas del control de los estimulos externos e internos que disparan el
consumo Yy la psicoeducacion. Gifford, Kohlenberg, Hayes, Antonuccio, Piasecki, Rasmussen-Hall y
Palm (2004) encuentran resultados similares al comparar ACT con terapia sustitutiva para el tabaco,
apreciando que a largo plazo es mas efectiva y usando los mismos principio terapéuticos. Litvin (2011)
comprueba la eficacia de la aceptacidn en contraposicion de la supresién relativa a dejar de fumar,
apreciando esto a través de una serie de conductas (intensidad del craving, estado de animo, consumo de
tabaco y eficacia para dejar de fumar, tanto en el entorno del estudio como en el entorno natural).
Encontrando este autor eficacia en ambas estrategias de forma similar, es decir, sin apreciar diferencias
entre ambas terapias, lo cual podria ser explicado por la falta de seguimiento a largo plazo de este estudio

(limitandose a 3 dias tras la finalizacion tratamiento).

Otros autores como Smout, Longo, Harrison, Minniti, Wickes y White (2010) comparan la eficacia
diferencial entre ACT y TCC en una muestra de adictos a las anfetaminas, queriendo examinar
diferencias en eficacia y asistencia al tratamiento. Dichos autores no encuentran diferencias significativas
entre ambas condiciones en distintos momentos temporales, ni a nivel de resultados ni de asistencia al
tratamiento, aunque si que muestran evidencia para ambos tratamientos. De igual manera, Hayes, Wilson,
Gifford, Bisset, Piasecki, Batten, Byrd y Gregg (2004) presentan un estudio con politoxicomanos,
asignando tres situaciones terapéuticas de forma aleatoria (ACT y metadona, tratamiento Intensivo de los
Doce Pasos y metadona, y una condicion tratados Unicamente con metadona). Como en los otros estudios
mostrados, tras el tratamiento no se evidencian diferencias, pero, a los seis meses tras la finalizacion de la
intervencion, si que se encuentran diferencias estadisticamente significativas (siendo més eficaz la terapia
psicologica, es decir, tanto ACT como el tratamiento intensivo de Doce Pasos se mostraron superior a la

condicion en la que se tratdé con metadona).



Como se puede apreciar, no hay muchos estudios que versen sobre ACT y/o TCC vy su eficacia en
el tratamiento del alcohol, aunque si encontremos estudios con otras sustancias, hecho que se puede
apreciar en este estudio y que ya sefialaron otros autores como Levin, Lillis, Seeley, Hayes, Pistorello y
Biglan (2012) en el caso de ACT. Debido a esto, el presente estudio, aunque no trate de tratamiento del
alcohol sino de variables clave que lo explican, puede afiadir evidencia a lo relativamente poco que se ha

hecho hasta ahora.

Cuando se trata de examinar los elementos clave de la psicopatologia de estas terapias, es decir,
comprobar si la evitacion experiencial y las distorsiones cognitivas son relevantes en la adiccion, a las
sustancias en general o al alcohol, vemos una reduccion de la literatura al respecto. Debido a esto, el
presente estudio puede arrojar cierta luz al papel de estas variables. En el caso de ACT, podemos
apreciar como se ha comprobado la significancia de la evitacion experiencial en la adiccién al alcohol. En
Levin et al. (2012) se aprecia como la evitacion experiencial explica en una muestra de estudiantes
adictos al alcohol la conducta relativa a consumir, comprobando esto a través de una regresion lineal. Esta
evitacion experiencial, relativa al uso de sustancias, esta mediada por el estrés, encontrando, de igual
manera, diferencias significativas entre el grupo de adictos y no adictos. La media encontrada respecto a
evitacion experiencial en adictos al alcohol fue 19,09 (DT = 7,07), mientras que en no adictos fue de 15
(DT = 6,95), encontrando diferencias significativas entre estas medias (t (238) = -2,50; p <,05; indice de
d de Cohen de ,46) .En la misma linea, Stewart, Zvolensky y Eifert (2002) comprobaron en una muestra
de estudiantes que aquellos que tenian mayores niveles de evitacién experiencial eran mas proclives al
consumo de alcohol, relacionando la motivacion para beber con la sensibilidad para la ansiedad, la
evitacion experiencial y la alexitimia. Es significativo como estos autores encuentran que solo la
sensibilidad para la ansiedad y la alexitimia son significativas cuando esta presente la evitacion

experiencial, sefialando el rol clave de esta variable respecto al consumo abusivo de alcohol.

De igual manera, hay estudios que muestran como el estilo de coping evitativo explica el consumo
de sustancias (Avants, Warburton y Margolin, 2000; Asberg y Renk, 2012), pudiendo entender que dicho
estilo de afrontamiento es abarcado por la denominada evitacion experiencial. Podemos entender el estilo
de coping evitativo como el patrén de conducta caracteristico por la evitacion persistente de estimulos que
resultan aversivos para el sujeto, viendo como la evitacién experiencial incluye este funcionamiento. Por
otro lado, hay estudios como el de Bunaciu, Feldner, Blumenthal, Babson y Schmidt (2010) que muestran
como la evitacién del pénico estd relacionada con el consumo de alcohol y la nicotina. Este
funcionamiento puede concebirse como evitacion experiencial, ya que se evitan estimulos o estados
internos que puedan producir panico o ansiedad, y se usa el alcohol como forma de evitar o regular estas
experiencias emocionales. Edwards, Dunham, Ries y Barnett (2006) encuentran a las experiencias

intrusivas relacionadas con el TEPT como la segunda variable con mas correlacion con el consumo



abusivo de alcohol, diciendo en sus conclusiones que el consumo de alcohol seria una manera de evitar

estar experiencias desagradables (lo cual seria evitacion experiencial).

Estudios como el de Ostafin y Marlatt (2008) muestran como intervenciones basadas en
mindfulness resultan efectivas en la adiccion, viendo como el polo opuesto de la evitacion (la aceptacion
mediada por el mindfulness) disminuyen el comportamiento adictivo. Esto podria indicar cierta
significancia de la evitacion experiencial como elemento clave en la adiccion. En este sentido, toda la
evidencia mostrada, en lo que se refiera a terapias basadas en la aceptacion, podrian indicar una posible

significancia de la evitacion experiencial en el consumo de alcohol.

