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PRIMERA PARTE



1.INTRODUCCION



La problemática social de las drogodependencias,

especialmente la de aquella causada por las drogas ilegales,

llegó a ser durante la pasada década un tema prioritario para la

opinión pública de nuestro país, alcanzando alternativamente

alguno de los tres primeros puestos entre los problemas que más

preocupaban a los españoles, junto al terrorismo o el desempleo.

El término droga se hacía equivalente, según el estereotipo

social predominante, al de heroína, y quedaba asociado a

inseguridad ciudadana, marginación y SIDA.

Es verdad que hasta el momento, la problemática

sociosanitaria de las drogas ilegales está causada en más de un

90% o 95% por la heroína, según los indicadores del Sistema

Estatal de Información sobre Toxicomanías (SEIT) de todos estos

últimos años. También puede considerarse como cierto que la

drogadicción ha sido, en algún momento, parcialmente responsable

de cierto grado de inseguridad ciudadana y, también, que el uso

de drogas por vía parenterai. se unió desgraciadamente a la

expansión de la infección por VIH. Pero es interesante mencionar

que los estudios realizados sobre la prevalencia de este problema

no han permitido nunca estimar el porcentaje de personas con

consumos problemáticos de drogas ilegales por encima del 1%.

A pesar de este último dato, la aparición brusca y casi

epidémica del fenómeno de la drogadicción, en un país

absolutamente carente de experiencia en el manejo de esta

problemática hasta bien avanzados los años 70, produjo una

sensación de necesidad de actuación urgente, guiada a veces más

por ideologías políticas o sociales que por verdaderas

consideraciones científicas o profesionales.
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De esta manera, y en consonancia con el sentir ciudadano,

las instituciones dieron una respuesta rápida y amplia en los

temas de información, prevención y asistencia a los afectados.

Respuesta articulada a través de la creación en 1985 del Plan

Nacional sobre Drogas, y los correspondientes planes regionales

y municipales. De esta manera, el presupuesto de este Flan

Nacional, sumado a las partidas de las comunidades autónomas, ha

pasado de 5.840 millones de pesetas en 1986, a 23.484 millones

de pesetas en 1993 <Delegación del Gobierno para el Plan Nacional

Sobre Drogas, 1994), lo que sirve como ejemplo del notable

esfuerzo de las administraciones para afrontar el problema.

Frente a esta gravedad relativa del trastorno, las medidas

asistenciales han llegado a ocupar un lugar prioritario, junto

a otras destinadas a la represión del tráfico (Ministerio de

Sanidad y Consumo, 1985). Es de destacar, como un fenómeno hasta

entonces no acontecido en ninguna otra área, que el desarrollo

de las redes asistenciales hasta entonces inexistentes favoreció,

en numerosas regiones, la incorporación masiva y preponderante

a los procesos de tratamiento y funciones directivas de los

profesionales de la Psicología. La Comisión de Drogodependencias

del Colegio Oficial de Psicólogos, estima estima en torno a 800

el número de profesionales que trabajan actualmente en

drogodependencias, sólo en la Comunidad de Madrid. Dicho en

palabras del actual director del Plan Regional sobre Drogas de

la Comunidad de Madrid: Posiblemente las drogas han hecho más por

la Psicología de lo que la Psicología ha hecho por las drogas.
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Lo más importante es que, progresivamente, se ha ido

superando la etapa de la urgencia de actuar para llegar a

plantearse cuáles son las estrategias y modelos de intervención

más eficaces en el tratamiento de la drogodependencia,

constituyendo la presente década un período de importantes

desarrollos y aportaciones desde el campo de estudio más amplio

de la conducta adictiva.

Sin embargo, y debido a lo complejo de la dependencia en su

relación con variables psicosociales, los programas de

rehabilitación obtienen resultados muy limitados. Así, los

resultados de los programas de intervención de amplio espectro

(ej.: servicios ambulatorios, programas de mantenimiento con

metadona, programas de intervención psicosocial), muestran una

cierta eficacia del tratamiento impartido, mientras que no sucede

lo mismo con la modalidad de sólo desintoxicación física y el

grupo de sólo admisión a un centro de tratamiento. Si bien, los

resultados obtenidos por las distintas modalidades de

intervención son similares, oscilando los porcentajes de éxito

de los estudios realizados con un seguimiento de 1 a 12 años

entre un 23% y un 42% (Cottrel, Childs—Clarke y Ghodse, 1985;

Graña, 1989; Haastrup y Jepsen, 1984; Maddux y Desmond, 1980;

Vaillant, 1966, 1973; Simpson, Joe y Bracy, 1982).

Aunque estos resultados son alentadores, dada la dificultad

que supone el tratamiento de esta problemática, sin embargo no

se ha estudiado en profundidad la relación que existe entre

variables psicológicas implicadas en el proceso adictivo y

procesos de recuperación terapéutica a corto y largo plazo. En

particular, los procesos de condicionamiento clásico en la
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adicción a las drogas (Graña y Carrobles, 1991), parecen

presentar un elevado poder explicativo de hechos tan cruciales

como el síndrome de abstinencia condicionado (Wikler, 1984), la

tolerancia condicionada <Siegel y Macpae, 2984), la recaída

(Poulos, Hinson y Siegel, 1981; Rezaul, 1993), o el deseo de

consumo (Childress, McLellan y O’Brien, 1986a, 1986b y 1986c).

Conceptos claves en el mantenimiento de los logros terapéuticos

y la consecución de una abstinencia mantenida, objetivo último

de la intervención.

De los anteriores aspectos, el deseo de consumo, ha ocupado

una importante posición en numerosas conceptualizaciones de la

conducta adictiva (Tiffany, 1990). Un número importante de

investigadores relevantes consideran el deseo como una variable

de primera importancia para explicar tanto el fenómeno de las

drogodependencias como los efectos de los programas de

intervención y la incidencia de las recaídas (Hodgson, Rankin y

Stocwell, 1978: KozlowsJci y Wilkinson, 1987; Tiffany, 1990;

Ludwig, Wikler y Stark, 1974; Marlatt, 1987). Sin embargo, su

utilización como clave explicativa del problema desde modelos

dispares y durante cuatro décadas, ha creado un elevado nivel de

confusión sobre el constructo, del que no han escapado del todo

las aproximaciones conductuales. Lo que parece haber quedado

patente es la necesidad de huir de las aproximaciones mentalistas

(Wise, 1988). Por ello, se considera de gran importancia la

operativización de este constructo psicológico denominado deseo

o querencia (craving),
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Recientemente algunos autores han planteado una analogía

entre la ansiedad y el deseo de consumo (Bradley y Moorey, 1988),

al considerarlos como estados internos que pueden ser elicitados

por estímulos ambientales y que tienen propiedades motivacionales

sobre la conducta. Dado que, en el modelo de Wikler del síndrome

de abstinencia condicionado, los síntomas de abstinencia y de

deseo están íntimamente interconectados, y además, existe

evidencia que tanto el síndrome de abstinencia como la ansiedad

comparten bases neuroquimicas comunes, fundamentalmente

receptores noradrenérgicos en el locus coeruleus, la importancia

que adquiere el concepto de deseo para poder explicar el

desarrollo de una adicción y sobre todo su mantenimiento y los

episodios de recaída, es de primera magnitud. El hecho de que

puedan tener una base neuroquimica común es también muy

importante de cara a poder diseñar y seleccionar los

procedimientos de intervención, dada la cantidad de investigación

desarrollada en el campo de la ansiedad. Por ejemplo, tal como

ya han puesto de relieve Bradley y Moorey (1988), técnicas como

la exposición in vivo, que se han mostrado útiles para el control

de la ansiedad, pueden ser muy prometedoras para el control del

deseo, e incrementar de forma importante los programas de

intervención y prevención del consumo de drogas. Es evidente, por

otro lado, la necesidad de delimitar y operativizar en términos

conductuales el concepto de deseo a fin de poder utilizarlo con

precisión y rigor.

En este sentido, resultan más relevante para el presente

trabajo los intentos de operativización del constructo, como las
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aportaciones de Rankin et al. (1979) y las de Childress et al.

(1986a, 1986b, 1986c) ya citadas. Ambos investigadores proponen

un modelo en el que el deseo se operativiza a través de variables

cognitivas, fisiológicas y conductuales. Childress entiende las

respuestas fisiológicas como respuestas condicionadas a estímulos

asociados al consumo que pueden precipitar una recaída. Sus

implicaciones en el tratamiento resultan evidentes: la evaluación

de estas respuestas puede ser utilizada para la detección de

situaciones de riesgo> su evolución puede ser un indice de éxito

terapéutico, y es posible extinguirlas mediante los

procedimientos de intervención adecuados.

El presente trabajo pretende llegar a una conceptualización

adecuada de este hecho, no como una causa interna, sino como un

constructo operativizado a través de estímulos que elicitan

respuestas, y procurando integrar las aproximaciones conductuales

clásicas con los últimos desarrollos que tienen en cuenta de

forma más importante aspectos cognitivos. De esta manera, el

objetivo general de la investigación es colaborar al proceso de

evaluación en drogodependencias en lo que concierne a la medición

objetiva del fenómeno de deseo de consumo por la droga.

El hecho es que, frecuentemente, el adicto se encuentra ya

abstinente en el momento de la intervención por parte del

psicólogo. La política asistencial desarrollada en nuestro país

para la atención a las drogodependencias, en la mayoría de los

casos exige al toxicómano su implicación en programas libres de

drogas, en los que se requiere la abstinencia a la droga motivo

de tratamiento desde las fases iniciales del programa, así como
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su mantenimiento posterior. El consumo repetido durante el

proceso de tratamiento (el criterio suele fijarse en tres

muestras de orina positivas), es causa de expulsión del programa,

en lugar de entenderse como una conducta a modificar con otras

estrategias terapéuticas. De esta forma, la evaluación del

consumo se realiza sólo a través de la información aportada por

el sujeto, a menudo distorsionada y poco fiable. En cualquier

caso sería extremadamente difícil la evaluación directa de la

conducta de consumo de drogas ilegales. Sin embargo, sí se

plantea, como un fenómeno presente durante la intervención

psicológica, la necesidad de evaluar el deseo de consumo de la

droga, como forma indirecta de evaluación de la conducta de

consumo y la posibilidad de intervención en la prevención de

recaídas. La evaluación de estos aspectos, deberá ser en

cualquier caso completada por la evaluación de otras áreas que

teóricamente se consideran afectadas en los trastornos adictivos:

social, familiar, salud, legal, psicopatológica y laboral. Pero

el deseo representará sin duda, en muchos momentos del proceso

de deshabituación, el núcleo central de actuación psicológica,

en tanto representa la vivencia del adicto del estado actual de

su relación con la sustancia e historia de aprendizaje de la

dependencia. De ahí la importancia de una conceptualizaciórx y

operativización claras que permitan su medición a lo largo del

tratamiento.

De esta manera, la parte teórica de este trabajo, presenta

en primer lugar en el punto 2, algunos conceptos básicos de la
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dependencia a opiáceos, con especial atención a la clínica de la

dependencia y los actuales patrones de uso de la substancia, para

continuar con las clasificaciones APA y OMS, y finalizar con

datos de incidencia en nuestro país a través de encuestas y

sistemas de indicadores.

En el punto 3, se revisan los aspectos implicados en la

explicación de la conducta adictiva desde el modelo conductual.

Quedan descritos ampliamente los modelos de síndrome de

abstinencia condicionado y tolerancia condicionada. A

continuación se plantea la problemática teórica y práctica de la

existencia de respuestas agonistas frente a respuestas

antagonistas condicionadas a drogas. Finalmente se revisan con

cierta extensión las conceptualizaciones realizadas sobre el

deseo de consumo o craving.

En el punto 4, se propone un esquema global del proceso de

evaluación en drogodependencias, en cuanto a características,

fases, instrumentos y áreas a evaluar, que hace posible enmarcar

la evaluación del deseo. Finalmente se revisan de forma

exhaustiva las distintas propuestas y estudios sobre la medición

del craving a través de variables de autoinforme.

Por último, en el punto 5, se exponen los diferentes

estudios, problemas y conclusiones de la evaluación

psicofisiológica en drogodependencias.

En la segunda parte del trabajo se describe la investigación

realizada, con este objetivo de operativizar el constructo de

deseo, una vez desarrollado en las partes anteriores un modelo

operativo que permite su objetivización y medición, tratando de

18



contrastar su validez. Para ello se procedió a su estudio

mediante la aplicación de una sesión de evaluación en la que se

comparaban las respuestas psicofisiológicas y variables de

autoinforme a estímulos relacionados y no relacionados con droga

de un grupo de 44 adictos a la heroína con las respuestas de 69

sujetos no adictos.
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2. ADICCION A OPIÁCEOS



2.1. DESCRIPCION

2.1.1. Opiáceos

Los opiáceos constituyen un grupo amplio de compuestos cuyos

efectos farmacológicos van, desde aquellos similares a los de la

morfina, hasta aquellos con efectos antagonistas. En cuanto a su

origen, el grupo incluye sustancias naturales como el opio y sus

derivados, así como otras semisintéticas o totalmente sintéticas.

Los tres tipos han sido definidos como sigue (Segal, 1988):

1. Opiáceos naturales, obtenidos directamente del opio, como

la morfina y la codeína.

2. Opiáceos semisintétícos, que son compuestos derivados

químicamente de la morfina o de la codeína, y cuyo más

conocido ejemplo es la heroína.

3. Oniáceos sintéticos, químicamente sintetizados, pero con

efectos farmacológicos similares a los de la morfina, como

la inetadona.

La morfina, codeína y otros son alcaloides que se encuentran

de forma natural en el opio, exudado lechoso de la planta ~x~r

uz.Ltanw, similar a nuestra amapola y que se cultiva en amplias

zonas del sudeste asiático y oriente medio (Soler msa, 1981).

Este primer producto de la planta contiene entre un 4% y un 21%

de morfina, y de 0,7% a 2,5% de codeína, y es refinado hasta
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obtener estos productos en estado médicamente útil. En la

práctica, la mayoría de la codeína es obtenida actualmente

directamente de la morfina, que puede ser utilizada también para

la obtención de otros productos opiáceos semisintéticos.

Los opiáceos tienen una amplia utilización médica,

principalmente en la reducción del dolor. Algunas formas como la

codeína, son utilizadas en la reducción de síntomas de resfriados

y gripes. Otras derivados se utilizan para el control de la

diarrea, la inducción del sueño, o analgesia.

Los efectos de los opiáceos son conocidos desde hace miles

de años. Aunque el nombre se deriva del griego opion que alude

al jugo de la planta, la primera referencia al opio se encuentra

en el Papiro de Ebers (aproximádamente 7000 años antes de nuestra

era), dónde se describe una planta de efectos similares (Thomason

y Dilts, 1991).

Aunque la característica del opio de producir dependencia

era conocida ya por los griegos, fue aparentemente pasada por

alto a lo largo de la historia en el intento de crear compuestos

de opio utilizando su potencial analgésico y euforizante

(Thomason y Dilts, 1991). Este fue el caso del láudano, solución

de alcohol y opio que llegó a gozar de gran popularidad en la

Europa del siglo XIX. El problema de la dependencia, sin embargo,

no pudo ser evitado con el descubrimiento de tres derivados

opiáceos. El primero de ellos, la morfina, fue sintetizado del

opio en 1803, produciendo un gramo de esta sustancia un efecto
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similar a diez gramos de opio. El segundo fue la codeína,

extraída de la morfina en 1832. La heroína (diacetilmorfina), un

derivado semisintético de la morfina y aproximadamentetres veces

más activa que ésta, fue introducida en 1898. La invención de la

inyección hipodérmica en 1853 permitió la obtención del efecto

de estas drogas de forma más rápida y, aumentadasu potencia por

otro lado, contribuyó a la aparición rápida de la dependencia

tísica. Ambos aspectos fueron decisivos en el origen de la

problemática actual del consumo de opiáceos.

2.1.2. Abuso de opiáceos

Los opiáceos, especialmente la heroína, son utilizados por

su capacidadde inducir un intenso estado eufórico y placentero,

junto a un sentimiento de bienestar y calma. Puede ser

experimentado también un agradable estado de adormecimiento de

la consciencia. No todas las reacciones a los opiáceos son

gratificantes, pero la sustancia parece ser usadaprincipalmente

en anticipación de los sentimientos de relajación y de euforia

que induce.

Aunque la morfina ha sido utilizada en el pasado buscando

estos efectos, en la actualidad la utilización de sustancias como

la morfina o la codeína, de menor potencia que la heroína, con

fines distintos a los terapéuticos es infrecuente excepto

enmarcada en una pauta de policonsumo o cuando el adicto a la

heroína no dispone más que de estas sustancias para mitigar el
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síndromede abstinencia. En cuanto al opio, ampliamente utilizado

en el pasado como sustancia de abuso, ha decaído desde el

descubrimiento de la morfina y de la heroína. Por lo tanto, a

partir de ahora la descripción quedará centrada en la heroína.

La heroína es un analgésico narcótico altamente efectivo,

similar en su acción farmacológica a la morfina, pero de tres a

cuatro veces más potente, y obtenida a partir de ésta. Su aspecto

es el de un polvo blanco, aunque actualmente es raro encontrarlo

en la calle bajo esta apariencia y toma un aspecto marrón claro,

inodoro y de sabor amargo, si bien los consumidores informan a

menudo de un olor característico y peculiar, ante el que incluso

muestran respuestas condicionadas, y que puede ser debido a los

adulterantes. Su venta se realiza habitualmente en pequeñas dosis

de mil pesetas, o aún menores, dos mil, etc. denominadas

papelinas, que corresponden a cantidades de 1/8, 1/4, 1/2 ... de

gramo con su correspondiente porcentaje de adulterantes en

proporciones mayores al de la propia heroína. Tales adulterantes

pueden ser productos más o menos inertes como lactosa, azúcar

molido o talco, otras veces sustancias psicoactivas diversas, o

bien otras sustancias altamente peligrosas, como la estricnina

causantes de graves complicaciones.

Su distribución se realiza finalmente a través de pequeños

distribuidores o camellos, frecuentemente también adictos, que

venden heroína o pasan caballo con el fin de mantener su propio

consumo adulterando las dosis o cortándolo. Su venta se realiza

en áreas marginales del centro de las grandes ciudades o en

24



núcleos chabolistas, y ademásde los propios consumidores puede

ser llevada a cabo por diferentes grupos marginales que se

organizan en distintas redes. Puntos de venta más estables

instalados en pisos pueden ser también habituales. Además de la

adquisición de papelinas en pequeñasdosis, es posible la compra

de bolsas de heroína de unos pocos gramos en ciertos puntos de

distribución. En los últimos años se hizo frecuente la

posibilidad, o la necesidad por no haber otra alternativa, de

comprar dosis de heroína ya mezcladas con cocaína o cocaína—base

(mitad y mitad), con las consecuencias que ello tiene en la

desviación a un policonsumo a veces dramático (Miller, 1991).

Tradicionalmente el adicto a la heroína ha realizado su

consumopor vía intravenosa, lo que produce una rápida e intensa

reacción (subida) seguida por una sensación de bienestar y

separación de la realidad, desaparición de la ansiedad y otros

sentimientos desagradables,así como de los síntomas del síndrome

de abstinencia en el caso de adictos con dependencia instaurada.

La experiencia ha sido a menudo descrita por los adictos como un

tipo de placer sexual y ha sido comparada a un orgasmo (García

y Graña, 1987a).

Los efectos psicofisiológicos asociados con el uso de la

heroína incluyen una reducción de la tasa cardiaca y depresión

respiratoria, que en caso de sobredosis puede ser causante de la

muerte, marcada constricción pupilar como uno de los síntomas más

evidentes e inequívocos del consumo (pupilas como cabezas de

alfiler) con mínima respuesta a los cambios en luminosidad y
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disminución de la agudeza visual, picores, náuseasy posibles

vómitos, muy frecuentes en los primeros contactos con la

sustancia y que desaparecendespués de los primeros consumos.

Inusualmente, altas dosis de heroína pueden producir efectos más

agudos, posible pérdida de consciencia, coma y muerte por fallo

respiratorio. Sin embargo, la mayoría de las complicaciones

experimentadas por los usuarios de heroína por vía intravenosa,

están relacionados con las circunstancias de su uso, como la

utilización de jeringuillas no estériles, pobres condiciones de

vida, pautas inadecuadas de higiene, alimentación y conducta

sexual, así como efectos debidos a los propios adulterantes.

Hepatitis, tétano, alteraciones cardiacas y pulmonares, venas

infectadas y cicatrizadas, úlceras y abscesos, son algunos de los

muchos problemas médicos experimentados por los consumidores.

Pero de entre las muchas enfermedades víricas transmitidas por

la utilización de jeringuillas compartidas, merece especial

atención el virus del SIDA, cuya rápida difusión a través de la

población de usuarios de drogas por vía parenteral en la pasada

década ha llevado al cambio en las pautas de consumo y a la

utilización de vías alternativas menos populares hasta ese

momento, además de producir una importante mortandad en una

población ya bastante castigada y envejecida.

Los primeros contactos con la heroína no solían nunca

producirse por vía intravenosa, tomándose habitualmente esnifado,

y en menor medida fumado. Pero rápidamente la vía intravenosa

quedaba instaurada como forma habitual de consumo por su carácter

de reforzador inmediato y el menor coste económico requerido para
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el mantenimiento de la dependencia. Los consumidores que se

mantenían en la adicción utilizando otras vías eran una

excepción, siendo a menudo personas con un poder adquisitivo

superior y fuera de los estereotipos sociales de

drogodependiente. A finales de la pasada década se producen dos

factores importantes: a) el miedo al SIDA (Schleifer, Delaney,

Tross y Reller, 1991), generándose la asociación de la droga con

la jeringuilla y con el contagio del SIDA a través de campañas

nacionales como las llevadas a cabo con éxito por la Fundación

de Ayuda contra la Drogodependencia (FAD), y b) la llegada de la

heroína, no sólo a las clases sociales más deprimidas ya

suficientemente castigadas, sino a la amplia clase media de las

ciudades españolas que hasta entonces había vivido la droga como

un problema ajeno a ella. Ambos factores convergen en la

aparición de un fenómeno nuevo, en la forma de consumo, el

consumo fumado de la heroína pauta de conducta adictiva habitual,

que se impone de forma cada vez más frecuente.

La heroína fumada, el chino, implica al igual que la vía

parenteral, un particular ritual de autoadministración. El

contenido total o parcial de la papelina es depositado

sobre una superficie de papel aluminio que ha sido perfectamente

alisada con anterioridad. El consumidor dispone igualmente de un

tubito realizado con papel o cartón y revestido con frecuencia

de papel aluminio que coloca en su boca. Mientras sujeta con una

mano la plata con la heroína en su centro, con la otra mano

aplica la llama de un encendedor por debajo del aluminio para

calentar la heroína aspirando el humo resultante a través del
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tubo. La heroína así calentada llega a licuarse en un fluido

denso de color marrón que se hace deslizar por la superficie

inclinándola (correr la gota), mientras se sigue su trayectoria,

por debajo con el encendedor y, por arriba, con el tubo con el

que se aspira repetidamente el humo. El proceso puede durar cinco

o diez minutos, a veces más, y después de unas inhalaciones

(caladas) rápidas e intensas va seguido de otras más espaciadas,

a menudo mientras se fuma algún cigarrillo. El proceso llega a

repetirse varias veces cada día, incluso cada dos o tres horas,

y en la dependencia avanzada se ha convertido en el centro de la

vida del consumidor, quien tiene que dar unas primeras caladas

para poder salir de la cama, acudir al trabajo, o realizar

cualquier actividad cotidiana.

2.1.3. Tolerancia, dependencia y síndrome de abstinencia

El nivel de tolerancia desarrollado a los opiáceos y sus

derivados varia de acuerdo a la respuesta fisiológica individual,

la dosis y la frecuencia de uso. Repetidas administraciones de

opiáceos a lo largo del tiempo producen una disminución de los

niveles de euforia y analgesia logrados, y el consumidor se ve

forzado a aumentar progresivamente las dosis. Los consumidores

se ven también menos afectados por el efecto de depresión

respiratoria, así como las náuseas y vómitos. Se desarrolla sin

embargo menos tolerancia en otras respuestas como la miosis,

estreñimiento y urgencia urinaria. La tolerancia vuelve a los

niveles iniciales tras los períodos de abstinencia. Además de la
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tolerancia producida hacia el tipo de opiáceo específicamente

consumido, se presenta tolerancia cruzada hacia otros tipos de

opiáceos naturales o sintéticos (Segal, 1988).

La tolerancia es el resultado directo de los cambios

neuroadaptativos en los receptores opiáceos tras un período de

ocupación continuada por un opiáceo exógeno (Thomason y Dilta,

1991). Además de esta tolerancia física, se produce una

tolerancia conductual o condicionada (Siegel, 1977; Siegel y

MacRae 1984), que explicaría parte de la tolerancia total,

consistente en el aprendizaje de respuestas de signo opuesto al

de los efectos de la droga desencadenadas ante estímulos

ambientales que preceden a la autoadministración, como respuestas

condicionadas compensatorias y anticipatorias.

El concepto de dependencia física alude a la producción de

un síndrome de abstinencia una vez que el opiáceo exógeno deja

de ocupar los receptores opiáceos sometidos al estado de

desequilibrio producido por la administración repetida y el

desarrollo de la tolerancia. De esta forma el organismo se

encuentra en un estado físico de desequilibrio en el que se hace

necesaria la presencia de una sustancia externa para su normal

funcionamiento. El concepto de dependencia física a los opiáceos,

con su importancia, queda muy lejos de explicar lo complejo del

síndrome de dependencia, en el que se presenta una marcada

dependencia conductual que acaba ocupando toda la vida del adicto

(García y Graña, 1987b).
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El síndrome de abstinencia a opiáceos puede variar de

moderado a intenso en función, al igual que la tolerancia, de la

dosis y frecuencia de uso, tiempo de consumo, y estado físico

general del consumidor. Algunos consumidores no experimentan

síndrome de abstinencia o presentan tan sólo síntomas leves

motivado por su consumo infrecuente o por la presencia de

adulterantes en cantidades tales que hacen que la droga presente

tan sólo una mínima potencia; otros pueden presentar síntomas

severos. Estos síntomas se presentan, como pronto, entre las seis

u ocho horas después del último consumo, y alcanzan el pico más

intenso entre las 36 y 72 horas, hasta desaparecer a los 7—10

días. Algunos síntomas más difusos, como el insomnio, cansancio

o falta de apetito, pueden persistir durante períodos más largos.

En la forma ligera, los síntomas son similares a los de la gripe.

Incluyen náuseas o vómitos, dolor muscular y de articulaciones,

lagrimeo, rinorrea, dilatación pupilar, piloerección, sudoración,

diarrea, bostezos, fiebre e insomnio, así como un sentimiento de

necesidad de la droga. Los síndromes de abstinencia más severos

presentan una intensificación de estos síntomas, y en la

actualidad son realmente infrecuentes en tanto en cuanto el

consumidor de opiáceos adquiere la droga con un alto nivel de

adulteración, de tal forma que la administración de la droga con

indices más altos de pureza es la causa más frecuente de muertes

por sobredosis accidentales.

El síndrome de abstinencia a opiáceos, aunque se presenta

a las pocas horas de la interrupción del consumo, puede ser

también provocado súbitamente por la administración de

antagonistas opiáceos.
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Al igual que en el caso de la tolerancia, existe abundante

evidencia clínica y experimental de la existencia de un síndrome

de abstinencia condicionado descrito por Wikler (1967, 1973,

1927, 1984), y consistente en respuestas similares a las del

síndrome de abstinencia desencadenadaspor estímulos asociados

a éste a lo largo de la historia de aprendizaje del adicto. La

tolerancia condicionada y el síndrome de abstinencia condicionado

son ampliamente tratados en el punto 3.

2.1.4. Antagonistas opiáceos

Muchos de los antagonistas opiáceos son derivados químicos

de opiáceos naturales, alterando algún aspecto. Básicamente se

trata de sustancias capacesde revertir los efectos agonistas de

los opiáceos desplazando de los receptores a estas sustancias,

o bien impedir tales efectos con su administración previa

basándose en un mecanismo de antagonismo competitivo, careciendo

al mismo tiempo de efectos agonistas (Meyer, Straughn, Lo y

Schary, 1984). El desarrollo de estas sustancias ha tenido un

interés terapéutico (Bedate y Roig—Traver, 1987), tanto en el

tratamiento de la sobredosis, como en la dependencia. En cuanto

al primer aspecto, la naloxona parece en la actualidad la

sustancia más idónea para este fin. La naloxona es un antagonista

puro. No produce analgesia o cualquier otro efecto característico

de la morfina, y su administración por vía parenteral en dosis

adecuadas revierte rápidamente los efectos de una sobredosis de

opiáceos.
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En cuanto al tratamiento de la dependencia, si bien existen

numerosos intentos de encontrar una sustancia con antagonismo

puro, activa por vía oral, con mínimos efectos secundarios, y de

larga duración en el organismo, tan sólo la naltrexona cumpliría

estos requisitos. Comercializada en España con el nombre de

Celupán y, más recientemente con el de Antaxone, que tiene como

novedad la presentación en liquido, se trata de un antagonista

prácticamente puro, con mínimos efectos secundarios y activo

hasta 72 horas después de su ingesta. La base conductual del

tratamiento con antagonistas está en que anula la posibilidad de

obtener retuerzo con la administración de la droga mientras el

consumidor se encuentra bajo los efectos del bloqueo del

antagonista (O’Brien y Greenstein, 1976). Sin duda, otros

fenómenos de índole cognitiva juegan un papel tanto o más

importante que el primero.
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2.2. CLASIFICACIONES.

A continuación se presentan las propuestas lCD y DSM más

recientes en sus apartados dedicados a sustancias psicoactivas.

Aunque estas clasificaciones representan los desarrollos más

utilizados en el ámbito de las adicciones, de cara a la

elaboración de una adecuada evaluación conductual es necesario

un desarrollo bastante más especifico, pues el clasificar a una

persona en una u otra categoría no parece lo más adecuado. La

conducta adictiva va mucho más allá de la sustancia o de la

intensidad del consumo. Tan relevante como esta variable pueden

serlo otras como la vía de consumo, el contexto situacional, las

consecuencias del consumo, conductas asociadas a éste, la

existencia de un consumo colateral de otras drogas (policonsumo)

que suele ser la norma, el grupo familiar o social de referencia,

su estatus laboral y una larga lista que permitan no sólo

describir las conductas específicas del adicto sino la variables

que determinan su mantenimiento.

2.2.1. Clasificación OMS.

La OMS, hasta la propuesta de la lCD—lO, definía la

dependencia como: “Un estado psíquico, y a veces también físico,

resultante de la interacción entre un organismo vivo y una

sustancie, caracterizado por modificaciones del comportamiento
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y otras reacciones, que siempre incluyen una compulsión a tomar

drogas de forma continua o periódica para experimentar sus

efectos psíquicos, y a veces para evitar el malestar de su

ausencia. Puede aparecer tolerancia. Una persona puede depender

de más de una droga.” (Xramer y Cameron, 1975, pag. 1.3)

De acuerdo con esta conceptualización, la ICD—9 (OMS, 1984)

clasifica la dependencia de drogas de la siguiente forma:

a) Del tipo de la morfina: alcaloides del opio y sus

derivados.

b) Del tipo de los barbitúricos: barbitúricos, sedantes y

tranquilizantes no barbitúricos de efecto similar.

c) Cocaína.

d) Cannabis.

e) Del tipo de la anfetamina y otros psicoestimulantes.

f) Alucinógenos.

g) Otras.

En el apartado de abuso de drogas, se incluyen aquellos

cuadros que no se ajustan a la definición de dependencia, pero

que requieren atención. El síndrome de abstinencia, y otras

alteraciones psicopatológicas inducidas por drogas, se contemplan

en el apartado de Psicosis orgánicas como Psicosis debidas a

drogas con descripción común para las diferentes sustancias a

excepción del alcohol que es contemplado de forma independiente.
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La propuesta lCD—lO (WHO, 1990) supone un importante cambio

con respecto a la anterior clasificación de la OMS. Recoge en un

único apartado todos los Trastornos mentales y conductuales

debidos al consumo de sustancias psicoactivas, incluidas alcohol

y tabaco. Se codifica con los tres primeros dígitos el tipo de

sustancia consumida; y en el cuarto y quinto dígito se especifica

la situación clínica, como intoxicación aguda, dependencia,

síndrome de abstinencia y alteraciones psicopatológicas varias.

Define el síndrome de dependencia como “un conjunto de fenómenos

fisiológicos, conductuales y cognitivos en los que el consumo

de una sustancia o de una clase de sustancias toma una mayor

prioridad para un individuo que otras conductas que en el pasado

tuvieron mayor valor”. Por último, intenta dar guias

diagnósticas.

2.2.2. Clasificación APA.

El DSM—III-R (APA, 1987>, considera básicamente el mismo

listado de drogas <incluye como novedad la fenciclidina) en el

apartado de Trastornos por aso de sustancias psicoactivas, y

aporta criterios específicos para su clasificación como abuso o

dependencia. Sin embargo, el abuso se define como el uso

patológico de una droga sin llegar a cumplir los criterios de

dependencia, lo que establece una línea de distinción entre ambos

a menudo demasiado tenue (Nace e Isbelí, 1991). En las tablas 2.1

y 2.2 se presentan los criterios DSM—III-R para el diagnóstico

de la dependencia y el abuso de sustancias psicoactivas.
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Tabla 2.1: Criterios DSM—III—R para el diagnóstico de dependencia
de sustancias psicoactivas.

A. Como mínimo, tres de los síntomas siguientes:

1) con frecuencia, el uso de la sustancia se hace
en mayor cantidad o por un período más largo
de lo que el sujeto pretendía;

2) un deseo persistente o uno o más esfuerzos inú-
tiles para suprimir o controlar el uso de la
sustancia;

3) una gran parte del tiempo se emplea en activi-
dades necesarias para obtener la sustancia
(por ejemplo, el robo), consumirla (por ejem-
pío, fumando en cadena), o recuperarse de sus
efectos;

4) intoxicación frecuente o síntomas de abstinen-
cia cuando el sujeto tiene que desempeñar sus
obligaciones laborales, escolares o domésticas
(por ejemplo, no va al trabajo a causa de la
resaca, va al trabajo o a la escuela colocado
[“high”j¡, está bajo los efectos de la intoxi—
ción mientras cuida a sus hijos), o cuando el
uso de la sustancia es físicamente arriesgado
(por ejemplo, conduce bajo los efectos de la
intoxicación);

5) reducción considerable o abandono de activida-
des sociales, laborales o recreativas a causa
del USO de la sustancia;

6) uso continuado de la sustancia a pesar de ser
consciente de tener un problema social, psico-
lógico o físico> persistente o recurrente, que
está provocado o estimulado por el uso de tal
sustancia (por ejemplo, el sujeto sigue consu-
miendo heroína a pesar de las discusiones f a—
miliares que provoca su consumo, de la depre-
sión inducida por cocaína, o de tener una úl-
cera que empeora con el alcohol);

7) tolerancia notable: necesidad de incrementar
considerablemente las cantidades de sustancia
(al menos, un 50%) para conseguir el efecto
deseado o la intoxicación, o una clara dismi-
nución de los efectos con el uso continuado de
la misma cantidad de sustancia.
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Tabla 2.1: Criterios DSM—III—Rpara el diagnóstico de dependencia
de sustancias psicoactivas (continuación).

Nota: Los siguientes items no pueden aplicarse al can—
nabis, los alucinógenos o la fenciclidina (PC?):

8) síntomas de abstinencia característicos;

9) a menudo se consume la sustancia para aliviar
o evitar los síntomas de abstinencia.

B. Algunos de los síntomas de la alteración han per-
sistido durante un mes como mínimo, o han apare-
cido repetidamente a lo largo de un período pro-
longado de tiempo.

Criterios para la gravedad de dependencia
de sustancias psicoactivas:

Leve: Pocos, o ningún síntoma además de los requeridos
para establecer el diagnóstico. Estos síntomas tan só-
lo provocan un leve deterioro de la actividad laboral
o de las actividades sociales habituales o de las
relaciones con los demás.

Moderado: Síntomas o deterioro conductual entre “le-
ve” y “grave”.

