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PRIMERA PARTE



1. Introducción



Hace seis años comencé a trabajar en el problema de las

drogodependencias,primero como miembro de un equipo de investigación

colaborandoen la tesis de un compañero,despuésponiendo en marcha y

llevandoa caboestainvestigación,al mismo tiempoque trabajandotanto en el

ámbito privado como público. Muchas cosashan acontecidodesdeentonces

dentrode esteárea:hemosasistidoala transformacióndel PlanRegionalSobre

Drogas en la Agencia Antidrogas, a la renovaciónpor dos veces de cargos

directivos, y últimamentea la expansiónde los programasde mantenimiento

con metadona...

No obstanteuno de los mayoresproblemasencontradosen el tratamiento

de las drogodependenciascontinúasiendoel mismo, las altastasasde recaída.

No se entraráen detalle a abordaresteproblema,por no ser el tema del

presentetrabajo, pero sí uno de los posiblesdeterminantesde la recaída:el

deseode consumocondicionadoa drogas.

Una vez que el adicto está desintoxicadosigue mostrandodeseode

consumoantela presenciade ciertosestímulosrelacionadoscondrogaquehan

sido asociadosal consumoa través de su historia adictiva, como pasarpor

ciertos lugaresdondeadquirióla droga,ver a genteconsumiendo,o inclusola

simple visión del papelde plata.

Tradicionalmentese ha indicado al adicto que evitaraciertos lugaresy

personasasociadasa su historia de consumo,y en algunoscasoses la mejor

estrategiaa seguir, especialmenteen el comienzodel tratamiento(como por
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ejemplo no ir a los poblados,no estar en compañíade consumidores...).Sin

embargociertos estímuloscontinúanen la vida cotidiana del sujeto. Puede

ocurrir el caso,y es muy frecuente,que el adicto viva en unazona donde la

droga está muy disponible, tiene que pasar por lugares donde ve a gente

consumiendo,es muy probableque se encuentrecon antiguoscolegasque le

vana ofrecerel consumo...No puedeevitarestassituaciones,la soluciónsería

cambiar de ambiente,podría realizar el tratamientoen régimeninterno (por

ejemplo enunacomunidadterapéutica)peromástardeo mástempranotendría

quevolver a su casa,y carecede recursospara irse a vivir a otro lugar. ¿Qué

sepuedehaceren estoscasossi el sujetosiguepresentandodeseode consumo

anteciertosestímulosasociadosa la droga?

Si como mantienenlas teoríasbasadasen la exposiciónel deseoes, en

parteuna respuestacondicionadaclásicamentea estímulosrelacionadoscon

drogasque se han encontradocon frecuenciadurantela historia de consumo,

dichasrespuestassepuedenextinguir con la presentaciónrepetidadel estímulo

condicionadosin el estímuloincondicionadode la administraciónde la droga.

Los primerosestudiosque utilizaron las técnicasde exposiciónno obtuvieron

buenosresultados(Childresset al. ,1984), desdeentoncesse han realizado

mejorasenlos procedimientosutilizadosalargandolos tiemposde exposición,

introduciendoen algunoscasosla exposiciónbajo ciertos estadosemocionales,

teniendoen cuentavariablescognitivascomo las expectativasde autoeficaciao

resistenciaa la tentacióny, enlos últimosaños,tratandode integrarlastécnicas

de exposiciónen programasmásampliosde entrenamientoen habilidades.A

pesar de todo, la exposiciónal estímulo con prevenciónde respuestasigue

siendo una técnicapoco utilizada de forma sistemáticaen los programasde

tratamientodelasdrogodependencias.Algunosfactoresinfluyenenqueestosea

así,como la dificultaddetomarmedidaspsicofisiológicasenla prácticaclínica,
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de utilizar estímulos interoceptivos,de realizar exposicionesin vivo, los

modestosresultadosobtenidoshastala fechaen comparacióncon el esfuerzo

invertido, y sobretodo, la imposibilidad de dedicar tanto tiempo de forma

individual a cadasujetopara llevar a cabo la exposicióna los estímulosdada

la alta demandade tratamiento en los centros públicos y los recursos

asistencialesde los que se dispone.

Si bien escierto queenlos centrospúblicosno esposible llevar a cabo

la exposiciónde forma individual, mereceríala penaprobarla eficaciade un

procedimientode exposicióngrupal. Así mismointeresaríaponerde manifiesto

si hay algún índice psicofisiológicoen particular que permitavalorar de una

forma objetiva los resultadosconel fin de que realmentepuedautilizarseenla

prácticaclínica. El objetivo de la presenteinvestigaciónes evaluarla eficacia

de un procedimientode exposicióngrupala estímuloscondicionadosa drogas,

con el fin de disminuir el deseode consumoprovocadopor dichosestímulos.

En la primera parte, se realiza un análisisteórico de la situación. El

punto 2 describeel tratamientoque se lleva a caboenlos Centrospúblicosde

Atencióna Drogodependientes,con susmodalidadesde tratamiento,prestando

especialatenciónal tratamientoambulatorioensumodalidaddeProgramaLibre

de Drogas,consu modeloteórico de referencia,equipoterapéutico,procesode

intervencióny programasde intervención.

El punto3 abordauno de los principalesproblemasen el tratamientode

las drogodependencias,la recaída.Se ofrecenlas tasasencontradasendiversos

estudios,y sedescribenlos principalesestudiosqueatiendena los precipitantes

de la recaída.En todos ellos el deseode consumocondicionadoa drogas

aparece,en mayor o menor medida como uno de los determinantesde la

recaída.
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aparece,en mayor o menor medida como uno de los determinantesde la

recaída.

Enel punto4, se consideranalgunosmodelosexplicativosdel deseode

consumocondicionadoa drogas.Los modelossehandividido en tres: modelos

basadosen la exposición, incluyendo aquí el modelo de Síndrome de

AbstinenciaCondicionado(Wikler, 1948; Ludwig y Wikler, 1974); el modelo

de Tolerancia Condicionada(Siegel, 1977; Poulos et al., 1981; Siegel y

MacRae, 1984; MacRae,Scolesy Siegel, 1987), el modelo de O’Brien et al.

(O’Brien, 1975, 1976; O’Brien et al., 1993), el modeloapetitivo de Stewart,

de Wit y Eikelboom (1984) y la teoría estimulantepsicomotora (Wise y

Bozarth,1987; Wise, 19); modelo;basadosen el aprendizajesocial, como el

modelo de prevenciónde recaídasde Marlatt y Gordon(1985), el modelo de

prevenciónde recaídasd~ ArnÉs (1986) y el modelo de Litman (1980); y

modelosbasadosen el paradigmadel procesamientode la información, como

el modelo de Baker, Morse y Sherman(1987) y Tiffany (1990). Si bien en la

literaturalos modelosbasadosen ifl exposicióny en la teoríadel aprendizaje

social hansido contrapuestos,el objetivoes llegar a unaposibleintegraciónde

ambasaproximacionesy tomar en consideraciónalgunaspropuestasde los

modelosbasadosen el paradigmadel procesamientode la información.

Enel punto5, setratade operativizarel deseode consumocondicionado

a drogasa través de medidas subjetivasy psicofisiológicas.Se revisan las

medidasutilizadaspor distintosautoresen estudiosen alcohol y opiáceos,y se

proponenalgunasindicacionesparallevar a cabounaadecuadaevaluacióndel

deseode consumo.

Enel punto6, seabordael tratamientodel deseode consumoa opiáceos

atravésde la técnicade exposiciónal estímuloconprevenciónde respuesta.Se

revisanlos estudiosllevados a cabo en alcohol y opiáceos,y se proponen

algunasindicacionespara llevar a caboel programade exposición.
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En la segundapartedel trabajo,a partir del análisisy de las conclusiones

obtenidas en la revisión, se propone y pone a prueba un programade

tratamientopara intervenirsobreel deseode consumocondicionadoa drogas.

Se describe la investigaciónrealizada y se presentanlos resultadosde las

variablespsicofisiológicasy subjetivas.Por último se discutenlos resultados

obtenidosy se proponenposiblesmodificacionesfuturas.
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2. El tratamiento de la adicción a opiáceosen centros

públicos



2.1. MODALIDADES DE TRATAMIENTO DENTRO DEL PLAN
REGIONAL SOBRE DROGAS DE LA COMUNIDAD DE MADRID

En el momentoen que se realizó estetrabajo, el Plan Regional Sobre

Drogas era el órgano encargado,en materiade Drogas en la Comunidad

Autónomade Madrid, de la prevencióndel consumo,asistenciay reinserción

de los drogodependientes,evaluaciónde dichosprogramasy formaciónde los

profesionales.

El Plan Regional Sobre Drogas estabaadscrito a la Consejeríade

IntegraciónSocial de la Comunidadde Madrid y al Plan Nacional Sobre

Drogas.

Dentrodel áreade asistenciay rehabilitacióncontabacon dispositivos

paracubrir las distintasdemandasplanteadaspor la poblaciónconsumidorade

drogas:

1) Centrosde Atencióna Drogodependientes(C.A.D.)

Dispositivosde asistenciadirecta,concarácterambulatorio,donde

puedenacudir todos los drogodependientes,con el único requisito de

residir dentrodel áreade influenciadel C.A.D. correspondiente.

Los objetivosqueabarcason: asistencia,reinsercióny prevención.

2) Centrosde Día

Dispositivos monográficos para abordar el tratamiento

integral de las drogodependencias.El ámbito de actuación es

interdistrital.

El objetivo básicoes la rehabilitacióny reinserciónsocial de los

drogodependientes,medianteun tratamientoambulatoriointenso,diario
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y prolongado.

Así mismo, la mayorpartede los Centrosde Día, desarrollanun

Programade Reducciónde Dañosy Riesgosasociadosal consumode

Drogas,enconcretoun Programade MantenimientoconMetadona,para

usuariosde V.I.H.-SIDA.

3) ComunidadTerapéutica

Dispositivo de asistenciaa drogodependientesen régimen de

internamiento, intercalado en el Programa Integral que empieza y

continúaposteriormenteen el C.A.D. o Centrode Día del queproviene

el sujeto.

El objetivo es la adquisición de las habilidades personales

necesariaspara que pueda llevar a cabo su rehabilitaciónde forma

ambulatoria.

4) Unidadesde DesintoxicaciónHospitalaria

Dispositivossanitariosubicadosdentrode un recintohospitalario,

destinado al internamiento de sujetos drogodependientes,durante el

períodode desintoxicación.

El objetivoprimordialconsisteenpoderejercerunestrechocontrol

y vigilancia sanitariosde los drogodependientes,duranteel procesode

desintoxicación,en el cual puedenpresentarsecomplicacionestanto

orgánicascomopsicológicas,relacionadasgeneralmenteconlos síntomas

del síndromede abstinencia.

5) Pisosde Apoyoa la Desintoxicación(P.A.D.)

Dispositivoasistencialdestinadoa acogera los drogodependientes

que no tienen un apoyo familiar adecuado,para llevar a cabo una
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desintoxicaciónfísica, con las mayoresgarantíasde éxito terapéutico.

El objetivofundamentalesdotardeunmarcofísico adecuado

a aquellosdrogodependientesque carecende él, durante la fase de

desintoxicación.

6) Pisosde Estancia

Dispositivosde reinserciónde apoyoal programaambulatoriopara

aquellos sujetos que están en situación de calle o conviven con

drogodependientes.

El objetivo es ofrecer núcleo de convivencia, alternativo a la

familia, adrogodependientesqueesténrealizandoel programaterapéutico

de rehabilitación-reinsercióny no tenganresidenciaestableo convivan

con drogodependientes.
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2.2. MODELO TEORICO DE REFERENCIA DEL PROGRAMA LIBRE

DE DROGAS

El abordaje de las drogodependenciasque se realiza en los Centros de

Atención a Drogodependientesse basaen el paradigmaconductual,el cual

surgede la aplicaciónde la PsicologíaCientífica,y enespecialde la Psicología

del Aprendizajea los problemashumanos.

En este apartadoy a modo de síntesis,se expondrábrevementelos

fundamentos teóricos, metodológicosy técnicos de este enfoque (Stitzer,

Bigelow y McCaul, 1983).

2.2.1.Marco teórico:Teoríadel aprendizajesocial.

El comportamientohumanohacetiempoque hadejadode servisto como

una reacciónprecipitadaautomáticamentepor variablesambientales.Tampoco

emanadirectamentede variablesde la persona.

Más bien,el comportamientosólopuedeentendersecomoel resultadode

la interacciónrecíprocaentre la personay el ambiente;esto es, la historia

previade un individuo condicionala maneraen que se comportaráen una

situacióndeterminada.

El cúmulo de millones de episodiosde conductaconfigurauna serie de

esquemas,actitudes,creencias,atribucionesy expectativasque se entretejen,

se combinancon la nuevasituacióny establecenla pistade quées lo que hay

que hacerante las continuasdemandasprocedentesdel entorno.

Los mecanismospor los cuales una conductasurge, se instaura, se

incrementa,setransforma,sereduce,o seeliminapuedenexplicarseenfunción

de los siguientesprocesosde aprendizaje:
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A) Aprendizaiedirecto

:

a. Aprendizajebasadoen la asociaciónde estímulos:

Las reaccionesqueunapersonaexhibeanteunaseriede estímulos

pueden acabar apareciendoen presenciade otros por hallarse

ligados en el tiempo o en el espacio a los primeros. Estos

estímulos, neutros en un principio, se convierten en auténticos

predictoresde la presenciade los otros,desencadenandoasílo que

se denominanreaccionescondicionadas.

b. Aprendizajebasadoen las consecuenciasde las acciones:

Cuandounapersonasecomportade unamaneradeterminadaenun

contexto concreto, por lo general obtiene unas consecuencias

diferentes de las que habría obtenido en caso de haberse

comportadode otramanera.Esteepisodiode conductageneraun

aprendizajeespecífico:

b. 1. Si talesconsecuenciassonpercibidascomogratificantes,la

persona tenderá a comportarsede la misma forma en

situacionessimilares.De hecho,buscaráesassituacionescon

perseverancia.

b.2. Si son percibidascomo desagradableso desfavorables,la

persona tenderá a comportarsede otra forma en esas

situaciones.Sin embargo,es aúnmásfrecuentela tendencia

a evitar esassituaciones.

B) Aprendizajevicario

:

A travésde la observaciónpodemosaprendercómootraspersonas

llevan a cabo determinadoscomportamientosy qué consecuencias

obtienenpor hacerlo.

Este fenómeno(modelado)puedeconvertirseen un incitadoro en

un inhibidor de la acción, dependiendofundamentalmentede las
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consecuenciasobservadas. Así mismo, brinda al observador la

oportunidadde aprenderpautascomplejasde comportamientosnunca

realizadascon anterioridad.

2.2.2.Filosofíade actuación:El modelo de competencia

Una condiciónno suficiente,perosi necesaria,para la superaciónde un

problemaes la percepcióndel individuo respectoa su propia capacidadde

enfrentarseal problema.

Desdeestaperspectiva,sepone el énfasisen lo que unapersonasabey

puede hacer a pesarde sus limitaciones y, sobre todo, en lo que está en

condicionesde aprendera hacer.

El sentidoúltimo de la relaciónde ayuda,lejos de basarseen el aspecto

reparador-curativo,queal fin y al cabono hacesino estimularla dependencia

de un dispositivo externo, ha de basarseen promover la autonomíadel

individuo respectoa la capacidadde hacerfrentepor sí solo al problemaque

demanda.

La mejor ayuda, segúnesto, es aquellaque implica la posibilidad de

prescindirde ella.

Cuando un individuo percibe que es capazde invertir el esfuerzo

necesariopara lograr un objetivo (expectativasde eficacia), y mantiene la

creenciade que la consecuciónde eseobjetivo le va a reportar beneficios

importantes(expectativasde resultados),la probabilidadde que lleve a cabo el

intento es elevada.

Los criteriosfundamentalesquehande guiaral clínico en la consecución

de estosobjetivos son:
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1. Garantizarla experienciade éxito.

2. Garantizarla percepciónde éxito como experienciade desafio.

3. Garantizarla atribucióninterna, global y establede la experienciade

éxito.

4. Garantizarla coberturade beneficiosimportantespara el individuo

graciasa la experienciade éxito.

El procedimientobásicopara cadaavanceconsisteen:

1. Calcularel nivel de competencia.

2. Enseñarla habilidadespecífica.

3. Establecercriterio de ejecución.

4. Refuerzode la ejecución(rastrearcompetencias).

5. Proponerel siguientepaso.
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2.3. EQUIPO TERAPEUTICO

El equipoenun Centrode Atencióna Drogodependientesestácompuesto

por las siguientesflgurasprofesionales:psicólogo,trabajadorsocial, educador

y/o terapeutaocupacional,médicoy enfermera. Algunoscentrosmunicipales

no disponende médico y enfermera,en estecasoson apoyadosen el área

sanitariapor los profesionalesde atenciónprimaria del municipio donde se

encuentran.Los médicosde atenciónprimaria llevaríana cabo los controlesde

salud,determinaríanla medicacióna seguir en el procesode desintoxicación,

controlaríansu administración,e informarían al centro tanto de la saluddel

usuario como de su marchaen el procesode desintoxicación,si se llevara a

cabo.Cuandono existeenfermera,algunade susfuncionessondesempeñadas

por el restode los profesioralesdel equipo.
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2.4. EL PROCESO DE INTERVENCION

A continuaciónse describiráel procesode intervenciónque de forma

generalse sueleseguiren un Centrode Atencióna Drogodependientes.

Cuandoun potencialusuarioacudeal centro,bien por propia iniciativa

o derivado por otro recurso externo, es atendido por un administrativo o

conserje,quien, tras cerciorarsede que perteneceal área de influencia, le

informa sobrelas característicasdel centroy conciertauna cita de acogida,en

el plazo másbreve posible,con un trabajadorsocial.

EndichaAcogida,el trabajadorsocialexplicamásdetalladamcnteel ph~n

de intervencióny normasdel centro:

a) Si las necesidadesdel usuariono coincidenconla ofertadel centro,el

trabajadorsocial le informaráy derivaráa otros recursos.

b) Si las necesidadesdel usuario coincidencon la oferta del centro, le

daráunacita paracomenzarla EvaluaciónSocial. Así mismo,sesolicita

quevayanrealizandolos análisismédicosde rutina.

Tras la Evaluación Social se decide si el sujeto seguirá el plan de

intervencióndel ProgramaLibre de Drogaso Programade Mantenimientocon

Metadona.

Si el usuarioentraen el ProgramaLibre de Drogas,ha de decidirsequé

tipo de accesorealizaráa la fasede Deshabituación:

a) Si sedecideDesintoxicaciónseefectuarápreviamenteunaEvaluación

Médica, que ayudaráa decidir el tipo de desintoxicación:
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- Unidad de DesintoxicaciónHospitalaria(U.D.H.),

- Piso de Apoyo a la Desintoxicación(P.A.D.), o

- DesintoxicaciónAmbulatoria(D .A.).

b) En el casode que el usuario realice un Acceso Directo (A.D.), la

EvaluaciónMédica sellevará a cabotras el acceso.

Una vez que el usuarioha demostradosu abstinencia,entraenla fasede

Deshabituación:

* Se le asignaun psicólogotutor.

* Entra en un grupode Prevenciónde Recaídas.

* Se incluye a los familiares o rcsponsablesde los usuariosen un

grupodel Programade Padres<le Prevenciónde Recaídas.

* Asiste al programadc Escuelade Salud.

* Se le asignaun educador.

El psicólogotutor es el guía y responsabledel usuario a lo largo del

procesode intervención,y él es el encargadode derivar al usuario a otros

programasespecíficoscomo los programasde HabilidadesSociales,Ansiedad

y/o Cognitiva,encasodeque el usuariopresentenecesidadesquecoincidancon

los objetivosde estosprogramas.Además,seráél, con el consensodel equipo

de profesionalesdel centro,quien decidala salidadel programadel usuario.
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2.5. PROGRAMAS DE INTERVENCION

2.5.1. Acogida

El programade acogidaesel primerpasoen la atencióna las demandas.

El drogodependienteque acudeen demandade información en un principio

debe ser tratado como un potencial usuario de estos servicios. Este

acercamientopuedeinclusoserconsideradocomoun indicadorde la motivación

parael abandonodel hábito. Estamotivaciónen algunoscasoses muy débil y

pasajerapor lo que se requiereuna actuacióninmediata.

Por otro lado las personascercanasa un adicto que comenzaron

percibiendo cambios comportamentales,suelen consultar a los distintos

dispositivos. En estos momentos esos cambios ya han sido atribuidos al

consumode iina droga y puedenhaber intentado solucionessin éxito. La

respuestaobtenidaen los dispositivosinfluirá decisivamenteen susactuaciones

futuras. La simple confirmación, reafirmaciónde la sospechao la aportación

de algunosconsejosútiles, si no se acompañade la dotaciónde los recursos

necesariosparaasumirlos,puedetenerefectosno deseadoscomoel deaumentar

el sentimientode indefensión.

A) Objetivos

:

Ofrecerinformaciónbásicasobrelas opcionesde tratamientoen el

PlanRegional SobreDrogasy el funcionamientodel centro.

B) Procedimiento

:

Los potencialesusuariosseponenen contactoconel centropor la

vía administrativa (llamada telefónica, presencial, derivaciones). Se
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conciertaunacita con uno de los trabajadoressociales.

En unos centrosse realiza en forma grupal y en otros de forma

individual.

El esquemaque se sigueen la sesiónes el siguiente:

- Exposición de las opciones de tratamiento que ofrece el Plan

RegionalSobreDrogas.

- Explicaciónde las normasdel centro.

- Se concierta una cita con el trabajadorsocial para iniciar la

EvaluaciónSocial.

- Se entregauna carta de petición de pruebasmédicaspara su

médicode cabecera.

- Se entreganpor escrito las normasdel centro.

2.5.2.Evaluación social

El trabajadorsocial es el responsablede la evaluaciónsocial.

A) Objetivos

:

La metaquepersigueesconocery atenderlasdemandasque llegan

en relaciónal drogodependientey al familiar.

En relacióna la demandadel drogodependiente:

- Averiguar si demanda información exclusivamente,

desintoxicación,o la reinserciónsocial.

- Averiguarsi sedanlas condicionesnecesariasparaseratendidos

por estedispositivo.

- En casode no cumplir los criterios,averiguarquedispositivodel

P.R.D. puedeatendersu demanday derivarlea él.
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- En caso de demandar desintoxicación, averiguar si sus

condicionantesfamiliaresy socialesle permitenla desintoxicación

ambulatoria,o quetipo de desintoxicaciónespertinente.

En relacióna la demandadel familiar:

- Averiguarcuál es la demandaquerealiza.

- Averiguar la viabilidad de que su familiar drogodependiente

acuday seintegreen algúnproyecto.

- Averiguarsi se danlas condicionesnecesariaspara integrarseen

el proyectode familiares.

B) Procedimiento

:

En la cita de acogidaseconciertaunacita con el trabajadorsocial

para la realización de la Evaluación Social. Se realiza a través de

entrevistasestmcawadase independientescon el usuarioy su familia.

2.5.3. Programa sanitario

Algunos centros de la red disponen de médicos y enfermeras.Las

enfermedadesy desajustesasociadosal consumode drogas,tienenuna gran

relevanciay puedensuponerunarémoraimportanteparaalcanzarel cambioen

el estilode vida. La desnutrición,la hepatitis,el SIDA, y otrasalteracionesson

frecuentes y requieren un tratamiento que el centro de atención a

drogodependientesno puedeasumirni seríapertinentehacerlo.Medianteeste

programaserá posible valorar el estado de salud, identificar desajustesy

enfermedades,y derivar a los dispositivosde la redgeneralpara diagnósticos

y tratamientosespecíficos,y en función de todo ello adaptar la posterior
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intervención.Además,enalgunoscentros,existeun subprogramapararealizar

las desintoxicacionesambulatoriasa los usuarios.

2.5.4. Psicólogotutor

El psicólogotutor es la personaencargadade guiar y atenderal usuario

durantetodo el procesode intervención, derivándolea los programasque

requiera en función de sus necesidades, y atendiéndole de forma

individualizada.

A) Objetivos:

- Realizarunaevaluaciónpsicológicacompletapreviaal tratamiento.

- Establecerobjetivosde intervencióna corto y largopíazo.

- Diseñary planificarun programade intervenciónindividualizado.

- Evaluacióncontinuade la consecuciónde objetivos.

B) Procedimiento

:

Laevaluaciónpreviaal tratamientose lleva a cabomediantecuatro

entrevistascon el usuario y la familia, al final de las cualesquedan

establecidoslos objetivos y diseñadoun programade intervención.

Durante el proceso de Deshabituaciónse van atendiendolas

necesidadesdel usuario a través de sesionesindividuales. Estas citas

individuales se establecena demandadel usuario, de la familia o del

tutor. La frecuenciade las sesionesestáen funciónde la urgenciade los

objetivos,a medidaque aumentael tiempo en tratamientodisminuyeel

númerode citas.
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El psicólogotutor es el responsablede derivar al usuarioa los

distintosprogramasexistentesenel centro,ofreciendoa los responsables

de cadaprogramainformaciónrelevantedel usuario,y manteniendocon

cadauno de ellos un contactocontinuo con el fin de ir reafirmandoy

asegurandolos conocimientosy habilidadesadquiridaspor el usuarioen

cadauno de los programas.

Unavez conseguidoslos objetivosde la intervención,seprocede

al alta terapéutica.Cuandoel usuarioesdadode alta, seinicia un periodo

de seguimiento.

C) Contenido

:

- Evaluación:

Cuatroentrevistasdondese recogeinformaciónsobrela situación

actual de consumo, se da información sobre el programade

tratamiento,explicandolas normasde funcionamientoy firmando

un contratoterapéutico,se realizaunaevaluaciónconductualque

incluye la historia de consumo. Se establecenobjetivos de

tratamiento.

- Sesionesindividualesa lo largo del procesode Deshabituacióncon el

usuarioy familiares.Los objetivosgeneralesquesepersiguena lo largo

del tratamientoson:

* Implantarhábitosde autocuidado.

* Normalizarla convivencia/pareja.

* Establecerla utilizacióndel Ocio/TiempoLibre incompatiblecon

el consumode drogas.

* Adquirir y desarrollarresponsabilidades.

* Prevenir recaídasy mantenerla abstinencia.
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* Dotarde habilidadesde competenciasocial.

* Adquirir habilidadesde soluciónde problemas.

* Motivar para el seguimiento del tratamiento y para el

mantenimientode los cambiosdel estilo de vida.

- Seguimientotrasel alta:

* Revisióndel funcionamientodel usuarioen todasy cadaunade

las áreasintervenidas.

* Revisióndel mantenimientode la abstinencia

2.5.5.Programade Prevenciónde Recaídas

El programadirige su intervencióna aquellapoblaciónquetrasun tiempo

máso menos largo de consumoy superadoel procesode desintoxicación,se

inicia enun períodode abstinencia,en la mayoríade los casosnovedoso.Dicho

período se caracterizapor la aparición de un Síndrome de Abstinencia

Condicionado,asícomode frecuentese intensosdeseosde consumo,a los que

el sujetono sabehacerlesfrente. Ello creaun estadode malestargeneralizado

que incomodaal sujetoy que se ve favorecidoy mantenidopor la falta de

actividadesalternativasy de autocontrolsobreel propio comportamiento.

A) Objetivos

:

La metadel Programade Prevenciónde Recaídases mantenerla

abstinenciadel drogodependientedesintoxicadodotándolede los recursos

necesariosparaenfrentarsecon eficacia antelas situacionesde riesgoy

de recaída.
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El programaconstade tres fases.La primeracentrael contenidoen el

aprendizajede estrategiasde evitacióny/o escape,así como de aquellasque

favorezcanla prontadesaparicióndel deseo,todoello apoyadopor el diseñode

un plande actividadesno relacionadasconel consumoy el establecimientode

un control externoque facilite la abstinencia.

En la segundafase, secomienzael procesode aprendizajede respuestas

de afrontamientoy sepropiciael cambiodepautasde comportamientodirigidas

a conseguiruna mayornormalización del estilo de vida del usuario.

En la fasede seguimientose controlacomo afrontanlas situacionesde

riesgoy se verifica el mantenimientode los resultados.

Objetivosespecíficosde cadafase

:

FASEL

- Conocerel modelo de comportamientoy porquése aprendey

mantieneuna conducta.

- Conocerlas consecuenciasque tiene la conductade consumoy

que las definaadecuadamenteasícomo aquellasderivadasde! no

consumo.

- Tomar la decisiónde mantenerseabstinentey de continuarel

procesode intervención.

- Identificarlos antecedentesambientales,cognitivosy afectivosde

su conductade consumoy las consecuenciasque de la mismase

deriven.

- Identificar las respuestasinadecuadasante las situaciones

antecedentes.

