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1.-INTRODUCCION
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El consumo de drogas se ha caracterizado por el devenir histérico de
muchas sociedades. Si reflexionamos sobre la historia de las drogas, nos damos
cuenta que la complejidad de su mundo es una realidad tan antigua como la

humanidad (Castellana y Llado 1999.)

La primera droga que llega al registro escrito es el opio. Ya en el tercer
milenio anterior a la era cristiana, tablillas cuneiformes descubiertas en Uruk
representan la adormidera mediante dos signos, de los cuales el segundo
representa el jubilo o gozo (Escohotado1992). Joachim en 1890 publicé el
papiro hallado en Tebas por Ebers, datado en el S.XII A.C. donde se enumeran
mis de 900 remedios. Los productos identificados eran opio, alguna bebida

alcohélica, cafiamo y solanaceas (Escohotado 1992.)

En China se conoce desde el S.VIII A.C. la obtencién de aguardiente de
baja graduacién a partir de cerveza de arroz. Los restos més antiguos de cifiamo
en fibra se han encontrado también en china. La Coca en hojas era conocida
desde tiempos remotos por los indios del Altiplano que la denominaban Khuba,
el peyote era utilizado de forma ritual por grupos indigenas en México, América

Central y suroeste de los Estados Unidos (Escohotado 1992).
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Pero el consumo masivo se produjo durante el S.XIX a consecuencia de
las Guerras del Opio entre Gran Bretana y China. La derrota fue para China
imponiéndosele la libertad de comercio para introducir opio, fue espectacular, de
dos millones de opiémanos que existian en 1838, se paso a 120 millones en 1878

(Sanz 1992.).

Hasta hace siglo y medio aproximadamente las drogas eran usadas con
fines magicos, religiosos y médicos (Freixas 1981, Escohotado 1994.). El
fenémeno de las drogas tal y como lo concebimos hoy lo podemos cefit a un
periodo breve. Se trata de un fenémeno reciente que nace en los afios sesenta y
cuyos antecedentes fueron fundamentalmente la segunda Guerra Mundial
(“anfetaminas”) (Escohotado 1992), la Guerra de Vietnam (“beroina”, ‘“cocaina’)
(Escohotado 1992) y el episodio mas conflictivo en la década de los sesenta con
la expansién del consumo ligado a cortientes culturales relacionadas con musica
Rock, cultura Hippie, filosofia oriental y drogas psicodélicas (Plan Nacional de
Drogas 1990,1996 y 1999.). Aunque las sustancias de abuso actuales fueron
sintetizadas cronolégicamente en el siguiente orden: cocaina en 1860, Heroina
1898 y MDMA conocida como “Extasis> en 1912, su uso fue limitado y se

circunscribié a grupos minoritarios (Johnston, L11991.).

. SEPTIEMBRE DE 2.001 10
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En la historia, el uso de sustancias ha concomitado diferentes discursos en
donde la razén y la emocién han seguido, en demasiadas ocasiones, rutas dispares
generando una importante controversia. Los extremos de la polémica iban desde
aquellos posicionamientos que entronizaban, alentaban su uso y lo vinculaban
inexorablemente a un contexto de ocio y diversién, hasta los que advertian contra

los peligros, incluso pretendian criminalizar su consumo (Comas, D. 1986.).

En nuestro pais la evolucién de todo lo relacionado con las drogas, sigue
un paralelismo con respecto a Europa, pero con un notable retraso. Debido
fundamentalmente a la Guerra civil (1939) y hasta el primer Plan de Desarrollo
(1961) (Comas, D 1985.). Estas dos décadas de aislamiento social, posibilitan el
distanciamiento de corrientes internacionales dominantes, incluyendo las relativas
a oferta ilegal de drogas (Fusi y Palafox 1997.). Asi, hasta la década de los
sesenta, los tres fenémenos mas tipicamente espafioles, aparte del alcohol y el
tabaco, se situaban en el consumo generalizado de anfetaminas, “La Espaniola”,
como se llamaba en el resto de Europa, la presencia de cannabis en forma de
Grifa en ambientes marginales y un importante nimero de motfinémanos mis o

menos tolerados e institucionalizados (Comas, D 1997).
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Para conocer el origen de la situacién actual en nuestro pais, hay que
remontarse a mediados de los afios setenta. En veinticinco afios se ha
configurado un fenémeno excepcional, una pandemia que ha afectado a miles de
petsonas, pero que también ha permitido acumular acervo de conocimientos,
avances cientificos y profesionales (Mrart'inr Gonzélez 2000.). El principal
fendmeno resulta del concepto “Crisis de drogas”, entendido como una
transformacién radical en la forma en que ciertas drogas psicoactivas, son usadas,
distribuidas y percibidas en una situacién determinada (Gamella y Alvarez
1997.). En consenso con estos autores, las “Crzsis de Drogas” vienen definidas por
los siguientes procesos: la riapida expansién de formas de consumo de ciertas
drogas, la generacién de una intensa alarma social, el crecimiento de la economia
que genera un salto en la disponibilidad de las sustancias y los problemas de salud
publica. Afiadiremos fendmenos vigentes a lo anterior: las “Crisis” se delimitan,
definen y consolidan cuando su institucionalizacién se hace evidente porque se
promulgan leyes o se crean organismos especificos para combatirlas o remediar el
desorden, y que el abuso de drogas “fiende a construirse en forma de epidemias o ciclos”,
con claros ascensos y descensos y no de forma gradual o constante, algo que

tiene obvias razones demograficas, culturales y econémicas (Gamella 1997).
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Las principales etapas que han conformado de fenémenos nuestro pais

han sido (Martin Gonzalez 2000):

» Configuracién del problema (1975-85.) De la expansién masiva a la
aprobacién del Plan nacional de drogas. Se caracteriza por la expansién de la
heroina y la importante demanda asistencial que generé su consumo en la
primera mitad de los Ochenta (PND 1991). Se crea el Decreto 3032/1978 del
15 de diciembre sobre la formacién de una comisién interministerial para el
estudio de los problemas derivados del consumo de drogas. Hay muy pocos
recursos y los primeros proceden de la iniciativa social. En 1984 comienzan
los planes de formacién para psicélogos.

» Articulaciéon de la respuesta institucional (1985-90). Se aprueba el Plan
Nacional sobre Drogas el 24 de Julio de 1985. Aparicién de la infeccién por
VIH. Hay una eclosiéon de centros asistenciales mayoritariamente
ambulatorios. Los recursos en insercién social y prevencién primaria eran
€sCcasos.

» La década de los grandes cambios (1990-1999): Mayores transformaciones.
Descenso del consumo de heroina, reflejados en estadisticas del PND, sobre
todo por el envejecimiento de los usuarios de drogas por via parenteral
(ADVP), los casos de SIDA que habian crecido hasta 1994, comienzan a

descender.
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» Los cambios mis profundos se debieron a las denominadas “Drogas de
Sintesis” y a los nuevos patrones de consumo, que han marcado un cambio en
el ciclo de las drogas. Estos consumos no encietran generalmente posiciones
contraculturales o comportamientos marginales, se trata de nuevas formas de
estat en la sociedad quer afectan a grupos importantes de jévenes

relativamente normalizados en otras esferas de la vida (Calafat y col 2000).

El fenémeno que facilito en todo el mundo que se propiciara una especial
atencion al problema de las drogas, llegé como consecuencia de la aparicién del
Virus de la Inmunodeficiencia Adguirida (VIH), datindose su existencia ya en 1959
en Africa(Besen, 1986), aunque su propagacién masiva fue en la década de los

setenta y principios de los Ochenta (Bayes 1995).

La situacidn y las tendencias actuales del consumo de drogas en Espafia viene
reflejado por los datos del Observatorio Espafiol sobre Drogas en los afios 1998

y 1999 (PND 1999-00) que citamos a continuacién:

» Alcohok en la poblacién entre 15 y 65 afios el 87% ha consumido alguna vez,
el 74,7% en el Gltimo afio, el 62,7% en el dltimo mes y 13,7% a diario. En
poblacién escolar entre 14-18 afios es la droga mas consumida, el 84,2% lo ha
tomado alguna vez y un 44% bebe al menos una vez a la semana, el 41% se

ha emborrachado alguna vez y el 23,6% lo ha hecho en el Gltimo mes.

SEPTIEMBRE DE 2.001 14
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» Tabaco: junto con el alcohol es la sustancia mas consumida. Su consumo
sigue estabilizado. El 65,1% lo ha probado y el 32,9% lo consume a diario. En
poblacién juvenil entre 14-18 afios en el consumo en el ultimo mes las chicas
fuman en un 33,3% y los chicos en un 22,7%.

» Cannabis. en poblacién general de 15 a 65 afios, hay un descenso con
respecto a otros afios. Un 6,8% de la poblacién declara haber consumido en
el ultimo afio. En la poblacién escolar de 14-18 afios estd en incremento, el
indicador “consuno en el #itimo aio” es del 25,1%.

» Cocaina: en poblacidén general se mantiene estable con una prevalencia en este
ultimo afo del 1,5% y en el dltimo mes de 0,8%. En poblacién escolar, ha
aumentado, situdndose en el 4,1% el indicador “4/tzmo asno”.

» Drogas de Sintesis. en poblacién general la evoluciéon del conjunto de
indicadores marca una tendencia descendente, para el ultimo afio la
prevalencia alcanza el porcentaje de 0,8% y el 0,2% en el Gltimo mes. En la
poblacién escolar se ha reducido el consumo en el dltimo afio, ha pasado del
3% en 1994 a 2,5% en 1998-99.

» Heroina. todos los indicadores afirman un descenso en todas sus

modalidades.
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Los datos del PND (1999-00) sobre las drogas que motivan demanda de
tratamiento en la actualidad, indican un descenso de admisiones a tratamiento por
heroina y un aumento de las demandas por cocaina. Se trata de uno de los
indicadores que recoge el Observatorio Espafiol sobre Drogas. Asi el numero de
personas admitidas a tratamiento por consumo de cocaina ha crecido un 187% en
los tres ultimos afios. Los admitidos a tratamiento por primera vez por esta
sustancia representan un 31% del total de personas que solicitaron tratamiento

pot consumo de drogas en toda Espania.

La referencia de comparacién de los estadisticos de la poblacién Espafiola,
la encontramos en la Unién Europea. Para ello citaremos los datos del Observatorio
Europeo de la Droga y las toxicomanias (OEDT) creado en 1993, 6rgano encargado
de facilitar informacién objetiva, fiable y comparable a escala europea sobre la

droga y las toxicomanias y sus consecuencias.

En el informe‘ anual de 1999-2000 del OEDT se informa de la siguiente

situacion:

> El consumo problemitico de drogas en la Unién europea (EU) esta ligado a la
heroina, una droga que podrian haber probado entre 3 y 5 millones de
personas.

» La Cannabis sigue siendo la sustancia ilegal consumida con mas frecuencia
en la UE. Las encuestas sugieren que pueden habetla consumido mas de 40

millones de personas en toda la UE.

SEPTIEMBRE DE 2.001 16
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» Los estudios de cohortes indican que los consumidores de opidceos por via
parenteral afrontan un riesgo de 20 a 30 veces mas elevado de muerte, que
los consumidores de otras drogas de la misma edad.

» Los indices de prevalencia respecto a la infeccion del VIH muestran
importantes diferencias entre paises, que van del 1% en el Reino Unido al
32% en Espana. “ La epidemia de/ VIH ba encontrado ahora una Jase estable
(endémica) en la mayoria de paises de Europa Occidental” (OEDT 1999-00), lo que
significa que las nuevas infecciones y el nimero de rnuertes. estin
equilibrados. Los indices de incidencia del SIDA por lo general siguen
disminuyendo. Probablemente debido al efecto del aumento constante de la
aplicacién de nuevos tratamientos de combinacién entre consumidores de
drogas por via parenteral que retrasan la aparicién de SIDA. El algunos paises
como Portugal los casos de SIDA no estin disminuyendo, lo que podria
evidenciar una falta de acceso a tratamiento del VIH.

» Han probado cocaina del 1 al 3% de todos los adultos y del 1 al 5% de los
adultos jévenes en Europa. Espafia y Francia tienen tasas de consumo de
cocaina mds altas que las de anfetaminas, mientras que en la mayoria de los

paises el consumo de anfetaminas es mas frecuente que el de cocaina.
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» En el ambito de las politicas, el OEDT afirma que “lograr un equilibrio ragonable
entre la reduccion de la demanda y el suministro es una consideracion politica de primer
orden”. Europa se esta alejando de respuestas puramente represivas y se estd
centrando mas en la prevencién y el tratamiento y en la necesidad de reducir

los riesgos provocados por el consumo de drogas.

Desde la 6ptica epidemioldgica, se ha contribuido a aumentar la conciencia
socio-politica del problema de las drogas, que con los indicadores de incidencias
de consumo extendido a amplios segmentos de la poblacién, nimero de muertes
vinculadas con las drogas, costes personales y socio-sanitatios, esta mostrando la

vertiente mas preocupante adquiriendo, en ocasiones, tintes dramaticos.

Este tipo de consideraciones ha potenciado el consenso entre
investigadores, politicos, legisladores y medios de comunicacién de masas, a cerca
de la urgente necesidad de prestar atencién a este fenémeno y de generar

respuestas preventivas e interventivas mas eficaces.

Ademis el abordaje del estudio de las diferentes drogas de abuso con
entidad propia, parece especialmente acertado si tenemos en cuenta no sélo su
consumo masivo sino también algunas caracteristicas que segun estudios
realizados (Elorza y Laespada 1994, Luengo, Otero-L6pez, Mir6n y Romero
1996) parecen “calificar y/o cualificar su consumo”. En concreto cabe resefiar

entre otros los siguientes factores:
1. - Algunas drogas legales-ilegales se usan como aditivos o sustitutivos de ottas.

2. - La creciente involucracién de los joévenes y adolescentes en el consumo

(PND 2000).
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3. - La constatacién empirica de que el consumo de drogas legales constituye un
antecedente de la posterior implicacién en otros tipos de consumo (Becofia
1999, Kandel 1977)

4. - La facil adquisicién y bajo coste de las drogas (Westermeyer 1996).

5. - Su amplia aceptacién social.

Décadas de investigaciéon desde distintas disciplinas buscando el
pretendido ideal del “cnocimiento acumulativo”, han logrado programatizar o
intensificar un importante cuerpo de trabajo, que hoy por hoy nos permite un
mayor y mejor conocimiento de procesos y variables que subyacen a la génesis y
mantenimiento de esta conducta, e incluso las implicaciones que su abuso
conlleva tanto para el individuo como para la sociedad en la que esta inmerso,
aspectos respaldados en una notable evidencia empirica (Aleixandre, R 1999;

Luengo, Otero-Lépez, Miron y Romero 1996; Gamella y Martin 1992).

El conocer la realidad del fenémeno de la adictividad de las drogas e
incluso sus correlatos y/o determinantes (factores de riesgo) es una condicién
necesatia, aunque no suficiente, para poder incidir eficazmente sobre el mismo.
Se trata de incluir estos factores de riesgo en el disefio e implementacién de
programas de intervencién.

Si bien la investigacién en este campo cabe calificarla cientificamente de
productiva (Aleixandre, R 1999; Cortes, M y Selles, R 1995), el imbito del
tratamiento, mediatizado en gran medida por hostilidades interdisciplinarias (E;j.
El mayor protagonismo ha correspondido a enfoques médicos en detrimento de
los abordajes psicolégicos, a2 menudo ha adolecido de una carencia de
vertebracién, abundando el asistematismo y la proliferacién de programas sin

marco de referencia.
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La aparicién de nuevos planteamientos integradores, la supresién de las
crisis y post crisis que han acompariado a cualquier propuesta interventiva y la
identificacién de las variables responsables del consumo de drogas, parecen
fortalecer la puesta en marcha de programas de tratamiento. El aplaudido y
consensuado abordaje interdisciplinar del fendmeno, su naturaleza multicausal,
valida en definitiva, el conocimiento del sobre-qué intervenir, propotcionan las
coordenadas iddneas para el planteamiento de cualquier propuesta de
intervencion. El contexto de la psicologia propicia un ejetcicio de autoconciencia
sobre el propio paradigma. Nos adherimos al paradigma de la psicologia objetiva
tal y como propone Rodriguez-Naranjo (2000), puesto que las mayores
garantias de eficacia en la intervencién psicolégica parecen depender de que la
intervencién se formule e investigue como aplicacién rigurosa de la psicologia

cientifica, es decir que sea considerada a todos los efectos como una practica.
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En el tratamiento psicolégico de las adicciones, la consolidacién del
enfoque cognitivo-conductual se ha producido por ser éste el primero en dar
respuesta a los problemas planteados por la adiccién a drogas y sigue siendo hoy
en dia el mis ampliamente utilizado y el mas validado tal y como plantea y
recomienda la Asociacion Psicoldgica Americana en su Guia de Tratamientos con

soporte empirico (APA 2000).

El siguiente trabajo se ha realizado siguiendo el enfoque cognitivo-
conductual, las bases de tratamiento las encontramos en los Principios de
Tratamiento Efectivo propuestos por el NIDA (1999) y que sefialamos a

continuacion:

1. -Ningun tratamiento en particular es apropiado para todos los individuos.

2. -El tratamiento debe ser facilmente accesible.

3. -El tratamiento efectivo abarca las multiples necesidades del individuo.

4. -El plan de tratamiento individual debe ser evaluado continuamente y
modificado en funcién de las necesidades cambiantes del tratamiento.

5. -La permanencia en el tratamiento durante un periodo adecuado es critico para
la efectividad del tratamiento.

6. -El consejo psicoldgico individual o en grupo y otras terapias conductuales son

componentes criticos para el tratamiento efectivo de la drogodependencia.
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7. -La medicacién es un elemento importante para el tratamiento de muchos
pacientes, en especial cuando ésta se combina con el consejo psicolégico y otras
terapias conductuales.

8. -Los individuos adictos o que abusan de droga y que presentan ademas otros
trastornos mentales, deberian tener tratamientos para ambos trastornos de forma
integrada.

9. -La desintoxicacién es sélo el primer paso de tratamiento de la adiccién y por
si misma es poco efectiva para modificar el uso de drogas a largo plazo.

10. -El tratamiento no necesita ser voluntario pata ser efectivo.

11. -El posible uso de drogas durante el tratamiento debe ser monitorizado
continuamente.

12. -Los progtamas de tratamiento debetian proveer la evaluacién de posibles
infecciones por VIH-SIDA, Hepatitis B y C, Tuberculosis y otros agentes
infecciosos, ademas del consejo psicolégico para ayudar a los pacientes a
modificar las conductas que supongan riesgo de infeccién para ellos mismos o
para otros individuos.

13. -Recuperarse de la adicciéon a drogas puede ser un proceso a largo plazo y

requiere con frecuencia distintos episodios de tratamiento.
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1.1 TAXONOMIA DE SUSTANCIAS ADICTIVAS

En la actualidad no puede establecerse con nitidez desde cuando han
existido problemas detivados del consumo de drogas, pero no cabe duda de que

se trata de un viejo problema ligado al ancestral uso de drogas.

De entre los abundantes ejemplos, citar el referido al impacto del alcohol
sobre las personas y la sociedad en una época tan remota como la del antiguo
Egipto, en la que segin un papito datado alrededor del 2000 a. De C. Se
establecia como medida de profilaxis la prohibicién de acudir a las tabernas a
aquellas personas que mostraban signos de Ebriedad (Escohotado 1996). Por
otra parte Tongue (1978) cita el edicto promulgado por el rey Jaime I de Aragén
en el S XIII para hospitalizar a aquellas personas con episodios de ebriedad,
estableciéndose el rudimento de las actuaciones sobre los problemas de bebida

entendidos como problemas de salud.

Ya en el S XX la clasificacion pionera de sustancias adictivas fue
desarrollada por Lewin en 1924 y que citamos a continuacién:
¢ FEuphorica: opio y derivados, cocaina.
% Phantastica: mescalina, marihuana, belefio, etc.
< Inerbriantia: alcohol, éter, cloroformo, etc.
% Hipndticos: barbitiricos, otros somniferos.

¢ Excitantia café y cafeina, tabaco, cat, cola, etc.
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La motivacién que llevo al surgimiento de esta taxonomia de Lewin no fue la
de hacer ciencia, sino la alarma social suscitada por el incontrolado consumo de
morfina, heroina y cocaina en la Alemania de principios de siglo (Comas 1985).
Este hecho, condujo a una serie de consecuencias inesperadas e indeseadas entre
los consumidores de la época, fruto de la experimentacién de los efectos
adictivos de una serie de drogas sintéticas y semisintéticas hasta el momento
desconocidas. Bajo la apariencia técnica cuyo animo era clasificar como drogas a
ciertas sustancias psicoactivas, se refleja el papel preponderante de los factores de
tipo social. La prueba se deduce del anilisis de la hetereogenidad de
caracteristicas quimicas de las sustancias que componen cada una de las
categorias, y que revelan fallos de gran calibre, como situar a la cocaina junto al

opio, en lugar de incluitla entre los excitantes.

Con el surgimiento de nuevas taxonomias que sucesivamente fueron
apareciendo, se ha reflejado con mayor claridad que la pluralidad de criterios
clasificatorios, no ha hecho sino reflejar los distintos cambios sociales con
respecto al modo de entender el problema de la droga y su consumo. Esto queda
reflejado en la clasificacion de A.Porot (1953) que propuso distinguir entre
grandes toxicomanias (opio, marihuana, cocaina, etc) y cierto numero de
pequefios “hdbitos familiares” en relacién con algunas sustancias inofensivas en su

uso habitual (alcohol, tabaco, café, somniferos).
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Metece destacarse la propuesta de Chalout (1971) que formalizé un nuevo
tipo de esquema taxonémico basado en los efectos de las sustancias psicoactivas

sobre el SNC (ver cuadro 1.1).

Si nos adentramos en los plantearﬁientds “emanados de los grandes
organismos oficiales, los criterios utilizados en un primer momento atendieron a
los problemas individuales, de salud publica y sociales que las diversas drogas
pueden ocasionar. Asi el informe nimero 516 de la OMS (Ginebra 1973) refleja
todas o aquellas sustancias susceptibles de estimular o deprimir el SNC, perturbar
la percepcién, el estado de animo, la conducta o las funciones motrices,
reconociendo que dichas sustancias psicoactivas son capaces de crear problemas
a los individuos, a la salud publica y/o a la sociedad (Otero-Lépez 1996). La

taxonomia fue la siguiente:

% -Tipo alcohol-barbitarico

¢ -Tipo cannabis: marihuana, hachis, etc.

** -Tipo cocaina

** -Tipo opiiceo: naturales, semisinteticas y sintéticas.
** -Tipo alucinégeno: LSD, mescalina y psilobicina.
% -Tipo anfetamina

% -Tipo solvente volatil
La no inclusién del tabaco en esta clasificacién podria debetse, tal y como cita

Voss (1976) a la “tendencia entre los investigadores en el campo de las drogas a centrarse

dnicamente en el consumo de drogas ilicitas”
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Una clasificacién postetior del la OMS, realizada por Kramer y Camerén
(1975) establece una ordenacion jerarquizada de drogas atendiendo a ctiterios de
“peligrosidad”, definidos sobre la base de la dependencia fisica (y rapidez con que
se alcanza) y al grado de toxicidad de las sustancias, estableciendo los siguientes

cuatro grupos de sustancias:

-Grupo 1° opio: motfina, heroina, metadona, etc.
b > b b

-Grupo 2° barbitiricos y alcohol

-Grupo 3° coca-cocaina, anfetaminas y derivados.

-Grupo 4° LSD, cannabis y derivados, mescalina.

Comas Arnau (1985) presenta una ordenacién basada en cédigos de tipo
socioldgico segun el cual los divide en legales (institucionalizadas y de posible uso
ilegal) e ilegales. Uno de los mayores meritos de la ordenacion de Comas es
ofrecer cualquier definicién de droga, independientemente del marco cultural,
social e histérico en el que estd inserto, poniendo en entredicho la existencia de
nomenclaturas neutras de caricter cientifico, Comas Arnau concluye que “drogas
pueden ser muchas sustancias pero solo lo son aquellas que han sido codificadas culturalmente

como tales”.
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Muchos autores especialistas del drea, como fruto de la revisién y
constataciéon de la diversidad de clasificaciones existentes, han realizado
esfuerzos integradores con el 4nimo de aprehender el mayor nimero posible de
variables relevantes. En este sentido destaca la propuesta de Freixa, Soler-Insa
y cols (1991) que postulan los siguientes criterios para establecer categorias de

drogas:

% -Segun el origen: naturales, semisinteticas y sintéticas.

% _Segun la estructura quimica: especifica para cada sustancia.

% -Segun su awion quimica metabilica: especifica para cada sustancia.

¢ -Segun las manifestaciones que su administracién produce en el organismo:
estimulacién, depresién y alteraciones del SNC.

¢ -Segun su consideracion socioligica: legales e ilegales.

En el contexto del tratamiento de la dependencia, las agrupaciones mas
usadas han sido las clinicas y farmacoldgicas, y para podetlas estudiar de
forma ordenada se sugiere utilizar la clasificacién que oftece la segunda
ediciéon del American Handbook of Psychiatry, donde se divide a las
sustancias psicoactivas en diez grupos farmacolégicos (Ramos 1993):

1. - Opidceos. heroina, morfina, etoorfina, meperidina, metadona, opio,
codeina
2. - Picoestimulantes. cocaina y anfetaminas.

3. - Fenciclidinay otras arilciclohexilaminas.
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4. - Inhalantes.

5. - Anticolinergicos que producen desorientacién, incoherencia,
alucinaciones y a veces delirios: atropina, estramonium, trihexifenidil.

6. - Alucindgenos cldsicos. LSD y mescalina

7. -Anfetaminas metiladas DOM,MDA MDMAMDEA,DMA) y cannabis.
8. - Tranquilizantes barbitiricos y benzodiacepinas.

9. - Tabaco y cafeina.

10. - Alcohol

En la actualidad, tanto investigadores como clinicos han considerado que
las ideas mas influyentes sobre como una sustancia psicoactiva produce
trastornos por consumo, tales como el abuso y la dependencia (asi como una
serie de trastornos inducidos como la intoxicacién, abstinencia, delirium por
intoxicacién y abstinencia, demencia, trastornos mnésicos, trastornos
psicéticos, trastornos de ansiedad, trastornos del estado del animo,
disfunciones sexuales y trastornos del suefio), estin incluidas en el Manual
diagnostico y estadistico de los Trastornos mentales DSM-IV (APA 1994) y
en la Clasificacién Internacional de enfermedades 1CD-10 (OMS, 1992).

Tanto en el DSM-IV, como en el ICD-10 se ha adoptado un modelo
dimensional para conceptuar la dependencia, aunque de forma mis clara, en
la calificacién propuesta por ICD-10 el concepto de sindrome de abstinencia

ocupa un lugar central.
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La definicién original del Sindrome de abstinencia fue propuesta por
Edwards y Gross (1976) en el caso del alcoholismo y posteriormente
aplicado a otras drogas psicoactivas (Edwards, Arif y Hodgson 1981). Los
elementos caracteristicos del sindrome son siete y su expresién responde a

influencias de factores de personalidad y culturales:

1. - Incremento de la tolerancia a drogas.

2. - Aparicién de sintomas de abstinencia que pueden ser de naturaleza fisica,
psicolégica o ambas.

3. - Reconocimiento de la existencia de una compulsién (deseo o querencia de
drogas) por consumit, el individuo experimenta rumiaciones sobre los efectos
de la droga y la forma de buasqueda de las mismas.

4. - Prevalencia de la conducta de buisqueda de la droga sobre otros aspectos
de la vida.

5. - Alivio y/o evitacién del sindrome de abstinencia.

6. - Predominio cada vez mayor del repertorio especifico de busqueda y
autoadministracién de drogas. Asi a medida que aumenta la dependencia, la
conducta adictiva se vuelve cada vez mas estereotipada.

7. - Restablecimiento fécil de la dependencia después de un petiodo de
abstinencia, es decir, aunque el sujeto empiece a tomar la droga de forma

controlada, el consumo va a ir ripidamente en aumento.
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La conceptualizacién posterior del sindrome de dependencia realizada por
Edwards, arif y Hodgson (1981) que se presenta en el cuadro 1.2, puede
observarse una relaciéon hipotética entre el uso de drogas y sus consecuencias,
y el impacto de estas sobre la disposicién a repetir el consumo, que a nivel
tedrico tiene sus origenes en los principios del aprendizaje. La disposicién a
usar una droga responde tanto a las consecuencias aversivas del consumo
como a las reforzantes. Entre estas consecuencias estin el desarrollo de
cambios neuroadaptativos como la tolerancia y la dependencia fisica y/o
psiquica. Se ha demostrado que los efectos de las drogas actuan de forma
interactiva. Por ejemplo, en unos casos producen una elevacién del estado de
animo o atendan el distres emocional en el que se encuentra el individuo.
Estos efectos incrementan la probabilidad de que la droga vuelva a ser
consumida. En teoria los efectos agudos de la droga no tienen porque ser
dramidticos: si el resultado neto del uso consiste en incrementar la
probabilidad del consumo futuro, el efecto es reforzante. Otros efectos, como
la iniciacién de los cambios neuroadaptativos en el SNC, como la tolerancia y
la dependencia fisica, puede que no sean aparentes de forma inmediata, pero
pueden influir en la conducta de autoadministracién si el uso de drogas se
repite una y otra vez. El uso de drogas también produce consecuencias
aversivas, como los efectos téxicos inmediatos o el dafio fisico que con el
tempo se produce en los érganos corporales, o las alteraciones cognitivas y
conductuales que tienen lugar. Las consecuencias aversivas suelen dar lugar al
aprendizaje de evitacién, una tendencia a evitar el uso de drogas que producen
efectos aversivos.

Para algunos individuos los efectos reforzantes son tan poderosos a corto

plazo que ignoran o descartan la posibilidad de las consecuencias aversivas.
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El modelo que presentamos en la figura 1.2 pone de manifiesto que las
drogas pueden funcionar como reforzadores de la conducta de consumo de
drogas de dos formas distintas: a) produciendo efectos positivos y b)
funcionando como reforzadores negativos mitigando estados avetsivos
caractetizados por dolor, ira, depresién, ansiedad o aburtimiento. El uso
continuado de ciertas drogas representa una conducta adaptativa mis que un
hecho placentero o hedonista (Alexander y Hadaway, 1982; Khanzian,
1989).
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* Modelo 1.2. Modelo esquemitico de la OMS sobre dependencia y uso de drogas. (Fuente:

Edwards,Arify Hodgson, 1981)

SEPTIEMBRE DE 2.001

32



“CONCIENCIA DE ENFERMEDAD" EN LOS TRASTORNOS POR DEPENDENCIA EN ADICCIONES QUIMICAS

Una variedad especial de reforzamiento negativo consiste en la atenuacién
de los sintomas de abstinencia con el uso continuado de drogas. En teoria,
una vez que el sindrome de abstinencia empieza a aparecer, el alivio del
sindrome se convierte en un mecanismo especialmente importante para
reforzar la conducta de consumo de drogas. Esto es debido a que en el caso
de las psicoactivas de accidn a corto plazo, la abstinencia es tan recurrente que
la propia droga actia de forma muy ripida y especifica para aminorar sus
propias manifestaciones de abstinencia. En determinados casos, una droga
puede producir efectos reforzantes del siguiente tipo: reforzamiento
positivo(euforia, estar colocado), reforzamiento negativo (alivio del sindrome

de abstinencia o reduccién de estados antecedentes disféricos (Wikler, 1980).

En este aspecto se centran las controversias actuales sobre la naturaleza de
la dependencia de las drogas: en primer lugar, el mantenimiento del consumo
de droga ¢se debe al hecho de eliminar los sintomas de abstinencia, o por el
contrario, a que se siguen experimentando algunos de los efectos reforzadores
iniciales?. Se ha descubierto que los animales con electrodos implantados en el
cerebro trabajan fuertemente para recibir corriente eléctrica. Esta corriente
administrada a ciertas partes del cerebro es reforzante. Algunas drogas
disminuyen el umbral necesario para que la corriente eléctrica produzca estos

efectos reforzantes y no parece que se desarrolle tolerancia a los mismos.

SEPTIEMBRE DE 2.001 33



“CONCIENCIA DE ENFERMEDAD” EN LOS TRASTORNOS POR DEPENDENCIA EN ADICCIONES QUIMICAS

En segundo lugar, los animales entrenados a presionar una palanca para
obtener una droga como la heroina como reforzador, lo siguen haciendo a
pesar del programa de reforzamiento utilizado para prevenir el desarrollo de
la dependencia fisica. Esta observacioén tuvo gran relevancia cuando se puso
de manifiesto que los sistemas neurales implicados en el reforzamiento
positivo eran anatémicamente distintos de los sistemas neurales implicados en
los sindromes de abstinencia clasicos de los opiaceos (Kalant, 1989; Koob y

Bloom, 1988; Wise, 1988).

Cuando el consumo de drogas se interrumpe, los animales lo mismo que
los humanos, retoman el consumo de drogas mucho después de que haya
cualquier evidencia razonable de que esta conducta constituya un intento de
mitigar la abstinencia. Asi, parece innecesario plantear el alivio de los sintomas
de abstinencia como el motivo méds importante para el consumo compulsivo
de drogas o el uso subsiguiente que conduce a la recaida, después de un
tdempo considerable de abstinencia. En este sentido, Wise (1988) plante6 que
el reforzamiento positivo y el deseo o querencia de la droga tiene una base
neuronal caracteristica, y esta base es tan palpable a nivel biolégico como la
aceptada tradicionalmente para los sindromes de abstinencia y otros factores
negativos de las drogas. El deseo puede estar unido originalmente a la
memoria del reforzamiento positivo, y este puede ser evocado por estimulos
ambientales asociados al uso de la droga y persiste mucho mas tiempo que el

sindrome de abstinencia.
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Este autor, sin descartar la importancia de los sindromes de abstinencia al
generar de forma compulsiva la conducta de busqueda de la droga y la
recaida, acentia la distincién prictica y conceptual entre las aproximaciones

que se centran en el reforzamiento negativo y las que lo hacen en el positivo.

Es el énfasis que se pone en la memoria del reforzamiento positivo lo que
distingue esta vision del deseo de las anteriores, que postulan que éste estd
relacionado con los sintomas de sindrome de abstinencia condicionado,
evocados por emociones o estimulos ambientales que se han asociado al
sindrome de abstinencia incondicionado durante la fase activa del consumo

de drogas (Ludwig y Wikler, 1974; Wikler, 1980).

Ambas concepciones sobre lo que impulsa el uso de drogas son distintas
de lo que planteaba la perspectiva adaptativa, segin la cual algunos adictos
usan las drogas, fundamentalmente, para aliviar o reducir estados emocionales
disféricos (Alexander y Hadaway, 1982; Khanzian, 1989). Sin embargo, la
concepcién de que las senales se han unido a través del aprendizaje a los
efectos de las drogas (positivos o negativos) tiene gran importancia en el

modelo planteado por Edwards, Arif y Hodgson(1981).
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Ademis, existe una amplia evidencia empirica que demuestra que las
sefiales relacionadas con el consumo de la droga pueden elicitar tanto el deseo
como el fendmeno de la abstinencia condicionada (Childress y otros, 1986;
Drummond y otros; 1990; Kalant, 1989; Meyer y Mirin, 1997; Ludwig y
Wilker,1974; Wikler, 1980).

El modelo 1.2 a pesar de la importancia que sigue dando al reforzamiento
positivo y a los estimulos que recuerdan su memoria, reconoce la relevancia
de los estados de abstinencia, asi como de otros estados afectivos de
naturaleza aversiva, como posibles motivos para el uso de las drogas. La
recurrencia regular de los estados de abstinencia y su alivio mediante el uso
contnuado de drogas coadyuda al reforzamiento repetido de la conducta de
autoadministracién dado que los estimulos ambientales, o los internos, se
asocian a la abstinencia mediante un mecanismo de aprendizaje,
posteriormente cuando los sintomas de abstinencia apenas pueden
cuantificarse, son los estados de animo y las condiciones ambientales las que
pueden evocar componentes del sindrome de abstinencia y los impulsos
asociados a consumir la droga de nuevo (Childerss y otros, 1986;
Drummondy otros, 1990; Koob y bloom, 1988; Meyer y Mirin, 1979;
Ludwig y wikler, 1974; Wikler 1980).
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Para Edwards, Arif y Hodgson la dependencia fisica no es el factor
central ni esencial en el desarrollo de la dependencia, para ellos algunos
elementos de la dependencia pueden persistir mucho més tiempo sin que haya

sefiales evidentes y cuantificables de la dependencia fisica.

Concluyen que el sindrome de dependencia se considera como un
constructo multidimensional que implica un sistema con componentes
subjetivos, conductuales, fisiolégicos y bioquimicos, que se caracteriza por un
repertorio de abuso de drogas especifico, una conducta de busqueda, un
incremento de la tolerancia, sintomas de abstinencia repetidos, evitacién de
estos sintomas, compulsién por consumit y una tendencia a recaer después de
la abstinencia. Ademas el sindrome de dependencia ocurtre con una intensidad
graduada, ya que no todos los elementos necesitan estar presentes o tenet la
misma intensidad sino que, a medida que la intensidad del sindrome aumenta,

existe una mayor coherencia entre sus elementos.
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1.2 ADICCION. TEORIAS Y MODELOS
EXPLICATIVOS DE LA
DROGODEPENDENCIA.

El concepto de adiccién no figura en las clasificaciones de las
enfermedades mentales, ni en la internacional (ICD-10) ni en la
americana(DSM-IV). En la actualidad se incluyen todas las sustancias
psicoactivas como una parte de las conductas adictivas. En nuestro caso nos

referimos a conductas adictivas de origen quimico.

Autores relevantes en el campo de las conductas adictivas como Donovan
y Marlatt(1988), afirman cuando hablan de la adiccién que es "un patrin de
conducta complefo, progresivo, que tiene componentes psicoldgicos socioldgicos y conductuales”

(Becoiia, 1995).

A nuestro entender el autor que mas claramente ha delimitado el concepto
de Adiccién ha sido Gossop (1989,1993), el cual después de reconocer que
llegar a una definicién admitida por todos de conducta adictiva es dificil,

considera que en una adiccién hay cuatro elementos esenciales:
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1. Un fuerte deseo o un sentimiento de compulsién para llevar a cabo la
conducta particular (especialmente cuando la oportunidad de llevar a
cabo la conducta no esta disponible)

2. Capacidad deteriorada para controlar la conducta (notablemente en
términos de controlar su comienzo, mantenimiento o controlar el nivel
en el que la conducta ocurre)

3. Malestar y angustia emocional cuando la conducta es impedida o dejada
de hacer.

3. Persistir con la conducta a pesar de la clara evidencia de que es quien

produce los problemas.