Grave: Muchos síntomas además de los requeridos para
establecer el diagnóstico. Los síntomas interfieren
considerablemente en la vida laboral o en las activi-
dades sociales habituales o en las relaciones con los
demás. *

¡ En remisión parcial: Ha habido un consumo moderado de
la sustancia y algunos síntomas de dependencia duran—

¡ te los pasados seis meses.

En remisión completa: No ha habido consumo de la sus-
tancia, o lo hubo sin ningún síntoma de dependencia
durante los pasados seis meses.

* Debido al fácil acceso a los cigarrillos y otras sus-
tancias que contienen nicotina y a la ausencia de un
síndrome clinicamente significativo de intoxicación por
nicotina, el deterioro en la conducta laboral o social
no es necesario para la valoración de una dependencia
grave a nicotina.
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Tabla 2.2: Criterios DSM—III—R para el diagnóstico de abuso
de sustancias psicoactivas

Estos criterios son comunes para todas las sustancias,

aunque la clasificación describe posteriormente aspectos

específicos de cada una de ellas bajo epigraf es tales como

patrones de uso, sintomatología asociada, curso o prevalencia.

En el caso de los opiáceos, se describen en primer lugar las

sustancias incluidas en el término, efectos que producen y vías

de consumo; se consideran dos patrones de desarrollo de

dependencia y abuso: el iniciado por prescripción médica del

opiáceo, y el que se inicia de forma ilegal a través del grupo

de iguales; se presenta una posición abiertamente negativa sobre

su curso; y se dan cifras de prevalencia del 0,7% para Estados

Unidos.

A. Un modelo desadaptativo de uso de sustancias psi—
coactivas caracterizado como mínimo por uno de
los síntomas siguientes:

1) uso continuado, a pesar de que el sujeto sabe
que tiene un problema social, laboral, psicoló-
gico o físico, persistente o recurrente, provo-
cado o estimulado por el uso de la sustancia
psicoactiva;

2) uso recurrente de la sustancia en situaciones
en que éste es físicamente arriesgado (por ejem—
pío, conducir estando intoxicado).

B. Algunos síntomas de la alteración han persistido
durante un mes como mínimo o han aparecido repe-
tidamente durante un periodo prolongado de tiempo.

C. El cuadro nunca reunió los criterios para el diag-
nóstico de dependencia de sustancia psicoactiva
para el caso de esa sustancia.
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El síndrome de abstinencia, la intoxicación y las

alteraciones psicopatológicas inducidas por drogas, se contemplan

en el apartado de Trastornos mentales orgánicos provocados por

sustancias psicoactivas. El DSN—III—P describe en este apartado

la intoxicación y el síndrome de abstinencia como los cuadros

susceptibles de ser provocados por los opiáceos. Las tablas 2.3

y 2.4 reproducen los criterios diagnósticos para la intoxicación

y el síndrome de abstinencia de opiáceos.

Tabla 2.3: Criterios DSM—III—R para el diagnóstico de
intoxicación por opiáceos.

A. Uso reciente de un opiáceo.

B. Cambios conductuales desadaptativos; por ejemplo,
euforia inicial seguida de apatía, disforia, enlen—

¡ tecimiento psicomotor, deterioro de la capacidad de
juicio, deterioro de la actividad social o laboral.

C. Constricción pupilar (o dilatación pupilar debida a
anoxia tras grave sobredosis) y uno de los siguien-
tes síntomas como mínimo:

1) somnolencia;

2) lenguaje farfullante;

3) deterioro de la capacidad de atención o de la

memoria.

D. Todo ello, no debido a ningún otro trastorno mental

o físico.

Nota: Cuando debe hacerse el diagnóstico diferencial sin
una historia clínica clara, sin pruebas con un antago-
nista opiáceo o sin análisis toxicológicos de sangre y
orina, el diagnóstico puede calificarse de “provisional”
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Tabla 2.4: Criterios DSM—III-R para el diagnóstico de la
abstinencia por opiáceos.

A. Interrupción del consumo abundante o moderado de un
opiáceo durante un periodo prolongado (varias sema-
nas), o reducción de la cantidad de opiáceos consu-
mida (o administración de un antagonista poco des-
pués del consumo del opiáceo), seguidos de tres de
los siguientes síntomas como mínimo:

1) necesidad de opiáceo;

2) náuseas o vómitos;

3) dolor muscular;

4) lagrimeo o rinorrea;

5) dilatación pupilar, piloerección, o sudoración;

6) diarrea;

7) bostezos;

8) fiebre;

9) insomnio.

B. Todo ello, no debido a ningún otro trastorno mental
o físico.

Nota: Cuando debe hacerse el diagnóstico diferencial sin
una historia clínica clara o sin análisis toxicológicos
de sangre y orina, el diagnóstico puede calificarse de
“provisional”.

El DSM—IV (APA, 1994), de reciente aparición, sigue los

criterios de aglutinación de la lCD—lO. Incluye también en un

único apartado con el epígrafe Trastornos relativos a sustancias
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el mismo listado de drogas del DSM—III—R, con las categorías de

uso de... (dependencia y abuso) y trastornos inducidos por...

(intoxicación, abstinencia, delirio, etc.). Los criterios para

el diagnóstico de la dependencia o abuso de la sustancia se

mantienen básicamente inalterados. En lo concerniente a opiáceos

es destacable la sustitución del criterio necesidad del opiáceo

por el de estado de ánimo negativo en el síndrome de abstinencia,

mientras que los criterios de intoxicación no han sido alterados.
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2.3. EPIDENIOLOGIA

En términos absolutos, el Plan Nacional sobre Drogas

(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1985) estimó en sus inicios las

cifras de consumidores habituales entre los siguientes márgenes:

Tabla 2.5: Cifras de consumidores habituales según el PNSD
(Ministerio de Sanidad y consumo, 1985).

Sin embargo, la incidencia del consumo de drogas ilegales

encuentra dificultades obvias para su estimación derivadas

fundamentalmentede su estatus legal y consideración social, así

como de acceso a la población objeto de estudio. Básicamente se

vienen utilizando dos metodologías diferentes que serían las

siguientes: 1) Encuestas poblacionales; y 2) Sistemas de

indicadores.

2.3.1. Encuestas.

Los resultados obtenidos con un método como el de encuesta

dependen básicamente de la tradición y la experiencia del país

en encuestas sobre drogas y del número y profesionalidad de redes

Tipo de droga N9 de consumidores

Cocaína 60.000 a 80.000
Heroína 80.000 a 125.000
Anfetaminas 350.000 a 500.000
Inhalantes 18.000 a 21.000
Cannabis 1.200.000 a 1.800.000
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de campo dedicadas al muestreo (Comas, 1986). Este autor señala

algunos de los problemas de las encuestas, entre los que destacan

la falta de homogeneidad en los resultados y una cierta

espontaneidad en los planteamientos, críticas compartidas por

Sánchez, Romo, Rodriguez y Barrio (1991). En la tabla 2.6

aparecen los resultados, referidos a opiáceos, de las encuestas

más relevantes realizadas en el ámbito nacional. Un rápido

vistazo es suficiente para detectar los problemas apuntados.

Tabla 2.6: Prevalencia de consumo de heroína en los últimos
30 días (%). Delegación del Gobierno para el Plan
Nacional Sobre Drogas (1992).

Año población
de referencia

Muestra Heroína

1984 12 años y más
España

5.958 0,9

1985 12 años y más
Aragón

1.800 0,3

1986 16—65 años
España trab.

1.994 0,6

1987 16 años y más
Andalucía

2.000 1,1

1988 12 años y más
Galicia

3.700 0>9

1989 14—64 años
Madrid Munic.

8.002 0,2

1989 16 años y más
Andalucía

2.000 1,1

1989 14—70 años
Cast. y León

2.500 Q,4*
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Tabla 2.6: Prevalencia de consumo de heroína en los últimos
30 días (%). Delegación del Gobierno para el Plan
Nacional Sobre Drogas (1993). (Continuación).

Año Población
de referencia

Muestra Heroína

1990

1991

1992

1993

15—64 años
Cataluña

12 años y más
Aragón

14 años y más
Andalucía

12 años y más
Galicia

1.560

1.987

2.250

2.000

0,2

0,3

1,3

0,7

* Opiáceos.

Aún así, las encuestas presentan ventajas frente a los

sistemas de notificación e indicadores, tales como la posibilidad

de acceder a poblaciones diferentes y más amplias, su más bajo

coste y la posibilidad de obtener información de forma mucho más

rápida sobre aspectos relativos a tendencias de consumo,

aparición de nuevas sustancias y patrones de uso. De esta forma,

se recogen a continuación las conclusiones de encuestasrecientes

realizadas en el ámbito geográfico nacional y en el municipio de

Madrid.

Según Comas (1990) sólo un reducido grupo de personas accede

a las drogas ilegales, salvo en el caso del cannabis (marihuana

o hachís), por lo que las adicciones a la heroína o anfetaminas

se mantiene estable, e incluso es posible que las nuevas

generaciones realicen una incorporación menos masiva.
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Otras drogas, con comportamientos más complejos, parecen

encontrarse en una situación de estabilización y/o ligeros

incrementos:

Tabla 2.7: Consumo de drogas según diferentes estudios
(Tomado de Comas, 1990)

heroína cocaína alucinógenos

Población + 18 años

(CIS 1988)

Población 12—17 años

Escolares medias

(CIDE 1988)

Globalmente puede decirse que: 1) el consumo de la heroína

tiende a estabilizarse, aunque cambiando la vía de administración

(fumada en vez de inyectada); 2) la cocaína ha incrementado su

consumo en los últimos años; 3) los alucinógenos casi han

desaparecido; 4) han aparecido nuevas drogas de diseño; y 5) el

fenómeno del policonsumo.

Datos más recientes referentes al municipio de Madrid son

los aportados por Alvira y Comas (1990), de acuerdo con los

1 % 23 % 2%

O % 1 % 1%

0.2 % 1.1 % 2 %
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cuales el porcentaje de personas de esta ciudad que han probado

alguna vez las distintas sustancias adictivas son los siguientes:

Tabla 2.8: Porcentaje de personas que han probado sustancias
adictivas en el municipio de Madrid (Alvira y
Comas, 1990)

Para finalizar, la encuesta nacional de Opiniones y

comportamientos de los españoles ante el consumo de drogas,

tabaco y alcohol (DGPNSD, 1994b), recoge un porcentaje de

personas que han tomado heroína alguna vez del 0,7%, no siendo

significativo el porcentaje de personas que la toman

regularmente.

2.3.2. Indicadores.

En cuanto a los sistemas de indicadores, exigen la

existencia previa de un sistema de notificaciones eficaz (Comas,

1986). Por sistema de notificaciones se entiende un sistema de

Tipo de droga Porc. personas

Cannabis 23%
Pastillas 5%
Cocaína 6%
Heroína 2%
Inhalantes 1%
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información basado en los datos suministrados a un organismo

central de acuerdo con procedimientos de notificación

sistemática. Los ejemplos más conocidos de sistemas de

notificaciones especializados en drogodependencias son el DAWN

(Drug Abuse Warning Network), que recoge datos sobre muertes y

urgencias hospitalarias relacionadas con drogas, y el CODA?

(Client Oriented Data Adquisition), basado en los datos aportados

por centros de atención y tratamiento de drogodependientes. Ambos

sistemas, dependientes del NIDA (National Institute on Drug

Abuse) de EE.UU., permiten la obtención de un indicador

denominado HPI (Heroin Problem índex) que utiliza seis variables

y un modelo matemático para medir la evolución del consumo de

heroína en EE.UU. (Person, Retka y Woodward, 1976). Las variables

son las siguientes: 1) Admisión de heroinómanos en programas de

tratamiento; 2) Número de urgencias en hospitales relacionadas

con heroína; 3) Muertes relacionadas con heroína; 4) Precio de

la heroína en la calle; 5) Pureza de la heroína en la calle; y

6) Cantidad de heroína decomisada.

Con una menor tradición que en EE.UU., en nuestro país viene

funcionando desde 1987 el SEIT (Sistema Estatal de información

sobre Toxicomanías), diseñado principalmente para evaluar las

tendencias de consumo de opiáceos y cocaína y las características

básicas de los consumidores, a nivel estatal y autonómico

(Sánchez et al., 1991). Utiliza tres indicadores indirectos de

consumo del consumo de drogas: 1) personas admitidas a

tratamiento ambulatorio por abuso o dependencia (indicador

tratamiento); 2) urgencias hospitalarias relacionadas con el
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consumo (indicador urgencias); y 3) muertes por reacción aguda

registradas por los Institutos Anatómico—Forenses y el Instituto

Nacional de Toxicología (indicador mortalidad). La Tabla 2.9

recoge la evolución de los tres indicadores hasta 1993.

Tabla 2.9: Evolución de los indicadores del SEIT relativos
a opiáceos. Fuente: Delegación del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas (1989, 1990, 1991,
1992, 1993a, 1994a).

Años: 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993

Tratamiento

Total 10338 16481 18823 25118 31336 38831 39033

Opiáceos(%) 98.1 98.3 97.8 97.6 96.9 96.6 95.7

Urgencias

Rpisodios 3066 11737 15374 22055 29238 21678 19780

Opiáceos(%) 99.2 98.7 98.3 96.7 96.9 96.5 96.2

Mortalidad

Fallecidos 234 337 455 455 579 556 442*

Opíáceo(%) 90.5 95.2 94.8 95.2 95.1 94.9 92.8
**

* Para este dato se han tomado exclusivamente el número de
fallecimientos en las seis ciudades monitorizadas desde 1983,
aunque la cobertura de este indicador ha aumentado en 1993,
siendo el número total de muertes registradas durante este año
de 664.

** Se refiere al porcentaje de casos en los que se encontró
morfina o alguno de sus metabolitos en muestras biológicas
procedentes de cadáveres, según un estudio retrospectivo
realizado con los datos del SEIT (Delegación del Gobierno para
el Plan Nacional Sobre Drogas, comunicación personal).
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A pesar del considerable esfuerzo que supuso la creación y

puesta en marcha en nuestro país de un sistema de estas

características, los indicadores del SEIT tienen aún en la

actualidad deficiencias importantes en cuanto a grado de

cobertura y representatividad (en especial los indicadores

urgencias y mortalidad). Los datos aportados hasta la actualidad

comienzan a ser interesantes y de obligada referencia, y

completados con los procedentes de encuestas y otras fuentes

institucionales permiten la obtención de un claro perfil de la

situación de las drogodependencias en nuestro país. De esta forma

se elabora anualmente el Informe de Situación de la Memoria del

Plan Nacional sobre Drogas. Las conclusiones más destacables de

la Memoria de 1992 en cuanto a opiáceos se refiere fueron las

siguientes <Delegación del gobierno para el Plan Nacional sobre

Drogas, 1993b):

1) Continuaba disminuyendo muy rápidamente la práctica de

inyectarse y aumentaba la práctica de fumar o inhalar la heroína.

2) Después del aumento acaecido durante la década de los

ochenta, parecía observarse una estabilización del consumo de

cocaína entre los heroinómanos. Se detectaba un cierto consumo

de cocaína base, probablementecada vez más frecuente.

3) Seguía existiendo una tendencia al envejecimiento

progresivo de los consumidores de heroína. Se apreciaba también

una lenta pero muy consistente tendencia al aumento de la edad

media de inicio en el consumo.

4) Aproximadamente cuatro de cada cinco consumidores eran
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varones y no aparecían tendencias de cambio.

5) Continuaba aumentando el número de personas admitidas a

tratamiento. El 56% lo habían sido por primera vez.

6) Los problemas de salud más importantes de los

consumidores de drogas por vía parenteral continuaban siendo los

derivados de la infección por ‘VIE.

7) A pesar de existir un mayor consumo de cocaína, por otra

parte no novedoso, y de la existencia de consumidores de drogas

de diseño como el MDMA o éxtasis, la gran mayoría de los

problemas sanitarios relacionados con el consumo de drogas

ilegales seguían atribuyéndose a la heroína. Más del 90% de las

admisiones a tratamiento y de las urgencias registradas por el

SEIT se relacionaban con el consumo de heroína y en más del 90%

de las muestras de sangre de los tallecidos por reacción aguda

a drogas se detectaron morfina u otros productos metabólicos

derivados de la morfina.

Las conclusiones de la Memoria de 1993 (DGPNSD, 1994b),

confirman básicamente estas tendencias. Los opiáceos siguen

explicando más del 90% de la problemática causada por las drogas

ilegales> aunque se confirman los indicios apuntados en 1992

sobre su estabilización y posible disminución a través de los

diferentes indicadores, si bien se admite que las cifras sobre

consumo de heroína procedentes de las encuestas no son plenamente

fiables. La Memoria apunta estimaciones obtenidas por otros

métodos, sobre la prevalencia de uso problemático de herolna, con

cifras del 0,38-0,44% en Barcelona y 0,24% en Navarra. Los

patrones de consumo y el perfil de los consumidores mantienen las

mismas tendencias apuntadas.
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Las complejas secuencias de comportamiento en relación a la

búsqueda y consumo de sustancias psicoactivas hasta ahora

descritas, en su interacción con los potentes fenómenos

fisiológicos producidos por los efectos de la administración de

la droga> el síndrome de abstinencia, o la tolerancia,

interaccionan a través de complejos fenómenos de condicionamiento

que han tratado de ser explicados desde la psicología del

aprendizaje. Una vez descritas las pautas actuales de consumo de

opiáceos y su problemática clínica, así como la referencia

obligada a los sistemas de clasificación internacionales y a los

datos epidemiológicos, se presentan en el siguiente apartado los

desarrollos teóricos explicativos de estos aspectos de

condicionamiento de la conducta adictiva.
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3. ASPECTOS IMPLICADOS EN LA CONDUCTA ADICT~VA



3.1. SíNDROME DE ABSTINENCIA CONDICIONADO

En los años cuarenta, Abraham Wikler se planteó el dilema

sobre el origen orgánico o psíquico del síndrome de abstinencia

a opiáceos, al observar la aparente interacción entre la

intensidad de los síntomas del síndrome de abstinencia a la

morfina que mostraban los pacientes, y la presencia o ausencia

del médico en el pabellón de internamiento (Wikler, 1977). En

aquellos años, el único método validado para el tratamiento del

síndrome de abstinencia a opiáceos consistía en la estabilización

preliminar con una pauta determinada de morfina administrada

diariamente, seguida de un rápido periodo de reducción. Por

supuesto, este periodo iba acompañado a menudo de intensas quejas

del paciente en demanda de dosis más altas de morfina. WiRler

recogió con curiosidad los informes del personal sobre el hecho

de que cuando los pacientes pensaban que el médico se encontraba

fuera del pabellón, cesaban sus gritos de queja y demanda, y

también desaparecían signos objetivos que él mismo había

observado, como el vómito.

Con el fin de dilucidar la etiología orgánica o psíquica del

síndrome de abstinencia, Wikler emprendió una serie de

experimentos basados en la operativización pavloviana de la

psique como condicionable, siendo necesaria la existencia de un

córtex cerebral para que se produzca la integración estimular que

implica el aprendizaje. De esta forma, encontró que perros

decorticados y sin espina dorsal, sin capacidad alguna para el
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aprendizaje asociativo, mostraron tolerancia e intenso síndrome

de abstinencia de morfina y metadona, lo que demostraba el

carácter orgánico de estos fenómenos y concluyendo que, si los

factores psíquicos juegan algún papel, estos deben estar

enteramente separados, o bien ser contingentes, de alguna manera

sutil, con la interacción entre variables farmacológicas y

ambientales.

Paralelamente a estas investigaciones, el autor realizaba

estudios de autoadministración de morfina durante varios meses

en humanos, de los que se obtenían las siguientes conclusiones:

a) los efectos eufóricos de la morfina desaparecían a los pocos

días y eran sustituidos por un estado de ánimo disfórico que se

hacia predominante; b) la principal variable motivacional para

continuar la autoadministración de morfina no era el miedo al

síndrome de abstinencia sino la gratificación obtenida gracias

a la supresión con cada dosis de morfina, de síntomas leves

(percibidos por el sujeto como una necesidad o deseo); c) con el

desarrollo de la dependencia física, el resto de las variables

llegaba a ser escasamente relevantes, y el propio adicto sugería

que la adquisición de drogas llegaba a ser reforzante en sí

misma, y que los episodios de recaída del pasado estaban

relacionados con enfermedades inexplicables o sentimientos

desagradables coincidentes con el encuentro con otros adictos.

Sus observaciones clínicas al estudiar los episodios de

recaída de adictos en tratamiento confirmaban estas hipótesis:

los pacientes informaban de sentimientos de malestar y deseo de
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droga en el camino de regreso a casa tras el internamiento,

incluso rinorrea, lagrimeo, nauseas y vómitos al volver al

entorno habitual de consumo. De la misma manera, fue informado

por sus colegas de la aparición de signos del síndrome de

abstinencia en ex—adictos en respuesta a la estimulación verbal

relacionada con droga durante el trascurso de las terapias de

grupo.

En resumen, todos estos hechos podían estar siendo debidos

a un fenómeno de condicionamiento de abstinencia capaz de

manifestarse tiempo después de la desaparición del síndrome de

abstinencia orgánico. Estas conclusiones constituyeron la base

para el desarrollo de una teoría del condicionamiento de la

adicción a opiáceos y la recaída formulada como síndrome de

abstinencia condicionado (Wikler, 1948, 1973, 1984).

En esta formulación, en analogía con el condicionamiento

clásico de respuestas reflejas a estímulos aferentes producidos

por el sabor o el olor de comida, o por descargas eléctricas en

la piel, se postula que es la respuesta refleja a la acción

producida en los receptores opiáceos la que es condicionada,

dadas las constantes ambientales requeridas. En el individuo sin

tolerancia, las respuestas reflejas a la acción de los receptores

opiáceos en el. sistema nervioso central son del tipo agonista.

En el individuo con tolerancia y dependencia física, sin embargo,

se han desarrollado en el sistema nervioso central respuestas

adaptativas incondicionadas frente a esta acción agonista; las

acciones iniciales agonistas de los opiáceos consisten ahora en
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la supresión de las respuestas adaptativas y son rápidamente

seguidas de nuevas respuestas adaptativas más intensas; con cada

dosis de opiáceos, las respuestas adaptativas se hacen más

intensas, y eventualmente aparecen como manifestaciones de un

fenómeno de abstinencia si el período entre dos dosis es

suficientemente largo (Wikler, 1977)’. Dada la irregularidad en

el tiempo de los sucesivos consumos de la droga de un adicto con

tolerancia y dependencia física instaurada, es fácil que llegue

a presentar repetidas veces síndromes de abstinencia iniciales

en el contexto de búsqueda de la sustancía; y se postula que los

ciclos de supresión—abstinencia seguidos de manifestación—

abstinencia así como la búsqueda de droga, llegan a estar

condicionados por el ambiente.

Por tanto, según el modelo, los signos y síntomas del

síndrome de abstinencia pueden condicionarse clásicamente con las

repetidas asociaciones que el adicto realiza entre situaciones

ambientales, que llegan a ser estímulos condicionados, y la

situación fisiológica de ausencia de droga, que viene actuando

como estimulo incondicionado para la respuesta incondicionada de

síndrome de abstinencia. Realizada la asociación, los estímulos

ambientales actuarán como EC produciendo signos y síntomas de un

síndrome de abstinencia subclínico, aún después de meses de

‘ Aunque en este punto el modelo de síndrome de abstinencia
condicionado introduce el concepto de tolerancia y llega a estar
aparentemente muy cercano al modelo de tolerancia condicionada,
que se describe en el apartado 3.2, el modelo de Wikler no llega
a desarrollar plenamente esta idea y se mantiene en todo momento
en el ámbito del condicionamiento de respuestas de síndrome de
abstinencia en individuos con dependencia física instaurada. Las
diferencias y similitudes entre ambos modelos serán tratadas con
mayor detenimiento más adelante.
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abstinencia, que serán vividos por el adicto como fuerte deseo

y necesidad de la droga. En la figura 3.1 se muestra un esquema

del proceso de condicionamiento subyacente a este fenómeno.

Figura 3.1: Síndrome de abstinencia condicionado

ESTIMULO
INCONDICIONADO

RESPUESTA
INCONDICIONADA

ESTIMULO
CONDICIONADO

RESPUESTA
CONDICIONADA

Metabolización
del opiáceo:
receptores vacíos.

Aumento actividad
adrenérgica:
lagrimeo, rinorrea,
taquicardia, nauseas
Efectos opuestos a
los de la droga.

Situaciones de bús-
queda y consumo de
la droga:
imágenes, sonidos,
olores, situaciones,
fantasías.

Versión débil de los
síntomas de arriba.
Efectos opuestos a
los de la droga que
constituyen el Sín-
drome de Abstinencia
Condicionado.
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La evidencia experimental ha sido recogida de experimentos

con ratas y monos (Wikler y Prescor, 1967; Golberg y Shuster,

1970), así como en algunos casos clínicos en humanos, hasta los

experimentos realizados por O’Brien (1975) consistentes en el

condicionamiento de estas respuestas en condiciones de

laboratorio, asociando un tono y olor a la precipitación de un

síndrome de abstinencia provocado por la inyección de naloxona

en adictos en mantenimiento con metadona (O’Brien, O’Brien, Mitz

y Brady, 1975; O’Brien, Testa, O’Brien, Brady y wells, 1977).

Estas investigaciones fueron las primeras en medir

respuestas fisiológicas en humanos, y demostrar objetivamente la

posibilidad de condicionar respuestas al síndrome de abstinencia.

Si bien los estímulos utilizados mostraban el inconveniente de

su artificialidad, no obstante fueron el punto de partida de

investigaciones posteriores que serán ampliamente comentados en

el punto 5 al incluir desde entonces y de forma sistemática la

utilización de técnicas de medida de variables psicofisiológicas.
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3.2. TOLERANCIA CONDICIONADA

Un segundo aspecto importante dentro de las variables

psicológicas explicativas de la conducta adictiva, y basado

igualmente en procesos de condicionamiento clásico, es el modelo

de Tolerancia Condicionada a drogas, desarrollado por Shepard

Siegel et al. en las décadas de los 70 y 80 (Siegel, 1927;

Poulos, Hinson y Siegel, 1981; Siegel y MacRae, 1984; MacRae,

Scoles y Siegel, 1987).

El modelo parte del fenómeno de la tolerancia (ya descrito

ampliamente en el punto 2.1.3), por el que se produce una

disminución de varios de los efectos de una amplia variedad de

drogas con el curso de su administración repetida. El desarrollo

de la tolerancia a los efectos de la droga, produce a veces

problemas tanto en su uso terapéutico, como en el abuso ilegal.

En su utilización clínica, deben administrarse dosis cada vez más

grandes del fármaco en el curso del tratamiento, incrementando

igualmente los efectos colaterales indeseados. Los

drogodependientes, necesitan cada vez mayores cantidades de droga

para conseguir el efecto deseado, viendo aumentando

progresivamente el coste de su hábito y la necesidad de recurrir

a actividades ilegales con el fin de mantener el consumo.

Hasta el desarrollo del modelo de tolerancia condicionada,

la mayoría de las teorías de la tolerancia enfatizaban las
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consecuencias fisiológicas de la estimulación farmacológica

repetida. Esto es, postulaban una serie de cambios en el

organismo, como resultado de la administración de la droga, que

modificaban la sensibilidad de los receptores para la sustancia,

inducían cambios neuroquimicos, o alteraban el metabolismo de la

droga. La implicación de estas interpretaciones es que la

tolerancia era el resultado inevitable de la administración

repetida de la droga. El modelo de tolerancia condicionada recoge

la evidencia experimental y clínica encontrada en animales y

humanos, por la que organismos que han estado experimentando la

administración de drogas, pueden o no, desarrollar la disminución

de la respuesta a la droga característica de la tolerancia, en

función del contexto ambiental en el que sea medido el efecto de

la droga. En definitiva, la tolerancia a la droga a menudo

depende, no sólo de la experiencia con la sustancia, sino también

de la experiencia con las señales ambientales presentes en el

momento de la administración (Siegel y MacRae, 1984>.

Dos conceptos centrales del modelo son los de homeostasis

y ajuste anticipatorio (MacRae, Scoles y Siegel, 1987):

El concepto de homeostasis alude a la existencia de

mecanismos de equilibrio biológico mediante los cuales los seres

vivos mantienen su medio interno dentro de unos limites

aceptables, a pesar de la existencia de un medio externo

altamente variable. Este equilibrio es posible de mantener

gracias a la existencia de respuestas reflejas, así como de

conductas más complejas. Como ejemplo prototípico, la
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temperatura, es capaz de mantenerse constante en el organismo,

dentro de unos estrechos márgenes, a pesar de producirse amplias

variaciones externas, gracias a respuestas reflejas como la

transpiración, y conductas más complejas como el alejamiento de

fuentes de calor. Las drogas, resultan ser una particular clase

de agentes externos que producen desequilibrios en los sistemas

homeostáticos. Los animales parecen responder a los efectos de

muchas drogas con mecanismos compesatorios que reducen los

efectos de la sustancia. La evidencia de estos mecanismos viene

dada por el fenómeno de la tolerancia.

Además de la reacción ante los desequilibrios producidos en

el sistema, los organismos responden mediante mecanismos de

ajuste en anticipación de acontecimientos ambientales

importantes, cuyo análisis experimental fue iniciado por Pavlov

con el estudio del condicionamiento salivatorio en perros. El

mecanismo de respuestas anticipatorias propuesto por el

condicionamiento clásico opera en un amplio número de sistemas

de respuesta y para una gran variedad de especies. El mismo

Pavlov sugirió que la capacidad para el establecimiento de

respuestas anticipatorias a las drogas estaba inherente en los

procedimiento de administración de la droga. Específicamente, las

señales que acompañan invariablemente a la administración de la

droga pueden servir como estímulos condicionados que preceden los

efectos del estímulo incondicionado o droga. No siempre la

respuesta anticipatoria a una sustancia resulta ir en la

dirección de los efectos de esa droga. Frecuentemente, las
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respuestas realizadas como anticipación a algunas sustancias, son

opuestas en dirección a los efectos de la droga2.

Los conceptos previos de ajuste homeostático y anticipación

en el condicionamiento farmacológico, sugieren un mecanismo por

el que puede desarrollarse la tolerancia a las drogas, y

constituyen la base del modelo de tolerancia condicionada. Según

éste, los mecanismoscompensatoriosson condicionados durante el

ciclo adictivo. Es decir, la tolerancia a las drogas depende,

además de la experiencia con la droga, de su asociación con

señales ambientales presentes en el momento de su administración.

El proceso asociativo se realiza según el paradigma de

condicionamiento pavloviano, y consiste en el emparejamiento

entre un estimulo ambiental presente en el momento de la

administración de la droga, con la administración de la

sustancia, de tal forma que los EC ambientales son capaces de

producir RO que, como se ha dicho, para muchas sustancias y

muchas respuestas son de signo opuesto a los efectos de la droga,

como respuestas anticipatorias o preparatorias basadas en el

mecanismo de ajuste homeostático. De esta forma, a medida que

aumenta la intensidad de las RO, disminuye proporcionalmente el

efecto neto de la droga y se requiere mayor cantidad para obtener

el mismo refuerzo. Cuando el adicto es expuesto a estas señales,

y sin que exista la posibilidad de un consumo inmediato, se

2 Este aspecto constituye un punto clave dentro del modelo,

sin que por otro lado quede finalmente dilucidado cómo y cuando
son esperables la aparición de respuestas de uno u otro signo.
El problema de la direccionalidad de las respuestas
anticipatorias a las drogas, por su relevancia conceptual, será
tratado ampliamente en el apartado 3.3.
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producirán RO similares al síndrome de abstinencia y aparecerá

previsiblemente deseo y necesidad de droga, incrementando la

probabilidad de recaída en un adicto abstinente <Paulos et al.,

1981; Siegel y MacRae, 1984). El mecanismo, fue ya de alguna

manera intuido por Wikler en 1973, quien lo denominó

condicionamiento de respuestas adaptativas a las drogas,

adaptación que debe ser opuesta al efecto de la droga. En la

figura 3.2 aparece un esquema explicativo del proceso de

condicionamiento de la tolerancia condicionada.

Mientras que el modelo de síndrome de abstinencia

condicionado predice que el deseo debe estar más fuertemente

asociado con las situaciones apareadas con síndrome de

abstinencia, el modelo de respuestas compensatorias predice que

las situaciones asociadas con la administración de drogas serán

las que eliciten en mayor medida el deseo. De esta forma,

mientras que según el modelo de síndrome de abstinencia

condicionado, sólo un adicto que haya manifestado repetidamente

episodios de síndrome de abstinencia puede mostrar este tipo de

respuestas condicionadas, el modelo de tolerancia de Siegel

permite la explicación de su aparición incluso en individuos que

han mantenido un consumo constante y sin la aparición del

fenómeno de abstinencia, puesto que la asociación se realiza con

las respuestas anticipatorias al consumo (O’Brien et al., 1988).

La distinción sin embargo, válida teóricamente, no resulta

útil a la hora de distinguir los modelos en un contexto práctico,

ya que estas dos clases de señales ambientales a menudo se
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solapan, o son las mismas, en la historia natural de

condicionamiento del adicto. Con lo que su aplicabilidad clínica

viene a ser similar.

Figura 3.2: Tolerancia condicionada

ESTIMULO
INCOklDICIONADO

RESPUESTA
INCONDICIONADA

TOLERANCIA

RESPUESTA
CONDICIONADA

ESTIMULO
CONDICIONADO

Administración y
efecto de la droga.
Disturbios en la
homeostasis produ-
cidos por la droga.

Respuesta homeostá-
tica contra los
efectos de la droga
para volver a la
situación anterior.

Imágenes, sonidos
olores que indican
que la droga está
a punto de aparecer.

Respuestashomeostá—
ticas contra los
efectos de la droga.

Sin droga pueden ser
interpretados como
síndrome de absti-
nencia y deseo.

1.
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Se ha recogido evidencia experimental de la existencia de

la especificidad ambiental de la tolerancia a la morfina en

diferentes especies y para distintos efectos de la droga:

analgesia, temperatura, actividad motora y efectos letales de la

heroína (Siegel y MacRae, 1984). Al igual que para otras

sustancias, como alcohol, anfetaminas, pentobarbital. y

haloperidol, entre otras. En resumen, los autores concluyen que,

la tolerancia resulta ser más pronunciada cuando la droga es

administrada en el contexto usual de las señales pre—droga que

cuando es administrada en el contexto de señales no asociadas

previamente con la droga, y esto a través de múltiples drogas,

dosis, especies y procedimientos experimentales.

Siegel propone así mismo, como soporte de su modelo,

informes de casos de sobredosis por opiáceos, tanto en un

contexto terapéutico (Siegel, 1986), como en el contexto de abuso

ilegal (Siegel, 1984). Según el autor, el fenómeno de la

sobredosis accidental de opiáceos está a menudo mediado, al menos

parcialmente, por la administración de la droga en un contexto

ambiental que no había sido previamente asociado con la droga,

produciéndose un fracaso en los mecanismos de tolerancia hasta

entonces adquiridos. Sin embargo, Neumann y Ellis (1986), con una

muestra más amplia, y reanalizando los resultados del propio

Siegel, encontraron datos contradictorios sobre una

conceptualización conductual de la sobredosis en términos de

tolerancia condicionada.

65



De forma objetiva, se ha encontrado respuestas

psicofisiológicas de hiperalgesia (Siegel, 1975) e hipotermia

(Eikelboom y Stewart, 1979) en ratas, entre otras; y en humanos

descenso de la temperatura periférica, incremento del diámetro

pupilar y taquicardia (O’Brien, 1925), aumento temperatura,

diámetro pupilar, tasa cardíaca y tasa respiratoria (O’Brien et

al., 1975), disminución de temperatura y aumento de tasa cardíaca

(Termes, O’Brien, Grabowski, Wllerstein y Jordan—Hayes, 1980),

y aumento de tasa cardíaca (Sideroff y Jarvik, 1980). Como en el

caso del síndrome de abstinencia condicionado, la evaluación de

este tipo de respuestas será ampliamente tratada en el punto 5.