Todos estos estudios indicarian la importancia de la evitacion experiencial en el consumo de
alcohol, usando la sustancia para evitar, modificar o regular estas experiencias que resultan desagradables

para el individuo.

En lo que respecta a distorsiones cognitivas, encontramos ciertos estudios, como el de McHugh et
al. (2010), que hablan de la importancia de las distorsiones cognitivas (sobre todo las relativas a las
consecuencias, a la racionalizacién y a la falta de control sobre la sustancia) en el mantenimiento y origen
de la adiccion a sustancias. Resaltando estos autores la importancia de trabajar para reducir estas
distorsiones en el tratamiento de la adiccion. Por otro lado, en el estudio de Younesi, Ebrahimi y
Mohammadi (2015), se encuentra en una muestra de adictos a metanfetamina y estimulantes un
pensamiento mas determinista a la hora de afrontar ciertas situaciones. Pudiendo ser esto debido a ciertas
distorsiones cognitivas, resaltando estos autores la importancia de modificar estas distorsiones para tratar
la adiccidn a estas sustancias. Por otro lado, Polo y Amar (2006) aprecian como ciertas distorsiones son
comunes entre los adictos con diagnostico dual, pudiendo ser un problema este diagnéstico, ya que no es
una muestra de adictos simplemente. Chabon y Robins (2009) hayan altos niveles de distorsiones
cognitivas en pacientes depresivos que abusan de sustancias, siendo similares a los sujetos depresivos, por
lo que estos niveles de distorsiones pueden ser relativos a la depresion y no tanto al abuso de sustancias.
Estos autores analizan Unicamente la correlacion, lo cual unido a la muestra (con diagnéstico dual y
riesgo suicida) limita las conclusiones que se puedan sacar de este estudio. Najavits et al. (2004)
encuentran un resultado similar. En este caso con una muestra con diagnéstico de TEPT y de abuso de
sustancias, teniendo el mismo problema, ya que las distorsiones cognitivas podrian estar mas relacionadas
con el TEPT.

Si bien es cierto que la literatura que relaciona distorsiones cognitivas con el abuso de sustancias no
es muy amplia, si que es verdad que hay muchos estudios que comprueban empiricamente la presencia de
estos distorsiones cognitivas en otro tipo de adiccion, la ludopatia (Myrseth, Brunborg y Eidem, 2010;

Barrault y Varescon, 2013; Cunningham, Hodgins y Toneatto, 2014; Labrador y Ruiz, 2008). Pudiendo
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incluso encontrar un metaandlisis que nos muestra como las distorsiones cognitivas estdn mas presentes

en los jugadores patoldgicos que en los no patoldgicos (Goodie y Fortune, 2013).

Esto puede sefialar que es probable que encontremos ciertas distorsiones cognitivas en otra clase de

adiccion, como seria en el caso del abuso de alcohol, por lo cual el presente estudio puede ser interesante.

El hecho de que se compruebe la eficacia diferencial de los tratamientos pero no de las bases
psicopatoldgicas en los que se apoyan puede resultar llamativo. Esto puede ser debido a que, al ser ACT
una terapia relativamente nueva, busca comprobar su eficacia comparandose con otras terapias que se han
demostrado efectivas, como es el caso de la TCC. De igual manera, este hecho puede ser explicado por
qué ambas terapias se enmarcan en la denominada Terapia de Conducta, por lo que puede tener sentido el
compararla, ya que es Idgico contrastar terapias que pertenecen a la misma familia, mas y cuando ACT
(y las demas terapias contextuales) surgen de forma reactiva a la filosofia y practica de la terapia
cognitivo-conductual, buscando recuperar la filosofia y practica contextual que estas terapias habian
dejado de lado. A pesar de esto, puede resultar interesante ver en un mismo estudio, con misma muestra y
condiciones, como de significativas son estas variables de la condicion de la adiccion. Esto puede llegar a
apreciar diferencias entre ambas a la hora de explicar el comportamiento adictivo, como se espera en el
presente estudio, pudiendo, por tanto atribuir estas diferencias a las variables en el estudio y no a las

condiciones del mismo.

La clarificacion de la significancia de estas variables en la adiccion podria ayudar a sustentar, aln
mas, la psicologia basica de estas terapias en el campo de la adiccion. Por otro lado, podria ayudar a
sefialar que el foco de la terapia podria situarse en dichas variables, sin desplazar a otras necesariamente.
Esto podria establecer prioridades de intervencién en funcion de cuales se encuentren mas significancias.
Es curioso como estas terapias han contrastado su eficacia diferencial, comparandose entre ellas, en lo
relativo al tratamiento de la adiccion (Hernandez-Lopez et al., 2009; Smout et al., 2010). Sin embargo, no
parece que dicha comparacion se haya llevado a la psicologia basica de ambas, es decir, parece que no
hay estudios que comprueben diferencialmente los elementos que sustentan la base psicopatoldgica de
dichas terapias, ni el campo de la adiccion ni en otros de interés. Esto ultimo, seria una de las principales
aportaciones de este estudio, llevar estas comparaciones a la psicologia basica en la que sostienen sus
teorias y practicas ambas teorias, pudiendo de esta manera apreciar que terapia tienen mas fundamento en
lo que se refiere a psicologia basica. Es por ello que el objetivo de esta investigacion es estudiar la

relacion de las distorsiones cognitivas y la evitacion experiencial con la adiccion al alcohol.
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En el presente estudio se contemplan tres hipotesis.

1) La evitacion experiencial se relaciona positivamente con la adiccién al alcohol.

2) Las distorsiones cognitivas se relacionan positivamente con la adiccion al alcohol.

3) La evitacién experiencial se relaciona de forma positiva y en mayor medida que las distorsiones

cognitivas con la adiccidn al alcohol.