Lo anterior indica que el individuo se ve llevado por su adiccién y que cuando
no puede llevatla a la prictica se encuentra mal. Como consecuencia de esto, la
adiccion se convierte en el centro de su vida, o en una parte muy importante de
ella, disminuyendo el resto de sus facetas, tanto personales como profesionales

(Becofia, 1995).
Los datos apuntan, tal y como insiste Peele(1985) al hecho de que la

adiccion es un estilo de vida, una forma de arreglarselas con el mundo y nosotros

mismos, una forma de interpretar nuestra expetiencia.
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Las sustancias psicoactivas tienen un poderoso impacto tanto en el cuerpo
como en las emociones, pero estos efectos no causan adiccién en si mismos. Es
la manera en que la persona interpreta y responde al impacto de una sustancia lo
que estd en el nicleo de la adiccién. Y esto viene determinado por las
sensaciones, emociones y sentimientos del propio individuo respecto a si mismo
y respecto a la vida, y estos estan a su vez determinados por las experiencias de la

infancia, la personalidad y el entorno social (Kennedy, 1994).

Existe un gran nimero de modelos y teorias explicativas de las
drogodependencias (Lettieri,Sayers y Wallenstein ,1980). Entre las mis
importantes a lo largo de los afios se encuentran las médico-bioldgicas, las
psicodinamicas, las de aprendizaje, las de personalidad, las sociales y los modelos

integrativos de varias de ellas o comprensivas.
Cualquier eleccion de teorias inevitablemente implica un sesgo. Este tipo

de cuestiones no resulta ajeno al presente trabajo y por este motivo algunas

teorias quedaran marginadas, mientras que otras recibirin més atencidn.
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Si tenemos en cuenta la aportacién de algunos de los autores mis
relevantes del drea podemos observar como Blane y Leonard (1987) realizan
una distincién entre enfoques tradicionales (Teotia de la Reduccién de la tension,
Teorfas de personalidad, Teotia interaccional y Teoria del Aprendizaje Social) y
recientes modelos Tedricos (Teotia de la Expectativa, Teoria de la Amortiguacion
de la respuesta de Estrés, Modelo de autoconocimiento o autoconciencia,
Modelo de autolimitacién y Teoria del proceso oponente). Por su parte
Chaudron y Wilkinson, realizan tres agrupaciones: Teorias Bioldgicas
(genéticas, neurobioldgicas y aspectos neuroconductulaes), Teorias psicologicas
(psicoanaliticas, de la personalidad, condicionamiento clisico y operante y
aprendizaje social) y Teotias sociales (Teotia de programas, Teoria de la
disponibilidad, en foques antropolégicos emergentes y Teotia econémica del
abuso de alcohol y drogas). Si se tienen en cuenta manuales sobre teorias
referidas al abuso de drogas como el de Lettieri, Sayers y Pearson, el nimero
de alternativas tedricas se podria aumentar considerablemente, de hecho estos
autores desde un punto de vista relacional enumeran teorias sobre la relacién de
la persona consigo misma (12 teorias), con las demaés personas (8 teotias de tipo
interaccional ), con la sociedad (8 teorias de tipo social) y con la naturaleza (8
teorias de tipo preferentemente bioldgico) , es decir enumeran un total de

cuarenta teorias sobre el abuso de drogas.
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Las Teorias que expondremos de modo limitado, han sido seleccionadas
de acuerdo con su relevancia para el tratamiento de personas drogodependientes.
Por este motivo, no se han tenido en cuenta las teorias multivariadas propias del
interaccionismo psicosocial (Teoria de la conducta Problema de Jessor y Jessor,
1977, el modelo de Dominios de Huba y Bentler, 1982; el modelo de desatrollos
de Zucker, 1979; el modelo de Kandel, 1978, etc.) que tienen gran valor a la hora
de estudiar variables de desarrollo del consumo en la etapa adolescente, peto no
tratan directamente cémo afrontar clinicamente los problemas de drogas ya

establecidos.

Asi mismo, tampoco se expondrin las teorias de tipo psicoanalitico, a
pesar de su tradicién, por dos motivos. En primer lugar, porque los conceptos
psicoanaliticos aplicados al abuso de drogas no han generado tradicién
investigadora y en segundo lugar, como consecuencia sus ideas no han obtenido

un gran impacto dentro del campo. (Blene y Leonard ,1987).

Otro tipo de teorias que pese a poseer fuerte tradicién tampoco ocuparan
esta exposicién son las referidas a la reduccién de la tensién debido a que sus
formulaciones iniciales se han convertido en demasiado simples para un
problema tan complejo como los problemas de abuso de drogas, y sus
formulaciones mis recientes constituyen parte de modelos méis complejos como

el de amortiguacién de la respuesta de estrés.
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1.2.1 TEORIAS DE LA PERSONALIDAD

Los estudios que ligan la personalidad y las drogas han pasado
histéricamente por varias etapas. Inicialmente los trabajos se basaron en la
relacién personalidad y alcoholismo. Benjamin Rush (1785-1843) fue el primero
en equiparar la creacién de hospitales especialmente dirigidos a la atencién de
alcohdlicos. Este concepto de alcoholismo como enfermedad también se hizo
patente a lo largo del siglo XIX por dos hechos fundamentales como fueron la
introduccién del termino "alkvholismo" por el médico sueco Magnus Huss en
1849 y la publicacién del Journal of Inebrity que todavia se publica en la
actualidad con el nombre de British Journal of addiction. Ya en el Siglo XX
dos hechos resultaron de vital importancia, de un lado la creacién en 1935 de
Aleohdlicos andnimos que ademds de asimilar el concepto de Alcoholismo como
enfermedad ( y cuya colaboracién con Jellinek llevo a este a que formulase su
famosa Teoria de la enfermedad alcohélica en 1960) procedente de la tradicién médica,
también admitieron el concepto de fallos en la estructura de personalidad
proveniente de la tradicién psicoanalitica, de este modo aparecié en los afios
cuarenta el concepto de “personalidad alohilica’ (Landis 1945,Seliger y
Rosemberg 1941) que paso a considerarse como una constelacién unica de
caracteristicas de personalidad que distinguia a los alcohdlicos de las demas

personas, incluso antes de que el alcoholismo se iniciase en esas personas.
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En los estudios realizados con drogodependientes debemos separar los
realizados con el alcoholismo y los realizados con las drogas ilegales. En ambos
procesos se ha intentado descubrir cuales eran los patrones de personalidad
implicados en el alcoholismo (Morey y Blashfied 1981; Robinowitz 1985;
Matano 1994; Cloninger 1981; Irwin et al 1990) y en drogodependientes
(Zuker y Comberg 1986; Cox 1985; Vaillant 1983; Donovan y O‘leary 1983;
Orford 1985; Nathan 1988) con el fin de desarrollar tratamientos mis
adecuados. En ambas lineas se han encontrado patrones precursores del
consumo de sustancias, pero no un patrén que defina la personalidad adictiva

como algo estable y fijo (Grafia, 1994).

En la actualidad, las lineas de investigacién de la relacion entre
personalidad y drogas, ya no buscan explicaciones univariadas y enfatizan la
existencia de multiples influencias sobre los problemas de las drogas. De este
modo, ain reconociendo la importancia que las caracteristicas de personalidad
puedan ejercer, debe tenerse en cuenta el papel desempefiado por otros factores
como las variables bioldgicas, psicolégicas diferentes a las caracteristicas de
personalidad, ambientales y socioculturales. (McCrady, Rodriguez, Otero-
Lépez 1998).

Mis adelante retomaremos estas ideas considerando el concepto de
psicopatologia Dual y estado actual de la psicopatologia en el tratamiento de las

drogodependencias.
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1.2.2 MODELO MORAL Y MODELO MEDICO

Hasta la década de los afios ochenta la explicacién de las conductas
adictivas se fundamentaba en el modelo moral y en el modelo bioldgico (Marlatt
y Gordon 1985). Esto implicaba que las conductas adictivas, o algunas de ellzs, al
no considerarlas en conjunto, sino separadamente a cada una de ellas, dependian
de una sustancia quimica. Para el modelo bioldgico, la persona dependia de una
sustancia quimica, siendo tal dependencia causada por dependencia fisica de la
sustancia debido a factores de predisposicién biolégicos o genéticos (Becoiia,

1995).

El modelo moral basado en la moralidad cristiana, afirma que el adicto no
es capaz de resistir la tentacién por su pobre o baja moralidad, siendo

considerado como un inmoral, vicioso, despreciable, etc. (Comas, 1994).

Dentro del modelo biolégico se han propuesto explicaciones basadas en
causas genéticas, como ocutre en el alcoholismo, cambios metabdlicos para
explicar la obesidad, una “nox4” interna para explicar la dependencia de la
heroina, etc., sin embargo, los datos cientificos, sin negar que en un porcentaje
reducido de estos la conducta a explicar puede tener esas causas, no explican en

general las conductas adictivas (Cadoret 1993, Comings 1994).
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Aunque tanto un modelo como otro implican un gran reduccionismo, si
es cierto que la sociedad suele creer que uno u otro modelo es adecuado pasa
explicar y comprender las conductas adictivas, cuando la realidad es bastante mis

compleja. (Becofia , Rodriguez, Salazar, 1994);

Dentro del modelo médico, ha cobrado relevancia en los dltimos afios la
denominada “Hipdtesis de la automedicacion”, que sostiene que de los pacientes que
desarrollan trastornos por abuso de drogas, una gran parte lo hace porque sufe
trastornos endogenos con sustrato bioldgico que, directa o indirectamente, le
aboca al consumo de sustancias psicoactivas como forma de autotratamiento. Por
tanto en muchos de ellos el intento repetido de otientarlos a la abstinenca,
después de varias tentativas fallidas de desintoxicacion, se puede calificar desce

este punto de vista como (Casas, Pérez, Salazar y Tejero 1992):

1.- Indtil, porque la mayoria de las drogas tienen, una mayor rapidez de acciény
generan menos efectos indeseables que los psicofirmacos utilizados en la
actualidad, por lo que los individuos previamente enfermos que entran en
contacto con ellas dificilmente aceptaran, posteriormente una medicacién
psiquiatrica reglada.

2.- Contraproducente, porque necesitando consumir y estando estas sustanciis
sujetas a la oferta ilegal que impide conocer su calidad y pureza, el individwo
adicto se encuentra continuamente abocado a complicaciones infecciosas y

téxicas que delimitan su salud.
3.- Cruel para el propio paciente, pues se permite que el autotratamiento que

busca para una enfermedad que padece le aboque a conductas delictivas y a ura

posible muerte por sobre dosificacién o actualmente por SIDA.
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4.- Frustrante para los equipos terapéuticos, pues estos pacientes tienden a
presentar recaidas.

5.- Peligroso para la salud publica, por cuanto la persistencia en el consumo ilegal y
las recaidas compulsivas favorecen, incluso en pacientes con un alto nivel
intelectual y cultural, el uso de material inyectable compartido, y por tanto, la

extensiéon del contagio por VIH.

Esta hipdtesis se fundamenta por una parte en el descubrimiento de los
receptores opiaceos en el SNC en 1973, y en el descubrimiento de sus ligandos
endégenos especificos, Inicialmente denominados encefalinas, después
endomorfinas y actualmente opioides o pépticos opioides. Al descubrirse en la
década de los ochenta y noventa distintos receptores especificos para diversas
moléculas psicoactivas como las de las benzodiacepinas, los antidepresivos, etc.,
sugiere que cualquier sustancia produce algin efecto en el SNC, efecto que
implica interactuar con estructuras especificas. En el campo de las
drogodependencias ello viene a indicar (Casa et al 1992) que la sustancia
exégena (heroina, cocaina, etc.) actuando repetidamente sobre determinadas
estructuras orginicas (los sistemas de neurotransmisién/neuromodelacién
centrales), facilitado por el ambiente exterior (habitualmente degradado y hostil),
desencadenan una serie de cambios moleculares y funcionales en el SNC que

transforman a un individuo “Sa70” en un individuo “dependiente”.
Sin embargo, la dependencia no se produce en todas las personas que

ingieren la sustancia. La hipétesis ayudaria a explicar porqué unos van a hacerse

dependientes y otros no.
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Casas y colaboradores (1992) sugieren la existencia de tres tipos de

adictos:

1.- El primero serian aquellos pacientes sin trastornos psiquicos concomitantes y
con nivel socioeconémico y cultural medio-alto.

2.- El segundo tipo esta constituido por aquellos pacientes sin patologia psiquica
concomitante, pero con precario nivel socioeconémico y cultural.

3.- El tercer tipo lo constituyen los pacientes con trastornos psiquicos
concomitantes, en este caso padecen previamente un trastorno de personalidad.
La sustancia le ayuda inicialmente, pero luego les lleva a conductas totalmente

andrquicas y desestructuradas.

Aunque esta hipétesis fue inicialmente planteada para los opiiceos y
psicoestimulantes, igualmente es aplicable al alcohol (Khanzian 1990) y a la

nicotina (Fagerstrom 1991).
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1.2.3 TEORIAS DE CONDICIONAMIENTO

Condicionamiento Clasico

Wikler (1965) sefial6 que los signos y sintomas del sindrome de
abstinencia (SA) pueden condicionarse clasicamente. La observacién de que
aquellos individuos que habian sido adictos a los opidceos a veces mostraban
seflales de un sindrome de abstinencia meses mas tarde de haberse administrado
la dltima dosis, como lagrimeo, bostezos y rinorrea, llevo a plantear un proceso
de condicionamiento, que ¢él denominé con el nombre de sindrome de
abstinencia condicionada. Esto implicaba que los episodios de abstinencia se
habrian apareado con estimulos ambientales. Esto implica que la presencia de
estos estimulos o el hecho de pensar en ellos puede provocar una respuesta

condicionada de abstinencia ( Grafia,1994).

Tanto Wikler como posteriormente otros autores han elaborado
explicaciones basadas en el condicionamiento clasico en sujetos dependientes,
donde los conceptos basicos son los de Sindrome de Abstinencia Condicionado,
Tolerancia condicionada y Respuestas Condicionadas Compensatorias,

Respuestas Condicionadas Similares y Deseo o Querencia.

SEPTIEMBRE DE 2.001 49



“CONCIENCIA DE ENFERMEDAD" EN LOS TRASTORNOS POR DEPENDENCIA EN ADICCIONES QUIMICAS

La tolerancia se explica como el fenémeno que se produce cuando
muchos de los efectos de las drogas psicoactivas disminuyen a medida que las
administraciones de esa droga se repiten, o cuando el organismo necesita um
dosis progresivamente mayor para producir un efecto determinado a lo largo d=
administraciones sucesivas (Kalant, 1978). Se resaltan tres tipos de tolerancia

(Jaffe 1982): disposicional, farmacoligica y conductual.

La Toleranca Disposicional hace referencia a la capacidad que tiene e
organismo de convertir la droga circulante por el torrente sanguineo en
compuestos inactivos que son excretados. La Tolkrancia Farmacodindmica se refiere
a los cambios que se producen dentro de los sistemas afectados, de manera que
una misma cantidad de droga que alcanza sus sitios de accién produce un efecto
menot. La mayotia de los modelos sobre la tolerancia farmacodinamica postulan
algin mecanismo de contraadaptacién en el sistema nervioso central. En e
desarrollo de la tolerancia a drogas, los estimulos ambientales influyen en h
aparicion de la misma, y esto se denomina Tokranca Conductual (Siegel 1976,
Garder 1978, Post y otros 1978). La Tolerancia Conductual no solo depende de
la experiencia directa con la droga sino también de la experiencia con las sefiales
ambientales que estin presentes en el momento de la autoadministracién de la
sustancia. Segun esto la tolerancia no es la consecuencia inevitable de I
estimulacién repetida de una droga (Siegel, 1979), sino que ésta se modula por
medié de las sefiales ambientales que estin presentes en el momento de li

administracién de la droga.
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El procedimiento a través del cual se desarrolla la Toleraicia
Condicionada es el siguiente (Grafia, 1995): cuando una droga EI se administra,
su efecto RI va precedido de la estimulacién ambiental en que se realia la
administracién EC. Si la respuesta condicionada RC que elicita la estimuladén
ambiental es de signo opuesto al efecto de la droga EI, entonces se produce una
respuesta condicionada compensatoria. O Brien y otros (1993) han demostndo
la existencia de Tolerancia Condicionada en grupos de sujetos desintoxicados a
opiaceos que fueron estudiados en cuatro ocasiones. Los resultados mostraon
que cuando los sujetos recibian los opiiceos sin aviso previo, la respussta
fisiolégica al efecto de la droga era significativamente mayor que cuaido
esperaban la droga mediante autoinyeccién. La hipétesis del desarrollo de la
tolerancia a través de un proceso de condicionamiento se ha confirmado ea el
caso de los opioides por autores como Dafters, 1983; Goudie y Demellweek,
1986; O'Brien y otros 1986; Siegel 1979; Tiffany y Baker 1981. En el casodel
alcohol, también se han descubierto respuestas condicionadas compensatosas,
produciéndose respuestas opuestas a los efectos hipotérmicos (Greeley y otros

1984; Mansfield y Cunnighan 1980).

Wikler (1965) senala que los signos y sintomas del sindrome de
abstinencia (SA) pueden condicionarse clisicamente. En el caso de los adictos a
opiceos, siempre suelen tener sintomas de abstinencia varias veces al dia, po: lo
que pueden llegar a producirse miles de apareamientos de estimulos ambientiles
con sintomas de sindrome de abstinencia durante afios de drogodependencia de

un individuo.
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Respuestas condicionadas similares también pueden producitse apateando
estimulos distintivos con la administracién de la droga. Después de varios
apareamientos, los propios estimulos producen efectos similares a los de la droga
(Lynch y otros, 1973). Este mecanismo de condicionamiento puede constituir
una explicacién parcial para lo que se conoce con el nombte de “efecto placebo de las
drogas” (O’Brien y otros 1993). Se presume que los efectos similares a la droga o
“efectos placebo” han sido condicionados en el pasado mediante la exposicién a las

drogas bajo circunstancias similares.

Las respuestas condicionadas compensatorias que median en la Tolerancia
Condicionada también influyen en la querencia o deseo y en el sindrome de
abstinencia (SA) (Grafia,1993). De la misma forma que la Tolerancia
Condicionada depende de la presencia de seriales ambientales asociadas a la
administracion de la droga, asi también es probable que muchos de los sintomas
de la adicciébn a opidceos dependan de las sefiales prodroga (Hinson y
Siegel,1980). Este analisis de condicionamiento se basa en la observacién de que
el sindrome de abstinencia se caracteriza por ser de direccién opuesta a los
efectos de la droga (Kalant, 1973; Hinson y siegel, 1982; O’Brien y otros
1978).
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Existen una serie de términos que se utilizan para describir atributos
afectivos positivos de las drogas. Asi, si la tolerancia ocurre en base a las
propiedades afectivas de las drogas y estd regulada por procesos de
condicionamiento compensatorios, en el caso de la ausencia de droga las sefales
predroga elicitarian estados afectivos negativos que son opuestos a los positivos
que produce la sustancia. La elicitaciéon condicionada de estos estados afectivos
negativos tiene la funcién de incrementar el valor de incentivo o querencia de
droga (Siegel, 1981). El concepto de estados afectivos negativos puede ser un
componente motivacional en el abuso de drogas (Solomon y Corbit, 1974).
Estos estados afectivos pueden condicionarse de forma confiable a las sefiales
predroga, y la elicitacién condicionada de los estados afectivos negativos puede

incrementar directamente la disposicién a consumir drogas.

En base a un anilisis de condicionamiento podemos analizar este
fenémeno de la querencia en términos de proceso asociativo. Si una situacién
estresante se ha asociado con una situacién de abuso de drogas, en este caso el
estrés puede funcionar como un estimulo condicionado que provoca quetencia y
respuestas compensatorias. El punto fundamental de este analisis consiste en que
diferentes tipos de sefiales exteroceptivas e interoceptivas, como los contextos
ambientales y los estados emocionales, pueden servit como un estimulo
condicionado para los efectos de la droga, tales eventos pueden influir en el
consumo de drogas por medio de RC compensatotias a la droga y el deseo

(Grafia 1998).
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Condicionamiento Operante

El condicionamiento operante permite explicar la conducta y
especialmente la de autoadministracién de drogas. El condicionamiento operante
ha explicado el hecho de que la probabilidad de ocusrencia de una conducta esti
determinada por sus consecuencias. Cualquier evento estimular que incremente la
probabilidad de una conducta operante se denomina reforzante o reforzador. La
droga es un potente reforzador. Un evento estimular que precede y establece la
ocasién para la emisién de una respuesta que va seguida de reforzamiento se

denomina estimulo disctiminativo (Becofia 1996).

Los opiaceos pueden funcionar eficazmente como reforzadores positivos.
Distintos estudios, tanto en animales como en humanos, han mostrado como la
morfina es un reforzador positivo (Spelman y Goldberg 1978;Henningfield y
otros 1986; Young y Herling 1986). En estos estudios se proporciona morfina a
dosis pequenas, con lo que no hay dependencia fisica dado que no habia
sindrome de abstinencia una vez retirada la misma (Grafia y Alvarez 1994). De
igual modo funciona como un reforzador negativo. Este se relaciona con la
nausea, tipico componente aversivo de la conducta de autoadministracion
(Wikler 1965). Este componente aversivo desaparece con la continua
administracién de opiiceos, manifestindose de nuevo todas las caracteristicas de

reforzador positivo una vez establecida la dependencia fisica.
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En este caso, al dejar de consumir la sustancia aparece de forma
impredecible el sindrome de abstinencia, que se puede evitar volviendo de nuevo
a consumir. Por tanto, esta conducta es reforzada negativamente e incrementa su
probabilidad de ocurrencia al eliminar el estado aversivo generado por el
sindrome de abstinencia. De este modo, la droga, al funcionar como reforzador
negativo, mantiene la conducta de bisqueda y de autoadministracién de la droga,
no por el estado que genera en el organismo, sino para aliviar el estado de

aversividad; esto es para aliviar el sindrome de abstinencia (Becofia 1996).

En los programas de reforzamiento parcial, las variables implicadas, como
determinantes de la conducta de autoadministracién de drogas, suelen producit
altas tasas de repuesta y hacen que la conducta problema sea mas resistente a la
extincién y, al mismo tiempo, aquellos estimulos breves que interaccionan con el
programa de reforzamiento lleguen a incrementar la fuerza de la respuesta
condicionada (Gollub 1976). Asi la mayoria de los drogodependientes es muy
probable que estén bajo los efectos de programas de reforzamiento intermitentes,
ya que la calidad de la droga varia de unas veces a otras, y el iempo que dedican a

la busqueda de la droga también flucta de unos dias a otros.
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Teoria del Proceso Oponente de la Motivacion Adquirida

La teoria del proceso oponente es una de las teorias de las que mis se ha
hablado para explicar la adquisiciéon y mantenimiento de las drogodependencias.
Fue descrita inicialmente por Solomon y corbit (1973,1974) y Hoffman y
Salomén (1974). Desde sus primeras formulaciones ya se aplico a maltples
fenémenos motivacionales como la polidipsia (Roselly y Lashley, 1982), las
motivaciones para donar sangre (Pilivian, Caller y Evans, 1982), la conducta de
la adiccién al tabaco (Solomon y Corbit 1973), y al alcohol y otras drogas
(Solomon y corbit 1977,1980).

El valor de esta formulacién tedrica es muy elevado por sus amplias
posibilidades de aplicacién y la facilidad con la que puede integrarse tanto en
enfoques psicolégicos, como con aproximaciones de tipo fisioldgico (Shipey

1987).

El punto de partida del modelo es la nocién de que los organismos actian
para moderar las influencias emocionales provenientes de las estimulaciones
novedosas. Para lograr dicha moderacién, Salomén postula la existencia de una
serie de procesos automaticos, que relacionan la estimulacién con la conducta,
cuyos pardmetros son bisicamente innatos pero que pueden cambiar a partir de

la exposicidn a repetidas experiencias. A estos procesos les denomina “a” y “b”.
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El proceso “a” se desencadena a partir de ciertos tipos de estimulacion y
produce un estado afectivo “A4”. El proceso “b”, también denominado proceso
oponente, es un proceso esclavo desencadenado por el proceso ‘@” y que
produce un estado afectivo “B” que funciona de modo opuesto al “4”, con el
propésito de disminuir dicho estado afectivo. En cualquier momento, el estado
afectivo actual de un organismo es la suma de los procesos “4”y “B”. Como
resultado de este proceso homeostitico, éste es capaz de responder a la
estimulacién y queda al mismo tiempo protegido de experimentatla de modo
extremado.

Por otra parte, los procesos afectivos ‘@” y ‘b” poseen determinados
parametros temporales. Asi durante las primeras estimulaciones de tipo

«

novedoso, el organismo experimenta un estado afectivo “4” que alcanza su cima
con una latencia corta, luego adopta una tendencia ligeramente descendente y
acaba alcanzando un pico de signo afectivo contrario denominado estado
afectivo ‘B”, el cual a su vez retorna a la linea base. Estas caracteristicas
temporales se producen a partir de la combinacién de un proceso de ‘@” latencia
corta, duracién limitada a la presencia del estimulo y répido decaimiento, que se
superpone a un proceso ‘4” desencadenado por el propio proceso ‘@”. Durante
las primeras estimulaciones, el proceso ‘4” tiene un inicio demorado y gradual
con una magnitud y duracién moderadas. Sin embargo, tras la experimentacién
de muchas exposiciones repetidas, el estado afectivo “4” se vuelve de menor
magnitud declinando ripidamente hacia un estado afectivo opuesto ‘B” que

alcanza un pico de gran intensidad y que retorna mas lentamente al nivel de la

linea base.
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Estos cambios experimentados en los estados afectivos a través del
tiempo son atribuidos a los cambios ocurridos en el proceso “4” que disminuye

su latencia de iniciacién e incrementa su intensidad y duracién.

Una implicacién importante con respecto a esta teoria es que los estados

€« 1

afectivos y ‘“B” pueden condicionarse a estimulos neutrales a través del
apareamiento repetido, y de este modo producirse una conexién entre el
consumo de drogas y multiples facetas de la vida diaria de la persona con
drogodependencia. Asi, los estimulos que de modo fiable se presentan asociados
a estados placenteros tipo “4” se convertirdn en teforzadores positivos de la
conducta v, ocasionalmente, incluso eliminarin temporalmente el estado afectivo
‘B”. Solomon denomina a estos estimulos condicionados como CSAs. Por otra
parte, los eventos estimulares asociados a estados afectivos tipo “B” serin
aversivos en si mismos y tendrin propiedades de reforzadores negativos,

impulsando la realizacién de conductas de escape y evitacién, convirtiéndose en

lo que Solomon denomina CSBs.

Otra implicacién impottante es que la teoria especifica que con cantidades
elevadas de droga y un espacio temporal adecuado, es posible que el proceso
oponente aumente su intensidad y se desarrolle la tolerancia y el sindrome de
abstinencia. Asi mismo cuando las petsonas aprenden que la droga les alivia los
sintomas de abstinencia, es mas posible que desarrollen una autodosificacion y

por tanto adquieran una motivacién adicional para seguir tomando drogas.
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Sin embargo deben tenerse en cuenta dos limitaciones de la teotia cormo
son el no especificar las condiciones bajo las cuales se produce la iniciacién en ¢l
consumo, y no especificar tampoco en qué momento se inicia el problemn de
drogas en si mismo en términos de un punto critico en el desarrollo de lcs
sintomas de abstinencia, ni tampoco establece si existe una progresion ineviabk

hacia el consumo cténico (McCrady, Rodriguez y Otero-Lépez 1997).
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1.2.4 TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL

En Ia actualidad suele acudirse a la teoria del aprendizaje social (Bandura
1982,1986) para explicar el consumo de drogas. Al integrar el condicionamiento
clisico , operante y vicario, permite explicar tanto el inicio como el
mantenimiento del consumo de drogas, aunque en especial esta indicada para

explicar el inicio del consumo (Esbensen y Elliot, 1994).

La exposicién inicial de la teoria tuvo lugar en 1963 con la publicacién
por Bandura y Walter del volumen ttulado “Socia/ lkarninig and personality

Developmen?” (Wilson, 1987).

La influencia que el enfoque cognitivo ejercié sobre la psicologia en
general durante los afios setenta también se hizo notar en la teoria de Bandura la
cual, con la introduccién de la Teoria de la Autoeficacia (Bandura,1977), terminé
por convertirse en la aproximacién conceptual de mas influencia dentro de un
campo en gran expansién como era el de la Terapia de Conducta (Goldfriend y

Davison, 1976; Wilson y O’Leary, 1980).
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Los supuestos de la Teorda del Aprendigaje Social acerca de las conductas

adictivas son (Schippers, 1991):

1. La conducta adictiva estd mediada por las cogniciones, compuestas de
expectativas que son creencias sobre los efectos de la conducta de
consumo.

2.  Estas cogniciones estin acumuladas a través de la interaccion social en el
curso del desarrollo, por parte, y a través de las expetiencias con los
efectos farmacolégicos directos e interpersonales indirectos de la
conducta de consumo, por el otro.

3.  Los determinantes principales de la conducta de consumo son los
significados funcionales unidos a la conducta de consumo (por ejemplo,
para aliviar el estrés que excede su capacidad de afrontamiento) en
combinacién con la eficacia esperada de conductas alternativas.

4. Los hibitos de consumo se desarrollan, en el sentido que cada episodio
de consumo puede contribuir posteriormente a la formacién del habito
por el incremento del estrés y por limitar las opciones de conductas
alternativas.

5. La recuperacién depende del desarrollo de habilidades de afrontamiento

alternativas.
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En la fase de adquisicién tienen gran importancia los modelos y las
habilidades de afrontamiento de que disponga la persona. Las relaciones
familiares, fracaso escolar, presién social por parte de los integrantes del grupo,
habilidades de competencia social, disponibilidad de la droga, etc., inciden de
modo importante cara al inicio del consumo (Nurco, Blater y Kinlok, 19%4).
Una vez iniciado el consumo, las vatiables que lo mantienen son distintas. Entre
ellas esta la necesidad de incrementar el estado afectivo positivo. También es
frecuente el fenémeno de escalada; esto es, antes de un consumo de drogas
ilegales se ha dado previamente un consumo de drogas legales, luego marihuina
para pasar a opiaceos o a otras drogas (Becofia, Palomares y Garcia, 1994). Y
utilizar el consumo como una estrategia de afrontamiento ante los problenas
cotidianos o relacionados con el estrés, junto a la carencia de un control personal
adecuado, facilitan el mantenimiento de la conducta. El individuo se plantez el
abandono cuando se hace consciente de que la droga le hace dafio o le afecta a
areas importantes de su vida o se le cruza por el camino algin evento vital. A
partir de aqui es cuando se puede plantear cambiar la conducta. El apoyo social y
la necesidad de cambiar en su estilo de vida facilitan el mantenimiento de la

abstinencia.
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N

| .
1.3. TEORIAS Y MODELOS DE TRATAMIENTO
EN LAS ADICCIONES QUIMICAS: ENFOQUES

MAS RELEVANTES.

Tal y como hemos razonado en apartados anteriores nos centramosen
modelos de abordaje y tratamiento basados en la terapia Cognitivo-conductial.
El motivo fundamental es el de que ha aportado la posibilidad de aplicar el
cuerpo teérico de la terapia al anilisis, comprensién y modificacién de las

conductas adictivas (NIDA 2000).

Antes de iniciar el recorrido por los diferentes modelos expondrenos
brevemente el modelo de la Historia Natural, por ser el de mas tradicién yde

corte biomédico.
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1.3.1 EL MODELO DE LA HISTORIA NATURAL

Se han realizado numerosos intentos para crear un marco conceptual que
ayudara a entender la forma en que los problemas de abuso de sustancias
psicoactivas evolucionan en el transcurso del tiempo. Uno de los intentos

consistia en considerar una “bistoria natural’ de la adicciéon (Gossop 1993).

El concepto de historia natural de la adiccién parte de la tradicién médica,

que lo utiliza para describir el desarrollo e los procesos patolégicos.

El modelo de la historia natural dibuja el deterioro progtresivo de un
adicto, en ocasiones seguido de estadios de recuperacién que, es de esperar, le
apartaran de su conducta adictiva. Tanto en el modelo biomédico como en las
ideas populares, la enfermedad es mas fuerte que el individuo, y esta claro que la
mayoria de formulaciones sobre la historia natural, se han ocupado mais de las
fases de deterioro que de las posibilidades de recuperacién (Strang, Gossop y

Stimson 1990).

El modelo de la historia natural, o en general, un modelo evolutivo, es
congruente con lo que se sabe sobre la adiccién a drogas. Una ventaja de este
modelo es que, debido a que fuerza a la observacidon a largo plazo y a cjue se
mueve mis alld de la intransigencia aparente de muchos de los problemas actuales
de las drogas, con su resistencia al cambio a corto plazo (Stimson y

Oppenheimer 1982).
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Existen diversos problemas cuando se intenta aplicar el modelo de la
historia natural de la adiccién a las sustancias psicoactivas. Este concepto
conlleva varias presunciones importantes, aunque mal establecidas. La mas
importante concierne a la forma a través de los estadios de la historia natural. El
modelo implica el paso del individuo a través de una serie de estadios de una

forma predecible y ordenada.

Edwards examiné el significado del termino y manifesté que una de las
ventajas del modelo es que atrae la atencién al desarrollo secuencial de los
procesos acaecidos en cada individuo (Edwars 1984). Las ventajas de este
modelo se contrarrestan con los inconvenientes, ya que la progresion a través de
los distintos estadios del consumo de sustancias psicoactivas no es ni predecible
ni inevitable (Gossop 1993). El modelo de la historia natural acepta este hecho,
reconociendo que algunos casos individuales deciden no participar en esta
progresion. Sin embargo es significativo que dentro del modelo, las personas que
no avanzan a través de cada uno de los estadios quedan relegados a un papel
comparativamente trivial. La decisién de no participar en el proceso, tiene una
importancia capital para entender la conducta adictiva y este argumento supone

un reto para el modelo y para sus futuras formulaciones.

Probablemente, uno de los defectos graves de las formulaciones actuales
del modelo, reside en que adoptan como punto de referencia a la persona
drogodependiente y a partir de que analizan los sucesos ocurridos en su vida,
agrupando los estadios iniciales de forma retrospectiva al “proceso natural” que le

condujo 2 su situacion actual (Gossop 1993).
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En el modelo no se reconoce explicitamente la importancia de los factores
socioculturales y en las formulaciones mas claramente biologicistas incluso se
niegan. Si se defiende el modelo predominantemente biolégico de la histria
natural, es de esperar que se ignoren algunas de las diferencias socioculturales de

las muestras (Thorley 1981).
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1.3.2 MODELOS DE PREVENCION DE RECAIDAS

Los modelos de Prevencion de Recaidas (PR) son programas de
autocontrol disefiados con el fin de ayudar a los individuos a anticipar y afrortar
los problemas de recaidas en el cambio de las conductas adictivas (Marlatt 19¢5).
El concepto de Recaida y su abordaje es el eje central de los modelos. Seha
pasado de tratar las recaidas desde el modelo de enfermedad, a analizar el
incumplimiento de propésitos desde el acercamiento cognitivo-conducual
(Diaz, 1995). A continuacién recogemos cronoldgicamente algunas de las

definiciones de recaida mas relevantes:

*Litman y cols 1983, la recaida puede considerarse de cinco formas:
Como un evento discreto que se inicia con la vuelta al consumo de drogas.
Como el retorno al consumo de drogas con la misma intensidad.

Como un proceso que de forma insidiosa conduce de nuevo al consumo.

Como el uso diario durante un nimero especifico de dias.

LA

Como una consecuencia del uso de sustancias.

*Marlatt y George 1984: Un fracaso o crisis en el intento de una persma

para cambiar o modificar su conducta meta.

* Marlat y Gordon 1985: Recaida es consumo continuado y compulsivode
drogas. Lapso es un episodio singular de abuso.
* Saunders y Allsop 1987: Un cambio bien temporal o bien permanente,en

una resolucién hacia el cambio.
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* Shifman 1989: Recaida es fin sin éxito de todo el esfuerzo para el cambio

de conducta. Lapso es un unico episodio en el que se infringe la restriccion.

* DeLeon 1990-91: Uso recurrente de drogas después de un petiodo de
abstinencia. “S/p” o “lapse’ es un consumo aislado. “Binges” es episodio de
multiples consumos en un tiempo limitado. “Re/gpse” es retorno a la frecuencia y

patrén de uso anteriores a la abstinencia.

* Catalano y cols 1990-91: Un evento discreto que ocutre con el simple uso
de una droga, después de un intervalo de abstinencia. Un proceso que se
desarrolla a lo largo del tiempo. Puede entenderse como un uso diario, retorno a
la linea base; consecuencias como la readmisién a tratamiento o diagndstico de

nueva dependencia segin diferentes criterios.

* Chiauzi 1991: Restablecimiento de la conducta adictiva, pensamientos y
sentimientos, después de periodo de abstinencia. Se considera como una falta que
puede corregirse mediante un examen y cambiando los factores de riesgo
individuales.

* Shifman 1992: Proceso interactivo que incluiria al sujeto y su medio.

* Grafia 1994: Un continuo a lo largo de una dimensién en un extremo de la

cual esta el desliz y en el otro la recaida.
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* Grafia 1996: La recaida en adicciones puede manifestarse de distintas
formas: unas veces como el retorno al estilo de vida antiguo: otras en forma de
consumo de drogas sustitutas y/o actividades de azar y riesgo; sexualidad
compulsiva. Aunque generalmente, la caracteristica mds importante consiste en

volver a consumir de forma regular la droga caracteristica de abuso.

* Solis, Tapia, Gallardo y Gamiochipini (1998), incluyen tres posibles
definiciones de recaida en su trabajo:

1. Un episodio en el que un alcohdlico retorna a niveles previos de ingestion,
tras un intento por detener o reducir la cantidad que bebe(Solis y Guizar
1996).

2. Una violacién a una regla o a un conjunto de reglas autoimpuestas que se
llevan a cabo por medio de una conducta seleccionada (NIAA 1993).

3. Un incremento en el patrén y problemas relacionados con el consumo

(Vaillant y cols 1983).

Podemos observar como se desplaza el foco de interés desde el consumo de
drogas hacia la interrupcién del intento de cambiar una conducta determinada.
Aparece con ello la idea de normalidad, tan defendida en la década de los noventa
(Cortes y Cantén 1999). Actualmente ya no se considera imposible cambiar el
curso de una recaida, en estas definiciones ademas de asumir que la toma de
decisiones constituye un elemento central, se enfatiza el caracter activo del sujeto

en todo el proceso.
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Tucker y cols (1991) engloban los modelos de PR en tres grandes catego-ias
a partir de los siguientes criterios: los factores de tiesgo primarios y secundaros;
el papel jugado por las variables ambientales y los estados afectivos; la distindén
entre caida y recaida; Los factores protectores de la abstinencia; los objetivos de
la intervencién clinica; las variables relevantes de ser consideradas en la histaria

de cada sujeto, asi como el diagnédstico y evaluacion.

e Modelos de afrontamiento del estrés (Marlatt y Gordon, 1985,
Shiffman, 1989).
Basados en los trabajos de Lazarus(1966) sobre el estrés y su afrontamierto,
consideran el consumo de sustancias psicoactivas como una posible respuestade
afrontamiento al estrés. Los diferentes modelos que se engloban en esta categcria

se diferencian en cuanto a los predictores de la recaida.