- Adquirir estrategiasde respuestaencaminadasa alcanzarel

procesode extinción de la conductade consumo.

35



* Aceptarla implantacióndel control externoy queconozca

su utilidad.

* Adquirir respuestasde evitación y escape ante las

situacionesantecedentesidentificadas y que las ponga en

práctica.

* Demandarayudaen las situacionesen las que no tiene

control sobresu respuesta.

- Identificar las fasesde su conductaadictiva y que las entienda

como un procesodesarrolladoen cadena.

- Autorreforzarsepor el usode nuevasrespuestasaprendidas.

- Realizaractividadesdiariasprogramadas,no relacionadascon el

consumo,paraobtenerun gradodc satisfacciónadecuadopor su

realización.

- Aumentarel control de su conductaen situacionesdonde se ha

reducidoel control externo.

- Identificar pensamientosde autorrefuerzoy que hagauso de

ellos.

- Utilizar autoinstruccionesantes y durante la realización de

actividadesincompatiblescon el consumoy que se autorrefuerce

después.

- Adquirir las habilidadesnecesariasparaenfrentarsea situaciones

de presiónsocial con éxito.

FASEH:

- Realizar diariamentelas tareasaumentandola calidad de las

mismas.

- Establecery analizar la cadenaconductual que antecedeal

consumo.
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- Conocermedidasmotoras,fisiológicasy cognitivasa utilizar ante

situacionesde urgenciay que las pongaenpráctica.

- Saberdefinir e identificar adecuadamentelas situacionesde alto

riesgo.

- Ordenar las situacionesde alto riesgo de menor a mayor en

funcióndel gradode control subjetivoquepercibaantelas mismas.

- Poneren prácticarespuestasde afrontamientoadecuadasa tales

situaciones.

- Anticipar estrategiasa poner en práctica anteuna situaciónde

alto riesgo.

- Construirun mapacontodaslas situacionesde alto riesgo y las

respuestasadecuadaspara afrontaríasexitosamente.

- Aumentarsusexpectativasde autoeficaciaantelas situacionesde

22t0 riesg~identificadasen la lista.

Aumentar la percepciónde control en las situacionesde alto

riesgo identificadasen la lista

- Disminuir la frecuencia de aparición de pensamientos

relacionadosfuncionalmentecon la conductade consumo.

FASEDE SEGUIMIENTO

- Verificar como afrontanlas situacionesde riesgo.

- Verificar el mantenimientode los resultados.

B) Procedimiento

:

Al principio de cadafasesedesarrollauna sesiónde introducción

en la que se les da informaciónde los objetivosperseguidosasícomode

la metodologíaa seguir y de la forma a conseguirdichosobjetivos.En

la misma sesiónde introducciónse evalúanlas expectativasde cada
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usuarioy las necesidadespercibidas,secontrarrestanconla colecciónde

objetivosperseguidospara partir asíde un plan de trabajoa desarrollar

de mutuo acuerdo.

Trasla sesiónintroductoria,todaslas sesionesmantienenel mismo

esquemay metodologíade trabajo:

- Resumende la sesiónanteriorpor el grupo.

- Avancede los contenidosa trataren la sesión.

- Revisiónde tareas.

- Desarrollo y exposicióndel contenido de la sesión: se parte

siemprede las premisasdadaspor los propiosusuariosrecogidas

a travésde tormentade ideasy preguntasabiertasdirigidaspor los

terapeutas.

- Realización y asignación de actividades para nLanzar los

objetivosderivadosdel contenidode la sesión,medianteel acuerdo

de terapeutasy usuarios.

- Exposicióndel contenidoa cubrir en la sesiónsiguiente.

2.5.6. Programa de padres

Un drogodependiente,cuando demandatratamiento, por lo general

presentaunaadiccióninstauradadesdehacerelativamentelargo tiempo. Tanto

él como laspersonasde su contextomáspróximo hantenido que reestructurar

ampliosaspectosde su vida parapoderadaptarsey convivir con el problema.

Estoes, hantenido que modificar su repertoriode intercambioshabitualesy a

cambiohan elaboradoun complejo sistemade pautasy roles que, aunquea

corto plazo resultan funcionales, a la larga no hace sino contribuir al

mantenimientodel problema.
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Resultaevidente que los padresy familiares, como partenuclear del

sistemade apoyo natural del usuario, puedencontribuir en gran medida al

inicio, desarrollo,mantenimientoy consolidaciónde los cambiosaportadospor

el tratamiento.

A travésdel trabajoactivo con las familias de los usuariosestamosen

condiciones de generarun contexto idóneo para el mantenimiento de la

abstinencia.

A) Objetivos

:

El objetivo general del Programa de Padres consiste en

proporcionara los familiaresel aprendizajede las habilidadesnecesarias

paraasumirlos sucesivoscambiosinherentesal procesode rehabilitación

y, en definitiva, para ayudar al drogodependientea mantener la

abstinenciade forma permanente.

Objetivosespecíficos:

- Informar a los familiaresresponsablesde:

* las condicionesbásicasde tratamiento,

* su papelen el procesode tratamiento,

- Entrenara los familiares responsablesen:

* la colaboraciónpara el cumplimiento de las normas

generalesdel centro,

* la colaboración para el cumplimiento de las

instruccionesdel psicólogotutor,

* habilidadespara manejarintentosde manipulación,

* pautasde acciónante la sospechade un consumo,

* pautasde acciónantela confirmaciónde un consumo,

* pautasde acciónenperíodosde interrupcióntemporal

de tratamiento,
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* pautasde acciónen casode abandonodel tratamiento,

* la planificaciónde acuerdos,

* la comunicaciónde acuerdos,

* pautasde acciónanteunarecaída,

* habilidadesde autoafirmación,

* habilidadespara hacery recibir críticas,

* la aplicación de los principios del reforzamiento

positivo, extinción y castigo,

- Explicar a los familiares responsablesel comportamientode

adiccióna travésde susdistintasetapas.

B) Procedimiento:

La estructurabásicade unasesiónes la siguiente:

- Revisiónde tareas

Definición y presentaciónde la habilidad

- Modelado

- Ensayo

- Refuerzo

- Desarrollarinformaciónútil

- Asignaciónde tareas

2.5.7. Escuelade Salud

El drogodependientesueleserpresafácil de determinadasenfermedades,

dadosu desconocimientosobregranpartede éstas,y supeculiar “cultura”, que

le lleva a la elaboracióny propagaciónde una serie de mitos que ensalzan
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ciertasconductasno saludables.Por otro lado sueledescuidardeterminados

hábitossaludablescomoson la alimentación,el sueño,la higienecorporal, las

relacionessexuales,los seguimientosmédicos(Andreuet al., 1996).

A) Objetivos

:

- Haceral sujetoactivo y responsableen todoslos procesosya sean

de promoción, prevención, recuperación, rehabilitación y

reinserción relacionados con su salud, la de su familia y

comunidad.

- Prevenirla extensiónde determinadasenfermedades.

- Dar formacióny conocimientosque lleven a adoptaractitudesy

comportamientosmásconvenientespara salud del individuo, del

grupoy de la colectividad.

- Dar informacióny educaciónque lleve a una sittaciónen que la

gentedeseeestaren mejorescondicionesde saludy cuandoésta

falta, pida ayudaal equipoprofesionalsiempreque lo necesite.

Objetivosespecíficos:

- Dar contenidos de salud preventiva y de mentenimiento para

mejorar la calidad de vida de los participantesy familiares con

problemas de drogodependenciasy sus consecuenciasen la

sociedad.

- Informar a los usuarios afectadosde enfermedadesinfecciosas

relacionadascon la drogodependencia,de la patologíay cursode

éstasasí como tratamientoy cuidadospara mejorar la calidadde

vida.

- Difundir los cuadernillosde saluddiseñadospor el Ministerio de

AsuntosSociales,paraque tanto el usuariocomo la familia tengan
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acceso a cualquier tema informativo referente a la

drogodependenciay problemasderivados.

B) Procedimiento

:

El programaselleva a cabo en grupo, la estructurabásicade una

sesiónes la siguiente:

- Exposicióndel contenidode la sesión:

* Objetivos

* Definición

* Síntomas

* Prevención

* Tratamiento

- Dudasy discusión.

2.5.8. Programade ocio y tiempolibre

El educadores el responsabledel programade ocio y tiempo libre.

A) Objetivos

:

El objetivoesque,de formagradualque el sujetotengaun plande

actividadescompleto y satisfactoriopara su vida. Se busca también

desarrollaruna capacidadpara organizarseel tiempo con actividades

segúnlo que el sujetoquieraalcanzary de acuerdocon susgustos.Las

actividadesque se eligen son incompatiblescon el consumoy por otro

lado serecuperano reincorporanactividadesque no se desarrollabanen

la épocade usode la droga. Se pretendeque el sujetovayainstalandoen
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su vida actividadesalternativas,aficiones e interesesnuevos que son

importantespara mantenerla abstinencia.

Objetivos específicos:

- Realizaciónde actividadesdentroy fuerade casa.

- Desarrollode amistadesno consumidoras.

- Utilización de recursoscomunitarios.

B) Procedimiento

:

Las sesionesse desarrollande forma individual y/o en grupo. La

evaluaciónque realizael educadordeterminael tipo de intervención:

1. Intervenciónsólo en sesionesindividualescon el educador.

2. Inclusiónengrupos,teniendoademásun seguimientoindividual de

cadausuario.

Las técnicasutilizadasen los gruposincluyen:

- Juegos.

- Dinámicasde grupo.

- Role-playing.

- Realizaciónde actividadesespecíficasen el centro.

- Realizaciónde actividadesespecíficasfuera del centro.

- Debates.

- Análisis de material impresoy audiovisual.

- Tormentade ideas.
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2.5.9. Programas específicos

Algunos centros disponen de programasespecíficos a los que son

derivadosaquellosusuariosquepresentandéficits en las áreasrelacionadascon

el programa.

PROGRAMADE COGNITIVA

Los usuariosderivadosal programade cognitiva se caracterizanpor

mantenerun estilo cognitivo que les generareaccionesemocionalesnegativas

frecuentesy de alta intensidad(depresión,ansiedad,agresividad,...)y que les

dificulta la emisión de comportamientos adecuados, encaminadosa la

instauraciónde un estilo de vida satisfactoriolibre de arogas.

A) Objetivos

:

La meta última que persigue el programa es dotar al

drogodependienteabstinentede un sistemade creenciasracional, que le

permitageneraremocionesadecuadasy comportamientosadaptativosque

le ayuden a la consecuciónde sus metas u objetivos, así como a la

planificación y ejecución de planes efectivos de actuación ante las

diversasdemandas,dificultades o situacionesproblemaque la vida le

vayapresentando.

Objetivosespecíficos:

- Comprenderla interrelaciónexistenteentrecognición, emoción

y conducta.

- Conocer las característicasde los pensamientosracionalese
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irracionalesy aprendera discriminarlos.

- Saberbuscare identificar suspropios pensamientoso creencias

irracionales.

- Cuestionary desafiarlógicay empíricamentelos pensamientoso

creenciasirracionalesidentificados.

- Reemplazarlas creenciasirracionalespor creenciasracionales.

- Utilizar eficacesautoinstruccionesy autodiálogosparaafrontar

las diversasdemandas,dificultades o situacionesproblemaque

vayanpresentándose.

- Desarrollarplanesde actuaciónefectivospara la resoluciónde

problemasy la consecuciónde metasu objetivos.

B) Procedimiento

:

Cadaunade las sesionesque componenel programarespondeal

siguienteesquemageneral:

- Revisiónde tareas:revisiónde los objetivos trabajadosdesdela

última sesión,, dando feed-backsobre la ejecución y aclarando

dudaso dificultades.

- Repasode los contenidosanteriores.

- Introducciónde nuevoscontenidos.

- Asignaciónde tareas: consensodel grupo en la asunciónde

objetivos a alcanzar antes de la próxima sesión, y de las

actividadesa realizarfuerade las sesiones,que ayudena alcanzar

esosobjetivos.

El programase desarrollaen grupo, con un númeroreducidode

participantes.Sontres las técnicascognitivas centralesque se entrenan

duranteel desarrollodelprograma:reestructuracióncognitiva,resolución

de problemasy entrenamientoen autoinstrucciones.
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PROGRAMADE HABILIDADESSOCIALES

Resulta difícil alcanzar la meta de la reintegraciónsocial de un

drogodependientesi ésteno disponede las habilidadessocialesque le permitan

desenvolversecon éxito en sus relaciones interpersonales.Si uno de los

objetivosdel tratamientoes que el drogodependientellegue a integrarseen un

medio socialalternativoal del consumode drogasy si, ademássepretendeque

estasnuevasrelacionesresulten lo suficientementegratificantescomo para

fortalecerestecambioenel estilo de vida; entonces,la puestaenmarchadeuna

amplia gamade habilidadessocialesresultaesencial.

En algunoscasos,por carenciaseducativaso por un inicio muy

tempranoen la adicción, no ha llegadoa aprenderhabilidadessociales,y se

requeriráel aprendizajeincluso de las másbásicas.Sin embargo,en un alto

porcentajede casos,taleshabilidadeshanllegadoa formarpartedel repertorio

del sujeto,perono hansido puestasen prácticaduranteel períodode consumo

encongruenciaconun estilo de vida marginal.Enestoscasossesueleproducir

enparaleloal abandonodel consumo,una puestaenprácticaespontáneade las

habilidadesy unareadaptaciónfácil al medio social de procedencia.En tales

casossólo se requiereel aprendizajede algunashabilidadesmuy específicas.

A) Objetivos

:

Lametaquepersigueesteprogramaescontribuira la reintegración

social, consiguiendode cadauno de los usuariosque llegue a establecer

y mantener relaciones interpersonales(al margen del contexto de

consumode drogas)gratificantestanto paraél como parasu entorno.

Paraello, el usuarioadquiriráaquellashabilidadessocialesdeficitariasy

que se revelen como funcionales en su nuevo estilo de vida, más
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concretamentelos objetivosa alcanzarson:

- Disponery haceruso de las habilidadessocialesbásicas:

* Conocerquésony quéconductasincluyenlas habilidades

sociales.
* Conocery comprometersea cumplir la metodologíade

trabajopropiadel programade habilidadessociales.
* Identificar señalesno verbalesen el otro.

* Utilizar la comunicaciónno verbal adecuadamente.

* Que identifiquenconductasde escuchaen el otro.

* Utilizar habilidadesde escucha.

* Reforzar diferencialmente la conducta del otro y

reaccionarde forma adecuadaa los refuerzosrecibidos.

* Expresary recibir adecuadamentesentimientospositivos.

- Disponerde habilidadesde conversación:

* Conocer las áreas que incluyen las habilidades de

conversación.

* Iniciar conversacionesde forma adecuada.

* Emitir y recibir informaciónde forma adecuada.

* Hacerun usocorrectode los turnos de palabra.

* Sabery ponerenprácticaadecuadamente:cambiodetema,

manejo de silencios, cambio de nivel de conversación,

terminarunaconversación,presentarseen un grupo.

* Adquirir las habilidadesde anfitrión.

* Conversar en su medio natural sobre temas no

relacionadoscon la droga.

- Comportarsede forma asertiva:

* Diferenciarconductapasiva-asertiva-agresiva.

* Defendery respetarderechosasertivos.
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* Conocerqué es una conductaasertivay qué habilidades

incluye.

* Saberdecir “no”.

* Saberpedir favores.

* Ser capacesde recibir críticas.

* Afrontar rechazos.

* Realizarcríticasadecuadamente.

* Ser capacesde: expresaropiniones opuestas,negociar,

hablaren público (grupo de iguales).

* Expresaremocionesnegativas.

- Disponerde habilidadespara establecery mantenerrelaciones

heterosociales:

* Distinguir entre“coqueteo”y “ligue”.

* Manejardistintasestrategiasde “ligue” segúnun modelo

de soluciónde problemas.

* Manejar el miedo al rechazo antes y despuésde la

interacción.

* Pediradecuadamenteuna cita.

* Discriminarseñalesverbalesy no verbalesde “ligue” en

los otros.

* Emitir adecuadasseñalesverbales y no verbales de

“ligue”, al menosen doscontextosdistintos.

B) Procedimiento

:

El programase desarrollaa través de terapiasgrupalescon un

númeroreducidode participantes.Los grupossonhomogéneosencuanto

al nivel generalde las habilidadesa trabajar.El programade habilidades

socialesestáformadopor cuatrosubprogramas:
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- Subprogramade habilidadesbásicas.

- Subprogramade habilidadesde conversacion.

- Subprogramade asertividad.

- Subprogramade habilidadesheterosociales.

Cadasubprogramacomienzacon una introducciónque incluye:

- Exposiciónde los objetivos a alcanzary posteriorconsenso.

- Exposiciónde los contenidoso habilidades.

- Exposiciónde la metodologíade trabajoque incluye duraciónde

las sesiones,frecuencia,tareas,etc...

Después de esta introducción se inician las sesiones de

entrenamientoque respondenal siguienteesquemageneral:

- Revisiónde los objetivos planteadosdesdela últimasesión,feed-

back de la ejecución.

- Repasode contenidosanteriores.

- Introducciónde nuevoscontenidos.

* Fijar los contenidosde la sesión.

* Analizar y discutir los contenidosde la sesión.

* Analizar los componentesde la habilidad y definir

contextosdondeutilizarla.

* Realizarejercicios:

Definición de la situacióny del objetivo.

Role-playing.

Modelado.

Feed-back(sólo verbal o verbal y visual mediante

video).

Instrucciones.

Repetición,si fuera necesario.
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PROGRAMADE ANSIEDAD

Uno de los factoresexplicativosdel consumode sustanciasen sujetos

drogodependientes,es la apariciónde situacionesy respuestasde ansiedaden

su vida, paralas cualesno disponende habilidadesde afrontamientoy manejo.

Por estemotivo, se consideraimprescindibleincluir en un tratamiento

integral del problemade las drogodependencias,un programaque dote a los

sujetosde las estrategiasnecesariaspara el control de las respuestasen dichas

situaciones.

Los usuariosderivados al programade ansiedadse caracterizanpor

respuestasde ansiedadcon un alto componentefisiológico que se mantienen

incluso despuésde la desintoxicacióny tras haber conseguidouna cierta

estructuraciónde su estilo de vida.

A) Objetivos

:

El objetivo generalde! programaes el aprendizajedel control y

prevenciónde respuestasde ansiedady/o el afrontamientode unamanera

adecuadaa los estímulosestresantes.

Como objetivos específicosse pretendedotar al sujeto de las

habilidadessuficientespara:

- Sustituirlas antiguasinterpretacionesnegativasde las situaciones

por pensamientosmás adecuadosque faciliten el afrontamientoal

estrés(nivel cognitivo).

- Enseñar al sujeto una serie de técnicas para controlar las

respuestasfisiológicasalteradas(nivel fisiológico).

- Promover un repertorio de respuestasmotoras que puedan

contribuir a la disminuciónde la ansiedado que tiendana evitar

situacionesestresantes.
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B) Procedimiento

:

La estructurabásicade una sesiónes la siguiente:

- Revisióny discusiónde tareas

- Introducciónde un nuevo contenido

* Explicaciónteórica

* Discusión

* Ensayo

* Feed-back

- Asignaciónde tareas

2.3.10.Control de la abstinencia

Todoslos usuariosde~ centrodebenrealizarperiódicamenteccntro!esde

orinaparaverificar su abstinencia.

Las pruebas,recogidasen recipientespreparadosal efecto sonremitidas

al laboratorio del Ilustre Colegio de Farmacéuticosde Madrid, donde son

analizadas,y en un plazomedio de cuarentay ocho horas,o en el día en casos

concretos,secomunicanlos resultadosquedandoreflejadosde formaindividual

en unahoja de seguimiento.

El procedimientoen la recogidadeorinaes siempreel mismo.El usuario

cuandoes citado en el gabinetesanitario,en presenciadel personalsanitario,

orina en un recipienteestéril. Inmediatamenteel recipientees precintadocon

unaetiquetaautoadhesivadondeconstael lugar, la fechay el tipo de análisis,

junto con la clave identificativadel sujeto.Al mismo tiempose consignaen un

listado preparadoa tal fin que se remite al laboratorioquedandounacopia en

el centro.
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El psicólogo tutor programalos controlesde los usuariosen una hoja

mensualde acuerdoa distintasmodalidadesestándarque responden,en alguna

medida,a distintasfasesen el procesode Deshabituación:

1. Al comienzo del proceso de Deshabituaciónlos controles se

realizanen díasalternos.

2. En una segundaparte del proceso de Deshabituación,que

coincidiríaconla FaseII del programade Prevenciónde Recaídas,

los controlesse realizande forma aleatoria.

3. En la fase de Reinserción, coincidiendo con la fase III de

Prevenciónde Recaídas,los controles se siguen realizandode

forma aleatoria,perova disminuyendosu frecuencia.

4. Trasel alta se siguenrealizandocontroles:un control cadacita, y

uno entrecita y cita, al azar.

52



3. La recaída



3.1. TASAS DE RECAIDA

Uno de los mayoresproblemasencontradosen el tratamientode las

drogodependenciasson las frecuentesrecaídasen el consumo.

Si nos remitimosa los datosofrecidospor la Memoriadel PlanRegional

SobreDrogas de la ComunidadAutónomade Madrid (1993), los Centrosde

Atención a Drogodependientes,en sus ProgramasLibres de Drogasofrecen

unastasasde abandonomuy variablesque oscilanentreel 12,5% y el 72%.

Algún datomásnos puedeilustrarel problemaactual,mientrasque entotal en

todosestoscentroshansido tratadas2325 personas,sólo seha dadoel alta a

240 y continúanen tratamiento619. En los Centros de Día las tasasde

abandonooscilanentre31,4% y el 18,2%,han sido tratados2206 sujetos,se

ha dado el alta a 127 y continúanen tratamiento553.

Algunos estudios clásicos de seguimiento ofrecen los siguientes

resultad s:

- Hunt, Barnetty Branch(1971)encontraronquedosterceraspartes

de los individuos tratadosrecayeronen los tres mesessiguientes.

- Maddux y Desmond(1980),en un estudiode seguimientode 248

consumidoresde opiáceos, observaronque el 70% de los adictos a

opiáceosrecayó duranteel primer mes despuésde la finalización del

tratamiento,y el 87% habíarecaídodentrode los seismesessiguientes.

Simpsony Selís (1982),en un seguimientode 2099 consumidores

de opiáceosqueparticipabanen el DARP, hallaronqueentreel 56 y el

77% habíareanudadosu consumodentrode los docemesessiguientesal

alta.
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De forma similar Hubbardet al. (1983) informaronquede 2280

clientes que participabanen el TOPS, aproximadamente213 de los

sujetosque recayeronlo hizo dentro de los tres mesessiguientesa la

finalización del tratamiento,y entre el 10 y 15 % había reanudadosu

consumode inmediato.

-Gossopet al. (1989), enun estudiode seguimientode seis meses

de 80 adictosa opiáceos,encontraronque el 51% de los sujetosde los

cualesse conocíasu estado(un total de 39) estabanabstinentes,el 20%

había permanecidoabstinentedurante los seis mesesde seguimiento,

mientrasque el 31 % habíaconsumidoen algúnmomento.

-En nuestro país, Sánchez-Carbonelí,Brigos y Camí (1989)

investigandolos resultadosde los tratamientosrealizadosen dieciséis

centrosambulatoriosinformaronque de los 311 sujetossólo pudieron

contactarcon menosdel 50% a los docemesesde seguimiento,y de los

entrevistados,sólc cl 51% se manteníaabstinente.

Se observantasasde recaídamuyvariables,engeneral,aunquetodoslos

estudioscoincidenen informar de un porcentajealto de recaídas.
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3.2. ESTUDIOS SOBRE DETERMINANTES DE LA RECAIDA

Unaaproximaciónquepretendearrojarluz sobreel procesodela recaída

la constituyen aquellos estudiosque investigan los factores predictoreso

determinantesde la misma.Sin pretenderrealizaruna revisiónpormenorizada

de ellos, se describiránalgunosde los másimportantes.

3.2.1. Cummings,Gordony Marlatt (1980)

Marlatt y Gordon (1980) analizaron,en una primera publicación, 137

episodiosde recaídade sujetos adictos a alcohol, heroínay tabaco. En esta

segundapublicaciónampliaronla primeramuestraañadiendo174 episodiosmás

de recaída.En total aplicaronun cuestionariosemi-estructuradoa 311 sujetos

adictos a distintas sustancias(alcohol, tabaco, heroína, juego patológico y

comidaexcesiva).

En su estudiopiden a los sujetos que den fechay hora (le la recaída,

ambiente físico, lugar, presenciao ausencia de personas, si se estaba

consumiendo,etc.

Se les hacenlas siguientespreguntas:

1) ¿Cualdiría que fue la razónprincipalparatomar la primeracopa,

cigarrillo, etc.?

2) Describacualquierpensamientoo sentimientoquedesencadenósu

necesidado deseode tomar la primeracopa.

3) Describacualquier circunstancia o sucesoque sucedieranen el

exteriorqueprecipitaronsunecesidado deseode tomarla primera

copa.
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De acuerdoa las respuestasde los sujetosa los cuestionarios,jueces

independientesasignancadaepisodiode recaídaa una categoría.

Informaronde los siguientesfactoresen ordende importancia:

- Estadosemocionalesnegativos

- Presiónsocial

- Conflicto interpersonal

- Estadosemocionalespositivos(intrapersonal)

- Estadosfísicos negativos

- Deseosy tentaciones

Estadosemocionalespositivos (interpersonal)

- Puestaa pruebadel control personal.

3.2.2. Gossopet al. (1989~

Siguierona 80 sujetosadictosa opiáceosen los seis mesessiguientesal

alta, Dos ent:revistadoresdebidamenteentrenadosrealizaronentrevistassemi-

estructuradas.Se pedíaa los sujetosque describieranla primera ocasiónque

consumierontras el alta.

Se identificarononcetipos de precipitantes:

Factorescognitivos:

Una intencióno plan de consumirde nuevo.

- Estadosde ánimo:

Fundamentalmenteaburrimiento,enfado,tristezay soledad.

- Influenciasexternas:

Situacioneso sucesosno relacionadoscon droga.

- Síntomasde Síndromede Abstinencia:

El insomnio era el síntomamáscomún.
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- Influenciasinterpersonales:

Otra persona influía en la recaída, se exceptuabaque

ofrecieradroga.

- Dejar un ambienteprotegido:

Comouna clínica, hotel o prisión.

- Disponibilidadde droga

- Estímulosrelacionadoscondrogas

- Deseode consumo

- Consumode otra droga

- Presiónsocial:

Ofertadirecta o indirectade drogas.

Las cogniciones,los estadosde ánimo ‘,‘ los sucesosexternoseranlos

factoresmásmencionadosasociadoscon la recaídainicial. Casidosterciosde

los sujetosque recayeronserefirieron a los factorescognitivos,y la mitadde

los sujetosse refirierona los estadosde ánimo y a los sucesosexternos.

Según los autoreslos resultadosson compatiblescon los de MarlaU

aunquedifieren en:

a) La importanciaconcedidaa la presiónsocial. La definiciónquese

utiliza es más estricta. En la defini&ón que empleaMarlatt se

podríanincluir tambiénlos factoresque aquí se denominancomo

interpersonal,disponibilidaddedrogao estímulosrelacionadoscon

droga.

b) Los estadosemocionalespositivos no estánrelacionadoscon la

recaída.

c) Aunque Marlatt toma en cuenta las cogniciones,no menciona

explícitamentesu papelen su clasificaciónde situacionesde alto

riesgo.
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Respectoal papelde los estímulosrelacionadoscon drogaen la recaída,

solamenteestuvieronpresentesen unaquinta partede los episodios,y de estos

sólo una cuartaparte los consideraroncomoel factor másimportantepara la

recaída.

3.2.3. Heather, Stallard y Tebbutt (1991)

Heathery Stallard (1989) realizanalgunascríticas al método empleado

por Marlatt y Gordon:

1.- Permitir que seidentifiqueunasolarazónparala recaída:Si a los

alcohólicos,heroinómanoso fumadoresse les preguntasobre la

principal razónde su última recaída,la forma en que reconstruyan

esos acontecimientos dependerá en gran ir edida de su

interpretacióndel tipo de razónque sebusca.Es másprobableque

seaverdadmás de unarazón a la vez, sin embatgoen & estudio

sólo se puedeutilizar unacategoríaparapuntuar.