En suma, si bien existe una importante evidencia

experimental y clínica, el modelo de tolerancia condicionada

cuenta igualmente con datos contradictorios y aspectos teóricos

débiles. En especial en lo que respecta a la necesidad de

aparición de las respuestas anticipatorias para que se produzca

el proceso de condicionamiento, respuestas que no han sido

constatadas en otros estudios. Esto ha llevado a la explicación

de la tolerancia conductual en términos de proceso de

habituación, aprendizaje no asociativo que no requiere de la

aparición de tales respuestas. Esta es la postura sostenida por

autores como Kesner y Cook (1983), y Baker y Tiffany (1985).
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3.3. RESPUESTASACONISTAS VS. RESPUESTAS ANTAGONISTAS

Tanto el síndrome de abstinencia condicionado, como la

tolerancia condicionada, están basados en un paradigma de

condicionamiento clásico: en el modelo de síndrome de

abstinencia, se condicionan los signos y síntomas producidos por

la condición de ausenciade opiáceos en un organismo dependiente;

en el modelo de tolerancia, son las respuestas homeostáticas

producidas por la administración de la droga las que llegan a

condicionarse. En la práctica, las situaciones asociadas a ambas

circunstancias resultan ser similares: el callejeo y búsqueda de

la sustancia, la compra, el ritual de administración, o la visión

de otros consumidores bajo los efectos de la droga, pueden ser

todas ellas situaciones asociadas repetidamente, tanto al

síndrome de abstinencia, como al consumo, por la sencilla razón

de que el síndrome de abstinencia es el estimulo discriminativo

más potente para la conducta de consumo dentro de un paradigma

de condicionamiento operante de escape o evitación. Por otro

lado, las respuestas que predicen ambos modelos son las mismas

(efectos opuestos a los producidos por la drogas), por lo que su

diferenciación es más teórica que práctica, y esencialmente

pueden ser entendidos como dos explicaciones complementariasde

unos hechos muy similares.

Algo muy diferente ocurre sin embargo con la cuestión de la

direccionalidad de la respuesta condicionada, aspecto tanto de
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interés teórico como aplicado, y que escapa al alcance

explicativo de estos modelos. De hecho, tanto el síndrome de

abstinencia condicionado, como la tolerancia condicionada, están

basados exclusivamente en la aparición de respuestas

antagonistas.

El hecho, es que las respuestas condicionadas a estímulos

relacionados con droga pueden ser realmente de dos tipos bien

distintos (Drummond, TroyyGlautier, 1990; O’Brienetal., 1986;

1988; 1992): antagonistas, o de efectos opuestos a los de la

droga, que son las que aparecerían en los modelos de tolerancia

y síndrome de abstinencia condicionados; y agonistas, de efectos

similares o en la misma dirección que los producidos por la

droga, que según los últimos autores podrían explicar fenómenos

como la euforia condicionada y los efectos placebo de sustancias

producidos en determinadascircunstancias.

Según el paradigmade condicionamiento clásico, a medida que

se repite el consumo de la sustancia, una serie de estímulos

ambientales, en principio neutros, pueden condicionarse

adquiriendo capacidad de elicitar respuestas condicionadas de

características similares u opuestas a los efectos inmediatos de

la sustancia. O’Brien et al. (1988) han sistematizado estas

respuestas clasificándolas de la siguiente forma:

— Respuestas condicionadas de efectos similares a los de la droga

(Respuestas agonistas).

68



a) Euforia condicionada, o respuestas condicionadas de tipo

agonistas, contingentes con la administración de una

sustancia inerte o de una droga bajo un bloqueo efectivo

con sustancias antagonistas especificas; situaciones en

las que no es posible una respuesta incondicionada, y la

respuesta observada es sólo explicable con un mecanismo

de condicionamiento en el que el ritual y contexto de

autoadministración llegan a convertirse en potentes

estímulos condicionados.

b> Efectos placebo de algunos fármacos, cuyo efecto

terapéutico no esperado podría ser explicado por un

mecanismo asociativo.

— Respuestas condicionadas de efectos opuestos a los de la

droga (Respuestas antagonistas).

a) Síndrome de abstinencia condicionado.

b) Tolerancia condicionada.

La primera observación de respuestas condicionadas a drogas

fue realizada por Pavlov. Encontró que las inyecciones de morfina

causaban salivación, vómitos y sueño en los perros. Después de

varios ensayos la mera manipulación del experimentador era

suficiente para producir los mismos efectos. Replicado

posteriormente este trabajo Lynch en 1976, quien observó así

mismo cambios en tasa cardíaca y tasa respiratoria como
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respuestas condicionadas también en perros. Es decir, respuestas

condicionadas de la misma dirección que las producidas

incondicionalmente por la droga.

Con sujetos humanos se han obtenido resultados similares por

Meyer y Mirin (1979) y O’Brien et al. (1974; 1980) utilizando

inyecciones de una solución salina que producía euforia y cambios

fisiológicos, o bien la inyección de un opiáceo bajo el bloqueo

de un antagonista. Levine (1972) describió a estos sujetos como

needle—freaks, o usuarios compulsivos de la aguja, capaces de

sentir efectos similares a los de los opiáceos y mostrar signos

fisiológicos débiles, ante estas situaciones. El fenómeno ha sido

denominado fantasía de la aguja (Graña y Carrobles, 1991). Sin

embargo, para Wikler (1973), este tipo de respuestas no serían

realmente respuestas agonistas, sino que el vómito o la

salivación, constituirían una forma más de respuestas adaptativas

a la estimulación producida por la droga. O’Brien et al. (1988>,

en cambio, entienden que el fenómeno no encaja adecuadamente en

el modelo de respuestas adaptativas y abogan por un tercer tipo

de respuestas condicionadas a las drogas, consistentes en

respuestas del mismo signo, y que parecen extinguirse más

rápidamente que las de carácter antagonista. Para 0’Brien este

tipo de respuestas podría iguali~ente explicar en parte el efecto

placebo de algunos fármacos (O’3rien et al., 1988; 1992).

En la figura 3.3 aparece el mecanismo de condicionamiento

que explicaría la aparición de respuestas condicionadas de tipo

agonista -
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Figura 3.3: condicionamiento de respuestas del mismo signo

ESTIMULO
INCONDICIONADO

RESPUESTA
INCONDICIONADA

ESTIMULO
CONDICIONADO

RESPUESTA
CONDICIONADA

Las respuestas psicofisiológicas recogidas en este tipo de

estudios han sido salivación (Pavlov, 1927); Collins y Tatun,

1925), hipertermia (Miksic, Smith, Numan y Lal, 1975; Eikelboom

y Stewart, 1979), secreción gástrica, salivación y tasa cardíaca

(Rush, Pearson y Lang, 1970), temperatura periférica (O’Brien,

1975), respuesta pupilar y tasa respiratoria (Meyer y Mirin,

1979).

DROGA
EFECTOS DE LA

DROGA

Estímulos presentes
en el contexto de
administración de
la droga. Ritual.

Efectos débiles del
mismo signo de los
de la droga.
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El problema es que no parece estar resuelto cuándo deben

aparecer respuestas agonistas y cuando antagonistas. Según la

explicación de Eikelboom y Stewart (1982), el factor principal

que determina la dirección de la respuesta condicionada a las

señales relacionadas con droga, es el lugar de acción de la

sustancia: Las drogas que actúan sobre la rama eferente del

sistema nervioso central tenderán a producir respuestas

antagonistas; mientras que las drogas que tienen su lugar de

acción en la rama aferente inducen respuestas condicionadas de

tipo agonista, ante las señales relacionadas con la droga. Puesto

que algunas drogas pueden tener lugares de acción diferentes, las

señales con ella asociada pueden producir, tanto respuestas

agonistas como antagonistas, en un mismo individuo.

La teoría de los procesos opuestos de Salomon y Corbit

<1974) según la cual un El produce un efecto bifásico “a’ y “b”

(opuesto al primero), predice que una droga induce un proceso

agonista, seguido de otro antagonista con el fin de mantener la

homeostasis. El modelo proporciona una forma de explicar la

coexistencia de respuestas agonistas y antagonistas, en un mismo

individuo, ante las mismas señales ambientales, en diferentes

momentos temporales. Los autores sugieren que, con las repetidas

administraciones de la droga, los procesos antagonistas

aumentaban en magnitud y rapidez de aparición, hasta un punto en

el que sólo resultaba observable un mínimo efecto agonista,

seguido rápidamente por intensas respuestas antagonistas. Solomon

(1977), planteó más tarde la posibilidad de que la dirección de

la respuesta condicionada dependiera principalmente de la

72



relación temporal entre la señal y el proceso “a” o “b”. El

modelo es congruente con los resultados encontrados por O’Brien

(1976) en humanos, en los que durante una inyección salina se

observaba 1) RO antagonista (antes de la inyección), 2) RO

agonista en el momento de la inyección, 3) importantes RC

antagonistas tras repetidos ensayos y 4) disminución paulatina

de estas respuestas a medida que se repetían los ensayos. Estos

resultados han sido confirmados por Eikelboom y Stewart (1979)

en ratas.

Por último, O’Brien et al. (1992>, sostienen, basados en

datos procedentes de investigaciones en animales y humanos, que

los estimulantes como la cocaína y las anfetaminas producen más

fácilmente respuestas condicionadas agonístas, mientras que los

opiáceos en humanos producen más frecuentemente respuestas

condicionadas de carácter antagonista más intensas.
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3.4. DESEO POR LA DROGA

Deseo de consumo, o deseo por la dro ga, son posiblemente los

términos más adecuados para hacer referencia al anglosajón

craving, que constituye un elemento central en numerosos modelos

explicativos de la conducta adictiva, habiendo sido así mismo

aplicado a todo tipo de sustancias, entre las que alcohol,

opiáceos, tabaco y cocaína son las más significativas. Sin

embargo, no ha sido menor la controversia levantada con su

utilización científica, lo que ha provocado que su capacidad

explicativa fluctuase cíclicamente en las últimas décadas. En la

literatura española, craving ha sido traducido como deseo por la

droga (Graña y Carrobles, 1991), y también querencia (Alarcón et

al., 1981).

3.4.1. Formulaciones iniciales

El concepto de craving aparece inicialmente ligado al

problema de]. alcohol. De esta forma, en 1954 la utilización que

se venía haciendo del ténnino era ya lo suficientemente confusa,

como para que la 0.14.5. realizase un simposio constituido por un

Comité de Expertos en Salud Mental y Alcohol <W.H.O., 1955).

Algunas de las definiciones presentadas fueron las siguientes:

Para Mardones el deseo del alcohol consiste en: “un deseo

abrumador y urgente, con motivaciones psicológicas tales como
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alivio de sentimientos desagradables y motivaciones fisiológicas

referidas al alivio de síntomas de abstinencia y la adquisición

de fuentes de energía”.

Isbelí hizo una distinción similar entre deseo psicológico

(en la adquisición y la recaída) y deseo físico, debido a los

síntomas de abstinencia.

Para Lundquist, se trata de la “necesidad aprendida que, en

muchos aspectos es similar a la necesidad por el tabaco o la

morfina”.

En resumen, el resultado más relevante del Comité fue la

distinción entre deseo físico frente a deseo simbólico y la

conclusión de recomendar la no utilización del término craving

debido a su ambigúedad y su contaminación conceptual por su

utilización popular. Se propuso la sustitución de este término

por los de dependencia física y deseo patológico respectivamente.

Sin embargo, en 1960 Jellinek, miembro del anterior comité,

desatiende las recomendacionesy vuelve a utilizar el término

haciendo la doble distinción y proponiéndolo como clave

explicativa del alcoholismo, utilizado para explicar la

iniciación, mantenimiento y la recaída. Su modelo parte de un

episodio de bebida elicitador de la pérdida del control y la

recaída consecuente. Pérdida de control, en el modelo, significa

que un consumo inicial de alcohol pone en marcha una reacción en

cadena vivida por el sujeto como una necesidad física de alcohol.
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Rankin, Hodgson y Stockwell (1979) reforfularon el concepto

de craving, medicalizado y en parte abandonado o recluido a los

síntomas físicos o a la respuesta de bebida incontrolada tras una

primera dosis (JellineR, 1960>. Sustituyeron el término craving

o desire por disposition to drink (disposición para beber),

entendido como un sistema de repuesta multidimensional que

comprende correlatos subjetivos, conductuales, fisiológicos y

bioquímicos, en un claro paralelismo con otras respuestas de tipo

multidimensional como el miedo.

Hasta ese momento, a pesar de la distinción promovida por

la OMS, se tendía a utilizar el término craving asociado a los

síntomas de abstinencia físicos. En esta línea surgen las

primeras formulaciones de Marlatt, luego matizadas en su

contestación a un artículo de Kozlowski y Wilkinson (1987)’,

dónde define craving como “un estado subjetivo mediado por las

propiedades de incentivo de las consecuencias positivas

esperadas... Un estado motivacional asociado con un fuerte deseo

por un resultado positivo esperado” (Marlatt y Gordon, 1985;

Marlatt, 1987). Y realiza una distinción entre craving y urge:

Cravíng: deseo subjetivo por los efectos de la droga.

Urge: intención conductual de comenzar una conducta

consumatoria específica.

Especifica que ambos, craving y urge, aparecen en respuesta

a señales externas y no por un estado endógeno, y de forma

‘ En el artículo mencionado de Kozlowski y Wilkinson (1987) se
realiza una revisión crítica del constructo. Los autores
finalizan proponiendo de nuevo la no utilización del término
‘craving’. Sin embargo, fueron contestados por numerosos
investigadores.
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automática, con lo que propone la utilización de la exposición

a estas señales con prevención de respuesta para su extinción.

3.4.2. Explicaciones conductuales

Desdeuna posición estrictamente conductual, y fuera ya del

ámbito exclusivo del alcohol, tiff any (1990) encuentra que casi

todas las teorías asumen que el deseo por la droga es un estado

subjetivo—emocional—motivacional, y clasífíca los distintos

modelos según atribuyan su génesis a una de las dos siguientes

fuentes: bien al síndrome de abstinencia, bien a los efectos

positivos reforzantes de las drogas, es decir, reforzamiento

negativo o positivo respectivamente.

Entre los primeros modelos se encuentran aquellos que

entienden el deseo como un componente más de la abstinencia a

drogas. Uno de los ejemplos más significativos fue el DSM—III—R

en nicotina y opiáceos (A.P.A., 1987), dónde el deseo de tabaco

o de un opiáceo aparece como el primero de los síntomas del

síndrome de abstinencia, aunque éste desaparece en el DSM—IV

<APA, 1994). En esta línea se encontraría el modelo de Jellinek,

quien propuso que el deseo por alcohol representaba la

anticipación del síndrome de abstinencia y que llevaba a la

bebida compulsiva o pérdida de control. Sin embargo, este modelo

no explica cómo aparece deseo pasados los síntomas físicos de

abstinencia. La existencia de procesos de aprendizaje resuelve

este problema en los modelos de síndrome de abstinencia
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condicionado de Wikler (1948; 1973) y de tolerancia condicionada

de Siegel (1975).

Según el modelo de Wikler, los adictos abstinentes expuestos

a situaciones que han sido asociadas con el síndrome de

abstinencia experimentarían algunas respuestas condicionadas

vividas por el sujeto como deseo o urgencia de consumo. El modelo

de condicionamiento clásico del síndrome de abstinencia describe

el deseo, según Ludwig y Wikler (1974), como un correlato

psicológico o cognitivo de un síndrome de abstinencia

condicionado subclínico. Los autores entienden que es una

condición necesaria, pero no suficiente, para la recaída (Wikler,

1984).

El modelo de tolerancia condicionada a las drogas iría en

esta misma dirección. Los estímulos o situaciones asociados con

la administración de una droga se convierten en estímulos

condicionados capaces de producir respuestas condicionadas

compensatorias que son experimentadas como síndrome de

abstinencia y deseo de consumo, incrementando la probabilidad de

recaída (Poulos et al., 1981; Siegel y MacRae, 1984)

Es decir, el modelo de síndrome de abstinencia condicionado

predice que el deseo debe estar más fuertemente asociado con las

situaciones apareadas con síndrome de abstinencia, mientras que

el modelo de respuestas compensatorias predice que las

situaciones asociadas con la administración de drogas serán las

que eliciten en mayor medida el deseo. La distinción, como se ha
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comentado, resulta escasamenteútil a la hora de distinguir los

modelos en la práctica.

Los modelos de deseo basados en el reforzamiento positivo,

o efectos excitatorios de las drogas parten de investigaciones

realizadas con sujetos animales y humanos de autoadministración

de drogas. Los animales en condiciones experimentales se

autoadministran opiáceos, alcohol, cocaína o anfetamina a alta

frecuencia. McAulif fe y Gordon (1974) definen el deseo de adictos

a opiáceos como el deseo por, y anticipación de la euforia

producida por el uso de drogas. Wise (1988> hipotetiza que la

memoria del efecto reforzante positivo de una droga representa

una fuente de deseo más importante. En esta línea se encuentra

el modelo de Marlatt (1985) ya descrito.

3.4.3. Explicaciones cognitivas

Baker, Morse y Sherman (1987) describen el deseo como un

estado afectivo y plantea la existencia de dos tipos de sistemas

que median este deseo, positivo y negativo, mutuamente

inhibitorios. El primero representa la activación de un sistema

apetitivo—motivacional—general ante estímulos que incluyan

información sobre disponibilidad de la droga: pequeñas dosis de

la droga, estímulos previamente asociados con el uso de la droga

y afectos positivos. El segundo sistema estaría muy asociado con

la abstinencia. La información contenida en este tipo de

estímulos incluiría síndrome de abstinencia en curso, estímulos
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previamente asociados con síndrome de abstinencia, afectos

negativos y estímulos aversivos. El. primer sistema produce

respuestas caracterizadas por incremento conductual y actividad

fisiológica, fuerte tendencia a la consecución de conductas

previamente reforzadas y afecto positivo. El segundo sistema

tendería a la bgsqueda de droga, e incluiría afecto negativo y

signos del síndrome de abstinencia. El deseo estaría organizado

a nivel cognitivo dentro de una red proposicional que posee

información sobre los estímulos elicitadores, las respuestas

relacionadas con drogas, y la significación e interpretación de

estímulos y respuestas.

Tiff any <1990) propone un modelo cognitivo de deseo de

consumo, en el que la conducta de uso de drogas en el adicto,

representa una actividad controlada ampliamente por procesos

automáticos: conductas de uso de drogas que representan

habilidades relativamente rápidas y eficaces, disparadas por

estímulos, iniciadas y completadas sin intención, difíciles de

impedir, no requieren esfuerzo cognitivo, y son posibles de

realizar sin consciencia. Los procesos necesarios para estas

habilidades están organizados en estructuras de memoria

unitarias, en forma de esquemas de acción que contienen

información adecuada para la iniciación y coordinación de las

complejas secuencias de la conducta de uso de drogas. El deseo

es conceptualizado como respuesta soportada por procesos

cognitivos controlados, activados en paralelo con los esquemas

de acción de uso de drogas, bien como apoyo de los esquemas de

acción (deseo de evitación de la abstinencia), bien como apoyo
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a la intención de bloquear o impedir la ejecución de un esquema

de acción de uso de drogas (deseo de búsqueda de abstinencia).

La manifestación de estos procesos controlados en situaciones de

deseo se muestra a tres niveles: actos de conducta manifiesta,

respuestas somatoviscerales e información verbal.

3.4.4. Bases neurofisiológicas

Algunos autores encuentran cierta evidencia sobre la

existencia de bases biológicas que puedan explicar los procesos

implicados en el fenómeno del deseo de consumo. Aunque este tipo

de investigaciones no son abundantes, y tampoco se ha considerado

este aspecto como objeto central del presente trabajo, merecen

sin embargo ser destacadas algunas propuestas integradoras como

las de Wise y Bozarth <1987) y Wises (1988).

Según estos autores, los estudios de los mecanismos

cerebrales de la acción de drogas adictivas sugieren un modelo

de adicción de dos factores. El primero consistiría en el efecto

estimular psicomotor de todas las drogas adictivas y que refleja

la activación de un mecanismo neural común de reforzamiento

positivo. Este efecto es visto como la base para el deseo de

drogas no relacionado con síndrome de abstinencia u otras formas

de malestar. El segundo consistiría en que, al menos algunas

sustancias, tienen la capacidad para activar mecanismos que

suprimen el dolor y el malestar psicológico, incluido el síndrome

de abstinencia, lo que conduciría por un mecanismo de

reforzamiento negativo a la adicción y el deseo.
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El primer factor estaría constituido por el sistema

dopaminérgico, hipotálamo latera]. y otras estructuras cerebrales

relacionadas, y parece común a todas las drogas y otros eventos

gratificantes. El segundo factor no parece ser común, sino más

bien especifico a cada uno de los diferentes tipos de sustancias

adictivas, como parece desprenderse de la existencia de

diferentes tipos de dependencia, y diferentes síndromes de

abstinencia en función del tipo de droga. La distinción sin

embargo resulta más clara en el caso de los opiáceos, con una

base para el reforzamiento positivo en el área del tegmento

ventral y para el reforzamiento negativo en la sustancia nigra

periacueductal. Una localización específica para el reforzamiento

negativo en el caso de otras sustancias como la cocaína, no ha

sido aún definitivamente encontrada.

3.4.5. Reflexiones para una conceptualizacián operativa

En resumen, el concepto de craving ha pasadopor diferentes

momentos en su utilización y aceptación. Los modelos conductuales

han permitido rescatar el constructo de aproximaciones

mentalistas y poco operativas, así como posibilitar la medida en

los tres niveles de respuesta. Si bien existen aún importantes

puntos oscuros entre los diferentes modelos conductuales que

explican el deseo de consumo de droga, las recientes aportaciones

de modelos cognitivos, y el descubrimiento de bases

neurofisiológicas para estos procesos, resultan prometedoras. Es

más, la importancia de los modelos cognitivos puede ser
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determinante, pues no hay que olvidar que, a fin de cuentas, y

por mucha operativización y medida objetiva lograda, el craving

alude a la experiencia fenomenológica del adicto y su peculiar

relación con la sustancia fruto de una historia de aprendizaje.

Se quiera o no, el fenómeno experiencial continuará ahí; se podrá

negar o no considerarlo, pero parece mucho más adecuado el

tenerlo en cuenta, y operativizarlo de forma que sea utilizable,

lo que implica su definición, objetivación y medida. Los trabajos

más recientes confirman esta postura: olvidan las polémicas

terminológicas y se esfuerzan en la búsqueda de correlatos

conductuales y psicofisiológicos a los datos de autoinforme, con

vistas a lograr aplicaciones prácticas en la evaluación y el

tratamiento. Estas investigaciones incluyen el desarrollo de

técnicas efectivas d2 extinción de las respuestas condicionadas

a drogas mediante procedimientos de exposición sistemáticos;

entendiendo por tales respuestas condicionadas, tanto variables

psicofisiológicas como de autoinforme, y cuando ello es posible

conductuales. Desde esta perspectiva, el cravinq puede ser

entendido, bien como un constructo operativo de alto nivel que

engloba los tres sistemas de respuesta mencionados, o bien, de

forma más restringida, aquel aspecto cognitivo y fenomenológico

al que sólo se tiene accesodirecto con el autoinforme utilizando

escalas especificas, pero que mantiene claros correlatos con

componentes fisiológicos y conductuales.

De cualquier modo, este constructo teórico, no recoge en el

fondo otra cosa más que la propia vivencia de la compulsión hacia

la sustancia por parte del adicto, aunque no se circunscribe
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exclusivamente a ello. De alguna manera, el craving resulta ser

una variable mediadora entre los estímulos elicitadores internos

o externos, y la respuesta final de búsqueda y consumo de droga;

o bien, de conductas tendentes al mantenimiento de la

abstinencia, en los que tales señales pueden marcar la necesidad

de poner en marcha recursos para la evitación del inicio de

patrones de búsqueda de droga (Tiff any, 1990). De esta forma, el

craving quedaría constituido por aquella vivencia, además de

otros aspectos no necesariamente accesibles a la conciencia,

tales como pensamientos automáticos, aspectos emocionales y

motivacionales, y la propia activación psicofisiológica. Esta

última, si accesible a la evaluación, se propone como medida más

objetiva y fiable del constructo, que podrá ser acompañada, no

obstante, de aspectos tales como los síntomas de abstinencia

percibidos por el adicto, su nivel de ansiedad y deseo de consumo

subjetivo ante las diferentes situaciones asociadas a la droga.

En las siguientes páginas, se pretende perfilar la

evaluación del deseo, tanto a través de variables de autoinforme

(punto 4.6), como de medidas psicofisiológicas (punto 5), lo que

en definitiva constituye la propuesta del presente trabajo. No

obstante, y antes de ello, se tratará de integrar la medida del

craving dentro de un marco más amplio de evaluación global en

drogodependencias, a lo que se dedica el próximo capitulo.
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4. LA EVALUACION DE LA CONDUCTA ADICTIVA A DROGAS



4.1. LOS PROBLEMASDE LA EVALUACION

La evaluación en el área de las drogodependencias presenta

un escaso desarrollo en relación con la importancia reconocida

al fenómeno y la inversión realizada en los programas de

intervención. La atención a este tema en los manuales generales

de Modificación de Conducta es poca y no específica de drogas

ilegales, centrándose casi siempre en la problemática del

alcohol. En las monografías específicas sobre drogadicción se

presta poca atención a la evaluación, a excepción de algún manual

como el de Prances y Miller <1991>, con un amplio capítulo

dedicado a la evaluación psicométrica. En nuestro país, es de

destacar el esfuerzo de Graña y García (1987) por sistematizar

un protocolo de evaluación de drogodependientes desde una

perspectiva conductual, continuado con la reciente aparición de

un manual sobre conducta adictiva (Graña, 1994), así como el

trabajo en la misma línea de Echeburua <1994).

El estudio de la adicción a drogas ilegales presenta, es

cierto, dificultades obvias que se derivan del propio estatus

legal de estas sustancias. Consideraciones de tipo ético o legal

dificultan, no sólo el momento de la evaluación, sino también la

utilización de procedimientos diagnósticos propios de la

metodología conductual de probada utilidad en otras áreas. Se

hace en la práctica imposible, por ejemplo, la observación

directa de la conducta; la información obtenida a través de
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personas del entorno del consumidor suele ser parcial y sesgada;

incluso la propia información que se obtiene del paciente debe

considerarse con cautela al estar sometida a menudo a

distorsiones, tanto voluntarias como involuntarias.

Otras dificultades son más ajenas a la situación de

ilegalidad de estas drogas. La peligrosidad de ciertas conductas

de consumo o relacionadas con éste, tanto para el individuo como

para su entorno social, llevan en muchos casos a dar una

respuesta profesional guiada por la urgencia con que se demanda

la intervención, más que por las recomendaciones teóricas y

metodológicas para conseguir la adecuada evaluación. La angustia

de los familiares y la del propio adicto, en especial en los

momentos iniciales, colaboran así mismo a dificultar el proceso

de evaluación. Sin negar la necesidad, que existe en muchos

casos, de realizar intervenciones inmediatas y especificas, e

incluso comenzar el tratamiento aún no habiendo finalizado la

evaluación inicial. Conviene advertir que las consecuencias

negativas de una evaluación precipitada o deficiente, acabarán

apareciendo antes o después en el proceso de tratamiento.

El objetivo de los apartados siguientes es proponer un

modelo de evaluación global, estructurado y completo en

drogodependencias, en el que enmarcar la investigación realizada

sobre el aspecto más concreto de la medida del deseo de consumo

y la evaluación psicofisiológica. Con este propósito, se presenta

a continuación un modelo eminentemente conductual, estructurado

en áreas de evaluación, y se describen los instrumentos
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comúnmente utilizados, tanto específicos como inespecíficos. La

evaluación de respuestas psicofisiológicas, por su importancia

para el presente trabajo, es tratada de forma exclusiva en el

punto 5.
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4.2. CARACTERíSTICAS DE LA EVALUACION.

Dado que el patrón conductual de uso de sustancias

psicoactivas puede ser muy diferente de un sujeto a otro, e

incluso en el mismo sujeto de unos momentos a otros, es evidente

la necesidad de una evaluación individualizada que permita

obtener el patrón de consumo del adicto y sus determinantes, así

como posibles conductas alternativas y recursos. Por ello, la

evaluación debe ser multidimensional, con el objetivo de evaluar

adecuadamente las diferentes áreas conductuales que suelen estar

afectadas en un consumidor de drogas.

Sin perder un adecuado nivel de estructuración, sobre todo

en los momentos iniciales, la evaluación, debe ser lo

suficientemente flexible como para permitir la toma de decisiones

rápidas sobre la intervención en momentos críticos; o la recogida

de información ante la ocurrencia de eventos difícilmente

predecibles, como las recaídas, que constituyen situaciones

extraordinariamente ricas para la obtención de datos sobre la

conducta problema. La flexibilidad, alude también a la capacidad

de utilización de datos procedentes de la evaluación en

diferentes programas por los que puede ir pasando el

drogodependiente en tratamiento, o los diferentes componentes de

éstos que le puedan ser aplicados. Esto lleva a una evaluación

estructurada por fases, que no acaba con el inicio del

tratamiento, sino que llega hasta la evaluación de sus resultados

en el seguimiento, con criterios que deben ser más conductuales

que temporales (Búringer, 1976).
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Otra característica de la evaluación en drogodependencias

es su carácter interdisciplinar. Los equipos de atención están

formados habitualmente por diferentes profesionales, asistentes

sociales, educadores, médicos y psicólogos, que cubrirán

diferentes parcelas en el momento de la valoración que deberán

ser integradas.

Por último, señalar la necesidad de utilizar múltiples

instrumentos y técnicas de medida, debido a la existencia de

numerosas áreas y conductas problemas, y a la conveniencia de

incrementar, en la medida de lo posible, el grado de fiabilidad

de la información obtenida.
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4.3. AflAS DE EVALUACION: DATOS A OBTENER

Dado que la evaluación en drogodependencias debe abarcar,

no sólo las conductas de consumo, sino un amplio número de áreas

de funcionamiento del sujeto, es importante establecer cuáles son

esas áreas que deben evaluarse. Tarter, Ott y Mezzich (1991)

proponen un sistema de evaluación de doce áreas, basado en un

modelo interactivo de tres grandes categorías de procesos

psicológicos: emoción y afecto, cognición, y ajuste social. Las

doce áreas propuestas por los autores son las siguientes: consumo

de alcohol y drogas, trastornos psiquiátricos, cognición, ajuste

familiar, habilidades sociales, ajuste laboral, actividades de

ocio y tiempo libre, personalidad, ajuste escolar, relación con

los iguales, situación legal, y salud. Aún considerando

interesante la propuesta, el hecho de que los autores desarrollen

una metodología exclusivamente psicométrica para la evaluación

limita las posibilidades reales de ésta.

Desde una posición conductual, Stitzer, Bigelow y McCaul

(1982), proponen la evaluación, por un lado de la conducta de uso

de drogas, que implica la evaluación de la extensión y

circunstancias de la autoadministración: tipo de drogas, dosis,

vías, y momentos y circunstancias de su uso; y por otro, la

evaluación de conductas colaterales por áreas: 1) situación

médica, 2) económica, 3) legal, 4) socio—familiar, y 5) estado

conductual, psicológico y personal.
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A continuación se propone un modelo de evaluación igualmente

por áreas. Debido al elevado número de ellas consideradas por

Tarter et al. (1991), se ha optado por seguir un modelo más

cercano al de Stitzer et al. <1983), pero con la inclusión

explícita de un apartado de trastornos psicopatológicos, así como

de un área laboral/escolar, no consideradas como tales por estos

autores, y que se entienden relevantes para una evaluación

realizada de cara al tratamiento. El área sociofamiliar se

presenta desglosada en dos, y el área médica pasa a denominarse

área de salud con el objetivo de incluir aquellos aspectos más

conductuales de la salud que permitan su abordaje psicológico.

Esta propuesta por un lado recoge las áreas más fundamentales

implicadas en el consumo y por otro permite el uso de diferentes

procedimientos de evaluación, entre ellos los instrumentos más

ampliamente utilizados, como el Addiction Severity Index

(MoLellan, Luborsky, Woody y Q’Brien, 1980), autorregistros y

evaluación psicofisiológica.

4.3.1. Consumo de sustancias

La evaluación de las conductas adictivas del sujeto debe

estar dirigida a obtener una descripción clara y completa de la

conducta de autoadministración, datos sobre la frecuencia,

cantidad y tipos de drogas consumidas <ilegales y legales, como

alcohol, fármacos y tabaco, formen o no parte de la demanda de

tratamiento), modo de adquisición de la droga, fuentes de

obtención del dinero, contextos de autoadministración, y para la
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realización de un adecuado análisis funcional, los antecedentes

y consecuentes de la conducta. ‘rodos estos datos, que aluden a

la situación del sujeto en el momento actual (habitualmente se

tienen en cuenta los últimos treinta dias> deben completarse con

una adecuada historia de consumo que incluye: antecedentes

familiares de uso de sustancias, legales e ilegales, momento de

inicio en el consumo de las diferentes sustancias por parte del

sujeto, forma de inicio, momento en el que comienza el uso

habitual, cantidades consumidas, vías de consumo, períodos de

abstinencia, tratamientos previos, motivación para seguir el

tratamiento, estrategias de autocontrol y, sin ser exactamente

conductas de consumo, evaluar la existencia de otros tipos de

adicciones (juego patológico, problemas de alimentación).

4.3.2. Trastornos psicopatológicos

La intoxicación aguda y el uso crónico de drogas puede

producir alteraciones psicopatológicas reactivas al consumo que

habitualmente remiten con su retirada, aunque ciertas

alteraciones pueden ser irreversibles. Algunos ejemplos son

ciertos trastornos mnésicos, cuadros psícóticos inducidos por

drogas, problemas atencionales, cuadros depresivos, ansiosos, o

trastornos del sueño y la alimentación. Por otro lado, la

existencia de alteraciones psiquiátricas anteriores puede llevar

al consumo como un intento de aliviar los síntomas o de

automedicación. Esta denominada hipótesis psiguiátrica, ha ganado

peso dentro del campo de estudio de la adicción a la cocaína
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(Nunes y Rosecan, 1990; ¡<aran, Haller y Schnoll, 1991). Estos

autores sostienen la existencia de una mayor incidencia de

trastornos depresivos, previos al consumo de la droga, entre los

cocainómanos frente a la población general. Nunes y Rosecan

(1990), encuentran también una mayor incidencia de trastornos de

conducta antisocial en hombres previos a la adicción. Tal

hipótesis, podría ser igualmente aplicada a los opiáceos. Es

importante, de cara al tratamiento, conocer cual es la relación

funcional entre la posible psicopatología y las conductas de

consumo: el tratamiento de problemas psicopatológicos puede ser

necesario para facilitar y mantener la abstinencia.

4.3.3. Area familiar

Es importante en este punto resaltar la necesidad de

desculpabilizar a la familia con respecto a la etiología del

problema. La culpabilizacián de la familia incitada por ciertas

perspectivas clínicas, sea o no cierta, no facilitará en ningún

momento el poder utilizar a la familia como una importante fuente

de apoyo a lo largo de todo el proceso terapéutico. La evaluación

debe ir más bien encaminada, por un lado a detectar cuáles son

las variables familiares que puedan estar jugando un papel en el

mantenimiento del problema, y por otro a identificar los recursos

familiares que puedan ser utilizados en la intervención, en todo

caso debe primarse este último aspecto y entender la familia como

un agente de cambio positivo. En concreto habría que evaluar

recursos materiales y económicos, recursos de tiempo, horarios

94



familiares, actividades desarrolladas conjuntamente por la

familia, existencia de normas y forma en la que se hacen cumplir,

reparto de las tareas domésticas, actitud de los distintos

miembros de la familia ante el problema y el tratamiento, y

situaciones críticas vividas anteriormente frente al adicto. Esto

es aplicable tanto a la familia de origen <padres y hermanos)

como a la familia propia (pareja e hijos). En el caso de que

existieran ambas relaciones puede ser necesaria una doble

evaluación dependiendo de la relación que tenga el sujeto con su

familia de origen y el grado de implicación que pueda conseguirse

de ésta en el programa.

4.3.4. Area social

Deben tenerse en cuenta tres aspectos básicos. El primero

de ellos, el ámbito de las habilidades sociales, debe contemplar

la capacidad del sujeto para emitir conductas hábiles en

situaciones sociales normalizadas, tales como manejar una cuenta

bancaria, utilizar recursos de la comunidad, sanitarios o

administrativos de forma adecuada, habilidades de comunicación

interpersonal, asertividad, etc. En segundo lugar, el ámbito de

la relación entre iguales: tipo de amigos y calidad de las

relaciones, qué se intercambia en la relación, si éstos están

normalizados o no, si son consumidores y tipo de actividades que

realiza con ellos. Y por último, el uso que hace del ocio y

tiempo libre: implicación en actividades de riesgo, nivel de
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planificación previo, personas con las que pasa el tiempo libre,

aficiones, actividad física y deportes que practica.