En lineas generales, en todos el reinicio en el consumo depende de la
percepcién del grado de estrés o amenaza; de la expectativa del uso de la
sustancia como una respuesta de afrontamiento viable y de la disponibilidad de

respuestas alternativas de afrontamiento.

e Modelos motivacionales-condicionados (Ludwing y Wilker, 1986; Baker
y cols, 1987; Niaura y cols, 1988).
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Sostienen que el uso de sustancias se inicia y mantiene por la activacién de
estados motivacionales que dirigen la conducta hacia la consecucién de una
sustancia especifica. Encontramos dos tipos de planteamiento: aquellos en los
que la motivacién principal es escapar o evitar los sintomas de la retirada, y
aquellos otros en los que la principal motivacién es experimentar los efectos
placenteros derivados del consumo. Todos afirman que estados motivacionales
hacia el consumo, pueden ser condicionables a determinadas propiedades del
entorno, tras tepetidas asociaciones de estos entornos con el uso de sustanciss.
De este modo, las situaciones estimulates adquieren la propiedad de elicitar los
estados motivacionales que subyacen al uso de sustancias. Por este motivo el
sujeto va a volver a consumir tras el tratamiento si se encuentra en un contexto

ambiental que ha asociado al consumo y que activa el estado emocional.

® Modelo de eleccién conductista (Tucker y col, 1985; Vuichinich y
Tucker, 1988,1991).

Las teorias generales de la elecciéon intentan explicar cémo se efectia una
conducta de entre un conjunto de actividades disponibles, en funcién de las
limitaciones que existen para poder realizarla. En este caso el consumo de
sustancias se considera una de las multiples actividades posibles, intimamente
relacionada con la accesibilidad de la sustancia, e inversamente con la
disponibilidad de refuerzos alternativos. Por ello, el objetivo bisico en estos
modelos consiste en identificar las condiciones en que el consumo aparece como

una de las actividades preferidas de entre un conjunto de alternativas.
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Si revisamos en mayor profundidad los programas de Prevencién de
recaida apﬁcados en los ultimos 15 afios (Garcia, 1991), destacaremos cinco:
e Programa de Litman y col (1979)

e Programa de Gorski y Miller (1979)
e Programa de Marlatt y col (1'98‘5)7 ‘
e Programas motivacionales de Prochasca y Diclemente (1983)

e Programa motivacional de Brownell (1988)

Basiandonos en su repercusion y uso en el estudio de las recaidas entre los
investigadores y clinicos, caben destacar el de Gloria Litman, el de Marlatt y el
de Prochasca. Expondremos los dos primeros, el de Prochaska lo plantearemos
en un punto aparte, mas como un modelo evolutivo-explicativo del proceso de

cambio de la conducta adictiva hacia la de abstinencia.

Litman y cols consideran que la recaida es debida a la interaccién
compleja entre situaciones peligrosas para el sujeto, conductas de afrontamiento,
la efectividad percibida de esas conductas y caracteristicas intraindividuales. Se da
prioridad a las situaciones peligrosas y conductas de afrontamiento, lo que
condujo a elaborar instrumentos de evaluacién especificos para poder analizarlas.
Es el modelo menos estructurado, pero se considera relevante por ser de los
primeros en plantear y evaluar una serie de hipdtesis respecto a la recaida. La
evidencia empirica existente no permite mantener de forma general los supuestos

de los que parte el modelo (Cortes y Canto 199) .Figura 1.
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FIGURA 1
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Tomado de Litman,GK. Relapse in alcoholism.Baltimore: University Park

Press,! 980.
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El modelo de Marlatt y cois es uno de los mas influyentes y el mas

integrador. Es mucho mas amplio que el de Litman, aunque comparte la

importancia otorgada a las situaciones de alto riesgo y las conductas de

afrontamiento. Este modelo es la aportacion de la teoria del aprendizaje social de

Bandura (1969) mas importante aplicada a los problemas de bebida y de drogas

(Marlatt, 1978; Marlatt y Gordon 1985). El modelo se muestra en la figura 1.1

FIGURA 1.I:Modelo cognitivo-conductual del proceso de Recaida

Respuesta de Autoeficacia
afrontamiento incrementada

Situacion de alto
riesgo

Expectativas de
resultados positivos

(para los efectos
iniciales de la
sustancia)

Consuno
inicial de la
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Aument
Conflicto de odela
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autoatribucion

dad de

Recaida

(culpa y percepcion do-
perdida de control)

FUENTE: Marlatt y Gordon (1985): Relapse Prevention. Maintenance Strategies

un the Treatment of Addictive Behaviors, Nueva York: Guilford Press (p.38)
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El modelo sostiene que incluso después de que se haya completado
satisfactoriamente el tratamiento, la persona abstinente tiene que enfrentarse a
situaciones de alto tiesgo, estableciéndose que la falta de respuestas de
afrontamiento ante situaciones da lugat 2 una cadena de eventos en la que la
disminucién del sentido de autoeficacia conduce al consumo inicial de drogas.
Este consumo, a su vez es mas susceptible de ocurrir si la persona posee

expectativas positivas con respecto a los efectos del alcohol.

El efecto de violacién de la abstinencia (EVA) sucede cuando la persona
se compromete a un periodo largo o indefinido de abstinencia, ocurriendo una
caida o recaida durante el mismo. Por lo tanto, el EVA se conceptualiza como
una reaccién cognitivo-afectiva ante una caida que influye sobre la probabilidad
de que vaya seguida de un aumento en el consumo de la sustancia. Marlatt
establece dos componentes en el EVA: Una atribucidén cognitiva con respecto a
la causa percibida de la caida y un estado afectivo asociado a la situacién.
Asimismo, se postula la ocurrencia de un EVA elevado cuando la persona lo
atribuye a factores globales, internos y estables que son percibidos como
incontrolables. Por otra parte, la intensidad del EVA disminuye cuando la
persona atribuye la causa de la recaida a factores externos, inestables y especificos
que se perciben como controlables. Las atribuciones negativas debilitan la
autoeficacia e incrementan las expectativas de resultados de fallos continuos, lo
cual constituye una fatal combinacién que normalmente conduce a la vuelta al

abuso de la sustancia.
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Este analisis del proceso de recaida tiene implicaciones directas para la
intervencién, denominada procedimientos cognitivos o conductuales para
eliminar’ el EVA. La Figura 1.2 desctibe una serie de métodos cognitivos o
conductuales para atacar el EVA en diferentes momentos de una secuencia de

eventos determinada.

Los tratamientos cognitivo-conductuales se designan para desarrollar
habilidades de afrontamiento, restaurar la autoeficacia y crear atribuciones mas
constructivas. La estrategia generalmente utilizada en la terapia cognitivo-
conductual consiste en animar a los clientes a atribuir sus retrocesos a causas
externas, inestables y normalmente debidas a causas especificas, mientras que el

afrontamiento exitoso se atribuye a factores internos.
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FIGURA 1.2:Prevencion de recaidas estrategias de intervencion

especificas

Entrenamiento en relajacion, Contratos para limitar la amplitud del
manejo del estrés consumo
Aumento de la eficiencia en Tarjeta recordatorio
Avaluacion conductual imaginacion (qué hacer si se produce una caida)
L ] Consumo inicial Efecto de
Situacién de Alto No respuesta  de Autocficacia de la sustancia Violacién de
Riesgo afrontamiento disminuida la Abstinencia

Expectativas positivas
de resultados

Fantasias sobre Recaida

recaidas Entrenamiento programada Reestructuracion
En habilidades cognitiva

Descripciones de (caida=error)

recaidas anteriores Repeticion de la Atribucion a la

Educacion sobre los
efectos inmediatos vs.
Demorados de las
sustancias

situacion vs. a la
persona

recaida

Uso de la matriz de
decisiones

FUENTE: Marlatt y Gordon (1985): Relapse Prevention. Maintenance Strategies in
The Treatment ofAddictive Behaviors,Nueva York: Guilfod Press (p.54)
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1.3.3 MODELOS DE FASES DE CAMBIO EN LAS
CONDUCTAS ADICTIVAS

Se ha definido el cambio o modificacién de una conducta adictiva como el
paso de un estado de consumo continuado de una sustancia psicoactiva a un
estado igualmente estable de abstinencia (Tejero y Trujols 1994). Esta
definicién tradicional lleva a implicaciones erréneas, por conceptuar el cambio
como un suceso dicotémico y utilizar uinicamente categorias discretas como

criterios de evaluacidn.

Los modelos de fases de cambio enfatizan en la descripcién, explicacién y
prediccion del proceso de abandono de diferentes conductas adictivas
(Brownell, Marlatt, Lichtenstein y Wilson 1986; Marlatt, Baer, Donovan y
Kivlahan 1988; Prochaska, Diclemente y Norcross,1992;Schneider y
Khantzian 1992;Shaffer,1992). La ventaja principal de este tipo de modelos
radica en describir el cambio como un proceso, como una serie de etapas o
estadios a lo largo del tiempo, en vez de enfatizar la abstinencia “per s’ como el

primer objetivo a alcanzar.

El cambio no es un proceso que siga la ley del todo o nada. Un modelo
comprensivo del cambio, desde el momento en que un individuo empieza a darse
cuenta de que existe una problemaitica hasta el punto en que ésta ya no existe.

Hay muchos cambios que preceden y siguen a la consecucién de la abstinencia.
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El inicio de esta concepcién procesual del cambio en el ambito de las
conductas adictivas se encuentra en el trabajo de Horn (1976) relativo a la
adiccién a micotina, que distingue cuatro etapas: a) contemplacién del cambio;

b)decisién de cambiar; c)cambio a corto plazo y d) cambio a largo plazo.

Rosen y Shipley (1983) delimitan la existencia de tres estadios en el
proceso de abandono del hibito de fumar: a) decisién; b)control inicial, y

c)mantenimiento.

Brownell, Matrlatt, Lichtnstein y Wilson (1986) dividen el proceso de
cambio de una conducta adictiva en: a)motivacién y compromiso;b)cambio inicial

de la conducta y ¢) mantenimiento del cambio.

Schneider y Khantzian (1992) diferencian tres estadios en el proceso de
abandono de una conducta adictiva: a) ambivalencia e indecisidn; b) resolucion y

accion, y ¢) mantenimiento y prevencion de recaidas.

Prochaska y Diclemente, en sus ultimas formulaciones del modelo
Transteérico de cambio (Prochaska y Diclemente,1992; Prochaska, Diclemente y
Norcross,1992; Prochaska y Prochaska,1993), distinguen los siguientes estadios
en el proceso de cambio de las conductas adictivas: a)precontemplacién; b)

contemplacién; c)preparacidn; d)accién y €) mantenimiento.

El modelo de Prochaska y Diclemente por su elevado valor heuristico,
es el que ha recibido un mayor soporte empitico en relacién tanto a su capacidad
descriptiva y explicativa como predictiva de cambio en el ambito de las conductas

adictivas.
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La diversidad de modelos y mecanismos explicativos postulados como
responsables del desarrollo de las conductas adictivas, y el amplio abanico de
teorias utilizadas como guias del curso de las intervenciones terapéuticas, han
llevado a diferentes autores a referirse, baséndose en la nocién Kubniana de
paradigma (Jun 1971), al estado actual de desarrollo cientifico del ambito de las
adicciones en términos de nivel o estadio preparadigmatico (Gambino y Shaffer,
1979;Sahffer y Milkman, 1985). Independientemente de los limites de la teoria
Kuhniana y de la cuestionabilidad de la existencia como disciplina cientifica
diferenciada de lo que podria denominarse, tomando el término de Abella(1993),
adictologia, Tejero y Trujols (1994) prefieren referirse a dicha ciencia en
términos de multiparadigmaticidad, tal como hace Caparros (1985) al interpretar
la situacién de la psicologia cientifica como ciencia multiparadigmatica. Nosotros
nos adherimos a esta visién y abogamos por el modelo Transteorico de cambio de

Prochaska y Diclemente.
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Considerando lo anterior, el caricter transtedrico del modelo de
Prochaska y Diclemente, los diferentes constructos o vatiables del modelo
derivan de un amplio abanico de teotias y paradigmas, y consecuentemente, las
técnicas de intervencion para incidit sobre dichas variables provienen de
maltiples y muy diversas escuelas de intervencién, puede afirmarse aunque con
ciertas reservas debido al hecho de que la etiologia y el desarrollo de las
conductas adictivas sélo han sido parcialmente abordados por dicho modelo, que
se estd ante la disponibilidad de un metaparadigma, esencialmente en relacién a la

practica clinica, en el ambito de las conducta adictivas.
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1.3.4 MODELO TRANSTEORICO DE CAMBIO
(PROCHASKA , DICLEMENTE Y NORCROSS 1992)

El modelo intenta delimitar y describit los elementos esenciales
subyacentes al proceso de cambio intencional de cualquier conducta adictiva, con
o sin ayuda profesional. El modelo en su versién mas reciente (Prochaska y
Diclemente, 1992; Prochaska, Diclemente y Norcross, 1992; Prochaska y
Prochaska, 1993) es un modelo tridimensional que proporciona una concepcién
global y al mismo tiempo diferenciada del cambio en el campo de las conductas
adictivas, integrando lo que sus autores denominan estadios, procesos y niveles

de cambio.

Estadios de Cambio

Representan la estructura o dimensién temporal o evolutiva del modelo:

contemplacion, preparacidn, accidén y mantenimiento.

Dado que uno de los principales problemas en el proceso de cambio de
cualquier conducta adictiva es el de las elevadas tasas de recaidas (Casas y
Gossop,1993), el modelo resalto el hecho de que la mayoria de individuos no
progresan linealmente a través de los estadios de cambio (Prochaska,
Diclemente, Velicer, Rosi y Guadagnoli, 1991). La siguiente figura representa
un modelo espiral que refleja, con mayor fidelidad que un modelo lineal, el

proceso de cambio en el campo de las conductas adictivas:
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FINALIZACION

MANTENIMIEN
CCION
PRECONTEMPLACION CONTEMPLACION PREP ION

PRECONTEMPLACION CONTEMPLACION PREPARACION ACCIO:

MODELO EN ESPIRAL DE LOS ESTADIOS DE CAMBIO.(Prochaska,

Dielemente y Norcross,1992)

Precontemplacion

Las personas en este estadio no se plantean modificar su conducta adictiva
ya que no son conscientes (o lo son en grado minimo) de que la conducta y el
estilo de vida relacionado representan un problema, al ser los aspectos
gratificantes que obtienen de ella superiores a los aversivos. No se trata de que no
puedan hallar la solucion, sino de que no pueden ver el problema (Prochaska,

Dielemente y Norcross 1992).
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Contemplacion

Es el estadio en que las personas son conscientes de que existe un
problema y consideran seriamente la posibilidad de abandonar la conducta

adictiva, pero no han desarrollado todavia un compromiso firme de cambio.

Preparacion

En este estadio se combinan los criterios intencionales y conductuales
(Prochaska, Diclemente y Norcross, 1992). Se caracteriza tanto por ser la
etapa en la que la persona toma la decisiéon y se compromete a abandonar su
conducta adictiva, como por ser la fase en la que la persona adicta realiza algunos
pequenios cambios conductuales (disminuir la dosis, por ejemplo) aunque dichos
cambios no cumplan los criterios necesarios para considerar que se halla en el
siguiente estadio. Tal y como seflalan los autores, algunos investigadores
(McConnaughy y Velicer 1989) prefieren conceptuar el estadio de preparacién

como los balbuceos o, incluso las primeras palabras del estadio de accién.
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Accion

El individuo cambia, con o sin ayuda profesional, su conducta manifiesta y
encubierta, asi como las condiciones ambientales que le afectan, con el objetivo
de superar la adiccién. Requiere un compromiso importante asi como una
considerable cantidad de tiempo y energia, e implica y representa los cambios
conductuales mas manifiestos. Estos cambios al ser mas visibles para las personas

cercanas al adicto, conllevan un mayor reconocimiento externo y refuerzo social.

Mantenimiento

El individuo intenta conservar y consolidar los logros manifiestos y
significativos alcanzados en el estadio anterior, y prevenir una posible recaida en
la conducta adictiva. En este estadio los individuos pueden tener miedo no sélo a
recaer sino incluso del cambio en si mismo ya que éste puede convertirse en
amenazante debido al miedo a la recaida, con lo cual pueden derivar hacia un
estilo de vida excesivamente rigido y estructurado, comportandose como si

cualquier cambio de sus nuevas pautas conductuales pudiera implicar una recaida.
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Recaida

La recaida ocurre cuando las estrategias de estabilizacién y mantenimiento
de la abstinencia fallan. Puede producitse tanto en el estadio de accién como en
el de mantenimiento. Los individuos que recaen, a no ser que la recaida sea el
resultado meditado y planificado de una decisién consciente adoptada, pueden
enfrentarse a sentimientos de fracaso y desesperanza, asi como también de culpa
y frustracién y, consecuentemente, su sentido de autoeficacia se ve seriamente

afectado (Tejero,Trujols y Casas 1993).

Finalizacion

Los autores han especulado respecto a la existencia de un supuesto estadio
que pondria fin al proceso de cambio. Este estadio implicaria la total extincién de
la conducta adictiva y que el mantenimiento del nuevo patrén conductual no
supusiera ningun esfuerzo significativo “ex#rs” de tiempo o energia en relacién a
cualquiera otra conducta del repertorio del exadicto. El conocer si existe el
estadio de finalizacién (o si solo es valido en algunas adicciones) o, por el
contrario, si el estadio de mantenimiento posee una duracién de por vida, es una
cuestién que no afecta en demasia la conceptualizacion del modelo transtedtico

ni los procedimientos de evaluacién e interventivos que de él derivan.
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Procesos de Cambio

Los procesos de cambio permiten comprender cémo suceden los cambios
que se dan dentro de los estadios. Los procesos consisten en actividades
encubiertas o manifiestas iniciadas o expetimentadas por un individuo para
modificar su habito adictivo. A continuacién presentamos los diez procesos
basicos identificados por Prochaska y Diclemente a partir de analisis teéricos y
empiricos de las principales escuelas psicoterapéuticas, por un lado, y de estudios
retrospectivos, transversales y longitudinales en el ambito de las conductas

adictivas por otro (Diclemente y Prochaska 1985).

Los estudios muestran un nimero limitado de procesos de cambio
subyacentes a la progresiéon a través de los diferentes estadios,
independientemente del modelo o escuela psicolégica de intervencion a la que se

describa dicho recurso o técnica terapéutica.

Aumento de la Conciencia

Es un proceso esencialmente cognitivo. Consiste en una intensificacion
del procesamiento de informacién respecto a la problematica asociada a la

conducta adictiva y a los beneficios de modificarla.
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Autoreevaluacion

Consiste tanto en una valoracién afectiva y cognitiva del impacto de la
conducta adictiva sobre los valores y la manera de ser, como un reconocimiento,
también afectivo y cognitivo, de la mejoria significativa que representaria para su

vida el abandonar la conducta adictiva.

Reevaluacion Ambiental

Es la valoracién por parte del adicto tanto del estado actual de sus
relaciones interpersonales como del impacto de la conducta adictiva sobre su
comportamiento interpersonal y sobre las personas allegadas al propio adicto. Asi
como el reconocimiento de las consecuencias positivas respecto a dichas
relaciones interpersonales, familiares y de amistad, derivadas de la modificacién

del habito adictivo.

Relieve Dramatico

Consiste en la experimentacién y expresién de reacciones emocionales
elicitadas por la observacién y/o advertencias respecto a los aspectos negativos

sobre su salud y asociados a la conducta adictiva.
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Autoliberacion

Representa un compromiso personal, un aumento de la capacidad del
adicto para decidir y elegir, y requiere la creencia de que uno puede ser un
elemento esencial en el proceso de cambio de la conducta adictiva ya que se

poseen o se pueden adquirir o desarrollar habilidades necesatias para cambiar.

Liberacion Emocional

Es un aumento de la capacidad del adicto para decidir y escoger,
propiciado, es este caso, por una toma de conciencia tanto de la representacién
social de la conducta adictiva como de la voluntad de combatirla mediante el

aumento de alternativas adaptativas disponibles.

Manejo de Contingencias

Consiste en una estrategia conductual que aumenta la probabilidad de que
una determinada conducta relativa al cambio conductual ocurra. Consiste en el

auto y/o heterorefuerzo de dicha conducta.
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Relaciones de Ayuda

Representa la existencia y utilizacién del apoyo social (familiares,

amistades, etc.) que pueda facilitar el proceso de cambio de la conducta adictiva.

Contracondicionamiento

Consiste en modificar la respuesta (cognitiva, motora y/o fisioldgica)
elicitada por estimulos condicionados a la conducta adictiva u otro tipo de
situaciones de riesgo, generando y desarrollando conductas alternativas. Este

proceso es esencialmente conductual.

Control de Estimulos

Consiste bisicamente en evitar la exposicién a situaciones de alto riesgo

para consumir.

Estos diez procesos de cambio, en tanto que factores de primer orden, se
organizan en un modelo jerirquico en relacion a dos factores de segundo orden:
los procesos de cambio cognitivos o experienciales(aumento de la conciencia,
autorreevaluacion, reevaluacién ambiental, relieve dramético y liberacion
ambiental) y los procesos de cambio conductuales (autoliberacién, manejo de
contingencias, relaciones de ayuda, contracondicionamiento y control de

estimulos) (Prochaska, Velicer, Diclemente y Fava 1988)
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La estructura jerirquica ha sido confirmada igualmente en el caso de la
adiccién a opiaceos, cocaina y alcohol (Rossi,1992; Rossi,Marcus, Rossi,

Snow, Velicer y Prochaska, 1991; Tejero, Roca, Trujols y Camping, 1993).

La integracién de los procesos de cambio dentro de los estadios de

distribuye de la siguiente forma:

PRECONTEMPLACION CONTEMPLACION PREPARACION ACCION
MANTENIMIENTO

AUMENTO DE LA CONCIENCIACION

RELIEVE DRAMATICO

REEVALUACION AMBIENTAL

AUTORREEVALUACION
AUTOLIBERACION

MANEJO DE CONTINGENCIAS
RELACIONES DE AUTOAYUDA
CONTRACONDICIONAMIENTO
CONTROL DE ESTIMULOS
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Niveles de Cambio

Los niveles de cambio hacen referencia a qué cambios se necesitan para
abordar una conducta adictiva. Esta dimensién representa una organizacion
jerarquizada de los cinco niveles en que se focalizan las diferentes evaluaciones

e intervenciones terapéuticas. Son los siguientes:

1.- Sintoma/situacional

2.- Cogniciones desadaptadas

3.- Conflictos interpetrsonales actuales
4,. Conflictos sistémicos/familiares

5.- Conflictos intrapersonales

Integracion de los Estadios, Procesos v Niveles de

Cambio

El modelo considera el tratamiento de las conductas adictivas y de otras
conductas problema, como la aplicacién diferencial de los procesos de cambio
durante los cinco estadios del cambio, de acuerdo con el nivel del problema que

se esta enfatizando (Prochaska y Diclemente 1986).
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Segun los autores, existen tres estrategias de intervencion:

1.- Estrategia de cambio de niveles: La intervencion terapéutica se focaliza en la
conducta manifiesta del adicto y en las situaciones que elicitan y/o mantienen
dicha conducta.

2.- Estrategia de nivel clave: es 1a mas tradicional. Si se demuestra la existencia de un
nivel clave de causalidad en la adquisicién y/o mantenimiento de la conducta
adictiva, el proceso terapéutico puede focalizarse casi exclusivamente en ese nivel.
3.- Estrategia de mdximo impacto: Existen claras evidencias de que diferentes niveles
estin involucrados ya sea como causa , consecuencia o mantenedor de la
conducta adictiva. Las intervenciones terapéuticas deben disefiarse con el
objetivo de incidir en el adicto a diferentes niveles de cambio para intentar
maximizar el impacto terapéutico, y asi, alcanzar el cambio de manera sinérgica.

(Matlatt, Baer, Donovan y Kivlahan 1988).
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1.4 DIFICULTADES Y CONCEPTOS CLAVE EN

EL TRATAMIENTO DE
DROGODEPENDENCIAS: “LOS

CABALLOS DE TROYA”

LAS
TRES

* TRASTORNO DUAL
* EL “CRAVING”
* LAS RECAIDAS.

1.4.1 TRASTORNO DUAL

Se denomina trastorno Dual a la coexistencia de patologia psiquica y algin

tipo de dependencia (Becofia E. 1994; Solomon, J. 1996). En los ltimos afios

ha aumentado considerablemente la preocupaciéon sobre el diagnéstico y el

tratamiento de los pacientes con comorbilidad psiquiatrica y trastornos por abuso

de drogas (Solomon, J. 1996). Es bien conocido que buena parte de los sujetos

que presentan adiccién a drogas, cumplen criterios de uno o varios trastornos de

personalidad asi como otros trastornos psiquiatricos (Bato, 1994).
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Entendiendo que una personalidad patolégica tiene como caractetisticas la
rigidez, la cronicidad y la desadaptacién (Millon 1994, APA 1995), las personas
afectadas de un trastorno psiquidtrico como puede ser un #rastorno de personalidad
(TP), ademas de un trastorno adictivo, presentan una idiosincrasia que debe ser
comprendida por el clinico que trabaja en el campo de las adicciones. A su vez
debe ser mayor la sofisticacién terapéutica requerida para su adecuado

tratamiento (O"Connel 1998; Lehman 1996; Beck 1993; Miller 1995,1996).

En la actualidad tenemos datos suficientes para no perdernos en los
grandes recovecos que deja un modelo tan amplio como el Biopsicosocial. Nadie
desconocemos que hay determinantes biolégicos claros; desde la investigacién
genética, tenemos datos para decir que existen factores genéticos asociados al
alcoholismo y/o al consumo de drogas. Son factores que en ocasiones precisan
de lo ambiental para desarrollarse (unimos lo biolégico con lo social). Con
frecuencia es dificil saber si estos factores genéticos se expresan mediante la
tendencia al consumo de sustancias, una mayor sensibilidad al efecto de éstas, o
en rasgos de personalidad que se manifiestan entre otros parimetros
conductuales por abuso de sustancias (aqui unimos lo psicolégico con lo

biolégico) (Cervera, 1997).
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Es obligatorio recordar el efecto de las drogas en el sistema nervioso
central. Desde al alcohol (por sus multiples acciones sobre el receptor NMDA,
5HT3, la permeabilidad de las membranas, etc.), pasando por los opiiceos
(teceptores opidceos, sistemas endorfinicos, y la relaciéon de estos con multiples
funciones psiquicas), la cocaina (su accién sobre los neurotransmisores clasicos:
noradrenalina, dopamina y serotonina), las benzodiacepinas (sobre el sistema
GABA), y por ultimo el efecto de todas las sustancias en el nicleo acumbens

(base del sistema de recompensa) (Cervera, 1997).

Las drogodependencias se integran en el paradigma de lo Biopsicosocial y
con frecuencia la enfermedad psiquica es el otigen cuando no el resultado de la
drogodependencia. Es aqui donde entra el Diagnistico Dual (Casas, 1992;
Cervera, 1997).

El modelo Biopsicosocial sugiere que quienes abusan de sustancias no
constituyen una poblacién homogénea, sino una formada por subpoblaciones

(Zimberg, 1996). Se postulan tres tipos de trastorno por diagnéstico dual:
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Trastorno psiquidtrico primario que ocasiona trastorno por uso de
sustancias secundario. (Hipdtesis de automedicacion, Casas, 1992; Khantgian

1985)

En un subgrupo de pacientes, la conducta de consumo de sustancias
puede considerarse una forma de automedicacién para el trastorno psiquidtrico
(Kantzian 1985). Por ejemplo un paciente con trastorno de ansiedad primario
puede consumir en exceso alcohol en busqueda de sus efectos sedantes y
ansioliticos. Los pacientes con sintomas negativos de esquizofrenia suelen
preferir el consumo de estimulantes (Richard, Liskou y Perry 1985; Schenaier
y Siris 1987), mientras que los pacientes con trastornos del estado del d4nimo se
inclinan por los firmacos depresores del SNC (Disalver, S 1987). En otros
casos, el consumo de sustancias puede constituit un mecanismo de
afrontamiento, aunque éste puede ser desadaptativo. Asi, un paciente con una
esquizofrenia crénica puede iniciar un consumo excesivo de cannabis como
mecanismo de distraccion. Finalmente, los sintomas de un trastorno psiquitrico
pueden convertirse en factores de riesgo para el desarrollo de una dependencia de
sustancias (Donovan 1988). Por ejemplo la baja autoestima y la afectividad
negativa, caracteristicas de la distimia, predisponen a los pacientes al desarrollo de

una conducta adictiva.
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Un trastorno por uso de sustancias primario ocasiona sintomatologia
psiquidtrica de forma secundaria (ansiedad, depresion, ideacion

paranoide, disfuncion mental orginica)

Las secuelas psiquiatricas pueden presentarse en tres contextos diferentes:
asociadas a las manifestaciones agudas de la intoxicacién por la sustancia, a las
manifestaciones agudas de la abstinencia de la sustancia y a2 un consumo

prolongado de la sustancia.

Respecto a las dos primeras situaciones, la intoxicacién y la abstinencia de
la sustancia, los sintomas psiquiatricos aparecen durante su consumo o retirada.
En algunos casos pueden presentarse un conjunto de sintomas mas psiquiatricos
y entonces se efectia el diagndstico de sindrome mental orginico inducido por

sustancias.

El consumo prolongado de algunas sustancias puede ocasionar una
alteracién permanente del sistema nervioso central, lo que da como resultado un
sindrome psiquidtrico que persiste mucho tiempo después de desaparecer las

manifestaciones agudas de la sustancia (First, M. y Gladis, M. 1996)
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Dualidad Primaria, tanto la sintomatologia psiquica como el abuso de

sustancias constituyen trastornos primarios.

En este caso el trastorno psiquiatrico y el trastorno por uso de sustancias
son independientes y no se relacionan inicialmente. Ambos trastornos pueden

interactuar, potencialmente entre ellos (First, M. y Gladis, M. 1996).

La importancia de realizar diagnésticos adecuados tesulta basica para
poder ofrecer una adecuada asistencia. La correcta evaluacién se puede ver
dificultada por el diagnéstico prematuro y por las tres hipdtesis anteriores. Los
datos de prevalencia varian de unos estudios a otros, aunque en todos se refieren
tasas elevadas. Asi en estudios Clasicos (Kantzian y Treece 1985; Rounsaville
et al 1982) destacaron la presencia del trastorno antisocial, asi el 44,8% de los
sujetos fueron diagnosticados con algin trastorno de personalidad) siendo los
mas comunes: TP histriénico (69%), TP esquizoide (4,6%), TP mixto (3,4%), TP
limite (2,3%) y TP compulsivo (1,1%). No encontraron ningin trastorno de

personalidad en el 36% de los sujetos de la muestra.
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Las prevalencias de los distintos tipos de TP parecen variar en funcién de
cual sea la sustancia principal de abuso del paciente, del sexo y del estatus
socioeconémico. En el caso de los dependientes de opiaceos a pesar de que el TP
antisocial es tipicamente el mas informado, todo el espectto de TP ha sido
involucrado en mayor o menor medida (Costeen et al 1982, Rounsaville et al
1982, Kantzian y Treece 1985, Abbout et al 1991, Routherfod et al 1994),
Cacciola et al 1996, Cervera y col 1997, Gutiérrez y col 1998b, San Narciso
et al 1998).

La comorbilidad entre abuso de sustancias y TP tiene unas implicaciones
claras. Asi los pacientes con diagnéstico TP realizan un mayor consumo de
drogas no habituales y presenta pautas peculiares en el uso-abuso de alcohol. En
lineas generales se encuentran menos satisfechos con su vida, son mas
impulsivos, estin mas aislados y muestran una mayor tendencia a padecer
problemas afectivos (Bobes y col, 1994; Carey et al, 1991; Nace et al, 1991;
Rousar et al, 1994; Routherford et al, 1994; Brooner et al, 1997).

Calsyn et al (1996), utilizando una muestra de 196 pacientes hombres y
113 mujeres incluidos en un programa de mantenimiento con metadona,
encontraron comorbilidad de trastornos en Eje I en un 75% de los casos y en el
Eje II aparecia un 36,2 de la muestra con un TP narcisista y/o antisocial; un 16,2
% con un TP por dependencia y en proporciones mas bajas, el TP negativista e

histriénico, destacando este tltimo y el TP por dependencia en mujeres.
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En la zona geogrifica en la que se ha realizado este trabajo (irea
metropolitana de Valencia), (Sanchez E., Tomas V. y Climent A., 1999) hemos
encontrado en adictos a opiaceos, que los TP mis frecuentes son el TP antisocial,
el TP limite y el TP paranoide. Siendo en nuestra muestra (80 pacientes) los TP
del grupo B y A los mis asociados a los trastornos por adiccion a opiaceos que

los del grupo C.

Dado que las dos areas del trastorno Dual presentan formas y programas
de tratamiento similares, es posible efectuar un abordaje integral para el
tratamiento de los trastornos por diagnéstico Dual. Este abordaje integral puede

denominarse abordaje integral otientado a los sintomas, (Kofoad et al 1986).

En la tabla siguiente se presentan los principios del Diagndstico y

tratamiento de los trastornos por diagnéstico Dual (Zimberg S. 1996).

1. Estabilizacién de los sintomas agudos psiquiatricos o abuso de sustancias
como paso previo al proceso de tratamiento.

2. Antes de efectuar el diagndstico psiquiatrico y desarrollarlo a largo plazo,
es esencial observar al paciente durante un periodo libre de sustancias de 3

a 6 semanas de duracion.
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10.

Tratar de forma eficaz ambos trastornos, o no se obtendrd mejoria en
ninguno de ellos. Se debe realizar un tratamiento de apoyo sin prejuicios,
aunque puede ser necesario efectuar un chantaje terapéutico en relacién al
trabajo, familia y el acceso a recursos asistenciales.

La terapia de consejo o de Alcohdlicos Anénimos (AA) de forma aislada
no constituye un tratamiento eficaz para los pacientes con trastorno dual.
Ser menos rigido y evitar la confrontacidn con los pacientes con trastorno
dual que no han abandonado el consumo de sustancias en las etapas
iniciales del tratamiento.

El tratamjento debe ser efectuado por un tnico profesional clinico o en
un unico programa. Si dos terapeutas proporcionan tratamiento
psiquiatrico y del trastorno adictivo, se precisa una comunicacién
frecuente entre ellos a fin de evitar la manipulacién por parte del
paciente.

El tratamiento debe tener una frecuencia mayor.

Las recaidas son potencialmente mas frecuentes en los trastornos
psiquidtricos o adictivos que en los pacientes con un Gnico trastorno, sin
que esto refleje necesariamente fracasos del tratamiento.

Considerar especialmente las intensas reacciones de transferencia y
contratransferencia. Una de las premisas principales del tratamiento es la
motivacién del paciente o el tratamiento fracasari. Sin embargo, esta
motivacién para la recuperacién debe buscarse en el propio proceso de
tratamiento.

Estimular, pero no forzar, la participacién del paciente en los grupos de
autoayuda, en particular en los grupos “Doble Problema”, en el caso de

que existan.

SEPTIEMBRE DE 2.001 102




"CONCIENCIA DE ENFERMEDAD" EN LOS TRASTORNOS POR DEPENDENCIA EN ADICCIONES QUIMICAS

1.4.2 «“CRAVING”” Y DROGODEPENDENCIA

1143

El término ““craving’”, ha corrido una suerte desigual en diferentes
momentos del ltimo medio siglo, continua siendo un concepto controvertido

para los profesionales que trabajamos en el ambito de las drogodependencias.

El concepto definido como “un deseo extraordinariamente potente, irresistible, por
consumir una sustancia de abuso”, se establece como un elemento explicativo clave en
los modelos relativos a las conductas adictivas en la década de los afios cincuenta
y primeros afios sesenta, en base fundamentalmente a las hipétesis de Jellinek
(1995) sobre los origenes etioldgicos del alcoholismo. Los afios setenta suponen
un declive de tal conceptualizacién debido a dos factores basicos (Ramos,].;

Tejero, A. y Trujols, J. 1998):

a) La inadecuacién del modelo clésico a los estudios de investigacion
y laboratorio.

b) El auge alcanzado por modelos conductuales en los que los
conceptos de corte mentalista, tales como “wraving’, no tenian

cabida.
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En los ultimos quince afios, la pujanza de los modelos cognitivos sociales
(susceptibles de acoger constructos como ‘“‘craving’), la reciente investigacion
basica acerca de la importancia de los procesos de condicionamiento en los
tendmenos de folerancia-dependencia (tales procesos se sugieren como aquellos
subyacentes al “craving’) y las posibles utilidades diagndsticas (el “craving” esta
incluido desde 1987 en el DSM-III-R como criterio diagnéstico y desde 1994 en
el DSM-IV como criterio diagnéstico de rétulo general de dependencia a
sustancias psicoactivas) han supuesto el retorno de este “dolor psiquico de las
adicciones “ como invitado de honor al estudio de las drogodependencias.(Tiffany,

ST. 1990,1997).

Algunos autores (Horvath,A. 1988), distinguen entre “craving’ e impulso,
describiendo el primero como la sensacién subjetiva (deseo, necesidad, arousal
fisico, arousal emocional) de deseo por conseguir el estado psicolégico inducido
por las drogas. Mientras que el impulso se describe como determinante

conductual de bisqueda y consumo de sustancia.

El “craving’ representa un deseo muy intenso por una experiencia concreta
de algin tipo, como comer, bailar, sexo o tomar drogas. La realizacion del deseo
se alcanza con la consumacién, el medio de conseguitlo es el acto consumatorio.
El impulso es la consecuencia instrumental del “craving”, 1a intencién conductual
puede verse implicada en una conducta consumatoria especifica. (Marlatt, A. y
Gordon, J. 1985). El objetivo dltimo del impulso es reducir el estado que lo ha

instigado(“craving”).
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Los impulsos por el consumo tienden a ser automidticos y llegan a ser
“autinomos”, pueden continuar incluso aunque la persona intente suprimirlos

(Beck, A.; Wright, F. Y Newman, F. 1993).