2.- Las reglasdel procedimientoy las advertenciasquesehacena los

jueces:

a) Cuandose puedanaplicar varias se puntúa el precipitante

mássignificativo (el que precedede forma más inmediataa

la recaída).

b) Cuandoes imposible decidir entredos categoríasse asigna

la puntuación de acuerdoa que: la categoría1 prevalece

sobrela categoríaII, y dentrode cadacategoríasuperior,el

orden de categorías(A antes que B, etc.) indica las
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prioridades.Las instruccionessobre prioridadesfavorecen

losdeterminantesintrapersonales-ambientales,y enparticular

los estadosemocionalesnegativos.

c) La advertenciade que seutilice la categoría1-E (deseosy

tentaciones)comoun cajón de sastre,sólo cuandosehayan

rechazadootros factores situacionaleso intrapersonales

podríatenerun efectode sesgosimilar.

El objetivode su estudioeraexaminarlos efectosen la investigaciónde

los determinantesde la recaídacon dos variacionesal método de Marlatt y

Gordon (1985>: (1) permitiendoque los juecesconsiderenmásde un tipo de

precipitantedela recaída;y (2) obteniendoestimacionesde los propiossujetos

sobrela importanciade varias categoríasde recaída.Paraesteúltimo tipo de

variaciónsediseñóun cuestionarioquecontenía16 itemsquerepresentabanlas

13 categoríasy subcategorías,que el sujetoteníaquepuntuaren unaescalade

0-lo.

El principal halla~:go fue que mientrasque las tentacioneso deseosen

presenciade estímulosrelacionadoscon drogasse considerabaque no tenían

importanciacuandolos juecesindependientescategorizabanlas respuestasde

los sujetos;cuandosepreguntabaa los sujetosquecuantificaranla importancia

relativade estefactor respectoa otrasposiblesrazones,lastentacioneso deseos

relacionadoscon drogaeran la razón másimportantepara la recaídaen una

muestrade 93 consumidoresde heroína.

Los autoresdan algunasposiblesexplicacionesde estadiscrepancia:

1.- Los juecesindependientestiendena no asignarestacategoriapor

las instruccionesque se les dan.
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2.- Tiendena codificarlas tentacionesy deseosrelacionadoscondroga

como “presión social indirecta”, puesto que los estímulos

relacionadoscon drogaesmásprobableque se encuentrenen un

contextointerpersonal.

3.- Los sujetos mismos tienden a no referirse a los estímulos

relacionadoscon droga en sus descripcionesde episodios de

recaída.Encontraronque los sujetospocasvecesmencionabanla

experienciade tentacioneso deseosdebidoa estímulosrelacionados

con drogas,y quecuandolo hacíandabanmásimportanciaa otro

tipo de razonesparala recaída.

Según los autores, los hallazgosdel estudio sugieren que la falta de

importanciaque seha dadoa los estímulosrelacionadoscon drogaenla recaída

puedeser debidaa un artefactoen el métodode investigaciónutilizado.

SegúnBauer (1992), todosestose;tudiostienenalgunaslimitaciones:

1) La confianzaen la memoriaa largo plazo y en los autoinformes

retrospectivos, sin posibilidad de verificar de pacientes adictos a

opiáceos.

2) Es menosprobableque los sujetosrecuerdenel deseode consumo

como una causa próxima de la recaída, en comparacióncon otras

experienciassubjetivas.

Los estudiosmás relevantessobredeterminantesde la recaídaatribuyen

éstafundamentalmentea estadosemocionalesnegativos,concediendoun papel

de menorimportanciaal deseode consumoo estímulosrelacionadoscondroga.

Sin embargo,estoyde acuerdoen que los sujetostiendena no referirsea los
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estímulosrelacionadosconel consumoy danmás importanciaa otros factores

como son los estadosemocionalesnegativos.De hechoel deseode consumo

que se experimentaante ciertos estímulosrelacionadoscon droga suele ser

vivido para un ex-adicto abstinentecomo un estadoemocional negativo, y

confundidoen ocasionesconla ansiedad.

No obstante,seacual fuere el papeldel deseode consumocondicionado

a drogasenel procesode recaída,todoslos autoresle concedenun papeldentro

de él.
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4. El deseo de consumo condicionado a drogas en los

modelosexplicativos de la conducta adictiva



Dentrode las teoríasdel aprendizajehay dosgrandesaproximacionesque

desarrollanmodelosde la recaída:las teoríasdel aprendizajesocialy las teorías

del condicionamiento.

Los modelos de condicionamientose centran en el hecho de que el

organismoestableceasociacionesaprendidasen el contextode administración

de la droga, estas respuestascondicionadasa estímulos asociadoscon el

consumopuedenincrementarla probabilidadde la recaída.

Los modelosde aprendizajesocialconsideranla adiccióncomoun intento

de reducir el malestarque existía antes de comenzarel consumo,como un

hábito desadaptativo,que se realiza en situaciones que se perciben como

estresantes,representandomecanismosde afrontamientodesadaptativos.

Estas dos aproximacioneshan sido vistas como contrapuestasen la

literatura (Alexander y Hathaway, 1984), si bien como desarrollaré

posteriormente,podemosencontraralgunosnexosde unión.

A finales de los 80 y principios de los 90 surgenalgunasteoríasbasadas

enel procesamientode la informaciónque intentanexplicartambiénel papeldel

deseode consumoen la recaída.
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4.1. MODELOS DE CONDICIONAMIENTO

4.1.1. Modelo del Síndrome de Abstinencia Condicionado

Wilder presentó en 1948 una teoría de condicionamiento de la adicción

a opiáceosbasadaen el estudiode la readicciónreguladaa la morfina de un ex-

adicto.

Establecióun pacto con el pacientesegúnel cual, duranteun período

indefinido, pero no menor de un mes, estaría autorizado a pedir y

autoadministrarse,o que le ayudarana administrarsela drogaencualquierdosis

a cualquierhoradel día o de la nochecuandoél lo eligiera. A cambio,le pidió

que se sometieraa una entrevistade tipo psicoanalíticodos o tres vecesa la

semanay a registros electroencefalográficosocasionales.El período de

administraciónautorreguladade morfina duró cuatromeses,durantelos cuales

;ncrementóde forma gradualla dosisde morfina desde60 mg. (2 dosis)hasta

1100 mg. (en 12 dosis). Despuésde que se le notificó que el período de

disponibilidadde drogaterminaríadespuésde un mes, intentódesintoxicarseél

mismo mediantela técnicade sustituciónpor metadona,peropronto volvió a

la morfina a pesarde que sehabíamitigado considerablementeel síndromede

abstinencia.Wikler sacóalgunasconclusionesa través de las asociaciones

libres, el estudiodel contenidode los sueñosy la observaciónde su conducta

duranteel estudio:

1.- Los efectoseufóricosde la morfina desaparecierontrasunosdías,

exceptoenel momentoque seponía la morfinapor vía parenteral,

y eransustituidospor un estadoemocionaldisfórico que continué

duranteel restodel estudio.
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2.- La variable motivacional más importante para continuar las

autoinyeccionesde morfina no era el miedo al síndrome de

abstinencia,sino la satisfacciónque conseguíatras la supresión,

mediantecadadosis de morfina, de los síntomasmoderadosde

abstinencia(percibidospor el sujetocomo necesidado deseo)que

aparecíana las pocashoras de la autoadministraciónde la última

dosis.

3.- Cuandosedesarrollóla dependenciafísica, las demásvariablesse

volvieronsubsidiarias.

Estas conclusionessirvieron de basepara la construccióny puestaa

pruebade unateoríade condicionamientode la adiccióna opiáceosy recaída.

En estaformulación,se postulaque es la respuestareflejaa los lugares

de acción de los receptoresde opiáceosla que se condiciona, dados los

requisitosde las constanciasambientales.

En el individuo queno ha desarr:>lladotolerancia,las respuestasreflejas

a los lugaresde acciónde los receptoresde niorfina en el sistemanervioso

central es lo que se llama respuestasagonistas.Sin embargo,en el individuo

que ha desarrollado tolerancia y dependenciafísica, aparecenrespuestas

incondicionadas antagonistas,para contrarrestar las acciones agonistas

desarrolladaspor el sistemanerviosocentral;los efectosde los opiáceosqueen

un inicio eran agonistaspasana consistir en la supresiónde las respuestas

antagonistas,y prontosonseguidospor la recurrenciaderespuestasantagonistas

de forma más intensificada; con cada dosis de opiáceos las respuestas

antagonistasse intensifican más, apareciendoun fenómenode abstinencia

manifiestosi el intervaloentredosises suficientementelargo. Es probableque

un adicto que ha desarrolladotolerancia y dependenciafísica experimente

abstinenciaen ambientesrelacionadoscon droga, el ciclo de supresiónde la
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abstinenciaseguido de la manifestaciónde la abstinencia,así como de la

conductade búsqueda,se condicionaal ambiente.Cuandoel ex-adictovuelve

a su ambientecotidianotras la desintoxicaciónen un centro,susreaccionesal

ambienteconsistiránen el ciclo de efectosagonistascondicionadosseguidode

abstinenciacondicionadamás intensa,con conductade búsquedacondicionada

y la consecuenterecaída.

Preguntandoa pacientesex-adictoscircunstanciasen las que habían

recaídorespondíanque al salir al ambientecotidiano. Durante el tiempoque

estabanen el centro,trasdesintoxicarse,se encontrabanbien y no teníandeseos

de consumir,perocuandosalían,o en su caminoa casa,o despuésde llegaral

ambiente relacionadocon el consumo, se sentíanenfermos (con síntomas

parecidosal síndromede abstinencia),deseabanunados~s e iban a obtenerla.

En términosde condicionamientooperante,la conductade búsquedade

opiáceoses equivalentea cualquier conductaque tiene corno consecuencia

regular la administraciónde un opiáceo.

Wikler creeque la distinción entrecondicionarniexitoclásicoy operante

(o instrumental)es meramenteoperacional,y que en condicionesnaturales

amboscondicionamientosse dande forma simultánea:las respuestasclásicas

condicionadassonel motivo de la respuestaoperantecondicionada.

Al trasladarel modelo de Síndromede AbstinenciaCondicionadoal

alcohol, Ludwig y Wikler (1974) mantienenque el deseode consumopuede

condicionarse interoceptiva o exteroceptivamente. El condicionamiento

interoceptivotendría lugar el consumir una cantidad suficientede alcohol u

otras drogas con estimulacióno sensibilizaciónde las víscerasy receptores

neuronalescerebralesque,enun alcohólicorecuperado,actuaríacomoestímulo
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condicionado que provocaría respuestas de síndrome de abstinencia

condicionado. También podría inducirse al provocar cualquier estado de

activaciónfisiológica parecidoal síndromede abstinencia.Así la aprehensión,

la ansiedad,la depresiónmoderada,u otros tipos de estadosemocionaleso

malestaresfísicos podríanprovocarla experienciade deseo.

En resumen:

- El deseode consumoes el correlatopsicológico o cognitivo de unas

respuestascondicionadasal síndromede abstinencia.

• Dichasrespuestascondicionadasse desencadenanante:

a) Estímulosexternosrelacionadoscon drogasque se hanasociadocon

el síndromede abstinenciafarmacológico.

b) Estímulosinternos:cualquierestadode activaciónfisiológicaparecido

al síndromedeabstinencia(comoansiedad,depresiónmoderada,malestar

físico).

- Sonrespuestascondicionadasantagonistasde característicassimilaresal

síndromede abstinencia.

- La variablemotivacionalfundamentales el reforzamientonegativo.

4.1.2. El modelo de ToleranciaCondicionada

El modelo de ToleranciaCondicionadaa drogas fue desarrolladopor

Siegel et al. en las décadasde los 70 y 80 (Siegel, 1977; Pouloset al., 1981;

Siegel y MacRae, 1984; MacRae,Scolesy Siegel, 1987).
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El modelopartedel fenómenode la tolerancia,por el que seproduceuna

disminución de muchos efectos de una amplia variedad de drogas tras su

administraciónrepetida.Los drogodependientes,necesitancadavez mayores

cantidadesde droga para conseguirel efecto deseado,viendo aumentado

progresivamenteel costede su hábito y la necesidadde recurrir a actividades

ilegalescon el fin de mantenerel consumo.

Hastael desarrollodel modelode toleranciacondicionada,la mayoríade

las teorías de la toleranciaenfatizabanlas consecuenciasfisiológicas de la

estimulaciónfarmacológicarepetida.Es decir, postulabanunaseriede cambios

en el organismo, como resultado de la administraciónde la droga, que

modificabanla sensibilidadde los receptoresparala sustancia,inducíancambios

neuroquimicos,o alterabanel metabolismode la droga.La implicaciónde estas

interpretacioneses que la tolerancia era el resultado inevitable de la

administraciónrepetida de la droga. El modelo de tolerancia condicionada

recogela evidenciaexperimentaly clínica encuatradaen animalesy humanos,

por la que organismosque han estadoexperimentandola administraciónde

drogas,puedeno no, desarrollarla disminución de la respuestaa la droga

característicade la tolerancia,en funcióndel contextoambientalen el que sea

medido el efecto de la droga. En definitiva, la toleranciaa la drogaa menudo

depende,no sólo de la experienciacon la sustancia,sino también de la

experienciacon las señales ambientalespresentesen el momento de la

administración(Siegel y MacRae,1984).

Dos conceptoscentralesdel modelo son los de homeostasisy ajuste

anticipatorio(MacRae,Scolesy Siegel, 1987):
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A. - Homeostasis:

Alude a la existenciade mecanismosde equilibrio biológico

mediantelos cualeslos seresvivos mantienensu medio interno

dentro de unos límites aceptables,a pesarde la existenciade un

medio externo altamentevariable. Este equilibrio es posiblede

mantenergraciasa la existenciade respuestasreflejas,asícomode

conductas más complejas. Como ejemplo prototípico, la

temperatura,es capazde mantenerseconstanteen el organismo,

dentrode unosestrechosmárgenes,a pesarde producirseamplias

variaciones externas, gracias a respuestasreflejas como la

transpiración,y conductasmáscomplejascomo el alejamientode

fuentesde calor. Las drogas,resultanseruna particularclasede

agentesexternos que producen desequilibrios en los sistemas

homeostáticos.Los animalesparecenrespondera los efectosde

muchasdrogascon mecanismoscompensatoriosque reducenlos

efectosde la sustancia.La evidenciade estos mecanismosviene

dadapor el fenómenode la tolerancia.

B. - Ajusteanticipatorio

Ademásde la reacciónante los desequilibriosproducidosen el

sistema,los organismosrespondenmediantemecanismosde ajuste

en anticipaciónde acontecimientosambientalesimportantes,cuyo

análisis experimentalfue iniciado por Pavlovcon el estudiodel

condicionamiento salivatorio en perros. El mecanismo de

respuestasanticipatoriaspropuestoporel condicionamientoclásico

operaen un amplio númerode sistemasde respuestay para una

gran variedad de especies. El mismo Pavlov sugirió que la
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capacidadparael establecimientode respuestasanticipatoriasa las

drogasestabainherenteen los procedimientode administraciónde

la droga. Específicamente, las señales que acompañan

invariablementea laadministracióndela drogapuedenservircomo

estímuloscondicionadosque precedenlos efectosdel estímulo

incondicionadoo droga. No siemprela respuestaanticipatoriaa

unasustanciaresultair enla direcciónde los efectosde esadroga.

Frecuentemente,las respuestasrealizadascomo anticipación a

algunassustancias,son opuestasen dirección a los efectosde la

droga.

Los conceptos de ajuste homeostático y anticipación en el

condicionamientofarmacológico,sugierenun mecanismopor el que puede

desarrollarsela toleranciaa las drogas,y constituyenla basedel modelo de

tolerancia condicionada.Según éste, los mecanismoscompensatoriosson

condicionadosduranteci ciclo adictivo. Es decir, la toleranciaa las drogas

depende,ademásde la experienciacon la droga,de su asociacióncon señales

ambientales presentesen el momento de su administración. El proceso

asociativose realiza segúnel paradigmade condicionamientopavloviano, y

consiste en el emparejamientoentre un estimulo ambiental presenteen el

momentode la administraciónde la droga, con la administraciónde la

sustancia,de tal forma quelos estímuloscondicionadosambientalessoncapaces

de producir respuestascondicionadasque, como se ha dicho, para muchas

sustanciasy muchasrespuestassonde signoopuestoa los efectosde la droga,

como respuestasanticipatoriaso preparatoriasbasadasen el mecanismode

ajustehomeostático.De estaforma, a medidaque aumentala intensidadde las

respuestascondicionadas,disminuye proporcionalmenteel efecto neto de la

drogay se requieremayorcantidadparaobtenerel mismo refuerzo.Cuandoel
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adictoes expuestoa estasseñales,y sin queexistala posibilidaddeun consumo

inmediato, se produciránrespuestascondicionadassimilares al síndromede

abstinencia y apareceráprevisiblemente deseo y necesidad de droga,

incrementandola probabilidadde recaídaenunadicto abstinente(Poulosetal.,

1981; Siegel y MacRae, 1984).

El mecanismo,fue ya de alguna manera intuido por Wikler en 1973,

quien lo denominócondicionamientode respuestasadaptativasa las drogas,

adaptaciónque debeseropuestaal efecto de la droga.

Mientrasque el modelo de síndromede abstinenciacondicionadopredice

queel deseodebeestarmásfuertementeasociadoconlas situacionesapareadas

con síndromede abstinencia,el modelode respuestascompensatoriaspredice

que las situacionesasociadascon la administraciónde drogasseránlas que

desencadenenen mayormedidael deseo.De estaforma,mientrasque segúnel

modelo de síndromede abstinenciacondicionado,sélo un adicto que haya

manifestadorepetidamenteepisodiosde síndromede abstinenciapuedemostrar

estetipo de respuestascondicionadas,el modelode toleranciade Siegelpermite

la explicaciónde su aparición incluso en individuos que han mantenido un

consumoconstantey sin la aparicióndel fenómenode abstinencia,puestoque

la asociaciónse realizacon las respuestasanticipatorias~l consumo(O’Brien

etal., 1988).

La distinción sin embargo,válida teóricamente,no resultaútil a la hora

de distinguir los modelosen un contextopráctico, ya que estasdos clasesde

señalesambientalesa menudose solapan,o son las mismas, en la historia

naturalde condicionamientodel adicto.Conlo quesu aplicabilidadclínicaviene

a ser similar.
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Seharecogidoevidenciaexperimentalde la existenciade la especificidad

ambientalde la toleranciaa la morfina endiferentesespeciesy paradistintos

efectosde la droga: analgesia,temperatura,actividadmotoray efectosletales

de la heroína(Siegely MacRae, 1984). Al igual que para otras sustancias,

como alcohol, anfetaminas,pentobarbital y haloperidol, entre otras. En

resumen,los autoresconcluyenque, la toleranciaresultasermáspronunciada

cuandola drogaes administradaen el contextousualde las señalespre-droga

quecuandoesadministradaenel contextode señalesno asociadaspreviamente

con la droga, y esto a través de múltiples drogas, dosis, especiesy

procedimientosexperimentales.

Siegelproponeasímismo,comosoportede su modelo,informesde casos

de sobredosispor opiáceos,tanto en un contextoterapéutico(Siegel, 1986),

como el contextode abusoilegal (Siegel, 1984). Segúnel autor, el fenómeno

de la sobredosisaccidentalde opiáceos,estáa menudomediado,al menos

parcialmente,por la administraciónde la drogaen un contextoambientalque

no habíasido previamenteasociadocon la droga,produciéndoseun fracasoen

los mecanismosdetoleranciahastaentoncesadquiridos.Sinembargo,Neuniarm

y E!lis (1986),con una muestramásamplia, y reanalizandolos resultadosdel

propio Siegel, encontrarondatoscontradictoriossobreuna conceptualización

conductualde la sobredosisentérminosde toleranciacondicionada.

En suma, si bien existeuna importanteevidenciaexperimentaly clínica,

el modelo de tolerancia condicionada cuenta igualmente con datos

contradictoriosy aspectosteóricosdébiles.En especialenlo que respectaa la

necesidadde apariciónde las respuestasanticipatoriaspara que se produzcael

procesode condicionamiento,respuestasqueno hansido constatadasen otros
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estudios. Esto ha llevado a la explicación de la tolerancia conductual en

términosdeprocesode habituación,aprendizajeno asociativoqueno requiere

de la aparición de tales respuestas.Esta es la posturasostenidapor autores

como Kesnery Cook (1983), y Bakery Tiffany (1985).

En resumen:

- El deseo de consumoes correlato psicológico o cognitivo de unas

respuestascondicionadasa procesoscompensatorios.

- Dichasrespuestascondicionadassedesencadenanante:

a) Estímulosexternosasociadosal ritual de administración.

b) Estímulos internos: la acción producida por las respuestas

anticipatoriaso preparatorias.

- Sonrespuestascondicionadasantagonistas,de signoopuestoa los efectos

de la droga.

4.1.3 El modelo de O’Brien eL al.

Los primerosestudios,tras la formulacióndel Síndromede Abstinencia

CondicionadoporWikler en 1948,sellevarona cabocon animales,enconcreto

ratas y monos (Goldbergy Shuster, 1970; Wikler, 1967), confirmándosela

apariciónde respuestasfisiológicasde acuerdoconestaformulación. Perotras

los experimentosde O’Brien (1975, 1976) de condicionamientoen humanos

sólo sehabíanllevadoa cabotrabajosclínicos de tipo anecdótico.El estudiode

Teasdale(1973) informó que los adictosmostrabanmayortensióny confusión

en escalasde autoinformede estadoemocionaly mayorpuntuaciónen escalas

de autoinformede síndromede abstinencia;sin embargono se describíaningún

síntomaobjetivo de síndromede abstinencia.
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O’Brien et al. (1975, 1976) realizaron experimentospara producir

síntomas de abstinencia condicionados en humanos. El procedimiento

experimentalconsistíaen asociaruna pequeñadosis de naloxona (estímulo

incondicionado)a un tono, olor y la propia inyección(estímulocondicionado).

La respuestaincondicionadaconsistíaen la precipitaciónde un síndromede

abstinenciaa los cinco o diez minutos de la administración.Tras algunas

sesionesde condicionamiento,la mayoríade los sujetosmostraronrespuestas

condicionadas.En el primer estudio, cinco de los ocho sujetos mostraron

evidencia de síndrome de abstinencia condicionado, los elementos que

mostraron una respuestacondicionadafueron los bostezos, el lagrimeo,

incrementoen presión sanguínea,irregularidadesen la tasa respiratoriay

sentimientossubjetivosdesíndromede abstinencia(nauseas,doloresmusculares

y escalofríos).Enel segundoestudio,de nuevocon ochosujetos,seconfirman

los resultados, mostrando evidencia de condicionamiento otras medidas

fisiológicas con un descensoen temperaturaperiférica, y cambios en tasa

cardíacay tasarespiratoria.

Otro aspectoque estudiaronde forma experimentalfue el ritual de la

autoinyección,considerándolocomounaforma de condicionamientooperante.

Cuando la heroína es de buena calidad, el ritual de preparación y

administraciónes seguidopor los efectosdirectosde la heroína(euforia) y/o

supresiónde los síntomasde síndromede abstinencia.La realizacióndel ritual

y los estímulos asociados(visuales, olfativos, auditivos y táctiles) pueden

convertirseen reforzadorescondicionados.De tal forma que,aunquela calidad

de la heroínaseabaja, las conductasde adquisicióne inyecciónpuedenseguir

siendoreforzadas.Estahipótesisexplicaríala existenciade la ilusión de aguja,

de continuar la autoinyecciónaunquela calidad de la droga seabaja o en
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condicionesexperimentalesen las que la jeringuilla contieneplacebo.

Empezarona interesarseenla importanciade la autoinyeccióndentrodel

procesoadictivo al realizar un estudio sobre el test de naloxona. Algunos

pacientesdecían que eran adictos a la heroína,tenían múltiples huellas de

pinchazosy otros estigmasde la adicción,peroen los controlesde orina sólo

aparecíaquinina (unadulterantequeseutiliza en la calle) quees detectableen

orinadurantemástiempo(variosdías) que la morfina (4-8 horas).Suausencia

indicabaque la heroínaerade bajacalidad.Realizarontestsde naloxonapara

evaluarla dependenciafísicay no seprecipitósíndromedeabstinencia.Esmás,

algunos pacientes notaron una reacción placenteracuando se inyectó la

naloxona, lo que podría tratarsede una respuestacondicionadaal acto de

autoinyección.

Enestudiosdeextinciónde la respuestacondicionadaal actode inyección

con pacientes en mantenimientocon antagonistas,observaronque en los

primerosensayoslos pacientesinformabande algúngradode euforia, cuando

la inyecciónen realidadera salinao liidromorfina.

En unaprimeraformulación(O’Brien, 1976) sostienenque la conducta

de consumose mantienepor unaparte, no sólo para eliminar el síndromede

abstinencia farmacológico, sino también el síndrome de abstinencia

condicionado. Además, por otra parte, se mantiene por los efectos

condicionadosplacenterosdel ritual deadministración,asícomopor las mismas

propiedadesfarmacológicasde la droga.No obstante,mantienenquelos efectos

condicionadosdeben considerarsejunto con variables farmacológicas y

psicosocialesparapodercomprenderel procesoadictivo.

Así Childresset al. (1977)señalanquepuedenexistir múltiples razones

para iniciar el consumode drogas,como la disponibilidad de la droga. Los

factores genéticosy psicosocialespuedenjugar un papel importante para
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percibir el primer consumocomo placenteroy repetirlo. Si se repite, cada

consumo(ya seapor la boca, nariz, pulmoneso medianteinyección) tieneun

efecto inmediato en el cuerpo. Por ejemplo, los opiáceosproduceneuforia y

múltiples efectosen los sistemasautonómico,cardiovascular,gastrointestinaly

endocrino.Si serepitela inyeccióndel opiáceo,serepitenlos efectosperocada

veza un nivel menorsegúnsedesarrollala tolerancia.Los estímulosasociados

a la búsqueday administraciónprecedensiempre a los efectosde la droga.

Estos estímulosconsistenen el vecindario, situaciones,estadosemocionales,

objetos,oloresy sonidosqueseñalanrepetidamentequeun opiáceova a entrar

en los sistemasdel cuerpo. Despuésde asociacionesrepetidas,los sistemas

aprendeny empiezana prepararseparaoponerseo reducir los efectosde la

drogacuandolos estímulosrelacionadoscon ella estánpresentesinclusoantes

de que se inyecte. Así, el ambiente y las actividades implicadas en la

preparación del consumo se convierten en estímulos condicionadosque

provocanrespuestascondicionadasinclusoen ausenciade la droga.Corno estas

respuestascondicionadasson opuestas (o compensatorias)por naturaleza,

frecuentementemimetizanlos efectosdel síndromede abstinencia.El sindrome

de abstinenciaaparececuandoun sujetodependientede opiáceosno recibeuna

dosisy sigueaumentadohastaqueseproduceel consumo.Comomuchasveces

no se puede predecircuando dispondráde la droga, en muchasocasiones

experimentaráun estado de deseoy un relativo síndrome de abstinencia

farmacológico,al intentarconseguirdineroy drogaparael próximo consumo.

De estaforma, muchosestímulosdel ambientedel consumidor se asociarán

repetidamentecon el síndromede abstinenciafarmacológico.Estosestímulos

seconvertiránenestímuloscondicionados,capacesde darlugara respuestasde

síndrome de abstinencia condicionado. Los ex-adictos algunas veces

experimentandeseoy síntomasdesíndromede abstinenciacondicionadocuando

se vuelven a encontrar con estímulos asociadoscon el consumo. Estas
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respuestassimilares al síndrome de abstinenciacondicionadopueden ser

resultadodeprocesoscompensatorioscondicionadoso de la repetidaexperiencia

conel síndromedeabstinenciafarmacológico,o deambos.De cualquierforma,

las respuestascondicionadasprecipitaríanla búsqueday la recaídaen el

consumo.

O’Brien a al. (1992) sugierenunacombinaciónde aprendizajeclásicoe

instrumentalque motivael consumode droga.Las drogasactivanmecanismos

neurales de recompensade tal forma que el sujeto quiere experimentar

repetidamenteel efecto de esadroga. Ademásde producir cambiosrealese

inmediatosen estadosemocionalesque se interpretancomo agradables,el

consumo produce cambios en los sistemas cardiovascular, digestivo y

endocrino.Antes de sentir los efectosde la drogael sujetorecibeseñalesde

que la droga estádisponible, no sólo por la vista de la misma droga, smo

tambiénpor la gente,señales,sonidos,oloresy situacionesqueestánimplicadas

con el consumoy que se han asociadocon los efectosde la droga. Con la

experiencia,estos estímulospuedenprovocaruna cadenade conductasque

llevana la autoadministración.Así, las señalesrelacionadascondrogaproducen

cambiosfisiológicosquesonpercibidoscomodeseoy síntomasde síndromede

abstinencia,estossíntomasmotivanlas conductasde búsqueda.Estasconductas

son reforzadaspor los efectosrecompensantesde la droga.