Método

Participantes

La muestra estuvo comprendida por un total de 32 personas. Siendo un grupo de 16 adictos al
alcohol y otro de 16 no adictos, aunque con caracteristicas sociodemogréaficas similares al grupo de
adictos (respecto al sexo y la edad). Dicha muestra poseia un rango de edad entre 18 y 50 afios, de
procedencia espafiola y sexo masculino (18 en total) y femenino (14 en total). Los criterios de inclusién
para el grupo de adictos fueron estar en un centro de tratamiento para la adiccion (en este caso el centro
Momento), tener adiccion al alcohol, tener una edad comprendida entre 18 y 50 afios y procedencia
espafiola. Respecto al grupo de no adictos se establecieron como criterios de inclusion que no tuviesen
ningun tipo de adiccion (tanto a sustancias como de otro tipo), que tuviesen una edad comprendida entre
18 y 50 afios y que tuviesen procedencia espafiola. Los criterios de exclusion para el grupo de adictos
fueron ser menor de edad o mayor de 50 afios, no tener procedencia espafiola, no estar en un centro de
tratamiento para la adiccion y tener una adiccion diferente al alcohol. Respecto al grupo de no adictos, los
criterios de exclusion fueron ser menor de 18 afios 0 mayor de 50, no tener procedencia espafiola y tener

algun tipo de adiccion.

Instrumentos de medida
El primer cuestionario realizado por los sujetos estuvo compuesto por una serie de items relativos a

datos sociodemograficos. Dichos items recogerian datos relativos a la edad y sexo.

Los cuestionarios utilizados fueron el denominado Acceptance and Action Questionnaire (AAQ) de
Hayes et al. (2006) en su versién espafiola (Barraca, 2004), el Cognitive Error Questionnaire (CEQ) de
Lefebvre (1981) actualizado por Pdssel (2009) y la Escala de Adiccion General (EAG) de Ramos,
Sansebastian y Madoz (2001).

El cuestionario AQQ es una prueba que mide la evitacion experiencial, constando de 9 items a
responder por el sujeto. Al sujeto, por tanto, se le presentan 9 items teniendo que apreciar hasta qué
punto son aplicables a él mismo, es decir, el grado de veracidad que tienen para él, yendo la posibilidad
de respuesta de “1 nunca verdad” a *“7 siempre verdad”, teniendo asi 7 posibles respuestas, siendo una

escala tipo Likert. Un ejemplo de item al que se responde es “mis sentimientos no me dan miedo”. Se
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encontré que este cuestionario poseia una fiabilidad de ,74 seguin el indice de alfa de Cronbach (de
consistencia interna) y una correlacion test-retest de ,71, en muestra espafiola, encontrandose como una
medida fiable (Barraca, 2004). Respecto a la validez, parece que se constatd la validez convergente
(apreciando correlaciones altas con otros cuestionarios como se indica en Barraca, 2004) y predictiva
(encontrando que se puede discriminar entre la poblacion clinica y no clinica como se aprecia en Barraca,
2004).

El cuestionario CEQ es una prueba que mide distorsiones cognitivas, estando formado por 24 items
a responder por el sujeto, siendo una escala tipo Likert. A la persona se le presentan 24 items teniendo
que observar hasta qué punto son aplicables para él, teniendo 4 grados de respuesta (de 0 a 4), situandose
en un polo “nada que ver con como yo pensaria” (0) y en el otro polo “casi exactamente igual a como yo
pensaria” (4). Un ejemplo de item seria “eres el gerente de una pequefia empresa de negocios. Tienes que
despedir a uno de los empleados que ha estado trabajando muy mal. Has estado aplazando esta decision
durante dias y piensas, “sé que cuando le despida va a montar un escandalo y va a demandar a la
empresa””. POssel (2009) encontrd 4 factores en este cuestionario respecto a la muestra alemana
(abstraccién selectiva, sobregeneralizacion, personalizacién y catastrofizacion). La consistencia interna
seria de o = ,62 para catastrofizacion, de o = ,73 para sobregeneralizacion, de o = ,64 para
personalizacién, de o = ,59 para abstraccion selectiva y de o = ,87 para la escala en general. De igual
manera, este cuestionario también posee una buena fiabilidad, obtenida a través del método test-retest
(establecido en un periodo temporal de 4 semanas). La fiabilidad seria de r = ,70 para catastrofizacion, de
r = ,69 para sobregeneralizacion, de r = ,69 para personalizacion, de r = ,69 para atencién selectiva y de r
=,79 para la escala en general. Respecto a la validez, se examiné la validez predictiva y concurrente,
viendo correlaciones entre el CEQ en versién alemana y la Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemolégicos (CES-D). Encontrando, respecto a validez concurrente, r = ,25 respecto a
catastrofizacion, r = 0,26 respecto sobregeneralizacion, r = ,31 respecto a personalizacion, r = ,27
respecto a atencion selectiva y r = ,33 respecto a la escala total. En el caso de la validez predictiva se
encontré una r = ,25 para catastrofizacion, una r = ,25 para sobregeneralizacién, una r = ,28 para

personalizacion y una r = ,32 para toda la escala. Estos indices fueron significantes con p <,01.

La escala EAG de Ramos et al. (2001) es una prueba que mide adiccion en general, la cual esta
formada por 11 items, a los cuales tiene que responder el sujeto en cuestién. Por lo tanto, la persona en
cuestion debe responder a estos items en funcién de la veracidad o representatividad que tienen para él.
La posibilidad de respuesta esta divida en siete puntos entre los polos cierto y falso, situdndose en la parte
central las respuestas “ni lo uno ni lo otro” o “los dos a la vez” indicando un valor de 0. Un ejemplo de
item seria “he dejado de hacerlo, sin problemas cada vez que he querido”. Segun el procedimiento de las
dos mitades esta escala obtuvo una correlacion de ,86 (Spearman-Brown), con un indice de fiabilidad de r

=,92 (Ramos et al., 2001). Si hablamos de validez, la escala en cuestion obtuvo validez convergente y de
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constructo, superando el 70% las comunalidades de los items individualizados (h?). Por otro lado, al
llevar a cabo un analisis factorial se obtuvo un Unico factor, indicando la unidimensionalidad de esta

escala.

Respecto al Google Formularios es necesario comentar que es un formato por el cual se administran
diferentes cuestionarios a través de internet. Google Formularios es una aplicacién online de Google que
te permite crear cuestionarios y recoger los datos de forma online. Los items eran los compuestos por lo
cuestionarios anteriormente descritos, por lo que en dicho cuestionario fue contemplada una explicacion
del objeto de la investigacion y su utilidad, una presentacion de los autores, una explicacion del caracter
confidencial de la investigacion y los cuestionarios, a modo introductorio. Los cuestionarios se
presentaron de la misma forma que en la modalidad escrita, describiendo también las instrucciones y

modos de respuesta.