4.3.5. Area laboral

Se debe evaluar en primer lugar, la situación laboral

actual: si es parado y tiene o no subsidio de desempleo, si está

de baja por enfermedad o si trabaja en la actualidad. En el caso

de que se encuentre en situación de desempleo deberán evaluarse

sus habilidades de búsqueda de empleo y formación laboral. Si

trabaja en la actualidad ha de evaluarse el tipo de trabajo,

estabilidad laboral, breve historia laboral, ingresos económicos

reportados por el trabajo y si estos son suficientes para

mantenerse a si mismo y a las personas que de él dependen, cómo

cobra, grado de satisfacción laboral, relación con los

compañeros, existencia de consumidores en el ámbito laboral,

relación que el trabajo tiene con su propio consumo, si es

posible la obtención de droga en el lugar de trabajo o de camino

a éste, en definitiva, evaluar el nivel de riesgo que el trabajo

puede aportar. En el caso de personas en edad escolar deberá

evaluarse este área de forma similar.

4.3.6. Area legal

No sólo se refiere a las incidencias policiales o judiciales

que haya podido tener el sujeto, sino también a las actividades
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ilegales en las que pueda estar envuelto. Ha de obtenerse

información de juicios y sentencias, períodos de encarcelación,

procesos pendientes o penas por cumplir, tipos de delito,

relación con actividades ilegales como pequeños robos, tráfico

de drogas o prostitución; la relación que estas actividades

tienen con el consumo, y si el adicto ha cometido actividades

delictivas en el contexto familiar y laboral.

4.3.7. Area de salud

La problemática del drogodependiente requerirá de una

evaluación amplia y en profundidad de su situación sanitaria

llevada a cabo por profesionales específicos. El ámbito de

actuación cubrirá el estudio de hábitos de salud, higiene,

conductas de riesgo de SIDA y otras enfermedades viricas y de

transmisión sexual, alimentación y actitudes hacia la salud.
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4.4. MONENTOS DE LA EVALTIACION

La evaluación debe ser un proceso continuo antes de, y a

lo largo del tratamiento, con lo que resulta conveniente su

estructuración en fases que, en última instancia, serán

coincidentes con las fases y componentes del programa de

intervención. Así mismo debe permitir, en cada momento, la toma

de decisiones sobre el tipo de programa a implementar, recursos

utilizables y componentesdel tratamiento a aplicar. Por último,

debe permitir evaluar los resultados parciales de los diferentes

componentes y programas, así como el resultado final de la

intervención. Como directrices generales se proponen los

siguientes momentos o fases en la evaluación:

— Evaluación inicial: la fase inicial de toma de contacto

con el dispositivo asistencial, tradicionalmente denominada

acogida, está caracterizada por una evaluación inicial del caso.

El objetivo es el estudio de la compatibilidad entre la demanda

de asistencia del sujeto y los recursos del programa. Finalizada

esta fase debe haberse llegado a una conceptualización clara de

la demanda, y a una evaluación inicial de la situación de consumo

del sujeto y de sus recursos personales y sociales para

enfrentarse al proceso de cambio, motivación para el tratamiento

y autocontrol. En definitiva, datos que permitan la elección del

tipo de tratamientos a utilizar o la derivación, en su caso, del

drogodependiente hacia otros recursos asistenciales. Aún

insistiendo en la importancia de la evaluación individualizada,
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resulta conveniente la utilización de protocolos de evaluación

estructurados que faciliten la toma de decisiones sobre el tipo

de desintoxicación a seguir, programas de internamiento o

ambulatorios, programas de metadona, utilización de antagonistas,

pisos de reinserción, etc. En nuestro país las redes

asistenciales públicas suelen contar con estos protocolos y

recursos asistenciales.

— Evaluación tras la desintoxicación: se procede a evaluar

las áreas psicosociales, antes de continuar con el programa de

intervención. Este será posiblemente, el momento de realizar el

grueso de la evaluación, que debe guiarse por la estructura en

áreas definidas anteriormente. El objetivo es detectar déficits

y recursos del sujeto en el resto de las áreas que no pudieron

ser evaluadas en la valoración inicial, y completar o profundizar

en las ya evaluadas. Su finalidad es preparar un programa de

intervención individualizado en función de las necesidades del

consumidor, y formulado en términos de objetivos conductuales

específicos.

— Val oración de resultados de componentes y programas:

durante el proceso de intervención es necesario evaluar

progresivamente los cambios conductuales que se van produciendo

en el sujeto como resultado de la aplicación de componentes

específicos del programa o en las diferentes fases de éste. Una

evaluación atenta en este sentido, permitirá corregir aspectos

poco eficaces de la intervención, aplicar nuevos componentes, o

cambiar de programa de tratamiento si los resultados no son los
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esperados. El programa debería finalizar sólo cuando a través de

estas evaluaciones se determine que se han alcanzado todos los

objetivos conductuales marcados. Si esto no pudiera ser así, al

final de todo programa debe realizarse una evaluación exhaustiva

de los logros conseguidos y las deficiencias restantes.

— Evaluación en el seguimiento: las conductas de consumo de

drogas resultan difíciles de extinguir. No es extraño que después

de meses, e incluso años, de haber finalizado una intervención

se produzcan vueltas temporales al consumo. El seguimiento debe

durar tanto como sea posible, y tiene como objetivo la evaluación

del mantenimiento de los logros obtenidos en la intervención, así

como la prevención y detección precoz de recaídas.

— Durante todo el proceso: evaluar la conducta de consumo

mediante técnicas objetivas, como el control de drogas en orina

y, en menor medida, otros métodos indirectos, como la exploración

física y la observación de signos de consumo y síndrome de

abstinencia.
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4.5. INSTRUNENTACION

4.5.1. Entrevista

La entrevista clínica resultará ser la técnica de evaluación

más útil para la obtención de datos. No obstante, convendrá

contrastar los datos obtenidos con otros instrumentos, o bien

utilizar varias entrevistas con el propio adicto, familiares y

otras personas de su entorno. Facilitará, además, la relación

directa con el consumidor, que resultará provechosa en tases

posteriores. Como aspectos específicos de la entrevista con

drogodependientes, destacar el carácter seductor del consumidor

de drogas, que llegará a distorsionar, utilizará la ocultación

o caerá en la mentira abierta. Frente a estas actitudes puede ser

necesario adoptar una posición de escepticismo, confrontación o

distanciamiento, según los casos. Por lo demás las entrevistas

clínicas estarán dirigidas a la evaluación de los aspectos

mencionados en las distintas áreas descritas, y en cualquiera de

los momentos mencionados. Una guía para las primeras entrevistas

debe incluir aspectos como el consumo de drogas actual, breve

historia de consumo, tratamientos previos, situación familiar,

laboral, legal y médica, así como recoger la demanda concreta de

tratamiento y los recursos personales y socio—familiares

disponibles de cara a la intervención.

Como guía para la realización de las primeras entrevistas,

se propone la pauta de entrevista de Graña y García (1987), que

aparece en el anexo 1.
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4.5.2. Entrevistas estructuradas

ASí (Addiction Severity índex) (McLellan, Luborsky,

Cacciola, Griffith, McGahan y O’Brien, 1985): Fue desarrollada

para cubrir la necesidad de un instrumento diagnóstico y de

evaluación estandarizado en el campo del abuso de alcohol y

drogas que cubriera dimensiones múltiples. Recoge datos en siete

áreas afectadas normalmente por la adicción: 1) abuso de

sustancias, 2) médica, 3) empleo, 4) legal, 5) familiar/social,

y 6) psiquiátrica. Se obtienen dos tipos de información:

objetiva, incluyendo estado actual y pasado; e intensidad

subjetiva de los síntomas problemáticos. Teniendo en cuenta estas

dos fuentes de datos el entrevistador da estimaciones de

severidad del problema en una escala de diez puntos para cada una

de las áreas. Puede ser administrada por un técnico entrenado,

en 30—45 minutos. El entrenamiento del entrevistador debe

incluir, según Grissom y Bragg (1991), la observación de una

entrevista hecha por una persona con experiencia, un repaso

verbal del instrumento con estrategias y problemas específicos

para recoger datos útiles y un importante entrenamiento en role—

playing. Así mismo debe administrarse en formato de entrevista,

y no bajo otras formas (p. ej. cuestionario o por ordenador).

Diversos estudios han demostrado su fiabilidad y validez cuando

se admínistra bajo las condiciones ya mencionadas (l4cLelian et

al., 1980; Hendriks et al., 1989; Grissom y Bragg, 1991).

Actualmente es una de las entrevistas más utilizadas en el mundo

en el tratamiento e investigación del abuso de sustancias. Se han

realizado adaptaciones de la versión original en varios países
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(Hendriks, Kaplan, Limbeek y Geerlings, 1989; Sandí y Avila,

1990). En el anexo 2 se recoge íntegramente la versión española

realizada en el contexto de la presente investigación.

En principio, el ASí, no es un instrumento diseñado para uso

con adolescentes, pero debido a la necesidad de cubrir el vacio

existente en este campo se llevó a cabo una modificación que dio

lugar al T—ASI (Teen—Addiction Severity índex) que ha demostrado

buena fiabilidad interjueces (Kaminer, Bukstein y Tarter, 1991).

El ASI tiene también algunas limitaciones, puestas de

manifiesto por Grissom y Bragg (1991) en una encuesta hecha a

profesionales que utilizaban esta entrevista, como el no incluir

cual es la vía de administración, que seria muy útil para

identificar individuos en riesgo de SIDA; no ser suficientemente

especifico en las áreas familiar/social y de empleo, además de

estar más orientado al contexto americano; por último, no cubrir

síntomas importantes del estado psicológico (p.ej. problemas de

alimentación, sueño, libido).

OTI (Opiate Treatment Index) (Darke, Hall, Wodak, Heather

y Ward, 1992): Es un instrumento de reciente creación para

evaluar los efectos del tratamiento de opiáceos. Recoge datos en

seis áreas: 1) consumo de drogas, 2) conductas de riesgo de SIDA,

3) funcionamiento social, 4) criminalidad, 5) salud, 6) ajuste

psicológico. Requiere sólo 30 minutos de administración y tiene

excelentes propiedades psicométricas.
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HAL DIRS—C <Halikas-Crosby Drug Impairment Rating Soale for

Cocain) (Halikas y Crosby, 1991): es una escala de evaluación

semiestructurada y en forma de entrevista, de 25 items, diseñada

para medir el impacto del consumo de cocaína sobre el

funcionamiento vital. Sus cualidades psicométricas parecen ser

buenas y los autores desarrollan en la actualidad el Halikas—

Crosby Drug Impairment Rating Seale, como escala genérica para

ser utilizada con cualquier sustancia de abuso.

4.5.3 Registros y autorregistros

Si bien el registro directo de la conducta de consumo de

drogas ilegales es un procedimiento inviable, es posible la

realización de observaciones en pruebas análogas. Aunque la

información así obtenida deberá ser considerada como artificiosa,

puede dar información útil para diferentes aspectos del

tratamiento como las técnicas de exposición. SÍ será posible la

observación directa de signos físicos del consumo y de la

presencia de síndrome de abstinencia. La observación podrá ser

aplicada cono técnica para la evaluación de cualquier otro

problema de conducta del consumidor, siguiendo las pautas e

indicaciones para su utilización.

En cuanto a los autorregistros, aunque pueden aportar

información útil, destaca la dificultad con la que se encuentra

el clínico para conseguir su realización en esta población, así

como el grado de distorsión que pueden llegar a alcanzar los

datos. Habitualmente se utiliza el autorregistro en la conducta

de consumo cuando no se ha producido aún la abstinencia. En este
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momento se registra: la frecuencia y cantidad de droga consumida,

tipos de droga, el momento y la situación. Conseguida la

abstinencia, es corriente solicitar autorregistros del deseo de

consumo de drogas. La información registrada cubre: antecedentes,

breve descripción de la conducta de deseo, consecuentes y nivel

de deseo de consumo a valorar por el sujeto en una escala de O

a 10 puntos. En cuanto a otras áreas conductuales, es usual la

utilización del autorregistro para las conductas de ocio y

tiempo libre, área familiar y, en general, registros de

actividades realizadas a lo largo del día. Pueden por supuesto,

realizarse autorregistro de cualquier otra conducta para la que

resulte indicado.

En la tabla 4.1 se muestra un ejemplo de autorregistro de

deseo de consumo.

Tabla 4.1: Autorregistro de deseo de consumo.

DESEO ESTRATEGIA
HORA SITUACION PENSAMIENTOS (0-10) UTILIZADA

4.5.4. Cuestionarios

No existe un único cuestionario de autoinforTne, como ocurre

en la entrevista estructurada con el ASí o el OTI, que ofrezca
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información de las áreas más relevantes. La evaluación en este

caso se deberá llevar a cabo con varios cuestionarios que cubran

distintas áreas, incluso esta forma de recogida de datos no es

la más adecuada para ciertas áreas como la laboral/escolar, legal

y salud, por lo que no aparecerán dentro de este apartado. Al

igual que el área de consumo de sustancias, para cuya evaluación

no existen cuestionarios desarrollados, debido a los problemas

mencionados. Los cuestionarios destinados a evaluar el deseo de

consumo son tratados en el punto 4.6.

Evaluación Psicopatcilógica

Sin la intención de realizar una revisión de instrumentos

psicopatológicos, todos ellos susceptibles de ser aplicados a un

drogodependientes, se desean destacar dos cuestionarios: el MMPI,

que han acaparado un amplio número de investigaciones

psicopatoldgicas en drogodependencias, y el SCL—90-R, más cercano

a una orientación conductual.

MNPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) (Hathaway

y McKinley, 1983): es el instrumento que más se ha utilizado para

evaluar la personalidad de los drogodependientes. Diversos

estudios han puesto de manifiesto la existencia de un perfil

psicopatológico típico caracterizado por elevaciones en la escala

de Desviación Psicopática (Pd) (Calsyn, Roszell. y Chaney, 1989;

Craig y Olson, 1992; idoas y Werner, 1992). Una desventaja del

perfil que se obtiene es que no traduce el diagnóstico en un

sistema taxonómico (Tarter, Ott y Mezzich, 1991) además de

aportar poco desde una perspectiva conductual y exigir tiempos

de administración prolongados.
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SCL—90—R(Derogatis, 1983): es un listado de síntomas breve,

de fácil corrección que da índices de severidad psicopatológica

en nueve dimensiones específicas de psicopatología, además de

tres escalas globales. Permite conocer no sólo la incidencia de

síntomas durante la última semana sino también su intensidad.

Tiene la desventaja de que hasta la fecha no existen datos

normativos publicados en población española.

Existen escalas estandarizadas para cuando se necesita

evaluar sólo un aspecto psicopatológico especifico, como el STAI

(State—Trait Anxiety Inventory) (Spielberger, Gorsuch y Lushene,

1970) para la ansiedad y el BDI (Beck Depression Inventory)

(Beck, 1961) para depresión, que ofrecen un método simple para

evaluar los cambios durante el curso del tratamiento.

Area familiar

Tarter, att y Mezzich (1991) citan dos instrumentos de

autoinforme que cuantifican la severidad de los problemas

familiares: la Escala de Ambiente familiar (l4oos y >ioos, 1981)

evalúa valores y conductas familiares en diez dimensiones, y es

la más utilizada en España por tener datos normativos en

población española; y la FA?! (Family Assesment Measure) (Skinner,

Steinhauer y Santa Barbara, 1983) que enfatiza los patrones de

interacción entre miembros de la familia.

Area social

Actualmente existen instrumentos no estandarizados

psicoznétricamente para valorar las habilidades sociales, tales

como el Inventario de Aserción de Gambrilí y Richey (1975), que
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ofrece información tanto del grado de comfort ante cuarenta

situaciones como de la forma en que las maneja, en una escala de

uno a cinco; o la Escala de Asertividad de Rathus (1973), de

treinta items.

Más interesante parece la evaluación de las redes de apoyo

social del sujeto. Un posible instrumento para su medición podría

ser el Cuestionario de Apoyo Social (SSQ) de Sarason, Levine,

Basham y Sarason (1983), que consta de veintisiete preguntas que

evalúan tanto el número de personas que ayudan al sujeto como el

grado de satisfacción que siente con el apoyo social que recibe.

Existe también una versión abreviada de doce preguntas. Otros

instrumentos para la medida del apoyo social son el ISSB de

Barrera, Sandíer y Ramsay (1981) y el PSS de Procidano y Heller

(1983). No obstante, como ponen de manifiesto Labrador y Crespo

(1993), estos cuestionarios tienen problemas en cuanto a sus

propiedades de validez y fiabilidad. Por otro lado, se centran

en la percepción que tiene el sujeto del apoyo social de su

entorno, lo cual, en el área de la drogodependencia, puede ser

igualmente problemático.

En cuanto a las actividades de ocio y tiempo libre, serán

mejor abordadas en la entrevista con el propio paciente y

personas significativas, así como con el autorregistro.

4.5.5. Controles de drogas

La evaluación objetiva de la conducta de consumo mediante

analíticas clínicas, aporta el grado de fiabilidad necesario a

la información recogida a través de otros instrumentos. Su
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función básica es controlar el tratamiento de la drogodependencia

<Miller, 1977).

Actualmente existe una amplia gama de procedimientos de

laboratorio (Verebey y Turner, 1991): análisis cromatográficos,

que van desde los procedimientos más simples (cromatografía de

banda delgada) para la detección simultanea de varias drogas, a

procedimientos mucho más complejos, específicos, sensibles y

también costosos como la cromatografía de gases y espectrometría

de masas; procedimientos enzimáticos de aglutinación de proteínas

(inmunoensayo y radioinmunoensayo), los más utilizados en la

actualidad, con una buena sensibilidad, bajo coste y una amplia

lista de drogas detectables. Varias marcas comerciales

distribuyen desde fechas recientes kits completos para la

evaluación que no requieren de ninguna otra instrumentación ni

de una preparación específica, basados en procedimientos de

inmunoensayo enzimático con una sensibilidad de 300 ng/ml según

normas NIDA, como ONTRAKAbuscren de Roche Diagnostic Systems,

y accuPINE de Mannheim Boehringer, si bien se recomienda la

confirmación de los positivos obtenidos con otros procedimientos.

El clínico debe conocer adecuadamente la sensibilidad de la

prueba utilizada para cada una de las sustancias y los períodos

de tiempo en los que éstas son detectadas, así como asegurarse

de que la muestra de orina recogida sea efectivamente del sujeto

mediante inspección visual por parte de un familiar o de algún

miembro del equipo. A pesar de esta objetividad, no se puede

pasar por alto la existencia de falsos positivos y negativos, que

en algunos estudios ofrecen porcentajes elevados (Gambrilí,

1978).
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4.5.6. valoración de resultados y de programas

Los estudios de valoración de programas comparan los datos

obtenidos en las evaluaciones realizadas antes, durante y después

del tratamiento. Esta información permite tener datos más

objetivos para evaluar el resultado del tratamiento en un

determinado paciente. Así mismo se pueden analizar otros aspectos

siguiendo las recomendaciones de Sárichez—Carbonelí y Camí (1986)

como: hacer una descripción de la población asistida; evaluar

distintos tipos de tratamiento en función de su adecuación a la

problemática de cada sujeto; comparar distintas modalidades de

tratamiento, centros de la misma modalidad o programas del mismo

centro; e identificar factores pronóstico.

El programa DALRP (Drug Abuse Reporting Program) (Simpson,

Savage y LLoyd, 1979; Simpson, 1981; Simpson, Joe y Bracy, 1982)

es probablemente el principal estudio de evaluación de

tratamientos que se ha realizado, con un seguimiento de seis años

de un grupo de 990 adictos a opiáceos. Sus objetivos fueron

evaluar los cambios en las medidas criterio especificas antes y

después del tratamiento, comparar los distintos grupos de

tratamiento una vez finalizado éste, y examinar las

características del cliente y tratamiento en relación con las

mejorías. Encontraron una relación entre el tiempo de permanencia

en el tratamiento y las mejorías post—tratamiento.

Los estudios de seguimiento y evaluación de tratamientos de

adictos a drogas en España son muy escasos. Hasta la fecha, el
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proyecto más ambicioso ha sido el estudio Multicéntrico de

Evaluación de Tratamientos y Seguimiento de Toxicómanos (Proyecto

EMETYST) (Sánchez-Carbonelí, Brigos y Camí, 1989), en el que se

evalud a una muestra de 311 adictos a la heroína a los seis, doce

y veinticuatro meses. Los resultados obtenidos replican en gran

medida los obtenidos por el DARP: los pacientes que permanecieron

más tiempo en tratamiento obtuvieron mejores resultados.

A pesar de la gran utilidad de este tipo de estudios, en la

práctica se encuentran fuertes obstáculos para llevarlos a cabo:

su coste en tiempo y dinero; las propias características de la

población atendida, que en muchas ocasiones abandona el

tratamiento y es difícil, si no imposible, su localización para

llevar a cabo un seguimiento; así como la resistencia de los

propios profesionales, en el caso de valoración de programas y

centros, a ser evaluados por agentes externos. Sin embargo, es

necesario resaltar la importancia de realizar una evaluación

individual de los resultados obtenidos por el tratamiento con el

fin de valorar la eficacia de la intervención y, sobretodo, de

cara a realizar en la medida de lo posible una adecuada

prevención de recaídas e intervenir de forma temprana si ésta

hubiera ya ocurrido.
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4.6. EVALTJACION DE LA CONDUCTA DE CONSUMO VS. EVALUACION DE LA

CONDUCTA DE DESEO: LA MEDIDA DEL DESEO DE CONSUMO

Lo expuesto hasta aquí, alude a la evaluación de la conducta

adictiva, bien en lo concerniente a la conducta de consumo, o

bien en lo tocante a las áreas relacionadas con éste. Si bien se

ha puesto de manifiesto la posibilidad y conveniencia de realizar

una adecuadaevaluación de la conducta de consumo, a menudoesta

evaluación se realiza sólo a posteriori, en una situación en la

que el adicto ha conseguidoya iniciar un período de abstinencia,

en el que no existe ocurrencia alguna de la conducta problema

(salvo la situación de recaída). En estas condiciones, la ingesta

de la droga pasa a un segundo plano, y emergen factores menos

tangibles, pero no por ello menos relevantes, como el fenómeno

del craving, hasta épocas recientes de difícil evaluación debido

a problemas tanto metodológicos como conceptuales. Los aspectos

teóricos del constructo, a través de los diferentes modelos, han

sido presentados ampliamente en el punto 3.4. Este apartado

pretende revisar la metodología utilizada para su medida.

La reconceptualización operativa del deseo de consumo

realizada por Rankin, Hodgson y Stockwell (1979), marca el punto

de partida para la medida objetiva del constructo. Los autores

proponen como medida conductual la velocidad de ingesta’, ya

Si bien los autores presentan una conceptualización
amplia del deseo de consumo, que permite su aplicación a
múltiples sustancias, desarrollan una metodología experimental
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utilizada por Sobelí, Schaffer y Mílís (1972) en su bar simulado.

La velocidad de ingesta puede ser un correlato motor de un estado

central de deseo que guía la conducta de búsqueda de alcohol.

Correlatos conductuales sin embargo, difíciles de operativizar

para opiáceos y otras drogas ilegales. En su estudio tienen

también en cuenta variables fisiológicas (temperatura, pulso,

niveles de alcohol en sangre y temblor) y subjetivas (ansiedad,

deseo de beber y dificultad para resistirse a beber, puntuadas

en escalas de cinco puntos). Se tomaban medidas en cuatro

ocasiones> a la llegada y a la primera, segunda y tercera horas.

Las situaciones experimentales consistían en un grupo de alto

deseo (habían bebido antes y no se les permitía beber en la

sesión) y otro de bajo deseo (se les permite beber casi todo el

tiempo). Los resultados confirman sus hipótesis, encontrándose

diferencias entre ambos grupos en la velocidad de bebida y en las

medidas subjetivas, pero sólo en parte en las fisiológicas. Los

trabajos posteriores están basados en esta operativización del

deseo (Stockwell, Hodson y Rankin, 1982; Rankin, Hodgson y

Stockwell, 1983; Raplan, Cooney, Baker, Gillespie, Meyer y

Pomerleau, 1985; Laberg y Ellertsen, 1987; Monti, Binkoff,

Abrams, ZwicJc, Nirenberg y Liepman, 1987; y Newlin et al., 1989,

entre otros). En tabaco (West y Schneider, 1987), se ha utilizado

la propia conducta de consumo como medida indirecta del deseo,

así como el Shiffman—Jarvik smoking withdrawal guestionnaire,

comúnmenteusado.

que aplican únicamente al consumo de alcohol. Debido a la
trascendencia de sus investigaciones resulta oportuno describir
con cierto detalle esta metodología.
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En cuanto a drogas ilegales, la medida se ha centrado, por

razones obvias, en el autoinforme y, más recientemente, en las

medidas psicofisiológicas (ver punto 5).

Comomedidas subjetivas, se han venido utilizando diferentes

escalas en las que el sujeto puntúa su situación en diferentes

dimensiones tales como deseo, síndromede abstinencia, respuestas

agonistas y dificultad para resistirse al consumo. Teasdale

(1973), en un estudio pionero utilizó una escala de craving y la

Psychiatric Out—Patient Mood Scale (POMS) de MoNair, Lorr y

Dropelíman (1971) con el fin de medir cambios en el estado de

ánimo; Sideroff y Jarvik (1980), midieron también cambios en el

estado de ánimo ante estímulos relacionados con droga a través

del Multiple Aftect Adjective Checlist (MAACL) y utilizaron la

escala Weak Dpi ate Witbdrawal (WOW) del Adiction Research Center

Inventory de Haertzen, Meketon y Hooks (1970) con el fin de

detectar síntomas del síndrome de abstinencia condicionado,

utilizaron también una línea vertical para autoevaluar el

craving, y dos hojas en blanco dónde dibujar una persona y

describir sus sentimientos tras la prueba. Childress, McLellan

y O’Brien <1984, 1986a, 1986b, 1986c>, han utilizado

habitualmente tres escalas de uno a diez puntos dónde el sujeto

califica su nivel de deseo, síndrome de abstinencia y respuestas

agonistas. Legarda, Bradley y Sartory (1987, 1990), escalas de

uno a diez puntos para valorar el deseo y la dificultad para

resistirse al consumo, así como el POMS al principio y al final

de la sesión. Morin y Strang (1989), cinco escalas que valoran

tensión, nerviosismo, sentimientos agradables, desagradables y
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necesidad de uso de droga. Sherman, Zinser, Sideroff y Baker

(1989), el POMS, y deseo, ansiedad y síndrome de abstinencia con

escalas semánticas de nueve puntos, así como deseo con un mando

computerizado. Turkington y Drummond (1989), compararon los

autoinformes de severidad del síndrome de abstinencia medidos con

la Opiate Withdrawal Scale de Bradley et al., con los informes

de enfermeras que utilizaron la Objective Opiate Witbdrawal Scale

de Goodman y Gilman (1985), no encontrando correlaciones entre

ellas, ni con las medidas psicofisiolc5gicas. Powell, Gray,

Bradley, Kasviskis, Strang, Barrat y Marks (1990) utilizaron una

lista de estímulos condicionados específicos para el sujeto,

listas de su estado físico y afectivo, el POMS, escalas de

autovaloración de respuestas agonistas y antagonistas, y una

escala de craving de cero a ocho puntos. Gossop (1990) desarrolló

una escala de síntomas de síndrome de abstinencia a opiáceos

(SOWs), de 10 elementos, versión abreviada de la de Bradley et

al., y que parece mantener su utilidad en investigación y

clínica. Por último, Kasvikis, Bradley, Powell, Marks y cray

(1991) utilizaron una valoración del deseo en una escala

igualmente de cero a ocho puntos, cada minuto, durante la

realización de una tarea de exposición en el laboratorio y en

vivo. Recientemente, Childress et al (1994) volvieron a utilizar

sus escalas de craving y abstinencia para medir estas respuestas

en adictos desintoxicados ante estados de Animo inducidos por

hipnosis.

En cocaína, O’Brien et al. (1990), utilizaron el mismo

modelo de trabajo que el utilizado en sus investigaciones en
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opiáceos, midiendo con tres escalas de autovaloración los niveles

de deseo, síndrome de abstinencia y respuestas agonistas. Negrete

y Emil (1992) utilizaron una evaluación del deseo durante la

última semana con datos sobre su frecuencia (nada—ocasional—

diario) e intensidad (ausente—media—fuerte), y durante la sesión

y a las 24 horas.

En los últimos años, debido al aumento de consumo de cocaína

se han desarrollado algunas escalas específicas para medir el

deseo de consumo de esta sustancia como la Minnesota Cocaine

Craving Scale (Halikas, Kuhn, Crosby, Caríson y Crea, 1991), que

evalúa su intensidad, frecuencia y duración; o el Test of Cocaine

Craving (Voris, Elder y Sebastian, 1991) que consiste en cuatro

escalas visuales análogas de veinte centímetros, que cubren las

dimensiones de craving, estado de ánimo (deprimido—feliz),

energía y salud.

En resumen, existen multitud de procedimientos para la

evaluación del craving y otras variables relacionadas a través

de procedimientos de autoinforme, no existiendo un o unos

instrumentos de elección. Sin embargo, de las investigaciones

revisadas se concluye la coincidencia existente en la medición

del deseo de consumo como tal, utilizando algún tipo de escala

análoga, que permita al adicto informar de su estado subjetivo

de deseo de una manera cómoda y rápida, no pareciendo conveniente

la utilización de otras f orinas de evaluación mucho más

sofisticadas y complejas, y no por ello más efectivas. Los

diferentes trabajos considerados, coinciden igualmente en la

medición de respuestas de abstinencia condicionadas, generalmente
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a través de escalas de síntomas breves y, eventualmente, con la

observación de signos en el adicto, aunque este último

procedimiento resulta costoso, además de requerir que las

respuestas del adicto lleguen a un nivel suficientemente intenso

como para ser percibidas por un observador externo. Este

inconveniente, que es previsible encontrar en el caso de

respuestas condicionadas, unido al incremento del coste de la

evaluación, desaconsejan este sistema de medida. Aunque alguna

investigación considera también la evaluación de respuestas

agonistas, estas medidas no se han generalizado, y por otra

parte, no parecen ser las esperables en el tipo de experimentos

realizados. Por último, existe una mayor controversia en cuanto

a la medición de estados de ánimo en relación al deseo de

consumo. De esta manera, los estudios que han abordado la

cuestión utilizan escalas de estado de ánimo, o listas de

adjetivos, que no están disponibles en adaptación a población

española y, por tanto, difícilmente utilizables en el contexto

de la presente investigación.

De esta manera, se ha optado por la medida del craving

mediante una escala análoga de O a 100 puntos, y también mediante

un cuestionario de síntomas de síndrome de abstinencia a

opiáceos. Aunque no se resuelve completamente el problema de la

evaluación de estados de ánimo, se utilizó el STAí estado, y se

realizó una evaluación de otros aspectos mediante el BDI y el

SCL—90—R. Todo ello, junto con la medición de respuestas

psicofisiológicas contempladas en el siguiente capitulo, acaba

conformando la operativización del deseo de consumo realizada de

cara al desarrollo de un procedimiento de evaluación.
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La Escala de Deseo de Consumo y la Escala de Sintomas,

utilizadas en la investigación y de elaboración propia, pretenden

ser dos instrumentos válidos para la medida operativa del deseo

de consumo y de los síntomas de abstinencia a través de

autoinformes, y aparecen como anexos de este trabajo.
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5. EVALUACION PSICOPISIOLOGICA EN DROGODEPENDENCIAS



5.1. OBJETIVOS Y LIMITACIONES

Como se planteó en el capítulo anterior, es frecuente que

el adicto se encuentre ya abstinente en el momento de la

intervención psicológica, de tal forma que la evaluación del

consumo se realiza sólo a través de la información referida por

el sujeto. Sí se plantea en todo caso, como un fenómeno presente,

la necesidad de evaluar el fenómeno del deseo de consumo de la

droga, como forma indirecta de evaluación de la conducta de

consumo y la posibilidad de intervención en la prevención de

recaídas. La evaluación de estos aspectos, deberá ser en

cualquier caso completada por la evaluación de otras áreas que

se consideran teóricamente afectadas en los trastornos adictivos:

social, familiar, salud, legal, psicopatológica y laboral.

La evaluación psicofisiológica surge como una posible

alternativa y complemento a los datos ofrecidos por otras fuentes

de información (verbal y motora), con el objetivo de conseguir

una medida más objetiva del deseo de consumo (craving)

experimentado por el adicto cuando se entrenta a determinados

estímulos asociados a la droga. Este constructo teórico, no

recoge en el tondo otra cosa más que la propia vivencia de la

compulsión hacia la sustancia por parte del adicto, aunque no se

circunscribe exclusivamente a ello. De alguna manera, el craving’

resulta ser una variable mediadora entre los estímulos

elicitadores internos o externos, y la respuesta final de

búsqueda y consumo de droga; o bien, de conductas tendentes al
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mantenimiento de la abstinencia, en los que tales señales pueden

marcar la necesidad de poner en marcha recursos para la evitación

del inicio de patrones de búsqueda (Tiffany, 1990). De esta

forma, el craving’ quedaría constituido por aquella vivencia,

además de otros aspectos no necesariamente accesibles a la

conciencia, tales como pensamientos automáticos, aspectos

emocionales y motivacionales, y la propia activación

psicofisiológica. Esta última, si accesible a la evaluación, se

propone como medida objetiva y fiable del constructo.

Hasta que no comenzó a desarrollarse este tipo de

evaluación, la única forma de obtener información al respecto era

bien a través de autoinformes <lo habitual) u observación de

conductas motoras (procedimiento costoso, que no permite obtener

información sobre aspectos cognitivos y rara vez utilizado en

adicciones a drogas ilegales). Los problemas de esta forma de

evaluación, en especial los autoinformes, son numerosos: falta

de precisión y objetividad, fácilmente falseables, dificultad en

la cuantificación, sólo se percibe cuando supera un determinado

nivel y pasa a la conciencia, etc. Estos problemas merman su

utilidad tanto para la evaluación como para el diseño y

aplicación del tratamiento y la prevención de recaídas.

Como se puso de relieve en el capitulo 3, desde la

Psicología del Aprendizaje se han formulado diversos modelos para

la explicación de los fenómenos expuestos. A partir de la

formulación del síndrome de abstinencia condicionado, se ha

recogido evidencia experimental de la existencia de respuestas
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condicionadas a drogas tanto en animales, con experimentos en

ratas y monos (Wikler, 1967; Golberg y Shuster, 1920), como en

humanos, con los experimentos de condicionamiento realizados por

O’Brien (1975> y O’Brien et al. <1976). Así se han señalado la

presencia de respuestas condicionadas ante estímulos asociados

a las drogas, entre las que se encuentran diversas respuestas

psicofisiológicas.

Por otro lado, trabajos como el de McAulif fe (1982) sobre

las causas de recaída verbalizadas por heroinómanos, dieron apoyo

a la existencia de síntomas de abstinencia condicionados en

algunos pacientes, pero desafiaron las nociones de Wikler sobre

su frecuencia e importancia en el consumo y recaída. Los datos

tan interesantes de este estudio, a pesar de sus limitaciones

metodológicas (como confiar en la memoria a largo plazo y en

autoinformes no verificables de una población adicta) resaltaron

la necesidad de medidas más directas, fiables y controladas de

estos fenómenos condicionados y su impacto clínico (Childress,

McLellan y O’Brien, 1986a). La evaluación psicofisiológica puede

ser una de las alternativas en esa dirección.

Siguiendo y ampliando las recomendaciones de Sideroff y

Jarvik (1980) la evaluación psicofisiológica de un sujeto ante

estímulos relacionados con droga podría servir de ayuda para: 1)

identificar el punto de partida de un adicto cuando acude a

tratamiento; 2) identificar cómo evolucionan los niveles de deseo

a lo largo del tratamiento y obtener información sobre la

conveniencia de utilizar determinados procedimientos (p. ej.,

procedimientos de exposición); 3) establecer el estado de
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preparación de un paciente de cara a la finalización de un

tratamiento; 4) Evaluar los efectos de un programa de

intervención a lo largo de sus distintas fases de aplicación; 5)

Establecer claves o Indices que permitan predecir y anticipar

posibles recaídas, o momentos difíciles.