Prestan una particular atención a las respuestas condicionadas

distinguiendodos categorías:

1.- Respuestas antagonistas: que pueden estar producidas por

mecanismosde:

A. - Síndromede AbstinenciaCondicionado

E.- ToleranciaCondicionada
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2.- Respuestasagonistas:producidaspor:

A.- Euforiacondicionada(el señaladofenómenode ilusión

de aguja).

b.- Efectos placebo de las drogas (bajo ciertas

circunstancias).

En resumen:

-El deseode consumoes el correlatopsicológicoo cognitivo de unas

respuestascondicionadasal síndrome de abstinenciay a procesos

compensatorios.

-Dichas respuestascondicionadassedesencadenanante:

a) Estímulosexternosque sehan asociadoal síndromede abstinenciay

al ritual de administración.

b) Estímulos internos: estadosemocionales,bien por sí solos o en

interacción con estímulos externos. Es iras esta interacción la que

desencadenala respuestacondicionada.

-Son respuestascondicionadaantagonistasy agonistas,aunqueconceden

una menorimportanciaa estasúltimasporquese extinguenrápidamente

y sonsustituidaspor respuestasantagonistas.

-La variable motivacional fundamentales el reforzamiento negativo,

concedenun papelmuy pequeñoal reforzamientopositivo.
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4.1.4 El modelo de Stewart, de Wit y Eikelboom

El modelo que proponenStewart,de Wit y Eikelboom (1984) pone un

mayor énfasisen los procesosde reforzamientopositivo. A travésde estudios

comparativosdeautoadmiistraciónenlaboratoriotantoconhumanoscomocon

animales, se ha visto que ambos compartenuna afinidad por las drogas

estimulantes(como la cocaínay anfetaminas)y opiáceas(como la heroínay

morfina). Los lugares donde actúa la morfina para dar lugar a respuesta

apetitiva,ofreciendoevidenciadesuspropiedadesincentivaspositivas,coincide

con los sistemasde la menteque parecenfundamentalespara las propiedades

incentivas positivas de las drogas estimulantes (Wise, 1980). Tanto los

estimulantescomo los opiáceos:a) actúancomo sucesosincentivospositivos;

b) sonreforzadores;y c) activansistemasmotivacionalespositivosde la mente.

La drogao la presentaciónde un estímulopreviamenteasociadoconella,

actúacreandoun sistemamotivacionalque facilitala conductadebúsqueda.Los

autoreshan llevado a cabo experimentos(de Wit y Stewart, 1933) con el

objetivodedeterminarcómopuedenlasdrogasy los estímulosrelacionadoscon

ellasreinstalarel consumoenanimal¿sabstinentes.Observaronquela inyección

inicial de drogapodía reinstalar la conductade consumo.Este hecho tiene

relevanciapara el fenómenode la recaídaen ex-adictos:el consumode una

drogade la quedependíaanteriormenteinduceun fuerteestadomotivacionalo

deseode consumo.

A través de condicionamientoclásico, estímulosque iicialmente eran

neutrosse asocianconunadrogade forma queproducenun estadomotivacional

positivo similar al que producela drogamisma.Es la activaciónde esteestado

por los estímuloscondicionadosincentivosla que induceal individuo a reiniciar

el consumo.
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En resumen:

- El deseode consumoes un fuerteestadomotivacionalpositivo queseha

asociadocon unadroga.

- Dicho estadomotivacionalse desencadenaanteestímuloscondicionados

incentivosque sehan asociadoa unadroga.

- La variablemotivacionalfundamentales el reforzamientopositivo.

4.1.5 La teoríaestimulantepsicomotora

El objetivo de los autores(Wise 5’ Bozarth, 1987; Wise, 1988)es reducir

el término subjetivode deseoa los términosde la teoríade la adicciónclásica

y reducir los términos de la teoríade la adicciónclásicaa los términosde la

psicologíaexperimentaly fisiológica.

Adoptancomodefiniciónde adicciónla de Jaffé (1975), identificandola

adicciónconla autoadministracióncompulsivade drogas,eliminandola palabra

compulsiva y clasificando una droga como adictiva cuando actúa como

reforzador.

Distinguen dos clases de reforzamiento (positivo y negativo) siendo

diferentesregionescerebraleslas que participanen cadauno de ellos.

Mecanismoscerebralesde reforzamientopositivo

:

A pesar de que el efecto dominante de los opiáceoses la sedación,

también tienen propiedadesestimulantespsicomotoraspor su capacidadde

activarcélulasdopaminérgicas.Los opiáceosparecenactivar todaslas células

que contienen dopamina del área tegmental ventral y la sustancia nigra

(Matthewsy German,1984; Ostrowski,Hatfield y Caggiula,1982), enalgunos
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casosparecenpoder activar las células hastaquedarexhaustas(Matthewsy

German, 1984). Parecehaber un segundolugar de accesoal mecanismo

locomotor: el núcleocaudado,ya quela lesióno el bloqueocrónicodel sistema

de dopaminapareceaumentarmásquebloquearlos efectosestimulantesde las

inyeccionesde opiáceosenel núcleocaudado(Stinus,Winnocky Kelley, 1985;

Stinus et al., 1986). Si bien, los efectosestimulantesde los opiáceosen el

núcleocaudadoparecenser másdébilesque los efectostegmentalventral.

Mecanismoscerebralesde reforzamientonegativo

:

Sugierenquehaymúltiples mecanismosde reforzamientonegativoy que

distintasclasesdedrogasactuaríanendistintosde estosmecanismos.Enel caso

de los opiáceoslas zonasdisparadorasdel reforzamientopositivo y negativo

puedendisociarseanatómicay funcionalmente.

La sustanciagris es el lugar en el que los opiáceospuedenteneracciones

de reforzamientonegativorelacionadascondolorpsicológico(producidoporel

aislamientosocial o la pérdida de un ser querido), dolor fisiológico y el

malestarproducidopor el síndromede abstinencia.,

Los autoresconcluyenque el deseopor la drogaviene por másde una

frente. Hay que distinguirentreel deseoprovenientede unahistoria previade

reforzamientopositivo y el resultantede la adicción que confierea la droga

potencial de reforzamientonegativo. El deseoque resulta del recuerdodel

reforzamientopositivo pasadoseríasuficienteparaexplicarel consumoinicial

y los casosde recaídadespuésde una abstinenciaprolongada.

No sugierenque el deseose vea comouna causainterna de la conducta

de búsqueda.Estánde acuerdocon Skinneren quesonlos sucesosambientales

y no los impulsossubjetivosla verdaderafrentede inicio de la conducta.Aún

más, las historias de reforzamientoPavlovianomásque operanteson las que
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dan la clave de cómo los sucesosambientalesadquieren la capacidadde

reinstaurarlas respuestasde consumoy los recuerdosasociadosa drogas.

En resumen:

- El deseode consumoes la memoriade recuerdosde reforzamientos

pasados.

- Se desencadenaante:

a) Estímulosexternosasociadoa la historiadeconsumo,a los quedauna

mayor importancia.

b) Estímulos internos, como el dolor psicológico, dolor fisiológico o

malestarproducidopor el síndromede abstinencia.

- La variablemotivacional es el reforzamientonegativoy positivo. Este

último es el responsablede los casos de recaída despuésde una

abstinenciaprolongada.
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4.2. MODELOSDE APRENDIZAJE SOCIAL

4.2.1. El modelo de Marlatt y Gordon

El modelo de Marlatt y Gordonse basaen los principiosde la teoríadel

aprendizajesocial, la psicologíacognitivay la psicologíasocial experimental.

Desde una perspectiva del aprendizaje social, las conductas adictivas

representana una categoríade maloshábitosquepuedensituarse,entérminos

de frecuencia,en un continuumde consumomásque en categoríasdiscretaso

fijas de consumoexcesivo(o pérdidade control) o total abstinencia.Todoslos

puntosdel continuum (desde“muy poco frecuente”,pasandopor “normal”,

hasta“consumoexcesivo”)obedecena procesossimilaresde aprendizaje.

Se interesanespecialmenteen 2studiar:

1.- Los determinantesde la conducta adictiva, incluyendo antecedentes

situacionales y ambientales,creencias y expectativas,y la historia

familiar y primerasexperienciasde consumo.

2.- Las consecuenciasde la conducta,para comprenderlos procesosde

reforzamiento que contribuyen al aumento del consumo y las

consecuenciasnegativasque puedenservir para inhibir la conducta.

Ademásde prestaratencióna los efectosde la droga, seprestaatención

a las reaccionessociales e interpersonalesque el sujeto experimenta

antes, durante y despuésdel consumo. Los factores sociales están

implicadosen el aprendizajeinicial del hábito y en el mantenimiento.
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Las conductas adictivas son patrones de hábitos sobreaprendidos,

desadaptativos.Estospatronesvan seguidosde algunagratificacióninmediata.

En muchoscasos,se realizanen situacionesque se percibencomoestresantes

representandomecanismosde afrontamientodesadaptativos.Las conductas

adictivas son desadaptativasporque dan lugar a consecuenciasnegativasen

términosde salud, estatussocial y autoestima.

Las conductasque se caracterizanpor una gratificación inmediatay

consecuenciasnegativasa largo plazo se han sido clasificadocomo trampas

sociales(Plan, 1973) y conductasimpulsivas(Ainslie, 1975). La fuente de la

compulsiónsepiensanormalmentequeestáenraizadaen la químicainternadel

cuerpo,especialmenteen experienciascomo el deseofísico de consumo.El

hechode hacerun excesivoénfasisen los factoresfisiológicos internos niega

la posibilidad de que estas conductasestén influidas en gran medida por

expectativaso anticipación de los efectos deseadosde la actividad. Estos

procesoscognitivossonaprendidosy estánmásabiertosa la modificacióny al

cambioque los procesosfisiológicos relativamentefijos.

El consumo de drogas estaría determinado por: a) factores de

condicionamientoclásicoy operantes;a) expectativasy creenciasadquiridasdt

que la drogaes un antídotocontra el estrésy la ansiedad;y, c) aprendizaje

social y modelado.

El procesode la recaída

Consideran la recaída como un proceso que comienza con unos

antecedentescognitivos(balancedel estilo de vida, deseode indulgencia,deseo

mediadopor expectativasde efectos inmediatos,racionalización,negacióny

decisionesaparentementeirrelevantes)que llevan al individuo a ponerseante

situacionesde alto riesgo.Dichassituacionesde alto riesgopuedenllegara ser

los precipitantesinmediatosde la recaídasi el individuo no poneen marcha
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respuestasde afrontamientoadecuadas.A continuaciónse desarrollaránde

forma pormenorizadacadauno de los puntosde esteproceso.

1.- Antecedentescognitivos

Según el modelo, si bien las situacionesde alto riesgo son los

precipitantesmás inmediatosde la recaída,existenunos antecedentes

encubiertos(cognitivos)que facilitaríanla exposicióna tales situaciones

de alto riesgo.

A.- Balancedel estilo de vida

Señalan la importancia que tiene el desarrollo de un

“equilibrio” en la vida diaria, entendiendocomotal una armonía

entrelas actividadesrealizadasa diario que son percibidascomo

demandasexternas(“deberías”)y aquéllasen las que el individuo

se coniprometepor placer o autorrealización(“querrías”>. Esta

distinc¿ón,~.inembargo,no esabsolutaya queen algunoscasoslas

actividades desarrolladas son una mezcla de “deberías” y

“querrías”. fl gradode equilibrio enel estilo devida diario tendría

unarepercusióndirecta sobreel siguientepunto:

B . - Deseode indulgenciao gra«ficacióninmediata

Cuandohay un predominiode “deberías” sobre “querrías”

percibidosseasociaconla percepciónde auto-privacióny con un

deseocorrespondientede indulgenciao gratificación inmediata.

Estedeseoestaríamediadopor los siguientesdos puntos:

C.- Deseosmediadospor expectativasde los efectosinmediatosde la

droga

Estos constituirían la vertiente afectiva del deseo de

indulgencia o gratificación inmediata, que a nivel somático se

experimentaríancornodeseode consumoy que sonproductosdel
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condicionamiento(respuestascondicionadasa estímulos) y de

procesoscognitivos(expectativasde los efectpsde la droga).

D.- Racionalización,negacióny decisionesaparentementeirrelevantes

El deseode indulgenciao gratificación inmediatatambién

estaría mediado por procesoscognitivos, en este sentido los

constructosmásimportantesserían:

a) Racionalización:

Desarrollode una lógica o excusaparaunaconducta,

atribuciónde motivos racionaleso creíblespara un acto sin

realizarun verdaderoanálisisde las razonessubyacentes.

b) Negación:

No reconocimientode determinadosaspectosde la

conducta(p.ej. las consecuenciasnegativas)

c) Decisionesaparentementeirrelevanies(DAIs)

El sujeto puede tomar de forma inadvertidamini-

decisiones que comienzan una cadenade conducta que

incrementala probabilidadde que el sujetosc encuentreen

la situaciónde alto riesgo.

2.-. Situacionesde alto riesgo

Sondefinidascomocualquiersituaciónqueseauna amenazapara

el sentimientode control e incrementeel riesgode unarecaídapotencial.

Cummings, Gordon y Marlatt (1980) en un análisis de 311

episodiosde recaídade sujetoscondistintasconductasadictivas(alcohol,

tabaco, heroína, juego y comida) identificaron distintas situaciones

asociadasa las recaídas,que fuerondescritasde forma máscompletapor

Marlatt (1985):
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1.Determinantesintrapersonales-ambientales

Incluye todos aquellos determinantes que están asociados

principalmente a factores intrapersonales, y/o reacciones a

acontecimientosambientales no personales. Incluye reacciones a

acontecimientosinterpersonalesque se dieronen un pasadolejano.

A. Estadosemocionalesnegativos

Implica enfrentarsea un estadoemocional,estadode ánimo

o sentimientonegativo.Incluye dos subeategorías:

1. Frustraciónyio ira:

Experienciade frustracióny/o ira hacia sí mismo o

haciaalgún sucesoambientalno personal.

2. Otrosestadosemocionalesnegativos:

Enfrentarseconotrosestadosemocionalesmolestoso

aversivos, como sentimientosde miedo, ansiedad,

tensión, depresión,soledad, tristeza, aburrimiento,

preocupación,aprehensión,pérdida,u otros esl:ados

disfóricos.Incluyereaccionesdevaloraciónde estrés,

dificultades financierasy de trabajo, y desgracias

personaleso accidentes.

B. Estadosfísicos-fisiológicosnegativos

Enfrentarse con reacciones físicas o fisiológicas

dolorosaso molestas.

1. Asociadoscon el anterior consumo:

Asociadosprincipalmentecon síntomasde síndrome

de abstinencia.

2. Otros estadosfísicosnegativos:

Dolor, enfermedad,heridas,fatiga y otros trastornos
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específicos(dolor de cabeza,dolores menstruales...)

que no estánasociadosal consumoanterior.

C. Potenciaciónde estadavemocionalespositivos

Consumo para potenciar los sentimientos de placer,

diversión,libertad, celebración...Incluye el consumode la

sustanciaprincipalmentepor sus efectospositivos (“para

ponerse”).

D. Puestaa pruebadel controlpersonal

Consumoparaver si es capazde un consumocontrolado,

para “sólo probarlouna vez” y ver si escapazde mantener

el control.

E. Rendirsea las tentacioneso deseos

Consumo en respuestaa deseos “internos”, tentaciones.

Incluyelas referenciasa deseodeconsumointensosubjetivo,

en ausenciade factoresinterpersonales.

Enprincipio Marlattconsideraestacategoríacomoun

cajón desastre,ev. la cual seincluirían todosaquelloscasos

en los que el individuo no recordaralas circunstanciasque

precedieronal deseoo el estilo de vida que predispusoa

tener una mayor vulnerabilidad.Sin embargo,existendos

subcategoríasque desencadenandeseo:

1. Enpresenciade estímulosrelacionadoscon droga.

2. En ausenciade estímulosrelacionadoscon droga: en

respuestaa una situación estresante,un estadode

activacióno tensiónquees etiquetadocomodeseode

consumo.
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II. Determinantesinterpersonales

Incluyedeterminantesasociadosprincipalmenteconfactores

interpersonales,implica unainteracciónactualo recienteconotras

personasque ejercenalgunainfluenciaen el consumidor.

A. Conflicto interpersonal

Enfrentarsea un conflicto actual o relativamentereciente

asociado con cualquier relación interpersonal,como la

pareja, los amigos, la familia, relacioneslaborales.Puede

implicar:

1. Frustración/ira:

Cualquier situación en la que la personase siente

enfadado o frustrado con alguien e incluye

discusiones,desacuerdos,peleas,celos...

2. Ansiedad,miedo, tensión, ureocupación.

Valoración de estrés en la que se menciona

específicamentea otrapersonao grupo.

B. Presiónsocial

Implica respondera la influenciade otro individuo o grupo

queejercenpresióndirectao indirectaparaque consuma.

1. Presiónsocial directa:

Hay un contactodirecto,normalmenteconpersuasión

verbal, con otra personao grupo que presionaal

consumidoro que le ofrecela sustancia.

2. Presiónsocial indirecta:

Presenciade personasque están consumiendoque

sirvende modelopara el consumo.
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C. Potenciarestadosemocionalespositivos

Consumoen una situacióninterpersonalpara aumentarlos

sentimientos de placer, celebración, excitación sexual,

libertad...

3.- Respuestade afrontamiento

Si el individuo es capaz de llevar a cabo una respuestade

afrontamientocognitiva o conductualefectiva en la situaciónde alto

riesgo,la probabilidadde la recaídadisminuyede forma significativa.El

individuo queenfrentaconéxito la situaciónesprobablequeexperimente

un sentimiento de dominio o percepción de control, creando la

expectativade ser capazde enfrentarsecon éxito al siguiente desafio

(incrementoen la percepciónde autoficacia).

Sin embargo,puedequeocurrir que el individuo no hayaaprendido

las habilidadesde afrontamientonecesarias,o que esta respuestasea

inhibida por el miedo o la ansiedad,o bien que no sea capaz de

reconoce¡ la situación de alto riesgo no emitiendo la respuestao

haciéndolodemasiadotarde. Estas posibilidadesllevarán al siguiente

punto:

4.- Disminuciónde la autoeficaciay expectativaspositivasde resultado

Si el individuo no es capazde enfrentarcon éxito la situaciónde

alto riesgoseproduciráunadisminuciónde la autoeficacia,disminuyendo

la expectativade enfrentarsecon éxito a la situación en posteriores

ocasiones.Si la situación implica también la tentación a realizar la

conductacomo forma de enfrentarseal estrésque provoca, es muy

probableque ocurrala recaída.
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Si ademásmantieneexpectativaspositivassobrelos efectosde la

conducta adictiva, aumenta la probabilidad de recaída. Anticipa los

efectospositivos inmediatosde la conductasin prestar atencióna las

consecuenciasnegativasque seniegan.

5.- Consumoinicial de la sustancia

Llegadosa estepunto, a menosque se produzcauna respuestade

afrontamientoen el último instanteo quecambiende forma repentinalas

circunstancias,el individuo puedecruzar la fronterade la abstinencia,

produciéndoseel primer consumo.El hechode queesteprimer consumo

produzcauna recaídatotal o no dependeen granmedidade la forma en

que el sujetoperciba la “causa” del consumo y de las reaccionesque

tengaante él.

6.- Efectode Violación de la Abstinencia(EVA)

Su intensidadvariará en función de: el grado de justificación

externa,la fuerzade la mútivación y el esfuerzoempleadoen mantener

la abstinencia,la duracióndel período de abstinencia,la presenciade

personasimportantes para el sujeto, la percepciónde que el primer

consumohasidounaelecciónvoluntariapreviamenteplaneada,y el valor

subjetivo o importanciapara el individuo. Partende la hipótesisde que

el EVA aumentaráen funciónde dos aspectoscognitivo-afectivos:

A.- La disonanciacognitiva:

De acuerdocon la teoríade Festinger(1964), se producirá

cuandosedeunadiscrepanciaentrelas creenciaso cognicionesdel

individuo sobreél mismo y la ocurrenciade una conductaque no

es congruentecon su autoimagen.La disonanciaresultantese

experimentacomoun conflictoo culpa.Esteconflicto internoactúa
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motivando conductas(o cogniciones) para reducir la reacción

disonante.En la medidaenque la conductaadictivasehautilizado

comouna respuestade afrontamientoante conflicto y culpa en el

pasadoesprobablequeocurraparareducirlas reaccionesmolestas

(mediadopor un procesode reforzamientonegativo). También

puedeintentarreducir la disonanciaalterandocognitivamentesu

autoimagen(abstinente)y haciéndolacongruentecon su nueva

conducta(consumidor).

B.- Efectode la atribuciónpersonal:

El hechode queel individuo atribuyala causade la recaída

a debilidad o fallo personal,másque verla como una respuesta

específicaa una situación especialmentedifícil. Si se ve el

consumocomo un fallo personal y se atribuye a una falta de

voluntad o debilidad interna al enfrentarse a la tentación, la

expectativade continuar fallando aumentará,disminuyendo la

expectativade resistir a posteriorestentaciones.

Finalmente, tras el primer consumodespuésde un período de

abstinencia,se puedeproducirun estadoinicial de activacióno euforia

que se interpretacomoplacenteroo eufórico. Cuandoseexperimentaeste

sentimientode poder, se refuerzael consumopara contrarrestarlos

sentimientosdel individuo de bajo poderpersonal(bajaautoeficacia).

El papeldel deseode consumoen la recaída

:

Heathery Stallard (1989) analizaronel papel del deseode consumoen

el procesode la recaíday cómose manejaenel modelode Marlatt. Segúnestos

autoresMarlatt ve un papeldel condicionamientoclásicoen la recaída,si un ex-

consumidorse exponea estímulosrelacionadoscondrogas,esprobablequese
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desencadenedeseocondicionadode las expectativaspositivas.La respuestade

deseocondicionadoseríaapetitiva por naturaleza.La exposicióna estímulos

relacionadoscon droga desencadenaráexpectativaspositivasy aumentaráel

deseopor la droga. El deseode consumo se manifiestancomo un estado

afectivo-emocionaly lo define como un deseosubjetivo de experimentarlos

efectos o consecuenciasdel acto, está mediado por la gratificación que se

anticipay puedeserproductode condicionamientoy procesoscognitivos.

En resumen:

- El deseo de consumo es un estado afectivo-emocional de querer

experimentarlos efectosdel consumo,esproductode condicionamiento

y de procesoscognitivos.

- Se desencadenaantediversosdeterminantes,siendolos estadosinternos

disfóricosel factor demayorrelevancia.Concedeun menorpapeldentro

del procesode recaídaal deseode consumocondicionadoa drogas,que

sedesencadenaanteestímulosrelacionadoscon drogas.

- El deseodeconsumoesde naturalezaapetitiva,desencadenaexpectativas

positivas.

- Introduce la importancia de la respuestade afrontamientoy de la

expectafivade eficacia.

4.2.2. El modelo de prevenciónde recaídasde Annis

El modelo de prevenciónde recaídasde Annis (Annis, 1986; Annis y

Davis, 1989) está basadoen la teoría de autoeficaciade Bandura, y fue

desarrolladoparala dependenciaal alcohol.

Proponeque cuandoun sujetose exponea una situaciónde alto riesgo,
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se poneen marchaun procesocognitivo de recogidade experienciaspasadas

que da lugar a un juicio, o expectativade eficacia, sobre su capacidadde

enfrentarsecon esasituación.Esejuicio de eficaciapersonaldeterminasi bebe

o no.

Realmente,Bandura(1986) distinguedos clasesde expectativas:

a) Expectativade eficacia, definida comoel juicio de su propiacapacidad

para obtenerciertonivel de éxito.

b) Expectativade resultado,o juicio sobrelas consecuenciasprobablesde

tal conducta.

Segúnestemodelo, al igual que manteníaBandura,las expectativasde

eficaciason los mejorespredictoresde la conductafutura de bebida. En un

estudio realizadopor Solomony Annis (1990) paraponer a pruebael valor

predictor de ambos tipos de expectativasen la conducta futura de bebida

encontraronque las expectativasde resultado,definidas como los costes y

beneficiosqueespera,no predicenel consumoen el seguimiento,mientrasque

lasexpectativasde eficacia,definidascomola confianzaensercapazde resistir

la tentacióna consumir,evaluadasal comienzodel tratamiento,estabanmuy

asociadascon el nivel de consumoen el seguimiento.

El modelo de Annis no hacereferenciaexplícita al deseode consumo,

sino que habla en general de situacionesde alto riesgo. Sin embargo es

interesanteel desarrolloque hace sobre la influenciade las expectativasde

eficaciaen la probabilidadde recaídafutura. Así mismo, me atreveríaa decir,

la influencia de la expectativade eficacia en la forma en que el sujeto se

enfrentaal deseode consumo.
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4.2.3 La perspectivainteraccionalde Litman

Litman, Eisery Taylor (1979) se interesaroniicialmenteen el proceso

de la recaídapor los informespublicadossobrelas tasasde recaídaendistintas

adicciones(Hunt etal., 1971). Litman etal. criticaronla metodologíaempleada

en los análisis de supervivencia,así como las inferenciasque se sacabande

ellos. Ademásafirmabanque la recaídaes un procesoindividual queno puede

describirsede forma adecuadacon los datosde grupoque se utilizaron.

PosteriormenteLitman y colaboradoreshan intentadover qué factores

contribuyena la variaciónindividual enel procesode la recaída.Litman, Eiser,

Rawsony Oppenheim(1979) formularonunaaproximacióna la recaídadescrita

comounaperspectivainteraccional(Litman, 1980). Se conceptualizala recaída

comoun interacciónde diversosfactores:

a) Situacionesque son percibidaspor el individuo como peligrosasy que

representanun afro riesgode recaída.

b) Disponibilidaddeun adecuadorepertoriode estrategiasdeafrontamiento

para actuaranteestassituaciones.

c) Percepcióndel individuo de la efectividady adecuaciónde las conductas

disponibles.

El juicio sobre la efectividadde estasestrategiasde afrontamiento,así

como la probabilidaddeque el individuo intenteutilizarlas,estánmediadaspor

el gradode indefensiónaprendidacon el que se ha visto en esasituación. La

96



probabilidadde recaídase incrementaráen aquellassituacionesde alto riesgo

donde el individuo se sintió incapaz de afrontarías (un bajo nivel de

autoeficacia)debido a la falta de conductasefectivasyio apropiadas.

Situacionesde alto riesgo

:

Encontraroncuatrosituacionesprimariasde alto riesgoa travésdel

análisisfactorial:

1. Estadosde ánimo negativos:comodepresióny ansiedad.

2. Situacionesexternaso ambientalespreviamenteasociadascon la bebida.

3. Ansiedadinterpersonal.

4. Descensode la vigilancia cognitiva y el uso de racionalizacionespara

justificar la conductade bebida.

Estrategiasde afrontamiento

:

Identificaroncuatroestrategiasprimariasde afrontamiento:

1. Pensamientopositivo: en la cual el individuo piensaen los beneficiosde

la sobriedado desafíamotivacionesen contra.

2. Pensamientonegativo: implica pensaren las consecuenciasnegativasde

la bebida.

3. Evitación-distracción: en la cual el individuo realiza conductas

incompatiblescon la bebidao evita situacionesasociadascon la bebida

en el pasado.

4. Búsquedade apoyosocial.

Litman et al. (1984) encontrarondiferenciassignificativas entre los

individuos que recayerony los que no lo hicieron en un factor de efectividad

global de las conductasde afrontamiento,en las puntuacionesdel factor de

Pensamientopositivoy en las puntuacionesdel factor de Evitación-distracción.
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Litman et al. no hablantampocoexplícitamentedel deseode consumo

condicionadoa drogas,aunquesí de situacionesde alto riesgo, concediendoun

papel fundamentalen la recaídaa los estadosde ánimo negativo,e incluyendo

también dentro de las situaciones de alto riesgo situaciones externas o

ambientalesasociadasa la bebida.

Es interesanteen su modeloel desarrolloquehacende las estrategiasde

afrontamientoque el adictopuedeponerenmarchaendichassituacionesde alto

riesgo.
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4.3. MODELOSDE PROCESAMIENTODE LA INFORMACION

4.3.1. Modelode dosafectosde deseoy motivaciónpor la droga

Baker,Morsey Sherman(1986)consideranel deseocomoun afectoque,

como otros afectos, tiene correlatosfenomenológicos,comportamentalesy

fisiológicos. Paralos autores,un afecto refleja el procesamientomotivacional

de estímulos significativos, de esta forma, el deseotendría un significado

motivacional, ocuparía la posición que el miedo ocupa con respectoa la

conductade evitación.

Así se puedenestablecerdiferenciasentre el deseoy la conductade

consumo:

1.- De igual forma queel miedo no lleva necesariamentea la evitación

o escape,~ deseono lleva necesariamentea la conducta de

consumo.