Disefio

El disefio del presente estudio fue transversal, ya que los datos fueron obtenidos en un Unico
momento temporal. Los datos obtenidos a partir de ambos cuestionarios se analizaron con el programa
SPSS Statistics 23.0, viendo a través de tres regresiones logistica como estas variables (edad, sexo,
evitacion experiencial y las distorsiones cognitivas) se relacionan con la adiccion, apreciando si lo hacen
0 no y viendo el grado en el que lo hacen. A través de este analisis se comprobo la significancia de las
variables. Los sujetos fueron asignados al grupo de adictos al alcohol o no adictos en funcién de si
estaban recibiendo tratamiento en un centro relativo a adicciones o no. En el caso del grupo de no
adictos, es necesario sefialar que se uso la escala EAG de Ramos et al. (2001) debido a que esta mide
adiccion en general, pudiendo descartar sujetos que tuviesen otras adicciones diferentes al alcohol. Si no
se hubiera hecho esto el estudio podria obtener unos resultados sesgados respecto a las distorsiones
cognitivas y la evitacion experiencial, ya que si hubiese otra adiccion presente podrian tener puntuaciones

altas en estas variables.

Procedimiento

Previo a la recogida de muestra, se presenté al Comité Etico de la Universidad Pontificia de
Comillas el formato de recogida que se describe a continuacion, para que fuese aprobado por este comité,
consiguiendo este objetivo y pudiendo asi comenzar con la recogida de datos. En esta etapa previa a la
recogida de datos, el cuestionario CEQ de Lefebvre (1981) actualizado por Pdssel (2009) fue traducido
del inglés de forma paralela por una persona bilinglie y otra con el grado en Traduccién e Interpretacion.
Para obtener la edicién final se reunieron ambas personas y se llegd a un acuerdo respecto a las

discrepancias.
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Para obtener los datos requeridos se acudio al centro de tratamiento de la adiccion Ilamado Centro
Momento para tener acceso a la muestra y administrar los diferentes cuestionarios. Momento es un centro
privado dedicado a la evaluacién y tratamiento de todo tipo de adicciones, de forma exclusiva y sin
diagnoéstico dual, basando su intervencion en sesiones individuales, de grupo, familiares y talleres
psicoeducativos, ofreciendo un servicio exclusivamente ambulatorio. El enfoque terapéutico esta
orientado a la abstinencia completa, combinando diferentes intervenciones basadas en el trabajo
emocional y en los principios del Programa de Doce Pasos de Alcoholicos Andnimos, fundado por
Wilson y Smith (Wilson, 2007) y el Modelo Minnesota, fundado por Ripley y un grupo de alcohdlicos
anénimos recuperados (Carreras, 2011). Para llevar a cabo el proceso de obtencién de datos se contacto
con el director del centro mencionado, el cual ofrecié un espacio y momento adecuado para la
administracion de los cuestionarios. Una vez reunido en el centro a los sujetos en cuestion, se pasé a
explicar el objetivo del estudio y su utilidad, ademés de resefiar lo anénimo del procedimiento. Tras esto
se pasaron los cuestionarios propiamente dichos en formato papel, explicando las instrucciones para
asegurar su conocimiento, recogiendo antes de estos los datos sociodemograficos comentados
anteriormente (sexo y edad). Una vez hecho esto se dio el tiempo necesario para que finalizasen la
realizacion de los cuestionarios y se recogieron estos. Para finalizar se dio de nuevo las gracias y se
resefio el caracter andnimo y la importancia del estudio. Tras esto se transfirieron los datos a una tabla en
el programa de Microsoft Office Excel 2007 y asi poder analizar los datos a través del programa SPSS

Statistics 23.0 tal y como se describe en el disefio.

Este procedimiento se hizo de forma parecida en el caso del grupo de no adictos, escribiendo y
clarificando los objetivos y utilidad del estudio, ademas de resefiar el caracter anénimo y presentando las
instrucciones pertinentes en un formulario de Google. Para ello, se convirtieron estos cuestionarios al
formato que presenta Google Formularios, junto a las instrucciones y objetivos. Se difundi6 a través de
internet (via Facebook ® y Whatsapp ®), pudiendo responder a estos cuestionarios en formato online. En
el caso de que obtuviesen puntuaciones que pudiesen indicar algun tipo de adiccion se descart6 al sujeto
en cuestion, para que no sesgase los datos y resultados, prescindiendo de un total de 17 sujetos. Tras esta
primera criba, se utiliz6 la pagina web www.random.org para seleccionar a los sujetos del grupo control,
ya que habia mas sujetos no adictos que adictos (65 frente a 16), pudiendo asi igualar los grupos. Dicha
pagina permite seleccionar nimeros de forma aleatoria, introduciendo el parametro de la muestra control
total obtenida (de 1 a 65), el programa seleccion6 de forma aleatoria 16 numeros, los cuales
correspondian con los sujetos del grupo de no adictos, en funcién de cdmo estaban ya ordenados en la
base de datos. Es decir, si el programa seleccioné de forma aleatoria el nimero 10 se fue a la base de
datos y se tomo el sujeto en la décima posicion. Una vez hecho esto, se recogieron los datos para
transferirlos al programa de Microsoft Office Excel 2007 y se analizaron los datos a través del programa

SPSS Statistics 23.0 tal y como se describe en el disefio.
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Resultados

Andlisis

Se hicieron analisis descriptivos de la variable evitacion experiencial, distorsiones cognitivas y edad
en los diferentes grupos (adictos al alcohol y no adictos). De igual manera, se hicieron regresiones
logisticas para ver como las diferentes variables (evitacion experiencial, distorsiones cognitivas, sexo y
edad) se relacionan con la adiccién. En todos los contrastes se utilizd un nivel de confianza del 95%
considerandose significativos los resultados de p < 0,05. Todos estos andlisis se realizaron con el
programa SPSS Statistics 23.0.

Estadisticos descriptivos

La muestra de adictos tuvo una media de edad de 30 afios (DT = 9,89), encontrandose los sujetos
entre 18 y 50 afios, mientras que la de no adictos fue 26 afios (DT = 8,51), encontrandose entre 18 y 50
afios. Respecto al sexo, en el grupo de adictos tuvo un total de 6 mujeres y 10 hombres, mientras que en el
de no adictos hubo un total de 8 mujeres y 8 hombres.