Los ““craving” y los impulsos por el consumo de drogas, son los factores
mds importantes de abandono terapéutico y provocan en muchos casos la recaida
en el consumo después de largos periodos de abstinencia, sobre todo porque se

dan durante y después del tratamiento (Annis,H 1986; Tiffany, S. 1990).
Beck y col (1999), identifican distintos tipos de “craving’:

1.- Como respuesta a los sintomas de abstinencia. Los consumidores con alta tasa
y frecuencia de consumo, tienden a experimentar disminucién en el grado
de satisfaccion por uso de la sustancia, pero con incremento de la
sensacién de malestar emocional cuando dejan de consumitla.

2.- En respuesta a la falta de placer. Constituyen los intentos de los usuarios
por mejorar sus estados de animo de la forma mas ripida e intensa
posible.

3.- En forma de respuesta condicionada a las seriales asociadas a la sustancia. Los
drogodependientes han aprendido a asociar algunos estimulos neutros,
con la recompensa obtenida por el consumo; estos estimulos neutros

pueden inducir “craving” de forma automatica.
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4.- En respuesta a los deseos hedinicos. Los consumidores experimentan en

ocasiones “craving’ cuando desean experimentar una sensacion reforzante.

La conceptualizacién de los distintos tipos de “craving’ basada en
los distintos posicionamientos no excluye el que se den elementos
comunes y coincidentes: a) el deseo o “craving” por drogas forma parte de
la adiccién. b) cuando el sujeto se expone y experimenta las sefiales
asociadas al consumo, el deseo aumenta. ¢) Es fundamental que las
personas en tratamiento aprendan a afrontar y manejar los “craving” y que

comprueben como desaparecen sin la necesidad de consumir.

Las aportaciones de la psicologia cognitiva, han jugado cada vez
mas un importante papel en la investigacién y tratamiento de la adiccién a
drogas, enfatizando la necesidad de comprensién, regulacién y uso del
“craving’ como una parte de una aproximacién estructurada del
tratamiento (Tejero y col, 1997; Sanchez y Tomis, 2001). Por otro lado,
investigadores y clinicos han revisado el condicionamiento cldsico como
un mecanismo que puede estar a la base de la respuesta del consumidor de

drogas, en la relacién drogas-estimulos, o sefiales, en el ambiente.
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Ademas, se han encontrado firmacos como la naltrexona y el
acamprosato para reducir la recaida entre alcohdlicos abstinentes, y
algunos estudios sugieren que estos firmacos también pueden reducir el
“craving’ (Volpiecelli, y col 1992). Ademis, se ha ampliado la
comprensiéon de los mecanismos cerebrales que estin a la base de la
dependencia a drogas y de estructuras cerebrales que pueden estar
asociadas con el “craving’. (Gerorge, Tenbac, Blomer, Normer, y

Antén, 1999).

Dado que el “caving” es una experiencia subjetiva para cada
individuo, todavia no se han identificado de forma clara las causas que le
subyacen, y tampoco parece existir consenso en la explicacién y la
definicién de las causas del “craving’. De la misma forma no hay acuerdo
entre investigadores y clinicos sobre cémo medir el “craving”
correctamente. A  continuacién  expondremos varios modelos

desarrollados para explicar este fenémeno.
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1.4.2.1 MODELOS DE “CRAVING”

Modelo Neuroadaptativo

Este modelo plantea que la adaptacién permanente de las funciones
cerebrales (neuroadaptacién) a la presencia de droga es un rasgo central en el
desarrollo de la dependencia.(Koob y Le Moal 1997). La neurodadaptacién
conduce a ciertas caracteristicas de la dependencia, tales como la tolerancia y
sindrome de abstinencia, asi como a una condicién que podria ser llamada
memoria de recompensa. La memoria de refuerzo, la cual puede ser inconsciente,
da una elevada atencidén, a las sefiales ambientales que estin comunmente
emparejadas con la droga o al propio consumo de ella. Se plantea que la
neuroadaptacién probablemente ocurre con un mayor alcance y mis
permanentemente en gente que ha incrementado el riesgo al desarrollo de
dependencia, bien porque han heredado una predisposiciéon genética, o porque
han adquirido una cierta susceptibilidad a través de repetidas expetiencias de

estrés severo (Anton, 1999).

Los modelos animales de adiccién y “craving” (Koob, 1999), y los estudios
farmacolégicos en humanos han indicado que diversos sistemas neuroquimicos
contribuyen a la neuroadaptacién. Por ejemplo, los neurotransmisores de
dopamina, glutamato, GABA, y opiiceos enddgenos, asi como las neuronas que
responden a estas moléculas, pueden jugar un papel en el desarrollo de memotria

de recompensa.
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El estrés, el cual puede influir en la neuroadaptacién, también esta
modulado por sistemas neuroquimicos, principalmente los neurotransmisores de

serotonina.

El modelo Neuroadaptativo de “craving’ propone que los diferentes
mecanismos conducen al “craving” durante el sindrome de abstinencia y luego
durante la abstinencia. Durante el sindrome de abstinencia, mecanismos
cerebrales que se han adaptado a la presencia crénica de droga permanecen en un
estado alterado. Esta desproporcién puede conducir a una inestabilidad
fisiolégica. Estos sintomas estin todos asociados con un sentido subjetivo de
malestar, que pueden conducir al deseo, o al impulso, o “craving” a fin de “sentirse
normal’ nuevamente. Algunos de los mecanismos subyacentes del “craving’ de
abstinencia temprana pueden persistir durante un periodo de tiempo considerable
(semanas o meses). Si la persona permanece abstinente o consume muy poco, los
mecanismos alterados cerebrales, eventualmente vuelven a su estado original,
conduciendo al sentido renovado de bienestar y a una disminucién del “craving”
(Ant6n,.1999). De acuerdo con este modelo, los sucesos ambientales o cambios
internos de los estados emocionales, provocan una serie de reacciones
neuroquimicas que a través de pasadas experiencias han estado progtamadas para

activar varios sistemas cerebrales, conduciendo asi a la experiencia del “craving”.
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Modelos de Condicionamiento

A)_Modelos basados en la evitacin-escape de los efectos negativos asoctados a la abstinencia.
Wilker (1948) y Ludwing y Wilker (1974), establecen cémo aquellas
situaciones en las que tiene lugar el proceso de abstinencia terminan por
convertirse en estimulos condicionados susceptibles de elicitar respuestas
condicionadas casi idénticas formalmente a la sintomatologia de abstinencia.
Como un correlato cognitivo de ésta surgiria el “craving”’, desctito como un deseo
de evitar tal sintomatologia, y en un planteamiento duro, como condicién

necesaria, pero no suficiente, para la producciéon de una recaida.

El modelo de “respuestas  compensatorias’ propuesto por Siegel
(1975,1979,1983) como explicacién del fenémeno de tolerancia, planteo que la
situacion de consumo del tdxico actia como elicitante de respuestas contrarias a
las producidas por la ingesta de droga, de tal suerte que el organismo se
prepararia adaptativamente para recibir la sustancia. Por condicionamiento
clasico, aquellas situaciones en las que se produce el consumo de tdxicos
devienen en estimulos condicionados que desencadenan, asi mismo, respuestas

compensatorias a las drogas producidas por ingesta de drogas.
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B) Modelos basados en la brisqueda de los efectos positivos asociados al consumo.

Entre los modelos destaca el modelo de Marlatt (1985) que enfatiza el papel
de los efectos reforzantes de las sustancias de cara a la produccién de “craving”’.
Hipotetiza que aquellos estimulos asociados al consumo de drogas y a los efectos
reforzantes del mismo, devienen, en base a procesos condicionados, en
elicitadores o desencadenantes de expectativas de tales efectos reforzantes. Estas
expectativas conllevarian la activacién de un estado emocional dirigido a la

basqueda y que seria conceptualizado como “craving”.

Baker (1987), en una visién mas cognitiva, propone el “craving’ como un
estado afectivo dependiente de wun sistema cuya organizacién opera
cognitivamente y cuya puesta en marcha tendria lugar en base a estimulos, ya

relacionados con el consumo o con la abstinencia.

Modelos Cognitivos

Los modelos cognitivos estan basados en la asuncién de que las respuestas
a la droga y las sefiales relacionadas con ella implican varios procesos cognitivos,
asi como expectativas en cuanto a los efectos placenteros de la sustancia y la
creencia de la persona en su propia habilidad de vencer el deseo de consumo.

(Sanchez y Tomas. 2001).
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Estos enfoques investigan los procesos que controlan las funciones
mentales, tales como comunicacién, aprendizaje, clasificacién, representacién de
conocimientos. Resolucién de problemas, planificacién, reconocimiento y toma
de decisiones. Los modelos de condicionamiento convencional del “craving” a
menudo han invocado procesos cognitivos como centrales en el desatrollo del

“craving’, aunque no describieron cémo podrian operar estos procesos.

Segin Tiffany (1999) se pueden distinguir entre dos tipos de teorias
cognitivas: los modelos cognitivo-conductuales y el paradigma de ciencia
cognitiva. Los modelos cognitivo-conductuales (también llamados modelos de
aprendizaje social) enfatizan constructos como expectativas, atribuciones y
autoeficacia en el control de la conducta de consumo. El paradigma de la ciencia
cognitiva, se focaliza en el procesamiento de la informacién, estructuras cognitivas,
memoria y toma de decisiones, es mis representativo de la psicologia cognitiva
contemporinea. Ambos enfoques se diferencian de las expectativas de
condicionamiento convencional en varias direcciones. La mas importante es que
los modelos de condicionamiento tradicionales conceptualizan el “craving’ como
algo biolégicamente primario, estado homogéneo que directamente representa el
motivo fundamental para el uso de drogas en el adicto. A la inversa, el enfoque
cognitivo considera el “craving” como el producto de las funciones mentales de

orden mas elevada.
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Estas dos petspectivas sobre el “craving’ también tienen algunas
implicaciones diferentes para el desarrollo de las intervenciones de prevencién o
tratamiento del “craving”’. Como sugiere el panorama convencional, el “craving”’ es
un estado bioldgicamente principal, ello da la sensacién de buscar tratamientos
biolégicos (terapia farmacoldgica) que directamente se dirija a este estado
motivacional. Por el contrario, si el “craving’ surge de la informacién, podria ser
mas acertado reducir el “craving” dirigiéndose a los procesos cognitivos que lo

regulan.

En los ultimos afios se han introducido conceptos cognitivos, tales como
memotia, expectativas, interpretacion y conducta automadtica, entre
conceptualizaciones del “craving’. Estos esfuerzos han culminado en el desarrollo
de cuatto modelos cognitivos de “craving’ (Tiffany , 1999): dos modelos
cognitivo-conductuales (“zhe cognitive labeling y the ontcome expectancy”) y dos modelos

cognitivos (“the dual affect model y the cognitive processing model”).

Para el Modelo Cognitivo (“Cognitive Labeling Model”), el “craving”’ es
una emocién generada después de la exposicién a sefiales relacionadas con la
droga, que se traduce en dos respuestas (una respuesta cognitiva y una activacion
fisiologica); identificando la activacién como “craving’; el alcance del “craving”
depende del alcance de la activacién. Se hipotetiza que el “craving” surge de la

interpretacién cognitiva de las reacciones condicionadas.
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El modelo es una variante de la teoria del arousal cognitivo de la emocién
de Schachter y Singer (1962), segin la cual una expetiencia emocional es el
resultado de la interacciéon entre el arousal psicolégico y la interpretacién
cognitiva de éste. La interpretacion de un nivel de emocién determina la cualidad
del estado de la emocién (placer o displacer). Como resultado de esta respuesta

cognitiva, el consumidor interpreta las reacciones fisioldgicas como “craving”.

El Modelo de Expectativas de Resultado (“Outcome Expextancy
Model”), afirma que el “craving” es generado después de la exposicién a sefiales
medioambientales relacionadas con la droga, provocando expectativas positivas

sobre los efectos de ésta. Este modelo representa una reformulacién del modelo

(1411 )

de expectativa de resultado de Marlatt (1985), y distingue entre ““craving
(deseos) y “urges” (impulsos)- El “craving” se correspondetia con el deseo por los
resultados positivos, que a su vez activaria los impulsos, es decir el compromiso

con el consumo. Este compromiso precipitaria la conducta de consumo.

Para el Modelo del Doble afecto (“Dual-Affect Model”), el ““craving” es
controlado por sistemas complejos de procesamiento de la emocién, que influyen
en las respuestas fisioldgicas, la emocién y la conducta de busqueda de droga
(Baker y col 1987). El “craving” podtia ser producido por un sistema emocional

negativo y un sistema emocional positivo.
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Los sistemas de “craving’ estarian estructurados en un nivel cognitivo, en
redes de memoria que guardan la informacién sobre los estimulos que activan el
sistema de “craving’ (respuestas relacionadas con el consumo y significado o
interpretacién de estimulos y respuestas). Una red se activa, cuando los estimulos
medioambientales se equiparan a la informacién del estimulo almacenado en esa
red. La magnitud de la activacién (el “craving’) dependera de la magnitud de la

asoclacion de las sefiales con la red de memoria.

El Modelo de Procesamiento cognitivo (“Cognitive Processing
Model”) postula que algunas conductas de uso de drogas han llegado a ser
procesos automdticos en el curso de la trayectoria de consumo, el “craving” es un
proceso no automitico que requiere un esfuerzo mental y esta limitado por la
capacidad cognitiva de la persona. Este modelo también implica que el uso de

€

drogas y la conducta de busqueda puede darse en ausencia de “wraving’. Las
situaciones inductoras de “wraving’ requieren esfuerzos mentales y de
procesamiento cognitivo y pueden interferir cognitivamente con otras tareas
existentes. El “craving” representarfa un proceso cognitivo no automatico que es
activado cuando la realizacién de conductas de consumo automiticas es
voluntaria o involuntariamente bloqueadas. En personas con un largo historial de
uso de droga, muchas de las conductas de uso llegan a convertirse en
automaticas, en ocasiones en estos sujetos el “craving’ estaria generado por

procesos no automaticos que se activarian cuando apatrecen obsticulos para la

realizacién del consumo.
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Por tanto, el afrontamiento del “waving’ supone un esfuerzo mental
“extra” (ya que requiere procesos no automaticos) para aquellas personas que
intentan mantener la abstinencia y que, ante situaciones de esttés adicional, es
probable que se encuentren con sus recursos cognitivos agotados. El “craving”’ es
por tanto un disociador cognitivo y supone un lastre en otras tareas de demanda

cognitiva. (Tiffany, 1990).

A pesar de sus diferencias, los enfoques cognitivos comparten temas
comunes. Estos enfoques postulan que el “craving” proviene de mecanismos que
operan en los sistemas procesadores de la informacién. En otras palabras, estos
modelos no ven el “craving” meramente como un estado conducido de forma
primitiva, pero si como el producto de mis alto orden de las funciones

cognitivas.
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1.4.3. EL FEN()MENO DE LAS RECAIDAS

Independientemente del tpo de conducta adictiva que presente una
persona, las recaidas, o los procesos de recaida, constituyen un reto asistencial
continuo o ineludible debido a la elevada frecuencia con que se presentan (Casas

y Gossop 1993; Hunt, Barent, Y Branch, 1971; Marlatt y Gordon, 1985).

En la historia en adicciones quimicas, las posiciones de los terapeutas ante
las recaidas han variado desde la exigencia a los pacientes de abstinencia, como si
la adiccién fuese algo que magicamente se pudiese someter a un control
voluntario, a los planteamientos de la formulacién de la hipétesis de los procesos
de cambio (Prochaska, Diclemente y Norcross 1992) en el que las recaidas se
entienden como algo tan frecuente que son integradas como un eslabén mas en

dicho proceso de cambio.

Los estudios de seguimiento longitudinales ofrecen tasas de recaidas muy
altas. Referido al alcohol, Vaillant (1983), en un estudio con 685 sujetos
encontrd que a los dos afios el 63% habia recaido y a los 8 aflos el 95% habia
reanudado su consumo ocasionalmente. De forma similar Gottheil, Torzo6n,
Skoloda y Alterman (1982), informan que en alcohol dentro de los primeros

seis meses de tratamiento, el 81% de los sujetos habia recaido.
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En los estudios con opiiceos, Madux y Desmond (1986), observaron
que el 70% de los adictos recayé durante el primer mes después de la finalizacion
del tratamiento, y el 87% habia recaido dentro de los 6 meses siguientes.
Hubbard y Marsden (1986) en un estudio con 2.280 pacientes, concluyeron que
dos tercios de los sujetos que recayeron, lo hicieron dentro de los tres primeros
meses siguientes a la finalizacién de tratamiento, y entre el 10 y el 15 % habia
reanudado su consumo de inmediato. Carbonell, Cami y Brigos (1988) en un
estudio sobre 311 personas, sélo pudieron contactar con menos del 50% a los 12

meses de seguimiento y de los entrevistados, sélo el 51% se mantenia abstinente.

Estas tasas tan elevadas de recaidas han cuestionado la eficacia del
esfuerzo terapéutico. Ademas, esta alta reincidencia en el consumo de drogas se
ha citado como iniciativa tanto de la naturaleza patoldgica de los adictos como de

la naturaleza irreversible de las conductas adictivas. (Saunders, 1993).

Las conductas de recaida sélo podriamos considerarlas atipicas si no se
observaran con frecuencia fracasos en el incumplimiento de la conducta humana.
Las personas nos proponemos constantemente objetivos que luego no
cumplimos. Los hombres tienden a iniciar acciones y a no mantener
posteriormente el esfuerzo. La pregunta a plantear seria si la tasa de recaida en las
conductas adictivas es mas alta, que en cualquier otro propésito que las personas

hacen normalmente para cambiar sus habitos (Saunders, 1993).
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La respuesta es desconocida, pero lo que si esta claro es que a menudo
decidimos “cambiar para mejorar”” y demostramos con demasiada facilidad que el

cambio es dificil de mantener.

Tal y como indic6 Grabonwski (1986), es posible que no exista un
concepto suficiente que puede incluir toda la amplitud de fendmenos que se
describen bajo el termino recaida. Nosotros independientemente de todos los
intentos de definir la recaida ya citados en este trabajo en el apartado de modelos
de Prevencién de Recaidas, nos adherimos a la utilizacién de la terminologia para
designar una recaida hecha por Saunders y Allsop(1987) como “un incumplimiento
de propdsitos”, que se ha definido como “un cambio, tanto temporal como permanente, en

la resolucion de cambiar’.

En el sentido del incumplimiento de propésitos, se ha resaltado la
importancia de los precipitantes de la recaida y de las estrategias de
afrontamiento. Se ha defendido la idea de que el individuo que se embarca en un
proceso de cambio se halla en ocasiones asaltado por situaciones internas y
externas que amenazan el curso de la accién (Marlatt y Gordon 1985). Sin
querer negar la importancia de estos factores, se ha considerado por Saunders
(1993) que se le ha dado excesiva importancia a las “situaciones amenagantes” de las

respuestas de incumplimiento de propésitos.
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Las impresiones clinicas y de investigacién, tal y como hemos citado en los
datos de prevalencia, se han obtenido principalmente a partit de muestras
clinicas. Este método esta sesgado, porque los entrevistados son individuos que
en general han sufrido “recaidas negativas”. Los individuos que han recaido, pero
que no han experimentado consecuencias adversas, o los que han sentido

satisfaccidn, estaban excluidos de la muestra sujeta a analisis.

El reconocimiento de la influencia de planear y del placer inherente a
muchos incumplimientos de propésitos, debe incorporarse a cualquier
perspectiva del proceso de recaida. Estas consideraciones desmienten el hecho de
que las recaidas sean irracionales y estén mas alld del control del individuo. El
factor de placer inherente a las recaidas fue descrito de forma eficaz en la
biografia de Malcom Muggeridge donde se indica que: “durante la mayor parte de
su vida cabalgd entre la renuncia a la luyjuria y el sometimiento a la misma, con un
estremecimiento de placer’. Por otra parte, los pacientes nos relatan experiencias que
consideramos oportunas al hilo de lo anterior, tal es el siguiente relato realizado
por un paciente heroinémano al autor de este trabajo en 1987: “ En la lucha por
conseguir mantener mi abstinencia, no logro entender bien lo que hago en esta guerra de recaidas,

jCaramba! Es que cuando me inyecto jme siento Dios?’.
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Gran parte de los relatos sobre recaidas obtenidos en el ambito clinico se
atribuyen a una incapacidad para afrontamiento y no a la confesién de decisiones
activas de realizar una conducta que fue inicialmente placentera y luego
problematica (Saunders, 1993). Es mis probable encontrarse con relatos del tipo
“no pude resistirls” que con afirmaciones como “decid? salir a tomar una copa y fue may
divertido”. En la comprensién del incumplimiento de propésitos, es necesario
abrigar la sospecha de que se ha concedido una importancia excesiva al papel de
los “precipitantes de las recaidas” y se ha subestimado la toma de decisiones de los

pacientes.

Las repercusiones del fenémeno de la recaida son manifiestas y de amplio
espectro. Cabe citar que los procesos de recaida son motivos de perplejidad por
parte del propio adicto, porque la mayoria de veces se trata de un fenémeno que
le sobrepasa y que escapa a su propio control, motivo de desespero familiar y
social, dado que no se entiende por qué se producen, motivo de expansion de la
epidemia del sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida, y motivo de
frustracién por parte de los profesionales que trabajan en el 4mbito de la clinica

de conductas adictivas (Trujols, Tejero y Casas, 1996).
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Siguiendo al grupo del CITRAN San Pau, abordaremos dentro del
fenémeno de las recaidas un tema que ha sido poco estudiado y que
consideramos de fundamental importancia, y que es el referente a las hipétesis de
trabajo centradas en el Impacto psicolégico que las recaidas tienen en los propios

pacientes que las sufren y sobre los terapeutas que los tratan.
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1.4.3.1 IMPACTO PSICOLOGICO DEL PROCESO DE
RECAIDA SOBRE EL PACIENTE DROGODEPENDIENTE

* Impacto psicolégico sobre un consumo puntual.

El Efecto de Violacién de la Abstinencia (E.V.A.) planteado por Marlatt
y Gordon (1985), es una reaccidén cognitivo-afectiva cuyos dos componentes
principales son: la atribucién subjetiva del adicto a un periodo de abstinencia y la
consiguiente reaccién afectiva a dicha atribucién. Cuando mas internos, estables y
globales sean los factores a los que el adicto atribuye el consumo puntual y
cuanto mis intensa sea la sensacién de culpa y fracaso derivada de dicha
atribucién, mayor es la probabilidad de que se repitan los consumos y se

complete la recaida.

Relevante es la repercusion que puede tener un consumo puntual, después
de un periodo de abstinencia, sobre la sensacién y las expectativas de autoeficacia
del adicto respecto al mantenimiento de la abstinencia (Bandura 1977,1986). La
légica puede llevar a concluir que cualquier consumo afectara negativamente a los
niveles de eficacia haciéndolos disminuir sensiblemente, ya que una de las
principales fuentes de informacién para valorar los niveles de autoeficacia es el

propio rendimiento personal.
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A pesar de la falta de estudios al respecto, no parece demasiado arriesgado
afirmar que el E.V.A. juega un papel importante como mediador en la afectacién
de los niveles de autoeficacia del adicto después de un consumo puntual. Si la
causas de dicho consumo son atribuidas a factores externos inestables y
especificos, el E.-V.A. serd minimo y los niveles de autoeficacia no se veran
afectados en demasia, ya que las atribuciones de causalidad influyen en las
expectativas respecto al rendimiento fututo en situaciones similares (Trujols

,Tejero, y Casas, 1996).

* Impacto psicolégico de una recaida

La recaida, cuando no es el resultado meditado y planificado de una
decisién conscientemente adoptada, ademis de significar el resurgimiento de la
conducta adictiva, suele conllevar un profundo impacto psicolégico sobre el
paciente y el curso de su proceso de cambio. El individuo que ha recaido puede
experimentar sensaciones de fracaso, culpa e indefensién, presentando una
disminucién significativa de los niveles de confianza y autoeficacia e, incluso, de
la propia autoestima, lo que propicia la aparicién de un estado de desmoralizacién

y desesperanza. (Marlatt, 1993).
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No es de extrafiar, pues, que las importantes repercusiones de este estado
de crisis afectivo-cognitiva sobre la motivacién y el compromiso del paciente se
tambalean hasta que opta por un consumo consonante y egosintonico, que se
correspondetria al estadio de precontemplacién segin el modelo de Prochaska y
Diclemente o empicza a reconsiderar la posibilidad de llevar a cabo un nuevo

intento de modificar su conducta adictiva. (Tejero y Trujols 1994).

Es relativamente frecuente que algunos pacientes presenten un ciclo
adictivo compuesto por breves episodios de abstinencia y aparente remision,
seguidos de episodios en los que aparecen nuevos consumos. A menudo, este
ciclo adictivo adquiere caracteristicas de equivalentes autoliticos en el contexto de
un trastorno de impulsos asociado a rasgos del trastorno limite de personalidad
(DSM-1V). Estas conductas han sido definidas por los autores, de orientacién

psicoanalitica, como “permanecer en el filo de la navaja” (Grinberg, 1971).

* Impacto psicolégico con multiples recaidas

Con relativa frecuencia, los pacientes que presentan un proceso adictivo
de maltiples recaidas, tienen la creencia, generada y refrendada por sus repetidos
intentos fracasados, de abandono de la conducta adictiva, de que no son capaces
de mantenerse abstinentes a pesar de los grandes esfuerzos que realizan para

conseguitlo.
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Esta creencia genera expectativas negativas, apatia y pasividad respecto a
la intervencién terapéutica, provocando la aparicién de un estado que podria
denominarse de indefensién o desesperanza aprendida, adaptando el término

propuesto por Seligman (1975) en otro contexto.

Se debe intervenir con rapidez para superar dicho estado, reestructurando
las cogniciones negativas antes citadas y modificando la desmotivacién existente,
no sélo se ve comprometida la eficacia de cualquier intervencién terapéutica, sino
que puede agravarse el cuadro adictivo en un intento equivocado por parte del
paciente de afrontar los sentimientos disféricos, deptesivos y de baja autoestima

asociados normalmente a dicho estado. (Hodgson, 1989).
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1.4.3.2 IMPACTO PSICOLOGICO DE LA RECAIDA
SOBRE EL EQUIPO TERAPEUTICO.

Aplicando al contexto del tratamiento de las conductas adictivas la
taxonomia propuesta por Brikman y col (1982), pueden categorizarse los
diversos enfoques terapéuticos existentes en la actualidad en cuatro grandes
modelos, que se diferencian en funcién de la atribucidn que realizan del nivel de
responsabilidad del individuo respecto a la adquisicién y modificacién de su

conducta adictiva. Los cuatro modelos son:

a) Modelo moral: el adicto es responsable tanto de la adquisicién de la
dependencia, como de su modificacién o abandono.

b) Modelo iluminativo o espiritual: El adicto es responsable de la
adquisicién de su adiccidn, aunque, al no ser responsable de su solucién,
es incapaz de conseguir y mantenerse abstinente sin la ayuda de un “poder
superior’”(Alcohdlicos anénimos y Narcéticos anénimos)

¢) Modelo compensatorio: El adicto no es responsable de su problema,
peto si de compensatlo, tomando una parte activa en el proceso de
cambio.

d) Modelo médico tradicional: El adicto no es tesponsable ni de la

adquisicién ni de su solucién.
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*Impacto psicolégico de un consumo puntual o de una recaida.

Desde la perspectiva del modelo compensatorio seguido por las escuelas
cognitivo-conductuales, un consumo puntual setia el resultado de un error al
afrontar una situacién de riesgo concreta y no tiene porque conducir
inevitablemente a nuevos consumos, es decir a una recaida, sino que debe ser
contemplado y utilizado como una situacién de elevado potencial de aprendizaje.

El mismo planteamiento filoséfico es aplicado a las recaidas.

Desde el punto de vista del modelo médico estricto, la reaccién del
profesional adscrito a dicho modelo puede seguir cualquiera de los dos patrones
re respuestas siguientes:

a) Asume la responsabilidad de la recaida. La magnitud de la reaccién del
terapeuta es, generalmente, proporcional al tiempo que ha invertido en el
tratamiento del paciente que recae.

b) Redefine la situacion, atribuyendo la responsabilidad al estado limitado de los

conocimientos terapéuticos en la actualidad.
En el caso del modelo médico, el impacto de recaida se relativizaria o

desapareceria en gran parte, si el profesional rigiera sus intervenciones a partir de

las premisas del modelo compensatorio.
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*Impacto psicolégico de un proceso terapéutico con multiples recaidas

No cabe duda que trabajar con pacientes que siguen procesos terapéuticos
plagados de recaidas afecta, progresivamente, a los profesionales que les atienden.
Un nimero importante de recaidas en un mismo paciente puede llega a agotar los
recursos terapéuticos que todo profesional cree poseer, lo cual le obliga, la
mayotia de las veces, a considerar y cambiar su modelo habitual. Este cambio de
modelo asistencial en la relacién terapéutica con un determinado paciente no
impide, sorprendentemente, que este mismo profesional aplique su modelo
habitual en el trato terapéutico con otros pacientes que evolucionan de forma
mucha mis positiva. Sin embargo, tras varios afios de trabajo asistencial, es
probable que dicho cambio sea menos flexible y que mediatice, empeorindola, la
practica totalidad de su actividad asistencial. Ello vendra determinado por los

siguientes supuestos (Trujols, Tejero y Casas 1996):

a) Siel modelo de practica asistencial no esta firmemente asentado.

b) Si el modelo no se ha sedimentado suficientemente a partir de la
experiencia clinica.

c) Sila dedicacidén profesional al ambito de las conductas adictivas no esta
impregnado de un minimo de “vocacién”.

d) Si el profesional no ha sabido mantener una conducta de distancia
emocional adecuada con el paciente y sus familiares en el trascurso de su

actividad asistencial.
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e) Sila experiencia del profesional en el tratamiento de pacientes con un alto

indice de comorbilidad psiquiatrica es escasa.

El proceso de cambio de modelo asistencial, puede conducir al
establecimiento de una dindmica patoldgica que se recree en lo que podriamos
denominar “zndefension o desesperanga profesional aprendidd’. Es lo que, en otras
profesiones se ha denominado “sindrome del estar quemado”, -burnout syndrome-
(Karger, 1981; Ratliff, 1988) y cuyos sintomas especificos, aplicados a los
profesionales o equipos asistenciales que trabajan en el ambito de las conductas

adictivas, serian entre otros:

a) Expectativas criticas, negativas o fatalistas respecto a los resultados
terapéuticos.

b) Ritualismo asistencial (“siempre hemos trabajado asi”)

c) Activismo humanitario irracional (“no sé que es lo que le puede ir mejor,
pero algo hay que hacer”)

d) Dinamica burocratica(“lo importante es el nimero de visitas”)
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1.4.3.3 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO DEL
IMPACTO PSICOLOGICO DE LA RECAIDA

* [Estrategias del paciente: intervenciones terapéuticas para su

instauracion.

La intervencién terapéutica fundamental después de un consumo puntual
es la reestructuracién cognitiva, para contrarrestar los componentes cognitivo y
afectivo del E.V.A.. El objetivo principal es lograr que el paciente considere
dicho consumo como un suceso unico, un error y no como un hecho irreversible

que irremediablemente conlleva una recaia total. (Marlatt, 1985).

Cuando el caso sea de un paciente ya recaido, el objetivo primordial tiene
que ser el de facilitar que el propio paciente siga contemplando la posibilidad de
cambio, reanude los esfuerzos enfocados a conseguir la abstinencia. En este caso
son de especial importancia las intervenciones motivacionales y de optimizacién
de la toma de decisiones (Bilsen y Emst, 1986,1989; Marlatt, 1985%, 1985b;
Miller, Rollnick, 1991; Trujols, J., Tejero, A.. y Avellanas, L. 1993).
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*Estrategias del profesional para afrontar el impacto de la recaida.

1- Expectativas terapéuticas realistas

Numerosos estudios (Bradley, B.P. 1989; Finney, J.W. y Moos, R.H.
1991; Gossop et al 1987,1989; Yates, A.]. 1990) referentes a diversas conductas
adictivas, muestran como la fase de mantenimiento de la abstinencia es, de hecho,
un estado dindmico con multiples transiciones entre periodos de abstinencia y de
consumo. Todo profesional que trabaje en el campo de las drogodependencias
deben considerar, pues, los consumos puntuales, los consumos continuados
durante un corto periodo de tiempo, las recaidas, o incluso las multiples recaidas,
como hechos probables que van a suceder desde el mismo inicio de tratamiento,
ya que la mayoria de las veces la relacién terapéutica que se va a instaurar va a set
una relacién de “mutuo envejecimients” ante la cual se proyectarin las actitudes del

profesional respecto al “aparente inefectivo paso del tiempo™.

Otro aspecto con el que debe enfrentarse el profesional, es el de la
relatividad de sus acciones terapéuticas. La sensacién de poder incidir o de tenet
la sensacién de poder incidit o de tener la suficiente ascendencia sobre un
paciente como para persuadirle de actuar como el terapeuta considera que seria
éptimo que lo hiciera, no deja de ser una fantasia que expetimentan la mayoria de

los profesionales aunque sea, naturalmente, muy poco realista.
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Los terapeutas deben tener siempre presente el proceso vital y los avances
por los que atraviesa cualquier ser humano y no asumir como propia la creencia
de que Unicamente de su singular actuacién terapéutica dependeri la evolucién
del paciente. Los terapeutas son, en general, pequefios eslabones que
normalmente catalizan, aunque a veces, por desgracia, también obstaculizan, los
procesos de afrontamiento del paciente que le llevarin a aceptarse a si mismo
como el unico responsable de su propia vida y a controlar su propio proceso de

cambio. (Trujols, J.; Tejero, A. y Casas, M. 1996). :

*Psicohigiene institucional.

Un trabajo primordial a realizar por el equipo terapéutico es el de
replantearse, de forma periddica, los objetivos concretos y la 16gica adecuacion de
sus actuaciones y analizar sus reacciones habituales. Entendiendo que un
profesional actia, normalmente, con un patrén ideacional-emocional integrado y
que los pacientes (y muy especialmente en las recaidas) movilizan aspectos
emocionales importantes entre quienes los rodean, es preciso programar espacios
de discusién entre profesionales (a parte de las cldsicas reuniones organizativas)
que sean el foro de elaboracién y discusion del necesario replanteamiento
continuo de la coherencia y ajuste de las actuaciones y reacciones de todos los

miembros del equipo.
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También se muestran de gran utilidad las sesiones de supervisién con
profesionales externos. Ello estatia en la linea de lo que, en muchas instituciones
de salud mental con una otientacién comunitaria, se ha dado en llamar la

psicobigiene institucional (Bleger, J. 1966).
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1.5 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
INTERVENCION PSICOLOGICA EN LOS
TRASTORNOS POR ADICCION A DROGAS

La demostracién experimental de la eficacia de los procedimientos
terapéuticos en psicologia, se ha convertido actualmente en un objetivo

prioritario. Las razones son varias:

a) La debilidad y la multplicidad de los modelos teéricos, no ajenos al
divorcio creciente entre el mundo académico y la realidad clinica.

b) La demanda social de tratamientos eficaces.

c) El objetivo prioritatio de los terapeutas de mejorar a los pacientes de la

forma mas efectiva. (Labrador, Echeburua y Becofia 2000).

La coherencia inicial postulada entre la teoria y la prictica, se han debilitado a
expensas de una atencién selectiva a la utilidad de la intervencién terapéutica. El
énfasis actual en el caricter tecnolédgico de las terapias psicolégicas ha llevado en
muchos casos a minimizar el papel de la teoria (Echeburua, 2000). El
economicismo vigente en la Sanidad Espafiola Publica, lo que ahora se denomina
“eficiencia de los servicios”, ha impulsado en los dltimos afios la investigacién sobre la

eficacia de las terapias psicoldgicas.
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El objetivo, en tltima estancia es financiar solo, al menos en el ambito de los
Centros de Salud Publicos, aquellos tratamientos que sean efectivos y eficientes
(Barlow, 1996; Shapiro, 1996). Quizi este sea el motivo de la desaparicién en la

Seguridad Social Espatiola del Psicoanilisis y la Hipnosis.

Al margen de los posibles excesos cometidos por un enfoque meramente
economicista de la salud, ya no se trata de demostrar que una terapia es eficaz
para un determinado trastorno, sino que lo es mas que otras alternativas y en
mejores condiciones. El corolario de todo esto es que las terapias van a tender a
establecerse de forma mas precisa, es decir, con una descripcién detallada de los
instrumentos de evaluacidn, sesiones de tratamiento, etc. Asi, parece razonable
que la Sanidad Publica sélo se haga cargo de aquellas terapias que se hayan
mostrado eficaces (en igualdad de condiciones, de las mas breves). Es decir,
acotar el sufrimiento del paciente y ahorrar gastos y tiempo a los centros parecen

objetivos prioritarios (Bayes, 1984; Echeburua 1993).

En los dltimos cinco afios, ha habido un intento riguroso, para evaluar la
eficacia de las terapias psicoldgicas, se trata de evaluar tratamientos eficaces para
trastornos concretos (Barlow, 1994; Chambress y Hollon, 1998). En esta
direccion el informe Task Force (1995), surgido desde fuera de la psicologia
clinica, como una necesidad ineludible de evaluar lo que funciona en el ambito de

la salud, supone un punto irreversible en la evaluacién de las terapias psicoldgicas.
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En el apartado “fratamientos que han demostrado ser eficaces”, el informe Task
Force, evalia e incluye a la terapia de conducta multicomponente en el
tratamiento del alcoholismo (Azrin, 1976; Drumond y Glautier 1994; Eriksen
y col 1986; O'Farrell y col 1992) y a la terapia cognitivo-conductual para la
dependencia de cocaina y de opiaceos (Higgins y col 1993; Carrol y col 1994).

En la misma linea de lo antetrior, de entre las recomendaciones de la
Asociacién Psicolégica Américana (APA), los tratamientos con una mayor validez
para la intervencién en conductas adictivas pertenecen mayoritariamente a un

enfoque cognitivo-conductual.

Tal y como hemos comentado en otro apartado el NIDA sefiala que la
intervencién psicoldgica es fundamental en el tratamiento de las adicciones y en
sus principios de tratamiento efectivo, recomienda a la terapia cognitivo-

conductual como la mis eficaz.

Por otra parte no se puede entender el significado de la mejoria
terapéutica sin aludir a distintos momentos del proceso de intervencién. En
concreto, la reaccién del paciente a un tratamiento, sea este psicolégico o

psicofarmacologico, pasa por diversas fases (Kupler, 1991):
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a) Respuesta: reduccién de los sintomas en al menos, el 50% de los
sintomas presentados al inicio del tratamiento.

b) Remision: desaparicién total de los sintomas, con retorno a un nivel de
funcionamiento normal. Ya no se cumplen los criterios diagndsticos del
cuadro clinico.

¢) Recuperacién: remisién mantenida durante un periodo de seis meses.

d) Recaida: aparicién de sintomatologia durante la remisién o durante la
recuperacion.

e) Recurrencia: aparicién de sintomatologia después de la recuperacion.

Fendmeno habitual en las enfermedades cronicas.