A pesar de la utilidad de este tipo de medidas, hay que

tener en cuenta que su utilización no está exenta de problemas.

Al menos los siguientes son de destacar:

1) Diferencias en el grado de responsividad o reactividad

de los sujetos ante los estímulos asociados a las drogas

presentados. Este diferente grado de responsividad tiene a su vez

dos aspectos diferentes:

a) No todos los sujetos responden, con variaciones en las

respuestas fisiológicas evaluadas, ante los estímulos

asociados a las drogas. Por ejemplo, en el trabajo de

Childress, MoLellan y O’Brien (1986b) se señala que sólo

responden claramente un tercio, otro tercio puede

considerarse que presentan respuestas dudosas y los

restantes no muestran respuesta en absoluto.

b) No todos los sujetos que responden muestran variaciones

en las mismas respuestas fisiológicas, ni las variaciones

son similares en magnitud o frecuencia, lo que dificulta

el establecimiento de patrones típicos de respuesta a los

estímulos asociados a las drogas.
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2) Diferencias en la dirección de la respuesta condicionada,

puesto que los estímulos relacionados con la droga pueden

elicitar respuestas similares al efecto de la droga (respuestas

agonistas) o en dirección opuesta (efectos antagonistas). Además

es difícil prever cuando van a aparecer en una dirección u otra.

3) Problemas de fiabilidad y validez típicos de las

respuestas psicofisiológicas no solucionados (por ejemplo en

algunos trabajos aparece una escasa relación entre informe verbal

sobre nivel de deseo y respuestas psicofisiológicas, en otros

casos se cuestiona si las respuestas psicofisiológicas evaluadas,

habitualmente respuestas autonómicas, son capaces de reflejar los

cambios centrales que aparecen ante los estímulos asociados a las

drogas).

Aunque estas limitaciones y problemas no deben ser motivo

para rechazar la evaluación psicofisiológica como posible

alternativa eficaz y útil para el proceso de evaluación de las

adicciones, exigen una clarificación de sus posibiidades y

utilidad, así como una mejora en el procedimiento utilizado para

su realizacion.

En esta dirección, el objetivo de este capitulo es delimitar

las posibilidades de la evaluación psicofisiológica en

adicciones. Para ello se ha procedido a revisar los resultados

obtenidos en las investigaciones realizadas hasta la fecha en

opiáceos. En esta revisión se ha considerado: a) el procedimiento

experimental, b) tipos de estimulación utilizada y formas de
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presentación, y c) respuestas fisiológicas evaluadas. Como punto

final se exponen algunas sugerencias para la evaluación

psicofisiológica en adicciones, basadas en los trabajos

revisados.
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5.2. REVISiON DE TRABAJOS REALIZADOS

Los primeros estudios, tras la formulación del Síndrome de

Abstinencia Condicionado, se llevaron a cabo con animales, en

concreto ratas y monos (Wikler, 1967; Goldberg y Shuster, 1920),

conf irmándose la aparición de respuestas fisiológicas de acuerdo

con esta formulación. Hasta los experimentos de O’Brien (1975)

y O’Brien et al. (1976) de condicionamiento en humanos sólo se

habían llevado a cabo trabajos clínicos de tipo anecdótico.

A partir de estos trabajos se han realizado diversos

estudios, pudiendo agruparse en cuatro categorías segun sus

objetivos:

1) Estudios para determinar qué elementos del síndrome de

abstinencia a los narcóticos se pueden condicionar

(O’Brien, 1975; O’Brien et al. 1976);

2) medición de las distintas respuestas a estímulos

relacionados con droga en distintos grupos de sujetos:

exconsumidores desintoxicados y controles (Sideroff y

Jarvik, 1980), consumidores actuales, exconsumidores

desintoxicados y controles (Legarda, Bradley y Sartory,

1990>;

3) medición de respuestas psicofisiológicas ante estímulos

neutros y relacionados con droga en exconsumidores

desintoxicados (Childress, McLellan y O’Brien, 1984,

126



1986a y 1986c), generalmente enmarcadosdentro de

procedimientos de exposición para la extinción de las

respuestas condicionadas;

4) informes de casos para evaluar la vulnerabilidad a

estímulos relacionados con droga relacionados con la

propia experiencia del paciente (Moring y Strang, 1989).

5.2.1. Procedimientos

En el primer tipo de estudios el procedimiento experimental

consiste en asociar una pequeña dosis de naloxona (El) a un tono,

olor y la propia inyección (EC). La respuesta incondicionada

consiste en la precipitación de un síndrome de abstinencia a los

cinco o diez minutos de la administración. Tras algunas sesiones

de condicionamiento, la mayoría de los sujetos muestran

respuestas condicionadas.

En los tres últimos tipos de estudios el procedimiento que

se emplea es el siguiente: tras la toma de una línea base de sus

respuestas fisiológicas se le presentan una serie de estímulos

relacionados con droga, y en algunos casos también se presentan

estímulos neutros, mientras se monitorizan sus respuestas

fisiológicas. Antes y después de la evaluación fisiológica el

sujeto completa una serie de cuestionarios para evaluar otras

variables relacionadas con el craving, y durante la presentación

de los estímulos se les pide que estimen el grado subjetivo de

deseo.
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5.2.2. Estímulos

Se han utilizado dos tipos de estimulación:

Estímulos relacionados g~n 4r~g~: se han empleado

diapositivas mostrando la droga y los distintos pasos del ritual

de administración; grabaciones de vídeo con escenas de compra-

venta y ritual de administración; presentación de objetos

relacionados con la droga; y la realización del ritual de

preparación. Aunque se pueden utilizar diapositivas, grabaciones

de video o materiales relacionados con droga para provocar

respuestas condicionadas, parece que la realización de una

actividad relacionada con ésta, como la realización del ritual

de preparación, tiene mayor valor para provocar respuesta en el

sujeto. Estímulos interoceptivos, como los provenientes de

distintos estados de ánimo, se han utilizado muy poco en los

estudios en opiáceos, probablemente por la dificultad que supone

el generarlos. El grupo de Childress, et al. (1986b) utilizó la

inducción de distintos estados de ánimo (enfado, ansiedad,

depresión y euforia) mediante hipnosis.

Estímulos n~uflga: se han utilizado las mismas modalidades

de presentación: diapositivas de paisajes; grabaciones de video

sobre un viaje o historia natural; presentación de diversos

objetos no relacionados con drogas; y la realización de una

actividad no relacionada con droga, como un videojuego.
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5.2.3. Respuestas

Tasa cardíaca: esta medida parece ser sensible a los efectos

de los opiáceos y puede condicionarse. Los efectos directos de

los opiáceos en la tasa cardíaca son complejos, el efecto a corto

plazo en sujetos desintoxicados es un aumento seguido de una

disminución, mientras que en sujetos dependientes es una

disminución cuando la dosis es más baja que la diaria (Legarda

et al., 1990).

En cuanto a la respuesta a estímulos relacionados con la

droga, Sideroff y Jarvik (1980) encontraron incrementos

significativos en tasa cardíaca en exadictos desintoxicados. En

el estudio de Legarda et al. (1990), ante un vídeo que mostraba

el proceso de administración encontraron que los consumidores

actuales de heroína mostraban un aumento significativo en tasa

cardiaca, mientras que los sujetos control mostraban una

disminución significativa.

Sin embargo otros estudios no han encontrado diferencias en

tasa cardiaca. Childress et al. <1986a, 1986c), no han encontrado

diferencias significativas en tasa cardíaca ante estímulos

neutros y relacionados con droga, presentados a través de video

y actividades en directo, en sujetos exadictos desintoxicados.

Tampoco encontraron diferencias significativas Legarda, Bradley

y Sartory (1987) utilizando como estímulos diapositivas.

Conductancia 4~ ~ ~j~1: Esta medida se utiliza a menudo

como indicador de arousal. Se han encontrado incrementos

significativos en SOR ante la presentación de estímulos
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relacionados con la heroína en sujetos adictos desintoxicados

(Siderofí y Jarvik, 1980, Childress et al., 1984, 1986a, 1986c).

Esta respuesta tiene una latencia corta (2—5 segundos) y

generalmente se recupera en cinco minutos (Childress et al.,

1986a). En investigaciones realizadas por Legarda et al. (1987,

1990) ante la presentación de un vídeo relacionado con droga,

aparecen valores medios de nivel de conductancia <SOL)

significativamente más elevados en exconsumidores desintoxicados,

pera no se encontraron efectos significativos en nivel de

resistencia de la piel (SRL), respuestas de resistencia no

especificas (SRR), respuestas de conductancia no específicas

(SOR), ni en magnitud de la respuesta de resistencia (SRR). Por

último, ?4oring y Strang (1989) encuentran diferencias

significativas en un informe de caso único para la magnitud de

la respuesta de conductancia de la piel (M.SCR) y el número de

SOR pero no para el SOL.

Temperatura periférica: Childress et al. (1984, 1986a,

lSSGc) observaron una disminución significativa de la temperatura

periférica. Un 35-40% de los pacientes mostraban una disminución

de temperatura ante los estímulos relacionados con droga que

comenzaba durante la presentación del video, se volvía más

pronunciada durante el ritual de preparación y continuaba durante

el intervalo posterior. El tiempo de recuperación del nivel de

línea base era normalmente proporcional al grado de disminución

de la temperatura, oscilando de diez a quince minutos, sin

embargo para algunos pacientes no se recuperaba al final de la

sesión.
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Respiración: La mayor parte de los estudios no han

encontrado diferencias significativas (Sideroff y Jarvik, 1980;

Childress et al., 1986a y 1986c).
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5.3. CONCLUSIONESPARA EL DISEÑO DE UN PROCEDIMIENTODE

EVALUACION PSICOFISIOLOGICA

El desarrollo de respuestas condicionadas producidas por la

administración repetida de droga en presencia de estímulos

específicos puede ser uno de los factores implicados en la

recaída en el consumo de drogas (O’Brien et al., 1990). La

importancia de una evaluación del valor que estos estímulos

tienen para producir respuestas condicionadas de

craving/abstinencia para planear el trabajo de prevención de

recaídas puede ser grande. Pero el procedimiento más utilizado,

el autoinforme, es un indicador poco fiable del valor real de

estos estímulos para provocar estas respuestas, por lo tanto es

necesario explorar otros métodos para identificar las situaciones

potenciales de riesgo y es posible que la evaluación

psicofisiológica aporte una medida más efectiva al respecto que

las puntuaciones subjetivas (Horing y Strang, 1989).

El que esto sea así o no, depende en gran medida de lo

adecuado del procedimiento utilizado para la evaluación

psicofisiológica. Cara a una mejor realización de ésta y de

acuerdo a los resultados obtenidos en las distintas

investigaciones, se pueden hacer una serie de consideraciones:

1) Estímulos a presentar:

Conviene utilizar estímulos relacionados con la droga y

neutros. En cuanto a la modalidad de presentación parece que la
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realización del ritual de preparación es más sensible que la

presentación de diapositivas o vídeos. Sin embargo queda aún por

determinar si, a pesar de esa mayor sensibilidad, puede ser

suficiente la presentación de un video debido al gran componente

aversivo que conlíeva la realización del ritual, así como las

dificultades que implican para la propia realización del registro

psicofisiológico el realizar una actividad como ésta.

Por otro lado se plantea la dificultad de la utilización de

estímulos interoceptivos, tales como los estados de ánimo, en

investigaciones de laboratorio, tanto por los problemas a la hora

de generarlos como a la hora de cuantificarlos. Una tentativa de

solución al primero de estos problemas puede provenir del

procedimiento utilizado por Childress et al. (1986b, 1994),

inducción de estos estados de ánimo mediante hipnosis, pero es

difícil que así se pueda solucionar el segundo.

2) Respuestas fisiológicas a medir:

Los distintos estudios con opiáceos han observado un

incremento significativo en conductancia de la piel y una

disminución significativa en temperatura periférica ante

estímulos relacionados con la droga. Más controvertidos son los

resultados obtenidos en tasa cardíaca, donde no todos indican un

incremento significativo. Según Childress et al. (1984, 1986a,

1986c) la temperatura periférica es el indice más fiable y

específico. Resta por averiguar si dicha disminución se produce

a través de un mecanismo de vasoconstricción periférica, o bien

por una disminución del metabolismo general. Este aspecto, de

relativD interés teórico, puede ser discernible con la
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utilización de una medida pletismográfica de flujo sanguíneo y

otra de consumo de oxígeno, en función de las hipótesis

respectivas, pero no ha sido realizado hasta la fecha.

3) Se han postulado diversas hipótesis para explicar la no

responsividad de algunos sujetos ante estímulos relacionados con

la droga, sería interesante determinar qué características

diferencian a ambos grupos de sujetos. La evaluación

psicofisiológica puedeser de ayuda para permitir discriminar qué

sujetos pueden ser candidatos a un procedimiento de exposición,

según su grado de responsividad a los estímulos asociados a las

drogas.

4) Direccionalidad de las respuestas: sigue pendiente la

definición de un modelo único que integre los diversos procesos

de condicionamiento existentes y permita la predicción de la

dirección de las respuestas. Por el momento la dificultad para

predecir la dirección dificulta la explicación del proceso de

adicción y la selección de procedimientos de intervención.

5) En los últimos años O’Brien, Childress, McLellan y Ehrman

(1990) han dirigido su trabajo hacia el área de la adicción a la

cocaína. Los procedimientos y estímulos utilizados han sido las

mismos que utilizaban en sus estudios con sujetos adictos a

opiáceos. La similitud de los resultados obtenidos, permiten

adivinar la posibilidad de poder aplicar esta misma metodología

a otras sustancias de reciente o futura aparición.
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En resumen, un procedimiento de evaluación del momento en

que se encuentra un adicto en su proceso de adicción parece ser

muy positivo para el diseño y realización del tratamiento. Poder

evaluar el deseo de consumo o cran ng, quizá sea un hito

importante de cara a establecer la evolución del proceso de

adicción. La evaluación del craving a través de medidas

psicofisiológicas puede añadir eficacia y fiabilidad a

procedimientos alternativos como los autoinformes. No obstante

se constata la necesidad de perfeccionar este tipo de evaluación

para que sea realmente eficaz.

De esta manera, en la presente investigación, se considera

un número amplio de respuestas psicofisiológicas que permitan

obviar el problema de las diferencias encontradas entre distintas

investigaciones, incluyendo de esta manera todas aquellas que,

en unos u otros trabajos han resultado efectivas. En cuanto a los

estímulos presentados, parece conveniente la utilización de un

material estándar que facilite la tarea de evaluación, y que no

interfiera con las respuestas al requerir de una ejecución

motora. La solución encontrada ha sido la de presentar el

material en video, incluyendo escenas relacionadas y no

relacionadas con droga, estas últimas no necesariamente neutras,

y que permiten la comparación de patrones de activación.

Este sistema de evaluación psicofisiológica, junto con los

autoinformes ya descritos, configuran la operativización del

craving utilizada en este trabajo.
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SEGUNDA PARTE



1. INTRODUCCION

Los problemas de la evaluación psicofisiológica en

drogodependencias expuestos en el anterior apartado, aún siendo

importantes, no limitan sin embargo su utilización tanto como la

no disponibilidad de procedimientos estandarizados. Llevar a cabo

esta evaluación, resulta por ello costoso especialmente de cara

a sus posibilidades de aplicabilidad clínica. La evaluación

psicofisiológica, requiere en general de equipos y materiales

técnicos no disponibles para muchos clínicos, además de una

formación altamente especializada. Su aplicación a las

drogodependencias, área todavía novedosa, requiere aún de una

mayor formación. La preparación del material estimular utilizado

en las investigaciones puede hacer la tarea si cabe más compleja.

Por último, el tiempo de dedicación necesario para la aplicación

de esta metodología, desarrollada hasta la fecha para su uso en

programas individualizados y de investigación, puede hacerla

realmente inviable en el contexto de los dispositivos de atención

pública al drogodependiente, bastante masificados. No es de

extrañar por todo ello, que la evaluación psicofisiológica en

drogodependencias carezca en nuestro país de las aplicaciones

clínicas que serían de esperar a juzgar por los desarrollos que

ésta ha tenido en el contexto de la investigación internacional

en los últimos años.

Un procedimiento de evaluación psicofisiológica para

drogodependientes debería presentar las siguientes

características: 1) reducido tiempo de aplicación, a ser posible
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el de una sesión de terapia convencional (50—60 minutos) que

permita obtener un rendimiento adecuado en cuanto a su coste

facilitando la evaluación de un número elevado de adictos; 2)

presentar un protocolo estructurado de evaluación de fácil manejo

que permita un rápido aprendizaje de la técnica, sin el

inconveniente de requerir la presencia de expertos

psicofisiólogos; 3) contar con un material estándar que facilite

la presentación de estímulos al sujeto; 4) no producir efectos

desagradables en el sujeto, debidos a la presentación de

estímulos asociados a drogas, que se mantengan finalizada la

sesión, lo que conllevaría problemas éticos en su aplicación 5)

capacidad de discriminar eficazmente entre drogodependientes

reactivos a los estímulos condicionados a drogas y los no

reactivos, con el objetivo de aplicar programas de tratamiento

específicos; y 6) servir de medida criterio para la comparación

de la efectividad de estos tratamientos en medidas posteriores

a su finalización y en el seguimiento.

En consonancia con estas necesidades, se ha diseñado un

sistema de evaluación psicofisiológica que presenta los

requisitos mencionados: a) el tiempo necesario para realizar la

evaluación no supera los 60 minutos; b) El protocolo de

evaluación queda perfectamente estructurado en períodos

temporales predeterminados y configurados de acuerdo a un

programa informático de sencilla ejecución; c) el material

estimular se presenta en video mediante una secuencia de escenas

que se suceden de acuerdo a la pauta establecida en el programa

informático; d) la sesión finaliza con ocho minutos de relajación

inducida con los que se espera reducir la activación producida
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durante la sesión; e) los estímulos presentados incluyen escenas

relacionadas con diferentes aspectos de la drogadicción, lo que

implica la posibilidad de poder discriminar de forma efectiva

entre aquellos sujetos reactivos a algún tipo de estímulos y

aquellos otros que sencillamente no son responsivos, pero también

incluye una escena erótica como estimulo no relacionado con

droga, que permitiría discriminar patrones de activación ante

estos dos tipos de condiciones; U> por último, la facilidad para

replicar la sesión, permite la evaluación sistemática de un

adicto en varios momentos de un programa de tratamiento.

Por otro lado, el procedimiento incorpora medidas de

autoinforme, conformando una sesión de evaluación más amplia

basada en la conceptualización operativa del craving basta ahora

presentada. Estas variables comprenden: 1) la información del

adicto de su estado de deseo mediante su respuesta a una escala

análoga antes y después de su exposición a las escenas; 2) la

presencia de síntomas del síndrome de abstinencia mediante sus

respuestas a un cuestionario, igualmente antes y después de la

sesión; 3) las respuestas al STAI—estado en esos dos mismos

momentos. También se midieron otras variables relacionadas con

la psicopatología del adicto y el estado de ánimo, mediante el

SrM y el SCL—90—R,contestados éstos en una única ocasión. Varios

estudios han encontrado una relación entre estado de ánimo

negativo y deseo de consumo. Siguiendo los modelos de

condicionamiento expuestos en el punto 3, es posible que los

estímulos interoceptivos asociados con estados de ánimo negativos

lleguen a ser señales para el consumo de drogas (Sherman et al..,
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1989; McLellan, Childress, Ehrman, O’Brien y Pashko, 1986;

Poulos, Hinson y Síegel, 1981)). Por otro lado, los adictos a

opiáceos, sufren a menudo de problemas psicopatológicos

<Rounsaville et al., 1982; Rounsaville y Kleber, 1985; Krazler

y Liebowitz, 1988; Hartgers et al., 1992). De esta manera, la

adicción puede ser entendida bajo una hipótesis de automedicación

(Khantzian, 1985), o bajo una hipótesis de reducción de la

tensión (Conger, 1956; Cappell, 1975). En ambos casos, desde una

perspectiva conductual el consumo de sustancias mantendría una

relación funcional relevante con la psicopatología presente.

De esta manera, el objetivo principal de la investigación

es validar este procedimiento de evaluación del craving, en

cuanto medición de variables psicofisiológicas y respuestas de

autoinforme, ante un material estimular dado.

El objetivo de la investigación, en lo concerniente a las

variables de autoinforne, es analizar la relación entre deseo de

consumo, psicopatología y estados de ánimo negativos.

La sesión de evaluación diseñada, fue validada comparando

las respuestas psicofisiológicas y de autoinforme de un grupo de

drogodependientes en tratamiento con las de un grupo de no

adictos.

Se plantean las siguientes hipátesis:

1. Las diferentes condiciones de medida producirán diferencias

en las respuestas fisiológicas de los sujetos.
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2. Las diferentes condiciones de medida producirán diferencias

en las respuestas fisiológicas de los adictos.

2.1. Los adictos responderán en mayor medida a los estímulos

relacionados con droga, que ante los no relacionados

con droga.

2.2. Los adictos mostrarán una reducción de la activación

fisiológica durante el período de relajación.

3. Las sesión producirá perfiles de activación

psicofisiológica diferenciados entre adictos y no

adictos.

3.1. Los adictos responderán ante las situaciones

relacionadas con droga, en mayor medida que los no

adictos.

3.2. Los no adictos responderán ante la escena erótica

mostrando patrones de activación diferenciados a los

de los adictos.

4. Los adictos mostrarán mayor puntuación en las variables de

autoinforme que los no adictos:

4.1. Para la Escala de Deseo.

4.2. Para la Escala de Síntomas.

4.3. Para el STAI.

4.4. Para el BDI.

4.5. Para el SCL—90—R.

5. Las puntuaciones de las variables de autoinforme en la

evaluación pre serán distintas a las de la evaluación post
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en función del grupo de sujetos.

5.1. Para la Escala de Deseo.

5.2. Para la Escala de Síntomas.

5.3. Para el STAI.

142



2. METODO

2.1. Sujetos

Formaron parte de la investigación un total de 113 sujetos.

De los que 44 eran adictos a la heroína en diferentes fases del

programa de tratamiento del Centro de Atención a

Drogodependientes de Getaf e, integrado en la red del Plan

Regional sobre Drogas de la comunidad de Madrid, 37 de ellos

varones y 7 mujeres, con una edad media de 25.5 años (rango 18—

46). Las distintas fases comprendían, desde la situación de lista

de espera, a la fase de seguimiento, pasando por diferentes

condiciones como la desintoxicación, evaluación, rehabilitación

psicosocial, estancia en comunidad terapéutica, y reinserción

social. La vía de consumo predominante era fumada (48,5%),

inyectada (36,4%), inhalada—esnifada (6,1%), pauta mixta fumada

e inyectada (6,1%), y oral (3,0%). El tiempo medio de consumo era

de 4.8 años. Los adictos eran remitidos desde el centro de

tratamiento.

Puesto que uno de los objetivos de la investigación era

comparar la responsividad fisiológica de adictos y sujetos

normales, se formó un grupo control de 69 sujetos, alumnos de la

Facultad de Psicología, 38 varones y 31 mujeres, con una media

de edad de 23.4 años (rango 20—38). Se utilizó un cuestionario

de consumo de sustancias para constatar la no existencia de

problemas adictivos entre estos sujetos (el cuestionario se
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incluye en el anexo 3). Un aspecto metodológico en relación con

la variable sexo, que será comentado con detalle más adelante,

llevó a la constitución de este grupo en dos fases distintas. En

un primer momento quedó constituido por 43 sujetos (12 varones

y 31 mujeres) y posteriormente le fueron añadidos 26 sujetos

varones más con el fin de realizar un reanálisis de los datos

utilizando exclusivamente sujetos varones.

Todos los sujetos participaron voluntariamente en el estudio

La proporción de sexo por grupo y la edad aparecen

respectivamente en las figuras 1 y 2.

2.2. Variables

2.2.1. Variables independientes

Todos los sujetos fueron expuestos a un video con escenas

relacionadas y no relacionadas con drogas, que finalizaba con una

tarea de relajación de ocho minutos, y que constituía el material

estimular ante el que eran evaluadas sus respuestas. Las

condiciones y su duración aparecen recogidas esquemáticamente en

la tabla 1.

La sesión incluía un periodo inicial de 20 minutos de

adaptación a la línea base con un minuto y medio de duración, y

períodos de descanso intercalados entre las diferentes escenas

de sesenta segundos. La secuencia consistía en: una escena

erótica, síndrome de abstinencia, búsqueda y compra de droga,
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eFigura 1 e
a Sexo por grupo
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uFigura 2: Edad por grupo

Llicontro¡ LliAdictos
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consumo fumado, consumo intravenoso y sobredosis. Estas

situaciones, más el periodo inicial de línea base y la tarea

final de relajación, constituían las condiciones experimentales.

Tabla 1: Condiciones

CONDICIONES

— Línea base

— Escena erótica

- Síndrome de abstinencia

— Búsqueda—compra de droga

— Consumo fumado

— Consumo intravenoso

¡ — Sobredosis

— Relajación

(LB)

(EE)

(SA)

(Be)

(CF)

(CIV)

(SO)

(REL)

DURACION

(90 sgs)

(90 sgs)

(90 sgs)

(90 sgs)

(90 sgs)

(90 sgs)

(90 sgs)

( 8 mm)

2.2.2. Variables de selección

Los sujetos fueron seleccionados en función de su condición

o no, de adictos a la heroína, para formar parte de cada uno de

los dos grupos (adictos y no adictos).
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2.2.3. variables dependientes

— Resouestas osicofisiolócicas

Se tomaron medidas psicofisiológicas de EDR con electrodos

de Ag/ClAg colocados en las falanges distales de los dedos indice

y medio de la mano izquierda, midiendo la conductancia de la

piel; respiración torácica—abdominal con sensor constituido por

dos tubos de silicona con fluido conductor colocados alrededor

del tórax y del abdomen y fijados con sendas bandas de velcro;

EMG frontal con electrodos Ag/ClAg; tasa cardiaca y amplitud de

pulso con un sensor fotopletismográfico colocado en el dedo

pulgar de la mano izquierda; y temperatura periférica con un

sensor tipo termorresistencia colocado en el dedo anular de la

misma mano.

En un primer momento se utilizaron además otras dos

respuestas: EMG en el antebrazo, y temperatura periférica junto

a la arteria temporal izquierda. Las sesiones iniciales indicaron

una ausencia de sensibilidad de este EMG, y una alta correlación

y menor sensibilidad de la temperatura cefálica con respecto a

la temperatura digital, como se puede apreciar en las figuras 3

y 4, por lo que ambasrespuestas fueron eliminadas en el proceso

de desarrollo de la sesión. No obstante, las respuestas

seleccionadas constituyen una buena muestra de las tomadas en

investigaciones precedentes, y muestran tanto indices de

activación bajo control autonómico, como bajo control central.

148



Figura 3: Temperaturas del sujeto n0 36
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FIgura 4: Temperaturas del sujeto n0 40
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— Autoinformes

El deseo de consumo por la droga fue evaluado a través de

una escala análoga de O a 100 creada para este propósito, que

aparece en el anexo 4.

Los síntomas de síndrome de abstinencia fueron medidos con

una escala desarrollada igualmente para este propósito, y se

recoge en el anexo 5.

Se desarrollo igualmente un cuestionario con el objetivo de

medir el grado de aceptación finalizada la sesión, denominado

Comentarios sobre la Sesión, que aparece en el anexo 6.

Se evaluó la posible psicopatología de los sujetos con el

inventario SCL—90—R(Derogatis et al. 1976), utilizando todas sus

escalas básicas y los tres indices globales de malestar: el

Indice de Severidad Global (GSI), el Indice de Malestar de

Síntomas Positivos (PSDI) y el Total de Síntomas Positivos (PST).

Dos estados de ánimo negativos (depresión y ansiedad) fueron

medidos con el inventario de depresión de Beck (Beck et al. 1961)

y el inventario de ansiedad estado—rasgo (Spielberger et al.

1970) en su forma estado.

2.3. Diseño

Se trata de un diseño de dos grupos, realizados en función

de la variable de selección adictos—no adictos.
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2.4. Material

2.4.1. Presentación de estímulos

El video, creado específicamente para la sesión, muestra

escenas relacionadas y no relacionadas con droga, de 90 segundos

de duración cada una, con un periodo inicial de línea base de

minuto y medio, y con períodos de descanso intercalados de

sesenta segundos. La secuencia consiste en: una escena erótica,

síndrome de abstinencia, búsqueda y compra de droga, consumo

fumado, consumo intravenoso y sobredosis. La sesión finaliza con

ocho minutos de relajación.

La escena erótica tiene como fin producir una activación de

estas características en el sujeto para ver si realmente ésta se

produce y si es comparable a la producida ante las escenas

relacionadas con droga, y constituye por tanto una forma de

control de la validez del procedimiento de evaluación. Es decir,

hasta que punto el sujeto adicto a las drogas puede mostrar

patrones de activación diferentes ante situaciones relacionadas

con droga frente a otras, en este caso, de carácter erótico. La

escena implica la actuación de una pareja, pues pretende ser de

igual valor para varones que para mujeres, y ha sido obtenida de

una película comercial.

Las escenas relacionadas con droga muestran diferentes

situaciones asociadas a la búsqueda y consumo de sustancias.
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Algunas de ellas han sido obtenidas de películas comerciales o

de divulgación sobre drogas, mientras que otras han sido rodadas

para la presente investigación. Se presentan de modo

independiente con el fin de identificar patrones de activación

diferenciados ante distintas situaciones, como podría ser el caso

de adictos con respuestas distintas ante la escena de consumo

fumado frente a la de consumo intravenoso en función de la vía

de consumo utilizada (fumada vs. parenteral); o bien la

vulnerabilidad de ciertos adictos a estímulos concretos como el

callejeo asociado a la búsqueda y compra de la sustancia, el

síndrome de abstinencia, o la sobredosis. Las respuestas

psicofisiológicas obtenidas ante estas situaciones deberían ser

interpretados con otros datos de historia del sujeto y

autoinformes.

Los períodos de descanso de un minuto intercalados entre

cada escena, permiten la remisión al menos parcial de la

activación producida por la escena precedente, facilitando la

interpretación de los resultados.

La tarea de relajación, permite la finalización de la sesión

de evaluación psicofisiológica sin los componentes aversivos con

los que de otra manera podría ser asociada en virtud de los

estímulos utilizados. Se trata de un protocolo de relajación

inducida que no necesita de un entrenamiento previo por parte del

sujeto, y consiste en una serie de instrucciones verbales sobre

la forma de conseguir un estado de relajación en las diversas

partes del cuerpo, acompañadas de una música adecuada.
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Todo el material se encuentra en un mismo soporte

facilitando la tarea del evaluador, quien una vez colocados los

electrodos tiene tan sólo que poner en marcha el video e ir

ajustando el programa informático a su secuencia.

Como material estimular se han realizado realmente cinco

videos, de estructura idéntica, y en los que varían la escena

erótica y las relacionadas con drogas a excepción de la de

sobredosis, entendida coma una escena resumenque actuarla como

control entre los diferentes videos. Este material permitiría la

obtención de medidas repetidas de un mismo sujeto en diferentes

momentos de su evolución, aunque para el propósito de esta

investigación se utilizó únicamente el primero de ellos.

2.4.2. Registro de respuestas

Las medidas se registraron con dos equipos J&J 1—33014

Computerized Biofeedback System con dos entradas de EMGy dos de

Temperatura/EDR, y otro módulo 1411-330, conectado al primero, con

entradas para Temperatura/EDR, Fotopletismografía y Respiración,

controlado por el programa U.S.E. ver. 1.20 (Universal Sensing

Environment) (J&J Enterprises, 1988) cargado en un ordenador PC

con procesador 386 y conectado a través de su puerto serial al

módulo 1—330. El equipo permite el registro, monitorización y

almacenamiento en soporte magnético de varias respuestas

simultáneas según una secuencia previamente establecida en el

diseño de la aplicación realizada con el programa informático.
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La aplicación informática desarrollada para la investigación

registra y almacena datos cada tres segundos de cada una de las

seis medidas psicofisiológicas tomadas, y forma una unidad de

rango superior con cada conjunto de 10 datos. Un número variable

de estas unidades conforma un periodo, o unidad de rango superior

que se hace coincidir con la duración de las diferentes

condiciones estimulares que componen la secuencia de evaluación.

De esta forma se consigue una adecuada coordinación entre el

material estimular presentado, o tarea realizada por el sujeto,

y la secuencia del programa que permite la grabación de los datos

en unidades determinadas. Durante el transcurso de la evaluación

el ordenador muestra un polígrafo en pantalla en el que aparecen

las respuestas monitorizadas de forma continua y al pie los

valores que van tomando cada tres segundos. Al final de la

relajación se muestra un segundo polígrafo en el que aparece la

gráfica de evolución de las seis respuestas a lo largo de todos

los períodos de medida.

El programa permite la obtención de un perfil

psicofisiológico de la sesión en formato gráfico y con

estadísticos descriptivos que se muestra por pantalla y puede

salir por impresora, así como el almacenamiento de los datos para

su posterior tratamiento estadístico.

Los datos registrados son almacenadospor el programaen dos

formatos diferentes denominados de alta y baja densidad en

ficheros ASCII con caracteres delimitados, en un directorio

previamente especificado. El formato de alta densidad contiene
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todos los datos tomados cada tres segundos (tilas) de todas las

respuestas (columnas). El formato de baja densidad queda grabado

en ficheros en los que, en lugar de aparecer todos los datos,

apareceun valor medio de las respuestas en los 30 segundos (10

datos) correspondiente. El programa abre ambos ficheros al

finalizar la evaluación y graba en sendos ficheros JJDFDIR.HIR

y JJDFDIR.PRN los datos de identificación del sujeto y de la

sesión.

Los datos pueden ser consultados directamente con la

utilización de un editor o utilizando el sistema (ISEDATA de J&J

que permite la edición de datos, la reconstrucción de una sesión

a partir de los ficheros de baja densidad descritos, la obtención

de gráficos de las respuestas, la comparación de dos sesiones del

mismo u otro sujeto, y la obtención de estadísticos descriptivos

de la sesión, períodos o grupos de 10 datos (30 segundos). De

esta forma pueden obtenerse, por ejemplo, las medias (y algunos

otros estadísticos> de las respuestas de un adicto ante las

diferentes situaciones de evaluación y comparar cual va siendo

su activación a lo largo de la secuencia temporal. Los gráficos

de la figura 5 son las respuestas de uno de los sujetos adictos

a la heroína ante las diferentes condiciones de medida de la

sesión de evaluación.

Sin embargo, USEDATA no podrá ser utilizado para la

realización de cálculos estadísticos más sofisticados para el

análisis de resultados de grupo. Para este fin será necesario

contar con paquetes estadísticos como el SF55 o el BMDF. Los
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ficheros de datos de J&J pueden necesitar algunas modificaciones

para su utilización en estos programas.

2.4.3. Autoinformes

Para la evaluación de las medidas de autoinforme se

utilizaron los cuestionarios ya citados: Escala de Deseo, Escala

de Síntomas, Comentarios sobre la Sesión, STAI-estado, BDI y SOL—

90-R.

2.4.4. Lugar de la evaluación

La evaluación fue realizada en una cabina faraday doble del

laboratorio de la Facultad de Psicología, con aislamiento

electromagnético y acústico, y control de temperatura. Una de las

salas fue acondicionada para la cumplimentación de los

cuestionarios durante el período de adaptación, y en ella se

instalé una mesa y una silla. En la otra sala se instalaron los

equipos de medida y reproducción de video, así como un sillón de

relajación frente al monitor de televisión y separado de éste

unos tres metros. El entrevistador permanecía sentado en una

silla frente al ordenador que controlaba el registro de las

respuestas psicofisiológicas, al lado del sujeto.
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2.5. Procedimiento

Los adictos fueron seleccionados e informados en el Centro

de Atención a Drogodependientesde Getafe, por sus terapeutas,

sobre la participación en el estudio. Fueron evaluados

prácticamente la totalidad de los pacientes que se encontraban

en tratamiento en el centro en ese momento, quedando excluidos

únicamente aquellos pacientes con dificultades en el horario o,

excepcionalmente, quienes se negaron a participar. Una vez

concertada la cita, los sujetos eran conducidos por el

investigador, en grupos de cuatro, desde el centro de atención

en Getaf e, hasta el laboratorio de la Facultad de Psicología en

el Campus de Somosaguas, para su evaluación. La utilización

simultanea de dos cabinas dobles y sendos equipos, permitía la

evaluación simultanea de dos sujetos, mientras los otros dos

cumplimentaban el BOl y el SCL-90—R, bien antes o despuésde la

evaluación psicofisiológica. Los sujetos del grupo control

accedían a la investigación como voluntarios después de un

contacto telefónico en el que eran citados en el laboratorio. La

sesión transcurría de la misma manera para ambos grupos según el

esquema siguiente:

1) Evaluación de autoinformes pre—sesión. El sujeto contestaba

los siguientes cuestionarios en este orden:

a) El cuestionario de consumode sustancias. Con dos partes,

i) en el día en que se realizaba el experimento, y u)

a lo largo de toda la vida del sujeto.

b) El STAI—estado.
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c) La Escala de Síntomas de síndrome de Abstinencia.

d) La Escala de Deseo de Consumo.