2.- El consumo está más relacionadocon variables de relevancia

social, médica y legal, mientras que el deseotiene una mayor

relevanciapsicológica.

Aboganporunaconceptualizacióny evaluacióndel deseode consumoen

funciónde tres sistemasde respuesta.Asumenqueel deseoes un constructo

que se asociacon un aumentode la auto-administración(p.ej. recaída),una

conducta operantepara conseguir la droga, un aumento de valoraciones

positivas de la droga, y patronesde respuestafisiológica característicos.El

deseode consumoreflejaríala presenciadeun estadomotivacionalde conseguir

la droga, considerandono sólo los procesosde reforzamientonegativo(alivio

del síndromede abstinencia)sino tambiénde reforzamientopositivo. Basados

en el modelo de Stewart, de Wit y Eikelboom (1984), que sostieneque los
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efectosapetitivospositivoscondicionadose incondicionadosde las drogastienen

un papel importanteen el mantenimientodel consumo,sugierenque una vía

importante paraprovocardeseoes la activación de sistemasmotivacionales

apetitivos y redesde afectosasociados.El deseopodría estarprovocadopor

estímulos farmacológicos y no farmacológicos, que tengan efectos

motivacionalessimilaresa los efectosagonistasde la droga-p.ej. estímulosque

induzcanestadosafectivospositivos.

Ven el deseocomo afectoy utilizan un paradigmade procesamientobio-

informacional.De acuerdoconestemodelo,los afectosse representanen redes

neuronalesquecontieneninformaciónsobrelas característicasde los estímulos

o conjuntode sucesos,las respuestasafectivasrelacionadas,y lasconsecuencias

anticipadasde las alternativasde respuestapotenciales.Las redescontienen

estructurasde datoscodificadasde forma proposicionalque dan significado o

interpretan los estímulos y respuestassignificativos a nivel afectivo. La

informacióncodificadaen una red de deseovariarádependiendode la droga,

variablesde la historia y tipo d~ deseo.Además,en funcióndel aprendizaje

asociativoy no asociativoproducidopor las exposicionesa la droga,el umbral

de activaciónde la redsereducirá,y la redsevolverámásarticuladay extensa.

Habríaal menosdosredes‘Je deseodistintas,incompatibles(mutuamente

inhibitorias):

1.- Redde deseode afectopositivo

:

En la cual se codificaría:

a) Informaciónde la accióndirecta de la droga; en especial,

aunque no exclusivamente la información de la acción

directade la drogaen los sistemasmotivacionalessensibles

a la droga.
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b) Información de las señalesde disponibilidad de la droga,

Estímulosasociadospreviamentecon la droga y estímulos

apetitivos no farmacológicos,y cognicionesreferidasa los

efectosanticipadosde la droga.

Una acción crítica de las drogas adictivas es la estimulación

directa, más allá de lo fisiológico, deun sistemamotivacional apetitivo,

que aumentala activacióncomportamentaly fisiológica, la atencióna

alternativasde respuestadominantes,una fuerte tendenciaa realizar

conductasoperantesya recompensadas,y afecto positivo. Un efecto

motivacionalprincipalde las drogasesestimularun sistemamotivacional

“GO” que media la obtención de consecuenciasapetitivas. Como un

efectocardinalparala activaciónde estesistemamotivacionalesel afecto

positivo,etiquetanestaredcomo “Red deafectopositivo”. Dentrodeesta

red, el sistema motivacional GO constituiría el hardware, y las

asociacionesaprendidas,expectativas,etc. constituiríanel software.La

activaciónde la red es función de la unión entre estímulosinternos y

externosy el estímulocomplejoprototipoprecipitante.En el casode los

deseos de afecto positivo, los factores que se unirían al prototipo

codificado serían:informaciónde que la drogaestádisponible,feedback

de activacióndel sustratomotivacionalde los efectosdireciosde la droga

o de efectosno farmacológicos,estímulosasociadospreviamentecon la

droga, y consecuenciaspositivasanticipadasdel consumo.La magnitud

del deseodependeríade hastaque puntola configuracióndel estímulose

aproximaal prototipo,y cuantomayor fueramayorcongruenciahabría

entredistintossistemasde respuesta.La congruenciaserátambiénmayor

cuantomásarticuladaestéla red, esdecir, p.ej. con una mayorhistoria

de consumo.No incluyenlas conductasde búsquedadentrode la red, no

seprocesannecesariamentecomoconsecuenciade la activaciónde la red,
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peroes másprobableque aparezcansi se activa la red, y características

del estímulo de búsquedade droga puedenactivar la red si señalan

disponibilidadde la droga.

El disparadormáspotentesería la drogamisma.Ella por sí sola

tendríacapacidadpara activar el prototipo.Aunqueesteprototipopodría

activarsetambiénde forma no farmacológica,p. ej. conla inducciónde

afecto positivo (lo cual puedeexplicar porquése dan con frecuencia

recaídasbajo estadosemocionalespositivos),o con informaciónde que

la drogaestádisponible.

La activaciónparcial dela redreduceel umbralpara la activación

adicionalo la reactivación.De forma quecadadosisdedrogaincrementa

la probabilidadde deseo,búsqueday autoadmiistración.Consideranque

los efectos de la droga (activadores, eufóricos, energetizantes)son

críticos a la horade activar la red de deseopositivo. Puedeser que la

compulsiónpor la drogassedeba,en parte,a la ausenciade mecamsmos

de freno que inhiban los sistemasmotivacionalesapetitivos.Paraellos

puedeser fundamentalel desarrollode un mecanismode freno (feedback

relativo al efecto negativode la droga).

2.- Red de deseode afecto negativo

:

Por otraparte,no dudande que,unavez que sehadesarrolladola

dependencia,la aparición de signos y síntomas de síndrome de

abstinenciaprovocadeseo.Consideranque estetipo de deseose debea

la activaciónde unaredneuronalque contienela siguienteinformación:

a) Informaciónde respuestasconductualesy fisiológicasasociadasal

síndromede abstinencia.

b) Estímulosasociadospreviamenteal síndromede abstinencia.

e) Expectativascon respectoal síndromede abstinencia.
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d) Las ventajasde las distintasalternativasde respuestapotenciales.

e) Estímulosque señalanla no disponibilidadde droga.

O Estímulosno farmacológicosque provocanafecto negativo...

La característicaprincipalparala activacióndeestaredesel afecto

negativo(ansiedad,ira, depresión),por esola etiquetancomounaredde

deseode afecto negativo. Aunque la configuraciónestimularprototipo

queactiva la red esel síndromede abstinencia,puedeactivarsetambién

por otras vías, como p. ej., la ocurrencia de afecto negativo ante

estímulos relacionadoscon droga, o la exposición a estímulos no

farmacológicosaversivos.

La activaciónpotentede la red de afecto positivo suprimiría la

activaciónde la red de afecto negativoy reduciríala congruenciaentre

sistemasde respuestade deseo.Y, como en el casodel deseode afecto

positivo, la magnitudy congruenciadel deseode afecto negativo sería

mayoren funciónde la duracióny nivel (severidad)de la dependencia.

La activaciónde la red dc deseode afecto negativoaumentaríala

probabilidad de consumoporque la deprivación aumentael valor de

incentivodel objetivo (Bolles, 1967). En la redhabríainformacióndelas

consecuenciasprobables del consumo (expectativasde los efectos

positivosde las drogas).

Explicanla mayoratenciónque sehaprestadoenotros modelosa

los estadosde afecto negativoy síndromede abstinenciaen función de

que: a) la mayor partede los estudioshanutilizado sujetosabstinenteso

con síndromede abstinencia;b) se han utilizado sujetoscon una larga

historia de adicción.
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Terminanrealizandoalgunasprediccionesbasadasen su modelo:

1.- Los adictosresponderánde forma distinta a los no adictosante

estímulos valorados afectivamenteen función de la respuestas

agonistas o de síndrome de abstinenciaa las que se hayan

expuesto:

a) Los estímulos afectivos negativos de naturaleza no

farmacológica desencadenaránrespuestassemejantes al

síndrome de abstinenciaen adictos abstinentesporque

activan la red de deseode afecto negativo.

b) Los estímulosapetitivosno farmacológicosdesencadenarán

respuestasagonistasen adictosabstinentesporqueactivanla

redde deseode afecto positivo.

Sinembargo,la activaciónde lasdosredesaumentarácuandoestén

presenteslos estímulosfarmacológicos.

2.- Los programasde prevenciónde recaídastendrán éxito en la

medida en que reduzcanlos estados emocionalesnegativos y

enseñena los sujetos alternativasde respuestaa los estados

emocionalesdisfóricos.

3.- La magnituddel deseoen consumidoresactivosse reduciríacon

estresoresmediosque reduzcanlos estadosafectivospositivos.Por

el contrario,los estímulosapetitivosreducirán,de formatemporal,

la intensidaddel deseoen adictos abstinentes.

En resumen:

-Definenel deseocomoun estadomotivacionalde conseguirdroga, con
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correlatosfenomenológicos,comportamentalesy fisiológicos.

- Se desencadenaante:

a) Estímulos externos asociados con la droga y el síndrome de

abstinencia.

b) Estímulos internos: afectos negativosy cognicionesreferidasa los

efectosde la droga(el equivalentea expectativaspositivasde resultado).

- Esunarespuestaantagonistaanteestímulosafectivosnegativosy agonista

anteestímulosafectivospositivos.

- La variable motivacionales el reforzamientonegativoy positivo.

- Es interesantela distinciónquehacede dos redesde deseo.

4.3.2. Modelo cognitivodel deseoy de la conductade consumo

Tiffany (1990) proponeun modelocognitivode consumoquehipotetiza

que el consumo en el adicto está controlado por esquemasde acción

automatizados.SI deseo se conceptualizacomo respuestasapoyadaspor

procesoscognitivos no automáticosen paralelo a los esquemasde acción de

consumoen apoyo del esquemao en apoyo de los intentospor bloquearla

ejecucióndel sistema.

La conducta de consumo representauna constelaciónde habilidades

específicasque implican la adquisicióny consumode droga. A travésde la

historia de práctica repetida, los sistemascognitivos que controlan estas

conductasse conviertenen procesosautomáticos,la conductadel adicto se

automatiza.De estaforma, las conductasde consumotiendena ser rápidasy

eficientes, precipitadas por configuraciones de estímulos, iniciadas y

completadassin intención, con dificultad para impediríasen presenciade los
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estímulos precipitantes y aprobadas en ausencia de conciencia. Los

procedimientosparallevar a caboestashabilidadesse almacenanenla memoria

en forma de esquemasde acción automatizados.Son esquemasde memoria

unitariosquede algunaformasonautosuficientesporquecontieneninformación

para iniciar y coordinar las secuenciascomplejas del consumo. En estos

sistemasde memoriahabríainformaciónsobre:

1.- Las configuracionesestimularesnecesariaspara desencadenarlas

accionescomponentes:que puedenser estímulosexternos(p.ej.

lugares,estímulossimpleso momentodel día), internos(activación

de redes emocionales,estadosfísicos o efectos de la droga), o

ambos.

2.- Procedimientospara la aprobaciónde accionesespec(ñcas:los

planesde accióno esquemasde consumodebenincorporarmuchas

accionesu objetivos,cadaunade ellastienealgunarepresentación

en el plan de acción.

3.- Coordinaciónde las accionesespec(ficasen secuenciasde acción:

cadasecuenciasimple comprendemuchasaccionesque requieren

un grado importante de organización de las acciones de la

secuenciaparaque se ejecutende forma coherente.

4.- Secuenciasde acciónalternativasen el casode quehayapequeños

obstáculos: debe haber planes para la ejecución de acciones

alternativas en el caso de que una secuenciaparticular sea

bloqueadao impedida por condicionesambientalesinesperadas.

Encontraránel plan de acciónsi lo hanencontradoconfrecuencia

en el pasadoy su soluciónes relativamentefácil.

5.- Fisiología deapoyopara los componentesde acción: los patrones

de acciónsomatovisceralestánincluidos en el plan de acción. El

106



momento, patrón y magnitud de las respuestasde los canales

fisiológicos variará en función de las demandasconductualeso

metabólicasde los componentesde acción. Con una historia de

consumolarga, la fisiologíase volverá menospronunciadapor la

adquisiciónde patronesde movimiento más coordinadosy que

demandanmenosconductualmente.

6.- Generacióndeajustesfisiológicosen anticz~acióndel consumo:los

ajustesfisiológicos responsablesde la reducciónde los efectosde

ciertas drogas se condicionan fácilmente. Los estímulos que

provocanla toleranciacondicionadason los mismosque los que

desencadenanciertoscomponentesde la secuenciade consumo.En

particular, los estímulosque precedende forma inmediatay se

solapancon el consumoseasocianfuertementecon las respuestas

de toleranciacondicionada.A la horade interpretarlas respuestas

fisiológicashabráque teneren cuentalos puntos5 y 6, ya que la

fisiologíaque apoyala toleranciacondicionadapuedeser distinta

a la queapoyalos componentesde acción,por lo tanto un cambio

fisiológico en un canal de respuestaen un determinadopunto del

consumo puede reflejar la influencia de las dos demandasde

respuesta.

A medidaqueaumentala historia de aprendizajedel sujetolos planesde

acciónde consumosedesarrollaránmáshaciéndosemásintegradosy eficientes,

requiriendomenortiempode procesamientoparala ejecuciónde las secuencias.

Los factoresque favorecenel desarrolloserian:a) la disponibilidadde la droga

(si no estánormalmentedisponiblerequeriráplaneary resolverproblemaspara

su adquisición,requiriendoprocesamientono automático);b) hastaque punto

los valores sociales, legales, situacionales o interpersonalesrestringenel

consumo(puederequerirunamayorprecaucióny no se puedeautomatizar);c)
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característicasde la drogade consumo(cuandola drogaes muy reforzantese

toma en altas tasas de frecuencia,desarrollándosela automatizacióncomo

resultadode la práctica).

Los procesoscognitivos que subyacena la conductade consumoson

distintosy operanindependientementede los responsablesde la generaciónde

las respuestasde deseo.El deseono lleva necesariamenteal consumo,incluso

llegan a afirmar que la secuenciapuede ir a la inversa generalmente:la

activaciónde las secuenciasde memoria que apoyanel consumopuedenser

necesariasperono suficientespara la generaciónde la respuestade deseo.

Conceptualizanel deseo como una respuestaapoyadapor procesos

cognitivosno automáticosque se activande forma paralelaa los esquemasde

acciónde consumo.El procesamientono automáticopodría activarseen dos

situaciones:

1.- Chtand3alguna condición ambientalimpide o bloqueael plan de

a:ción de consumo en un individuo que no intenta evitar el

consumo: el adicto intenta evitar la abstinencia. Las

manifestacionesdel procesamientose manifestaránentres tiposde

conductas:

a) Actos conductuales:accionesparasuperaro neutralizarel

obstáculo.

b) Respuestas somatoviscerales:si requiere un esfuerzo

cognitivo se producirá un incrementoen tasacardíaca,si

requiereun esfuerzofísico los ajustesseránidénticos a la

fisiologíaque demandael plan de acción.

c) Respuestasverbales: informes de frustración, molestia e

irritación; informe de deseode consumo e intención de

obtenerla droga; describiráalgunosplanesde acciónpara
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superarlos obstáculos.

2.- Cuandoel individuo intentade forma explícita impedir o bloquear

el consumo: el adicto intenta mantener la abstinencia. Esta

situación representaun conflicto de aproximación-evitación,la

conducta de aproximaciónes apoyadapor el plan de acción

automático y la de evitación por el procesamientocognitivo no

automático.No sólo tienen que aprendera inhibir las respuestas

anterioresenpresenciade los estímulosdesencadenantes,sino que

tienen que enfrentarse a que esas acciones tendrían un

reforzamientopositivo. Tiene que aprendera inhibir acciones

automatizadasque seríanreforzadassi 1w aprobara.

Las manifestacionesconductualesseriansimilares,perono

idénticas:

a, Actos conductuales:pueden o no ocurrir, si se da la

conductaneutralizaríao impedidael plande acción(a través

de estrategiasconductualeso cognitivas).

b) Respuestas somatoviscerales: requiriendo un esfuerzo

cognitivo (conun incrementode la. lasacardiaca)y/o ajustes

fisiológicos debidosa los esquemasde acciónactivados.

c) Respuestasverbales:describirádeseopor la drogaperocon

más ambivalencia de la intención de consumir; pueden

ofrecer descripcionesrelativas al procesamientocognitivo

para evitarel consumo.

Ademásde los cambiosen estos tres sistemasde respuesta,otro

posible indicador es la interrupción de la realización de tareas que

requierenalgún tipo de procesamientono automáticopara que sean

completadascon éxito.
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Tiffany creeque esposible que ocurraunarecaída:

A.- Sinqueseaprecedidade deseo:

Dadasciertascircunstancias,puededispararselos planesde

acciónautomáticossin quese activenlos procesosno automáticos

que generanla respuestade deseo.Consideraque estapuedeser

unacausaimportantede recaídaen los adictosabstinentescuando

están realizando alguna tarea que requiere procesamientono

automático y aparecencircunstanciasambientales que están

asociadascon el plan de acción de consumoestandola droga

disponible.

B.- Precedidade deseode consumo:

Muchasrecaídasvanprecedidasde deseode consumo.Cuandolos

procesosno automáticosque dan lugar a la respuestade deseode

promoverla abstinenciano impidende forma adecuadala ejecucióndel

plan de acciónde consumo.

Los factoresque suelenir asociadoscon la recaídason:

1.- El estrésy los estadosemocionalesnegativos:

Surelaciónconla recaídasedeberíaa queofrecencondicionesque

desencadenanlos esquemasde acción, y no a que estimule

directamente algún estado de deseo. Además, los estados

emocionalesnegativosy/o los estímulos que los desencadenan,

puedendar lugar a un procesamientono automáticoquecompita

con el requeridopara prevenir la ejecuciónde planesde acción

automáticosde consumo.Por último, estosestadosemocionales

podríaninhibir la asignaciónde recursoscognitivos no automáticos

a la tareade mantenerla abstinencia.
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2.- El consumode alcohol:

De acuerdocon estemodeloofrecedoshipótesisalternativaspara

explicar su relacióncon la recaída:a) el consumode alcoholpodríaser

unade las condicionesestimularescodificadaen los esquemasde acción

de los consumidores(especialmenteen fumadores);b) el consumode

alcohol puedereducir la eficiencia de los procesosno automáticosque

podríanaplicarsea detenerla ejecucióndel plan de acciónde consumo.

En resumen:

-Define el deseocomounarespuestaapoyadaporprocesoscognitivosno

automáticosque se activande forma paralelaa los esquemasde acción

del consumo.

-Cuando el adicto intenta mantenerseabstinentetiene que aprendera

inhibir los esquemasde acción automatizados,que ademástendríanun

reforzamientopositivo.

-Es interesantede estemodelola visión de la conductade consumocomo

esquemas de acción automatizados, así como los cambios

somatovisceralesy en respuestasverbales cuando el sujeto intenta

mantenerseabstinente.
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4.4. CONCLUSIONESSOBRELOS MODELOS

4.4.1. El deseo de consumo y sus determinantessegún los

modelosde condicionamiento

Segúnlos modelosdecondicionamientoqueponenénfasisenlos procesos

de reforzamientonegativo,el deseode consumosería fundamentalmenteel

correlato psicológico o cognitivo de unas respuestascondicionadasbien al

síndromede abstinencia(modelo de Síndromede AbstinenciaCondicionado)

bien a procesoscompensatorios(modelo de Tolerancia Condicionada)o a

ambos(modelode O’Brien~.

Dichasrespuestascondicionadasse desencadenaríanante:

1.- Estímulosexternosrelacionadoscon droga: que se han asociado

conel síndromede abstinenciafarmacológico(modelode Síndrome

de Abstinencia Condicionado),con el ritual de administración

(modelo de ToleranciaCondicionada)o con ambos (modelo de

O’Brien). Dichos estímulos se asociarían mediante

condicionamiento clásico a las respuestas compensatorias,

adquiriendo la capacidadde desencadenarellos mismos una

respuestacondicionadaantagonistade característicassimilaresal

síndromede abstinenciaque seríainterpretadapor el adictocomo

deseo.

2.- Estímulosinternos: Segúnel modelode Síndromede Abstinencia

Condicionado,cualquierestadode activaciónfisiológica parecido
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al síndromedeabstinencia,talescomo la aprehensión,la ansiedad,

la depresiónmoderada,u otros tipos de estadosemocionaleso

malestaresfísicospodríanprovocarla experienciade deseo.Según

el modelodeToleranciaCondicionada,la acciónproducidapor las

respuestas anticipatorias o preparatorias sería capaz de

desencadenardeseode consumo,sin embargono sedice nadaen

el modelo con respectoa si ciertosestadosfísicos o emocionales

que puedanproducir efectos de similares característicasa las

respuestasanticipatoriaspudieranserinterpretadascomodeseode

consumo.El modelode O’Brien si reconocela importanciade los

estímulosinternos paraprovocardeseode consumo,bien por sí

solos, o en interaccióncon estímulosexternos,llegando inclusoa

cuestionar,de acuerdoa los resultadosde sus investigaciones(un

terciode los pacientesno sonreactivosalos estímulosrelacionados

con droga presentados)que sea suficiente la presentaciónde

estímulosexternosparadesencadenardeseodeconsumo,de forma

que el estadoemocionalformapartedel estímuloscondicionado

complejoque desencadenael deseode consumo.

Sin embargoseotorgaun menorpapelal reforzamientopositivo dentro

de estosmodelos.La variablemotivacionalfundamentalenel individuo queha

desarrolladodependenciafísica y toleranciaseríala supresiónde los síntomas

de abstinenciamoderados(reforzamientonegativo).

Estosmodelosparecenperderun aspectofundamentalde las adicciones:

el carácterapetitivo quetieneparael sujetola sustanciadesdeunpuntode vista

de reforzamientopositivo y no sólo negativo.
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Es cierto que una vez desarrolladala dependenciafísica, el adicto no

experimentalas propiedadesreforzantespositivasde la sustancia,y el consumo

seve reforzadopor la supresiónde estadosfísicosy emocionalesnegativos,que

sonasociadoscon frecuenciaa estímulosexternosque adquierenla capacidad

por sí mismosde desencadenardeseode suprimir eseestadode malestar.

Sin embargo,cuandosetratadeun ex-adictoque lleva abstinentealgunos

meses,dichosujetoexperimentaríalas propiedadespositivasde la sustanciaen

el casode consumir (a no ser que se encuentreen mantenimientocon algún

antagonistacomo ocurreen los experimentosde O’Brien et al.). En estecaso

los estímulosrelacionadosconel consumopodríandesencadenardeseo,no sólo

de suprimir un estadode malestarcondicionadoa tales estímulos, sino de

experimentarlas propiedadesreforzantesde la droga.

El modelode Stewart,de Wit y Eikelboom(1987)pone énfasisen este

procesode reforzamientc’ positivo, pero olvida en este caso el papel del

reforzamientonegativo,ya queuna de las posiblesrazonesparaque el adicto

abstinentevuelva a consumires la eliminaciónde un estadoafectivo negativo

no relacionadocon el síndromede abstinencia.

La teoríaestimulantepsicomotorade Wise y Bozarth(1987), ademásde

reconocerla importanciadeambosprocesos(reforzamientopositivo y negativo)

ofrecebasesneurofisiológicasparasu explicación.

4.4.2. Aportacionesde la orientaciónadaptativa

Los modelosque defiendenuna aproximaciónbasadaen el aprendizaje

social afirman que las situacionesde alto riesgo tienen un papel dentro del

procesode la recaída.Dentrode las situacionesde alto riesgo,descritasde

forma pormenorizadaen el modelo de Marlatt y Gordon (1985), los estados
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internosdisfóricosseríanlos factoresde mayorrelevancia.Tambiénapareceel

deseode consumoante estímulosrelacionadoscon droga,aunquesele otorga

un papelmenordentrodel procesoque el concedidodentrode los modelosde

condicionamiento.

Tanto la orientación basadaen la exposición como la orientación

adaptativapodrían reconciliarse. Podríanconsiderarselos estadosinternos

disfóricos como un tipo importantede estímuloscondicionadosquedan lugar

a respuestascompensatorias.Estanociónya fue apuntadaporLudwig y Wikler,

quepropusieronqueun estadode activaciónneurofisiológicapuedeservir como

estímulo de un síndromede abstinenciacondicionadomínimo en un ex-

consumidor.De forma másprecisaPouloset al. (1981) sugierenque si se ha

asociadoel estréscon el consumo,el estréspuedefuncionarcomo estímulo

condicionadoparaprovocarrespuestascompensatoriasy deseode consumo.

Si alguien ha utilizado una droga para afrontar un estadoemocional

negativo,comodepresión,ansiedad,ira o frustración,se puedeestableceruna

asociacióncondicionadatal que si seda el estadoemocionalduranteel período

de abstinencia, se dará una respuestacondicionada anticipatoria que se

interpretarácomo deseopor la droga.

Por otraparte la orientaciónadaptativaintroduceelementosa tener en

cuenta:

1.- La importanciade las estrategiasde afrontamientoque el individuo pone

en marcha ante las situaciones de alto riesgo. Así, Litman (1980)

identifica cuatro estrategiasprimarias de afrontamiento: pensamiento

positivo, pensamientonegativo, evitación-distraccióny búsquedade

apoyo social.
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2.- Las expectativasde eficacia, es decir, la confianza en ser capazde

resistir la tentacióna consumir en posterioresocasiones.El modelo de

Annis concede un papel fundamental a dichas expectativas como

predictoresde la conductade consumofutura.

4.4.3. Aportacionesdelos modelosbasadosen el procesamiento

de la información

El modelo de Baker,Morsey Sherman(1986> afirma que el deseoes un

afecto con correlatos fenomenológicos,comportamentalesy fisiológicos y

defiendeunaoperativizacióndel deseode consumoatravésde los tressistemas

de respuesta.

El deseocomo afecto, se almacenaen redes neuronales.Habría, al

menos,dosredesde deseodistintas:a)unaredde deseode afectopositivo,que

justificaría la aparición del deseoen sujetos que se están iniciando en el

consumo~‘ en antiguosconsumidoresque llevan un tiempo abstinentes;y, b)

unared de deseode afecto negativo,quejustificaríala apariciónde deseouna

vez desarrolladala dependenciao anteestímulosqueprovocanafectonegativo

(en consonanciacon la aproximaciónadaptativa).

Así mismo, intentandar una explicacióna la apariciónde respuestas

agonistaso antagonistas,segúnlos autoreslos estímulosafectivos negativos

desencadenaránrespuestasantagonistas,semejantesal síndromede abstinencia,

mientras que los estímulos apetitivos o estímulos afectivos positivos

desencadenaránrespuestasagonistas.

El modelo de Tiffany (1990)afirma que el consumoestácontroladopor

esquemasde acciónautomatizados,y que unavez presentela configuraciónde

estímulosse precipita automáticamente.Dichas configuracionesestimulares
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puedenestarformadaspor estímulosexternoso internos.Cuantomayorseala

historia de consumodel sujetomayorserála automatizaciónde conductas.

Sinembargo,el deseono tieneporquéllevar necesariamenteal consumo.

El ex-adictoque intentamantenerseabstinentetiene queaprendera inhibir las

respuestasanterioresenpresenciade los estímulosdesencadenantes,sabiendo

que enfrentarsea esasaccionestendría un reforzamientopositivo.
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5. La medida del deseode consumocondicionadoa estímulos

relacionadoscon droga



El conceptode deseopor la droga,o deseode consumo,comosehavisto

en el punto anterior, constituyeun elementocentralen numerososmodelos

explicativos de la conductaadictiva. La utilización o no del término como

conceptocientífico, pasapor la definiciónadecuadadel constructoquepermita

su medición objetiva, y que de ello se derive una gananciaen capacidad

explicativade los modelosde conductaadictiva y en susaplicacionesclínicas.

El objetivoes llegara unareconsideracióndel conceptodesdeunaperspectiva

operativaquepermitasu utilización, tanto en investigación,comoenla práctica

clínica.

La reconceptualizaciónoperativadel deseode consumorealizadapor

Rankin,Hodgsony Stockwell (1979),marcael puntode partidaparala medida

objetivadel constructo.A continuaciónserevisaránlos estudiosrealizadospara

la evaluacióndel deseode consumoen sujetosalcohólicos,y especialmenteen

sujetosdependientesde opiáceos.Se describiráel procedimientoseguido,los

estímulospresentados,las medidastanto subjetivascomo fisiológicascon los

resultadosobtenidos,se analizaránlos problemascomunesen estosestudiosy

secomentaránfinalmentealgunasde las implicacionesa teneren cuentaen la

evaluación.
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5.1. ESTUDIOSEN ALCOHOL

Los estudiosrealizadossepuedendividir encincocategorías(Drummond,

Troy y Glautier, 1990) : 1) estudiosde las respuestasaestímulosasociadosal

alcoholensujetosdependientesdel alcoholy bebedoressociales;2> estudiosque

comparanla reactividada estímulosneutrosy relacionadoscon el alcohol en

alcohólicos;3) estudiossobrela influencia de la expectativaen la respuesta

condicionada; 4) estudios sobre la inducción experimental de respuestas

condicionadasenbebedoressociales;y 5) estudiosdedosisiniciales,enlos que

se mide la respuestade deseotras el consumode diversasdosisde alcohol.