La media de la puntuacién directa en la escala que mide evitacién experiencial en el grupo de
adictos fue 42,68 (DT = 3,91), yendo la puntuacidn directa de 38 a 55. Por otro lado, la media en el grupo
de no adictos fue de 31,18 (DT = 5,75), yendo de 22 a 40.

La media de la puntuacion directa en la escala que mide la variable distorsiones cognitivas en el
grupo de adictos fue de 35,87 (DT = 16,67), yendo la puntuacidn directa de 12 a 67. Respecto al grupo de
no adictos la media fue 21,18 (DT = 10,67), yendo de 8 a 48.

Regresiones logisticas

Se hizo una regresion logistica empleando como variable clasificatoria la evitacion experiencial.
Puesto que p es igual a ,03 se rechaza la hipotesis nula (B igual a 0), lo que implica que la evitacion
experiencial contribuye significativamente a mejorar el ajuste del modelo nulo (el que no incluye la
evitacion experiencial). Por otro lado, se aprecia que R? es igual a ,89, por lo que le modelo con evitacién
experiencial comparte el 89% de la variabilidad de la adiccién. Con dicho anélisis se aprecia que la
adiccion es muy bien clasificada (sensibilidad de 93,80%), exactamente igual que la no adiccion
(especificidad de 93,80%), teniendo un porcentaje de acierto total de 93,80% en base a la evitacion
experiencial. Debido a esto vemos que esta variable clasifica correctamente a 15 de 16 sujetos del grupo
de adictos en el grupo de adictos. Como se puede apreciar existe una relacion directa entre evitacion
experiencial y la adiccion. Por cada punto més en evitacion experiencial la odds de ser adicto aumenta un
27% (ver Tabla 2.).

16



Tabla 2. Modelo de ecuacion con evitacion experiencial.
B Error estandar Wald al Sig. Exp(B)

Paso 12 EE 1,30 ,60 4,66 1 ,03 27

Nota. Variables especificadas en el paso 1: EE = Evitacion experiencial

Por otro lado, se hizo una regresion logistica empleando como variable clasificatoria las
distorsiones cognitivas. Puesto que p es igual a ,01 se rechaza la hipdtesis nula (B igual a 0), lo que
implica que las distorsiones cognitivas contribuyen significativamente a mejorar el ajuste del modelo nulo
(el que no incluye las distorsiones cognitivas). Por otro lado, se aprecia que R? es igual a ,30, por lo que le
modelo con distorsiones cognitivas comparte el 30% de la variabilidad de la adiccion. A través de este
andlisis se aprecia que la adiccion es muy bien clasificada (sensibilidad de 75%), aunque la no adiccion
es mejor clasificada (especificidad de 81,30%), teniendo un porcentaje global de 78,10%, en base a las
distorsiones cognitivas. Esto quiere decir que esta variable clasifica correctamente a 12 de 16 sujetos del
grupo de adictos en el grupo de adictos, y a 13 de 16 en el de no adictos. Como se puede observar existe
una relacion directa entre las distorsiones cognitivas y la adiccion. Por cada punto mas en distorsiones

cognitivas la odds de ser adicto aumenta un 91% (ver Tabla 3.).

Tabla 3. Modelo de ecuacion con distorsiones cognitivas.
B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)

Paso 17 DC 08 03 5,51 1 01 91
Nota. Variables incluidas en el paso 1: DC = Distorsiones Cognitivas

Por ultimo, se hizo una regresion logistica empleando como variables clasificatorias las
distorsiones cognitivas, la evitacion experiencial, el sexo y la edad. Al introducir todas las variables
mencionadas a la vez el modelo final solo incluia como variable significativa la evitacién experiencial. El

modelo con solo la evitacion experiencial como variable independiente se presento anteriormente.

Discusion

Los resultados obtenidos muestran que la evitacion experiencial se relaciona positivamente en gran
medida la adiccidn al alcohol, tal y como se podia apreciar de forma parecida en otros estudios como el
de Levin et al. (2012), encontrando estos resultados respecto a las distorsiones cognitivas, pero en menor

medida. Esto implica la constatacion de las hip6tesis plateadas. Dichas hipétesis serian relativas a la
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relacién positiva existente entre evitacion experiencial y adiccion, distorsiones cognitivas y adiccién, y la

relativa a la mayor potencia de la evitacion experiencial en su relacidn positiva con la adiccion.

Si nos fijamos en el modelo que incluye la evitacidn experiencial vemos que la especificidad y la
sensibilidad es igual (93,80%), teniendo un porcentaje de acierto general del 93,80%. Esto implica que en
el 93,80% se clasifican correctamente a los sujetos en el grupo de adictos y de no adictos utilizando esta
variable para clasificar a los sujetos, lo cual podemos considerar que es un porcentaje ciertamente alto.
Cuando incluimos todas las variables, los resultados son los mismos, ya que la evitacion experiencial es la
Unica que entra en el modelo, siendo suficiente para clasificar a los sujetos en el grupo de adictos o no
adictos. Sin embargo, estos porcentajes bajan cuando se toma Unicamente las distorsiones cognitivas
como variable clasificadora, teniendo una sensibilidad del 75% y una especificidad del 81,30%, siendo el
porcentaje global del 78,10%. Esto implica que se clasifican correctamente en el grupo de adictos al 75%,
y en el grupo de no adictos el 81,30%, a través de esta variable. Apreciando a partir de esto como tiene
menor potencia a la hora de clasificar que la evitacion experiencial, aunque sigue siendo un porcentaje
alto. Esto puede ser debido a limitaciones en la medicion de las distorsiones cognitivas, o limitaciones en
la muestra, aungue la principal explicacion manejada a la hora de interpretar estos resultados es la relativa
a una mayor importancia de la evitacion experiencial en relacién con la adiccion, lo cual era una de las
hipotesis manejadas. Por otro lado, si nos fijamos en los coeficientes B de las ecuaciones de regresion del
modelo que incluye evitacion experiencial y del modelo que incluye distorsiones cognitivas apreciamos
gue la relacién positiva de la evitacion experiencial con el alcoholismo es mayor (1,30 para evitacion
experiencial y ,85 para distorsiones cognitivas). Esto volveria a indicar una relacion positiva mas potente

entre la evitacion experiencial y el alcoholismo que entre las distorsiones cognitivas y esta adiccion.