2) El sujeto era conducido a la habitación contigua con el fin

de proceder a la evaluación psicofisiológica ante las

diferentes condiciones experimentales.

3) Evaluación de autoinformes post—sesión. el sujeto era

conducido a la primera habitación con el objetivo de responder

nuevamente los siguientes cuestionarios:

a) La Escala de Deseo de consumo.

b) La Escala de Síntomas de Síndrome de Abstinencia.

c) El STAI-estado.

d) El cuestionario de Opiniones sobre la Sesión.

La mitad de los sujetos adictos respondieron el BDI y el

SCL—90--R antes de la evaluación psicofisiológica, mientras que

la otra mitad lo hicieron tras su finalización. Estos

cuestionarios, sin embargo, fueron respondidos en el grupo

control únicamente por los sujetos añadidos posteriormente.

La sesión de evaluación en su conjunto, con la inclusión

tanto de una evaluación psicofisiológica como de medidas de

autoinforme, tenía una duración aproximada de una hora. Su

estructura aparecedetallada en la tabla 2.

La evaluación psicofisiológica ha sido inicialmente diseñada

para ser aplicada en un ambiente aislado, y se realizó en dos

cabinas faraday dobles.
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Tabla 2: Estructura de la sesión de evaluación.

La sesión comenzabacon una fase de acondicionamiento a la

situación de evaluación (temperatura, luminosidad, etc), que

tenía lugar en una sala contigua a la de registro, con una

duración variable de 15 a 20 minutos, mientras se respondían la

1. Período de acondicionamiento (15 mm.) durante los
cuales el sujeto contesta una serie de cuestionarios.

2. Colocación de electrodos y periodo de adaptación
(5 mm.): durante los cuales se presentan las
instrucciones.

3. Línea base (90 sgs)

4. Presentación de un vídeo en el que aparecen una

serie de escenas con el siguiente orden y duración:

— Escena erótica (90 sgs)
— Retorno a línea base (60 sgs)
— Síndrome de abstinencia (90 sgs)
— Retorno a línea base (60 sgs)
- Búsqueda—compra de droga (90 sgs)
— Retorno a línea base (60 sgs)
— Consumo fumado (90 sgs)
— Retorno a línea base (60 sgs)
— Consumo intravenoso (90 sgs)
— Retorno a línea base (60 sgs)
— Sobredosis (90 sgs)
— Relajación ( 8 mm)

Durante la presentación del vídeo se registran las
siguientes respuestas: EMO frontal, respiración,
amplitud de pulso, tasa cardíaca, EDR y temperatura

5. Finalmente el sujeto vuelve a contestar una serie de
cuestionarios.
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primera parte de los cuestionarios sobre la situación de deseo

de consumo, síntomas de abstinencia, ansiedad y consumo de

sustancias. Finalizada la fase de acondicionamiento y de

respuesta a los autoinformes, se conducía al sujeto a la sala de

registro, similar y contigua, y se procedía a la colocación de

electrodos y a un periodo de adaptación a la nueva situación. A

continuación se presentaban las instrucciones de la sesión a

través de un equipo reproductor de video en el que aparecía la

carátula Instrucciones. El registro comenzaba al finalizar éstas,

momento en el que se iniciaba el periodo de toma de línea base

de 90 segundos de duración, y se mantenía hasta finalizar la

relajación. Entre la línea base y la tarea de relajación se

sucedían un total de seis escenas de 90 segundos de duración

presentadas en video y sin sonido, separadas por cinco períodos

de descanso de 60 segundos. En los períodos de línea base,

descansos y tarea de relajación, el monitor de video presenta una

pantalla en negro. Las instrucciones de la tarea de relajación,

según una pauta de relajación inducida de 8 minutos de duración,

se presentaron a través de los canales de audio del mismo equipo

reproductor de video. Al finalizar la relajación se retiraban los

electrodos y el sujeto respondía de nuevo a los cuestionarios

relacionados con su situación de deseo de consumo, síntomas de

abstinencia y ansiedad, con los mismos instrumentos. Por último,

cumplimentaba el cuestionario que recogía sus opiniones sobre la

sesión, en lo concerniente a aversividad de la prueba,

condiciones de evaluación, etc.

La sesión finalizaba, para los sujetos del grupo control,

con una breve explicación de los objetivos y metodología de la
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investigación, mientras que los sujetos en tratamiento eran

conducidos de nuevo al centro acompañados de un resumen gráfico

y estadístico de la evaluación realizado que era entregado a sus

terapeutas.
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3. ANALISIS DE DATOS

Con el objetivo de estudiar la significación de las

diferencias obtenidas, se realizaron diversos análisis de los

datos, en primer lugar para las medidas psicofisiológicas, y a

continuación para las variables de autoinforme, utilizando el

paquete estadístico SPSS—PC+.

3.1. Variables psicofisiológicas

Con los análisis realizados sobre estos datos, se pretendió

en un primer momento encontrar las diferencias en las respuestas

producidas por las distintas condiciones experimentales sobre el

total de los sujetos, así como las diferencias entre los grupos.

En un segundo momento, se procedió al estudio de los efectos de

las condiciones sobre los sujetos adictos.

Se utilizó la media robusta como indicador del nivel de

activación alcanzado, con el objetivo de eliminar posibles

artefactos de medida al eliminar las puntuaciones extremas,

mientras que como índice de variabilidad se utilizó el rango de

la respuesta. En primer lugar, se obtuvo la media robusta y el

rango de cada sujeto en cada condición experimental y en cada

respuesta, para ser tratadas como variables dependientes. Se

utilizaron para ello exclusivamente los 30 segundos intermedios

de cada período de noventa 90 segundos, y los penúltimos 30

segundos del período de relajación. De esta manera se evitaba

utilizar los momentos iniciales de cada condición experimental,
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en los que la activación podía no haberse iniciado o ser mínima,

así como la utilización del intervalo final en el que, por

problemas de ajuste entre el equipo reproductor y el programa,

podía no aparecer completo. No se utilizaron para el análisis los

períodos de retorno a línea base o descansos, con el objetivo de

no hacer más complejo el análisis estadístico.

Con el objetivo de conocer la influencia de las diferentes

condiciones sobre el total de los sujetos, así como los efectos

diferenciales producidos entre los grupos, y su posible

interacción, se procedió a la realización de un MANOVApara cada

una de las respuestas, de medidas independientes en la variable

grupo y repetidas en la variable respuesta psicofisiológica, y

se analizó la significación de las diferencias encontradas

comparando las medias de los dos grupos en los diferentes

momentos de medida, con la prueba de t aplicando la corrección

de Bonferroni para 8 comparaciones. Por último, y con el fin de

estudiar los efectos de las diferentes condiciones presentadas,

ahora sobre el grupo de adictos, se realizó un nuevo MANOVAde

medidas repetidas en el factor respuesta psicofisiológica, esta

vez sólo con los sujetos de este grupo. Con el propósito de

determinar entre qué condiciones existían diferencias

significativas, y se aplicó la prueba de Scheffé en los casos en

los que la F resultaba significativa. Este procedimiento se

aplicó, tanto para las medias, como para los rangos. En cualquier

caso, si no se cumplía el supuesto de esfericidad, los grados de

libertad eran corregidos con el coeficiente epsilon de Huynh—

Feldt para la obtención de la E crítica.
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Se realizó en primer lugar este análisis (a partir de ahora

análisis 1) sobre 44 sujetos adictos (37 varones y 7 mujeres),

y 43 sujetos controles (12 varones y 31 mujeres)> que

constituyeron en un inicio el total de sujetos de la

investigación, según lo comentado en el apartado de sujetos. Los

resultados obtenidos, hicieron considerar la posibilidad de estar

siendo afectados por la variable sexo, hasta entonces no

controlada. De esta forma se procedió al control de la variable

sexo con la realización en un segundo análisis de datos (a partir

de ahora análisis 2), en el que se excluían los sujetos mujeres,

para lo que fue necesario añadir 26 nuevos sujetos controles de

sexo varón, que fueron evaluados con el mismo procedimiento

experimental.

Por último, a pesar de haberse realizado numerosos análisis

de clusters, ninguno de ellos dio resultados positivos.

3.2. Variables de autoinforine

El objetivo era encontrar diferencias significativas de las

variables consideradas entre ambos grupos. En el caso de las tres

variables que contaban con dos momentos de medida (antes y

después de la evaluación psicofisiológica) se consideró a su vez

el efecto que podía haber producido la sesión sobre tales

variables> así como la interacción entre ambos factores. Por

último, se pretendió estudiar las correlaciones existentes entre

el total de las variables utilizadas sobre el grupo de adictos.

Los siguientes análisis fueron realizados sobre los resultados

de las variables de autoinforme:
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1) Tres MANOVA<2 x 2) con las siguientes variables: STAI,

Escala de Síntomas y Escala de Deseo de Consumo. Donde el

primer factor, de medidas repetidas, era momento de la

evaluación, con dos niveles (pre— y post—), y el segundo

factor, de medidas independientes, era grupo con dos niveles

(adictas y controles). Pruebas de t, de muestras

relacionadas para el factor momentos, y muestras

relacionadas para el factor grupo, utilizando la corrección

de Bonferroni para cuatro comparaciones.

2) Prueba de t para muestras independientes para las siguientes

variables: BDI, Comentarios sobre la sesión, y todas las

variables que constituyen el SCL—90—R, comparando las medias

obtenidas por cada grupo.

3) En el grupo de adictos, análisis correlacional entre todas las

variables de autoinforine consideradas en la investigación.

Como en el caso de las variables psicofisiológicas, las

variables de autoinformes fueron sometidas a un segundo análisis

utilizando exclusivamente los sujetos varones.
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4. RESULTADOS

4.1. Variables psicofisialógicas

4.1.1. Análisis 1

Este análisis fue realizado con todos los sujetos del grupo

de adictos (37 varones y 7 mujeres) y con el grupo control

inicial (12 varones y 31 mujeres).

En las tablas 3 a E aparecen las medias robustas y los

rangos de adictos y controles en cada una de las respuestas y

condiciones experimentales, así como las desviaciones típicas,

entre paréntesis, correspondientes a las puntuaciones del primer

análisis realizado que incluía tanto varones como mujeres y con

el grupo control inicial.
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Tabla 3: Medias y desviaciones típicas del grupo de adictos

(Análisis 1)

¡ RES? TEN? no ZOR TV LP

T~fl 14.86

(3.64)

29.33

(4.67)

6.27

(9.31>

16.11

(9.45)

77.41

(12.74)

18.38

<18.63)

EZ 16.31 29.67 6.12 17.31 77.69 - 18.58

(3.62) (4.60) (9.17) <10.31) (12.90) (18.70)

SL 16.02 30.50 6.38 17.31 76.70 20.32

(3.70) (4.36) (9.01) (10.52) (11.91) (19.26)

DC 16.22 30.61 6.26 17.29 77.80 19.28

(4.12) (4.34) (8.60) (10.76): (12.26): (19.31)

CV 16.38 30.54 6.16 17.52 76.23 18.54

(3.81) (4.28) (8.40) (11.16) (11.98) (18.13)

CIV 16.72 30.82 6.30 18.24 76.44 17.26

(3.84) (4.11) (8.37) (11.70) (12.04) (17.09)

8» 16.41 30.98 6.20 18.40 74.69 20.29

(3.50) (4.04) (8.23) (11.37) (11.35) (18.75)

tEL 15.13 32.57 5.10 17.78 76.45 21.57

(4.31) (2.42) (8.28) (11.16) (11.42) (19.33)
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Tabla 4: Medias y desviaciones típicas del grupo control

(Análisis 1)

1 RES? no ‘DR TV AP

15.18

(3.68)

26.98

(4.87)

3.05

(1.14)

15.95

(7.85)

77.35

(11.65)

13.25

(11.78)

E.U 15.61

(4.06)

27.12

(4.91)

3.08

(1.16)

16.94

(8.45)

80.89

(12.23)

11.60

(9.88)

SL 15.98

(3.86)

27.43

(5.03)

3.38

(1.24)

17.04

(8.88)

77.32

(12.88)

15.02

(15.06)

DC 15.30

(3.81)

27.57

(5.10)

3.38

(1.30)

16.72

(9.20)

76.12

(12.08)

13.64

(14.22)

VI 15.17

(2.58)

27.50

(5.07)

3.51

(1.21)

16.58

(9.26)

76.01

(12.50)

13.02

(12.76)

CIV 16.46

(4.27)

27.07

(6.14)

3.42

(1.29)

17.04

(9.31)

75.60

(11.61)

10.95

(10.21)

30 15.91

(3.79)

27.64

(4.92)

3.51

(1.26)

17.45

(9.73)

75.38

(13.08)

13.44

(14.22)

REL 14.32

(4.36)

28.61

(4.98)

2.23

(0.73)

16.72

(10.95)

76.86

(12.54)

14.35

(15.19)
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Tabla 5: Rangos y desviaciones típicas del grupo de adictos

(Análisis 1)

RES, TEN? no ‘DR TV AP

7.10

(4.11)

.15

(.18)

2.39

(3.73)

.80

(1.10)

11.38

(9.01)

5.41

(6.59)

BE 5.24

(3.48)

.17

(.41)

1.18

(1.68)

1.06

(1.56)

9.88

(7.98)

3.98

(3.54)

SL 6.66

(4.15)

.10

(.13)

1.04

(1.41)

.67

(.53)

10.14

(7.49)

4.30

(4.09)

DC 5.40

(3.81)

.10

(.09)

1.21

(1.61)

.69

(.81)

8.66

(4.49)

4.13

(3.98)

CV 5.32

(3.56)

.11

(.09)

1.30

(1.60)

.65

(.67)

9.98

(9.39)

5.00

(7.96)

CIV 5.36

(3.85)

.09

(.09)

1.13

(1.81)

1.87

(2.49)

9.66

(7.98)

4.46

(4.85)

3D 6.15

(5.35)

.10

(.11)

.91

(.71)

.98

(.99)

10.97

(7.79)

5.51

(5.67)

REL 5.34

(3.35)

.09

(.08)

.89

(1.47)

.73

(.81)

11.58

(10.87)

6.12

(5.33)
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Tabla 6: Rangos y desviaciones típicas del grupo control

(Análisis 1)

1 RES? TER? mm ‘DR TV AP

8.89

(6.64)

.16

(.24)

1.90

(2.47)

.87

(.93)

14.95

(15.66)

4.83

(5.94)

EX 6.77

(4.38)

.13

(.23)

1.30

(1.91)

1.02

(1.06)

14.04

(11.62)

4.93

(6.59)

SL

-

6.00

(3.67)

.10

(.11)

1.11

(1.23)

.87

(1.31)

14.22

(15.92)

5.93

(8.25)

DC 6.97

(4.43)

.09

(.09)

1.04

(1.28)

.78

(1.07)

14.66

(16.76)

5.29

(6.02)

CI 6.67

(4.83)

.09

(.10)

1.97

(3.11)

.99

(1.49)

18.14

(22.82)

5.29

(5.79)

CIV 8.16

(7.00)

.07

(.08)

1.25

(1.41)

1.62

(2.02)

12.92

(8.80)

5.64

(6.17)

SO 6.88

(4.92)

.08

(.10)

.30

(1.82)

.89

(1.25)

16.55

(19.12)

5.58

(7.72)

RE!. 5.50

(3.86)

.07

(.07)

.58

(.85)

- 1.03

(1.56)

12.89

(10.33)

¡ 6.01

(7.25)
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A continuación se presentan los gráficos y se describen los

resultados. Los valores de los estadísticos han sido incluidos

en el texto.

EDR: en cuanto al análisis de las medias (figura 6), se

produce un aumento de activación a lo largo de la sesión, que es

máxima en sobredosis para ambos grupos y desciende en relajación.

Aunque el grupo de adictos se activa más que el control, la

diferencia no es estadísticainente significativa (F1,,, = 0.11). El

efecto de las condiciones es significativo con E4,,15 = 5.22

(p-c0.0l). No hay efectos de interacción (E4315 = 0.67). Sí son

significativas las diferencias, dentro del grupo de adictos, con

E,,131 = 4.53 (pcO.0l) entre las condiciones de sobredosis y

consumo intravenoso, frente a la condición de línea base

(p<0.05).

Los rangos (figura 7) no ofrecen diferencias entre los

grupos (E18, = 0.16), pero si entre las diferentes condiciones

(E,3a>, = 8.22, p<0.0Ol). La interacción no es significativa (E,,,,,

= 0.77). En el análisis realizado sobre el grupo de adictos, el

efecto de las condiciones fue también significativo con E2,11, =

6.35, p<0.0l), siendo la situación de consumo intravenoso más

elevada que la línea base, síndrome de abstinencia, búsqueda—

compra, consumo fumado y relajación utilizando la prueba de

Scheffé (p<0.05>.
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uFigura 6: EDR, medias
Análisis 1

uMhos
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Figura 7: EDR, rangos
Análisis 1

uMhos

Condiciones

Adictos — Control
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2,5
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Respiración: en cuanto a las medias robustas (figura 8), no

hay diferencias significativas entre adictos y grupo control

= 0.55). Las diferentes condiciones experimentales producen

diferencias significativas (F,,,5 = 5.95, p’cO.00l): el análisis

realizado con los datos del grupo de adictos, arroja diferencias

significativas con F,,,01 = 3.72 (p<.00l) entre las diferentes

condiciones, aunque utilizando la prueba de Scheffé sólo la

diferencia entre la condición de consumo intravenoso (16.72 rpm>

y la línea base (14.86 rpm) aparece muy cercana a la

significación estadística, debido a que esta prueba es más

conservadora. La interacción entre grupo y condición tampoco es

significativa (E,595 = 1.00).

El análisis de los rangos (figura 9) muestra diferencias en

esta medida de variabilidad en el factor grupo (F,,8~ = 4.56,

pcO.05), y en el factor condiciones (F,595 3.00, p<0.05), aunque

no para el grupo de adictos (F,,01 = 1.78). No aparecen efectos

de interacción (F,,,5 = 1.46). La diferencia más notable entre los

grupos aparece en la condición de consumo intravenoso, en la que

los controles presentan un mayor rango de respuesta que los

adictos (t05 = —2.32, p<0.05), aunque este resultado no se

mantiene con la corrección de Bonferroni.
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Figura 8: Respiración, medias
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Figura 9: Respiración, rangos
Análisis 1

r.p.m.
10

9

8

7

6

5

4

Condiciones

-a-- Adictos
__ Control

LB EE SA BC CF CIV SD REL

177



EMG: las medias del grupo de adictos (figura 10) muestra un

nivel de activación aumentado con respecto al grupo control que

se mantiene a lo largo de toda la sesión para disminuir

conjuntamente en relajación. La diferencia entre los grupos es

significativa con F1,~5 = 4.83 (p<.
05), aunque al utilizar la

prueba de Bonferroni no aparecen diferencias significativas entre

los pares de medias. El efecto de las condiciones es también

significativo (F~
213 = 14.11, pcO.Ol). En el grupo de adictos, la

disminución producida en el período de relajación es

estadísticamente significativa con respecto a las condiciones de

línea base, síndrome de abstinencia, búsqueda compra, consumo

intravenoso y sobredosis (p<0.05), con F2,~ = 4.50 (pc0.0S). La

interacción no es significativa (F2,~1, = 0.70).

Los rangos (figura 11) no ofrecen diferencias entre los

grupos (E185 = 0.03), y si entre las diferentes condiciones (F7,595

= 5.43, pc0.00l). No hay efectos de interacción (E,545 = 1.11).

El efecto de las condiciones sobre el grupo de adictos es

significativo (F21~ = 3.24, p<0.05), siendo la prueba de Scheffé

positiva para la comparación entre la línea base y la relajación

(pcO.05), y muy cercano en el caso de sobredosis y línea base.

178



Figura 10: EMG, medias
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aFigura 11: EMG, rangos
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Tasa cardiaca: el análisis de las medias (figura 12) no

indica diferencias significativas en el factor grupo (F1165 =

0.01>. Si es significativo el efecto de las condiciones (E,,54, =

10.83, p-c0.oOl> y el efecto de la interacción grupo por

condiciones con F,,4, 3.56 (p<0.O0l): el grupo control muestra

un importante incremento en tasa cardiaca en la escenaerótica,

que no se produce en el grupo de adictos. Para este grupo, las

diferencias son igualmente significativas (p<0.05) entre la

situación de sobredosis frente a las condiciones de línea base,

escena erótica y búsqueda compra con F,•,01 — 5.67 (p<O.OOl).

Los rangos (figura 13) dan diferencias significativas entre

los grupos con F195 — 4.94 (p.c0.05), en concreto en búsqueda—

compra y consumo fumado, si bien se pierden con Bonferroni. El

factor condiciones no es significativo (F,,,5 = 1.13), así como

la interacción (F,,,, = 1.19). El efecto de las condiciones sobre

el grupo de adictos tampoco resulta significativo <E,,,01 0.84>.
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Figura 12: Tasa cardíaca, medias
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Figura 13: Tasa cardíaca, rangos
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Amplitud de pulso: el análisis de las medias (figura 14) no

muestra diferencias estadísticamente significativas entre ambos

grupos, aunque si cercanas a la significación <F1,85 = 3.56). El

efecto de las condiciones sí es significativo con F,,26~ = 3.94

(p<0.0l), no siéndolo la interacción (F,2~. = 0.40). El efecto de

las condiciones sobre el grupo de adictos tampoco es

significativo (P~,110 = 2,36).

En cuanto a los rangos (figura 15), el efecto grupo no es

significativo <E1,,5 — 0.28), al igual que el efecto de las

condiciones (F,,595 = 1.53) y la interacción (F,595 0.94). El

efecto de las condiciones en el grupo de adictos roza la

significación con F,,,~,, = 2.03 (p = 0.05).
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Figura 14: Amplitud de pulso, medias
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Figura 15: Amplitud de pulso, rangos
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Temperatura: Las medias (figura 16) dan diferencias

significativas entre los grupo con F1,65=lO,97 (pc0.O01). Las

comparaciones con la prueba de Bonferroni son significativas para

síndrome de abstinencia (t%5 = 9.24; pta5), búsqueda—compra (t%~

= 8.940; p<.
05), consumo fumado (tt

5= 9.12; p<.05), consumo

intravenoso (t~~5 = 11.08; p<.05), sobredosis (tt5 = 11.97; p’z.05)

y relajación (tt~= 22.09; p<.05). El efecto de las condiciones

es significativo (F3,~6 = 17.41; p<O.0l) para el conjunto de

puntuaciones de ambos grupos. El grupo de adictos muestra

diferencias significativas con E2,106 = 18.62 (p<.0l) entre las

diferentes condiciones, que son significativas con la prueba de

Scheffé en el momento de la relajación frente al resto de las

condiciones; en sobredosis con respecto a línea base y escena

erótica; y en consumo intravenoso y búsqueda—compra en

comparación con la puntuación de la línea base (pcO.05). El

efecto de interacción (E,,256 = 2.45) deja de ser significativo con

la corrección del coeficiente Huynh—Feldt Epsilon.

El análisis de los rangos (figura 17) no proporciona

diferencias significativas entre los grupos (F1,~5 = 0.63), y sí

entre las diferentes condiciones (F2,232 = 3.38, p<0.05). No hay

efectos de interacción (E2,232 = 0.32). Para el grupo de adictos,

el efecto de las condiciones no es significativo (E1,84 = 1,33).
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uFigura 16: Temperatura, medias
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uFigura 17: Temperatura, rangos
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4.1.2. Análisis 2

Este análisis fue realizado exclusivamente sobre los sujetos

varones de ambos grupos (37 adictos y 38 controles de los que 26

fueron añadidos en un segundo momento)

En las tablas 7 a 10 aparecen las medias robustas y los

rangos de adictos y controles en cada una de las respuestas y

condiciones experimentales, así como las desviaciones típicas

correspondientes a las puntuaciones del segundo análisis

realizado exclusivamente con sujetos varones y grupo control

ampliado.
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Tabla 7: Medias y desviaciones típicas del

(Análisis

grupo de adictos

2)

¡ RES? TEIW mio a TV Ap¡

14.51

(3.76)

29.32

(4.63)

5.79

(7.72)

17.01

(10.01)

76.76

(13.02)

18.32

(17.12)

EE 15.99

(3.76)

29.62

(4.54)

5.61

(7.52)

18.08

(10.88)

77.21

(13.42)

18.70

(17.99)

SA 15.63

(3.86)

30.37

(4.37)

5.85

(7.56)

18.05

(11.12)

76.17

(12.27)

20.00

(18.69)

DC 15.79

(4.27)

30.48

(4.33>

5.76

(7.21)

17.99

(11.31>

77.43

(12.59>

19.05

(18.89)

CV 16.02

(3.94)

30.46

(4.28)

5.63

(7.28)

18.43

(11.72)

75.80

(12.42)

17.96

(17.20)

CIV 16.65

(4.11)

30.78

(4.08)

5.83

(7.11)

19.00

(12.20)

75.77

(12.36)

16.60

(16.48)

3» 16.19

(3.64)

30.96

(4.00)

5.74

(7.16)

19.35

(11.89)

74.25

(11.78)

19.40

(17.75)

tEL 15.04

(4.44)

32.56

(2.42)

4.84

(7.44)

18.95

(11.55)

76.35

(11.86)

21.08

(18.90)
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Tabla 8: Medias y desviaciones típicas del grupo control

(Análisis 2)

RES? TEKP uva a TV AP

14.25

(4.38)

28.12

(4.54)

6.96

(12.42)

17.26

(8.46)

70.49

(9.94>

19.25

(19.05)

¡5 13.99

(3.83)

28.48

(4.58)

7.10

(12.19)

19.55

(9.19)

74.44

(11.19)

14.90

(15.37)

SA 14.28

(3.60)

29.06

(4.45)

7.42

(11.92)

19.66

(9.01)

69.68

(10.34)

19.96

(18.81)

DC 14.12

(3.61)

29.44

(4.39)

7.79

(12.58)

19.48

(9.49)

71.16

(9.97)

17.96

(18.77)

CV 14.47

(3.59)

29.53

(4.48)

7.73

(12.48)

19.64

(9.28)

70.08

(10.05>

18.95

(18.73)

CIV 14.52

(3.94)

29.33

(6.03)

7.87

(12.64)

19.66

(9.62)

69.46

(9.32)

18.31

(17.21)

3» 14.64

(3.63)

30.17

(4.33)

7.55

(11.78)

20.50

(10.14)

68.31

(9.81)

19.42

(18.39)

RE!. 13.34

(4.54)

31.52

(3.44)

5.71

(12.06)

20.76

(11.40)

71.91

(10.10)

18.78

(16.16)
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Tabla 9: Rangos y desviaciones típicas del grupo de adictos

(Análisis 2)

RU? TRW mm a TV AP

ry 6.75

(4.14)

.12

(.12)

2.72

(3.98)

.82

(1.18)

11.91

(9.68)

5.84

(6.99)

¡5 5.45 .18 1.28 .85 8.87 3.92

(3.67) (.45) (1.79) (.87) (5.00) (3.21)

SA 6.28 .10 1.06 .66 9.86 4.09

(3.74) (.14) (1.51) (.54> (7.79) (4.02)

DC 5.65 .10 1.38 .59 8.64 4.26

(3.94) (.08) (1.71) (.56) (4.60) (4.18)

CV 5.23 .10 1.34 .66 10.16 5.22

(3.76) (.09) (1.66) (.70) (10.10) (8.50)

CIV 4.99 .09 1.15 1.62 9.20 4.05

(3.45) (.09) (1.94) (2.09) (6.12) (4.34)

8» ¡ 6.11 .10 .90 .98 11.09 5.46

(5.63) (.12) (.73) (.99) (7.97) (5.65)

tEL 5.45 .09 .97 .78 11.15 5.99

(3.43) (.08) (1.58) (.87) (10.99) (5.35)

193



Tabla 10: Rangos y desviaciones típicas del grupo control

(Análisis 2)

1 RES? TRW uva TV AP

6.25

(7.38)

.23

(.32)

2.29

(3.34)

.61

(.80)

13.72

(14.83)

5.77

(6.39)

E.U 5.18

(3.97)

.16

(.24)

1.50

(2.36)

1.44

(1.42)

12.70

(8.82)

6.88

(10.30)

SA 5.77

(2.50)

.14

(.18>

1.99

(2.62)

.71

(.71)

15.59

(17.77)

8.90

(14.78)

DC 5.58

(3.26)

.13

(.20)

2.02

(2.53)

.71

(.73)

11.92

(6.43)

7.84

(11.08)

CV 5.89

(4.49)

.10

(.11)

2.23

(3.63)

.87

(.82)

11.54

(10.19)

6.74

(7.44)

CIV 6.26

(4.99)

.12

(.14)

1.86

(2.95)

1.25

(1.21)

11.11

(4.55)

10.02

(12.20)

3» 6.78

(4.30)

.10

(.10)

2.13

(3.72)

1.06

(1.02)

13.06

(7.21)

11.05

(14.25)

RE!. 5.42

(3.60)

.48

(1.86)

1.44

(2.45)

1.17

(1.62)

17.30

(15.70)

10.90

(9.17)
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A continuación se presentan los gráficos y se comentan los

resultados más relevantes. Los valores de los estadísticos han

sido incluidos en el texto.

EDR: Las medias (figura 18) no muestran diferencias

significativas entre los grupos (F1,7, = 0.26), pero sí en el

factor condiciones con F,,221 11.71 (p<0.0l). La interacción no

es significativa (F,,221 = 1.04). Las condiciones muestran efectos

diferenciales en el grupo de adictos (F~,., = 4.55, p<0.05>,

siendo la puntuación en la línea base significativamente inferior

a consuno intravenoso y sobredosis con la prueba de Scheffé

(p’z0.05).

Los rangos (figura 19) no muestran efectos diferentes entre

los grupos (F1,7, = 0.39), pero si en el factor condiciones ~

= 7.40, p<O.Ol>. La interacción entre los factores no es

significativa (E4,24, = 2.33). El efecto de las condiciones sobre

el grupo de adictos es significativo con E2103 = 4.67 (p<cO.05),

teniendo la situación de consumo intravenoso una puntuación más

elevada frente a las condiciones de síndrome de abstinencia,

búsqueda—compra y consumo fumado según la prueba de Scheffé

(p<0.05>.
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Figura 18: EDR, medias
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uFigura 19: EDR, rangos
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Respiración: El análisis de las medias <figura 20)

proporcionó una diferencia entre los grupos al borde de la

significación estadística (E1,,3 = 3.97, p = 0.05), siendo las

condiciones de escena erótica (t,3 = 2.28, pcO.O5) y consumo

intravenoso (t,, = 2.28, p<O.05) las que producen una diferencia

más importante que no llega sin embargo a la significación

utilizando la prueba de Bonferroni. El efecto de las condiciones

fue significativo con E,,~, 3.26 (pcO.Ol), mientras que no lo

fue la interacción (F,,511 =1.14>. En el grupo de adictos, las

condiciones produjeron un efecto significativo (F4iec, = 3.15,

p<0.05) que no aparecen reflejadas con la prueba de Scheffé más

que en consumo intravenoso frente a línea base cercano a la

significación.

En el caso de los rangos (figura 21) no aparecen diferencias

entre los grupos (Ea,,, = 0.07), condiciones (F,,~1 = 1.07), ni

interacción (F,51~ = 0.53). Tampoco se dan efectos de las

condiciones sobre el grupo de adictos (E,,252 = 1.01).
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Figura 20: Respiración, medias
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uFigura 21: Respiración, rangos
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ENG: el análisis de las medias (figura 22) no aporta

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos

(Fi,,3 = 0.50). Mientras que lo son en el factor condiciones con

= 8.47 (pc0.01). La interacción grupo x condiciones tampoco

es significativa (E3,226 = 1.65). El efecto de las condiciones en

el grupo de adictos no fue significativo (F2,,5 = 2.66>.

Los rangos (figura 23) no mostraron diferencias

significativas entre los grupos (E1,,3 2.83>, siéndolo las

condiciones (F,5~1 = 2.51, pc0.05). El efecto de la interacción

no fue significativo (E,511 = 0.89). Los efectos de las

condiciones sobre el grupo de adictos resultaron estadísticamente

significativos (F2,,A,, = 3.50, p<0.OS), apareciendo con la prueba

de Scheffé diferencias entre línea base con sobredosis (pc0.05).
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uFigura 22: EMG, medias
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Figura 23: EMG, rangos
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Tasa cardíaca: El análisis de las medias (figura 24) indica

diferencias significativas entre ambos grupos con = 4.79

(p<O.05), aunque no aparecen como significativas con la prueba

de Bonferroni, así como en el factor condiciones (F,511 = 13.02,

pcO.OOl) y la interacción de ambos (E,511 = 2.96, p<0.0l). Las

condiciones fueron también significativas para el grupo de

adictos con F,2~2 4.53 (p<0.O0l), siendo la escena de sobredosis

inferior a la escena erótica y búsqueda—compra.

Los rango (figura 25) muestran diferencias entre los grupos

= 5.99, p<O.05), aunque éstas no se muestran con

Bonferroni, y en el factor condiciones (F,,511 = 2.05, p<0.05). La

interacción no es significativa <E,,~1 = 0.83), y no hay efectos

de las condiciones en el grupo de adictos (F4,~6 = 1.08).
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Figura 24: Tasa cardíaca, medias
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Figura 25: Tasa cardíaca, rangos
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Amplitud de pulso: Las medias (figura 26) no ofrecen

diferencias significativas en el factor grupo (F1,,3 = 0.01), y si

lo hacen en el factor condiciones con F,~, = 2.62 (p<0.05). La

interacción de los dos factores no es significativa (E3,25, =

1.77), y tampoco aparecen efectos significativos de las

condiciones para el grupo de adictos (E2,103 = 2.37>.

Los rangos (figura 27) muestran diferencias significativas

para los grupos (F1,, = 5.01 ,p<0.O5), que se muestran con

Bonferroni en la situación de relajación, condiciones (F7511 =

3.13, pczO.0l) e interacción (F,~1 2.67, p<0.01). El efecto de

las condiciones sobre el grupo de adictos no es significativo

= 2.12).
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uFigura 26: Amplitud de pulso, medias
Análisis 2

Condiciones

u Adictos
— Control

23

21

19

17

15

13
LB EE SA BC CF CIV SD REL

208



Figura 27: Amplitud de pulso, rangos
Análisis 2

11

9

7

5

3

Condiciones

Adictos — Control

LB EE SA BC CF CIV SD REL

209



Temperatura: En las medias (figura 28) no aparecieron

efectos diferenciales en cuanto al factor grupo (F1,,3 = 1.41), y

sí en el factor condiciones con E323,• — 24.60 (p<0.Ol). La

interacción entre los dos factores tampoco fue significativa

(E3,,22 = 0.27). Sí fueron significativos los efectos de las

condiciones sobre los sujetos adictos con E2,84 = 15.57 (p<O.0l),

apareciendo diferencias entre línea base frente a consumo

intravenoso y sobredosis, así como entre la situación de

relajación frente al resto de las condiciones con la prueba de

Scheffé (p<0.05).