5.1.1. Procedimiento

Todos ellos mantienenun diseñosimilar, se le presentanal sujeto los

estímulosrelacionadosconel alcoholtomandomedidasfisiológicasy cognitivas

antesy despuésde su presentacion.

5.1.2. Estímulos

Se hanutilizado principalmentedos tipos de estímulos:

Estímulosasociadosal alcohol

:

Fundamentalmentede tipo exteroceptivo:vista y olor de la bebida

alcohólicafavorita. En algunoscasosestosestímulossehanacompañado

de estímulosgustativosproductode la ingestade alcohol dentrode los

estudiosde dosisiniciales.
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Estímulosneutros

:

Algunos de los estímulosque sehanutilizado hansido agua,jugo

de pimienta,bebidade naranjao cola. Newlin et al. (1989) estimanque

para que se pueda considerarun estímulo neutro adecuadodebe ser

consumiblecomo el alcohol y deseablepara los sujetos,por lo que la

bebidano alcohólicafavorita del sujetoseríael estímulomásapropiado.

5.1.3. Medidassubjetivas

Se hantomado,principalmente,medidasde deseode consumo,síntomas

de síndromede abstinencia,estadosde ánimoy resistenciaa la tentación.

Deseode consumo

I~odgson y Rankin (1976), en un diseño de caso único, utilizaron

estimacionessubjetivasdel deseode consumoactual,conunaescalade 1 a 10.

El sujeto al comienzodel tratamientoinformabade un nivel alto de deseode

consumo.

Blakey y Baker(1980) utilizaronestimacionessubjetivasde su deseode

consumo,en una escaladel 1 al 4 en intervalos al exponersea sus bebidas

preferidas.Los sujetosinformaronde un deseode consumoalto (alrededorde

3) al comienzodel tratamiento.

Stockwell et al. (1982) utilizaron un cuestionariostandardque incluía

datos sobre deseode consumo actual y esperado.Los sujetosseveramente

dependientesmostraronun mayor deseode consumo.

Rankin, Hodgsony Stockwell (1983) utilizaron una escalade deseode

consumodel 1 a 10. Los sujetosinformabande mayordeseode consumo(con
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unapuntuaciónalrededorde 8) trasunadosisinicial de alcoholal comienzodel

tratamiento.

Erikseny Gótestam(1984) utilizaron una escalaanálogavisual de 10

centímetros. Los sujetos informaron de mayor deseo de consumo ante

diapositivasrelacionadascon el alcohol que anteaquellasno relacionadascon

el alcohol.

Kaplan et al. (1985) utilizaron estimacionessubjetivas de deseo de

consumo.Los sujetosinformabandeun incrementoendeseosubjetivomientras

sosteníany olían su bebidaalcohólicafavorita.

Labergy Ellertsen(1987)utilizaron estimacionessubjetivasde deseode

consumoconunaescaladediezpuntos.Los sujetosexperimentabanun aumento

del deseode consumotras una dosis inicial de una bebida alcohólica en

comparaciónconunabebidasuave.

Cooneyet al. (1987> pidieron a los sujetosque evaluaransu deseode

beber en una escalade cinco puntos (del 1 al 5). El deseode beber era

significativamentemás alto despuésde la exposiciónal alcohol que tras el

estímuloneutro,y eramayoren no alcohólicosqueen alcohólicos.Los autores

atribuyenesteúltimo resultadoa quelos sujetosalcohólicosesperabanvolver

a la plantadel hospitaltrasel experimento,dondeno teníandisponiblealcohol.

Monti et al. (1987) recogíanestimacionesen unaescalaLikert sobreel

deseode consumo. Tanto los sujetos alcohólicoscomo los no alcohólicos

informaronde mayordeseode beberen presenciade alcohol.

Newlin el al. (1989)utilizaronestimacionessubjetivasdel deseodebeber

en una escalade nuevepuntos(del 1 al 9). Los sujetosalcohólicosno diferían

de los bebedoressocialesen el deseode alcohol. Los autoressugierenque la

situaciónclínica de los pacientesinfluye en las puntuacionesque dan sobreel

deseo.
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Litt el al (1990) utilizaron la Within-SessionRatingForm (WSRF) que

incluyeunaescalaanálogavisualde 100 milímetrosparaque indicaransudeseo

de beberalcohol. Los sujetosinformarondemayordeseocuandose les inducía

un estadode ánimonegativo,perono cuandose inducia relajación.

Staigery White (1991)pedíana los sujetosquepresionaranuno de cinco

botonesque indicabanla intensidadde su deseoenunaescalade cinco puntos.

Se encontrarondiferenciassignificativasen deseode bebertrasla presentación

del estímuloneutroy tras ver y oler la bebidaalcohólicafavorita.

McCuskery Brown (1991) pedíana los sujetosque estimaranen una

escaladecincopuntos(del 1 al 5) cuantoles apetecíatomarunabebidadespués

de cadaensayode exposición.Los sujetosdependientesmostraronincrementos

en deseoperono se encontrarondiferenciassignificativascon respectoa los

sujetosno dependientes.

Se han utilizado diversasmedidasparaevaluarel deseode consumode

sujetosalcohólicos,predominandolas escalasde diezpuntos(del 1 al 10) y de

cinco puntos(del 1 al 5). En todos los casoslos sujetosalcohólicosmostraron

unamayorpuntuaciónanteestímulosasociadosal alcoholo despuésde ingerir

unadosis inicial de alcohol.

Síntomasde Síndromede Abstinencia

Hodgson y Ranlcin (1976), en un diseño de caso único, utilizaron

estimacionessubjetivasdel temblorcon unaescala1 a 10. Cadamañanase le

pedíatambiénqueestimaralos síntomasde síndromede abstinenciaquesentiría

por la tarde(expectativade síntomasde síndromede abstinencia)enunaescala
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de 1 a 10. Al comienzodel tratamientoel sujeto anticipabaconsecuencias

desagradablesseveras.

Cooney eí al. (1987) utilizaron tres items, cadauno de los cualesel

sujetotenía quevalorar en unaescalade cinco puntos(del 1 al 5). Los sujetos

alcohólicosmostraronincrementosúnicamentetras la exposicióna su bebida

alcohólicafavorita.

Staigery White (1991)utilizaronunaversiónmodificadadel cuestionario

de Treinta Días de Bebidade Hesselbrock,Babor, Meyery Workman(1983),

que incluía21 items quesecentrabanenáreasdemalestarfisiológicoy afectivo

duranteel síndromede abstinenciaal alcohol. Cadaitem se estimabaen una

escalade cuatropuntosde O a 3. Se encontrarondiferenciassignificativasentre

las respuestasal estímuloneutro y a la vista y olor de la bebida alcohólica

favoritau otrabebidaalcohólica.Los síntomasmáspresenteseranla bocaseca,

tembloren el cuerno,ansiedad,y especialmentedificultad paratragar.

La percepciónde síntomasdeabstinenciano esunamedidamuy utilizada

en la evatuaciónde sujetosalcohólicos.

Estadode ánimc

Hodgsony Rankin (1976), en un diseñode casoúnico, utilizaron la

escalade Lorr-McNair.

Stockwell et al. (1982) utilizaron un cuestionariostandardque incluía

datos sobreel estadoafectivo.Los sujetosseveramentedependientesmostraban

mayortensióntrasunadosisinicial de alcohol,y tanto los sujetosseveramente

dependientes,como los moderadamentedependientesinformabande mayor

placerdespuésde beber alcohol, mientrasque no lo hacíantras una bebida
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suave.

Rankin,Hodgsony Stockwell (1983)utilizaronescalasde 1 a 10 paraque

los sujetosestimasensu nivel de ansiedady frustración,no ofrecendatossobre

los resultadosobtenidosconestasmedidas,aunqueafirmanquesiguenel mismo

patrónque los resultadosobtenidoscon deseode consumoy resistenciaa la

tentación.

Eriksen y Gótestam(1984) utilizaron una escalaanálogavisual de 10

centímetrosparaqueestimaransu nivel de ansiedad.Los sujetosinformaronde

mayor ansiedadante las diapositivas relacionadascon el alcohol que ante

aquellasno relacionadascon el alcohol.

Laberg y Ellertsen (1987) utilizaron estimaciones subjetivas de

nerviosismoy desasosiegoconescalasde estimaciónde 10 puntos.Los sujetos

experimentaronun incrementoen estasmedidastras tina dosisinicial de una

bebidaalcohólica.

Cooneyet al. (1987) utilizaron unaescalade cinco puntos(del 1 al 5).

No encontrarondiferenciassignificativasentrealcohólicosy no alcohólicostras

la exposicióna un estímuloneutroy a su bebidaalcohólicafavorita.

Litt et al. (1990)utilizaronla WSRF,que incluyecuatroescalasanálogas

visualesde 100milímetroscadaunaparaque indicaranel gradoenqueestaban

felices, enfadados,tensoso deprimidosen esemomento. Dichas medidasno

eran tomadascomovariablesdependientes,ya que el objetivo del estudioera

ver hastaque punto la inducción de estadosde ánimo influía en el deseode

consumode los sujetos,más bien se utilizaba paraverificar que realmente

estabanbajo eseestadode ánimo.

McCuskery Brown (1991)dabana los sujetosunaescalade cincopuntos

(del 1 al 5) paraqueestimaransu gradode ansiedaddespuésde cadaensayode

exposición.Ademásse les dabael MoodAdjectiveChecklistde Mackay el al.

(1978), queconsisteen 30 adjetivosque el sujetodebevalorarde acuerdoa su
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estadode ánimo actual,y que ofrecepuntuacionesen dosdimensiones:estrés

(respuestainternaa la percepcióndel medioambiente)y activación(experiencia

subjetiva de actividad somática y autonómica). Los sujetos dependientes

mostraronun incrementosignificativo en la puntuaciónde activacióny en la

variable de ansiedadcon respecto a los sujetos no dependientestras la

exposición,sin embargolas diferenciasno fueronsignificativasparala variable

de estrés.

En la evaluaciónde sujetosalcohólicossetiendea tomarmedidasde un

estado afectivo negativo de tipo general (llamado tensión, ansiedad,

nerviosismo,desasosiego...).Es interesantela diferenciaciónquerealizanLitt

et al. (1990) en cuatro estados emocionales,sin embargo no presentan

resultadosal respecto.

Resistenciaa la tentación

Rankin,Hodgsony Stockwell (1983)utilizaronunaescalade 1 a 10. Los

sujetosinformabanmayordificultad deresistir la tentacióna consumir(conuna

puntuaciónalrededorde 8) tras una dosis inicial de alcohol al comienzodel

tratamiento.

Labergy Ellertsen(1987)utilizaronestimacionessubjetivasde resistencia

a la tentación con una escala de estimación de 10 puntos. Los sujetos

experimentaronuna mayor dificultad pararesistir la tentacióntras una dosis

inicial deuna bebidaalcohólica.

Cooneyet al. (1987)preguntarona los sujetos¿Hastaquepuntoconfías

en sercapazde resistirel deseode bebersi estásenpresenciade alcoholfuera

del hospital?Se respondíaen unaescalade cinco puntos(del 1 al 5).
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Litt er al (1990) utilizaron la WSRF, que incluye una escalaanáloga

visual de 100 milímetrosparaestimarla dificultad que tendríanen resistirsea

una bebida alcohólicaen ese momento. Las estimacionesde dificultad para

resistir la tentación eran más bajas que las estimacionesde deseo, no

encontrándosediferenciassignificativas.

La resistenciaa la tentación no ha sido una medida muy utilizada.

Predominanlas escalasde diez puntos (del 1. al 10) y no siempre se han

encontradodiferenciassignificativas.

Otrasmedidas

Erikseny Gótestamutilizaronunaescalaanálogavisualde 10 centímetros

para estimarsu tasacardíaca.No encontrarondiferenciasen la estimaciónde

tasacardíacaantelas diapositivasrelacionadasy no relacionadasconel alcohol.

Cooneyet al. (1987) evaluaronlas expectativasglobalesde los efectos

del alcohol con dospreguntas,cadaunade las cualesel sujetodebíavaloraren

una escalade cinco puntos (del 1 al 5). Además,utilizaron, el Cuestionario

sobre los Efectos del Alcohol (Southwick et al., 1991) que consta de 37

adjetivos emparejadosde forma bipolar, que reúne tres dimensionesde

expectativas:estimulación/dominanciapercibida, desinhibición agradabley

alteraciónconductual.Encuantoa la primeramedida,los sujetosesperabanmás

efectosplacenterostras la exposiciónal alcoholque anteel estímuloneutro, y

máslos sujetosno alcohólicosque los alcohólicos.Con respectoa la segunda

medida,los sujetosesperabanmenosestimulacióny alteracióntrasla exposición

al alcoholen comparaciónconlas expectativasen la condiciónneutra;además

los sujetosno alcohólicosesperabansentirmás placery desinhibiciónque los
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sujetos alcohólicos. Los autores atribuyen estos resultadosa la influencia

temporal en las expectativasde los sujetosalcohólicos de las experiencias

desagradablesanterioresal tratamientoy a los mensajesdel personaldel centro

de tratamientosobreel efectodañinodel alcohol.Es interesantedentrode este

estudiola inclusiónde estamedidade expectativapositivade resultados.

5.1.4. Medidasfisiológicas

Tasacardíaca

:

Diversos estudioshan encontradoincrementossignificativos en tasa

cardíacaanteestímulosrelacionadosconel alcohol (Kaplane:al., 1985;Laberg

y Ellertsen, 1987; McCuskery Brown, 1991; Stockwell et al., 1982). Eriksen

y Gótestam(1984)no encontrarondiferenciassignificativasentrelos estímulos

relacionadosy no relacionadoscon el alcohol. Síaiger y White (1991)

encontrarontanto incrementoscomodecrementos,por tanto decidieronutilizar

como medidade reactividadel cambioabsolutoen tasacardíaca,encontrando

que lo que producíael mayorcambioen tasacardíacaera la vista y olor de la

bebidaalcohólicafavorita, paraestosautoresla tasacardiacaesla medidamás

fiable.

Conductanciade la piel

:

En los estudiosenlos que se mide la respuestade deseotrasel consumo

de varias dosis de alcohol se han encontradofuertes correlacionesentre

“nerviosismo” y nivel de conductanciade la piel (SCL) y entre número de
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respuestasespontáneasde conductancia (NS.SCR), y “nerviosismo” e

“intranquilidad”, asícomo un incrementode la conductanciade la piel tras la

toma de alcohol (Laberg y Ellertsen, 1987). En estudiosque comparanla

diferencia de reactividad en alcohólicos y no alcohólicos ante estímulos

relacionadosconel alcohol sehanencontradoSCL significativamentemásaltos

(Kaplan et al., 1985). Sin embargoStaigery White (1991) en un estudio con

dieciséis alcohólicos a los que se presentabaestímulos relacionadosy no

relacionadoscon el alcohol, no encuentrandiferencias significativas en la

respuestagalvánicade la piel, aunquesi unatendenciaa que la vista y olor de

la bebidaalcohólicafavorita produzcael mayorcambio.

Salivación

:

Se suelencolocar tres algodonesen la boca: uno bajo la lenguay dos

entreel interior de la mejilla y la partebajade la encíaen ambosladosde la

cara, despuésde cada ensayode exposición se retiran los algodonesy se

determinala cantidad de saliva pesándolosantes y después.Los resultados

obtenidosendiversosestudiosmuestranclaramenteque los alcohólicossalivan

significativamentemás ante estímulosrelacionadoscon el alcohol que ante

estímulosneutros(Cooneyet al., 1987; McCuskery Brown, 1991; Monti et

al., 1987). Así mismo que los alcohólicossalivan más que los bebedores

socialesanteestímulosalcohólicoso agua,perono ante estímuloscomo una

bebidano alcohólicao un dulce(Newlin et al., 1989). Por último aparecíauna

correlaciónpositivaentresalivaciónal estímuloalcohólicoy deseosubjetivoen

los alcohólicos. Se ha utilizado también la deglucción como índice de

salivación, estimadaa travésdel númerode tragosenun tiempo determinado,

tomandolos picos del EMG (Kaplan et al., 1985).
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Temperaturaperiférica

:

Los resultadosde las investigacionesde Laberg(1990),en un estudiode

dosisiniciales, sugierenquecuandolos sujetosesperanalcoholperotodavíano

lo hanrecibido, se dandisminucionessignificativasen temperaturaperiférica

(respuestahipotérmica).Estarespuestahipotérmicaestáenconsonanciacon el

fenómenode respuestacompensatoriacondicionada.Sin embargoun hallazgo

sorprendentefue que los sujetoscontrolesno dependientesmostrabancambios

en la temperaturaiguales a los sujetosseveramentedependientes.La posible

explicaciónde estosresultadoses que las respuestashipotérmicassoncausadas

por la ansiedad, esta hipótesis es apoyadapor los incrementos que se

observabantambiénen actividadelectrodérmica.

Sin embargo, Staiger y White (1991) no encuentran diferencias

significativasen sujetosalcohólicosantela respuestaa estímulosrelacionados

con el alcohol y neutros,aunquesí una tendenciaa que la vista y olor de la

bebidaalcohólicafavorita produzcalos mayorescambios.

En cuanto a la temperaturade la mejilla no es una medida útil en

alcohólicosdebido a que parecehaberdañosen la vasculaturade la piel de la

caraque impiden unarespuestanormal a los estímulos(Newlin el al., 1989).

Temblorde la mano

:

Paramedirlo seutiliza un acelerómetrocolocadoenel dedoíndicede una

mano.Enun estudiode dosisinicialesrealizadopor Stockwell et al. (1982),se

observóque los sujetosseveramentedependienteseranmástemblorososincluso

aunquehabíanestadoabstinentesal menosdurantediez días, sin embargoel
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temblorde la mano no se vio influido por el contenidode alcoholde las dosis

iniciales. En otro estudioLabergy Loberg (1989) observaronque los sujetos

severamentedependientesteníanmayoresnivelesde líneabasedetemblory que

las expectativasde alcohol aumentabansu temblor disminuyendoéstedespués

de tomaralcohol.

Tambiénse han tomadomedidasde presiónsanguíneasistólica (Litt et

al., 1990) y respiración(Erikseny Gotestam,1984) perono se han obtenido

diferenciassignificativas.
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5.2. ESTUDIOSEN OPIÁCEOS

Los primerosestudios,tras la formulacióndel Síndromede Abstinencia

CondicionadoporWikler en 1948, sellevarona caboconanimales,enconcreto

ratasy monos (Goldbergy Schuster,1970; Wikler, 1967), confirmándosela

apariciónde respuestasfisiológicasde acuerdocon estaformulación.Hastalos

experimentosde O’Brien (1975) y O’Brien et al. (1976) de condicionamiento

enhumanossólo sehabíanllevadoa cabotrabajosclínicosde tipo anecdótico.

A partir de estostrabajosse han realizadodiversosestudios,pudiendo

agruparseen cuatrocategoríassegúnsusobjetivos: 1) estudiosparadeterminar

qué elementos del síndrome de abstinenciaa los narcóticos se pueden

condicionar (O’Brien, 1975, O’Brien et aL, 1976); 2) medición de las

respuestasa estímulosrelacionadoscon droga en distintosgruposde sujetos:

adictos desintoxicadosy controles (Sideroff y Jarvik, 1980), consumidores

actuales,adictosdesintoxicadosy controles(Lc:garda,Bradleyy Sartory,1990);

3) medición de respuestaspsicofisiológic:as ante estímulos neutros y

relacionadoscon droga en adictos desintoxicados(Childress, McLellan y

O’Brien, 1984, 1986a y 1986b); 4) informes de casos para evaluar la

vulnerabilidada estímulosrelacionadoscon droga relacionadoscon la propia

experienciadel paciente(Moring y Strang, 1989).

5.2.1. Procedimiento

En el primertipo de estudiosel procedimientoexperimentalconsisteen

asociaruna pequeñadosis de naloxona(estímuloincondicionado)a un tono,

olor y la propiainyección(estímulocondicionado).La respuestaincondicionada

consisteen la precipitaciónde un síndromede abstinenciaa los cinco o diez
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minutos de la administración.Tras algunassesionesde condicionamiento,la

mayoríade los sujetosmuestranrespuestascondicionadas.

En los tres últimos tipos de estudiosel procedimientoque se empleaes

el siguiente: tras la toma de una líneabasede susrespuestasfisiológicasse le

presentanuna serie de estímulosrelacionadoscon droga, y en algunoscasos

tambiénsepresentanestímulosneutros,mientrassemonitorizansusrespuestas

fisiológicas.Antesy despuésde la evaluaciónfisiológicael sujetocompletauna

seriede cuestionariosparaevaluarotrasvariablesrelacionadasconel deseode

consumo,y durantela presentaciónde los estímulosseles pide queestimenel

gradosubjetivode deseo.

5.2.2. Estímulos

Se han utilizado, al igual que en los estudiosen alcohol, dos tipos de

estimulación:

Estímulosrelacionadoscon droga: se han empleadodiapositivasmostrandola

drogay los distintospasosdel ritual de administración;grabacionesde vídeo

conescenasde compra-ventay ritual deadministración;presentacióndeobjetos

relacionadosconla droga;y la realizacióndel ritual depreparación.Aunquese

puedenutilizar diapositivas,grabacionesde vídeoo materialesrelacionadoscon

drogaparaprovocarrespuestascondicionadas,pareceque la realizaciónde una

actividad relacionadacon ésta, como la realizacióndel ritual de preparación

tiene mayor valor para provocar respuesta en el sujeto. Estímulos

interoceptivos,como los provenientesde distintos estadosde ánimo, se han

utilizadomuy poco en los estudiosen opiáceos,probablementepor la dificultad

que suponeel generarlos.Childress,McLellan y O’Brien (1986c)utilizaron la

inducciónde distintosestadosde ánimo (enfado,ansiedad,depresióny euforia)
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mediantehipnosis.

Estímulosneutros: se hanutilizado las mismasmodalidadesde presentación:

diapositivasdepaisajes;grabacionesde vídeosobreun viaje o historianatural;

presentaciónde diversosobjetosno relacionadoscon drogas;y la realización

de unaactividadno relacionadacon droga,como un videojuego.

5.2.3. Medidassubjetivas

Comomedidassubjetivas,sehanvenidoutilizando diferentesescalasen

las que el sujeto puntúa su situaciónen diferentesdimensionestales como

deseo, síndromede abstinencia,respuestasagonistaso miméticas, estados

emocionalesy dificultad para resistirseal consumo.

Deseode consumo

Teasdale(1973),enunestudiopioneroutilizó de formapiloto unamedida

subjetivade deseode consumo.Como los resultadosconla primeraversiónno

fueron satisfactorioscon los primerossujetosno obtuvieronsuficientesdatos

para presentarresultados.

Sideroffy Jarvik (1980)utilizaronunaEscalade Deseo,queconsistíaen

unalínea verticaldesde-100 pasandopor O hasta100, queestabamarcadacon

incrementosde diez en diez. Se encontróun incrementosignificativo en deseo

en el grupoexperimentalfrente al grupo control.

Childresset al. (1984, 1986),hanutilizado la Within SessionRatingScale

(WSRS), que incluye una escalade uno a diez puntos dóndeel sujetocalifica
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su nivel de deseo.Los sujetosinformaronde un incrementosignificativo del

deseosubjetivoantelos estímulosrelacionadoscon droga.

Legarda,Bradley y Sartory (1987)utilizaronuna escaladel 1 al 10. Los

sujetosadictos a la heroínaexperimentaronun incrementosignificativo del

deseode consumotras ver unasdiapositivasrelacionadascon drogas.

Moring y Strang(1989)utilizaronunaescalade seispuntos(del O al 5).

No se encontrarondiferenciassignificativasentreestímulosrelacionadoscon

drogay neutros.Los autorescomentanque el mismo sujetoafirmó un rechazó

a reconocerel poderde los estímulospor el temor a que esto le hiciera más

vulnerable.

Shermanel al. (1989)unaescalasemánticadenuevepuntosparaevaluar

el deseoantesy despuésde la presentaciónde los estímulos,así como un

mandocomputerizadopara tomar medidascontinuasdurantela presentacion.

En cuanto a la primera medida, los sujetos mostraron un incremento

significativo del deseode consumoante ;a escenaprovocadorade ansiedad,

aburrimientoy el video de estímulosrelacionadoscon drogas,peroanteesta

última condiciónse encontróunadiferenuiasignificativa mayor. Con respecto

a la evaluacióncontinua del deseode consumo,sólo se observóun aumento

significativo anteel video de estímulosrelacionadoscondrogas.

Legarda el al. (1990), una escala de uno a diez puntos. No se

encontraron diferencias significativas entre consumidores actuales,

desintoxicadosy en mantenimientocon metadona.

Powell el al. (1990)utilizaronuna escalade deseode consumode nueve

puntos (del O al 8). Se observóun mayordeseode consumoante el estímulo

relacionadocon drogaque ante el estímuloneutro.

Kasvikis el al. (1991) utilizaronunavaloracióndel deseoen una escala

igualmentede nuevepuntos(del O al 8), cadaminuto, durantela realizaciónde

unatareade exposiciónen el laboratorioy en vivo. Encontraronrespuestasde
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deseoa estímulosrelacionadoscon drogasen cinco de los diez sujetos.

Powell,Grayy Bradley(1993)utilizaronunaescaladedeseode consumo

de nuevepuntos(del O al 8). Se observóun marcadoincrementodel deseode

consumoanteel estímulorelacionadocon drogas.

Daweel al. (1993)utilizaronunaescalade nuevepuntos(del O al 8). Los

sujetosmostrarondeseode consumoante los estímulosrelacionadoscon droga

que antelos estímulosneutros.

Mce (1995) utilizó una valoracióndel deseoen una escalade O a lOO

antesy despuésde la exposición a un video relacionadocon drogas. Esta

medidamostró las diferenciasmás elevadasentre adictosy no adictos, sin

embargono se encontrarondiferenciassignificativasen cuantoal momentode

la evaluación.

Trujillo (1996)utilizó unavaloracióndel deseoenunaescalade O a 100.

Los sujetos desintoxicadosa la heroína emitían ante un choque eléctrico

poste:iora la presentaciónde estímulosrelacionadoscon drogarespuestasde

deseomayoresque ante el mismo choque presentadodespuésde estímulos

neutroso presentadodespuésde estímuloscondicionadosa la heroínaa sujetos

no adictos, a sujetos que consumíanesporádicamentey a sujetos no

desintoxicados.

Muñoz-Rivas(1997),enun estudiode casoúnico,utilizó un autoinforme

parala evaluaciónsubjetivadel deseo,con unaescalade 1 a 7.

Las escalasmásutilizadaspara evaluarel deseode consumoen sujetos

adictosa opiáceoshan sido de nuevepuntos(del O al 8) y de diez puntos (del

1 al 10). En la mayorpartede los casosse encontróun aumentosignificativo

del deseode consumoanteestímulosrelacionadoscon drogas.
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Síntomasdel Síndromede Abstinencia

Teasdale(1973) utilizó la forma abreviadadel Opiale Withdrawal Scale

(OPW) del AddictionResearchCenterInveníory(ARCI) (Haertzeny Meketon,

1968). Se observóun aumentoenestamedidasignificativamentemayorantelos

estímulosrelacionadoscon drogaqueante los no relacionadoscon droga.

Sideroff y Jarvik (1980) utilizaron la escalaWeak Opiate Withdrawal

(WOW) del ARCI de Haertzeneí al. (1970>conel fin de detectarsíntomasdel

síndrome de abstinencia condicionado. No se encontraron diferencias

significativas entre sujetos dependientesy no dependientes,tampoco se

encontraronincrementossignificativos en ningunode los grupos.

Childressel al. (1986a)hanutilizado la WSRS,que incluye una escala

de diez puntos (del 1 al 10) dónde el sujetocalifica su nivel de síndromede

abstinencia,si el sujeto reconocehaber sentido síndromede abstinenciase

acompañade una lista de 24 síntomastomadosdel ARCI (I-laertzen, 1965), la

intensidaddecadasíntomase evalúaenunaescalade cuatropuntos,obteniendo

unapuntuacióntotal de síntomasdesíndromedeabstinencia.No se encontraron

diferenciassignificativasen la respuestaa estímulosrelacionadoscondrogay

neutros.