Por otro lado, podemos observar que por cada punto mas en distorsiones cognitivas la odds de
ser adicto aumenta un 91%, mientras que por cada punto mas en evitacion experiencial la odds
de ser adicto aumenta un 27%. Ambos resultados son ciertamente amplios pero, como se puede
apreciar, en lo que se refiere a distorsiones cognitivas lo son ain mas. Esto podria indicar que las
distorsiones cognitivas pueden tener una mayor relevancia en lo que se refiere al alcoholismo.
Sin embargo, si apreciamos los coeficientes R?, podemos observar que, aunque ambos coeficientes son
ciertamente amplios, la evitacion experiencial comparte mayor varianza con la adiccion (89% frente a
30%). Si unimos este Gltimo resultado al hecho de que al incluir a todas las variables a competir en el
modelo de regresion solo resulta significativa la evitacion experiencial, podemos volver a afirmar que esta
variable comparte mas variabilidad con el alcoholismo. De nuevo, estos resultados confirmarian la
hipotesis que confiere una mayor importancia a la evitacion experiencial frente a las distorsiones
cognitivas, en lo que se refiere a la adiccion al alcohol, ensefiandonos la potente relacion de la evitacion

experiencial con este problema.
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Los resultados hallados tienen varias implicaciones, tanto a nivel teérico como practico. A nivel
tedrico, puede ayudar a confirmar la psicologia basica de estas terapias. Ambas terapias se han venido
aplicando en el tratamiento de la adiccién y, aungue su eficacia es comprobada (Smout et al., 2010), sus
bases habian sido menos constatadas. De hecho, puede encontrarse pocos estudios en lo que se refiere a
alcoholismo y evitacion experiencial (encontrando solo el estudio de Levin et al., 2012; y el de Stewart et
al., 2002). No llegando a hallar ninguno en lo que se refiere a distorsiones cognitivas y alcohol, aunque si
con otras sustancias (Younesi et al., 2015; Chabon y Robins, 2009) u otro tipo de adicciones, como la
ludopatia (Goodie y Fortune, 2013; Myrseth et al., 2010; Barrault y Varescon, 2013; Cunningham et al.,
2014; Labrador y Ruiz, 2008). Por lo que, de alguna manera, este estudio puede constatar la
contemplacién de estas variables a la hora de entender la adiccion. Esto, no solamente apoya a las bases
de la terapia, sino a su practica, ya que dichas corrientes psicoldgicas estan focalizadas en estas variables,
apoyando desde nuestros resultados la praxis clinica de estas terapias.

De igual manera, en los resultados se aprecia que, cuando incluimos todas las variables concebidas
en este estudio (evitacion experiencial, distorsiones cognitivas, sexo y edad), el modelo solo toma la
evitacion experiencial, siendo esta variable suficiente en relacién con la adiccion al alcohol, lo cual, sin
duda, resulta interesante. En principio, se esperaba que las distorsiones cognitivas entrasen en el modelo
cuando todas las variables eran incluidas, por lo que su exclusién resulté algo inesperado, aunque si que
se tenia la expectativa relativa a una mayor importancia de la evitacion experiencial a la hora de
relacionarse con la adiccion. Esto implica que esta variable podria tomar un papel protagonista a la hora
de establecer el tratamiento relativo a la adiccion al alcohol. Debido a esto, seria interesante, intentar
fomentar estrategias alternativas a la evitacion o regulacién de los eventos privados, ya que de lo
contrario se redundaria en el mismo estilo de actuacion que el comportamiento adictivo. Dichas
estrategias podrian basarse en la aceptacion y el contacto con la propia experiencia, tipicas de la terapia
contextual (en la que se incluye ACT) o humanista. La eficacia de la aceptacion en contraposicion de la
supresion ya fue remarcada en el estudio de Litvin (2011), y apoyada por otros que basan su intervencion
en la aceptacion (Luciano et al., 2001; Heffner et al., 2003). Debido a esto, puede ser interesante ver otras
formas de evitar que pueda tener el sujeto, ya que, aunque topograficamente sean diferentes, pueden
tener una misma clase funcional, es decir, una misma funcion, la evitacion (Luciano et al., 2010). Con
esto no se quiere decir que estrategias basadas en la reestructuracion sean ineficaces, sino que estrategias
basadas en la aceptacion pueden ser mas Utiles. Por otro lado, algo que seria interesante verificar en
estudios venideros, es si las distorsiones cognitivas, de alguna manera, estan relacionadas con la evitacion
experiencial. Pudiendo esto explicar porque cuando tomamos de forma aislada las distorsiones cognitivas
se relacionan con la adiccién, y cuando las tomamos junto a la evitacion experiencial queda excluida del

modelo.
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Respecto a las limitaciones de este estudio cabe sefialar la relativa al instrumento usado para medir
las distorsiones cognitivas, es decir, el cuestionario CEQ de Lefebvre (1981) actualizado por Pdssel
(2009), ya que este cuestionario no ha sido validado con muestra esparfiola. Esto podria explicar, en parte,
el porqué esta variable quedaba excluida del modelo cuando se introducian todas las variables, pudiendo
explicar también el porqué de la obtencidn de una desviacidn tipica tan alta en las puntuaciones. Por otro
lado, el hecho de que los integrantes del grupo de adictos estuviesen en tratamiento pudo afectar a los
resultados obtenidos, ya que el tratamiento puede incidir sobre estar variables, reduciéndolas, si bien es
cierto que las diferencias que se obtuvieron eran las esperadas.

En futuros estudios es recomendable la utilizacion de una version adecuada a la poblacion espafiola
para medir las distorsiones cognitivas, o, en su defecto, desarrollarla o validarla de forma adecuada al
espafiol, ya que no parece haber un instrumento de estas caracteristicas para muestra espafiola. Por otro
lado, resultaria esclarecedor usar en proximos estudios un disefio longitudinal experimental en vez de
transversal descriptivo, ya que esto permitiria valorar la relacion causa efecto que parece que se deja
entrever entre las variables. De igual manera, seria interesante utilizar un nimero mayor de muestra, e
incluir otras variables que puedan estar presentes en la adiccion al alcohol. En relacién con esto ultimo,

futuras investigaciones podrian tener en cuenta otras adicciones, tanto a sustancias como de otro tipo.