En la intervencién psicolégica de las adicciones se deben de mantener los
critetios de “‘intervencion eficay”’, independientemente de la disciplina o de la
corriente utilizada, teniendo en cuenta la cronicidad de la patologia y la
recurrencia como patologia crénica. En este sentido, para cambiar el hébito de
dependencia del consumo de drogas por otro que conlleve un estilo de vida
nuevo se necesita que tanto el drogodependiente como su familia participen de
forma activa en un programa de tratamiento cuyo objetivo sea la abstinencia y la
modificacién del estilo de vida del drogadicto, aprendiendo a afrontar problemas
y dificultades que le permitan una salida personal a su expetiencia con la droga

(Grania, 1994).
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El proyecto de dejar las drogas, consta de varias etapas (Mother y Weitz
1986) que consideramos que se deben de tener en cuenta en todos los programas
de intervencion:

a) Admitir que uno tiene problemas con las drogas y decide abandonarlas;
muchos adictos acuden a tratamiento sin motivacioén, por presiones
familiares, problemas legales o simplemente para superar su sindrome
de abstinencia.

b) Dejar de consumir drogas, es decit superar la abstinencia fisica.

) Producir cambios en el estilo de vida, que le permitan adaptarse al
ambito familiar, social, laboral y comunitatio.

d)  Afrontar problemas de la vida diaria, crisis, trecaidas. Intentar
consolidar los logros terapéuticos para mantener su proyecto personal

de cambio.

Como consecuencia de lo anterior y de la fiebre en la aplicacién de programas
standart que se ha dado en el tratamiento de las drogodependencias, es plausible
considerar algunas propuestas tal y como sugieren Mayor y Cano(1999) y con
las que nosotros estamos en total acuerdo:

a) La necesidad de sustituir el modelo centrado en programas por otro

terapéutico centrado en el sujeto psicoldgico.
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b) El modelo sobre el que asentar la intervencién ha de partir de los logros y

d)

técnicas eficaces de las distintas aproximaciones terapéuticas. La misma
consideracién se ha de hacer de los diferentes tipos de programas. Las
modalidades de programas de intervencién, deben articularse alrededor de
un modelo general de tratamiento, siendo los objetivos la clave
diferenciadora entre ellas.

Todo modelo general de tratamiento, debe tener un objetivo claro que no
es otro que la mitificacién definitiva de la conducta adictiva que acaba en
abstinencia. Lograrla ha de ser objetivo ultimo, la meta terapéutica mas
ambiciosa, lo que implica articular las estrategias terapéuticas necesatias
para hacetla posible. No se deben confundir “Gltimo” con “objetivo
unico”. Tanto las intervenciones de tipo paliativo como las que persiguen
abstinencia deben estar integradas en un modelo general que tenga en
cuenta la posible consecuciéon de objetivos de diferente nivel: reduccién
del dafio puede ser uno, otro puede ser la consecucién de una vida libre
drogas.

La intervencién terapéutica, ha de ser lo mas individualizada posible.
Entender el programa como un medio a utilizar con relacién a la persona
adicta, supone, ajustarlo al maximo a las necesidades y también a las

limitaciones de cada sujeto.
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1.5.1 PROGRAMA GENERAL DE INTERVENCION EN
DROGAS EN LA UNIDAD DONDE SE HA
REALIZADO ESTE TRABAJO. UNIDAD DE
CONDUCTAS ADICTIVAS DEL AREA 9 Conselleria
DE SANITAT VALENCIA.

Las Unidades de Conductas Adictivas (UCAs) son los centros
asistenciales designados por el Gobierno Valenciano para la atencion de las
drogodependencias y otras adicciones. Son Unidades de apoyo de los Equipos
de Atencién Primaria, y se configuran como el recurso primario de atencién a
las drogodependencias y otros trastornos adictivos dentro del sistema

Sanitario Publico.

La UCA del drea nueve es donde se ha realizado este trabajo y donde el

autor del mismo trabaja como psicélogo y coordinador del recurso.
Los programas son interdisciplinares y estan atendidos por médicos,

psicdlogos y personal de enfermeria. La atencidn social se realiza a través de

los equipos sociales de base.
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Los programas de drogas y las modalidades terapéuticas estan planificadas
en funcién de los niveles de exigencia, para cada una de las sustancias de

abuso y son las siguientes (Sanchez, Tomas, Morales y Pérez 1999):

* Programas de Nivel Alta Exigencia

Los programas de alta exigencia son los denominados programas libres de
drogas. Su objetivo es conseguir y mantener la abstinencia de la persona
drogodependiente. Los objetivos especificos de forma secuencial son:

1. - Desintoxicacién

2-. Deshabituacién

3. - Reinsercién

5. - Logro de abstinencia y consecucién de un estilo de vida libre de drogas

6. - Cambios profundos en las 4reas: social, sanitaria, familiar, laboral y

personal.
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Para este tipo de programas utilizamos recursos de apoyo que son

subprogramas de tratamiento:

a)

b)
c)

Unidades Residencias de Deshabituacion(UDR) (antes llamadas
Comunidades Terapéuticas)
Centros de Dia

Unidades de Desintoxicacién Hospitalarias (UDH)

* Programa de Nivel Media Exigencia o de disminucién de Riesgos

Son los denominados Programas de Sustitucién con agonistas opioides

(Metadona). Tenemos dos tipos de programas:

a)

b)

Programas de Metadona orientados al cambio: cuyo objetivo es utilizar la
metadona como un instrumento de desintoxicacién-deshabituacién, y
luego pasar a un Programa Libre de Drogas.

Programas de Mantenimiento con Metadona: los objetivos son:

Sustitucién de una droga ilegal por un fiarmaco clinicamente controlado
Mejoria de la calidad de vida

Disminucién  del riesgo de transmision de  enfermedades

infectocontagiosas.
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1.5.1.1.PROGRAMAS DE INTERVENCION
PSICOLOGICA

PROGRAMA TERAPEUTICO PARA LOS PROBLEMAS
DE BEBIDA

Segun Miller y Eisler(1980) un enfoque amplio tiene que incluir los
siguientes elementos:

a) La supresién del consumo de alcohol.

b) El entrenamiento en conductas alternativas al alcohol (desarrollo de
habilidades sociales, manejo de ansiedad, depresién, y ocupacién del
tiempo libre.

c) Reorganizacién de las consecuencias ambientales (familiares, sociales y
profesionales) vinculadas a la ingesta de alcohol y a la sobriedad, de modo
que reciba un refuerzo maximo por actividades que no impliquen

ingestioén de alcohol.

Teniendo en cuenta el amplio espectro de personas con diferentes problemas
de bebida (PPB) que acuden a tratamiento y de los diferentes intereses con que
acuden a él, hemos realizado un programa de intervencién basindonos en los
conceptos antetiores y en los Programas para personas con problemas de bebida
de McCrady (1985-1996), en donde los grandes objetivos de un programa de

tratamiento son los siguientes:
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a) Reconocer el alcance y la severidad de los problemas de bebida
b) Disminuir la vergiienza y la culpa asociadas al consumo

c) Detectar los desencadenantes del consumo

d) Instaurar nuevos comportamientos libres de alcohol

e) Reforzar los logros alcanzados

f) Prevenir y evitar recaidas

A continuacién expondremos la tabla de contenidos del programa que
aplicamos en alcoholismo. Solo mencionar que incluimos en el programa la
modalidad de “Bebida controlada” (Sobell, 1972; Lovinbond y Caddy 1970;
Echeburua y Corral 1986,1988) ya que se recomienda pasar por un periodo de
abstinencia total de alcohol un minimo de tres semanas, antes de comenzar un
programa de beber controlado, de modo que el paciente pueda reexaminar su
objetivo y se le facilite el control estimular sobre la bebida, control que parece
mas dificil de adquirir si se reduce el alcohol de forma gradual sin haber pasado

previamente por un periodo de abstinencia (Peck, 1981).

Sesiones de Motivacion al Tratamiento

® Razones para asistir o eludir la asistencia al tratamiento.
e Consecuencias positivas de abstenerse del alcohol y consecuencias

negativas de la bebida.
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Sesiones de Teorias del Aprendizaje y Problemas de
Bebida

e Bebida Refuerzo y aprendizaje

e Teoria del Aprendizaje y alcoholismo

Sesiones de Identificacion de Antecedentes

e Torbellino de antecedentes
e El pensamiento Irracional o autodestructivo

e Expresién de sentimientos

Sesiones de Alternativas al Consumo de Alcohol

e Aprendizaje del concepto de conductas alternativas
e Concepto y establecimiento de metas y objetivos
e Alternativas cognitivas. El pensamiento Racional

¢ Entrenamiento en Habilidades Sociales

Sesiones de Apovo

® Sesiones con Familia

e Sesiones de Autoayuda

Sesiones de Caidas

® Prevencion de Recaidas
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1.5.1.2 PROGRAMA DE INTERVENCION
PSICOLOGICA PARA HEROINA Y COCAINA

El hecho de que unifiquemos ambas sustancias, esta determinada por una
cuestiéon de practicidad. Debido a los siguientes factores resultantes de la
experiencia clinica:

e La mayor parte de las personas con diagnéstico de trastorno por
dependencia a heroina, utilizan o han utilizado como droga secundaria la
cocaina. (OEDT 2000).

e El proceso de adquisicién de la dependencia y los mecanismos implicados
en la misma, son comunes para todas las sustancias de abuso. La rapidez y
las caracteristicas en adquirir la dependencia dependen de la idiosincrasia

de cada sustancia sobre el SNC y sobre el sujeto (Golsdstein, 1995).

El procedimiento lo esbozamos en cuatro fases de tratamiento. En el punto
siguiente expondremos el modelo general de abordaje. El proceso de fases de
tratamiento es una guia de procedimientos, las técnicas y procesos implicados
dependen de la evaluacién de cada caso, tal y como consideran autores como

Graial1994; Tejero y Trujols, 1994; Echeburua 1994 y Becoiia y cols 1999.
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Primera Fase

e Superar el sindrome de abstinencia

® Dejar de consumir drogas

e Normalizar el funcionamiento cotidiano

e Romper contactos que guarden relacién con el consumo de las drogas

e Entrenar a la familia a prevenir el consumo de drogas,

Segunda Fase

e Mantener la abstinencia inicial

e Plantear y fortalecer el proceso de Cambio
¢ Inicio de deshabituacidén psicolégica

e Modificacién del estilo de vida

e Inicio de Terapia de autoayuda y de intervencion familiar

Tercera Fase

e Fortalecer los aspectos terapéuticos conseguidos

e Continuar deshabituacién psicoldgica y modificacién del estilo de vida

Cuarta Fase

e Seguimiento

e Sesiones intermitentes para consolidacién de los objetivos terapéuticos

alcanzados.
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1.5.1.3 MODELO DE APLICACION DEL PROGRAMA DE
INTERVENCION PSICOLOGICA INTEGRADO POR
AREAS

A continuacién expondremos el modelo por dreas de intervencién tal y
como comentamos en el apartado anterior y la guia de aplicacién del Programa

de Prevencidon de Recaidas.

La caracteristica fundamental es la integracién de modelos y técnicas de
tratamiento, de forma secuencial, no lineal. Los programas de abordaje para cada
sustancia quedan incluidos en el modelo, siendo de aplicacién especifica para

cada sustancia en funcion de la evaluacidn.

Evaluacion

» Anilisis funcional de la Conducta Problema: De Pastor y Sevilla (1990).
Adaptado por nosotros a Drogas.

» Valoracién Actitudes y Motivacién al tratamiento y/o al consumo: Para la
valoracién de Actitudes seguimos el modelo de Fishbein y Azjen (1970).
Para la motivacién a tratamiento la conceptualizaciéon del Estadio de
Cambio de Prochaska, Diclemente y Norcross (1992).

» Valoracién del Nivel-Proceso de Cambio

» Valoracién psicopatolégica: Entrevista clinica y pruebas de ansiedad,

depresion y psicopatologia.
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>

Método de Maching hacia la desintoxicacién: basado en la evaluacién del
Estadio de Cambio para determinar la elecciéon del recurso terapéutico

mas adecuada para cada sujeto (Tejero y Trujols 1994; Marlatt 1988).

» Anilisis Funcional para la eleccién de la modalidad de desintoxicacién.

>

Psicoeducacién: informacién de las fases del tratamiento y del mecanismo
de desintoxicacién. El dar informacién sobre lo que constituye la
experiencia de desintoxicacion y de lo que se puede esperar que ocurra en
la misma, tiene un efecto basico: la reduccién significativa en la intensidad
del distress de la abstinencia durante la desintoxicacién, asi como durante
el periodo inmediatamente posterior. (Green y Gossop, 1988; Philips,
Gossop y Bradley, 1986)

Desintoxicacion

>
>

A\

Informacion

Escala de percepcién subjetiva de sintomas a nivel: cognitivo, fisiolégico y
motor.

Intervencién en Crisis: terapia Breve cognitivo-conductual. (Marlatt y
Gordon 1985; Mercembaum y Cameron 1982; Carroll, Rounsanville y
keller 1991; Beck y cols 1999)

Motivacién y expectativas. (Miller y Rollnick 1991). Contratos.

Revisién de psicopatologia asociada y concomitante.

Prevencidn de Recaidas. (Marlatt y Gordon 1985)
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Deshabituacion

» Valotacién del Proceso de Cambio. (Prochanska, Diclemente vy
Norcross 1992)

» Prevision del proceso Farmacoldgico de la desintoxicacién y continuado.

» Prevencién de Recaidas: Autoeficacia. (Annis y Davis, 1998; Bandura
1986; Diclemente 1986; Marlatt 1985)

» Programas especificos: ansiedad, deptesion, habilidades sociales y

busqueda de empleo.

Guia del Proceso de Aplicacion del Programa de

Prevencion de Recaidas.

1. - Presentacién

2. - Identificacién de dificultades

3. - Cadenas de Conducta.

4. - Aprendizaje y consumo de drogas

5. - Identificacidn de antecedentes

6. - Identificacion de estimulos internos. Pensamientos.

7. - Identificacion de estimulos internos. Sentimientos.

8. - Identificacion de estimulos internos. El deseo de consumo.
9. - Anilisis de consecuencias.

10. - Estrategias de afrontamiento ante el deseo de consumo.
11. - Estrategias de afrontamiento ante estimulos externos.
12. - Creacién de nuevos ambientes.

13. - Estrategias para afrontar la presion frente al consumo. Decir no.
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14. - Habilidades de afrontamiento ante pensamientos molestos.
15. - Autoinstrucciones.

16. - Desmontaje de pensamientos irracionales.

17. - Alternativas a estados emocionales.

18. - Técnicas de relajacién.

19. -. Autorrefuerzo.

20. - Fijacién de metas.

21. - El proceso de Recaida.

22. - Claves que anticipan el proceso de Recaida.

23. - Efecto de Violacién de la Abstinencia.

24. - Revisidn de dificultades.
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1.6 INTERVENCION PSICOLOGICA: REFLEXION
PARA UNA HIPOTESIS

Quiza, desde que en 1986 comencé a trabajar como psicélogo en un
centro de internamiento para la deshabituacién de Toxicémanos (Comunidad
Terapéutica “Balsa Blanca”, dirigido por una ONG y subvencionado por el
Gobierno Valenciano) de caracter publico y gratuito, el Manual que mas me
aporto luz para la comprensién de la toxicomania fue el de F. Feixa, Soler Insa
y cols (1981) “Toxicomanid’ un enfoque multidisciplinario. El razonamiento cientifico
y los supuestos que en el se planteaban asi como las inquietudes expuestas por los

autores, han demostrado en el tiempo el acierto de sus planteamientos.
La adopcién del termino “Enfermedad Recidivante” del modelo de Newman

R. (1978), para explicar la heroinomania y el desechar el término “incurabilidad’,

son muestra de visién clinica y futurista de los autores.
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Del mismo modo los modelos expuestos de programas con “objetivo
final” y “objetivos intermedios”, abogando por el contacto de los pacientes con
los programas, como mecanismos para facilitar un control psicosocial de la
conducta del paciente, mantener o incrementar la motivacién (no es un fracaso
que el paciente reinicie su proceso terapéutico) y la prevencién de accidentes o
complicaciones de indole médica y/o psiquiatrica, siguen siendo vigentes y

forman parte de los objetivos de todo sistema de tratamiento.

Desde el citado anio 1986 en que comencé a trabajar como psicélogo,
hasta la actualidad, siempre he desarrollado nuestra profesién en la clinica de las
drogodependencias. Entre 1986 y 1991 dedicaba la mayor parte del tiempo al
tratamiento en Régimen de internamiento, y posteriormente y hasta la actualidad
en centros ambulatorios de tratamiento en régimen abierto. Con el paso del
tiempo, puedo afirmar, que en los primeros arios el precio del “conocimiento”, a
nivel personal fue desproporcionado, demasiado alto ;No habiamos sido entrenados
para aquellos  menesteres!.  Cometiamos errores légicos de sobreimplicacion
emocional y en demasiadas ocasiones las perdidas, no eran perdidas en programa
por Recaidas, eran pérdidas reales por sobredosis, el 90% de los usuatios sélo

sabian utilizar la via endovenosa.
En la medida que han ido transcurriendo los afios de prictica clinica,

hemos evolucionado al ritmo de los cambios sociales en el uso de drogas y de los

avances de la terapéutica bio-médica y psicoldgica.
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La aparicién del SIDA en 1981, provocé la necesidad como resultado de
observacién clinica por parte de los profesionales que atendian a esta poblacién,
de realizar estudios en usuarios de drogas seropositivos tal y como han reflejado
Fernandez, Llorente, Gutiérrez y Niso 1996; Apodaca 1995; Rubio, Lopez,
Mata y Santo-Domingo 1995; Ordoéiiez, Rodriguez, Bobes y Saiz 1995.
Ademis las reacciones psicoldgicas a las que hacen frente las personas afectadas
por VIH, sus familiares y petsonal sanitario, han hecho imprescindible las
intervenciones psicoterapéuticas con el objetivo fundamental de ensefiar
habilidades y estrategias de afrontamiento para facilitar mecanismos de
autocontrol que posibiliten mejoras en la calidad de vida, en el caso de los
afectados, y eviten en los profesionales “efectos quemada”, aumentando de esta
forma la calidad de los objetivos de la intervencidn psicosanitaria (Bayes, 1992;
Ribes y Sanchez 1990 y Garcia Huete, 1989).Procesos en los que nos hemos

visto participes y que hemos incluido en nuestra sistematica asistencial.

El modelo asistencial utilizado, ha sido siempre y siguiendo la taxonomia
de Brickman y col (1982) el del Modelo Compensatorio: “la adiccién es el resultado
de multiples determinantes biopsicosociales, que estin fuera del control personal
del sujeto, el drogodependiente si puede compensar su problema tomando parte

activa en el proceso”.
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Modelo que ha sido la base para que germinaran los trabajos referentes al
cambio o modificacién de una conducta adictiva (Tejero y Trujols, 1994), como
los de Brownell, Marlatt, Liechtenstein y Wilson 1986; Marlatt, Baer,
Donovan y Kivlau, 1988; Prochaska, Diclemente, y Norcross 1992; Raw
1986; Schneider y Khantzian, 1992; Shaffer 1992.

Tanto en los modelos de Prevencién de Recaidas ( Marlatt y Gordon
1985); Estadios, procesos y niveles de Cambio (Prochaska, Diclemente y
Norcross 1992), como en los que se consideran las caracteristicas comunes que
las conductas adictivas tienen a partir del modelo cognitivo-conductual (Marlatt,
Baer, Donovan y Kivlaham 1988; Miller 1980; Orfod 1985) y a las
aportaciones sobre el Sistema de Neurotransmisiéon y su participacién en la
instauracién y en los procesos de recaida de todas las conductas adictivas (
Miller, Davis y Gold 1987; Wise 1988; Wise y Bozarth 1987) asi como otras
muchas aportaciones de autores que trabajan siguiendo el modelo cognitivo-
conductual, nos han guiado y prestado soporte para la aplicacién de tratamientos

y técnicas psicolégicas de intervencién.

El tema que mas interés nos ha suscitado es el referente a las actitudes y la
motivacién para el cambio y por tanto “los procesos a través de los cuales se
adopta un compromiso y se toma una decisién efectiva que abra paso a la
consolidacién posterior de mecanismos de autorregulacién mas apropiados y

estables. (Mayor y Montoro 1995).
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El concepto de actitud ha recibido multiples definiciones desde muy
diversos enfoques, sin embargo, la mayoria de autoridades en la materia estan de
acuerdo en que las actitudes se aprenden y permanecen implicitas, al tiempo que
son predisposiciones a responder que se distinguen de otros estados similares en
que predisponen a una respuesta evaluativa (Summers, 1976). Una de las
definiciones mas usuales es la de Rosenberg y Hovland (1960) “las actitudes
son predisposiciones a responder a alguna clase de estimulo con ciertas clases de
respuestas”. Estas clases de respuestas se especifican como: afectivas
(sentimientos evaluativos de agrado o desagrado), Cognitivas (opiniones e ideas
acerca del objetivo de actitud) y Cognitivo-conductuales (intenciones

conductuales o tendencias a la accién).

Después de revisar distintos modelos sobre actitudes, hemos desarrollado
y trabajado con el modelo de la Teoria de la accidn Ragonada (o planeada) de Azjén
y Fisbein (1980). El modelo incorpora el componente “normas sociales”. Los
autores admiten que el determinante inmediato de la conducta, es la Intencién
conductual de la persona de ejecutar (o no ejecutar) esa conducta. La intencién
conductual estd determinada, por la evaluacién positiva o negativa de la persona
de ejecutar esa conducta y por la “rorma subjetiva’. El componente de la norma
subjetiva, esta determinado por dos factores: las creencias normativas (lo que los
otros esperan que haga la persona) y la motivacién para acomodarse a esas

expectativas.
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La consecuencia de trabajar con este programa fue el disefiar un
cuestionario, el CACHER (Tomas, Sanchez y Garcia 1995) para la medicidon
de las actitudes hacia el consumo o hacia la abstinencia en consumidores de
heroina. Los resultados de la aplicacién en ese tipo de poblacién, fueron

semejantes a los obtenidos por Becofia (1993) en poblacién de fumadores.

En el drea de la motivacién al cambio en el campo de las conductas
adictivas, nuestro interés se ha centrado en el trabajo sobte técnicas para
aumentar la probabilidad de conductas que promueven el cambio. Nos hemos
adherido a los planteamientos iniciados en los afios 80, en los que comenzé a
prevalecer el modelo dindmico de la motivacién para el cambio, es decir, la
concepcién de la motivacién para el cambio como un estado (Brownell,
Marlatt, Lichtenstein, y Wilson, 1986; Davies, 1979; Miller, 1983,1985;
Saunders y Allsop, 1987; Van Bilsen y Van Emst, 1986), y no como un rasgo

inevitable al hecho de ser un adicto.

De acuerdo con un enfoque pragmitico, cabria definir la motivacién
como la probabilidad de que una persona inicie, continué y se comprometa con
una estrategia para cambiar. (Council for Pshilodophical Studies, 1981; Miller,
1985).
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La ausencia de motivacién para el cambio no tiene que set concebida,
pues como un rasgo de personalidad inherente a todo adicto, sino como una
caracteristica de estado susceptible de ser modificada mediante la utilizacién de
cierto tipo de intervencién (Marlatt, 1985; Miller, 1983; Miller y Rollnick,
1991; Trujols, Tejero y Avellana 1993).

El modelo en el que nos basamos, para comprender como se produce el
cambio lo tenemos en el Modelo Transteorico de Cambio (Prochaska, Diclemente y
Norcross 1992) que ya hemos explicado en apartados anteriores. Este Modelo
operativiza la variable “motivacion para el cambio” a partir de la delimitacién,
igualmente operativa, realizada por Janis y Mann (1977, Janis, 1987) de los
componentes motivacional y cognitivo implicados en todo proceso de toma de
decisiones, relacionado con un posible cambio conductual, concretados
esencialmente en los beneficios (pros) y costes (contras) para uno mismo y para
los demas, de las diferentes alternativas conductuales, en nuestro caso, abandonar

o mantenet una conducta adictiva.

En el proceso motivacional para el cambio, y tal y como plantean Miller y
Rollnick uno de los principales problemas, lo encontramos en la Ambivalencia.
Las personas que luchan con sus problemas adictivos, entran habitualmente en
los tratamientos con motivaciones fluctuantes y conflictivas, “guieren, pero no

guieren”.
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La ambivalencia suele manifestarse desde el primer momento en las
demandas de atencién de los drogodependientes, formuladas a menudo desde la
urgencia, la manipulacién de los demis para sus propios fines, la delegacién de su
responsabilidad en la solucién del problema, el victimismo, la pretensién de una
respuesta paternalista por parte de quienes les atendemos, la parcialidad de su
visién acerca del problema de las drogas y la actitud chantajista (Mayor y cols,
1992; Carron y Sanchez, 1995). Estas caracteristicas evidencian un profundo
déficit emocional, pero quizd mas que la motivacién para el cambio destaca el

caricter fluctuante de ésta.

En la mayor parte de los casos hablamos de un estado motivacional
disociado en el sujeto, en el sentido de que “/a motivacion por consumir se halla en
constante forcejeo con la motivacion por vivir y recuperarse’. Mientras el mévil por
drogarse supere la motivacion posiiva por la salud, solo habri
pseudomotivacion, es decir, protestas vacias de contenido del tipo “me quiero

curar”, en ausencia de la mis minima credibilidad factual. (Solé, 1989).

Arrancando de este estado motivacional disociado, nuestra tarea consiste
tal y como sefiala Donovan (1987), en “enganchar’ el lado de la ambivalencia del
paciente inclinando positivamente el cambio a través de una serie de
intervenciones cuyo objetivo esencial es ayudarle a que adquiera conciencia de si

mismo como sujeto dependiente y sometido.
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Segun Marlatt y col (1988), entre los procedimientos para inclinar la
ambivalencia del paciente, se incluye como paso indispensable, el aumentar el

grado de conocimiento y conciencia del sujeto.

Debemos aclarar la diferencia entre motivacién para el cambio y la
motivacién para el tratamiento (Wilkinson y Le Baro, 1986), ya que también
nos encontramos con la motivacién hacia un determinado tratamiento X respecto
de la motivacién a un tratamiento Y, puesto que la motivacién del paciente varia
en funcién no sélo del objetivo, sino también el tipo de intervencion terapéutica

(Miller, 1987).

En los trabajos de De Ledn y Jainchill (1986) se hacen evidentes estas
diferencias. En este sentido, puede definirse motivacién hacia tratamiento, como
la percepcién que tiene un adicto en concreto de la adecuacién de un
determinado tratamiento a sus necesidades. Paralelamente, la motivacién para el
cambio vendria a ser el compromiso de abandonar la conducta adictiva,
proveniente de un aumento de la concienciacién, asi como de un cierto nivel de
autoliberacién, que convergen en una toma de decisiones. Y que queda reflejado

en el modelo Transteérico en los procesos de cambio cognitivos.
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Casi todos los autores, Marlatt, Janis, Litman, Donovan, De Leén,
Jainchill, Carrol, Tejero, Trujols, Avellana, Rodriguez Martos, Prochaska,
Diclemente, Norcross, Miller, Rollnick, por citar algunos, mencionan la
conciencia de enfermedad y el aumento de la concienciacién como condiciones
basicas a partirt de la cuales comienzan los mecanismos motivacionales.
Entendemos que en todos los trabajos y modelos se da por supuesto que para
que haya posibilidad de cambio, la conciencia de enfermedad es premisa a los

pasos siguientes:

No hemos encontrado ningun trabajo especifico en las revisiones
realizadas sobre “Conciencia de trastorno o enfermedad en
drogodependencias”, ni siquiera una definicién clara sobre el término.

Tampoco hemos encontrado procedimientos especificos para su abordaje.

Dado lo anterior hemos recurrido a los trabajos realizados en psicosis

sobte “Conciencia de enfermedad e Insigh?”.

En general se define la conciencia de enfermedad, como el
reconocimiento de la existencia de una sintomatologia y su atribucién a una
enfermedad que se padece. (Sanz, Lopez Ibor, Kemp y David, 1998). La
conciencia de enfermedad no es un constructo unidimensional ni dicotémico,
puesto que existen diferentes factores que interactiian en la opinién del enfermo

sobre su trastorno.
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Lewis (1934) ya describié el insight referido tanto al conocimiento del
cambio en uno mismo, como el enjuiciamiento o valoracién que el individuo
hace de tal cambio. Sefiala que el paciente se mira a si mismo desde su trastorno,
por lo que se hace necesatio contemplar, no solo los cambios producidos en las
condiciones del paciente, sino también la psicopatologia total del trastorno.
Jaspers (1959) defini6 el insight como la capacidad del paciente para juzgar lo
que esta ocurtiendo y las razones por las que esto sucede. Hizo la distincién entre
conocimiento de la enfermedad (Experiencia de sentirse enfermo o distinto) e
insight propiamente dicho, donde ademas se hace una correcta estimacién del
tipo e intensidad de la enfermedad. Para Jaspers, estos juicios dependen de la
inteligencia,. personalidad y nivel educativo. Para Lewis més que vincular el
insight a la personalidad del paciente, lo vincula al proceso de enfermedad en si
mismo. Esta cuestién hoy en dia ain no ha sido resuelta empiricamente.

(Ghaemi y Pope, 1994).

Siguiendo a Ghaemi y Pope (1994) se encuentran cuatro tipos de
definiciones que orientan las investigaciones. En la primera, el insight es el
reconocimiento de que uno tiene una enfermedad mental o que sufre algunos
sintomas inusuales. En la segunda es entender la necesidad de tratamiento. El
tercer tipo parte de las propias explicaciones del paciente sobre su enfermedad.
La cuarta, relaciona la negacién (pedida de insight) como un mecanismo
psicoldgico de defensa y el insight como el conocimiento preciso del significado

de la situacién psicoldgica.
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En la definicién de insight es fundamental identificar la conceptualizacion
subyacente, es decir si se enfoca de un modo categorial, entendiéndose entonces
como un sintoma mads de la enfermedad y que puede estar presente o ausente (no
graduable), o bien como un enfoque continuo, que considera el insight como

fenémeno multidimensional y graduable (Markova y Berrios, 1995).

Markova y Berrios en el enfoque continuo, sefialan que el insight es mas
que el simple conocimiento aparente que el paciente pueda tener acerca de si
mismo y de su trastorno, tal como es por lo general evaluado en la entrevista. El
insight seria una forma de autoconocimiento que incluye el conocimiento del
paciente respecto a si mismo (como se encuentra) y de su trastorno (lo que le
pasa) pero también el entendimiento de los efectos que la enfermedad provoca en
su interaccién con el mundo. Probablemente existen diferentes modelos de
insight, para los distintos trastornos, por lo que no es exactamente superponible
con un sintoma aislado, dado que no mantiene la misma entidad y que es un

proceso continuo de pensamiento y sentimiento que debera graduarse.

Bulbena, German y Fernandez de Larrinoa (2000) proponen un
modelo de insight, en cuyo planteamiento tedrico comienzan con una
aproximacién o definicién basica que facilita la unidad de anilisis, que puede ser
el conocimiento. Cuestién que plantea la necesidad de explicar en el modelo de

insight los mecanismos psicolégicos que subyacen al conocimiento.
El modelo propuesto es de tipo jerarquico, basado en el modelo de la

formacién del sintoma, asi el insight se considera un proceso omnipresente que

acompaiia a la formacién de la mayoria de sintomas (Markova y Berrios, 1995).
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Se parte de que los sintomas son constructos que son conceptualizados
por el paciente al identificar un cambio. La formacién del sintoma y la
construccién del insight presentan un camino comun. (La sefial de que algo esta
ocurriendo aporta al paciente un nivel de conocimiento, la misma estructura del
sintoma contendra informacién sobre el insight mantenido por el paciente en
relacién con la expetiencia). Este seria un primer nivel de insight. El segundo
nivel se dari con el conocimiento consciente una vez el sintoma se ha formado,
es decir, el paciente es consciente de la existencia del sintoma como tal. El tercer
nivel implica un mayor nivel de elaboracién, supone un juicio de los efectos del
sintoma sobre el paciente, en si mismo, en su funcionamiento y en sus relaciones

con factores externos.

A lo anterior hay que afiadir en primer lugar, que no todos los sintomas
tienen el mismo grado de insight es inherente a la formacién de algunos
sintomas, también entre insight y enfermedad podemos encontrar una doble
implicacioén. Asi, no solo la evolucién de la enfermedad producird cambios en el
grado de insight, sino que este puede determinar también la expresion de la

enfermedad.
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La respuesta que ofrece este modelo jerdrquico es que si bien el concepto
del insight es consciente en las diferentes enfermedades, el fenémeno del mismo,
clinicamente manifestado sera diferente para cada enfermedad. Si las diferentes
enfermedades presentan diferentes sintomas y se considera la interdependencia
sintoma/insight esto otiginari diferentes manifestaciones relacionadas con cada

enfermedad.

Aplicando la definicién de conciencia de enfermedad de Sanz, Lépez
Ibor, Kemp y David (1998) al trastorno por dependencia a sustancias
psicoactivas, planteamos que la “conciencia de trastorno” seria el reconocimiento por
parte del adicto del conjunto de sintomas de dependencia y su atribucién al uso

de sustancias como enfermedad adictiva.

Siguiendo a Jaspers (1959) definirfamos el insight, como la capacidad del
adicto para juzgar lo que le esta ocurriendo y las razones por las que sucede. El
conocimiento del trastorno seria la experiencia de sentirse drogodependiente, y el

insight la correcta estimacién del tipo de sintomas, e intensidad de la adiccién.

De acuerdo con el modelo jerirquico de insight de Bulbena, Fernandez
de Larrinoa y German (2000) apoyado en el trabajo de Markova y Berrios
(1995), en drogodependencias planteamos que los sintomas por dependencia
serian constructos que son conceptualizados por el adicto al identificar los

cambios provocados por los sintomas.
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La senial de que algo esta ocurriendo como consecuencia de los cambios
experimentados por el uso de sustancias aporta al adicto un nivel de
conocimiento, la misma estructura de los sintomas experimentados aportan al
adicto informacién sobre el Insight mantenido por el paciente en relacién con la

experiencia del uso de drogas.

En un segundo nivel, se da el conocimiento consciente, una vez los
sintomas por uso de sustancias se han formado, es decir el adicto es consciente
de la existencia de sintomas de dependencia. Un tercer nivel implica un juicio de
los sintomas de dependencia sobre el mismo adicto y las consecuencias en su
funcionamiento y en sus relaciones con el mundo. A mayor gravedad de los
sintomas mayor insight, y a mayor evolucién en el trastorno adictivo se
producirin cambios en el grado de insight y este grado también determinara la
expresion del trastorno adictivo (y en su caso también al trastorno dual asociado

y/0 concomitante).
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1.7. INTERVENCION PSICOLOGICA PARA
CONCIENCIA DE TRASTORNO.

En este apartado expondremos el programa de intervencién psicoldgica
llevado a cabo, asi como el modelo teérico sobre el que hemos trabajado, los

objetivos y las técnicas de tratamiento empleadas.

El modelo tedrico sobre el que hemos basado el trabajo, es el modelo
Transtedrico de cambio de Prochaska, Diclemente, y Norcross 1992. Modelo
tridimensional que proporciona una concepcién global y al mismo tiempo
diferenciada del cambio en el campo de las conductas adictivas y que describe los
elementos esenciales subyacentes de cualquier conducta adictiva, con o sin ayuda
profesional. El modelo ha sido expuesto con anterioridad en el apartado teérico

de modelos actuales en drogodependencias.
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Dentro del modelo transtedrico nos centraremos en el ahora en la
dimensién “procesos de cambio”. Prochaska, Velicer, Diclemente y Fava (1988),
sefialan que los diez procesos de cambio, en tanto que factores latentes o
variables de primer orden, se organizan segin un modelo jerarquico en relacién a
dos factores o variables latentes de segundo orden: los procesos de cambio
cognitivo experienciales (aumento de la conciencia, autorreevaluacién,
reevaluacién ambiental, relieve dramatico y liberacién social) y los procesos de
cambio conductuales (auto liberaciéon, manejo de contingencias, relaciones de
ayuda, contracondiconamiento y control de estimulos). Esta estructura jerarquica
ha sido confirmada igualmente en el caso de la adiccién a opiaceos, cocaina y
alcohol (Rosi, 1992; Rossi, Marcus, Snow, Velicer y Prochaska 1991; Tejero,
roca y Campins 1993).

Los procesos de cambio, aumento de la concienciacién, relieve dramatico
y reevaluacién ambiental son los procesos de cambio mas enfatizados por los

adictos en el estadio de contemplacién.
El proceso de autorreevaluacién se muestra como el paciente entra en la

contemplacién y la preparacién. En este Gltimo estadio y como enlace con el de

accién, es donde se utiliza mas el proceso de autoliberacién.
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Prochaska, Velicer, Diclemente, Guadagnoli y Rossi (1991)
identificaron que los procesos de aumento de la concienciacion, relieve dramatico
y reevaluacion son utilizados a unos niveles mas bajos durante el estudio de
precontemplacidén, para aumentar significativamente en aquellos adictos que
progresan de la contemplacién a la accién. Y disminuyen en su utilizaciéon
durante los estadios de accién y mantenimiento. El proceso de autorreevaluacién
también aumenta en la progresién del estadio de contemplacién al de accidon y su
aumento prosigue hasta que los adictos empiezan a progresar el estadio de

mantenimiento.

A continuacién pasamos a desarrollar el proceso de intervencién. Dado
que el programa de intervencion se ha realizado siguiendo el programa de
atencién de la Unidad de Conductas Adictivas (UCA), las sesiones de
intervencién las hemos acoplado dentro del proceso habitual de recepcién y
atencién de los pacientes en la UCA. Se han descartado en el programa los

pacientes con patologia mental.
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Sesion Primera

En esta primera sesién los principales objetivos han sido:
1. - Recoger toda la informacién sobre el paciente.

Para este objetivo se utiliza la entrevista disefiada por nosotros que recoge
la siguiente informacién: variables sociodemograficas, situacion laboral, situacién
familiar, antecedentes judiciales y psicopatolégicos, variables toxicolégicas y de
salud.

La entrevista la inicia la enfermera y explica el procedimiento que va a
seguir. A continuacidn el paciente pasa con el psicélogo. La podemos ver en el
anexo.

2. - Establecimiento del rapport, de una relacién empatica con el paciente y con el
familiar (generalmente, pareja, hermano, hijos o padres).
3. - Evaluacién de la historia adictiva y del estado de intoxicacién.

Este objetivo se lleva a cabo por el psicdlogo con el paciente y se
completa la informacién con el familiar o acompariante de referencia. Se revisa la
informacién recogida por enfermeria y se completa con la informacién recogida.
4. - Identificacion de la demanda y oferta del tratamiento.