Shermanet al. (1989) utilizaron una escalade nuevepuntosen la cual

debíaninformarde su gradode síndromede abstinencia.Los sujetosmostraron

un incremento significativo ante la escena provocadora de ansiedad,

aburrimientoy el video de estímulosrelacionadoscon drogas,pero anteesta

última condiciónseencontróuna diferenciasignificativamayor.

Powell el al. (1990) utilizaronun listado de su estadofísico, con seis

items que se referíana síntomasdel síndromede abstinencia,dos a efectos

agonistas,y onceambiguosque describíansíntomasque a vecesocurrenbajo

el síndromede abstinenciay a vecesson efectosdel consumo.Cadaitem se
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puntuabaen una escalade cuatropuntos(del O al 3). Los datosse utilizaron

sólo para un estudio correlacional, el deseode consumo ante un estímulo

relacionadocondrogacorrelacionabade forma significativaconun incremento

en todoslos síntomascombinados,conlos síntomasde síndromede abstinencia

y con los síntomasambiguos.

Powell el al. (1993) utilizaron un Listado de SíntomasFísicos,con diez

items,de los cualessieteerancaracterísticosdel síndromede abstinencia.Cada

itemse puntuabaenunaescalade cuatropuntos(del O al 3). No seobservaron

diferenciassignificativastras la exposicióna estímulosneutrosy relacionados

con drogas.

Daweeí al. (1993)utilizaronun Listadode SíntomasFísicossemejante

al del estudioanterior,que incluía diez items,sietede los cualesse referíana

síntomasdel síndromede abstinencia,que el sujetodebíavaloraren unaescala

de cinco puntos.La única diferenciasignificativa que se encontróes que los

gruposexperimentalesno eranigualesconrespectoa los nivelesd~ líneabase.

Arce (1995)utilizó unaescalade síntomasde catorcepreguntascadauna

de las cualesel sujetotenía quepuntuarde O a 3. No encontrarondiferencias

significativas entre adictos y no adictos tras la exposición a un video

relacionadocon drogas.

Trujillo (1996) utilizó un cuestionariode diecinuevepreguntascadauna

de las cuales el sujeto tenía que puntuar de O a 10 para valorar la

autopercepciónde síntomasde abstinencia.Los sujetosdesintoxicadosa la

heroínaemitíananteunchoqueeléctricoposteriorala presentacióndeestímulos

relacionadoscondrogarespuestasde autopercepciónde síntomasde abstinencia

mayoresque ante el mismo choquepresentadodespuésde estímulosneutroso

presentadodespuésde estímuloscondicionadosa la heroínaa sujetosno adictos,

a sujetosque consumíanesporádicamentey a sujetosno desintoxicados.
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Muñoz-Rivas(1997),enun estudiode casoúnico, utilizó unaescalade

autopercepciónde síntomasde abstinencia,con 10 items a valorar de 1 a 4.

La percepciónde síntomasde abstinenciaes una medida que se ha

utilizado más con sujetosadictos a opiáceosque con sujetosalcohólicos.En

generalse presentaal sujetoun listado de síntomasque tiene quepuntuaren

una escalade cuatropuntos. En muchoscasosno se encontrarondiferencias

significativasanteestímulosrelacionadoscon droga.

Síntomasagonistas

El grupo de Childresseí al. (1984, 1986) ha utilizado la WSRS, que

inciuye una escalade uno a diez puntosdónde el sujeto califica su nivel de

eufrria, si el sujetoreconocehabersentidoeuforia seacompañade una lista de

24 síntomasagonistastomadosdel ARCI (Haertzen, 1965), la intensidadde

cada síntoma se evalúa en una escala de cuatro puntos, obteniendo una

puntuación total de síntomas agonistas. No han encontrado diferencias

significativasen respuestaa estímulosrelacionadoscon drogay neutros.

Powell el al. (1990) utilizaronun listado de su estadofísico, con seis

items que se referíana síntomasdel síndromede abstinencia,dos a efectos

agonistas,y once ambiguosque describíansíntomasque a vecesocurrenbajo

el síndromede abstinenciay a vecesson efectosdel consumo. Cadaitem se

puntuabaen una escalade cuatro puntos (del O al 3). Los datosse utilizaron

sólo en un estudiocorrelacional,la relación entredeseode consumoante un

estímulorelacionadocon drogay los efectosagonistaserabaja,sin embargo,

como ya se ha mencionado,cuando se considerala puntuaciónglobal de

síntomasfísicos (incluyendosíntomasdel síndromede abstinenciay efectos
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agonistas)se observauna relación significativa. Los autoresatribuyeneste

resultadoa que los pacientesque experimentandeseode consumoal mismo

tiempo experimentanun estadogeneralde activaciónfisiológica.

Powell eí al. (1993)utilizaronun Listadode SíntomasFísicosqueincluía

diez items, de los cualestres se referían a efectosagonistas.Cada item se

puntuabaen una escalade cuatro puntos (del O al 3). No se observaron

diferenciassignificativastras la exposicióna estímulosneutrosy relacionados

con drogas.

Daweel al (1993)utilizaronun Listadode SíntomasFísicossemejanteal

del estudio anterior, que incluía diez items, tres de los cualesse referíana

síntomasagonistas,que sedebíanvalorarenunaescalade cinco puntos.No se

encontrarondiferenciassignificativas.

Trujillo (1996) utilizó cuestionariode siete preguntascadauna de las

cualesel sujeto tenía quepuntuarde O a 1(1 paravalorarla autopercepciónde

síntomasmiméticosa los quecausael efectode la heroína.No se encontraron

diferenciassignificativas, los sujetosdesintoxicadosemitíanrespuestasanteun

choqueeléctricoposteriora la presentacióndeestímulosrelacionadoscondroga

similaresenintensidada las emitidaspor los sujetosno adictos,o a las emitidas

ante el mismo choqueen presenciade estímulosneutros.

Muñoz-Rivas(1997),en un estudiode casoúnico, utilizó unaescalade

autopercepciónde síntomassimilaresa los efectosde la droga,con 8 itemsen

los cualesel sujetodebemarcarsi estánpresenteso no.

La percepciónde síntomasagonistasha sido menos utilizada que la

percepciónde síntomasde abstinencia.Al igual queen el anterior,se presenta

al sujetoun listado de síntomasque tiene que puntuaren unaescalade cuatro

puntos, en algunos casosse tratade un único listado de síntomasentre los

cualesse incluyen items que se refierena efectosagonistas.En generalno se
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hanobservadodiferenciassignificativasanteestímulosrelacionadoscondrogas.

Me parece interesantela consideraciónde Powell el al. (1990), que si

encontrarondiferencias significativas cuando tomabanla puntuaciónglobal

(síntomasde abstinenciay agonistas),que lo atribuyerona un estadogeneralde

activaciónfisiológica. Perosi seconsideraasí,podríaserevaluadoa travésde

otro tipo de medidascomo indices psicofisiológicoso una medidageneralde

estadoemocional.

Estadosde ánimo

Teasdale(1973)utilizaranla PsychiaíricOul-PalienlMoodScale(POMS)

(McNair y Lorr, 1964) con el fin de medir cambiosen el estadode ánimo.

Observaronun incrementomayor en las escalasde fatiga, enfado, tensióny

confusión ante los estímulos relacionadoscon drogas que ante los no

relacionadoscon drogas,que sólo erasignificativo paralas escalasde tensión

y confusión.

Sideroffy Jarvik(1980),midierontambiéncambiosene]estadode ánimo

ante estímulosrelacionadoscon droga a travésdel Mulliple Affecl Adjective

Checklisl (MAACL) (Zuckerman y Lubin, 1965). Los sujetos del grupo

experimentalmostraronincrementossignificativosenlas escalasde ansiedady

depresión,perono en la de hostilidad.

Moring y Strang(1989) utilizaroncuatroescalasde seispuntos(del O al

5) en las que el sujetoteníaquedarestimacionesde sentimientosde tensión,de

sentirseherido, sentimientosplacenterosy sentimientosdesagradables.No se

encontrarondiferenciassignificativasentreestímulosrelacionadoscon drogay

neutros. Los autorescomentanque el mismo sujeto afirmó un rechazóa

reconocerel poder de los estímulospor el temor a que esto le hiciera más
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vulnerable.

Shermanel al. (1989)utilizaronunaversiónmodificadade 47 items de

la medida de estados emocionalesde Mehrabian (1978) que mide tres

dimensionesde la respuestaemocional:placer,activacióny dominancia.Para

cadaitem se ofreceuna definición o dos sinónimos,y debepuntuarseen una

escalasemánticade nuevepuntos.Tambiénemplearonunaversión abreviada

del Profile ofMoodSíates(POMS)(McNair el al., 1971), seleccionándosetres

items de cadauna de las seis subescalas:tensión,vigor, enfado, depresión,

confusióny fatiga. Así mismo, incluyeronuna medidaadicionalde ansiedad,

queconsistíaenunaescalade ansiedadde tres itemsquedebíanpuntuarenuna

escalade nuevepuntos.En cuantoa la primeramedida,los sujetosmostraron

una disminución significativa del placer y un aumento significativo de la

activación y dominanciaante la presentaciónde una escenaprovocadorade

ansiedad,mientrasqueno seobservarondiferenciassignificativasanteunvideo

en blancoy negroque mostrabaestímulosrelacionadoscon droga,de acuerdo

con la teoríade los tres factoresde Mehrabian,el enfadose caracterizapor la

disminucióndel placer y aumentode activacióny dominancia.Respectoa la

segundamedida,los sujetosmostraronun aumentosignificativo enla escalade

tensión ante la escenaprovocadorade ansiedady el video relacionadocon

drogas, una disminución significativa en la escala de vigor ante el video

relacionadocondrogas,un aumentosignificativo en la escalade enfadoantela

escenaprovocadorade ansiedad,y no seencontrarondiferenciassignificativas

en las demásescalas.En la medida de ansiedad,se observóun incremento

significativo antela escenaprovocadorade ansiedady el video relacionadocon

drogas. No se observó ninguna diferencia significativa ante la escenaque

producíaaburrimiento.

Legarda et al. (1990) utilizaron una versión abreviada del POMS

(McNair elal., 1981)al principio y al final de la sesión.Conteníaadjetivosque
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puntuabanalto en las escalasde Depresión,Enfado-Hostilidad,Vigor y Fatiga.

Los consumidoresactualesinformaronde una disminución en la escalade

Depresióny Enfado-Hostilidadal final de la sesiónen comparacióncon los

sujetosdesintoxicados.Ademáslos sujetosdesintoxicadosinformaron de un

aumentoen el nivel de Tensión-Ansiedadcomparadocon los consumidores

actuales. Los autores atribuyen estos resultados a la expectativa de

disponibilidadde la droga.

Powell el al. (1990) utilizaronun listado de afectos,que eraunaversión

abreviadadel POMS (McNair et al., 1971), y que incluía dos items cadauna

de las escalasde tensión,hostilidad,depresión,energíay fatiga, quese debían

puntuar en una escalade cinco puntos. Los datos se utilizaron sólo en un

estudiocorrelacional,el deseode consumoanteun estímulorelacionadocon

droga correlacionabacon aumentosen las escalasde tensión, hostilidad y

tristeza,perono con las escalasde energíay fatiga.

Powell el al. (1993) utilizaronel mismo Listado de Afectos que en el

estudioanterior,y a partir de los resultadosdel último estudiocrearonun índice

dedisforia (conun rangodel O al 24) con seisde los items. Se observómucha

más disforia asociadacon el estímulo relacionadocon drogas que con el

estimuloneutro.

Daweel al. (1993)utilizaronun ListadodeAfectos que incluíadieciocho

items que se debíanpuntuar en una escalade cinco puntos. Doce de ellos

fuerontomadosdel POMS (McNair eí al., 1971), de ellos diez ofrecíanuna

puntuaciónen estadode ánimo negativo, y dos en vigor; otros seis items

ofrecían información sobre un estadode ánimo correlacionadocon efectos

agonistas.Los sujetosinformaronde mayorestadode ánimo negativoantelos

estímulos relacionadoscon droga que ante los estímulos neutros. No se

encontrarondiferenciassignificativasconrespectosensacionesagonistas,vigor

o estadode ánimo positivo.

143



Arce (1995) utilizó dos inventarios de estadosde ánimo negativos, el

inventariode depresiónde Beck (1978)y el inventariode ansiedadestado-rasgo

en su forma estado(Spielbergerel al., 1970). El inventario de depresiónde

Beck fue aplicadoantesde la exposicióny mostrópuntuacionesmáselevadas

en el grupo de adictos.El inventariode ansiedadfue aplicadoantesy después

de la exposicióna un video relacionadocon drogas,obteniéndosepuntuaciones

máselevadasen los sujetosadictos.

Se han utilizado principalmente versiones abreviadas del POMS,

encontrándoseaumentossignificativos en las escalasque reflejan estadosde

ánimo negativos.Sin embargose ha de teneren cuentaque, frente de seis

subescalas,sólo unade ellas (vigor) se refiere a estadosde ánimo positivos.

Resistenciaa la tentación

Legardael al. (1987) utilizaronuna escaladel 1 al 10 paravalorar la

dificultad para esistirseal consumo.No seobservarondiferenciassignificativas

entreadictosa la heroínay no consumidores.

i)awe ev al. (1993)utilizaronun Cuestionariode Confianzaparaevaluar

la confianzade los sujetosen su capacidadde resistir la tentacióna consumir

en situacionesidentificadascomoprecedentesde unarecaída(Cummingsel al.,

1980), que se basabaen el Cuestionario de Confianza Situacional para

alcohólicos(Annis, 1987).

1-la sido una medidapoco utilizada y no se han encontradodiferencias

significativas.
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Otrasmedidas

Sideroffy Jarvik (1980)utilizarondoshojasenblancodóndedibujar una

personay describirsus sentimientostras la prueba.

El grupo de Childressel al. utilizaronel AddicíionSeverilyIndex (ASI)

(McLellan el al., 1980), el inventario de depresiónde Beck y el Hopkins

Symtom Checklist para descartarsujetos con una posible psicopatología

(Childressel al, 1984, 1986a).

Powell el al. (1990) utilizaronel ASI (McLellan et al., 1980)y el EPQ

(Eysencky Eysenck,1975) paratomaralgunasmedidasde personalidad.

Arce (1995) utilizó el inventario SCL-90-R (Derogatis, 1983) para

evaluar una posible psicopatología,no encontrandodiferenciassignificativas

entresujetosadictosy no adictos.
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5.2.4. Medidasfisiológicas

Tasacardiaca

:

Esta medida pareceser sensiblea los efectosde los opiáceosy

puedecondicionarse.Los efectosdirectosde los opiáceosen la tasacardíaca

soncomplejos,el efectoa corto plazo ensujetosdesintoxicadosesun aumento

seguido de una disminución, mientras que en sujetos dependienteses una

disminucióncuandola dosises másbajaque la diaria (Legardael al., 1990).

En cuantoa la respuestaa estímulosrelacionadoscon la droga,Sideroff

y Jarvik (1980) encontraronincrementossignificativos en tasa cardíacaen

adictosdesintoxicados.En el estudiode Legardael al. (1990), anteun vídeo

que mostrabael procesode administraciónencontraronque los consumidores

actuales de heroína mostrabanun aumento significativo en tasa cardíaca,

mientras que los sujetos control mostrabanuna disminución significativa.

SimilaresresultadosobtuvoTrujillo (1996),anteun choqueeléctricopresentado

conposterioridada la proyecciónde unapelículacon estímuloscondicionados

pertenecientes al contexto y al ritual de administración, los sujetos

desintoxicadosa la heroínamostrabanrespuestasde tasacardíacamayoresque

ante el mismo choque eléctrico presentadodespuésde estímulosneutros o

presentadotambién despuésde los estímuloscondicionadosde la heroínaa

sujetosno adictos, a sujetos que consumíanesporádicamentey a sujetosno

desintoxicados.Arce (1995) encontródiferenciassignificativasentreun grupo

de adictosy no adictosantedistintasescenasrelacionadascondrogas.Muñoz-

Rivas (1997), en un estudiode casoúnico, encontróen las primerassesiones

un aumentóen tasacardíacaantelos estímuloscondicionadosa droga.
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Sin embargo otros estudios no han encontradodiferencias en tasa

cardiaca. Childress el al.(1986a, 1986b), no han encontrado diferencias

significativasen tasacardíacaanteestímulosneutrosy relacionadoscon droga,

presentadosa través de vídeo y actividadesen directo, en sujetos adictos

desintoxicados.TampocoencontrarondiferenciassignificativasLegardaeí al.

(1987) utilizando como estímulosdiapositivas.

Conductanciade la piel

:

Esta medidase utiliza a menudocomo indicadorde activación. Se han

encontradoincrementossignificativosen respuestade conductancia(SCR)ante

la presentaciónde estímulosrelacionadoscon la heroínaen sujetos adictos

desintoxicados(Childressel al., 1984, 1986a,1986b;Sideroffy Jarvik, 1980).

Esta respuestatiene una latencia corta (2-5 segundos)y generalmentese

recuperaen cinco minutos (Childress eí cii., 1986a). En investigaciones

realizadaspor Legardaeí al. (1987, 1990) ante la presentaciónde un vídeo

relacionadocon droga,aparecenvaloresmediosdenivel de conductancia(SCL)

significativamente más elevados en adictos desintoxicados,pero no se

encontraronefectos significativos en nivel de resistenciade la piel (SCL),

respuestasde resistenciano específicas(SCR), respuestasde conductanciano

especificas(SCR), ni enmagnitudde la respuestade resistencia(SCR). Moring

y Strang (1989) encuentrandiferenciassignificativas en un informe de caso

único para la magnitudde la respuestade conductanciade la piel (M.SCR) y

el número de respuestasde conductancia(SCR) pero no para el nivel de

conductancia(SCL). Trujillo (1996) registróvaloresde resistenciaeléctricade

la piel y los transformó en conductancia, encontró que los sujetos

desintoxicadosemitían anteun choqueeléctricoposteriora la presentaciónde
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los estímulos condicionadorespuestasmayores que ante el mismo choque

eléctricopresentadodespuésdeestímulosneutroso presentadotambiéndespués

de estímuloscondicionadosa la heroína a sujetosno adictos, a sujetosque

consumíanesporádicamente,y a sujetosno desintoxicados.

Temperaturaperiférica

:

Childress el al. (1984, 1986a, 1986b) observaronuna disminución

significativa de la temperaturaperiférica. Un 35-40% de los pacientes

mostrabanunadisminuciónde temperaturaantelos estímulosrelacionadoscon

droga que comenzabadurante la presentacióndel vídeo, se volvía más

pronunciadaduranteel ritual de preparacióny continuabaduranteel intervalo

después.El tiempo de recuperacióndel nivel de línea baseera normalmente

proporcionalal grado de disminuciónde ki temperatura,oscilandode diez a

quince minutos, sin embargopara algunospacientesno se recuperabaal final

de la sesión.

Muñoz-Rivas (1997) en un estudio de caso único, encontró en las

primerassesionesdeexposiciónunadisminuciónconsiderablede la temperatura

periférica.

Respiración

:

La mayor parte de los estudios no han encontrado diferencias

significativas(Arce, 1995; Childressel al., 1986ay 1986b; Sideroffy Jarvik,

1980).
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5.3. PROBLEMASCOMUNES

5.3.1. Falta de reactividadde los sujetos

Como ya se mencionó, no todos los sujetos respondende la forma

esperadaantelos estímulosrelacionadosconla droga.

En los estudioscon alcohol aunquelos estímulosrelacionadosparecen

provocardeseo,estono esverdadparatodos los alcohólicos(Litt el al., 1990).

Llevando a cabo un nuevoanálisis de los resultadosobtenidospor Kaplan el

al. (1985), pusieronde manifiesto que sólo el 56% de los sujetosalcohólicos

respondíana la vista y olor del alcoholconaumentode deseode beber.Se han

obtenidotasassimilarescuandono sepermiteel consumode alcohol: el hecho

de que en algunosestudioscomo los de Labergy Ellertsen(1987) y Monti el

al. (1987) sólo el 50% de los sujetosmostraranreactividada la presenciade

alcoholsugiere,como ya apuntóLaberg(1990), que la reactividadno depende

sólo de la presenciadel estímulo, sino que puede variar en fanción de

característicasdel sujeto (efectosa corto y largo plazo d~ la bebida,tiempo

desdela última toma y grado de dependencia),característicasdel estímulo

(relevancia, saliencia, proximidad y modalidad perceptual), historia de

aprendizaje (factores que pueden influir en el condicionamiento, como

consecuenciaspreviasdel beber),y métodode medida.

Por otraparte, los estímulosinteroceptivos,en concretolos estadosde

ánimo, puedenprovocardeseode alcohol comoresultadodel condicionamiento

clásicoque tiene lugar si unapersonabebe en un estadode ánimo particular,

si unestadode ánimo concretoseacompañade abstinenciaen variasocasiones,

o si un estadode ánimo negativoaumentala salienciade los efectosinmediatos

del alcohol (Litt et al., 1990). A pesarde ello los estadosde ánimo no se han
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integradoa menudoen la investigación.

En estudioscon sujetosalcohólicos Litt el al. (1990), como ya se ha

mencionadoanteriormenteintentarondemostrarquelosestímulosexteroceptivos

no sonsiempresuficientesparadesencadenardeseode beber.Indujerona los

sujetosestadosde ánimo negativoso neutros(relajación)y les presentaronsu

bebidaalcohólicafavorita o un estímuloneutro.Encontraronque los estadosde

ánimo negativoseran suficientespara desencadenardeseode beber,mientras

que cuando se exponía a los sujetosa la bebida alcohólicaen ausenciadel

estadode ánimo negativono aparecíadeseo.

En estudioscon opiáceosChildressel al. (1984, 1986a)encuentranque

más de un tercio de sus pacientes,a pesar de tener historias de consumo

extensasquepermitíanquese hubieradado el condicionamiento,no muestran

respuestasde abstinenciaantelos estímulosutilizadosen suprocedimiento.Por

ello comenzarona explotar la posibilidadde que ciertosestadosemocionales

puedanser partedel estímulo condicionadocomplejo que provoca deseode

consumo/abstinencia,de tal forma queel estímulorelacionadocondrogasolo,

sin considerarel estadode ánimo, fuerainsuficienteparaprovocarla respuesta

condicionada. De esta forma se podría demostrar que las respuestas

interactuabancon el estadode ánimo y que la ansiedady la depresiónpodrían

ser muchasvecessuficientespara provocardeseode consumoo abstinencia.

5.3.2. Direccionalidadde la respuestacondicionada

Hay dificultadesparapredecirla direcciónde la respuestacondicionada.

En ocasiones,las respuestascondicionadassonopuestasa la direcciónde los

efectos de la droga, asemejándosea las respuestasobservadasdurante el

síndromede abstinencia.En cambio, a veceslas respuestassonsimilaresa las
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producidaspor la drogamisma.

En los estudiosrealizadosen alcohol las respuestasde tasa cardíaca,

conductanciade la piel y temperaturaparecenserconsistentescon la respuesta

condicionadaagonista,mientrasque las respuestasde volumende pulso en el

dedo y salivaciónson consistentescon la respuestacondicionadaantagonista

(Drummond el al., 1990). En la medidade la temperaturaperiféricahay que

tener especialmenteen cuenta el problema de la direccionalidad. La

administracióncrónicade etanolproducetoleranciaa susefectoshipotérmicos

y la abstinenciadealcoholpuedeacompañarsebajociertascircunstanciasde una

aparentesubidade temperatura(hipertermia>.Además,hay influenciasgenéticas

en la sensibilidadinicial a la hipertermiadel etanol, y en la capacidadpara

desarrollartoleranciaa él (Laberg, 1990)).

Enestudiosconopiáceos,Legardael al. (1990) investigaronestacuestión

mostrando un vídeo relacionado con droga a consumidores actuales y

desintoxicados,llegando a la conclusiónde que la dirección de la respuesta

dependíade la disponibilidad o no de la droga. Trujillo (1996) utilizó cuatro

grupos de sujetos: no adictos, consumidoresesporádicos,consumidores

habituales y adictos desintoxicados; los sujetos desintoxicados emitieron

respuestascondicionadasopuestasa los efectosde la droga,que,segúnel autor

podríaexplicarsepor el establecimientoen su pasadode unafuerte asociación

entre los estímulosy los estadosde abstinencia,podríanconsiderarsecomo

evidenciaempíricaa favor de la abstinenciacondicionada; los consumidores

esporádicosemitieron respuestascondicionadasmiméticasa los efectosde la

droga,podríaserdebido a queen su historia adictivadichosestímulossehan

asociadoconestadosinducidospor los efectosdirectosde la droga, todavíano

hanpasadopor estadosde abstinencia.

151



5.4. IMPLICACIONES PARA LA EVALUACION

1) Estímulosa presentar

Convieneutilizarestímulosrelacionadosconla drogay neutros.En

cuantoa la modalidaddepresentaciónpareceque la realizacióndel ritual

de preparaciónes más sensibleque la presentaciónde diapositivaso

vídeos.Sin embargoquedaaúnpor determinarsi, a pesarde esamayor

sensibilidad,puedeser suficiente la presentaciónde un vídeodebido al

grancomponenteaversivoqueconlíevala realizacióndel ritual, asícomo

las dificultades que implican para la propia realización del registro

psicofisiológicoel realizaruna actividadcomo ésta.

Por otro lado seplanteala dificultad de la utilización de estímulos

interoceptivos,talescomo los estadosde ánimo, en investigacionesde

laboratorio,tanto por los problemasa la horade generaríascomo a la

hora de cuantificarlos. Una tentativa de solución al primero de estos

problemaspuedeprovenirdel procedimientoutilizadoporChildressaal.

(1986c) y Litt et al. (1990), inducción de estos estadosde ánimo

mediantehipnosis,en cuantoa la medición se veráa continuación.

2) Respuestassubjetivasa medir:

Deseode consumo

:

Ha sido la medidamásutilizadaenestudiosconsujetosalcohólicos

y dependientesde opiáceos.En estudioscon sujetos alcohólicos se

utilizan preferentementeescalasdel 1 al 10, también se han utilizado

escalasde cinco puntos<del 1 al 5). Enestudiosconsujetosdependientes

152



de opiáceos,las investigacionesrealizadasen Inglaterratiendena utilizar

escalasde nuevepuntos(del O al 8), los estudiosamericanosdel grupo

de Childress el al. utilizan escalasdel 1 al 10, otros estudioshan

utilizado escalasde O a 100 (Arce, 1995; Trujillo, 1996). Engeneral,se

han observadoincrementossignificativosdel deseode consumoante la

presentaciónde estímulos relacionadoscon drogas, aunque algunos

estudios(Newlin eral., 1989; Moring y Strang,1989;Arce, 1994)no se

hanencontradodiferenciassignificativas,atribuyendolos resultadosaque

el sujetono reconoceo tiene temor a reconocerel deseode consumo

principalmenteporque son sujetos que estánen tratamientoy están

recibiendomensajesorientadoshacia la abstinencia.

Estadosemocionales

:

A pesarde la importanciaque seconcedea los estadosde ánimo

no hansido muchoslos estudioscon sujetosalcohólicosque consideran

~sta medida, probablementepor el problema ya comentadode su

uantificación,másutilizadahasidoestamedidaconsujetosdependientes

cte opiáceos,especialmentese han empleadoversionesabreviadasdel

POMS. Se hanencontradoprincipalmenteaumentosen las escalasque

reflejanestadosde ánimonegativos,sin advertirdiferenciassignificativas

en estadosde ánimo positivos.En vista de que los modelosexplicativos

de la conducta adictiva predicen que en ex-adictos abstinenteslos

estímulos relacionados con drogas pueden desencadenarefectos

semejantesa los producidospor la droga,que estaríanrelacionadoscon

estadosemocionalespositivos, quizásseria interesanteintentarutilizar

otraescaladistintaa las utilizadashastaahora.
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Síntomasdel síndromede abstinenciay efectosagonistas

:

Sonescasoslos estudiosconsujetosalcohólicosquehanmedido la

autopercepciónde síntomasde síndromede abstinencia,sin embargo

todos ellos han encontradoun incremento en los síntomas tras la

exposicióna estímulosrelacionadoscon el alcohol. En estudioscon

sujetosadictosa opiáceos,a pesarde que casi todosellos empleanesta

medida (utilizando listados de síntomas a puntuar en una escala

generalmentedel O al 3), los resultadoshan sido en casi todos ellos

negativos,no encontrándosediferenciassignificativas.

En cuantoa los efectosagonistas,los estudioscon sujetosadictos

a opiáceosque han utilizado estamedida no han obtenido diferencias

significativas.