Resumiendo lo expuesto, podriamos resefiar la importancia de la evitacion experiencial sobre las
distorsiones cognitivas en la relacion a la adiccion, aunque las distorsiones también pueden merecer
consideracion. Esto puede tener implicaciones teoricas, ayudando a fortalecer las bases de la
psicopatologia tal y como la entienden estas corrientes (ACT y TCC), teniendo, como se ha dicho, mas
fortaleza el concepto de evitacion experiencial. Este fendbmeno es aplicable a la préactica clinica, ya que
puede establecer focos de tratamiento, sobre todo en lo relativo a la evitacion, y su contraparte, la
aceptacion y el contacto con la experiencia. Para terminar, podriamos decir que los resultados nos
muestran que el problema relativo a la adiccion al alcohol podria residir mas en la evitacion de
experiencias 0 eventos privados desagradables para la persona (Luciano et al., 2010) que en una

interpretacion errénea de la realidad (McHugh et al., 2010; Steigerwald y Stone, 1999).

Referencias
American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(5th ed.). Washington, DC: Author.

Avants, S.K., Warburton, L.A., & Margolin, A. (2000). The Influence of Coping and Depression on
Abstinence from lllicit Drug Use in Methadone-Maintained Patients. The American Journal of
Drug and Alcohol Abuse, 26 (3), 399-416.

20



Barraca, J. (2004). Spanish Adaptation of the Acceptance and Action Questionnaire (AAQ). International
Journal of Psychological Therapy, 4(3), 505-515.

Barrault, S., & Varescon, I. (2013). Cognitive Distortions, Anxiety, and Depression Among Regular and
Pathological Gambling Online Poker Players. Cyberpsychology, Behavior, and Social
Networking, 16(3), 183-188.

Batten, S.V., & Hayes, S.C. (2005). Acceptance and Commitment therapy in the treatment of comorbid
substance abuse and post-traumatic stress disorder. A case study. Clinical case studies, 4(3), 246-
262.

Beck, J.S. (1995). Terapia Cognitiva. Conceptos basicos y profundizacion. Barcelona: Gedisa.

Bunaciu, L., Feldner, M.T., Blumenthal, H., Babson, K. A., & Schmidt, N. (2010). A test of the relations
between avoidance of panic-related situations and substance use, substance dependence, and
depression among subclinical panickers. Behaviour Research and Therapy, 48(2), 158-163.

Carreras, A. (2011). Intervenciones en el Consumo de Alcohol: De los Grupos de Autoayuda a la
Regulacion de la Propia Conducta. ¢(Métodos Complementarios o Antagdnicos? Clinica
Contemporanea, 2(3), 249-269.

Chabon, B., & Robins, C.J. (1986). Cognitive Distortions among Depressed and Suicidal Drug Abusers.
International Journal of the Addictions, 21(12), 1313-1329.

Cunningham, J.A., Hodgins, D.C., & Toneatto, T. (2014). Relating Severity of Gambling to Cognitive
Distortions in a Representative Sample of Problem Gamblers. Journal of Gambling Issues, 29, 1-
9.

Edwards, C., Dunham, D.N., Ries, A., & Barnett, J. (2006). Symptoms of Traumatic Stress and
Substance Use in a Non-Clinical Sample of Young Adults. Addictive Behaviors, 31, 2094-2104.

Goodie, A.S., & Fortune, E.E. (2013). Measuring Cognitive Distortions in Pathological Gambling:
Review and Meta-Analyses. Psychology of Addictive Behaviors, 27(3), 730-743.

Gifford, E. V., Kohlenberg, B. S., Hayes, S. C., Antonuccio, D. O., Piasecki, M. M., Rasmussen-Hall, M.
L., & Palm, K. M. (2004). Acceptance theory-based treatment for smoking cessation: An initial
trial of Acceptance and Commitment Therapy. Behavior Therapy, 35, 689-705.

Hayes, S. C., Strosahl, K. D., & Wilson, K. G. (1999). Acceptance and commitment therapy. An
experiential approach to behavior change. New York, NY: Guilford Press.

Hayes, S. C., Wilson, K.G., Gifford, E.V., Bissett, R., Piasecki, M., Batten, S.V., Byrd, M., & Gregg, J.
(2004). A preliminary trial of twelve-step facilitation and acceptance and commitment therapy
with polysubstance-abusing methadone-maintained opiate addicts. Behavior Therapy, 35, 667-
688.

Heffner, M., Eifert, G.H., Parker, B.J., Hernandez, D.H., & Sperry, J.A. (2003). Valued directions:
Acceptance and commitment therapy in the treatment of alcohol dependence. Cognitive and
Behavioral Practice, 10(4), 378-383.

21



Hernandez-Lo6pez, M., Luciano, M.C., Bricker, J., Roales-Nieto, J.G., & Montesinos, F. (2009).
Acceptance and Commitment Therapy for Smoking Cessation: A Preliminary Study of Its
Effectiveness in Comparison With Cognitive Behavioral Therapy. Psychology of Addictive
Behaviors, 23 (4), 723-730.

Labrador, F.J., & Ruiz, B. (2008). Distorsiones Cognitivas Durante el Juego en Maguinas Recreativas con
Premio en Jugadores Patol6gicos y no Jugadores. Pensamiento Psicolégico, 4(10), 149-166.

Levin, M.E., Lillis, J., Seeley, J., Hayes, S.C., Pistorello, J., & Biglan, A. (2012). Exploring the
Relationship Between Experiential Avoidance, Alcohol Use Disorders and Alcohol-Related
Problems Among First-Year College Students. Journal of American College Health, 60(6), 443-
448.

Litvin, E.B. (2011). Responding to Tobacco Craving: Acceptance versus Suppression. (Tesis doctoral no
publicada). University of South Florida, Florida.

Lopez, M. (2010). Intervencién psicolégica en un trastorno adictivo desde el paradigma conductista
radical. Health and Addictions, 10 (2), 37-46.

Lopez, M. (2013). Tratamiento psicolégico de la impulsividad desde la perspectiva de las terapias de
conducta de tercera generacion. A propdsito de un caso. Anuario de psicologia, 43 (1), 117-127.

Lopez, M. (2014). Estado Actual de la Terapia de Aceptacion y Compromiso en Adicciones. Health and
Adicctions, 14(2), 99-108.