La realiza el psiclogo con el paciente en sesion individual y se contrasta la
informacién con el familiar o acompafante. Se facilita informacién sobre el
procedimiento de tratamiento.

5. - Situar en un estadio: Estadio de cambio.
A través de la informacién recogida, se sitda al paciente en el estadio del

modelo transtedrico
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6. - Ventilacion de los estados de angustia del paciente y familiar o acompafiante.
Se realizan preguntas abiertas al paciente y familiar sobre cémo han vivido
la adiccion y los problemas asociados. Asi como lo que esperan en este intento.
Se facilita informacién sobre el proceso de cambio.
7. - Valoracién del estado del paciente para la evaluacién pretratamiento.
Si en el momento de la intervencidon no hay estado de intoxicacién o
sindrome de abstinencia, se procede a la aplicacién de pruebas. En caso contrario

se realiza la evaluacién en la siguiente sesion.

Segunda Sesion

Los objetivos principales a cubrir en esta sesién son:
1. - Valoracién del tratamiento de desintoxicacion.

El psicélogo revisa con el paciente y con el acompafiante los cambios y las
dificultades en el cumplimiento del tratamiento y problemas asociados.
2. - Identificacion del estadio de cambio.

3. - Reevaluacién de la demanda de tratamiento.
4. - Intervencién psicoeducativa.

Se inicia el aporte de informacién en lenguaje comprensible sobre la
adiccién como comportamiento aprendido e informacién sobre los efectos de las
drogas.

Se trabaja en la identificacién y control del “sindrome de abstinencia post-

aguda” (Gorki y Miller 1986).
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5. - Trabajo cognitivo: “conciencia de trastorno”.

Antes de proseguir, queremos recordar que hemos definido la “conciencia
de trastorno “, como “ el conocimiento por parte del adicto del conjunto de
sintomas de dependencia y su atribucién al uso de sustancias como enfermedad
adictiva”.

El trabajo realizado lo hemos separado en dos bloques:

A.- Trabajo cognitivo dirigido al conjunto de sintomas socio-familiares
fisiolégicos y comportamentales de dependencia.

B.- Trabajo cognitivo dirigido a la relacién causa-efecto del uso crénico o de alta
frecuencia de drogas, como procedimiento para la atribucién al consumo de
drogas del proceso de “frastorno adictive” o “‘enfermedad adictiva”.

El trabajo en el bloque A, lo identificaremos con las siglas TCS (zrabajo
oognitivo sistemdtico) y el trabajo en el bloque B, los reconoceremos con las siglas
TCA (trabajo cognitivo atribucional).

En esta segunda sesién iniciamos el trabajo TCS con la realizacién
conjuntamente con el paciente de una Brainstorming de sintomas en cada una de
lis 4reas de reconocimiento: socio-familiar, psicolégica, fisiolégica y
comportamental. No se establecen respuestas de causalidad. En caso de
atribucién por parte de paciente de sintoma-enfermedad se refuerza y se pasa al

t-abajo TCA.
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El objetivo del trabajo TCS es la identificacién de sintomas y esta basado
en que para la mayoria de los pacientes el reconocer los sintomas organicos y
comportamentales les resulta facil por el impacto percibido, pero identificar los
sintomas psicolégicos y socio-familiares les plantea mayores dificultades.
(Carroll, Rounsaville y Séller, 1991; Havassy y col 1991; Miller y Rollnick,
1991).

Tercera Sesion

Los objetivos para esta sesion son:
1. - Revisién de objetivos de la sesién anterior.
2. - Continuar con la intervencién psicoeducativa.

Se sigue dando informacién a cerca del proceso adictivo en funcién de la
historia evolutiva de uso-abuso-adiccién. Valoracién de dificultades.
3. - Valoracién de sintomas de abstinencia post-aguda.

4. - Revisién del trabajo TCS

Revisar el conocimiento de los sintomas identificados en la sesién segunda
y completar la informacién en caso de nuevas aportaciones.

5. - Trabajo cognitivo.

Iniciamos el procedimiento TCA. Para la aplicacién de este proceso nos
hemos basado en los enfoques de la Terapia breve cognitivo conductual
(Meicenbaun y cameron, 1982; Marlatt y Gordon 1985; Beck, Wright,
Newman y Liese 1999; Carroll, Ronsaville y Séller 1991) y de la Psicoterapia
de apoyo (Luborky 1984: Rodriguez Naranjo 2000; Luborky, Woody, Hole y
Velleco 1989; Mark y Faude 1995)
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La terapia breve cognitivo-conductual, consiste en el desarrollo de
estrategias destinadas a aumentar el control personal. La filosofia de la
intervencién esta basada en la consideracién del paciente como cientifico, en el
sentido que se le anima a recurrir el método cientifico para contrastar sus ideas o

creencias.

La psicoterapia expresiva de apoyo en su forma breve permite al paciente
examinar sus sintomas, conflictos y relaciones disfuncionales que provienen del
pasado y que se manifiestan en la necesidad de abusar de sustancias. Los
elementos que mejor la caacterizan son los siguientes: proceso de evaluacién,
elaboracién de un contrato terapéutico, centrarse en los aspectos externos de la

vida actual del paciente y posibilidad de asignar tareas para casa.

También hemos tenido en cuenta las aportaciones de: los principios de la
Entrevista Motivacional (Miller y Rollnick 1999) y la Confrontacién, entendida
como objetivo de ver y aceptar la realidad, para que se pueda cambiar de la

manera adecuada (Orford 1985; Prochaska y Diclemente 1984).
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La desctipcién del procedimiento de la TCA es el siguiente:
1. Listado de sintomas obtenidos en la fase TCS.
2. Establecimiento de relacion causa (droga)- efecto (sintoma).
3. Atribucién de sintomas al consumo de drogas y establecimiento del
pattén del trastorno adictivo: Causa- Efecto- Consecuencia

(trastorno adictivo)

Las técnicas especificas han sido: el Descubrimiento guiado (en Beck
1999)o cuestionamiento Socratico (Overhober 1987); uso de
metiforas como mapas cognitivos (Marlatt y Fromme, 1987) y

Anilisis funcional.

Cuarta Sesion

Los objetivos para esta sesion son:
1. - Revisién de objetivos.
2. - Seguir con terapia psicoeduccativa.
3. - Identficar estadio de Cambio.

4. - Seguir con la terapia TCA.

Quinta Sesion

Los principales objetivos para esta sesién son:
1. - Revision de objetivos.
2. - Terapia psicoeducativa
3. - Terapia cognitiva: Seguir con TCA , valoracién de cambios y estlo

atribucional.
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11.-METODOLOGIA
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I1.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Como se deduce de lo expuesto previamente, el interés principal de este
trabajo, se centra en la investigacién de los efectos de la intervencién psicolégica
en conciencia de trastorno en pacientes adictos a heroina, cocaina y alcohol,
que realizan tratamiento por diagnéstico de trastorno por dependencia a
sustancias psicoactivas.

Los objetivos generales del presente trabajo se centran en la descripcion
de las caracteristicas de la muestra analizada y por otro lado, se intenta determinar
la eficacia y utilidad de la intervencién psicolégica en conciencia de trastorno
por adiccidén a drogas legales (alcohol)-ilegales (heroina, cocaina) en tratamiento
de régimen Ambulatorio.

Partiendo de estos objetivos generales se derivan los objetivos e hipétesis
concretas que detallamos a continuacién.

Objetivo 1°

Elaborar un perfil que muestre las caracteristicas generales de las personas
que realizan demanda de tratamiento por adicciéon a drogas (heroina, alcohol y
cocaina).

Hipoétesis 1.1

Respecto a los grupos de personas, clasificadas en funcién de la droga
causa de dependencia principal, se espera que no hayan diferencias significativas
entre las variables analizadas con respecto a la droga de uso, alcohol, cocaina y
heroina.

Hipotesis 1.2
Respecto a las caracteristicas de las variables de los sujetos de la muestra,
se espera que los sujetos de la condicién de “Tratamiento 1” grupo experimental,

no muestren diferencias significativas con respecto a los sujetos de la condicién
de “Tratamiento 2” grupo control.
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Objetivo 2°

Determinar el efecto de la aplicacién de la intervencién psicolégica para
conciencia de trastorno versus aplicaciéon del programa de intervencion
psicolégica habitual de la Unidad de Conductas Adictivas.

Hipotesis 2.1

A nivel de los resultados post-tratamiento, se espera que la aplicacién de la
intervencion especifica para conciencia de trastorno en el grupo experimental,
haya influido en el sentdo de que se presenten diferencias significativas que
indiquen mayores cambios en este grupo con respecto al grupo control.

Hipotesis 2.2

A nivel de los resultados post-tratamiento de toda la muestra se preveen
mejorias, en el sentido de que el haber recibido tratamiento (condicién 1 mas
condicién 2) provoque diferencias significativas en las variables psicolégicas y de
calidad de vida.

Hipotesis 2.3

A nivel de los procesos de cambio y tomando como Variable dependiente
jerarquicamente al primer proceso * aumento de la conciencid’, se espera que las
variables independientes afios de consumo-abuso, ansiedad, depresién, salud
fisica y relaciones sociales se relacionen significativamente con la variable
dependiente “aumento de conciencia”.
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1.2. VARIABLES E INSTRUMENTOS DE
| EVALUACION

A continuacién se presentan las variables e instrumentos utilizados en el
estudio. Por una parte se utilizé una entrevista clinica para recoger la informacién
sobre las variables sociodemogrificas (edad, sexo, nivel de estudios, situacién
laboral, salud, antecedentes judiciales y antecedentes psicopatoldgicos) y, las
variables toxicolégicas (afios de consumo, afios de abuso, tratamientos anteriores,
ingresos hospitalarios, consumo de otras drogas y vias de administracién). Las
caracteristicas psicolégicas de los sujetos de la muestra se obtuvieron
administrando: a) para las variables psicopatoldgicas, el Inventario de Depresién
de Beck, el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger, el Brief
Symptom Inventory de Derogatis; b) para las variables motivacionales, el
Inventario de Procesos de Cambio (versién del cuestionario de Prochaska y
DiClemente) y; c) para las variables sobre calidad de vida, el Woquol Breef de la
OMS.

En el cuadro 1 se muestran los instrumentos y las variables utilizadas
en el estudio.

SEPTIEMBRE DE 2.001 180



*CONCIENCIA DE ENFERMEDAD" EN LOS TRASTORNOS POR DEPENDENCIA EN ADICCIONES QUIMICAS

Cuadrol

Instrumentos utilizados y variables

TIPO DE VARIABLE

VARIABLES

INSTRUMENTO

SOCIODEMOGRAFICAS

Edad, Sexo, Estudios,
Situacién labotal, Salud,
Antecedentes judiciales,

Antecedentes
psicopatolégicos.

ENTREVISTA CLINICA

TOXICOLOGICAS

Afios de consumo, Afios
de abuso, Tratamientos
anteriores, Ingresos
hospitalarios, Consumo
de otras drogas, Vias de
administracion.

ENTREVISTA CLINICA

PSICOPATOLOGICAS

Depresién, Ansiedad
rasgo, Ansiedad estado,
Somatizacion, Obsesivo-

compulsivo,
Susceptibilidad
interpersonal, Depresién,

Ansiedad, Hostilidad,

Ansiedad Fébica,
Ideacién Paranoide,
Psicoticismo, Severidad
Global, indice de
Malestar, Total sintomas
positivos.

INVENTARIO
DEPRESION BECK

CUESTIONARIO
ANSIEDAD ESTADO-
RASGO

BRIEF SYMPTON
INVENTORY
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TIPO DE VARIABLE

VARIABLES

INSTRUMENTO

MOTIVACIONALES

Aumento de la
conclenciacién,
Autoliberacion,
Liberacién social,
Autoreevaluacion,
Reevaluacién ambiental,
Contracondicionamiento,
Control de estimulos,
Manejo de Contingencias,
Relieve dramatico,
Relaciones de ayuda.

INVENTARIO DE
PROCESOS DE CAMBIO

CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida, Salud
general, Salud fisica,
Salud psicolégica,
Relaciones sociales,
Ambiente.

WHOQOL-BREEEF-
CUESTIONARIO DE
CALIDAD DE VIDA

Instrumentos

1.Entrevista.

Recoge informacién sobre variables sociodemograficas (edad, sexo, nivel

de estudios, situacidon laboral, salud, antecedentes judiciales y antecedentes

psicopatoldgicos) vy, las variables toxicolégicas (afios de consumo, afios de abuso,

tratamientos antetiores, ingresos hospitalarios, consumo de otras drogas y vias de

administracion).
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2.Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck y col,
1983)

Este cuestionario, esta compuesto por 21 jtems o grupos de afirmaciones
relacionadas con la depresién y puntuables de 0 a 3. El sujeto debe contestar cuil
de las afirmaciones de cada grupo desctibe mejor su situacién actual. La
puntuacién total de la prueba corresponde a la variable "depresiéon" en nuestra
investigacién (puntuaciones por encima de 16, sugieren la presencia de depresion,
si ademas se cumplen criterios para el trastorno afectivo; si no se cumplen dichos

criterios, se sugiere la presencia de disforia).

3.Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)
(Spielberger, 1970, 1988)

El Cuestionario STAI comprende escalas separadas de autoevaluacién que
miden dos conceptos independientes de la ansiedad, como estado (E) y como
rasgo (R). Aunque este cuestionario fue ideado como instrumento para investigar
los fenémenos de la ansiedad en adultos sin alteraciones psiquiatricas, el STAI se
ha mostrado utl para medir ambos conceptos de la ansiedad en pacientes de

diversos grupos clinicos.
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La ansiedad estado (A/E), estd conceptualizada como un estado o
condicién emocional transitoria del organismo humano, que se caracteriza por
sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, de tensién y aprensidn, asi
como una hiperactividad del sistema nervioso autonémico. Puede variar con el

tiempo y fluctuar en intensidad.

La ansiedad rasgo (A/R), sefiala una relativamente estable propension
ansiosa por la que difieren los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones
como amenazadoras y a elevar, consecuentemente, su ansiedad estado (A/E). La
ansiedad rasgo implica diferencias entre los sujetos en su disposicién para

responder a situaciones tensas con diferentes cantidades de ansiedad estado.

4.Brief Symptom Inventory (BSI) (Derogatis, 1975).

Instrumento de screening; forma abreviada del SCL-90 del que también es
autor Derogatis y, del que posteriormente aparecié una version revisada, el SCL-
90-R (Derogatis, 1983). El BSI tiene una buena correlacién con el SCL-90, por
encima de 0.90 en todas las dimensiones (Derogatis y Cleary, 1977) y ademas es
mucho mis 4gil en su administracién (unos 15 minutos), lo que facilita su

administracién en usuarios de drogas.
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Consta de 53 items, que el usuario valora en una escala tipo Likert de 5
puntos (desde nada=0, hasta 4=mucho), que expresa en qué intensidad se ha

sentido molesto el usuario por la descripcion del item en los Gltimos 7 dias.

El BSI incluye (al igual que el SCL-90) las siguientes dimensiones
sintomaticas: somatizacién, obsesién-compulsioén, sensibilidad interpersonal,
depresién, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacién paranoide v,
psicoticismo. Ademas de estas nueve dimensiones, se incluyen tres indices
globales que describen la intensidad de la psicopatologia del encuestado: indice de
severidad global, indice de malestar y total de sintomas positivos. Estos indices
globales son los utilizados en el estudio. El indice de severidad global (GSI)
proporciona un indicador sensible de la respuesta del nivel de estrés
experimentado por el paciente. Combina la informacién del nimero de sintomas
presentes y la intensidad del distress. El indice de malestar (PSDI) es una medida
de la intensidad del nivel de distress experimentado en funcién del nimero de
sintomas, informando sobre el estilo de respuesta de distress. Finalmente, el
indicador total de sintomas positivos (PST) revela el nimero de sintomas que el
paciente afirma experimentar y, se utiliza conjuntamente con los otros
indicadores globales comunicando la amplitud del distress emocional del

individuo.
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S5.Inventario de Procesos de Cambio. (Tejero y col,
1990).

Autoinforme de 40 items (cuatro para cada una de las diez escalas
correspondientes a los diez procesos de cambio) desarrollado conforme a las
directrices tedricas que se desprenden del trabajo de Prochaska y DiClemente, y
basado en el inventario de procesos de cambio desarrollado por estos autores
para fumadores (Prochaska y Prochaska, 1993). Consta de una escala Likert de
cuatro puntos que mide la frecuencia con la que se utilizan las distintas estrategias
cognitivo-conductuales descritas para cada uno de los items. Las puntuaciones en
cada proceso oscilan entre 0 y 12. La finalidad del instrumento es la de identificar
qué procesos de cambio ha desarrollado un determinado paciente (y conocer por
tanto en qué estadio de cambio se encuentra cada paciente). De esta forma el
terapeuta puede conocer que estrategias puede utilizar con el paciente, para que
éste desarrolle los procesos de cambio que le permitan progresar hacia el
préximo estadio, en definitiva hacia el mantenimiento de la abstinencia (Tejeto y
Trujols, 1994). Los autores han utilizado una versiéon de dicho instrumento pata
los pacientes del grupo alcohol y del grupo cocaina, modificando las expresiones
que hacian referencia a la sustancia objeto de abuso (heroina en el original) por

las de alcohol y cocaina.
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6.Cuestionario de Calidad de Vida (WHOQOL-BREEF)
(OMS, 1993).

Versién abreviada del cuestionario WHOQOL-100, desarrollado para
ptoporcionar una forma corta de evaluar la calidad de vida. Se centra en evaluar
la calidad de vida percibida por el sujeto. No mide sintomas ni enfermedad, sino
los efectos de las intervenciones sanitarias en la calidad de vida. Contiene 26
items, 24 de los cuales corresponden a cada una de las 24 facetas medidas por el
WHOQOL-100 (OMS, 1998) y 2 preguntas globales: calidad de vida global y
salud general. El WHOQOL-BREEF produce un perfil de cuatro éreas: salud
fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y ambiente. La correlacién con el
WHOQOL-100 oscila entre 0.89 y 0.95 para cada una de las 4reas. Posee validez
discriminante y de contenido y una buena consistencia interna (0.66 a 0.84)

(OMS, 1993, 1998).
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11.3. PROCEDIMIENTO

Hemos seguido el mecanismo habitual de atencién y tratamiento en la
Unidad de Conductas Adictivas. El terapeuta al que se le asigna la condicién
»Tratamiento 2”(grupo control) atiende habitualmente tres dias a la semana a las
nuevas demandas de tratamiento y el terapeuta asignado a la condicién
“Tratamiento 17 (grupo experimental) atiende dos dias a la semana a las nuevas
demandas de tratamiento. Las personas que inician programa de tratamiento, lo
hacen a través del procedimiento de “cita previa” por derivacion de Atencion
Primaria y especializada o por decisién personal. También se incluyen las
situaciones de ingreso en tratamiento por urgencias. Esto explica la diferencia del
numero de sujetos en las dos condiciones de tratamiento. Aclarar, que se incluye
como nueva demanda de tratamiento, también a las personas que habiendo
recibido tratamiento con anterioridad hace mas de seis meses no han acudido

para recibir atencién por recaida.

La aplicacién de pruebas Pre-tratamiento se ha realizado en la primera
visita, si la persona presenta un estado que lo permita y en su defecto en la
segunda cita. La aplicacién Post-tratamiento se ha realizado entre el sexto y
octavo mes de tratamiento. Esta variabilidad de dos meses se debe al mismo
proceso de asistencia a tratamiento que se ve dificultado en muchas ocasiones
por la disponibilidad de los pacientes por motivos laborales, de desplazamiento,

de salud, y por caidas o recaidas.
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Todas las evaluaciones pretratamiento y post-tratamiento han sido
realizadas por los mismos psicélogos, que en este caso han sido licenciados en

psicologia entrenados en la utilizacién de los instrumentos empleados.

En el cuadro 2 (siguiente pagina) se muestra el esquema del disefio del
estudio. La muestra total estd compuesta por 107 sujetos, que son asignados
aleatoriamente a las dos condiciones de tratamiento. Tras la asignacién, en la
condicién "Tratamiento 1" se encuadran 44 sujetos, y para la condicién
"Tratamiento 2", 63 sujetos. La muestra total serd comparada antes y después del
tratamiento. Las dos condiciones seran comparadas antes y después del
tratamiento. Las dos condiciones de tratamiento setan comparadas entte si antes

y después del tratamiento.

Se muestran en la tabla 1 el nimero de sujetos asignados aleatoriamente a
cada una de las condiciones de tratamiento. En la condiciéon “Tratamiento 17
aparecen el 41,1% de los casos, mientras que en la condicién “Tratamiento 27, se
incluyen el 58,9% de los casos.

Tabla 1. Tipo de Tratamiento- Droga principal
Alcohol Heroina Cocaina Total
%-Frec %-Frec %-Frec %-Frec
Tratamiento 47.2(17)  37.9(11)  38.1(16) 41.1(44)
1
Tratamiento 52.8(19)  62.1(18)  61.9(26) 58.9(63)
9
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CUADRO 2. Diseflo del procedimiento.
MEDIDAS PRE-TRATAMIENTA
TOTAL MUESTRA N=107

Asignacion
Aleatoria

Medidas Medidas
Pre-tratamiento 1 ~ - > Pre-tratamiento 2

N=44 N=63

Medidas Medidas
Post-tratamiento 1 eeeeeeeeeeeeeeeeep Post-tratamiento 2

N=@ N=29

MEDIDAS POST-TRATAMIENTO
» TOTAL MUESTRA N=50 *
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11.4. DESCRIPCION DE MUESTRA

En este punto, podemos observar a partir de las tablas que se muestran en
el apartado de Resultados, como se presentan las distribuciones de las variables
sociodemogrificas y toxicoldgicas consideradas en el analisis de nuestra muestra,
de personas con diagndstico de trastorno por dependencia a drogas (alcohol,
cocaina y heroina) que realizan demanda de tratamiento y que han sido recogidas
a partir del registro de la Entrevista clinica de la Unidad de Conductas Adictivas
que forma parte del protocolo de la historia clinica.

Al realizar una descripcion de nuestra muestra de personas
drogodependientes podemos comentar, con respecto a la distribucién de las
variables que las hemos separado en dos bloques. El primero respecto a las
variables sociodemogrificas se muestra en las grificas 1-7, el segundo referente a
las variables toxicoldgicas aparece en las graficas 8-13.

Como resumen y antes de mostrar los datos exponemos el siguiente perfil
general:

Persona con una media de edad de 30,3 % anos, siendo el rango
entre 16 afios y 63 afios, fundamentalmente varones el 89,7 %, con
estudios primarios el 80 %, en situacién laboral de activos 60,4 %, sin
antecedentes penales 78,8 %, sin antecedentes psiquiatricos el 70,8 %, sin
patologia infecciosa asociada 73,8 %, con una media de afios de consumo
de entre 1 y 14 afos el 73,6 %, que no han recibido tratamiento
anteriormente en un 43,8 %, que no han tenido ingresos hospitalatios en
un 81,1%, utilizan mas de una droga el 20,8 %, y cuyas vias de
administracién de drogas son fundamentalmente la inhalada un 52,9 % y
oral 27.9.
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GRAFICO 1
GRUPOS DE EDAD

16-31 ANOS
68.,2%

48-63 ANOS
7,5%

32-47 ANOS
24,3%

En el Grafico 1 se muestran los resultados correspondientes a loa grupos de edad de la
muestra, se observa que el intervalo de edad 16-31 afios (68,2%), es el mas numeroso.

GRAFICO 2
SEXO

Puede observarse en el Grafico 2 la distribucion por sexo de la muestra, el mayor
porcentaje corresponde ala condiciéon de varén (89,7%).
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GRAFICO 3

ESTUDIOS

PRIMARIOS
80,0%

UNIVERSITARIOS
4,8%

SECUNDARIOS
15,2%

En el Grafico 3 se muestran los resultados correspondientes a la variable nivel de
estudios, siendo la condicion mas numerosa la de estudios primarios (80,0%).

GRAFICO 4

SITUACION LABORAL

ACTIVO
60,4%

PARADO
39,6%

La variable situacion laboral se muestra en el Grafico 4, la mayor parte de los sujetos
(60,4%) se encuentran activos laboralmente.
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GRAFICO 5
ANTECEDENTES JUDICIALES

ANTECEDENTES CON CARCEL

ANTECEDENTES SIN CARCEL

En el Grafico 5 se muestran los antecedentes judiciales de los sujetos, puede observarse
que la mayor parte de ellos no tiene antecedentes judiciales (78,6%).

GRAFICO 6

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

NO
70,7%
OTROS  3,8%
MAS DE UNO 1,9%
TRAST. PSICOTICOS () go;
TRAST. ANSIEDAD TRAST. AFECTIVOS

3,8% 18,9%

Como podemos observar en el Grafico 6, la mayoria de la muestra no presenta
antecedentes psiquidtricos (70,0%), aunque destacan un 18,9 % de sujetos con
antecedentes de trastornos afectivos.
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GRAFICO 7
SALUD

y/o VHB
12%

VIH
7,5%

OTRAS
NINGUN 47%
73.8% DESCONOCIDO
2.8%

En el Grafico 7 se presentan los resultados correspondientes a la variable salud. En esta
variable se codifica la presencia o no de infecciéon por VIH, VHB y VHC y otras
enfermedades infecciosas. Tal y como puede observarse la mayoria de la muestra no
presentan estas patologias(73,8%).

Hasta aqui hemos presentado el analisis grafico de las variables
sociodemograficas de la muestra. A continuacion (Graficos 8-13) se mostraran
los resultados correspondientes al andlisis descriptivos de las variables
toxicologicas:

m Afos de consumo
Afios de abuso
Tratamientos anteriores
Ingresos hospitalarios
Consumo de otras drogas
Vias de administracion
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GRAFICO 8

ANOS DE CONSUMO

1-14 ANOS

73,6%

30-44 ANOS

5,7%

15-29 ANOS
20,7%

La distribucion de la variable afios de consumo se muestra en el Grafico
La mayor parte de los sujetos (73,5) se sitian en el intervalo 1-14 aiios,

GRAFICO 9
ANOS DE ABUSO

1-10 ANOS
74,5%

21-30 ANOS
3,8%

11-20 ANOS
21,7%

En el Grafico 9 se observa que la mayoria de los sujetos de la muestra se sitian en el
intervalo 1-10 afios para la variable abuso. La variable abuso se codifica en funciéon de
los criterios diagnésticos para el abuso de sustancias segiin el DSM-IV (APA, 1994).
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GRAFICO 10
TRATAMIENTOS ANTERIORES
NINGUNO

43,8%
UNO MAS DE DOS
27,6% 15.3%

DOS

13,3%

El Grafico 10 muestra el resultado obtenido en la variable tratamientos anteriores, esta
variable hace referencia a los intentos previos de tratamiento especificos para el abuso
de drogas. La mayoria de pacientes han realizado tratamientos con anterioridad (56,2%).

GRAFICO 11
INGRESOS HOSPITALARIOS

NINGUNO
81,7%

MAS DE DOS
1,5%

DOS
1,6%

UNO
15,2%

Los ingresos hospitalarios realizados por los sujetos de la muestra se representan en el

Grafico 11, el 81,7% de los sujetos no han realizado ningun tratamiento previo.
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GRAFICO 12
CONSUMO DE OTRAS DROGAS

HEROINA

NINGUNA
0,9%
31,1%
ALCOHOL
18,9%
JUEGO
COCAINA 1,9%
17,0%
MAS DE UNA
20.8%
2,8%
METADONA
BENZODIACEPINA 1,9%
3.8% ANFETAMINAS

9%

El Grafico 12 muestra el consumo de otras drogas ademas de la droga principal por la que los
sujetos acuden a tratamiento. El grupo mayoritario de la muestra es el que no consume
ninguna otra droga (31,1%), aunque es significativo el consumo de mas una sustancia (20,8%),
0 el consumo ademas de la droga principal de alcohol (18,9%), o cocaina (17,0%).

GRAFICO 13
VIAS DE ADMINISTRACION

INTRAVENOSA
5,8% ORAL
27,9%
MAS DE UNA
5,7%
INHALADA
FUMADA
52,9%
7.7%

Las vias de administracion mas frecuentes son la inhalada (52,9%) y la oral (27,9%), taly como

se observa en el Grafico 13.
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11.5. TRATAMIENTO ESTADISTICO

A continuacién presentamos los diferentes procedimientos estadisticos
utilizados en el estudio de los datos, atendiendo a la naturaleza de las diferentes

variables (Castellanos y Merino, 1989; Siegel, 1990).

Analisis Descriptivo

Se han utilizado estadisticos descriptivos para el estudio de la distribucién

de las variables incluidas en el estudio (caracteristicas generales y psicolégicas).

Los estadisticos utilizados han sido la media, la frecuencia y el porcentaje.
Para las variables psicoldgicas (variables dependientes), se han aplicado

técnicas paramétricas de contraste de hipdtesis, realizando los siguientes analisis:

Analisis Intragrupo

Se utiliza para comparar las posibles diferencias entre los sujetos totales de

la muestra segun el tipo de diagndstico "droga principal”.

Se ha aplicado la prueba ANOVA de un factor. Dicho procedimiento
genera un analisis de varianza de un factor para una variable dependiente
cuantitativa por una variable de un solo factor (independiente). Se utiliza para
contrastar en la hipStesis de que varias medidas son iguales. Se incluyen
estadisticos descriptivos, prueba F y significacién con un nivel de confianza del

95%.
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Analisis Intrasujetos

Se aplica en disefios de grupos antes-despies, para comprobar las
diferencias en los resultados en una muestra. En nuestro caso queremos
comprobar la medida de las mismas vatiables dependientes antes y después de la

intervencién psicoldgica realizada (variable independiente).

Se ha aplicado la prueba "t de Student" para muestras relacionadas. El
resultado incluye estadisticos descriptivos de las variables que se contrastan, la

prueba “t” y la significacién estadistica con un nivel de confianza del 95%.

Analisis Intersujetos

Se emplea ante disefios en los que se comparan las diferencias en los
resultados entre dos grupos de casos (en nuestro caso, condicién "Tratamiento
1" y condicién "Tratamiento 2"), que son medidos en las mismas variables
dependientes en un mismo momento temporal. Se ha realizado al inicio del

tratamiento y al finalizar el tratamiento.

Se ha utilizado la prueba "t de Student" para muestras independientes. El
resultado incluye estadisticos descriptivos para cada grupo, una prueba de
Levene para la igualdad de las varianzas, la prueba “t” y, la significacién

estadistica con un nivel de confianza del 95%.
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Analisis de Correlacion

Se ha empleado el coeficiente de correlacién lineal de Pearson, con el fin
de estudiar la posible relacién entre un conjunto de variables continuas utilizadas

en el estudio.

Analisis de Regresion Lineal

Se ha utilizado el método de seleccién automatica de variables por
bloques. Se realizo el estudio para comprobar que variables independientes se

relacionaban con la vatiable dependiente “axmento de concienciacion”.

El programa estadistico utilizado para el procesamiento de los datos ha sido

el SPSS 8.0 para Windows.
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11.6.ANALISIS DE RESULTADOS —l

2.6.1. CARACTERISTICAS GENERALES: ANALISIS
DESCRIPTIVO.

A continuacién, pasaremos a presentar los resultados correspondientes al
objetivo primero de nuestro estudio, “elaborar un perfil que muestre las caracteristicas

generales de las personas que realizan demanda de tratumiento por adiccion a drogas”.

En la tabla 2 se muestran la composicién de la muestra en funcién del
diagnéstico de dependencia a las distintas sustancias: 33,6% dependientes a
alcohol, 27,1% dependientes a heroina y 39,3% dependientes a cocaina.

Tabla 2
Droga principal
Frecuencia Porcentaje

ALCOHOL 36 33,6
HEROINA 29 27,1
COCAINA 42 39,3

TOTAL 107 100
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En las tablas 3 y 4 se muestran las caracteristicas generales de la muestra.
En la tabla 3 aparecen los resultados correspondientes a las variables
sociodemogtificas y, en la tabla 4 los resultados correspondientes a las variables
toxicologicas.

Tabla 3
Caracteristicas de la muestra. Variables sociodemograficas. Porcentajes
Alcohol Heroina Cocaina Total

EDAD (Media) 37,6 282 25,4 30,3
16-31anos 30,6 86,2 97,6 68,2
GRUPOS DE 32-47anos 472 13,8 2,4 243
EDAD 48-63afios 222 - - 7,5
Vardn 94 .4 82.8 90.5 89.7
SEXO Mujer 5.6 17.2 9.5 10.3
Primarios 76.5 82.8 81 80
ESTUDIOS Secundarios 17.6 10.3 16.7 15.2
Universitari 5.9 6.9 2.4 4.8
os
SITUACION Activo 72.2 32.1 69 60.4
LABORAL Parado 27.8 67.9 31 39.6
No 88.9 55.2 85.4 78.6
JUDICIALES Ant.sin 5.6 13.8 12.2 10.7
carcel
Ant.con 3.7 31 2.4 10.7
carcel
No 61.1 82.8 70.7 70.8
Tr.ansiedad 2.8 6.9 2.4 3.8
ANTECEDEN  Tr.afectivo 30.6 10.3 14.6 18.9
PSIQUIATRIC Ty .psicotico - - 2.4 0.9
+1Trastorn - - 4.9 1.9
o
Otros 5.6 - 4.9 3.8
VIH 2,8 17,2 4,8 7,5
VHCy/o 14 17,2 2,4 11,2
SALUD VHB
Ninguna 721 51.8 92.8 73,8
Desconocid 2.8 6.9 - 2.8
o
Otras 8.3 6.9 - 4.7
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Tabla 4
Caracteristicas de la muestra. Variables toxicologicas. Porcentajes
Alcohol Heroina Cocaina Total
1-14af0s 36,1 80,2 - 97,6 73,6
ANOS DE 15-29afi0s 47,2 13,8 2.4 20,7
CONSUMO 30-44afios 16,7 - - 5,7
1-10anos 55,6 69,0 95,1 74,5

ANOS DE ABUSO  11-20afios 36,1 27,6 4.9 21,7
21-30anos 8,3 34 - 38
ninguno 52,8 14,2 56,2 43,8
TRATAMIENTOS uno 27.8 28,6 26,8 27,6
ANTERIORES dos 83 17,9 14,6 13,3
Mas de dos 11,1 393 2,4 15,3

Ninguno 80,1 69,0 87,8 81,1

INGRESOS Uno 11,1 24,2 12,2 15,1
HOSPITALARIOS Dos 2,8 3,4 - 1,6
Mais de dos - 34 - 1,5

Ninguna 47.2 20.7 24.4 31.1

Heroina - - 24 0,9
Alcohol 5.6 10.4 36.7 18.9

Cocaina 27.7 20.7 4.9 17

CONSUMO DE THC 2.8 3.4 2.4 2.8
OTRAS DROGAS "Beqyodiace 8.3 - 2.4 3.8

pina

Anfetaminas - - 2.4 0.9

Metadona 2.8 34 - 1.9
Mis de 1 2.8 41.4 22 20.8

Juego* 2.8 - 2.4 1.9
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Alcohol Heroina Cocaina Total

Oral 85.4 - - 27.9

VIAS DE Intravenosa 2.9 17.2 - 5.8
ADMIN}STRACI Inhalada 5.9 62.1 85.4 52.9
ON Fumada 2.9 13.8 7.3 7.7

Mias de 1 2.9 6.9 7.3 5.7

*Se incluye por la frecuente asociacién de juego patoldgico y uso de drogas

En la tabla 5 se muestran los resultados obtenidos al comparar todos los
pacientes de la muestra, en funcién del diagndstico “droga principal de abuso”. El
analisis de wvarianza muestra que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos. Este resultado confirma la hipétesis 1.1

Tabla 5

Total muestra. Diferencias segiin droga principal

Alcohol Cocaina Heroina Totales
VARIABLES N=36 N=42 N=29 N=107 F Sig

BECK 14,8 13,5 15,7 14,6  0.59 NS

STAIE 23,5 222 23,4 229 116 NS
STAIR 29,7 28,3 26,0 281 1.21 NS
BSI-Somatizacion 0,66 0,61 0,88 0,70 1.18 NS
BSI-Obsesivo- 1,04 1,01 1,14 1,06 0.20 NS
compulsivo

BSI-Susceptibilid 0,95 1,07 0,93 0,99 026 NS
interpersonal

BSI-Depresion 1,03 0,96 1,21 1,05 0.54 NS
BSI-Ansiedad 1,05 1,00 1,25 1,08  0.57 NS
BSI-Hostilidad 0,72 1,03 0,70 0,84 1.79 NS
BSI-Ansiedad- 0,47 0,49 0,55 0,50 0.13 NS
fobica

BSI-Ideacion 1,17 1,27 1,27 1,24 0.14 NS
paranoide

BSI-Psicoticismo 0,88 0,93 0,85 0,89 0.07 NS
BSI-Indice de 0,89 0,92 0,98 0,93 0.16 NS
severidad global
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Alcohol Cocaina Heroina Totales
VARIABLES N=36 N=42 N=29 N=107 F Sig

BSI-Indice de 1,81 1,72 1,81 1,77 022 NS
malestar

BSI-Total de 23,6 25,6 259 250 040 NS
sintomas positivos ,

IPC-Aumento 6,32 5,90 5,93 6,04 017 NS
concienciacion

IPC- 9,23 8,54 9,04 8,90 048 NS
Autoliberacion

IPC-Liberacion 6,10 5,33 6,85 6,00 211 NS
social :

IPC- 8,45 7,77 8,11 8,08 0.45 NS
Autoreevaluacion

IPC-Reevaluacion 9,97 9,36 9,41 9,56 047 NS
ambiental

IPC- 3,77 5,10 5,81 488 245 NS
Contracondiciona

miento

IPC-Control de 3,65 4,21 4,07 399 0.28 NS
estimulos

IPC-Manejo de 7,58 7,38 8,04 7,63 030 NS
contingencias

IPC-Relieve 8,06 6,95 7,22 7,38 0.89 NS
dramatico

IPC-Relaciones de 7,26 8,31 7,48 7,74 1.14 NS
ayuda

WB-Calidad de 2,94 3,12 2,88 300 0.56 NS
vida

WB-Salud general 2,69 2,95 3,00 2,87 0.82 NS
WB-Area de salud 22,7 23,0 21,6 226  0.64 NS
fisica

WB-Area 19,1 18,7 18,8 18,9 0.09 NS
psicologica
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Alcohol Cocaina Heroina Totales

VARIABLES N=36 N=42 N=29 =107 F Sig
WB-Area de 9,26 9,25 9,04 9,20 0.06 NS
relaciones sociales
WB-Area 26,3 271 24,8 26,2 1.88 NS
ambiente o .

Comparacién media mediante ANOVA. Significacién p<0.05. NS=No
significativo

BECK=Inventario de Depresién de Beck. STAIE=Inventario de Ansiedad-

Estado
STAIR=Inventario de Ansiedad-Rasgo. BSI=Brief Symptom Inventory
IPC=Inventario de Procesos de Cambio. WB=Whoqol-Breef.