Los rangos (figura 29) no muestran diferencias entre los

grupos (F~,3 = 2.66), condiciones (F1,91 = 1.15), ni en la

interacción de ambos ~ 1.34). En el grupo de adictos,

tampoco aparecen efectos significativos de las diferentes

condiciones (E1,6, = 1.03).
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Figura 28: Temperatura, medias
Análisis 2
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Figura 29: Temperatura, rangos
Análisis 2
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4.2. variables de autoinforine

4.2.1. Análisis 1

Este análisis presenta los resultados de las variables de

autoinforme realizado sobre todos los sujetos de la

investigación, varones y mujeres, incluidos los 25 varones que

ampliaron en un segundo momento el grupo control. Se recuerda

que, en el grupo control, sólo respondiesen al SCL—90—Ry BOl

estos últimos sujetos. En las comparaciones simples del STAI,

Escala de Síntomas y Escala de Deseo, corregidas con Bonferroni,

se requiere de una probabilidad inferior a 0.0125 para su

aceptación.

- STAI (figura 30): Los adictos puntuaron significativamente

más alto que el grupo control (F1111 = 14.23, p < .001>, aunque

con la prueba de t la diferencia entre los dos grupos en la

evaluación pre no es significativa (t1~1 = 1.92, p = .058), pero

sí en la evaluación post (t111 = 4.94, p < .001). El factor

momento de la evaluación fue igualmente significativo (F1,111 =

27.18, p < .001): en la evaluación post los adictos (t4~ = 2.01,

p = .05) y los controles (t6~ = 5.76, p c .001) puntuaron más

bajo que en la evaluación pre, aunque para los adictos la

diferencia no es significativa. La interacción entre grupo y

momento fue también significativa (E1,111 = 5.53, p < .02).
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Tabla 11: Puntuaciones en el STAI (Análisis 1)

Adictos Controles

Evaluación pre 20.47

(8.48)

17.24

(8.92)

Evaluación post 18.27

(7.30)

11.42

((7.10)
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Figura 30: STAI
Análisis 1
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- Escala de Síntomas (Figura 31): El efecto del factor grupo

no fue significativo (F1,111 2.34): en la evaluación pre, las

puntuaciones entre los grupos no son significativamente

diferentes (t111 = 0.67); al igual que en la evaluación post (t111

= 2.40, p < .05) al utilizar el criterio más conservador de

Bonferroni. El momento de la evaluación fue significativo (F1,11,

= 42.96, p < .001): en la evaluación post los adictos (t4,, =

2.90, p < .006) y los controles (t66 = 6.91, p < .001) obtuvieron

puntuaciones significativamente más bajas que las obtenidas en

la evaluación pre. La interacción quedó cercana a la

significación con F1111 = 3.32 (p = .071).

Tabla 12: Puntuaciones en la Escala de Síntomas (Análisis 1)

Adictos Controles1 j
Evaluación pre 3,59

(3,02)

3,20

(2,98)

Evaluación post 2,68

(2.47>

1,59

(2,25)

J
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Figura 31: Escala de Síntomas
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— Escala de Deseo (figura 22): esta variable muestra las

diferencias más importantes entre los grupos (E1,111 = 26.75, p <

.001> tanto en la evaluación pre (t~ = 4.14, p < 0.001) como en

la post (t~9 = 4.54, p < 0.001). Sin embargo, la diferencia entre

los dos momentos de la evaluación no fue significativa (F1,111 =

0.02), para ninguno de los dos grupos, adictos (t4, = — 0.33) o

controles (t6~ = 0.83). La interacción tampoco fue significativa

(E1,111 = 0.39>.

Tabla 13: Puntuaciones en la Escala de Deseo (Análisis 1)

.1 Adictos Controles

Evaluación pre 15,68

(19,33)

2,46

(10,76)

Evaluación post 16,36

(19,30)

2,02

(10,23)
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Figura 32: Escala de Deseo
Análisis 1
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— Comentarios sobre la sesión (figura

entre los grupos no fue significativa

33): la diferencia

= — 0.40).

Tabla 14: Puntuacionesen Comentarios sobre la Sesión, BDI y SCL—

90—R (Análisis

.1 Adictos Controles

Comentarios Sesión 6.02 (0.82) 6.10 <1.11)

BDI 10.72 (8.25> 4.96 (5.63)

GSI .57 (.47) .53 (.46)

PST 35,95 (19.55) 31,36 (21.50)

PSDI 1.35 (.39) 1.40 (.29>

Somatización .40 (.41) .46 (.35)

Obsesivo—Compulsiva .77 (.63) .66 (.57)

Sensibilidad Interpersonal .63 (.63) .69 (.74)

Depresión .69 (.65) .55 (.65)

Ansiedad .50 (.47) .55 (.58)

Hostilidad .53 (.57) .56 (.54)

Ansiedad Fóbica .33 (.47) .33 (.47)

Ideación Paranoide .86 (.629 .74 (.64)

Psicoticismo .38 (.45> .29 (.49)
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Figura 33: Comentarios sobre la Sesión
Análisis 1
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— EDI (figura 34): los adictos puntuaron significativamente

más alto que el grupo control con t6, = 3.10 (p < .003>.

- SCL—90—R (figura 35): las puntuaciones obtenidas por los

grupos en este cuestionario no difieren significativamente en

ninguna de las escalas o índices globales (Somatización: t6, = —

0.51; Obsesivo—compulsiva: t6, = 0.69; sensibilidad

Interpersonal: t6, = — 0.36; Depresión: t4, = 0.89; Ansiedad: t6,

— — 0.40; Hostilidad: t6, = — 0.17; Ansiedad Fóbica: t6, = 0.04;

Ideación Paranoide: t6, = 0.79; Fsicoticismo: t6, = — 0.06; 051:

te, = 0.38; PST: t6, = 0.90; y PSDI: t~, = — 0.53). Como se puede

observar en el gráfico, las puntuacionesestán mucho más cercanas

a los baremos para sujetos normales que a los de población

psiquiátrica ambulatoria proporcionados por los autores en el

manual.
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uFigura 34: BDI
Análisis 1
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Figura 35: SCL-90-R
Análisis
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El análisis correlacional realizado con todas las variables

para el grupo de adictos muestra los siguientes resultados:

— GSI (figura 36>: el Indice de Severidad Total del SCL—90—R

correlacionó significativamente con el BDI (.75; p<.OO1), el STAI

en la evaluación pre (.53; ptOOl> y post (.46; p<.00l), la

Escala de Síntomas pre (.55; p<.00l), y con todas las escalas y

otros índices del SCL—90—R, Somatización (.81; p<.00l), Obsesivo—

Compulsiva (.83; p<.00l), Sensibilidad Interpersonal (.88;

p’z.00l), Depresión (.94; pc.00l), Ansiedad (.95; ptOOl>,

Hostilidad (.80; pc.00l), Ansiedad Fóbica (.80; p<.001), Ideación

Paranoide (.82; p<.00l), Psicoticismo (.90; p<.001>, PST (.90;

p<.0Ol) y PSDI (.69; p<.00l).

— Sf1 (figura 37>: las puntuaciones obtenidas con el STAI

en la evaluación pre correlacionaron significativamente con el

CSI (.53; p<..00l), BOl (.55; p’c.001), Escala de Deseopre (.38;

pc-Ql), Sf1 post <.58; pc.001), y con todas las escalasdel SOL—

90—R, Somatización (.47; p<.00l), Obsesivo—Compulsiva (.37;

pc.001), Sensibilidad Interpersonal (.40; ptOOl), Depresión

(.55; ptOOl), Ansiedad (.59; p<.00l>, Hostilidad (.57; p<.OOl),

Ansiedad Fábica (.45; p.c.001), Ideación Paranoide(.36; p<.O0l>,

Psicoticismo (.57; p<.00l), y el PST (.57; p<.001>. El STAI—Post

mostró correlaciones significativas con el GSI (.46; p<.00l), BDI

(.40; p<.0l), Sf1 Pre— (.58; p<.OOl), y las escalas de

Somatización (.48; p<.0Ol), Depresión (.37; p<.01), Ansiedad

(.50; p<.00l>, Hostilidad (.51; p<.00l), Ideación Paranoide (.39;

p<.01), Psicoticismo (.48; pc.00l), PST (.41; p<.01) yPSDI (.37;

p<.0l) del SCL—90—R.
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— EDI (figura 38): mostró correlaciones significativas con

el GSI (.75; p.c.0Ol), STAI Fra— (.55; p<.00l> y Post— (.40;

p<.01), Escala de Síntomas Pre— (.43; p<.Ol), Escala de Deseo

Pre— (.47; p<.OOl) y todo el SCL—90—R, Somatización (.79;

p-t001), Obsesivo—Compulsiva (.51; p<c.O01), Sensibilidad

Interpersonal (.58; pt00l), Depresión (.79; p<.001), Ansiedad

(.78; p<.00l>, Hostilidad (.56; p.<00l), Ansiedad Fóbica (.53;

p<.0Ol), Ideación Paranoide (.61; p-c.00í), Psicoticismo (.71;

p.c.00l), PST (.74; p<.00l) y PSDI (.42; p<.0l).

— Escala de Síntomas (figura 39): en la evaluación pre

correlacionó con el GSI (.55; p<.00l), BDI (.43; pta1) y con las

escalas del SCL—90—R, Somatización (.65; p<.00l), Obsesivo—

Compulsiva (.54; p<.00l), Sensibilidad Interpersonal <.46;

p’c.O0l), Depresión (.44; p<.0l), Ansiedad (.51; p<.OOl),

Hostilidad (.46; p<.001), Ideación Paranoide (.44; p-c.0l),

Psicoticismo (.44; ptOl) y PST (.53; p<.001). La Escala de

Síntomas Fre— y Post— correlacionaron significativamente (.73;

p<.0Ol), no apareciendo ninguna otra correlación significativa

con la Escala de Síntomas Post.

— Escala de Deseo (figura 40): en la evaluación pre,

presentó correlaciones significativas con el BOl (.47; p<.00l),

STAI Pre (.38; p<.01) y Somatización (.37; p<.01), Depresión

(.41; p<.Ol), Hostilidad (.40; p<.0l) y PST (.42; p<.0l) del SOL—

90—R. La Escala de Deseo Pre— y Post— correlacionaron

significativamente (.74; p<.00l), y no apareció ninguna otra

correlación significativa con la Escala de Deseo post.

— Comentarios sobre la sesión: presentó sólo una correlación

significativa con el PSDI (—.44; pta1> del SCL—90—R.

228



o

-n ca e ~
1 a> Co o o ~
1 <O o a.

D
m

(/

)

W
C

’> -4
, o o> a> <A o o

¡
<0 o

o M
o

o o
,

o

o U o U o

(1
2

(o n o Lx
) o o
’

:2 * o * * 6 o

o U U

2
2

9



‘1 E Dl <o a
b ca> o ~
1 CC i. o o CD u> u> ‘o

o
s
0

(D
a

>e
.

-L
a> u> o o n

i en o a> os CD ci> 3’e. o Dl u>

o
o

o O
)

o
o

o <¡
2 w o cf

,

z —
4 -a o </

,
(¡

2 o o o cf

,

o m z ci, 2: o </
2

-U <¡2 ci,-H

(1
2

<o :2 -a
, o Lx

) o o’ * ó * * 6 o

2
3

0



o

<o E -i a> A o ca, o ~
1 CC a> o o CC u> u>

>
1

0

o
s~

w
D

l e. Dl u> o o m <A o Dl o
s

CC o CC u> CC o

o P
O

o
o o

o

o </) -1 >
1 0 o ni e,, ni O -n o ci, C
O O o nl 2: O ci, -U C
O

-1

e’
,

O O 0’ * 6 * * 6 o

m

2
3

1



4.2.2. Análisis 2

Este análisis recoge los resultados de las variables de

autoinforme realizado, exclusivamente, sobre los sujetos varones

de ambos grupos. Aunque los resultados son prácticamente

similares a los del primer análisis, son presentados con el

objetivo de seguir y justificar la misma metodología aplicada a

las variables psicofisiológicas. Se recuerda que, en las

comparaciones simples del S<PAI, Escala de Síntomas y Escala de

Deseo, corregidas con Bonferroni, se requiere de una probabilidad

inferior a 0.0125 para su aceptación.

— STAI (figura 41): Los adictos puntuaron significativamente

más alto que el grupo control (E1,,, = 9.37, p = .003), aunque la

diferencia no es significativa en la evaluación pre (t,, = 1.86,

p = -066) y si es significativa en la evaluación post (t,,, =

3.55, p < .001). El factor momento de la evaluación fue

igualmente significativo <F1,,3 = 12.80, p < .001): en la

evaluación post los adictos (t36 = 1.78, p = .083) y los

controles (t3, = 3.18, p = .003) puntuaron más bajo que en la

evaluación pce, aunque sólo estos últimos ofrecieron un descenso

significativo. La interacción entre grupo y momento no fue, en

este segundo análisis, significativa (E17, = 1.71).
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Tabla 15: Puntuaciones en el STAI (Análisis 2)

.1 Adictos Controles

Evaluación pre 20,29

(8,20>

16,50

(9,38)

Evaluación post 18,10

(7.37>

11,78

(8,02)
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Figura 41: STAI
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- Escala de Síntomas (Figura 42): El factor grupo no fue

significativo (F1,3 = 1.68): en la evaluación pre, las

puntuaciones entre los grupos no son significativamente

diferentes (t,3 = .49>; a). igual que en la evaluación post

utilizando el criterio de Bonferroni (t,~, = 2.19, p -c .05>. El

momento de la evaluación fue significativo (F1,,3 26, p < .001):

en la evaluación post los adictos (t36 = 2.37, p c .05) y los

controles (t3, = 4.82, p < .001) obtuvieron puntuaciones más

bajas que las obtenidas en la evaluación pre, y que son

significativas en el caso de estos últimos. La interacción grupo

por momento de la evaluación no llegó a ser significativa (F~,,,

= 3.20, p = .078).

Tabla 16: Puntuaciones en la Escala de Síntomas (Análisis 2)

Controles

Evaluación pre 3,48

(3,08)

3,13

(3,23)

Evaluación post 2,70

(2,54>

1,50

(2,19)

.1 Adictos 1
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Figura 42: Escala de Síntomas
Análisis 2
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— Escala de Deseo (figura 43>: esta variable vuelve a

mostrar las diferencias más importantes entre los grupos (E1,,3 =

25.38, p < .001) tanto en la evaluación pre (t420,, = 4.35, p <

.001) como en la post (t,6,, 4.82, p -c .001). Sin embargo, la

diferencia entre los dos momentos de la evaluación no fue

significativa (E1,,3 = 0.01), para ninguno de los dos grupos,

adictos (t~ = — 0.22) o controles (tr = 0.90). No hubo efectos

de interacción (E1,3 = 0.27).

Tabla 17: Puntuaciones en la Escala de Deseo (Análisis 2)

II Adictos Controles j
Evaluación pre 15,94

(19,64)

1,31

(5,77)

Evaluación post 16,48

(20,03>

,52

(2,26>
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Figura 43: Escala de Deseo
Análisis 2
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— Comentarios sobre la sesión (figura

entre los grupos no fue significativa (t,,

44): la diferencia

= -.60, p.

Adictos y grupo control mostraron un mismo alto nivel

aceptación de la sesión.

54>.

de

Tabla 18: Puntuaciones en Comentarios sobre la Sesión,

90—R (Análisis

1 Adictos Controles

Comentarios Sesión 6.05 (.88) 6.18 (.98)

BDI 10.64 (8.62) 4.96 (5.63)

OSI .57 (.50> .53 (.46>

PST 34,43 (19.94> 30,96 (21.98>

PSDI 1.37 (.42) 1.36 (.36)

Somatización .40 (.43> .46 (.35>

Obsesivo—Compulsiva .78 (.69) .66 (.57>

Sensibilidad Interpersonal .64 (.67) .69 (.74>

Depresión .68 (.69) .55 (.65)

Ansiedad .47 (.50) .55 (.58)

Hostilidad .52 (.60) .56 (.54)

Ansiedad Fóbica .34 (.50) .33 (.47)

Ideación Paranoide .85 (.63) .74 (.64)

Psicoticismo .39 (.48) .39 (.49)

229
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Figura 44: Comentarios sobre la Sesión
Análisis 2
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— BDI (figura 45): los adictos puntuaron significativamente

más alto que el grupo control con t60 2.90 (p c .005>.

- SCL—90—R(figura 46): los grupos obtienen puntuaciones en

este cuestionario que no difieren significativamente en ninguna

de las escalas o indices globales (Somatización: t60 = — 0.55;

Obsesivo—conipulsiva: t~ = 0.67; Sensibilidad Interpersonal: t60

— 0.29; Depresión: t60 = 0.75; Ansiedad: t60 = — 0.53;

Hostilidad: t~ = — 0.26; Ansiedad Fóbica: t60 = 0.12; Ideación

Paranoide: teo 0.66; Psicoticismo: t60 = - 0.01; GSI: t6,, = 0.32;

PST: t60 = 0.65; y PSDI: te,, = 0.11). Como se puede observar en el

gráfico de la figura 46, las puntuaciones siguen estando mucho

más cercanas a los baremos para sujetos normales que a los de

población psiquiátrica ambulatoria proporcionados por los autores

en el manual.
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Figura 45:
Análisis 2
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Figura 46: SCL-90-R
Análisis
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El análisis correlacional realizado con todas las variables

para los sujetos varones del grupo de adictos muestra los

siguientes resultados, igualmente muy similares a las del

análisis 1:

— GSI (figura 47): el Indice de Severidad Total del SCL—90—

R, al igual que en el análisis 1, correlacionó significativamente

con el BlM (.75; p.00l), el STAI en la evaluación pre (.55;

p-c.OOl) y post <.44; p<.Ol>, la Escala de Síntomas pre (.57;

p-c.00l>, y con todas las escalas y otros índices del SCL—90—R,

Somatización (.81; pc.00l), Obsesivo—Compulsiva (.84; pc.00l),

Sensibilidad Interpersonal (.89; p<.00l>, Depresión (.94;

p~c.0Ol), Ansiedad (.96; p-c.00l), Hostilidad (.80; p<.00l),

Ansiedad Fábica (.81; p<c.00l), Ideación Faranoide (.82; p<.001),

Psicoticismo (.90; p~c.OO1), PST (.91; pc~.OOl) y PSDI (.70;

pc.001).

— STAI (figura 48): las puntuaciones obtenidas con el STAI

en la evaluación pre correlacionaron significativamente con el

GSI (.55; p’c.OOl), BDI (.52; pc.00l), Escala de Deseo pre (.48;

p-c.0l), STAI post (.54; ptOOl), y con todas las escalas del SOL—

90—R, Somatización (.47; p=.001), Obsesivo—Compulsiva (.42;

pta1>, Sensibilidad Interpersonal (.43; pc.01), Depresión (.55;

p~c.00l), Ansiedad (.60; pc.001), Hostilidad (.57; pc-QQ).>,

Ansiedad Fóbica (.47; p-c.0l), Psicoticismo (.48; pc.0l), ye). PST

(.58; pc.0O1). El STAI—Post mostró correlaciones significativas

con el GSI <.44; pc.0l), STAI Pre (.54; p<.001>, Comentarios

sobre la Sesión (—.39; p.O1>, y las escalas de Somatización

(.47; p~c.0l), Ansiedad (.47; ptOl), Hostilidad (.52; pc.001),

Psicoticismo (.49; p-c.00l), y PSDI (.38; p-tOl) del SCL—90—R.
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— BDI (figura 49): mostró correlaciones significativas con

el OSI (.75; pt001), STAI Pre— (.52; p<.00l), Escala de Síntomas

Pre— (.50; pC.001), Escala de Deseo Pre— (.48; p<.Ol) y, al igual

que en el análisis 1, con todo el SCL—90—R, Somatización (.81;

p<.0O1>, Obsesivo—Compulsiva (.54; p-’t.OOl), Sensibilidad

Interpersonal (.60; p-c.00l), Depresión (.79; pc.OOl>, Ansiedad

(.78; pc.00l>, Hostilidad (.56; p.<001), Ansiedad Fóbica (.52;

p-c.OOl), Ideación Paranoide (.59; p=.001), Psicoticismo (.72;

p.’t.OO1), PST (.75; p=.O0l) y PSDI (.42; p’tOl)

— Escala de Síntomas (figura 50): en la evaluación pre

correlacioné con el 051 (.57; p.00l), BDI (.50; p<.00l) y con

diversas escalas del SCL—90—R, Somatización (.68; p~c.001>,

Obsesivo—Compulsiva (.57; pta01>, Sensibilidad Interpersonal

(.49; p’tOOl), Depresión (.45; pc.Ol), Ansiedad (.57; p-c.00l),

Hostilidad (.46; p-c.00l), Ideación Paranoide (.48; p<.Ol),

Psicoticismo (.45; pc.0l) y PST (.55; p-c.0O1). La Escala de

Síntomas Pre— y Post— correlacionaron significativamente (.76;

p-c.00l), no apareciendo ninguna otra correlación significativa

con la Escala de Síntomas Post.

— Escala de Deseo (figura 51): en la evaluación pre,

presentó correlaciones significativas con el BOl (.48; p<.01),

STAI Pre (.48; pc.Ol> y Somatización (.42; p<.0l>, Depresión

(.42; p-’z.0l), Hostilidad (.41; pc.0l) y FST (.44; p~c.0l) del SOL—

90—R. La Escala de Deseo Pre— y Post— correlacionaron

significativamente (.71; p<.00l), y no apareció ninguna otra

correlación significativa con la Escala de Deseo post.
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— Comentarios sobre la sesión (figura 52>: presentó de nuevo

la correlación significativa con el PSDI (—.48; p-c.0l) del SCL—

90—R, apareciendo una nueva con el STAI post <—.39; pctol).
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5. DISCUSION

5.1. Respuestas psicofisiológicas

5.1.1. Análisis 1

El primer análisis realizado, sobre los datos de varones y

mujeres, aporta un alto número de efectos significativos del

factor condiciones, es decir, de los efectos de las situaciones

de línea base, relajación y secuencia de escenas relacionadas y

no relacionadas con droga. Todas las respuestas medidas indican

una sensibilidad ante las diferentes situaciones a las que los

sujetos fueron expuestos, considerando los dos grupos de sujetos

en su conjunto. De esta manera, sólo los rangos de tasa cardíaca

y amplitud de pulso resultaron no ser significativos, mientras

que el resto de variables dependientes consideradas (medias y

rangos) son sensibles a los efectos de las condiciones

experimentales. De esta manera, queda confirmada la hipótesis 1,

sobre el efecto de las condiciones de la sesión sobre las

respuestas psicofisiológicas de los sujetos.

En cuanto a la hipótesis 2, o el efecto de las condiciones

sobre el grupo de adictos, sus respuestas muestran la misma

tendencia, resultando significativas todas las medias de todas

las respuestas excepto la amplitud de pulso, y los rangos de EMG

y EDR. Lo que confirma la hipótesis: las respuestas fisiológicas
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de los sujetos adictos son sensibles a las diferentes condiciones

presentadas en la sesión de evaluación.

La hipótesis 2.1, esperaba la aparición de efectos

diferenciales de las situaciones relacionadas con droga frente

a las no relacionadas con droga sobre los sujetos del grupo de

adictos, en el sentido de una mayor responsividad ante las

escenas relacionadas con droga. En este sentido, las condiciones

de consumo fumado, consumo intravenoso, sobredosis, y en menor

medida búsqueda—compra, han producido las respuestas esperadas

en el grupo de adictos, en la dirección de un aumento de las

respuestas ante estas situaciones en comparación con la línea

base, relajación o escena erótica, que se muestra en algunas

respuestas como respiración o EDR, en el sentido de un incremento

a lo largo de la sesión que disminuye con la relajación. Aunque

esta hipótesis no ha podido ser probada para todas las escenas

en todas las respuestas, se entiende suficientemente constatada

por los datos obtenidos para ser aceptada como válida.

Especialmente destacable han sido las respuestas encontradas

en la tarea de relajación, produciéndose decrementos del nivel

de activación acumulada a lo largo de la sesión, para todas las

respuestas excepto tasa cardíaca, y que son significativas en

temperatura y EMG, lo que corrobora la hipótesis 2.2., sobre el.

efecto reductor de la activación de la relajación sobre el grupo

de adictos.
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El factor grupo, o efectos diferenciales sobre las variables

consideradas en función de la pertenencia a uno u otro grupo, por

el contrario, muestra un menor número de efectos significativos,

apareciendo éstos tan sólo en las medias de temperatura y EMG,

y los rangos de respiración y tasa cardíaca. En cuanto a las

medias, aparece un distanciamiento en amplitud de pulso, cercano

a la significación, y EMO, con diferencias estadísticamente

significativas entre ambos grupos, con una mayor activación en

el grupo de adictos, y que pueden ser interpretados como

indicadores de activación no vegetativa. La temperatura,

considerada una medida específicamente relacionada con las

respuestas condicionadas a drogas por otros autores, muestra sin

embargo un incremento que parece frenado ante las situaciones

relacionadas con droga y se dispara finalmente en la tarea de

relajación. Las diferencias en EMG, temperatura y, sin llegar a

la significación, en amplitud de pulso, más elevadas entre los

adictos, permitirían una interpretación de un metabolismo

aumentado en este grupo, que podría ser explicado nuevamente por

el predominio de varones en este grupo frente al de mujeres en

el grupo control. Los resultados poco consistentes y las

consideraciones realizadas hicieron necesario aplazar la

respuesta sobre las hipótesis del apartado 3, hasta la

realización del segundo análisis, realizado exclusivamente sobre

los sujetos varones

Como resultado realmente interesante, la escena erótica si

produjo diferencias de activación entre sujetos adictos y

normales en tasa cardiaca, dónde se produce el único efecto de
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interacción significativo entre los factores condición y grupo,

y no tan marcadas en amplitud de pulso, en el sentido de una

falta de responsividad de los adictos ante esta situación, lo que

aportaba evidencia sobre la confirmación de la hipótesis 3,2. Sin

embargo, el resultado debía ser interpretado con cautela debido,

nuevamente, a la diferente proporción de sexos por grupo, y otra

de las causas que llevó a la realización del segundo análisis con

sujetos varones.

Los rangos muestran en general menores efectos

significativos y una mayor dificultad para su interpretación,

aunque los resultados pueden ser interesantes. De esta manera,

las diferencias entre los grupos van en el sentido de un menor

rango de las respuestas de los adictos frente a los rangos del

grupo control. Es decir, las respuestas fisiológicas de los

sujetos no adictos mostraban una mayor variabilidad

estadísticamente significativa en respiración y tasa cardíaca,

a través de un mayor rango de las 10 puntuaciones consideradas

para realizar la medida en cada condición. Esto significa una

mayor oscilación de las respuestas de los sujetos controles

durante los períodos de 30 segundos considerados, que no tiene

necesariamente que reflejarse en el valor medio de la respuesta

(máxime cuando se han eliminado las puntuaciones extremas con la

media robusta), pero que puede significar una forma alternativa

de diferenciación de los grupos de sujetos adictos y no adictos.

No obstante, el hecho de que este dato pudiera deberse igualmente
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pudiera deberseigualmente a variables de sexo, hace aconsejable

aplazar su interpretación a la discusión del segundo análisis.

En cuanto al efecto de las condiciones sobre los rangos del

grupo de adictos, aparecen resultados interesantes, como el

aumento significativo del rango en EDR durante la condición de

consumo intravenoso frente prácticamente al resto de las

condiciones, para el grupo de adictos, y que se relaciona con un

aumento igualmente significativo de la media de EDR frente a la

línea base; o bien, el rango significativamente menor del EMG en

la relajación frente a la línea base, al igual que ocurre con las

medias de esta misma respuesta. De tal forma que, aunque los

adictos muestran en general una menor oscilación de sus

respuestas que los no adictos, los rangos del grupo de adictos

no dejan de ser sensibles al efecto de ciertas condiciones

experimentales.

5.1.2. Análisis 2

Los problemas en la interpretación de los resultados del

primer análisis, susceptibles de ser achacadosa la desproporción

de sexos en los grupos, llevaron como se ha dicho a la

realización de un segundo análisis en el que esta variable fue

controlada mediante la utilización exclusiva de varones,

predominantes entre la población de adictos a la heroína y por

tanto también en el grupo que participó en la investigación.

Efecto opuesto al de estudiantes de Psicología, y que llevó a la
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ampliación posterior del grupo control con 26 nuevos varones. De

esta forma, el segundo análisis no es tan sólo un reanálisis de

los datos, sino que es una ampliación del experimento.

En cuanto a la hipótesis 2, los nuevos datos muestran un

efecto similar a los primeros en el factor condiciones, es decir,

se siguen produciendo efectos diferentes en las respuestas de los

sujetos en función de la situación a la que estén siendo

expuestos, y esto sigue siendo significativo para las medias de

todas las respuestas psicofisiológicas consideradas. El efecto

de las condiciones sobre los rangos de las respuestas vuelve a

ser significativo para cuatro de ellas: ENO, EDR, tasa cardíaca

y amplitud de pulso. Es decir, dejan de ser significativos los

rangos las respuestas de respiración y temperatura, para serlo

ahora los de tasa cardíaca y amplitud de pulso que no lo eran en

el anterior análisis. Todos estos efectos, a través de medias y

rangos que afectan a la totalidad de las respuestas consideras,

apoyan firmemente la hipótesis 1 sobre la producción de efectos

diferenciales en las respuestas causados por las distintas

situaciones de la sesión de evaluación. Este resultado se

confirman para los dos análisis de datos, y no se vieron de

ninguna manera afectados por la variable sexo. La sesión se ve

validada de esta manera en cuanto a su capacidad para producir

respuestas diferenciales en función de las situaciones de medida.

En cuanto al efecto de las condiciones sobre el grupo de

adictos, considerado en la hipótesis 2, éstos siguen mostrando

numerosos efectos significativos que afectan a las medias de
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todas las respuestas a excepción de EMG y, como en el primer

análisis, tampoco aparecen diferencias entre las condiciones en

la amplitud de pulso de los sujetos adictos. Vuelven a ser

significativos los rangos de EMG y EDR en cuanto a su capacidad

para demostrar una variabilidad diferencial en función de las

condiciones experimentales.

Las condiciones de consumo intravenoso y sobredosis, de

entre las situaciones relacionadas con droga, se confirman como

las escenas relacionadas con droga capaces de producir un mayor

efecto sobre las respuestas de los adictos. Se mantiene por tanto

la hipótesis 2.1 en relación a las respuestas de los adictos ante

situaciones relacionadas con droga frente a las no relacionadas

con droga.

La relajación sigue produciendo un decremento de la

activación en todas las respuestas a excepción de la tasa

cardíaca, y que se muestra significativo ahora tan sólo para

temperatura. De esta manera, se hace más difícil mantener la

hipótesis 2,2, aunque las tendencias apuntadas apuntan hacia la

conveniencia de mantener un protocolo de relajación al final de

la sesión para futuras investigaciones y aplicaciones clínicas.

Los resultados más escasos, y de difícil interpretación con

respecto a los obtenidos en el análisis 1, vuelven a ser los

efectos del factor grupo, significativos tan sólo para la media

y el rango de tasa cardíaca, y el rango de amplitud de pulso.

Rozando la significación se encontraría la media de la

respiración. De esta forma no es posible mantener la hipótesis
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de un metabolismo incrementado en los adictos, siendo en

principio achacables los valores más altos en temperatura y EMG

del análisis 1 al predominio de sujetos varones del grupo de

adictos, frente al alto número de mujeres del grupo control. Por

otro lado, en el análisis 2 se detectan valores de EMG para el

nuevo grupo control realmente elevados, que ya habían aparecido

en el análisis 1 para el grupo de adictos, y que han sido

achacadosa problemasdel EMG en uno de los dos equipos de medida

utilizados. Los dos equipos, en principio idénticos, no fueron

controlados, de tal forma que las evaluaciones se realizaron

indistintamente en uno u otro. Bien por problemas de

interferencias en la medida> o bien debido a defectos en la

calibración, tanto en esta investigación como en otra posterior

se detectaron valores de EMG excesivamenteelevadosen uno de los

equipos, efecto que no se distribuyo al azar entre los grupos,

por lo que este hecho supone no poder considerar los valores

absolutos de esta medida. Volviendo a las hipótesis planteadas,

los resultados no apoyan la hipótesis 3.1, en tanto en cuanto los

sujetos no adictos respondieron ante las escenas relacionadas con

droga de igual manera que los adictos.

Sin embargo, sí se confirma la hipótesis 3.2. Los adictos

mantienen su incapacidad para responder a la escena erótica,

frente a la respuesta de activación mostrada por los sujetos del

grupo control, y que no sólo se mantiene en tasa cardíaca, sino

que se confirma la tendencia apuntada en el anterior análisis

para la respuesta de amplitud de pulso, de tal forma que, ante

la escenaerótica los sujetos no adictos muestran una disminución
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marcada de los valores medios de amplitud de pulso que no aparece

en los adictos. En este segundo análisis ambas respuestas

muestran ahora efectos de interacción de los dos factores grupo

por condiciones: en las medias para la tasa cardíaca, al igual

que en el primer análisis, y ahora también en los rangos de la

amplitud de pulso. Destacándose la idoneidad de estas dos

respuestas para detectar cambios ante las diferentes condiciones

en función del grupo al que se pertenezca. Volviendo a la

hipótesis 2, aunque no parece posible discriminar adecuadamente

a los sujetos adictos y no adictos en cuanto a las respuestas

mostradas ante las situaciones relacionadas con droga (hipótesis

3.1>, sí se ha confirmado la existencia de patrones de activación

diferenciados ante la escena erótica (hipótesis 3.2). Este hecho

permite asumir parcialmente la hipótesis 2: la sesión ha

producido perfiles de activación diferenciados entre adictos y

no adictos.

Los rangos, en este segundo análisis, siguen siendo menos

sensibles que las medias, como variables dependientes, y en menor

medida significativos. El grupo control tiende a mostrar valores

más elevados que los adictos al igual que en el primer análisis,

siendo significativos para tasa cardíaca y amplitud de pulso.

Esta menor oscilación de las respuestas de los adictos ante las

situaciones de la sesión de evaluación, contribuye a la

explicación de la activación producida en los sujetos a través

de dos mecanismosdistintos para cada uno de los grupos que se

presenta más adelante.
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En cuanto al efecto de las diferentes condiciones sobre la

variabilidad de las respuestas de los sujetos adictos, algunas

respuesta, como EDR, muestran resultados interesantes, con

valores significativamente superiores del grupo de adictos en

consumo intravenoso, mientras que los sujetos controles muestran

el pico de su gráfico en la escena erótica. Se repite la

capacidad de los rangos, apuntada ya en el análisis 1, de

responder diferencialmente en función de las algunas condiciones

y del grupo, en algunas de las respuestas.

En definitiva, los resultados de las medidas

psicofisiológicas en ambos análisis, se pueden resumir en las

siguientes consideraciones:

1> Los efectos diferenciales de las condiciones sobre la

práctica totalidad de las respuestas, con activación ante las

escenas relacionadas con droga que disminuye durante la

relajación, con amplio apoyo a las hipótesis 1 y 2 (incluidas 2.1

y 2.2).

2) La escasa capacidad de la mayoría de las condiciones para

producir efectos diferenciales en función del grupo. Es cierto

que los adictos responden a las situaciones relacionadas con

droga, pero también lo hacen los controles aunque esto pueda ser

explicado por mecanismos distintos. De hecho, es difícil creer

que las respuestas de un adicto, después de cientos o miles de

exposiciones a este tipo de estímulos, pueda estar producida por

el mismo mecanismo que el de sujetos normales que se enfrentan,
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posiblemente por primera vez, a situaciones que por su novedad

o contenido aversivo pueden producir respuestas de activación.

De tal forma que, si en el caso de sujetos normales las

respuestas son atribuibles a estos efectos de novedad y

aversividad del material presentado, en el caso de sujetos

adictos estas mismas respuestas deben ser atribuidas a efectos

de condicionamiento de su historia de consumo, puesto que la

novedad o la aversividad no tienen cabida después de tal número

de episodios de exposición. Esta explicación resulta compatible

con los valores obtenidos en los rangos de las respuestas,

superiores en el grupo de no adictos, quienes mostrarian una

ausencia de patrones de respuesta aprendidos ante las situaciones

relacionadas con droga, y por tanto responderían con un patrón

más desectructurado marcado por mayores oscilaciones. Por el

contrario, los adictos han aprendido, gracias a su historia de

condicionamiento con estímulos relacionados con droga, patrones

estables de respuesta ante estas situaciones, caracterizados por

menores oscilaciones de sus respuestas. Este hecho puede

producirse sin que aparezcan necesariamente puntuaciones

diferenciadas en los valores medios de las respuestas. No

obstante, con los datos de esta investigación se hace difícil

mantener la hipótesis 3.1.