Luciano, M.C. (2016). Evolucion de ACT. Analisis y Modificacion de Conducta, 42(165-166), 3-14.

Luciano, M.C., Gémez, S., Hernandez, M., & Cabello, F. (2001). Alcoholismo, evitacion experiencial y
Terapia de Aceptacion y compromiso. Analisis y Modificacién de Conducta, 27(113), 333-371.

Luciano, M.C., Péez-Blarrina, M., & Valdivia-Salas, S. (2010). La Terapia de Aceptacién y Compromiso
(ACT) en el consumo de sustancias como estrategia de Evitacion Experiencial. International
Journal of Clinical and Health Psychology, 10(1), 141-165.

Luoma, J.B, Kohlenberg, B.S., Hayes, S.C., & Fletcher, L. (2012). Slow and Steady Wins the Race: A
Randomized Clinical Trial of Acceptance and Commitment Therapy Targeting Shame in
Substance Use Disorders. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 80(1), 43-53.

McHugh, R.K., Hearon, B.A., & Otto, M.W. (2010). Cognitive-Behavioral Therapy for Substance Use
Disorders. Psychiatric Clinics of North America, 33(3), 511-525.

Michalczuk, R., Bowden-Jones, H., Verdejo-Garcia, A., & Clark, L. (2011). Impulsivity and Cognitive
Distortions in Pathological Gamblers Attending the Uk National Problem Gambling Clinic: A
Preliminary Report. Psychological Medicine, 41, 2625-2635.

Myrseth, H., Brunborg, G.S., & Eidem, M. (2010). Differences in Cognitive Distortions Between
Pathological and Non-Pathological Gamblers with Preferences for Chance or Skill Games.
Journal of Gambling Studies, 26, 561-5609.

22



Najavits, L.M., Gotthardt, S., Weiss, R.D., & Epstein, M. (2004). Cognitve Distortions in the Dual
Diagnosis of PTDS and Substance Use Disorder. Cognitive Therapy and Research, 28(2), 159-
172.

Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias. (2016). Estadisticas 2016. Alcohol, tabaco y
drogas ilegales en Espafia. Recuperado de
http://www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/sistemasinformacion/informesEstadisticas/pdf/2016
INFORME_OEDT .pdf.

Organizacion Mundial de la Salud. Centro de prensa. Alcohol. (2017). Descargado el 15 de Marzo de
2017 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs349/es/

Ostafin, B.D., & Marlatt, G.A. (2008). Surfing the urge: experiential acceptance moderates the relation
between automatic alcohol motivation and hazardous drinking. Journal of Social and Clinical
Psychology, 27 (4), 404-418.

Pérez, M. (2006). La terapia de conducta de tercera generacion. EduPsykhé: Revista de Psicologia y
Psicopedagogia, 5(2), 159-172.

Pérez, M. (2008). Las terapias de conducta de tercera generaciéon como modelo contextual de
psicoterapia. Formacién Continuada a Distancia, 1-16.

Pérez, M. (2014). Las terapias de tercera generacion como terapias contextuales. Madrid: Sintesis.

Polo, 1., & Amar, J. (2006). Distorsiones cognitivas en los grupos de drogodependientes con diagndstico
dual. Revista Psicogente, 9(15), 119-134.

Pdssel, P. (2009). Cognitive Error Questionnaire (CEQ): Psychometric Properties and Factor Structure of
the German Translation. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, 31, 264-269.

Ramos, J.A., Sansebastian, J., & Madoz, A. (2001). Desarrollo, validez y seguridad de una escala de
adiccion general. Un estudio preliminar. Actas Espafiolas de Psiquiatria, 29 (6), 368-73.

Sarasa-Renedo, A., Sordo, L., Molist, G., Hoyos, J., Guitart, A. M., & Barrio, G. (2014). Principales
dafios sanitarios y sociales relacionados con el consumo de alcohol. Revista espafiola de salud
publica, 88(4), 469-491.

Smout, M.F., Longo, M., Harrison, S., Minniti, R., Wickes, W., & White, J.S. (2010). Psychosocial
Treatment for Methamphetamine Use Disorders: A Preliminary Randomized Controlled Trial of
Cognitive Behavior Therapy and Acceptance and Commitment Therapy. Substance Abuse, 31(2),
98-107.

Steigerwald, F., & Stone, D. (1999). Cognitive Restructuring and the 12-Step Program of Alcoholics
Anonymous. Journal of Substance Abuse Treatment, 16 (4), 321-327.

Stewart, S.H., Zvolensky, M.J., & Eifert, G.H. (2002). The Relations of Anxiety Sensitivity, Experiential
Avoidance, and Alexithymic Coping to Young Adults Motivations for Drinking. Behavior
Modification, 26 (2), 274-296.

23


http://www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/sistemasInformacion/informesEstadisticas/pdf/2016_INFORME_OEDT.pdf
http://www.pnsd.msssi.gob.es/profesionales/sistemasInformacion/informesEstadisticas/pdf/2016_INFORME_OEDT.pdf

Stotts, A. L., Masuda, A., & Wilson, K. (2009). Using Acceptance and Commitment Therapy during
Methadone Dose Reduction: Rationale, Treatment Description, and a Case Report. Cognitive and
Behavioral Practice, 16(2), 205-213.

Twohig, M.P., Schoenberger, D., & Hayes, S.C. (2007). A preliminary investigation of acceptance and
commitment therapy as a treatment for marijuana dependence in adults. Journal of Applied
Behavior Analysis, 40(4), 619-632.

Villagrd, P., Fernandez, P., Rodriguez, F., & Gonzélez-Menéndez, A. (2014). Acceptance and
Commitment Therapy Versus Cognitive Behavioral Therapy in the Treatment of Substance Use
Disorder With Incarcerated Women. Journal of Clinical Psychology, 0(0), 1-14.

Wilson, W.G. (2007). Alcoholicos Anonimos (3%Ed.). Nueva York: Alcoholics Anonyomous World
Services.

Younesi, S. J., Ebrahimi, M. & Mohammadi, H.G. (2015). The Relation between Deterministic Thinking
and Mental Health among Substance Abusers Involved in a Rehabilitation Program. Iranian
Rehabilitation Journal, 13(2), 38-44.

24