SEPTIEMBRE DE 2.001 207



“CONCIENCIA DE ENFERMEDAD” EN LOS TRASTORNOS POR DEPENDENCIA EN ADICCIONES QUIMICAS

11.6.2. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos del estudio para
comprobar la efectividad de los tratamientos. Se han realizado los siguientes
anélisis:
a)Comprobacién efectividad del tratamiento en todos los sujetos y con las dos
condiciones de tratamiento (tabla 6). Hipotesis 2.2
b)Comprobacién de posibles diferencias entre las condiciones "Tratamiento 1" y
"Tratamiento 2" antes de implementar el tratamiento (tabla 7). Hipdtesis 1.2

¢)Comprobacién efectividad del tratamiento en la condicién de "Tratamiento 1"
(tabla 8). Hipotesis 2.2
d)Comprobacién efectividad del tratamiento en la condicién de "Tratamiento 2"

(tabla 9).Hipétesis 2.2
e)Comprobacién de posibles diferencias en la efectividad de la condicién
"Tratamiento 1" frente a la condicién "Tratamiento 2" (tabla 10). Hipdtesis

21

Tabla 6
Total Tratamiento (1y 2). Medidas Pre-Post-Tratamiento
Total Total
VARIABLES Tratamiento- Tratamiento- T Significacién
Pre Post

BECK 14.0 10,4 2.78 0.008*
STAIE 21.8 21.8 0.01 0.992
STAIR 28.82 23.45 3.08 0.003*
BSI-Somatizacién 0.70 0.60 0.86 0.392
BSI-Obsesivo- 1.01 1.06 0.37 0.709
compulsivo
BSI-Susceptibilid 113 0.79 2.54 0.014*
interpersonal
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Total Total
VARIABLES Tratamiento- Tratamiento- T Significacion
Pre Post
BSI-Depresion 0.97 0.68 2.45 0.018*
BSI-Ansiedad 1.09 0.81 2.19 0.033*
BSI-Hostilidad 0.65 0.68 0.28 0.776
BSI-Ansiedad- 0.53 0.52 0.08 0.930
fobica
BSI-Ideacion 1.19 0.91 2.57 0.013*
paranoide
BSI-Psicoticismo 0.86 0.61 2.29 0.026*
BSI-Indice de 0.87 0.73 1.47 0.148
severidad global
BSI-Indice de 1.69 1.44 233 0.024*
malestar
BSI-Total de 24.0 20.9 1.64 0.108
sintomas positivos
IPC-Aumento 6.19 5.25 2.07 0.043*
concienciacion
IPC-Autoliberacion 9.25 7.38 3.33 0.002%
IPC-Liberacion 6.00 5.06 2.1 0.040%
social
IPC- 7.98 6.13 3.24 0.002*
Autoreevaluacion
IPC-Reevaluacion 9.57 7.91 3.14 0.003*
ambiental
IPC- 5.13 4.67 0.75 0.453
Contracondicionam
iento
IPC-Control de 4.13 4.35 0.40 0.687
estimulos
IPC-Manejo de 7.44 6.33 2.06 0.045%
contingencias
IPC-Relieve 717 5.81 2.36 0.022%
dramatico
IPC-Relaciones de 7.56 6.79 1.62 0.111
ayuda
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Total Total
VARIABLES Tratamiento- Tratamiento- T Significacién
Pre Post

WB-Calidad de vida 2.92 3.33 2.33 0.024*
WB-Salud general 2.79 4.27 1.98 0.053
WB-Area de salud 22.67 20.51 229  0.026*
fisica
WB-Area 18.92 19.27 0.48 0.632
psicolégica
WB-Area de 8.92 10.45 329  0.002%
relaciones sociales
WB-Area ambiente 26.39 27.49 1.33 0.189

Comparacién media prueba “t” de Student. Significacién p<0.05

BECK=Inventario de Depresién de Beck. STAIE=Inventario de Ansiedad-
Estado

STAIR=Inventario de Ansiedad-Rasgo. BSI=Brief Symptom Inventory

IPC=Inventario de Procesos de Cambio. WB=Whoqol-Breef.

En la tabla 6 pueden observarse los resultados obtenidos al comparar las
puntuaciones de los sujetos antes y después del tratamiento, considerando en este
caso todos los individuos que conforman la muestra y todas las condiciones de
tratamiento. Como puede comprobarse se han encontrado diferencias en las
variables Beck, stai-rasgo, susceptibilidad interpersonal, ideacién paranoide,
psicoticismo, indice de malestar, aumento de la concienciacién, autoliberacion,
liberacién social, autoreevaluacién, liberacién ambiental, manejo de
contingencias, relieve dramatico, calidad de vida, salud fisica y area relaciones
sociales.

En la tabla 7 se comparan las dos condiciones de tratamiento antes de la

intervencién. Cémo puede observarse no se observan diferencias entre los dos
grupos.
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Tabla 7
Tratamientos 1y 2. Medidas Pre-Tratamiento

VARIABLES Tratamiento Tratamiento2 T  Significacion

1
BECK 16,1 13,5 1.51 0.133
STAIE 26,2 20,7 2.58 0.011*
STAIR 29,5 27,2 1.20  0.230
BSI- 0,79 0,64 1.01 0.315
Somatizacion
BSI-Obsesivo- 1,03 1,07 0.24 0.807
compulsivo
BSI- 1,00 0,98 0.72 0.943
Susceptibilid
interpersonal
BSI-Depresion 1,02 1,08 0.31 0.738
BSI-Ansiedad 1,19 1,01 0.85 0.394
BSI-Hostilidad 0,95 0,77 1.02 0.306
BSI-Ansiedad- 0,40 0,57 1.29 0.200
fobica
BSI-Ideacion 1,23 1,24 0.57 0.955
paranoide
BSI-Psicoticismo 0,89 0,90 0.29 0.977
BSI-Indice de 0,94 0,91 0.22 0.822
severidad global
BSI-Indice de 1,75 1,79 0.31 0.759
malestar
BSI-Total de 26,7 23,9 1.25 0.211
sintomas
positivos
IPC-Aumento 5,63 6,33 1.07 0.286
concienciacion
IPC- 8,45 9,21 1.22 0.224
Autoliberacion
IPC-Liberacion 6,12 5,91 0.34 0.733
social
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VARIABLES Tratamiento Tratamiento2 T Significacion

1
IPC- 8,35 7,89 0.74 0.461
Autoreevaluacion
IPC- 9,59 9,54 0.80 0.936
Reevaluacion
ambiental
IPC- 4,60 5,07 0.62 0.535
Contracondicion
amiento
IPC-Control de 3,35 4.44 1.71 0.900
estimulos
IPC-Manejo de 7,65 7,61 0.52 0.959
contingencias
IPC-Relieve 7,20 7,51 0.42 0.674
dramatico
IPC-Relaciones 7,07 8,21 1.81 0.733
de ayuda
WB-Calidad de 2,91 3,07 0.81 0.415
vida
WB-Salud 2,77 2,95 0.83 0.418
general
WB-Area de 21,7 232 1.41 0.160
salud fisica
WB-Area 17,9 19,6 2.09 0.039*
psicolégica
WB-Area de 9,02 9,34 0.61 0.543
relaciones
sociales
WB-Area 253 27,0 1.73 0.079
ambiente

Comparaciéon media prueba “t” de Student. Significacién p<0.05

BECK=Inventario de Depresién de Beck. STAIE=Inventatio de Ansiedad-
Estado

STAIR=Inventario de Ansiedad-Rasgo. BSI=Brief Symptom Inventory

IPC=Inventario de Procesos de Cambio. WB=Whoqol-Breef.
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En la tabla 8 se muestran los resultados correspondientes a la condicién
“Tratamiento 17, antes y después del tratamiento realizado. Tal y cémo se puede
ver se observan cambios en las variables stai-rasgo, autoliberacién y relieve

dramitico.
Tabla 8
Tratamiento 1. Medidas Pre-Post-Tratamiento
VARIABLES MEDIAS T Significacion
BECK 16.1-125 1.67 0.109
STAIE 25.76 - 0.00 1.000
25.76
STAIR 31.24- 219 0.040*
24.90

BSI-Somatizacion 0.72-0.78 0.31 0.758
BSI-Obsesivo-compulsivo 1.06-1.17 0.73 0.472
BSI-Susceptibilid interpersonal  1.05-0.79 1.16 0.261
BSI-Depresion 1.00-0.80 1.11 0.279
BSI-Ansiedad 1.23-0.99 1.04 0.310
BSI-Hostilidad 0.70-0.78 0.41 0.680
BSI-Ansiedad-fébica 0.35-0.61 1.58 0.128
BSI-Ideacion paranoide 1.72-0.99 1.26 0.221
BSI-Psicoticismo 0.83-0.62 1.29 0.210
BSI-Indice de severidad global 0.88-0.85 0.24 0.809
BSI-Indice de malestar 1.60-142 1.01 0.325
BSI-Total de sintomas 26.80-22.15 1.79 0.089
positivos

IPC-Aumento concienciacion 5.70-4.50 1.50 0.150
IPC-Autoliberacion 8.55-6.30 271 0.014*
IPC-Liberacion social 6.35-5.00 1.88 0.075
IPC-Autoreevaluacion 8.10-6.20 1.96 0.064
IPC-Reevaluacion ambiental 9.32-7.53 1.85 0.080
IPC-Contracondicionamiento 4.95-410 1.06 0.303
IPC-Control de estimulos 3.65-3.25 0.38 0.703
IPC-Manejo de contingencias  7.15-6.45 0.83 0.413
IPC-Relieve dramatico 7.55-545 228 0.034*
IPC-Relaciones de ayuda 6.40-545 1.35 0.191
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VARIABLES MEDIAS T Significacion
WB-Calidad de vida 2.56-329 1.25 0.225
WB-Salud general 2.52-3.86 1.45 0.162
WB-Area de salud fisica 22.14- 129 0.212

20.43
WB-Area psicolégica 17.33-  1.04 0.309
_ , , 18.62
WB-Area de relaciones sociales 8.76 - 9.55 1.55 0.136
WB-Area ambiente 2548 -  0.45 0.654
26.08

Comparacién media prueba “t” de Student. Significacién p<0.05

BECK=Inventario de Depresién de Beck. STAIE=Inventario de Ansiedad-
Estado

STAIR=Inventario de Ansiedad-Rasgo. BSI=Brief Symptom Inventory

IPC=Inventario de Procesos de Cambio. WB=Whoqol-Breef.

En la tabla 9 aparecen los resultados correspondientes a la condicién
“Tratamiento 2” antes y después de la intervencidn realizada. Tal y cémo se
observa aparecen diferencias estadisticamente significativas en las variables: Beck,
stai-rasgo, susceptibilidad interpersonal, depresidn, ansiedad, ideacién paranoide,
indice de malestar, autoliberacién, autoreevaluacién, reevaluacién ambiental,
calidad de vida y area relaciones sociales.
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Tabla 9
Tratamiento 2. Medidas Pre-Post-Tratamiento
VARIABLES MEDIAS T  Significaciéon

BECK 12.52-8.83 220 0.036*
STAIE 18.93-1896 0.01 0.989
STAIR 26.96 - 22.36 212 0.042%
BSI-Somatizacion 0.69 - 0.47 1.52 0.140
BSI-Obsesivo- 0.98-0.98  0.05 0.955
compulsivo
BSI-Susceptibilid 1.19 - 0.80 2.38 0.024*
interpersonal
BSI-Depresion 0.95-0.60 221 0.035*
BSI-Ansiedad 1.00 - 0.69 2.06 0.049%*
BSI-Hostilidad 0.61 - 0.61 0.04 0.967
BSI-Ansiedad-fébica 0.66 - 0.46 1.63 0.114
BSI-Ideacion 1.17-0.85 2.24 0.029%*
‘paranoide
BSI-Psicoticismo 0.89 - 0.60 1.86 0.072
BSI-Indice de 0.87-0.65 1.65 0.109
severidad global
BSI-Indice de 1.75-146  2.21 0.035%*
malestar
BSI-Total de 22.1-20.0 0.77 0.446
sintomas positivos
IPC-Aumento 6.54 - 5.79 1.41 0.169
concienciacion
IPC-Autoliberacion 9.75 - 8.14 2.09 0.046*
IPC-Liberacion 5.75-5.11 1.13 0.226
social
IPC- 7.89 -6.07 2.55 0.017*
Autoreevaluacion
IPC-Reevaluacion 9.75 - 8.18 2.57 0.016*
ambiental
IPC- 5.25-5.07 0.20 0.839
Contracondicionami
ento
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VARIABLES MEDIAS T Significacion
IPC-Control de 4.46 - 5.14 1.07 0.293
estimulos
IPC-Manejo de 7.64 - 6.25 1.97 0.058
contingencias
IPC-Relieve 6.89 - 6.07 1.13 0.268
dramatico
IPC-Relaciones de 8.39-7.75 0.98 0.332
ayuda
WB-Calidad de vida 2.96 - 3.37 2.27 0.031*
WB-Salud general 3.00-4.54 1.40 0.171
WB-Area de salud 23.07-20.57 1.87 0.072
fisica
WB-Area 20.11-19.75 0.41 0.678

“psicolégica

WB-Area de 9.04-10.82 3.07 0.005%
relaciones sociales

WB-Area ambiente  27.07-28.54 1.35 0.186

Comparacién media prueba “t” de Student. Significacién p<0.05

BECK=Inventario de Depresion de Beck. STAIE=Inventario de
Ansiedad-Estado

STAIR=Inventario de Ansiedad-Rasgo. BSI=Brief Symptom Inventory

IPC=Inventario de Procesos de Cambio. WB=Whoqol-Breef.

En la tabla 10 se muestran los resultados correspondientes al analisis de las
dos condiciones de tratamiento una vez se ha completado la intervencién. La
comparaciéon de las medidas obtenidas por los sujetos muestra la aparicién de
diferencias en las variables control de estimulos y relaciones de ayuda.
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Tabla 10
Tratamientos 1y 2. Medidas Post-Tratamiento
VARIABLES MEDIAS T  Significacion
BECK 12.57-883 1.10 0.276
STAIE 2576 -19.24 1.90 0.062
STAIR 24.90 - 21.62 0.85 0.397
BSI-Somatizacion 0.90-047 1.59 0.122
BSI-Obsesivo- 1.29-0.98 0.94 0.350
compulsivo
BSI-Susceptibilid 0.87-0.80 0.25 0.802
interpersonal
BSI-Depresion 0.89-0.60 1.01 0.316
BSI-Ansiedad 1.05-0.69 1.22 0.228
BSI-Hostilidad 0.83-0.62 0.89 0.378
BSI-Ansiedad-fébica 0.68-0.46 0.86 0.394
BSI-Ideacién paranoide 1.04-0.85 0.77 0.443
BSI-Psicoticismo 0.73-0.60 0.53 0.597
BSI-Indice de severidad 0.90-0.65 1.03 0.307
global
BSI-Indice de malestar 1.48-146 0.14 0.887
BSI-Total de sintomas  23.43-20.03 0.75 0.456
positivos
IPC-Aumento 438-590 1.74 0.088
concienciacion
IPC-Autoliberacion 6.48-8.17 1.81 0.077
IPC-Liberacién social 490-517 0.33 0.739
IPC-Autoreevaluacion 6.29-6.24 0.04 0.965
IPC-Reevaluacion 7.57-8.07 046 0.647
ambiental
IPC- 424 -514 0.90 0.371
Contracondicionamient
o
IPC-Control de 319-531 217 0.035%
estimulos
IPC-Manejo de 6.52-641 0.1 0.911
contingencias
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VARIABLES MEDIAS T  Significacion
IPC-Relieve dramatico 543-597 0.53 0.599
IPC-Relaciones de 5.62-7.83 255 0.014*
ayuda
WB-Calidad de vida 3.29-334 0.18 0.856
WB-Salud general 3.86-4.52 0.47 0.638
WB-Area de salud fisica 20.43 - 20.76 0.23 0.819
WB-Area psicolégica  18.62-19.76 0.77 0.443
WB-Area de relaciones  9.95-10.97 1.33 0.189
sociales
WB-Area ambiente 26.05-28.72 1.69 0.096

Comparacién media prueba “t” de Student. Significacién p<0.05

BECK=Inventario de Depresién de Beck. STAIE=Inventario de
Ansiedad-Estado

STAIR=Inventario de Ansiedad-Rasgo. BSI=Brief Symptom Inventory

IPC=Inventario de Procesos de Cambio. WB=Whoqol-Breef.

Tabla 11
-Pacientes Pre y Post segiin droga principal
ALCOHOL HEROINA COCAINA TOTAL

Frecuencias / Frecuencias Frecuencias Frecuencias /

% / % / Y %
Tratamiento
1 17-38.,6 11-25 17-36,4 44-100
Pre 10-47,6 4-19 7-33,3 21-100
Post
Tratamiento
2 19-30,2 18-28,6 26-41,3 63-100
Pre 9-31 9-31 11-379 29-100
Post
Total
Pre 36-33,6 29-27.1 42-393 107-100
Post 19-38 13-26 18-36 50-100
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Tabla 12-Edad

Alcohol Heroina Cocaina Total
X Dt | Rango | X | Dt| Rango | X [Dt|{Rang | X | Dt |Rang
o o
Edad | 37,6 | 11,3 | 17-63 |282|43| 21-40 |254|6,3{16-43|30,3{9,6|16-63
Tabla 13-Variables de consumo
Alcohol Heroina Cocaina Total
X | Dt |Rango| X |Dt| Rango | X | Dt| Rango | X | Dt | Rang
Aifios de 1921111 1-44 | 9.4 |4.6] 1-22 [56(49] 1-27 |11. [9.6]| 1-44
consumo 3
Aifios de 11 | 81| 1-30 | 83 (47| 1-22 36|37 1-20 {7.4]6.6| 1-30
abuso
Tratamientos | 0.8 | 1.0 0-4 21 1.6 0-6 06| 1 0-5 11113 0-6
anteriores
Ingresos 0104 02 |[04(08 04 |01(03| 01 [02]05] 0-4
hospitalarios
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11.6.3 ANALISIS DE CORRELACIONES

Se quiso estudiar la posible relacién existente entre un conjunto de
variables continuas utilizadas en el estudio. Para el analisis se utilizé el coeficiente
de correlacion lineal de Pearson, que asume que la relacién entre las variables
es lineal, es decir que para un aumento en una unidad en una de ellas, se produce
un aumento proporcional en la otra, independiente del nivel en que se produzca
el aumento de la unidad. A continuacién se muestran las matrices de
correlaciones realizadas con las variables toxicolégicas (de consumo), y las
variables psicolégicas. El anilisis se realizé para el total de los casos y para los

distintos grupos de pacientes (grupos alcohol, heroina y cocaina).

Tabla 14
Correlaciones variables de consumo-variables psicolégicas. Total casos
Afios de Afios de Tratamientos
VARIABLES Consumo Abuso anteriores
BECK R=0,238*
P=0,015
STAIE R=0,196* R=0,211*
P=0,046 P=0,032
STAIR R=0,262**
P=0,007
BSI-Somatizacion
BSI-Obsesivo-
compulsivo
BSI-Susceptibilid
interpersonal
BSI-Depresion R=0,200*
P=0,041
BSI-Ansiedad
BSI-Hostilidad R=-0,211*

P=0,032
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Afios de Afios de Tratamientos
VARIABLES Consumo Abuso anteriores
BSI-Ansiedad-fobica
BSI-Ideacién paranoide
BSI-Psicoticismo
BSI-Indice de severidad
global - :
BSI-Indice de malestar
BSI-Total sintomas
positivos
IPC-Aumento
concienciacion
IPC-Autoliberacion
IPC-Liberacion social R=0,211* R=0,222* R=0,211*
P=0,039 P=0,030 P=0,040

IPC-Autoreevaluacion
IPC-Reevaluacion
ambiental
IPC- = -0,340** R= -
Contracondicionamient P=0,001 0,276**
o P=0,006
IPC-Control de R= -
estimulos 0,207*

P=0,043
IPC-Manejo de
contingencias
IPC-Relieve dramatico
IPC-Relaciones de = -
ayuda 0,213*

P=0,037
WB-Calidad de vida = -

0,210*

P=0,038
WB-Salud general = -

0,220*

P=0,030
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Afios de Afios de Tratamientos
VARIABLES Consumo Abuso anteriores
WB-Area de salud fisica
WB-Area psicologica
WB-Area de relaciones
sociales
WB-Area ambiente o R=0,226*
P=0,024

*correlacién significativa al nivel 0,05.%*correlacion significativa al nivel 0,01

En la tabla 14 se muestran las correlaciones de las variables psicolégicas.
Los resultados muestran que los afios de consumo correlacionan de forma
positiva con las puntuaciones en el STAIE y el proceso de liberacién social y, de
forma negativa con el proceso contracondicionamiento. Los afios de abuso
correlacionan positivamente con las puntuaciones en el BECK, STAIE, STAIR,
el factor depresion del BSI, el proceso de liberacién social y, el area ambiente del
WOQHOL; correlacionan de forma negativa con los procesos de
contracondicionamiento, control de estimulos, relaciones de ayuda vy, las areas de
calidad de vida y salud general. Finalmente el nimero de tratamientos previos
correlaciona de forma negativa con el factor hostilidad del BSI y, de forma
positiva con el proceso de liberacién social.

En la tabla 15 se muestran las correlaciones obtenidas entre las variables
toxicoldgicas y las variables psicoldgicas para el grupo alcohol. Los afios de
consumo tan sélo correlacionan de forma inversa con el proceso
contracondicionamiento. Los anos de abuso correlacionan de forma positiva con
las puntuaciones en el BECK, STAIE, STAIR, y los factores obsesivo-
compulsivo, depresién, indice de severidad e indice de malestar del BSI
Finalmente no se encuentra ninguna correlacién para la variable tratamientos
antetriores.
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Tabla 15
Correlaciones variables de consumo-variables psicoldgicas.
Droga principal alcohol.

Arios de Afios de  Tratamientos
VARIABLES consumo abuso Anteriores
BECK R=0,459**
P=0,005
STAIE
STAIR R=0,460**
P=0,005
BSI-Somatizacion R=0,371*
P=0,031
BSI-Obsesivo- R=0,347*
compulsivo P=0,044
BSI-Susceptibilid
interpersonal
BSI-Depresion R=0,442x*
P=0,009
BSI-Ansiedad
BSI-Hostilidad
BSI-Ansiedad-fobica
BSI-Ideacion
paranoide
BSI-Psicoticismo
BSI-Indice de R=0,378*
severidad global P=0,027
BSI-Indice de R=0,389*
malestar P=0,023

BSI-Total de
sintomas positivos

IPC-Aumento
concienciacion

IPC-Autoliberacion

IPC-Liberacion social
IPC-Autoreevaluacion
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Afios de Afos de  Tratamientos

VARIABLES consumo abuso Anteriores
IPC-Reevaluacion
ambiental
IPC- R=-0,395* R=-0,378*
Contracondicionamie P=0,028 P=0,036
nto
IPC-Control de
estimulos
IPC-Manejo de
contingencias
IPC-Relieve
dramatico
IPC-Relaciones de
ayuda
WB-Calidad de vida R=-0,380*

P=0,024
WB-Salud general =-0,414*

P=0,013

WB-Area de salud

fisica

WB-Area psicologica

WB-Area de

relaciones sociales

WB-Area ambiente

*correlacidn significativa al nivel 0,05.**correlaciéon significativa al nivel
0,01.

En la tabla 16 se muestran las correlaciones de las variables toxicoldgicas
y las variables psicolégicas tomando como referencia el grupo heroina. Los afios
de consumo correlacionan de forma positiva con el proceso liberacion social. Los
afios de abuso correlacién de forma positiva también con el proceso liberacién
social y de forma negativa con el area de relaciones sociales. Los tratamientos
previos no muestran correlaciones.
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Tabla 16

Correlaciones variables de consumo-variables psicoldgicas
Droga principal heroina.

Aiios de
VARIABLES consumo

Afios de

abuso

Tratamientos
Anteriores

BECK

STAIE

STAIR

BSI-Somatizacién

BSI-Obsesivo-
compulsivo

BSI-Susceptibilid
interpersonal

BSI-Depresion

BSI-Ansiedad

BSI-Hostilidad

BSI-Ansiedad-fébica

BSI-Ideacion paranoide

BSI-Psicoticismo

BSI-Indice de severidad
global

BSI-Indice de malestar

BSI-Total de sintomas
positivos

IPC-Aumento
concienciacion

IPC-Autoliberacion

IPC-Liberacion social R=0,414*
P=0,032

R=0,421*
P=0,029

IPC-Autoreevaluacion

IPC-Reevaluacion
ambiental

IPC-
Contracondicionamiento
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Afios de  Afnos de Tratamientos
VARIABLES consumo abuso Anteriores
IPC-Control de
estimulos
IPC-Manejo de
contingencias
IPC-Relieve dramaitico
IPC-Relaciones de
ayuda
WB-Calidad de vida
WB-Salud general
WB-Area de salud fisica
WB-Area psicologica

WB-Area de relaciones R= -
sociales 0,398*
P=0,049

WB-Area ambiente
*correlacion significativa al nivel 0,05.**correlacién significativa al nivel
0,01.

En la tabla 17 se muestran los resultados de las correlaciones de las
variables toxicoldgicas y las variables psicolégicas, para el grupo cocaina. Los
afios de consumo correlacionan de forma negativa con los procesos aumento de
la concienciacién, contracondicionamiento y control de estimulos. Los afios de
abuso correlacionan negativamente con los procesos de contracondicionamiento
y control de estimulos. El nimero de tratamientos previos correlaciona de forma
positiva con los factores susceptibilidad y psicoticismo del BSI.
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Tabla 17
Correlaciones variables de toxicolégicas-variables psicologicas
Droga principal cocaina
Afiosde  Afosde Tratamientos

VARIABLES consumo abuso Anteriores
BECK
STAIE
STAIR
BSI-Somatizacion
BSI-Obsesivo-

compulsivo
BSI-Susceptibilid R=0,466**
interpersonal P=0,002

BSI-Depresion

BSI-Ansiedad

BSI-Hostilidad

BSI-Ansiedad-fébica

BSI-Ideacion paranoide

BSI-Psicoticismo R=0,396*
P=0,010

BSI-Indice de severidad
global

BSI-Indice de malestar
BSI-Total de sintomas

positivos
IPC-Aumento R=-0,355*
concienciacion P=0,029

IPC-Autoliberacion
IPC-Liberacion social
IPC-Autoreevaluacion
IPC-Reevaluacion

ambiental

IPC- =-0,473** R=-0,350*
Contracondicionamient P=0,003 P=0,031
o
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Afios de Afios de  Tratamientos

VARIABLES consumo abuso Anteriores
IPC-Control de R=-0,350* R=-0,349*

estimulos P=0,031 P=0,032

IPC-Manejo de

contingencias

IPC-Relieve dramatico
IPC-Relaciones de
ayuda

WB-Calidad de vida
WB-Salud general
WB-Area de salud fisica
WB-Area psicolégica
WB-Area de relaciones
sociales

WB-Area ambiente
*correlacion significativa al nivel 0,05.**correlacion significativa al nivel

0,01
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11.6.4. COMPARACION DE MEDIAS-ANALISIS DE
VARIANZA

Para comprobar las posibles diferencias en las variables psicolégicas
utilizadas en el estudio en funcidn de las variables sociodemograficas se realizé
una comparacién de medias mediante un analisis de varianza. En la tabla 18 se
muestran las medias de las distintas variables psicolégicas en funcidén del sexo, el
nivel de estudios y la situacién laboral. A continuacién se muestran los resultados

del analisis de varianza.

Tabla 18
Comparacion medias. Variables sociodemograficas-variables psicolégicas
VARIABLES SEXO ESTUDIOS SIT.
LABORAL
Hombre Mujer Primar Secund Unive Activo Parad

r o
BECK 14,4 16 15,1 12,0 13,4 12,9 16,4
STAIE 22,6 25,8 22,7 21,7 25,8 21,9 244
STAIR 27,9 29.9 28,1 27,8 248 273 29,0
BSI- 0,7 0,7 0,7 0,5 0,6 0,5 0,8
Somatizacion
BSI-Obsesivo- 1,0 1,4 1,0 0,8 0,7 0,9 1,2
compulsivo
BSI- 0,9 1,5 0,9 1,0 0,9 0,9 0,9
Susceptibilid
interpersonal
BSI-Depresion 1,0 1,4 1,0 1,0 0,6 0,8 1,3
BSI-Ansiedad 1,0 1,8 1,1 0,9 0,6 1,0 1,1
BSI-Hostilidad 0,8 1,1 0,8 0,7 0,3 0,7 0,9
BSI-Ansiedad- 0,4 0,7 0,5 0,4 0,6 0,4 0,4
fobica
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VARIABLES SEXO ESTUDIOS SIT.
LABORAL
Hombre Mujer Primar Secund Unive Activo Parad
r o

BSI-Ideacion 1,1 1,8 1,2 0,9 1,0 1,1 1,3

paranoide

BSI- 0,8 1,3 0,8 0,9 0,5 0,8 0,9

Psicoticismo

BSI-Indice de 0,8 1,3 0,9 0,8 0,7 0,8 1,0

severidad global

BSI-Indice de 1,7 1,9 1,8 1,5 1,4 1,6 1,8

malestar

BSI-Total de 243 30,6 25,4 229 20,4 23,6 26,5

sintomas

positivos

IPC-Aumento 6,1 53 5,8 6,9 7,2 6,1 5,7

concienciacion

IPC- 8,7 9,9 8,8 92,0 9,8 8,9 8,8

Autoliberacion

IPC-Liberacion 59 6,3 6,0 5,8 5,6 5,7 6,3

social

IPC- 7,9 9,0 8,0 8,6 7,2 8,0 8,1

Autoreevaluacio

n

IPC- 9,7 8,3 9,4 10,2 8,8 9,5 9,4

Reevaluacion

ambiental

IPC- 4,6 6,9 4,7 5,5 6,6 4,8 4,7

Contracondicion

amiento

IPC-Control de 39 4,7 39 4,0 5,6 4,2 3,5

estimulos

IPC-Manejo de 7,5 8,2 7,8 7,2 6,4 7,4 7,9

contingencias

IPC-Relieve 73 8,0 7,2 8,0 6,2 7,3 7,3

dramatico

IPC-Relaciones 7,7 8,1 7,7 8,2 6,6 7,8 7,5

de ayuda
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VARIABLES SEXO ESTUDIOS SIT.
LABORAL
Hombre Mujer Primar Secund Unive Activo Parad
r o
WB-Calidad de 29 3.1 3,0 2,9 35 31 2,7
vida
WB-Salud 2,8 2,8 2,9 2,7 30 3,0 2,6
general
WB-Area de 22,8 20,3 22,7 219 242 234 213
salud fisica
WB-Area 19,0 17,8 187 199 195 193 183
psicoldgica
WB-Area de 9,1 9,4 9,2 93 9,2 95 8,8
relaciones
sociales
WB-Area 26,2 26,7 26,1 26,7 285 27,1 249
ambiente

En la tabla 19 se muestra el anélisis de varianza realizado con las variables
sociodemograficas y las variables psicoldgicas. Encontramos diferencias
significativas en las puntuaciones del BECK respecto a la situacién laboral
(mayores puntuaciones en sujetos parados), en la variable susceptibilidad
interpersonal respecto al sexo (mayores puntuaciones las mujeres), en la variable
depresiéon respecto a la situacién laboral (mayores puntuaciones los sujetos
parados), en la variable ansiedad respecto al nivel de estudios (mayores
puntuaciones en sujetos con estudios primarios), en la variable ideacién
paranoide respecto al sexo (mayores puntuaciones en las mujeres), en la variable
indice de severidad global también respecto al sexo (mayores puntuaciones en las
mujeres), en el area salud fisica respecto a la situacion laboral (mas salud fisica en
los sujetos activos) y, en el area ambiente también respecto a la situacién laboral
~ (mayores puntuaciones para los sujetos activos).
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ANOVA variables sociodemograficas-variables psicoldgicas.

VARIABLES F P
Sexo 0,291 0,590
BECK Estudios 0,921 0,402
Situacion laboral 4,610 0,04
Sexo 0,791 0,376
STAIE Estudios 0,252 0,778
Situacion laboral 1,262 0,264
Sexo 0,397 0,530
STAIR Estudios 0,292 0,747
Situacion lIaboral 0,834 0,363
Sexo 0,003 0,955
BSI- Estudios 0,435 0,648
Somatizacion Situacion laboral 2,629 0,108
Sexo 2,641 0,107
BSI-Obsesivo- Estudios 0,781 0,461
compulsivo Situacion laboral 3303 0,072
Sexo 4,815 0,03
BSI- 0
Susceptibilid Estudios 0,015 0,985
interpersonal Situacién Iaboral 0,004 0,947
BSI-Depresion Sexo 2,129 0,148
Estudios 0,428 0,653

Situacion laboral 9777 0,00
2

Sexo 7,138 0,00
BSI-Ansiedad 9
Estudios 0,674 0,512
Situacion lIaboral 0,361 0,549
Sexo 1,360 0,246
BSI-Hostilidad Estudios 1,338 0,267
Situacion laboral 1,432 0,234
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VARIABLES F p
Sexo 2,054 0,155
BSI-Ansiedad- Estudios 0,232 0,793
fobica Situacion Iaboral 0,001 0,978
Sexo 6,296 0,014
BSI-Ideacion . Estudios 1,076 0,345
paranoide Situacion laboral 0,888 0,348
Sexo 3,859 0,052
BSI- Estudios 0,420 0,658
Psicoticismo Situacion laboral 0,646 0,423
Sexo 4,822 0,04
BSI-Indice de 0
severidad global Estudios 0,337 0,715
Situacion laboral 3,710 0,057
Sexo 0,790 0,376
BSI-indice de Estudios 1,556 0,216
malestar Situacion laboral 2,573 0,112
Sexo 3,080 0,082
BSI-Total de Estudios 0,724 0,487
sintomas Situacion laboral 1,711 0,194
positivos
IPC-Aumento Sexo 0,595 0,442
concienciacion Estudios 1,065 0,349
Situacion laboral 0,459 0,500
Sexo 1,234 0,269
IPC- Estudios 0,231 0,794
Autoliberacién Situacion Iaboral 0,022 0,883
Sexo 0,110 0,740
IPC-Liberacion Estudios 0,059 0,942
social Situacion laboral 1,042 0,310
Sexo 1,062 0,305
IPC- Estudios 0,462 0,631
Autoreevaluacié  Situacién Iaboral 0,026 0,873
n
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VARIABLES F p
Sexo 2,411 0,124
IPC- Estudios 0,711 0,494
Reevaluacion Situacion laboral 0,048 0,827
ambiental
- Sexo 3,513 0,064
IPC- Estudios 0,842 0,434
Contracondicion  Situacion laboral 0,024 0,877
amiento
: Sexo 0,579 0,449
IPC-Control de Estudios 0,685 0,507
estimulos Situacion Iaboral 0,864 0,355
Sexo 0,325 0,570
IPC-Manejo de Estudios 0,562 0,572
contingencias Situacién laboral 0,398 0,529
Sexo 0,339 0,562
IPC-Relieve Estudios 0,512 0,601
dramatico Situacion laboral 0,002 0,969
Sexo 0,150 0,699
IPC-Relaciones Estudios 0,507 0,604
de ayuda Situacion laboral 0,114 0,737
Sexo 0,113 0,738
WB-Calidad de Estudios 0,537 0,586
vida Situacion laboral 3,658 0,059
Sexo 0,047 0,830
WB-Salud Estudios 0,094 0,911
general Situacion laboral 3,310 0,072
Sexo 2,393 0,125
WB-Area de Estudios 0,353 0,704
salud fisica Situacion laboral 4,211 0,04
3
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VARIABLES F p

Sexo 0,835 0,363
WB-Area Estudios 0,495 0.611
psicologica Situacion laboral 1,407 0,239

Sexo 0,067 0,797
WB-Area de __ Estudios 0,022 0,978
relaciones Situacion laboral 1,738 0,191
sociales

Sexo 0,089 0,767
WB-Area Estudios 0,536 0,587
ambiente Situacion laboral 5,464 0,021
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11.6.5. REGRESION LINEAL

Se realizd un analisis de regresioén lineal para comprobar qué variables
(variables independientes) se relacionaban con la variable respuesta aumento de
concienciaciéon (variable dependiente). Se utlizd6 el método de seleccion
automdtica de variables: introducir, agrupando las variables por bloques. Los
bloques se correspondian con el tipo de variables. El primer bloque incluia las
variables toxicolégicas, el segundo bloque las variables psicopatolégicas, el tercer
bloque las variables de cambio, y el cuarto bloque las variables de calidad de vida.
Quedaron pues formados para el analisis de regresién cuatro modelos. El primer
modelo incluia las variables del primer bloque, el segundo modelo las variables
del primer y segundo bloque, el tercer modelo las variables del primer, segundo y

tercer bloque, y el cuarto modelo todas las variables (los cuatro bloques).
En el resumen del analisis puede observarse como el mejor modelo

posible es el nimero 4, el que incluye todas las variables predictoras. Este modelo

explica el 94,7% de la varianza total (tabla 20).
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Tabla 20
Resumen del modelo
Modelo R R cuadrado R cuadrado  Error tip. de la

corregida estimacion
1 ,1812 ,033 -,069 3,32
2 ,697 b 486 ,062 3,11
3 ,8601 ¢ ,741 ,164 2,94
4 ,973 d ,947 ,683 1,81

a Variables predictoras: (Constante), ingresos
hospitalarios, afios de consumo, tratamientos antetiores,
afios de abuso

b  Variables predictoras: (Constante), ingresos
hospitalarios, anos de consumo, tratamientos anteriores,
afios de abuso, ansiedad-fébica, STAIE, indice de malestar
referido a sintomas positivos, total de sintomas positivos,
STAIR,  susceptibilidad  interpersonal,  obsesivo-
compulsivo, ideacién paranoide, hostilidad, psicoticismo,
somatizacién, BECK, ansiedad, depresion, Indice de
severidad global

c Variables predictoras: (Constante), ingresos
hospitalarios, afios de consumo, tratamientos anteriores,
afnos de abuso, ansiedad-fébica, STAIE, indice de malestar
referido a sintomas positivos, total de sintomas positivos,
STAIR, susceptibilidad interpersonal, obsesivo-
compulsivo, ideacién paranoide, hostilidad, psicoticismo,
somatizaciéon, BECK, ansiedad, depresion, Indice de
severidad global, reevaluacién ambiental, relaciones de
ayuda, control de estimulos, autoliberacion, liberacion
social, relieve dramadtico, manejo de contingencias,
contracondicionamiento, autorreevaluacidn, aumento de la
concienciacion
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d Variables predictoras: (Constante), ingresos
hospitalarios, afios de consumo, tratamientos anteriores,
afios de abuso, ansiedad-fébica, STAIE, indice de malestar
referido a sintomas positivos, total de sintomas positivos,
STAIR,  susceptibilidad  interpersonal, = obsesivo-
compulsivo, ideacién paranoide, hostilidad, psicoticismo,
somatizaciéon, BECK, ansiedad, depresion, Indice de
severidad global, reevaluacién ambiental, relaciones de
ayuda, control de estimulos, autoliberacion, liberacién
social, relieve dramatico, manejo de contingencias,
contracondicionamiento, autorreevaluacién, aumento de la
concienciacion, calidad de vida, area de salud fisica, salud
general, area psicoldgica, area relaciones sociales, area
ambiente

El analisis de varianza muestra que sélo el modelo 4 adquiere significacion

estadistica (F=3.584, p=0.042), frente a los otros modelos que no la muestran.