3) Por último, si bien los grupos muestran escasas

diferencias frente a las situaciones relacionadas con droga, la

escena erótica ha producido diferencias en tasa cardiaca y

amplitud de pulso que indican una falta de responsividad de los

adictos ante esta estimulación mientras que los sujetos normales

ofrecen un aumento importante en tasa cardíaca y una disminución
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en amplitud de pulso. Dato que apoya los modelos de aprendizaje,

y las observaciones clínicas, sobre la pérdida del valor

reforzante de otros estímulos antes gratificantes a medida que

la heroína se va instaurando cada vez más como único reforzador

de la conducta del adicto, en detrimento de otras áreas de

funcionamiento personal. Estos datos confirman la hipótesis 3.2,

y puesto que la hipótesis 3.1 no ha sido aceptada, la hipótesis

3 tan sólo se acepta parcialmente.

5.2. Variables de autoinf orne

Los dos análisis realizados sobre estas variables, el

primero de ellos sobre el total de los sujetos de la

investigación y el segundo exclusivamente con los sujetos

varones, mostraron resultados tan similares que serán discutidos

conjuntamente. De hecho, el análisis 2 sólo se diferencia del

primero en la ausencia de significación en el efecto de la

interacción grupo x momento en el STAI y en la diferencia entre

evaluación pre y post del grupo de adictos en la Escala de

Síntomas, así como contadas diferencias entre ambos análisis

correlacionales.

Los resultados obtenidos permiten realizar la siguientes

consideraciones:

1) La Escala de Deseo demostró ser la medida más específica,

potente y estable del estado de dependencia del sujeto. Mostró
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las diferencias más elevadas entre adictos y controles y se

mantuvo estable en la evaluación post. De esta manera se acepta

la hipótesis 4.1, en tanto en cuanto los adictos mostraron

mayores puntuaciones en esta escala que los no adictos, por otro

lado presentó la correlación pre—post más alta en el análisis 1

y la segunda en el 2, y el menor número de correlaciones

significativas con otras variables, lo que indica su

especificidad e independencia de otras variables.

2) La Escala de Síntomas, una variable utilizada

tradicionalmente como una medida específica del estado de

adicción, no diferenció sin embargo entre adictos y controles,

no aceptándose por tanto la hipótesis 4.2. Los signos y síntomas

del síndrome de abstinencia a opiáceos parecen ser por tanto

inespecíficos, y habitualmente se presentan también en otros

estados no relacionados con el uso de drogas. De esta manera,

sujetos no adictos que mostrasen sintomas de gripe o resfriados

podían elevar sus en la Escala de Síntomas, al igual que sujetos

con respuestas de ansiedad ante la situación de investigación.

3) Los resultados obtenidos con el STAI y el BDI mostraron

diferencias significativas entre los grupos, con puntuaciones más

elevadas en el grupo de adictos en estos cuestionarios, lo que

permite aceptar las hipótesis 4.3 y 4.4 respectivamente. Sin

embargo, ninguna de las puntuaciones obtuvo un nivel

suficientemente elevado para ser considerado anormal,

permaneciendo las puntuaciones en estos cuestionarios siempre por

debajo de los criterios de patología, y por lo tanto pueden ser
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interpretados como estados de ánimo. Por otra parte, el STAI en

la evaluación pre correlacionó con la escala de Deseo pre,

mientras que el BlM correlacionó tanto con la escala de Síntomas

pre como con la escala de deseo pre. Estas correlaciones apoyan

parcialmente la hipótesis de los estados de ánimo negativos y el

consumo de drogas, puesto que muestran correlaciones positivas

entre medidas de depresión y de ansiedad, y variables de deseo

de consumo y síntomas de abstinencia que pueden llevar al consumo

de la droga.

4> El grupo de adictos no mostró un nivel de psicopatología

más elevado que el grupo control. Sus puntuaciones se aproximaron

mucho más a los baremos de sujetos normales no—pacientes, que a

los de pacientes psiquiátricos en tratamiento ambulatorio, a lo

largo de todas las escalas e indices del SCL—90—R. La hipótesis

de una mayor prevalencia de trastornos psicopatológicos en los

pacientes drogodependientes no es consistente con los resultados

del estudio, por lo que se rechaza la hipótesis 4.5. La razón de

la discrepancia entre este resultado y los encontrados en otras

investigaciones puede estar debida a: a) la situación de los

adictos en espera de tratamiento o ya en tratamiento, con un

nivel de psicopatología más bajo que aquellos adictos no

implicados en procesos terapéuticos evaluados en otros trabajos,

o b) al hecho de que esta hipótesis ha sido desarrollada en

alcoholismo más que con drogodependientes, y a menudo tan sólo

referida a algún constructo psicopatológico como la personalidad

antisocial. Por otra parte, algunas de las escalas e índices del

SCL—90—R, utilizados como indicadores psicopatológicos,
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correlacionaron con otras variables del estudio como el BlM,

Sf1, y en menor medida con la Escala de Síntomas y la Escala de

Deseo, lo que puede proporcionar algún apoyo indirecto a la

hipótesis psicopatológica del abuso de drogas.

5) Adictos y controles no puntuaron significativamente

diferente en la Escala de Comentarios sobre la Sesión, mostrando

un alto nivel de aceptación de la misma. Los sujetos no

informaron de efectos aversivos o desagradables de la sesión.

Demostró igualmente ser la medida más independientes de las

variables estudiadas presentando exclusivamente correlaciones con

1 o 2 variables según qué análisis, de tal forma que al medir

‘opiniones sobre la sesión’ se estaba midiendo efectivamente eso,

y no otras variables como ansiedad, depresión, deseo o síntomas.

6) Los cambios en las tres variables consideradas en la

evaluación post, producidos por la exposición a las escenas

relacionadas y no relacionadas con drogas y el período final de

relajación, permiten realizar las siguientes consideraciones.

a) El menor decremento presentado por el grupo de

adictos en el STAI y la Escala de Síntomas en comparación con el

grupo control, es sólo atribuible al efecto causado por las

escenas. De hecho, en el segundo análisis sólo los sujetos

controles bajan estas puntuaciones de forma significativa. El

período de relajación pudo ser menos efectivo en los sujetos

adictos debido a que estaban más activados por la exposición a

los estímulos relacionados con droga. La escala de Deseo, que ha

demostrado ser la variable más específica, mantuvo su valor
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inicial a pesar de la relajacion. Esta técnica demostró ser

efectiva para reducir estas variables después de la exposición

a las señales relacionadas con droga. De esta forma se confirman

las hipótesis 5.2 y 5.2 en cuanto a las diferencias de las

puntuaciones pre y post en función del grupo en la Escala de

Síntomas y el STAI. La hipótesis 5.1, referida a las puntuaciones

pre y post de los sujetos en la Escala de Deseo, no ha podido

conf irmarse debido en parte a la presentación de un efecto suelo

en las puntuaciones pre: los valores de partida de los no adictos

en esta escala eran tan bajos que difícilmente podían disminuir.

b) El número de correlaciones encontradas en la evaluación

pre es mayor que en la evaluación post. La exposición a la sesión

parece haber producido una mayor independencia y especificidad

en las variables medidas: La Escala de Deseo y la Escala de

Síntomas en la evaluación post midieron exclusivamente deseo y

abstinencia y sólo correlacionaron significativamente con sus

respectivas escalas en la evaluación pre. De lo que se desprende

la necesidad de medir este tipo de variables asociadas a

estímulos específicos y no en el vacío.
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6. CONCLUSIONES

Las diferencias estadísticamente significativas encontradas

y las tendencias que muestran otros resultados permiten

considerar el material utilizado como un procedimiento de

evaluación inicialmente válido de cara a futuros desarrollos. Las

diferentes condiciones a las que han sido sometidos los sujetos

han demostrado su capacidad para producir respuestas

diferenciadas ante tales situaciones. Sin embargo, la dificultad

para producir una diferenciación efectiva entre los grupos a

través de la presentación de escenas relacionadas con droga, no

deja de ser un importante inconveniente del procedimiento, aunque

las respuestas puedan ser explicadas por mecanismos distintos.

Por otra parte, estas similitudes pueden haber sido facilitadas

por la heterogeneidad del grupo de adictos, en diferentes

momentos del tratamiento, frente a la homogeneidad del grupo

control. La utilización de covariantes, que no han sido posible

incluir en la presente investigación por el número de sujetos y

condición de reclutamiento, ayudaría a conseguir una máxima

diferenciación en futuros trabajos. No obstante, y de cara a la

utilidad clínica de la sesión, conviene señalar que se hace

necesario que a través de un procedimiento de evaluación sea

posible detectar la activación producida por los estímulos

asociados a las drogas y su evolución temporal, pero no es

necesario para ningún propósito clínico que tal procedimiento

discrimine entre adictos y no adictos. Para ello existen ya

procedimientos más fiables y menos costosos como la detección de

drogas en orina. Aún así, y como resultado de elevado interés
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teórico, la sesión ha demostrado ser capaz de diferenciar

patrones de activación de adictos y normales ante una escena no

relacionada con droga. La inclusión de un periodo de relajación

final que ha demostrado, tanto a través de indicadores

psicofisiológicos como con datos de autoinforme, ser capaz de

reducir, al menos parcialmente, la activación producida por la

sesión, justifica éticamente la utilización de este tipo de

estímulos.

En cuanto al procedimiento utilizado, la presentación de

escenas grabadas permite contar con un material standard para su

utilización en réplicas de investigación con diferentes grupos

y en diferentes situaciones y aplicaciones prácticas en la

evaluación y tratamiento de las adicciones. Especialmente útil

de cara a su utilización como medida criterio para la

determinación de la efectividad de un tratamiento de exposición

a estímulos relacionados con droga. No obstante, y en relación

de nuevo con la escasa diferenciación encontrada entre los

grupos, sería conveniente la utilización de otro tipo de

estímulos, quizá reales, o quizá menos intensos, y por tanto con

capacidad para discriminar entre respuestas condicionadas a

drogas y respuestas emocionales a estímulos aversivos, rio sólo

para explicar las respuestas de adictos frente a no adictos, sino

también para explicar los mecanismos subyacentes a la activación

mostrada por los propios sujetos adictos, aspecto clave en las

líneas de investigación científica más avanzadas en este campo,

que presentan como alternativa a los modelos de condicionamiento

clásico, un modelo de respuestas emocionales que explicaría las

respuestas de un adicto ante estímulos asociados con droga.
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Otro aspecto a señalar, en cuanto a la forma de considerar

las variables dependientes, es la conveniencia de seguir

utilizando en investigaciones futuras una medida de variabilidad

de las respuestas psicofisiológicas. En la presente

investigación, la medida del rango, ha demostrado menor

sensibilidad que los valores medios de las respuestas ante las

diferentes condiciones experimentales, y una mayor complejidad

en cuanto a su interpretación, pero también han planteado

resultados interesantes de cara a la posible discriminación entre

los grupos. De esta manera, si bien los valores medios de las

respuestas parecen ser el índice más adecuado para la detección

de los efectos producidos por las distintas situaciones de

medida, los rangos de las respuestas pueden contribuir a la

diferenciación de los sujetos, tarea para la que la media no ha

resultado efectiva en lo que concierne a las escenas relacionadas

con droga. Este aspecto, no obstante, deberá ser investigado más

minuciosamente en futuras investigaciones.

Resumiendo, de la medición del craving a través de patrones

de activación psicofisiológica según la sesión de evaluación

propuesta se desprenden por tanto diversas cuestiones de interés:

1> Dificultad en discriminar entre sujetos adictos y

normales a través de patrones de activación diferenciados

producidos por estímulos relacionados con droga.

2) Posibilidad, por el contrario, de conseguir esta

discriminación con las respuestasante estímulos no relacionados

con droga.

3) Posibilidad de encontrar patrones de activación

diferenciados en adictos ante las situaciones relacionadas con
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droga frente a las no relacionadas con droga.

4) posibilidad de estudiar las diferencias en reactividad

de los adictos ante las diferentes situaciones relacionadas con

la droga en función de las variables como la vía de consumo.

5> Explicar patrones de activación (como la diferenciación

entre sujetos responsivos y no responsivos) de los adictos a

partir de las variables de historia y situación de consumo.

6) Validar un procedimiento de relajación inducida efectivo

para la reducción de la activación producida por el material

estimular.

7) Estudiar las correlaciones entre las medidas fisiológicas

y los datos de autoinforme.

Como objetivos últimos, se ha pretendido llegar al

desarrollo de procedimientos de evaluación psicofisiológica que

permitan la utilización de los resultados como índice pronóstico,

la detección del estado de adicción del sujeto, o la

identificación de casos en los que sea adecuado el empleo de

procedimientos de extinción de las respuestas condicionadas.

Objetivos de interés tanto en la investigación como en la clínica

aplicada. La sesión diseñada debe ser entendida por tanto como

un esquema flexible de actuación más que como un procedimiento

rígido. El procedimiento puede ser utilizado con equipos más

sencillos y asequibles para la práctica clínica, y el material

estimular puede ser preparado específicamente para la evaluación

del adicto, o grupo de adicto, que interese evaluar, pudiendo ser

igualmente más simple y en otros formatos de presentación. Todos

éstos, aspectos pendientes de investigación clínica en la

actualidad.
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ANEXOS



Anexo 1:

GUíA PARA LA ENTREVISTA CON DROGODEPENDIENTES.

Modificado de Grañay García(1987).
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1. DATOS PERSONALES.

2. PROBLEMA/S QUE PRESEHTA EL DROGODEPENDIENTE.

3. ANALISIS FUNCIONAL DEL PROBLEMA.

3 .1. Antecedentes

:

* Ambientales.

* Situaciones de consumo.

3.2. Conducta

:

* Motora

— Secuencia de autoadministración.

- Estilo de búsqueda.

— Dosis, dinero, etc.

* Cognitiva

— Expectativas sobre los efectos de la droga.

— Mitos y creencias en torno a la droga.

— Qué piensa antes, durante y después de inyectarse.

— Autoimagen de sí mismo.

— Recuerdo de la droga.

* Afectiva

(Sentimientos asociados o relacionados con el consumo>.

3.3. Consecuencias ~ QQrZQ £ 2.AraQ RlAZQI.

— Positivas <nivel personal, familiar, social, etc.).

— Negativas.

4. ANALISIS DE OTROS HABITOS ADICTIVOS.

— Otras drogas o fármacos que consume habitualmente.

— Actividades de azar o riesgo.
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5. HISTORIA DETALLADA SOBRE LA ADQUISICION DEL PROBLEMA/S.

— Fenómeno de escalada.

— Factores de predisposición social y cambios surgidos.

6. ESTILO DE VIDA ACTUAL Y ANTERIOR AL CONSUMO DE DROGAS.

7. RESPUESTASFAMILIARES AL CONSUMODE DROGAS.

— ¿Cómo reaccionaron los distintos miembros ante el problema?

— Consumo de otras drogas en la familia (efecto de

modelamiento).

— Manejo práctico y emocional que hace de la familia

(seducción,mentira, etc.) ¿Cómo fue surgiendo?

— Aplicación de normas de convivencia, refuerzos, castigos,

etc.

8. RELACIONES INTERPERSONALES.

— Qué cambios surgieron a raíz de la adicción.

— Implicación emocional interpersonal.

— Utilización de las relaciones interpersonales.

9.. AUTOCONTROL.

— Situaciones en que se da y estrategias que utiliza.

— Tratamientos anteriores.

10. MOTIVACION PARA EL TRATAMIENTO.

- ¿De quién partió la idea de tratarse?

— Expectativas que tiene con respecto al tratamiento.
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11. SITUACION FAMILIAR.

— Miembros que componen la familia y lugar que ocupa el

drogodependiente.

— Situación socio—económica. Fuentes de ingresos del paciente.

— Convivencia actual.

— Aspectos positivos que favorecen el tratamiento <apoyo

familiar>.

— Problemas actuales que dificultan el tratamiento.

— Relaciones familiares entre sí y con el drogodependiente.

— Estado de la vivienda. Espacio del paciente.

12. RECURSOS PERSONALES.

(Aficiones o intereses que tiene de tipo cultural, social,

deportes, etc)

13. NIVEL EDUCATIVO.

* Estudios realizados.

* Dedicación, responsabilidad en el estudio.

14. SITUACION LABORAL.

— Trabajo actual.

— Historia laboral:

* Movilidad

* Responsabilidad

* Hábito de trabajo

— Cualificaciones laborales.

— Intereses actuales de formación laboral.
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15. ASPECTOS SOCIQAMBIENTALES.

— Valores de su ambiente en torno a la droga:creencias,

expectativas,

lenguaje.

— Amistades y relaciones dentro y fuera de la droga.

— Participación en Asociaciones, etc: duración, implicación,

responsabilidad.

— Recursos ambientales de tipo social, cultural, laboral

útiles para el tratamiento.

— Experiencias en el uso de estos recursos.
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Anexo 2:

INDICE DE SEVERIDAD DE LA

ADICCION
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IIISTRUCCIOIIES:

1. Ho deje recuadros en
blanco—donde lo; codi-
gos adecuados sean:

no respondido.

No aplicable.

2. En ol ‘oqtiiuipnfn -nfr
debert -~¡ ¡

ti Ií~.do’ lo
¡tu- on rírrul LrC
~!ie ti.LEfl

4cfor¡ o -un
acuúwl4 ‘it. 4 E ~r,
¡aojan d~b~ ~

0rn~d
1fi

cada ¡ter [anuAl

3. Se xri’1u~ un ;a u 1
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NIVEL DE SEVERIDAD:
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íntorí~ $1 ~
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Para ETEa rio’i u;’ Ion dnt II da
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2 — TELEFONO
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E

E
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CL.LIcO LEL
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— FACIENTE
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E
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— PALI PITE ENCAEAZ
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LIR!LL 1011

1.

2

LE’?
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e — NO 1 — 5!
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EN LOS ‘‘LII 1105 50 REíAS

a — tIc

— HISlOIl

3 — TLATAIIIEIITU LE
ALCOHOL O DROGAS
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o E
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SITUÚCIOl¡ MEDICO

2.

Q ~
III SIJ Vi [‘A HA
SIlO HeSPí TAL 1 ZARES

FOl FIC’ELEHAS HEDí
LOS

CUANTONACE It SU
EJLIIII4 UCOHTAtb

1 OH SOR UORLE—

ItAS SISICOS

ANOS YMESES71
3. TI VE! AlGEJII

HOELE”A LS’’— Li
lICO ‘~UE hITE!-
¡[PU SU VILA

e — NO 1—21

ESTA TOMANIO
RE A UL4PI EiET E
ALBUN titE’ 1 C ANEtITO
RREsCFIT’:’ ‘:‘r UII
FROFLYIIA FíSICO

O — NO I —

O

o ;.EC ¡RE FEN<1<EOI un
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O — lEO

1— Sí

Q

LI
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ESEJAIJTOS LíAS HA

E>. [EJ 1 IlE NTAl’ O

ERO [tIlIAS IiEEEICOS
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POPO LOS PREnUtIlAS 7 Y 8
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EUAIMACIOII.o CEJí¡fJSC’ LE HUí 4FF’:—
TACO SETOS ¡ROlLE—

Iii’! [II LOE 1454005
SO [‘¡AS

LI

CCIff1UOUOST
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Ti El’! AHOM 1 AFA
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(
2N~ E TI ‘14

‘-.—.‘~. E IP E CEL
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LI

O — 40 1 — SI
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e — lEO i — 5!

LI
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TECHICC’5

3. TIENE VIlA
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E
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CEE
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~ LI
fi — lío

— si
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TItIlE C¿PIPT FE Fi
COIIIEJC 1;. ‘41100 Li
o — 1K’ 1 — SI

TiENE VEHíCULO
LiSIOIEiELE

RESFOIIEER lOS!

NO TIENE CARNET

LI
O — NO 1 — Si

6. CElANTe NACErIF]
¡E SIJ ULTINO[Jjj
TIATAJO A

Ti ¡ElFO CON— AlE. ¡tESES
FLETO

VhS:! TUAL 0. UL - LI
71114 OCUPIL ¡CII

r<Tr u títW

SITUACION MBOML

O
o

C !=IETEíXEJÉE ALSEJí III
[E ALCulEA llANERA 4
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LI,
0— lO 1— SI

:1 EL 17111 5 ES Sii
COEISTITEhE 1510<:;: LI
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O — NO 1 — SI

16. ¿OPIlEA LAFOSAL LESUALE
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- Ti tillO OOIIRLETC.
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© E
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© SOCIfl. SEL’Y.IUAD
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©

©
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PARfi LAS PREOUMTAS29 Y
21 SOLICITAR DEL PACIEIl-
TE EL USO DE LA ESCALA

DI AIITOUJAUIACIOtI.o AFECTADO ESTOS LI
EROELEMASEN LOS

lELTIIIOS 2fi DIAL

NEI4RA;S- LI
AC O Ii

SEJALiO SOFEE ESTOS
flOPLEMAS.

£511114C1011 DE SEVERIDAD
DEL EHIREVISIADOR

© CONO 1 UI’ DEL FAC L4 LI
EEC¡5 1

TE DE COFILETe LA[ORÓ.L

CONENIARIOS

NIVEL DE CotifífiNSA

LA 1 NFoEIAC 1011 ANIER lOE
ESTA E’~TORS1ORi0DA ¡QE.

DiSTORUnH DEL

FUI ENTE LI
fi — NO 1 — Si

¡EICAPACIDAD DEL

FA<IEIETE hAYA

0111 Y EN EFE LI
O — NO 1 — Si

©
92)
63.

84.

63.

86.

98.

91.

10.

11.

12.

©

ULT hiles

SO DíAS

E
E
E
E
E
E
E
E
E
E
E
E

III LA ‘Ji ¡A

ATEOS MESES

EE
EE
EE
EE
EE
EE
EE
EE
EE
EE
EE
EE

EEE
1 —ALCOHOL, MODERADAIEENTE

¿—ALCOHOL. iIATOAICACION
3—Nl FO INA.

4—NETADOIIA,

E—OTROS c’FI4CEOS/ANALGESICOS
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A El FF5 Allí FI AS.
‘O — C 41111 A 1.10.
II —ALI.’C 1
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FC’ Eh A.’ INC LU? FALVENtEL

USO DE ALCOHOLY DROCAS
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LA hAS 5 ROELENA—

ThCA.lIISlIOS CODI’:’j>
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15 - 4LC OPOL t DEOGA
IG — FOLITOXiCOIEAIIiA

C UA?ITO DEEXO <El LErE
Tillo IFRIODO
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00 — NO ÚESTINENCIA

16. CUANTOSMESES NACE E
QUE TIPlE XMO LA 4R5—

TIIIENC ID.

DO — SIGUE AESTIIiENTE

© CUANTAS fECES YA TEHIDO

— ¡‘ELIR hUlE TFEEIEIIS E
— 5 Ci RE D~ SIL

lOE SIROBAS E
CUAIITAS ‘‘EL ES EII SU ‘...‘I —

lEA HA [55410 EN STO F hE

— APEflO SE

ALCOHOL E
— AFOSO DE

¡‘RO GAS E
CUANTAS MECES l’E

PUERONSOLO [151

EST’.L
EETC’t XC.

— ALCONOL 71
-EF’~S 71

© CIJAUTO D [FIERO HA

GASTADO LOE LELTIIIOS

=0DíAS

::: ALCOHOL 71
DROGAS 71

©

©

f~AUTOS FU! 71
7145111 lENTO ElE UN
CENTROAIIEULATOYiO

FN LOS IILTIMOS 29

CIJANTOS DíAS DE LOE

ULTIMOS 30 044 TENIEO

— RIOFLEMAS C0N71
EL ALCOHOL

— FEOFLIEIAS C0U71

PAPA LAS PRE6UIUAS 23 24
SOLICITAR DEL PACIEnIt EL
USO DE LA ESCALA DE AUTO-
EVALUACION.

21. EN QUE MEDIDA SE HA
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©
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ESTIMACIOII DE SEL’E.RIDfiD
DEI. tfllRVJISlADOR

© ESTIMAE LA IEECE—

SIDAD DEL l4CIEhitI

DE T;ATAUIENTO.

AEEJSO REE ALCOHOL LI
AFEJSO DE ETOLAS LI

NIVEL DE CONFIANZA

LA IEIFO[EiAC 1011 AIITEYhOi
ESTA DISTOESI’)FIAEA FOL

DI S¶OS1014 DELO EAC¡[lITE LI
O — NO 1 — SI

COMENTARIOS:
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0 — NO E —
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fi — NO 1 - SI
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IEIOLW.IOEl OP LA71

LIPEETAD CONDí-

C 101141

DROGAS E
E
E
E
E
E
E
E
E
E

e
SIIUACIOtI LEGAL

CUANTAS DE ELTASE

ACUSACIONES ACR—

PAFON ¡El CONDENAS

CEJAEJTAL ‘‘PCE! EN SU VIDA

HA SIDO ACUSADO DE

e

e
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(7~) CUANTOS lELES XA71

~ SASAEO ElE LA CAY
CEL EN SU VIDA.

211. CEJAIETO HACE D[71
EJLTIIEA PICAR—

CELACIOII. NESES

21. lOT QUE TEJE, 71
CODIGOS 05—14
le—II, SI HAY ‘JAREeS

USAR EL 1145 SEVEXO

LI

O
O

ESDEPA EN [UVE

CM&CS,.JEJICIO O

¡[11711K hA.

O — NO 1 — Sí

SOERE QUE ASUNTO71
- Sí 5014 VADIOS,
EL MAS LEEJERO —

CUANTOS LEAS ~E 71
LOS ULTIIEOS St’

HA ESTADO DFTPI4IC’O 13
EIJCAXC PLADO.

COflENIARIOS,

(LlANTOS lIRAS 71
DE LOS IJLT 1105

=9HA FEALEZAXO AC
1I’)RDAE’ES ¡LEGALES.

FAPA tAS VPEGUflIAS 2~ 21
SOLICITAR DEL púcíttíit EL
USO DE LA ESCALA DE AUTO-
EUALMACIO1I.

O QUE IEIFOR! A El Ch A LI
E AYA

TED ESTOS ERORLEXEAS

© QUE IUFORTAIJC í~ LI
Ti EllE PAPA USTED

AHOTh SIR ACODESHADO
SOPEE ESTOS IXOLENAS

CLOSIFICACIOW DE SEVE-
RID~D DEL EIITREUISTADOR

LI~ SEEVICIOSLEGALES O CONSEJO.

NIVEl. DE CONFIANZA

LA ¡NEODIIAC ION AlETEE lOE

ESTA DISTOPSIOEIAXA FOX.

I’¡51E3E5¡OEl DEL

FACII II? E

O — NO 1 — SI

O
LI
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OtIFF E El IlE
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REtAd OIlES SOCIO-fflT11.1 ARES
~j7j~ISTUO (1011. LI

1-CASAXO 4—SEFAYADO
29 ASADO S—D IVOIC lADO
DE N’JE’)O 6—SOLTERO
2—VIUDO

2. CLIAIITO
LLEVA [El
ESTA SI—
T Eh ACíO II.
SO1. lE Y O

O

O

7171
ANOSuEStE

ES
DESDE IXA.

ELIA SATILFECHOD
COII ESTA £11114-
E ¡Oil.

O — 110 ¿ — SI
— IIIXIFUEIITE

lODO DE 10115)1 — LI
E~ENChA USLEAL EN
LOS ULTINOS 3 41105

1— CON FA[EJA E HIJOS
2— SOLO FADEJA
3— CON FADEES
1— CON FAEIILIA
5— CON AMIGOS
6— SOLO
7— AMEIENTE COFITEOLADO
I— SITEJACION INESTAELE

5. C’JANTO 7171
HACE DE
¡STA sí- ANOS MESES
TEJACION.- SI ES COlE
?A»ES O FAMILIA,
DESDE LOS IX ANOS. —

ESTA S4T¡SEECHOLI
~ CON ESTA SIlVA—

ClON.

O — NO ¿ — SI
O — XNDIEEYENTE

¡lETE LITIEhIFO LUYE.

— FAEEILIA — SOLO
— 4111505

E) ESTA SATISFECHO CON
ESTE LESO DEL TI EXIlO LI

O — NO 2 — SI
- INDIFERENTE

IEANTOS AMESOS III— FF19. C - OS TIENE.
TI II

CEJANTOS DI A¡ DE LOS IJL—
fi TENIDO CON—

OS COEI.

SU FAMILIA 71
EOTRAS F¡Y:SOHAS

HA T LIII DO E FE lODOS RIIIEERTAEh
TU CON SIElOS. DiO?L1MA.S COlE

O—líO 1—Si IOD.’’IDA

LID
LILI
DLI
LILI
DLI
DLI

LID
LID

HUM4NOS -15.

15. HIJOS.

U. OTRO FAMILIAR
£1 Y NI E ¡ (A Ti ‘JO

AMIGOS INTIDIOS.

COMEHTARIOS:

8

E) COMUHFPOS LI LI
PAPA lAS flWlHIfiS zg-23
SOLICITAR ¡DEL PACIEnTE EL
USO ¡DE LA ESCALA ¡DE AUTO-
[UALUACIOW.

CUANTO LE HAN AFECTADO
[II LOS ULTIIIOS 30 DíAS

LOS HOFLEEEAS
FAMILIAR E’

LOS
‘OC IAL ES.

LI
LI

OVE IIIPOITADILIA TIENE
RAFA EJSTEX SER TRATADO
O ACONSEJADOSOIRE,

LOS IROELINAS

TAN RL lARES.

LOS FPOPL!MAS

LI
LI

ESTIIIACIOM DE SEVEIlIN»
DEL ENTREUISTADtYE

ES! lElE LA LI
N.t NECESIDAD DEL

RURflET! DE CONSEJO

HIUEL DE CONFIAIIZA

LA IHFORNA(ION ANTEnOR
ESTA DISTOESIONADA FOl.

DISTO!SiOH DEL

FAC ¡ENTE

©
LI

8 — NO 1 — SI

INCAFACRDAD DEL
DACEENTE[IRA
COMEPENDEE LI
e — NO O — Si

o CEJANTAS ‘JECES HA

ESTADO EN TRATA—
MIENTO F~ ¡¡ORLE—
lEAS ESICOLOGICOS O
EEIOCIONALES.

ENTERNO 71
ADIIULATOFIO 71

2. EEC IDE EJIIA [EN-LI
DOY
DAD FSIQUiATYiCA.

RE — E•EO E - SI

SITUACION PSIQUIATRICA

lOA TEN¡DO ElE. 1010£ 1111 OD.TAM—
TES, NO (Ollo E ONSECLlENÉ lA
DIRECTA [‘EL USO DE ALCOHOL O
D!OGAS, EN LOS QUE HAYA,..

O-líO 1—SI SOD.’JiDA

3 ESFE[IIIEEETAD’ fflFlQ DEFRESION SERI ALJL~]

4. AIESIEDAD O TEN~LID
S¡OII.

A¡UEINACXOIEEC. LI LI

O 04” N-51 ~CD.’JIDADTLI LI
(ellE ENTRA
Ciohí O MEMORIA

EL COIEXEhCTA LIC<EEJTDOL LI
CIOLENTA.

GEPIA’ IDEAC LI LI
DE tEJI(IDIOqQ DLI

(i) LID
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CUANTOSDíAS FY2
EN LOS
3D OlA EIFTRIEIIOITADO
ESTOS FDOELEMASES!
COLOGUOS O EEhOCIO-
MALES.

FARO LOS FRESUNIAS 12-13
SOLICITAR DEL PACIFIIIE EL
USO ¡DE LA ESCALA DE AUTO-

EVALIJACI OH.

©

©

EN QUE MEDIDA SELI
HA EJISTO AFECTA-
DO FOR ESTOS HOBLE
MAS ¡II LOS ULTIMOS
3* DíAS.

~íE~M2A~~D LI
EL TIATAIElENTO AE —

TLlAL DE ESTOS FEO—
ELE FEAS.

LAS SIGIiIEHTES FRE6UMTAS
DEBEN SER COMPLETADASPOR
EL ENTREVISTADOR.

EN EL MOlIENTe DE LA ENTE—
VISTA EL [ACIENTE ESTA,,

O — NO E - SI

14.

HOSTIL.

u.

[7.

DE[ E 1111 DO— DISTANTE LI
LI

AXIS ¡OSO—FIE¡”IOSO, LI
DESCONE(TADODE LA LI
REALIDAD, FElISA-
MIENTO DESOXD!NADO,
¡REAS DELIRANTES.

FROILEIIAS XE COM- Fi
FREIISION, (ONCEXE—L-~I
TRAEXON, IECUEE¡O.

© ¡REAS DE SUICiDIO.LI

ESTII¶fiCIOH VE SEVERIDAD
DEL ET«REUISXADOE

ESTIlE! LA NE -LI
CESIDAD DEL DA-
([ENTE DE
TO
(01061(0.

HIIJEL DE COHFIANZA

LA INFOUEAC [Oíl ANTERIOR
ESTA DISTORSIONADA POE.

©
©

COMEN!ARIOS:

DISTOISION DEL
RAE lENTE

O — NO 1 — SE

IIICAFACIDAD DEL
YACIENTE RARA
E 01111 ENDE!

O — lOO 1 — SI

LI

LI
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Anexo 3:

CUESTIONARIO DE CONSUMO

A) Marque con una “X” en la lista siguiente aquellas sustancias
que haya tomado ~zi 21 41A 4~ bQY~ Indique a continuación la
cantidad y el tiempo transcurrido desde la ingesta.

SUSTANCIAS:

Tabaco

Café

Té

Coca—Cola

Alcohol

Fármacos (especifique)

Otras drogas (cuáles)

CANTIDAD:

B) En la lista siguiente indigue las sustancias con las que ha
tenido contacto a~ .1& 1ar~~ 4n zn xjfl~ y la frecuencia de uso:

SUSTANCIAS:

cannabis <Hachís,

cocaína

opiáceos (heroína>

alucinógenos <LSD)

ant etaminas

hipnótico—sedantes

solventes—volátiles

marihuana)

morfina)

TIEMPO:

ocasional habitual
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Anexo 4:

ESCALA DE AUTOEVALUACION DEL DESEO DE CONSUMO DE
OPIACEOS

Indique su nivel de deseo de consumo de droga marcando una

cruz en la regleta. El extremo de la izquierda se refiere a un

nivel de deseo de 0, que coincidiría con una situación en la que

usted no experimenta ningún deseo o necesidad de consumir. El

extremo de la derecha se refiere a un nivel de deseo de 100, y

coincidiría con aquella situación en la que usted haya

experimentado el mayor deseo o necesidad de consumo. Elija alguno

de estos puntos, o cualquiera de los intermedios, en función de

su nivel de deseo en este momento.

O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Anexo 5:

ESCALA DE SíNTOMAS

A continuación aparecen una lista de problemas que usted
puede presentar en su situación. Lea cada uno de ellos
cuidadosamente y rodee con un círculo el número de la escala que
describa mejor los problemas que le molesten en este momento,
como se SIENTE Ud AHORAMISMO. No emplee demasiado tiempo en cada
frase y conteste rodeando la respuesta que mejor describa su
situación presente.

Nada Poco Bastante Mucho

1. Me duelen los brazos o piernas

2. El corazón me late más deprisa

3. Me gotea la nariz

4. Me duele la espalda

5. Me sudan las manos

6. Me lloran los ojos

7. Tiemblo

8. Tengo nauseas

9. Se me abre la boca

10.Me suda todo el cuerpo

11.Tengo piel de gallina

12.Tengo molestias intestinales

13.Me dan escalofríos

0 1

0 1

o 1

0 1

0 1

0 1

0 1

o í

o i

0 1

0 1

o í

o í

14.Siento otros dolores 1
especificar

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

3

3

3

3

3

3

3

:3

3

:3

3

3

3

3
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Anexo 6:

OPINIONESSOBRELA SESION

ha resultado interesante la prueba?

ha resultado excesivamente larga? ...

ha sentido molesto con los sensores?

habitación le ha resultado confortabí

comportamiento del evaluador ha sido

ha encontrado cómodo en el sillón?

ha sentido molesto con alguna de las

¿Con cual?

e9

correcto?

escenas9

8. ¿Desea hacer algún otro comentario?

1. ¿Le

2. ¿Le

3. ¿Se

4. ¿La

5. ¿El

6. ¿Se

7. ¿Se

SI NO

SI NO

SI No

SI NO

SI NO

SI No

SI NO
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