(Tabla 21).
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Tabla 21
ANOVA
Modelo Suma de cuadrados gl Media cuadratica F  Sig.
1 Regresion 14,199 4 3,550 ,322 8622
Residual 419,242 38 11,033
Total 433 442 42
2 Regresiéon 210,795 19 11,094 1,146 374b
Residual 222,647 23 9,680
Total 433 442 42
3 Regresion 321,219 29 11,077 1,283 325¢
Residual 112,222 13 8,632
Total 433,442 42
4 Regresion 410,531 35 11,729 3,584 0424
Residual 22911 7 3,273
Total 433,442 42

a Variables predictoras: (Constante), ingresos hospitalatios, afios de
consumo, tratamientos anteriores, afios de abuso

b Variables predictoras: (Constante), ingresos hospitalarios, afios de
consumo, tratamientos anteriores, afios de abuso, ansiedad-fobica, STAIE,
indice de malestar referido a sintomas positivos, total de sintomas positivos,
STAIR, susceptibilidad interpersonal, obsesivo-compulsivo, ideacién
paranoide, hostilidad, psicoticismo, somatizacién, BECK, ansiedad,
depresion, Indice de severidad global

¢ Variables predictoras: (Constante), ingresos hospitalarios, afios de
consumo, tratamientos anteriores, afios de abuso, ansiedad-fébica, STAIE,
indice de malestar referido a sintomas positivos, total de sintomas positivos,
STAIR, susceptibilidad interpersonal, obsesivo-compulsivo, ideacién
paranoide, hostilidad, psicoticismo, somatizacién, BECK, ansiedad,
depresion, indice de severidad global, reevaluaciéon ambiental, relaciones de
ayuda, control de estimulos, autoliberacion, liberacién social, relieve
dramitico, manejo  de  contingencias,  contracondicionamiento,
autorreevaluacion, aumento de la concienciacion
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d Variables predictoras: (Constante), ingresos hospitalarios, afios de
consumo, tratamientos anteriores, afios de abuso, ansiedad-fobica, STAIE,
indice de malestar referido a sintomas positivos, total de sintomas positivos,
STAIR, susceptibilidad interpersonal, obsesivo-compulsivo, ideacién
paranoide, hostilidad, psicoticismo, somatizacién, BECK, ansiedad,
depresion, Indice de severidad global, reevaluacién ambiental, relaciones de
ayuda, control de estimulos, autoliberacion, liberacién social, relieve
dramatico, manejo de contingencias, contracondicionamiento,
autorreevaluacién, aumento de la concienciacidn, calidad de vida, area de
salud fisica, salud general, 4rea psicolégica, drea relaciones sociales, rea
ambiente

e Variable dependiente: aumento concienciacién

La variabilidad de la variable dependiente “aumento de la concienciacién” fue

explicada a partir de las siguientes variables independientes (Hipoétesis 2.3):

a)Variables toxicoldgicas: anos de consumo (p=0.027), anos de abuso
(p=0.020) y tratamientos anteriores (p=0.012).

b)Variables psicopatolégicas: STAIE (p=0.030), STAIR (p=0.019),
somatizaciéon (p=0.09), susceptibilidad (p=0.038), depresiéon (p=0.016) y total
sintomas positivos (p=0.04).

c)Variables de cambio: autorreevaluacién (p=0.039), control de estimulos
(p=0.016), y, relieve dramatico (p=0.035).

d)Variables de calidad de vida: area de salud fisica (p=0.013) y éarea de

relaciones sociales (p=0.011).
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11.6.6.0TROS RESULTADOS

Aportamos a continuacién los datos complementarios recogidos de las

historias clinicas y que hacen referencia a:

a) Caidas en consumo de drogas, en la condicién de tratamiento 1, grupo

experimental. Tabla 22.

b) Caidas en consumo de drogas en la condicidén de tratamiento 2, grupo

control. Tabla 23.

c) Numero de sesiones realizadas por droga de abuso en grupo experimental.

Tabla 24.
d) Numero de sesiones realizadas por droga de abuso en grupo control.
Tabla 25.
Tabla 22
TRATAMIENTO 1 |Alcohol Cocaina| Heroina
N° de sujetos 8 7 6 21
Caidas 3 7 1 11
Porcentajes 37,5 % 100 % 16,6 % 52,38 %
Tabla 23
TRATAMIENTO 2 | Alcohol| Cocaina | Heroina
N° de sujetos 8 12 9 29
Caidas 5 7 8 20
Porcentajes 62,5% 58,3 % 88,8% 68,96%
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Tabla 24
TRATAMIENTO 1 | Alcohol | Cocaina Heroina
Sesiones 63 72 25
X por sujetos 7,875 10,29 416

* La media de sesiones realizadas por sujeto es de 7,61

TRATAMIENTO 2 | Alcohol Cocaina Heroina
Sesiones 83 88 80
X por sesiones 10,375 7,34 8,89

* La media de sesiones por sujeto es de 8,65

EN LOS TRASTORNOS POR DEPENDENCIA EN ADICCIONES QUIMICAS

» La media de sesiones realizadas en el grupo expetimental es inferior con
respecto al grupo control en 1,04 sesiones

» Como resumen de los resultados anteriores podemos concluit que la
condicién de tratamiento 1 grupo experimental en el mismo periodo de
tiempo y con una media de 1,04 menos de sesiones por sujeto, ha
obtenido un 15,58 % menos de Caidas en consumo de las drogas motivo

de intervencidn.
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e

11.7.REFLEXION SOBRE OBJETIVOS E
HIPOTESIS

En este punto se muestran los comentatios en funcidén de los resultados

obtenidos respecto a los objetivos planteados.

En el objetivo primero de nuestro estudio plantedbamos dos hipétesis:
Hipétesis 1.1: se esperaba que no hubiesen diferencias significativas en el total
de la muestra entre los grupos alcohol-cocaina-heroina con respecto a las
variables independientes. Como hemos podido comprobar en la tabla 5, no han
aparecido diferencias significativas, lo cual arroja evidencia a favor de la hipétesis
y nos plantea que independientemente de la droga de abuso utilizada que provoca
dependencia, en el momento de iniciar un tratamiento por adiccidn, las areas
afectadas y los estados fisico-psicolégicos que presentan los sujetos son comunes

en las tres dependencias analizadas.

Los resultados anteriores estan en la linea de los trabajos en los que se
defiende que independientemente de la droga causante de adiccidn, los adictos
atraviesan procesos similares (Prochaska y Diclemente, 1992; Prochska,

Diclmente y Norcross 1992; Tejero, Roca, Trujols y Camping 1993)
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En la Hipétesis 1.2: planteabamos la no existencia de diferencias
significativas entre puntuaciones en las variables independientes entre el grupo
experimental y grupo control en el pretest. Tal y como hemos visto en la tabla 7,
sélo aparecen dos diferencias significativas estadisticamente y que son: en el
grupo experimental las puntuaciones en STAI E. son significativamente mayores
que para el grupo control y en la variable psicolégica del cuestionario de calidad

de vida, los sujetos del grupo control presentan mayor malestar psicoldgico.

Se han seguido las directrices de asignacién aleatoria a los tratamientos y
se han tenido en cuenta los criterios de inclusién exclusién de Jonson y Fudala
1992, y después de revisarlos esperamos que las diferencias encontradas no

alteren la homogeneidad de las muestras para el trabajo realizado.

En el objetivo segundo, planteibamos tres hipdtesis que pasamos a
comentar:

Hipétesis 2.1: se esperaba que como consecuencia de la aplicacién del
programa en el grupo experimental, se diesen mayores cambios en el grupo

experimental con respecto al grupo control.

Tal y como hemos observado en la tabla 10, no obtenemos evidencia a
favor de esta hipdtesis, ademas el grupo control ha obtenido en los procesos
control de estimulos y relaciones de ayuda puntuaciones significativamente

mayores para el grupo experimental.
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Los resultados obtenidos nos plantean que la aplicacién del programa
disefiado para conciencia de trastorno con respecto al programa habitual de
tratamiento, en las variables estudiadas v durante el periodo de tiempo descrito,

no se ha mostrado superior.

En la Hipétesis 2.2, a nivel de resultados post-test en el grupo
experimental y grupo control, se esperaban cambios positivos en las variables

psicoldgicas y de calidad de vida.

Los resultados los podemos observar en las tablas 8 y 9.

Para el grupo experimental se han encontrado diferencias significativas en
las variables STALR y en los procesos de autoliberacién y relieve dramatico. Lo
que nos indica, que los sujetos que han recibido este tratamiento, han
experimentado cambios significativos y de forma positiva dado que: A) al reducir
su tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras y B) han tomado la
decisiéon de ser un elemento esencial en el proceso de cambio de la conducta

adictiva.

SEPTIEMBRE DE 2.001 245



“CONCIENCIA DE ENFERMEDAD" EN LOS TRASTORNOS POR DEPENDENCIA EN ADICCIONES QUIMICAS

Las puntuaciones obtenidas en el postest para el grupo control, tal y como
refleja la tabla 9, han sido significativamente mayores para las variables: ansiedad,
depresién, ideacién  paranoide, indice de malestar, autoliberacién,
autorrevaluacion, reevaluacion ambiental, calidad de vida y relaciones sociales. Lo
que nos lleva a plantear que los sujetos que han recibido este tratamiento han
experimentado cambios positivos v se muestran menos deprimidos y ansiosos,
tienen mas calidad de vida, han mejorado sus relaciones sociales y han tomado
decisiones acerca de que son elemento esencial en el proceso de cambio de la

conducta adictiva.

Para el grupo experimental, los cambios esperados no responden a los
obtenidos. En comparacién con el grupo control, la hipétesis planteada no ha

obtenido evidencia.

La hipétesis 2.3 planteaba que tomando como variable dependiente del
proceso de cambio en aumento de concienciacién, que nos dice que un sujeto se
encuentra o ha realizado este proceso cuando intensifica el procesamiento de
informacién respecto a la problematica asociada por la adiccién, esperabamos
que los anos de consumo-abuso, ansiedad, depresién, salud fisica y relaciones
sociales (que son las variables que observamos clinicamente con mas alteracién
cuando se inician los programas), se relacionaran significativamente con este

proceso que representa a la conciencia de trastorno.

Los resultados obtenidos apoyan la hipétesis y afiaden que las variables de
cambio: autoreevaluacién, control de estimulos, relieve dramatico y tratamientos
anteriores, también son significativas para el proceso de aumento de

concienciacién.
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11.8.DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como conclusién general y a la luz de los resultados obtenidos a partir de
nuestra muestra, es para nosotros de gran importancia que se tenga en cuenta la

consideraciéon que a continuacién exponemos.

En dos ocasiones (hipétesis 2.1 y 2.2) no ha sido posible aportar
evidencia empirica a nuestras hipdtesis de partida, referidas a apoyar el
planteamiento de la utilidad del programa para promover cambios en la direccién

de las variables estudiadas.

Suponemos que dada la dificultad de la patologia adictiva y la gran
cantidad de variables que interactian con ella, la falta de evidencia de los
resultados pueda deberse, mas a la dificultad para comprobar las premisas a partir
del tipo de datos, que a pruebas indiscutibles de que no hayan tenido lugar estos
cambios. Los motivos que nos llevan a este tipo de conclusiones los encontramos
en los datos que evidencian los -porcentajes del ultimo apartado de la
metodologia, en ello se reflejan datos de mayor eficiencia para el grupo
experimental en cuanto que los sujetos tienen menos caidas en consumo con

menor numero de intervenciones en el mismo periodo de tiempo.

Desde que nos plateamos realizar el programa éramos conscientes de la
dificultad, por la ausencia de investigacién referente al tema estudiado y porque
en las lecturas realizadas los autores parten de un trabajo que incremente la
motivacién para poder realizar un proceso de cambio adecuado hacia la

deshabituacién y su mantenimiento.
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Como conclusiones mas especificas que pueden suponer posibles
aportaciones de nuestro estudio en vistas a investigaciones y programas

terapéuticos posteriores, sefialaremos las siguientes:

En el trabajo realizado, hemos tratado en primer lugar de exponer que el
trastorno adictivo por dependencia quimica en alcohol, cocaina y heroina
presenta un patrén practicamente idéntico en cuanto al proceso experimentado
por los sujetos. Para ello nos hemos basado en la literatura existente y nuestra
experiencia clinica diaria con este tipo de pacientes. Como hemos comprobado
en nuestro estudio, la igualdad presentada en los datos pensamos que puede ser
de utilidad para los profesionales a la hora de plantearse programas de

intervencion.

Por otra parte, hemos planteado un programa de intervencién especifica
dirigido a facilitar la entrada en la rueda de procesos y estadios de cambio, con el
fin de facilitar la identificacién, por los sintomas percibidos, de la patologia

adictiva en las tres dependencias estudiadas.

Los resultados obtenidos en el post-test para el grupo experimental,
parecen ir en la linea de que los sujetos en general, si habfan integrado los
primeros procesos cognitivos y se situaban en los dos procesos cognitivos
anteriores al primer proceso conductual, facilitando asi una toma de conciencia

de la representacién social de la conducta adictiva y de la voluntad de combatitla.
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Dada la dificultad del abordaje en drogodependencias, y de la juventud de
los programas en algunos de los procesos de tratamiento para abordar
dependencias como la de cocaina, hemos encontrado en nuestro estudio variables
que aportan evidencia para el disefio de las intervenciones individuales y que
resumimos a continuacién con el fin de que sean tenidas en cuenta en futuros
programas: los datos nos refieren que cuantos mas afios de consumo y abuso
tienen los sujetos, menos capacidad exhiben para modificar la respuesta adictiva y
tienen mayor probabilidad de consumo en comportamientos de relaciéon social.
Ademas de esto, presentan menos conciencia de trastorno, mayor susceptibilidad

hacia los demas y mayor indice de desestructuracién mental.

Por otra parte hemos observado, en los datos obtenidos, que en el caso de
los heroinémanos, las vatiables afios de abuso facilitan la toma de conciencia de
la representacién social de su conducta adictiva y la perdida de relaciones sociales
de apoyo. Este hecho comentado ampliamente en la bibliografia, apoya el auge
actual de la utilizacién de programas sustitutivos y nos orienta hacia nuevos
programas psicoterapéuticos en la linea de cuidados paliativos en dependientes a

heroina.

Por otra parte, también queremos apuntar como televantes los datos
hallados en personas con problemas de bebida referidos a las variables en funcién
de los afios de abuso, que explican el detetioro con el que se presentan a
tratamiento y que hacen referencia a aumento de indicadores en ansiedad,
depresion, obsesidn, somatizacién y alto nivel percibido de malestar; aumento en
percepcion de perdidas en la capacidad general para manejarse, en la salud general
y en su calidad de vida. Estos datos apoyan las orientaciones hacia la intervencién

integral de estas patologias.
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A tenor de la hipétesis principal de nuestro estudio, referida a que la

aplicacién del programa disefiado para facilitar la toma de conciencia de trastorno

en drogodependientes, con el fin de facilitar los procesos de tratamiento y la

adaptaciéon del paciente a sus procesos de cambio y de deshabituacion,

consideramos que este procedimiento no ha encontrado respaldo en los

resultados empiricos. Sin embatgo, tal resultado nos orienta a considerar los

siguientes puntos:

De acuerdo con las definiciones aportadas sobre conciencia de trastorno,
basadas en trabajos sobre esquizofrenia y cuyos autores defienden como
consistente, en las distintas enfermedades (teniendo en cuenta que el
fenémeno clinico manifestado sera diferente para cada enfermedad),
consideramos que en drogodependencias el concepto no es dicotémico en
cuanto a existencia o no del concepto en los sujetos, sino estructurado por
niveles en funcién de los sintomas experimentados por las personas en
base a sus experiencias a través de los anos de uso-abuso de las sustancias.
El programa disefiado estaria especialmente indicado como técnica
facilitadora del proceso de aumento de conciencia. En este sentido, de
acuerdo con el modelo transtedrico de cambio, el contenido de nuestro
programa se ajusta al de las intervenciones que han mostrado utilidad
previamente y que estin en la literatura cientifica. (Labrador, Echeburua
y Becoiia, 2000; Miller y Rollnick 199; Prochaska, Diclemente y
Norcross 1992).

Por ultimo decir que el estudio presentado es el fruto del interés en el

desatrollo de nuestra labor como psicdlogos y profesionales de la salud, y que

con estas aportaciones creemos dejar abierto un valioso camino para

ulteriores investigaciones.
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IV.-ANEXOS
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N° H* FECHA ENTREVISTADOR:
DERIVADO: ACOMPANADO POR:
L.ADMISION

APELLIDOS Y NOMBRE

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DOCIMICLIO
CON QUIEN VIVE? HIJOS?
ESTADO CIVIL ESTUDIOS

PROFESION/SIT. LABORAL
DNI: TELEFONO:

IL.PAREJA

APELLIDOS Y NOMBRE
ESTUDIOS PROFESION

EDAD CONSUMIDOR/A?

III.FAMILIA

NOMBRE Y EDAD DE LOS PADRES

PROFESION Y ESTUDIOS

N° DE HERMANOS
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ARBOL FAMILIAR

IV.HISTORIA BIOGRAFICA

ACONTECIMIENTOS RELEVANTES EN LA HISTORIA DE VIDA
(INFANCIA/PAUTAS DE  APRENDIZAJE  FAMILIAR/SERVICIO
MILITAR/ACONTECIMIENTOS VITALES, ETC)

IV.ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS

FAMILIARES (TRASTORNOS
MENTALES/ALCOHOLISMO/ADICCIONES/OTRAS)

PERSONALES (INDICAR LUGAR, FECHA Y TIPO DE TRATAMIENTO)

SEPTIEMBRE DE 2.001 286



"CONCIENCIA DE ENFERMEDAD" EN LOS TRASTORNOS POR DEPENDENCIA EN ADICCIONES QUIMICAS

V.SITUACION LEGAL

EDAD PRMERA DETENCION
N° INGRESOS EN PRISION Y TIEMPO TOTAL DE ESTANCIA
TIPO DE DELITOS

JUDICIALES PENDIENTES

VI.HISTORIA TOXICOLOGICA

SUSTANCIA EDAD FRECUENCIA VIA
INICIO/ ADMINISTRA  ADMINIS.
CONS. ACTUAL UTILIZADAS
HABITUA

HEROINA

COCAINA

ALCOHOL

CANNABIS

ANTETAMINAS

ALUCINOGENOS

INHALANTES

MDMA

TABACO

BENZODIACEPIN
AS

OTROS OPIACEOS

METADONA

OTRAS
SUSTANCIAS
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e OBSERVACIONES A LA HISTORIA TOXICOLOGICA

VIL.TRATAMIENTOS ANTERIORES

LUGAR FECH | TIEMPO | TIEMPO
A ESTANCI | ABSTINE
A NTE
DESINTOX
C.T.
HOSPITALE
S
OTROS

TIEMPO DE ABSTINENCIA MAXIMO
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VIL.SITUACION DE CONSUMO ACTUAL

INICIO PAUTA DE CONSUMO ACTUAL/SUSTANCIA/DOSIS/VIA
ADMINISTRA.

VIIL.DEMANDA

IXMOTIVO DE LA DEMANDA

A -~ DECISION PROPIA

B — PRESION FAMILIAR-DE PARE]A
C — PROBLEMAS DE SALUD -
D — PROBLEMATICA ECONOMICA

E — PROBLEMATICA LEGAL

F — OTRAS (ESPECIFICAR)

X.OBSERVACIONES A LA HISTORIA
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XII.PSICOPATOLOGIA

e ANSIEDAD

e DEPRESION

e ALTERACIONES CONDUCTUALES

e ALTERACIONES DEL PENSAMIENTO (TTPO DE
HABLA/DISCURSO, DEL  CONTENIDO-DIFUSION, ROBO,
DIRIGIDO-, IDEAS OBSESIVAS, DELIRIOS)

e ALTERACIONES DE LA PERCEPCION (DISTORSIONES-
INTENSIDAD, TAMANO, FORMA-, ALUCINACIONES,
PSEUDOALUCINACIONEYS)

e ALTERACIONES DE LA ATENCION (AUSENCIA MENTAL,
LAGUNA TEMPORAL, VISION EN TUNEL)

e ALTERACIONES DE LA MEMORIA (AMNESIAS ORGANICAS Y
PSICOGENAS, ANOMALIAS DEL RECUERDO, ANOMAL{AS DEL
RECONOCIMIENTO)
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e ALTERACIONES DE LA AFECTIVIDAD  (AMBIVALENCIA,
FRIALDAD, RIGIDEZ, LABILIDAD AFECTIVA)

e OTRAS ALTERACIONES

e HABILIDADES SOCIALES

XIII.IMPRESION DIAGNOSTICA

XIV.EVALUACION PSICOMETRICA

ACOGIDA 6 MESES 1ANO

BECK

STAI-E

STAI-R

BSI

PROCESOS
DE CAMBIO

WHOQOL-
BREF

OBSERVACIONES
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BSI
NOMBRE EDAD ~ SEXO
FECHA
ESTUDIOS SITLABORAL DROGA  ANOS
CONSUMO R -

A continuacién hay una lista de problemas que las personas tienen algunas veces.
Por favor, lea atentamente cada uno de ellos y senale la alternativa de respuesta
que mejor describa EN QUE MEDIDA ESE PROBLEMA LE HA
MOLESTADO O CAUSADO MALESTAR DURANTE LOS ULTIMOS 7
DIAS INCLUIDO HOY. Senale Una repuesta para cada problema y no deje
ninguno sin contestar.

Las alternativas de respuesta son:

EN QUE MEDIDA USTED HA TENIDO PROBLEMAS A CAUSA DE:

1- Sentir nerviosismo o inquietud.

2- Tener desmayos 0 mareos.

3- Tener la idea de que sus pensamientos puedan ser controlados por
otra persona.

4- Tener la sensacién de que otros tienen la culpa de la mayoria de
los problemas que usted tiene.

5- Tener dificultades para recordar las cosas.

6- Enfadarse o irritarse facilmente.

7- Tener dolores en el corazdn o en el pecho.

8- Tener miedo a los espacios abiertos o estar en la calle.

9- Tener pensamientos de poner fin a su vida.

10-Tener la sensacién de que no se puede confiar en la mayoria de las
personas.

11-Tener poco apetito.

12- Asustarse de repente sin ninguna razon.

13-Tener arranques de ira que no puede controlar.

14-Sentirse solo incluso cuando estd con otra persona.

15- Quedarse bloqueado cuando estd haciendo algo.

16- Sentirse sélo.

17-Sentirse triste.
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18- No sentir interés por las cosas.

19- Sentirse atemorizado. '

20- Sentir heridos sus sentimientos con facilidad.

21-Sentir que las personas no son amables con usted o que usted no
les cae bien.

22-Sentirse inferior a los demas.

23- Sentir nduseas o malestar en el estdmago.

24-Sentir que los demis le observan o hablan de usted.

25-Tener problemas para conciliar el suefio.

26-Tener que comprobar una y otra vez las cosas que hace.

27-Tener dificultades para tomar decisiones.

28-Tener miedo a viajar en un autobus, en el metro o en el tren.

29-Tener dificultades para respirar.

30- Sentir oleadas de calor o frio.

31-Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque la dan
miedo.

32- Quedarse con la mente en blanco.

33-Tener sensaciones de entumecimiento u hormigueo en algunas
partes del cuerpo.

34-Tener la idea de que usted deberia ser castigado por sus pecados.

35-Sentirse desesperanzado frente al futuro.

36- Tener problemas para concentrarse.

37-Sentir debilidad en alguna parte del cuerpo.

38- Sentirse tenso o con los nervios de punta.

39- Pensar en la muerte o morirse.

40- Sentir el impulso de pegar, danar o perjudicar a alguien.

41-Sentir el impulso de romper o destrozar cosas.

42- Sentirse muy cohibido con la gente.

43- Sentirme incémodo en lugares concurridos como el cine o cuando
va de compras.

44-No sentirse nunca muy unido a nadie.

45- Sufrir ataques de terror o panico.

46- Meterse frecuentemente en discusiones.

47-Sentirse nervioso cuando se queda sélo.

48- Sentir que los demis no valoran suficientemente sus méritos

49- Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado.

50- Sentirse un inutil

51-Sentir que la gente se aprovecharia de usted si les dejara

52-Tener sentimientos de culpa.

53-Tener la idea de que algo no funciona bien en su mente.
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INVENTARIO DE PROCESOS DE CAMBIO
(TEJERO Y TRUJOLS)

Instrucciones: a continuacidon encontraris una setie de comentatios referentes a
conductas, pensamientos y sensaciones de algunos adictos y ex-adictos. Léelos
atentamente e indica utiizando el nimero de la escala que encontrards a
continuacién la frecuencia con que ultimamente te ocurren cosas que en ellos se
describen.

No es en absoluto mi caso.
Algunas veces es mi caso.
Bastantes veces es mi caso.
Muchas veces es mi caso.

PN =

1.- Voy comprometiéndose a no tomar droga.

2.- Me molesta ser rechazado por los demés por el hecho de ser
drogo dependiente.

3.- Existen personas en mi vida diatia que se preocupan de que me
sienta bien cuando no tomo droga.

4.- Ver a otros drogodependientes en pésimas condiciones Fisicas me
hace sentir mal.

5.- Me siento a disgusto cuando pienso en mi problema con la droga.

6.- Pienso que mi vida- familiar, afectiva 0 amorosa seria mejor si no
tomase drogas.

7.- Me viene a la cabeza el recuerdo de articulos de peridédico o
programas de televisién o radio que hablan sobre los problemas
con los que un drogadicto se encuentra al dejar la droga.

8.- A través de los medios de comunicacién, conozco las campanias
que se estan llevando a cabo contra la droga.

9.- Creo que los drogadictos podemos llegar a ser personas tan utiles
para la sociedad como cualquier otra persona si dejamos nuestra
adiccién.

10.- Pienso en la informacién que la gente me ha dado sobre los
beneficios de dejar la droga.

SEPTIEMBRE DE 2.001 204



L4
“CONCIENCIA DE ENFERMEDAD" EN LOS TRASTORNOS POR DEPENIDEMWCIA EN ADICCIONES QUIMICAS

11.- Sé que cada vez mas la gente piensa que ser drogadicto
significa ser un delincuente o un enfermo de Sida.

12.- Quito de en medio cosas de mi caisa que me provocan ganas
de tomar droga.

13.- Cuando tengo ganas de tomar droga alguna actividad fisica
para que desaparezcan.

14.- Mi dependencia de la heroina me hace sentirme a disgusto
conmigo mismo.

15.- Suelo abrirme o sincerarme con alguna persona para
explicarle mis experiencias con la droga.

16.- Pienso en la informacién de articulos y anuncios del

peridédico o programas de televisién que hablan sobre como uno
puede dejar de tomar drogas.

17.- Creo que el que yo tome droga perjudica a las personas que
me rodean.
18.- Acostumbro a poner alrededor de: los lugares en donde paso

més horas (casa, habitacién, trabajo, bar, etc), cosas que me
recuerdan que no debo tomar drogas.

19.- El recordar que tomar drogas produce diversas
enfermedades o problemas de salud, me afecta emocionalmente
(me siento nervioso, preocupado, etc).

20.- Evito ir a divertirme a lugares donde sé que van personas
que consumen drogas.

21.- Para no tomar droga, me muevo por barrios en donde no
puedo encontrarla.

22.- Hay algunas personas especiales en mi vida que me aceptan
como lo que soy, una persona, tanto si me drogo como si no me
drogo.

23.- Me digo a mi mismo que soy capaz de dejar la droga si asi lo
quiero.

24.- Sé que los demas piensan que si tomo droga es porque soy
una persona peligrosa y crea problemas, pero yo se que no es
cierto, y que quiero dejar la droga para demostratlo.

25.- Cada vez mis la gente de mi ciudad es consciente del
problema de las toxicomanias y que se estin movilizando para
prevenirlas.

26.- Creo que el tomar drogas afecta la relaciones que tengo con
las demas personas.
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27.- Cuando estoy tentado de tomar droga, pienso en cualquier
otra cosa que pueda distraerme.

28.- Me digo a mi mismo que puede escoger entre tomar droga o
no tomarla.

29.- Recuerdo la informacion que la gente me ha dado sobre
como dejar la droga. ,

30.- Pienso que para poder estar bien conmigo mismo debo
dejar de tomar droga.

31.- Me felicito, me recompenso o me regalo a mi mismo
cuando no tomo droga.

32.- Cuando necesito relajarme para enfrentarme a mis tensiones
o problemas, hago otras cosas en lugar de drogarme.

33.- Evito encontrarme con amigos que se que estin tomando
droga.

34.- Me afecta emocionalmente (me siento tenso, preocupado,

etc.) cuando me advierten de los problemas de relacién (familiares,
de pareja o de amistad) me supone el tomar droga.

35.- Sé que alguien me facilitari o recompensara si no tomo
droga.

36.- Tengo a alguien con quien puedo contar tengo problemas
con la droga.

37.- Me digo a mi mismo que si lo intento con bastante firmeza
puedo esta sin tomar droga.

38.- Los consejos o advertencias obre lo peligroso que resulta
para la salud el tomar droga me afecta emocionalmente (me siento
nervioso, preocupado, etc.)

39.- Tengo alguien que me escucha cuando necesito hablar sobre
mi relacién con la droga.
40.- Existen algunas personas que cuando no tomo droga me

recompensan o me felicitan.
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

NOMBRE: FECHA:

En el siguiente cuestionario aparecen varios grupos afirmaciones.
Lea con atencién cada uno de ellos. A continuacién sefiale cual de las
afirmaciones de cada grupo describe mejor sus sentimientos durante la
ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA DE HOY. Rodee con un circulo
el nimero que esta a la izquierda de la afirmacién que haya elegido. Asegurse
de haber leido todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de hacer la
eleccién.

1.- 0 No me siento triste.
1 Me siento triste
2 Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estatlo.
3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2.- 0 No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.
1 Me siento desanimado de cara al futuro.
2 Siento que no hay nada por lo que puede luchar.
3 El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoran.

3.- 0 No me siento como un fracasado.
1 He fracasado mas que la mayoria de las personas.
2 Cuando miro hacia atras, lo Gnico que veo es un fracaso tras otro.
3 Soy un fracasado total como persona.

4.- 0 Las cosas no me satisfacen tanto como antes.
1 No disfruto de las cosas tanto como antes.
2 Ya no tengo ninguna satisfaccién de las cosas.
3 Estoy insatisfecho o aburrido con respeto a todo.

5.- 0 No me siento especialmente culpable.
1 Me siento culpable en bastantes ocasiones.
2 Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
3 Me siento culpable constantemente.

6.- 0 No creo que esté siendo castigado.
1 Siento que quiza esté siendo castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.
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7.- 0 No estoy descontento de mi mismo.
1 Estoy descontento de mi mismo.
2 Estoy a disgusto conmigo mismo.
3 Me detesto.

8.- 0 No me considero peor que cualquier otro.
1 Me auto critico por mi debilidad o por mis errores.
2 Continuamente me culpo por mis faltas.
3 Me culpo por todo lo malo que sucede.

9.- 0 No tengo ningin pensamiento e suicidio.
1 A veces pienso en suicidarme.
2 Desearia poner fin a mi vida.
3 Me suicidaria si tuviese oportunidad.

10.- 0 No lloro mas de lo normal.
1 Ahora lloro mas que antes.
2 Lloro continuamente.
3 No puede dejar de llorar aunque lo proponga.

11.- 0 No estoy especialmente irritado.
1 Me molesto o irrito mas facilmente que antes.
2 Me siento irritado continuamente.
3 Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

12.- 0 No he perdido el interés por los demis.
1 Estoy menos interesado en los demas que antes.
2 He perdido gran parte del interés por los demas.
3 He perdido todo interés por los demas.

13.- 0 Tomo mis propias decisiones igual que antes.
1 Evito tomar decisiones mas que antes.
2 Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
3 Me es imposible tomar decisiones.

14.- 0 No creo tener pero aspecto que antes.
1 Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.
2 Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen perecer
poco  atractivo.
3 Creo que tengo un aspecto horrible.
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15.- 0 Trabajo igual que antes.
1 Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
2 Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.
3 Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

16.- 0 Duermo tan bien como siempre.
1 No duermo tan bien como antes.
2 Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me cuesta volver
a dormir.
3 Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y ya no me puedo
volver a dormir.

17.- 0 No me siento mis cansado de lo habitual.
1 Me canso mas que antes.
2 Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
3 Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18.- 0 Mi apetito no ha disminuido.
1 No tengo tan buen apetito como antes.
2 Ahora tengo mucho menos apetito.
3 He perdido completamente el apetito.

19.- 0 No he perdido peso dltimamente.

1 He perdido mis de 2 kilos. Estoy tratando de perder peso
comiendo menos
2 He perdido mis de 4 kilos. ) F |\ Lo SR

3 He perdido mas de 7 kilos.

20.- 0 No estoy preocupado por mi salud.
1 Me preocupan los problemas fisicos como dolores, etc.
2 Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras
Ccosas.
3 Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de
pensar en otras cosas.
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21.- 0 No he observado ningiin cambio en mii interés por el sexo.
1 La relacién sexual me atrae menos que antees.
2 Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.
3 He perdido totalmente el interés sexual.
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STAI (ER)
Nombre Edad Sexo
Curso/Puesto ‘Estado civil
Fecha
INSTRUCCIONES

A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para
describirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que
indique mejor cémo se SIENTE Vd. AHORA MISMO, en este momento.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada
frase y conteste sefialando la repuesta que mejor describa su situacién

presente.

VONOUNHRWON -

Ptk pd pd e e ped e
PN AWN=O

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

Me siento cémodo ( estoy a gusto)

Me siento alterado

Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras
Me siento descansado

Me siento angustiado

Me siento confortable

Tengo confianza en mi mismo

Me siento nervioso

Estoy desasosegado

Me siento muy «atado» (como oprimido)
Estoy relajado preocupado

Me siento aturdido y sobreexcitado

Me siento alegre

Este momento me siento bien
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INTRUCCIONES

A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para

describirse uno a

si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que

indique mejor cémo se SIENTE Vd. EN GENERAL en la mayoria de
ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo
en cada frase conteste sefialando lo que mejor describa como se siente Vd.

generalmente.

WONOUH WD -

Me siento bien

Me canso rapidamente

Siento ganas de llorar

Me gustaria ser tan feliz como otros

Pierdo oportunidades por no deciditme pronto

Me siento descansado

Soy una persona tranquila, serena y sosegada

Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas
Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

Soy feliz

Suelo tomar las cosas demasiado seriamente

Me falta confianza en mi mismo

Me siento seguro

Evito enfrentarme a las ctisis o dificultades

Me siento triste (melancolico)

Estoy satisfecho

Me rondan y molestan pensamientos sin importancia

Me afecten tanto los desengafios, que no puedo olvidarlos
Soy una persona estable

Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me

pongo tenso y agitado.
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WHOQOL-BREF
SEXO:
FECHA DE NACIMIENTO:
ESTADO CIVIL:
N° HISTORIA:
INSTRUCCIONES

Este cuestionario, sirve para conocer su opinién acerca de su calidad de
vida, su salud y otras areas. POR FAVOR CONTESTE TODAS LAS
PREGUNTAS. Si no esta seguro sobre qué respuesta dar a una pregunta,
ESCOJA LA QUE LE PAREZCA MAS APROPIADA. A VECES,
ESTA PUEDE SER SU PRIMERA RESPUESTA.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas placeres y
preocupaciones. Le pedimos que piense en su vida durante LAS DOS
ULTIMAS SEMANAS.

Puntie segin esta escala:

Nada/ Muy mal/ Muy insatisfecho

Poco/ Un poco

Moderado/ Lo normal

Bastante/ Bastante bien/ Bastante satisfecho
Totalmente/ Muy bien/ Muy satisfecho

AR ol A e

POR FAVOR, LEA CADA PREGUNTA, VALORE SUS
SENTIMIENTOS, Y PUNTUE CON UN NUMERO DE LA ESCALA
PARA CADA PREGUNTA QUE SEA SU MEJOR RESPUESTA.

1. ¢Cémo puntuaria su calidad de vida?.
2. ¢Cuan satisfecho esta con su salud?.
3. ¢Hasta qué punto piensa que el dolor (fisico) le impide

hacer lo que necesita?.
¢Cuianto necesita de cualquier tratamiento médico para
funcionar en su vida diaria?.
¢Cuanto disfruta de la vidar.
¢Hasta que punto siente que su vida tiene sentido?.
¢Cudl es su capacidad de concentracién®.
¢Cuanta seguridad siente en su vidar.

»

© N
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9. ¢Cuan saludable es el ambiente fisiico de su alrededor?.

10. ¢Tiene energia suficiente para la vieda diaria?.

11. ¢Es capaz de aceptar su apariencia: fisica®.

12. ¢Tiene suficiente dinero para cubrtiir sus necesidades?.

13. ¢Coémo de disponible tiene la inforrmacién que necesita en su
vida diaria?.

14. ¢Hasta qué punto tiene oportunidad para realizar actividades
de ocio?. S

15. ¢Es capaz de desplazarse de un lugzar a otro?.

16. ¢Cuan satisfecho esta con su suen?.

17. ¢Cuan satisfecho esta con su habiliidad para realizar sus
actividades de la vida diaria?.

18. ¢Cuan satisfecho esta con su capaccidad de trabajor.

19. ¢Cuan satisfecho esta de si mismor?.

20. ¢Cuan satisfecho estd con sus relaciones personales?.

21. ¢Cuan satisfecho esta de su vida se=xual?.

22. ¢Cuién satisfecho esta con el apoym que obtiene de sus
amigos?.

23. ¢Cuan satisfecho esta de las condiciones del lugar donde
vive?.

24. ¢Cuin satisfecho esti con el accesio que tiene de los servicios
sanitarios?.

25. ¢Cuin satisfecho esta con su transiporte?.

26. ¢Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos, tales

como, tristeza, desesperanza, ansiedad, dlepresién?.

¢Le ha ayudado alguien a rellenar el cuestionario?
¢Cuanto tiempo ha tardado en contestarlo?
¢Le gustaria hacer algin comentario sobre el cuestiomario?

GRACIAS POR SU AYUDA
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