Estoyde acuerdoconPowell ez al. (1990),que sí encontraronuna

correlaciónpositiva entredeseode consumoy unapuntuaciónglobal de

síntomasfísicos (incluyendo síntomasdel síndrome de abstinenciay

efectosagonistas),y que afirman que los •pacientesque experimentan

deseode consumoal mismo tiempo experimentanun estadogeneralde

activación fisiológica. Dicho estadode activaciónfisiológica puedeser

medidoa travésdemedidasfisiológicaso deautoinformede ansiedad,sin

sernecesarioemplearescalasde síntomasde síndromede abstinenciay

efectosagonistas.

Resistenciaa la tentación

:

En los estudioscon sujetos alcohólicoses donde se comienzaa

utilizar esta medida, aunque en escasasocasiones.Los resultados

obtenidosmantienenque tras el consumode unadosisinicial de alcohol

los sujetos alcohólicos tienen una mayor dificultad para resistir la
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tentacióna consumir.Sin embargoen el estudiode Litt el al. (1990) no

se observaron diferencias significativas. En estudios con sujetos

dependientesde opiáceossóloha sido utilizadaestamedidaenun estudio

de Legardael al. (1987),obteniéndosesólo diferenciassignificativascon

sujetosdependientesdel tabacoperono con adictosa la heroína.A pesar

de la importanciaconcedidaen la última décadaa las expectativasde

eficaciadesdelos modelosque defiendenunaaproximaciónadaptativa,

no se han utilizado estetipo de medidas, quizásporque los estudios

realizadosparten generalmentedesde una aproximación basada en

modelosde condicionamiento.

Creo que sería interesantetomar medidasasí mismo sobre las

expectativasde deseode consumo,ya queprobablementeseconviertaen

una profecía autocumplida,en el sentido de que muestrenun mayor

deseode consumoaquellossujetosque esperanexperimentarur1 mayor

deseode consumoantelos estímulos.

Tambiénseríainteresanteintroducir medidassobrelas habilidades

de afrontamientoque indicaransi aquellossujetosqueponenen marcha

determinadashabilidadesde afrontamiento,comoel pensamientopositivo

y negativoo estrategiasde distraccióno evitación,influye sobreel deseo

de consumoante los estímulosy sobre la expectativade autoeficacia.

3) Respuestasfisiológicas a medir:

En estudios con alcohol se han encontrado incrementos

significativos en tasacardíaca,conductanciade la piel, salivación, y
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temblor de la mano; así como una disminución significativa en

temperaturaperiférica ante estímulosrelacionadoscon el alcohol. De

entretodasestasmedidas,segúnPomerleauel al. (1983)el indicadorque

mejordiferenciaa alcohólicosy no alcohólicosesla salivación,de ahí la

necesidadde medir directamentela reactividad salivatoria a estímulos

relacionadoscon el alcohol.

Los distintosestudioscon opiáceoshan observadoun incremento

significativo en conductanciadela piel y unadisminuciónsignificativaen

temperaturaperiférica ante estímulosrelacionadoscon la droga. Más

controvertidosson los resultadosobtenidosen tasacardíaca,donde no

todos indicanun incrementosignificativo. SegúnChildressel al. (1984,

1986a, 1986b) la temperaturaperiférica es el indice más fiable y

específico.

Dadoslos resultadosobtenidoshastala fechaparecefundamental

obtenermedidassobretemperaturaperiféricay conductanciade la piel.

Así mismo,seríainteresantetomarmedidassobretasacardiacaparaver

si sereplican los resultadosque indicanun incrementosignificativo.

4) Falta de reactividadde algunossujetos

Sería interesantedeterminarqué característicasdiferenciana los

sujetosque muestranreactividad ante los estímulos relacionadoscon

drogade aquéllosqueno lo hacen.La evaluaciónpsicofisiológica,junto

a los datosde autoinformepuedeser de ayudaparapermitir discriminar

qué sujetos puedenser candidatosa un procedimientode exposición,

segúnsu gradode reactividada los estímulosasociadosa las drogas.
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5) Direccionalidadde las respuestas

Siguependientela definiciónde un modeloúnico que integrelos

diversosprocesosde condicionamientoexistentesy permitala predicción

de la dirección de las respuestas.Por el momento la dificultad para

predecirla direccióndificulta la explicaciónde los resultadosobtenidos

en los estudios.

157



6. El tratamiento del deseode consumocondicionado a

drogas con la técnica de exposiciónal estímulo



6.1. FUNDAMENTOSDE LA TECNICA

La técnicade exposiciónse ha utilizado con éxito en el tratamientode

diversostrastornosde ansiedady obsesivo-compulsivos.Su aplicaciónen el

tratamientode las drogodependenciasse basaen la premisade que el deseo

puedecondicionarseclásicamentea estímulosinternosy externosrelacionados

condrogaque sehanencontradoconfrecuenciadurantela historia de consumo.

Tales respuestascondicionadaspersisten después de largos períodos de

abstinenciay puedenjugarun papel enla recaída.

El tratamiento dc exposición se basa en los principios del

condicionamientopavloviano.El objetivoesexponeral drogodependientea los

estímuloscondicionadosen ausenciade los efectosreforzantesdel consumo,de

maneraquela respuestacondicionadadedeseoseextinguiráal no serreforzada

(Heathery Greeley, 1990).

Porotra parte,comoafirma Hodgson(1993) esimportantequeel adicto

practiquelas estrategiasde afrontamientoanteuna situacióntentadora,a la vez

quela exposicióna estímulospuederefutarlas falsasexpectativas.
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6.2. ESTUDIOSEN ALCOHOL

La aplicación de la técnica de exposición al estímulo en

drogodependenciascomenzódesdeel ámbito del alcohol. Hodgsony Rankin

(1976) diseñaronunexperimentoparaprobarla posibilidadde quela conducta

de bebidaexcesivapudieramodificarsemediantela exposiciónprolongadaa

estímulosrelacionadoscon la bebida.Partíande la hipótesisde que:

a) la conductaadictivaesanálogaa los operantesdiscriminados:labebida

en el alcohólico se refuerza frecuentementepor la evitación de

consecuenciasnegativas,talescomo ansiedad,frustracióno síntomasde

síndromede abstinencia;

b) estas respuestasde evitación se discriminan puesto que se

desencadenansólo anteciertosestímulos.

Se tratabade un diseñode casoúnico aplicadoa un hombrede 43 años

que llevababebiendodesdelos 17. Identificaronvarios estímulosrelacionados

conel deseode beber,siendoel másfuerte la bebidamisma:el consumode un

vodka grandeera suficientepara configurarun deseoconsiderablede beber

mas. Decidierondarle una dosis inicial para aumentarel deseoy después

animarle a resistir la tentaciónde bebermás.Como parámetroobservaronla

cantidadde dosisinicial, con dos condiciones:un vodkadoble(40 mí, 65,5%)

o cuatrovodkasdobles.

El sujetorecibíala dosis inicial a las 10.30a.m.,diciéndolequebebiera

rápido, tras ella se retirabaa su habitación donde se entreteníaleyendo y

escuchandola radio.

Se tomabanmedidasde estadode ánimo, mediantela escalade Lorr-

McNair; estimacionessubjetivasdel temblor; deseode consumoactual, con

escalasde O a 10; tasa cardíaca;y concentraciónde alcohol en sangre.Las
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medidasse tomabanpor la mañana,antesde que tomasela dosis inicial y

despuéscadahora,de formaquesetomabanmedidastresvecespor la mañana,

trespor la tardey dospor la noche;exceptode tasacardíacay concentración

de alcohol en sangre,quese tomabansólo unavez por la mañanay otra por la

tarde.Cadamañanasele pedíatambiénqueestimaralos síntomasde síndrome

de abstinenciaque sentiríapor la tardeen unaescalade O a 10.

Los resultadosdemostraron:

1) Unaextincióndel deseoa lo largo de los díasdel tratamiento.

2) La confirmaciónde que en un principio esperaríaque el períodode

exposicióncon prevenciónde respuestaseria estresantey que esto se

modificaríaa travésde las sesionesde exposición.Estehechoindicaría

que la exposiciónes una experienciade aprendizajeque modifica las

expectativas.

Esteestudiosuponeun primer acercamientoa las técnicasde exposición

aplicadasa trastornosadictivos,si biensus resultadosno sonconcluyentesni

ofreceningúntipo de explicaciónsobreellos.

Blakey y Baker (1980) presentaronlos resultadosde la aplicaciónde la

técnicade exposiciónenseissujetosalcohólicos.Se tratabade una exposición

gradi.iadaa los estímulosrelacionadoscon el consumoque se iba reforzando

socialmentea medidaque realizabalos ejercicioscon éxito. El procedimiento

de exposiciónse elaborabade forma individualizaday utilizaron algún role-

playing para enseñarestrategiasparaenfrentarsea situacionesde alto riesgo.

Cadaensayoeraal menosde diez minutosy cadaminuto se le pedíaquehiciera

unaestimaciónsubjetivadel deseode consumoen una escaladel O al 4. Las

sesiones,dependiendode los casosfuerontodos los días, enun casoen el que

el pacienteestabainterno, o bien, una, dos o tres vecesa la semana.
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El procedimientode evaluaciónconsistíaen: unaentrevistade evaluación

inicial, en la cual realizabanun análisisfuncionalde la conductade bebida,del

cual sacabanla lista de estímulosautilizar en el procedimientode exposición;

unaentrevistaconlos familiares, en la que se les pedía.su cooperaciónconel

tratamiento;un testconductual,en el teníanquehacerestimacionessubjetivas

de su deseode consumo,en unaescaladel 1 al 4 en intervalosal exponersea

sus bebidas preferidas; una evaluaciónde la disponibilidad de actividades

alternativasa la bebida.

Cuatrode los sujetosinformaronde menoro ningúndeseode beberante

los estímulostraslas sesionesde exposición.Encuantoa los otros dossujetos,

uno abandonóen abstinenciaporque se sentíacapaz de enfrentarsea las

situacionespor si mismo, por lo tanto no sepudocomprobarla efectividaddel

tratamiento. En el otro caso, se tuvo que abandonarel procedimientode

exposiciónal no ser fiable la informaciónque ofrecíael sujetosobresu deseo

de consumopor circunstanciasajenasal procedimientoen cuestión.

Tampocoen estecasopueden¿:onsiderarseconcluyenteslos resultados,

ya que no realizanningúnanálisisde datosni empleangrupocontrol. Se sigue

tratandode informes de casosindividualesy utilizan períodosde seguimiento

variables. Es interesanteen este estudio la combinaciónde la técnica de

exposicióncon entrenamientoen habilidadesde afrontamiento.Los autores

tratande dar algunasexplicacionesde porquéfunciona el procedimientode

exposición, ofreciendo cuatro explicaciones alternativas: condicionamiento

clásico,en términosoperantes,establecimientode autocontroly/o invalidación

cognitivade hipótesis(demostrara los sujetosque soncapacesde enfrentarse

a los estímulosy mantenerel control). Sin embargo, reconocenque falta

estandarización,medidasobjetivasy seguimientosmásamplios.
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Ranldn, Hodgsony Stockwell (1983) llevaron a caboel primer estudio

controlado.Asignaronaleatoriamentea diez sujetosa dos grupos.Uno de los

gruposrecibiría el procedimientoexperimental,el otro recibiría, en primer

lugarunassesionesde control, y unavezconcluidaslas sesionesexperimentales

con el primer grupo, sería aplicadoel procedimientoexperimentalcon este

grupo también.

La evaluaciónconsistióen un testconductualen el queen primer lugar

setomabanvariasmedidassubjetivasentrelas quedestacanmedidasde deseo

de consumoy resistenciaa la tentaciónen una escalade 1 a 10, despuésse

pedíaal sujeto que tomarados bebidasy parara. Durante los siguientes45

minutosvolvían a evaluarel deseode consumoy resistenciaa la tentacióncon

lasmismasescalas,tomandoademásmedidasdepulso,temblory concentración

de alcohol en sangrecadaquince minutos. Finalmentese le mostrabandos

bebidasy se le decíaquelas bebieratan rápidocomo quisiera,seregistrabala

velocidad de ingestay se le preguntabapor el gustoy la estimaciónsubjetiva

de deseoen unaescalade 1 a 10.

En cuantoa la intervención,el procedimientoexperimentalconsistióen

seissesionesde 45 minutos,enlas cualesse les pedíaquetornarandosbebidas

y que se resistierana unaterceraqueconteníaaproximadamente75 ml. de su

bebidapreferida. La instrucciónconcretaque se les daba era que si se veían

incapacesde resistirsepodíanbeberla,la disponibilidaddel alcoholaumentaría

la tentacióny haríamásdifícil resistirse.

Cadasesiónconstabade tres períodosde exposiciónde quinceminutos

cadauno. Tras la toma de medidas,de la misma forma que apareceen la

evaluación,comenzabael primerperíodode exposición,repitiéndoseel mismo

procedimientotresveces.Cadaperíododeexposicióntranscurríade lasiguiente

forma:
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* 3 mm Mirar el vaso, al que se teníaque resistir, que estaba

situadoen unamesafrente a él.
* Toma de medidas

* 3 mm Sostenerel vasoa unalongitud de un brazo

* Tomade medidas

* 3 mm Sostenerel vaso cercade su boca y olerlo cada30

segundos.
* Tomade medidas

El procedimientocontrol consistió en seis sesionesde exposiciónen

imaginación,que en teoría es menospotenteque la exposiciónen vivo. La

forma de proceder era la misma pero trabajando con tres escenasque

representabanuna situaciónde alto riesgo, duranteel tiempo que el grupo

experimentalestabatomando las bebidas,el grupo control discutía con el

terapeutalas escenasqueibana imaginar.No se tomabanen estecasomedidas

de concentraciónde alcohol en sangre.

Los dosgruposexperimentalesmostraronun aumentosignificativo de la

velocidad de ingesta con respecto al grupo control, mientras que no se

encontrarondiferenciasentre ambos grupos. Ambos grupos experimentales

mostraronunadisminuciónsignificativaen las medidassubjetivasde deseode

consumoy resistenciaa la tentaciónqueeramásmarcadaen el segundogrupo

experimental (aquél que había recibido el procedimiento control y

experimental).

Esteestudiosuponeun importantepasoadelante,ya quesonlos primeros

que utilizan un procedimientocontrolado con grupos de comparaciónpara

probarlos procesosquepuedantomarparte.Los datosde suestudiosugirieron

que la exposiciónen vivo es más potenteque la exposiciónen imaginación

(grupocontrol). El principal hallazgofue queel grupoquerecibióla exposición

en vivo trasla exposiciónen imaginaciónfue el queobtuvomejoresresultados.
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Los autores creenque esto se debe al efecto facilitador de las sesionesde

exposiciónen imaginación,los sujetosde estacondiciónganabanconfianzaen

el procedimientoy se sentíanmás capacesde enfrentarsea los estímulos.No

obstante,no creenqueseanecesariohacerexposiciónen imaginación,sugieren

que podría ser suficiente con realizar las sesionesde exposicióndejandoun

intervalomás largo entresesionesde forma que el sujeto fueragenerandosus

propios niveles de optimismo y confianza al enfrentarsecon éxito a los

estímulos.

Labergy Ellertsen(1987)aplicaronun procedimientosimilar queincluía

más grupos, dieciséis sujetosalcohólicosfueron asignadosaleatoriamentea

cuatrocondicionesexperimentales:

a) Recibir unadosis inicial que conteníaalcohol con dosvariantes:

a. 1. Tras ella eranexpuestosa botellas de su bebidaalcohólica

preferidacon su contenidooriginal.

a.2. Tras ella eranexpuestosa botellas de su bebidaalcohólica

preferidaque conteníanunabebidasuave.

b) Recibir unabebidano alcohólica,con dosvariantes:

b.1. Trasella, eranexpuestosa botellasde su bebidaalcohólica

preferidacon su contenidooriginal.

b.2. Trasella, eranexpuestosa botellasde su bebidaalcohólica

preferidaque conteníanunabebidasuave.

En total, cada uno de los sujetos recibió seis sesionesen seis días

distintos, con un intervalode tres díasentresesióny sesión.Cadauna de las

sesionestranscurríadel siguientemodo:
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-Períodode preparación (20 minutos)
* Colocaciónde electrodose instrucciones

* Líneabasede los parámetrosfisiológicos

-Dosis inicial (20 minutos)
* Ingestade la bebida

* Tomade medidasfisiológicas

Periodode absorción (20 minutos)
* Pausaparaque seprodujerala absorción

* Tomade medidasfisiológicas

Exposición
* Exposición1:

3 mm. Mirar la botella y el vasosituadosfrente a él

mientrasimaginabanunasituaciónde bebida.

medidasfisiológicas

Sostenerla botella,abrirlay servirseunabebida

medidasfisiológicas

Oler, probary casibeberel contenidodel vaso.

medidasfisiológicas

Tomade

3 mm.

Tomade

3 mm.

Toma de
* Exposición2

Igual que la exposición1

* Exposición3

Igual que la exposición1

En los períodosque figuran como toma de medidassetomaban:

a) Medidas fisiológicas de:

Nivel de conductanciade la piel (SCL)

Nivel medio durante los cinco primeros y últimos

segundosde cadaperíodode muestra.
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Númerode respuestasespontáneasde resistenciade la piel

(SCR.NS)

Duranteel último minuto de la líneabase,el primer

minuto despuésde tomarla dosis inicial, 15 minutos

despuésde tomarla dosis inicial y duranteel primer

minuto de exposicion.

Tasacardíaca(EKG)

b) Estimacionessubjetivasde deseode consumo,resistenciaa la

tentación,nerviosismo,y desasosiegoconescalasde estimaciónde

diezpuntos:despuésde cadaperíodode medidafisiológica.

Los resultadosindicaronque:

1.- Resultadosen la sesión1:

* Aquellos sujetosquerecibieronunadosis inicial de alcohol

(condicionesa.1 y al) mostraronmayordeseode consumo

despuésdel primer períodode exposición,este incremento

eraaúnmayorenel grupo quefue expuestoal alcohol (a. 1),

ademásse observaronresultados similares en cuanto a

resistenciaa la tentación.

* Se encontraroncorrelacionesimportantesentre variables

fisiológicas y subjetivas: deseo de consumoy NS.SCR,

nerviosismoy SCL, nerviosismoy NS.SCR,desasosiegoy

NS.SCR.

* Aumentabael SCL, NS.SCRy tasacardíacaen los sujetos

de los gruposa.1 y a.2tras la toma de la dosis inicial.

* Con respectoa la exposición,al comienzodel tratamiento

los sujetos que recibíanuna dosis inicial de alcohol y tras

ella eranexpuestosa su bebidaalcohólicapreferidacon su

contenidooriginal mostraronmayorNS.SCR.Seobservaron
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tendenciassimilaresenlas otrasmedidasperono llegabana

la significación.

2.- Resultadosintrasesión:
* Las medidas fisiológicas de SCL y NS.SCR muestranal

comienzode las sesionesun aumentodel deseode consumo,

seguidopor unadisminuciónen los sujetosquerecibíanuna

dosis inicial de alcohol.

3.- Resultadosintersesiones:
* Sólo la variable fisiológica de tasa cardíaca mostró

diferencias significativas: los sujetos que recibieron una

dosis inicial de alcohol mostraron mayor tasa cardiaca

inicial, una disminuciónel segundoy tercer día, un ligero

incrementoel cuartoy quinto y finalmenteunadisminución

el sexto.El NS.SCRmostrabaun incrementoel segundodía,

volvía a líneabaseel terceroy disminuíaenlas tressesiones

siguientes.

* Las variablessubjetivasde resistenciaa la tentación,deseo

de consumoy desasosiegosiguieronel mismopatrónquela

tasacardiaca.Sin embargola variablede nerviosismosiguió

un patróndistinto: los grupos a los que se dio una dosis

inicial de alcoholy alcohol durantela exposicióninformaron

de un aumento de nerviosismo, mientras que los otros

gruposinformaronde unadisminución.

En resumen,observaronunadisminucióndel deseode consumoy de la

dificultad pararesistirsea latentaciónconla presentaciónrepetidade estímulos

relacionadoscon el alcohol tanto a lo largo de una misma sesióncomo entre

sesiones.Los autoresexplicanel hallazgoatribuyéndoloa queel entrenamiento

en autocontrol,con disponibilidadde alcohol, puedeaumentarlas capacidades
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de afrontamientoen situacionesde alto riesgo.

Staigery White (1991) aplicaronun procedimientode exposicióna seis

sujetosalcohólicosdesintoxicados.

Se tomaronmedidasfisiológicas (tasacardíaca,respuestagalvánicade la

piel y temperaturaperiférica)y subjetivas(síntomasde síndromede abstinencia

y deseode beber).

La estructurade cadasesiónera la siguiente:

* Colocaciónde electrodos

* Relajaciónmuscularde Jacobson (10 mm.)

* Medidasfisiológicas de Línea base (10 mm.)

Medidassubjetivas

* Presentacióndel estímulo (1 mm.)

* Medidasfisiológicas (1 mm.)

Medidassubjetivas
* Vueltaa relajación (10 mm.>

* Presentacióndel estimulo (1 mm.)

* Medidasfisiológicas (1 mm.)

Medidassubjetivas
* Vuelta a la relajación (10 mm.)

* Presentacióndel estimulo (1 mm.)

* Medidasfisiológicas

Medidassubjetivas

Se realizabanentotal veintepresentacionesde la vista y olor de la bebida

alcohólicafavorita.

Tras la aplicacióndel procedimientode exposiciónlos sujetosmostraron

unadisminuciónsignificativade la tasacardiacay deseode consumo,asícomo

enrespuestasde síndromede abstinencia,aunqueéstasfuerondisminuyendode

169



forma más gradual. Dado que en la evaluación inicial no se encontraron

diferenciassignificativasen respuestagalvánicade la piel y temperatura,estas

medidasno se tomaronen cuentaen el procedimientode exposición.

Los autorestrabajandesdeunaorientaciónbasadaenel condicionamiento

y no tomanmedidasquepermitanaclararel papelde otras variablescomo las

expectativasde autoeficaciao las habilidadesde afrontamiento.

Conclusionessobre la revisión de estudios en alcohol

- Es el áreadondecomienzana aplicarselas técnicasde exposicióna los

trastornosadictivos.

- Precisamentepor ser los pioneros, ~n los primeros trabajos que se

realizanal respectose observauna carencia de estudioscontrolados,

realizadocon un númeroescasode sujetos(en ocasionesde casoúnico)

y con ausenciade un grupocontrol.

- Los estímulosutilizados en el procedimien¿ode exposiciónsonde tipo

exteroceplivo,no se utiliza la inducción de estadosemocionales.En

muchasocasionesdichosestímulosconsistenen el consumode unadosis

inicial de alcohol, estoes posibleporqueel alcoholse incluye dentrode

las “drogas legales”, estetipo de estudiosno seríaposiblecon otro tipo

de drogascomo la heroína.

- Las sesionesde exposiciónse aplicanconunafrecuenciadeal menosdos

o trespor semana.Los tiemposde exposiciónsonmuy variablesde unos

estudiosa otros.
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- Se utilizan medidassubjetivas,fisiológicasy conductuales.

La medida subjetiva más utilizada ha sido el deseode consumo,

encontrándoseen todos los estudiosuna disminucióndel deseodespués

de aplicar el procedimiento de exposición. Algunos estudios han

encontradotambiénunadisminuciónen la dificultad de resistenciade la

tentación.Menosutilizadashan sido las medidasde estadode ánimo y

percepciónde síntomasde abstinencia.

-La medida fisiológica más utilizada ha

encontrándoseuna disminución en tasa

procedimiento de exposición. De hecho

consideranquees la medidamás fiable.

sido la lasa cardíaca,

cardíaca tras aplicar el

Staiger y White (1991)

-La medidaconductualqueseha utilizado en algunosestudiosha sido la

velocidadde ingesía.Al igual quedije anteriormenteal referirmeal tipo

de estimulaciónutilizada,dichamedidasólo es posibleque se. utilice con

“drogas legales”.
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6.3. ESTUDIOS EN OPIACEOS

6.3.1. Estudios americanos

El equipo formado, fundamentalmente,por Childress, McLellan y

O’Brien en Filadelfia intentanprobar la hipótesisde que si las respuestasde

síndrome de Abstinencia Condicionado precipitan el consumo/recaída,al

eliminar estas respuestaspor medio de la extinción deberíahaberun efecto

beneficiosoen el resultadoclínico.

En sus primeros intentos de aplicar las técnicasde exposiciónpara la

extinciónde las respuestasde Síndromede AbstinenciaCondicionado(O’Brien

et al., 1979> tienen a lo~ sujetqs en mantenimientocon un antagonista

(Naltrexona)con el fin de realizarrituales de preparacióny autoinyecciónde

doble ciego. En este procedimientose omitía la administraciónde opiáceos

(inyección salina) o se bloqueaba farmacológicamentecon el tratamiento

antagonista.El ritual de preparacióny la autoinyeccióneran elicitadores

potentesde respuestasde Síndromede AbstinenciaCondicionadoy deseode

consumo.Despuésde algunosensayosiniciales, la mayoría de los pacientes

experimentabantantadisforia,síndromede abstinenciay deseode consumoque

rechazabanparticipar en más sesionesde extinción. Aunque ningún sujeto

completó la extinción, se sugería que los pacientesque completabanmás

ensayosteníanresultadosalgo mejoresenun seguimientode seismesesquelos

pacientesen mantenimiento con naltrexona a los que no se aplicaba el

procedimientode extinción.
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Childress,McLellan y O’Brien (1984)modificaronel procedimientode

extinción para aumentarel confort y disposicióndel paciente.En lugar de

comenzardirectamentela exposiciónal ritual depreparación,serealizabanunos

primeros ensayoscon una jerarquíagraduadade estímulosrelacionadoscon

drogaantesde pasaral ritual de preparación/autoinyección.Además,después

de cadaensayode extinciónrecibíande 15 a 20 minutosde entrenamientoen

relajaciónparadisminuir el malestaro deseode consumoprovocadopor la

exposición.Integranademásel procedimientode exposicióncon psicoterapia

profesional(Woody el al., 1981).

Asignana los sujetosa uno de los tres gruposde tratamiento,que eran

equivalenteen atenciónprofesional, longitud de la sesióny pequeñospagos

contingentesa la asistenciaa la sesión:

1.- Grupo experimental: psicoterapiacognitivo-conductual+ extinción

+ relajación

2.- Grupocontrol 1: psicoterapiacognitivo-conductual+ relajación

3.- Grupo control 2: counselingy material~;educacionales

Las evaluacionespre y post se realizaronen una cámarade laboratorio

controlada y aislada eléctricamente. Tomaron medidas fisiológicas de

temperaturaperiférica,resistenciade la piel (SCR), tasacardíaca,respiración

y presión sanguínea.Como medidas subjetivas pedian a los sujetos que

estimaranel gradode euforia, deseode consumoy síndromede abstinenciaque

experimentabanenrespuestaa los estímulos.Utilizarondostiposde condiciones

estimulares:neutrasy relacionadascon droga; que se presentabanen dos

modalidadesdistintas: video y envivo (realizaciónde algunaactividad). Cada

pacienteexperimentabaambascondiciones,actuandocomo su propio control.

El procedimientode evaluacióntenía,aproximadamente,una horade duración

y seguíala siguientesecuencia:
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1.- Líneabase

2.- Video (neutro o relacionado con droga)

3.- Líneabase

4.- Actividad (neutrao relacionadacon droga)

5.- Línea base

El video neutroera de unahistoria natural; la actividadneutraconsistía

en un videojuegode ordenador.El video relacionadocon droga conteníala

compra,ventay ritual de preparacióny administraciónmedianteinyección; la

actividadrelacionadacon droga requeríaqueel pacienterealizaraun ritual de

preparaciónsimuladocon unaautoinyecciónsalinaopcional.

Cadasesiónde tratamientotenía una duraciónde una hora, con una

frecuenciade tresa la semanay un total de treintay cinco sesiones.Los sujetos

del grupoexperimentalcomenzabanla sesióncon 30 minutosde psicoterapia;

seguidapor, aproximadamente,10 minutos de exposicióna los estímulos;y

terminandocon 15-20minutosde relajacióninducidapor audio.

Los estímulosutilizados parala exposiciónteníanel mismo ordenpara

todoslos suje~osy utilizaronunprocedimientodeensayosfijos quedeterminaba

el número de exposicionesa cada categoríade estímulos. Los estímulos

empleadosfueron los siguientes:
* Imaginaciónautoinducidaverbalmentecon historiassobredrogas

* Escuchade grabacionesde conversacionessobredrogas

* Diapositivas en color de rituales de preparación y

autoadministración
* Videos de tráfico, rituales de preparacióny autoadministración.

* Sostenerobjetos en un ritual simulado de preparacióncon una

autoinyecciónsalinaopcional.

Durantelas sesionesde extinción tambiénsetomabanmedidas.

Los datos de las medidaspre-tratamientose basaronen setentay siete
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pacientesque completaronla pruebade screening.Los pacientesrespondieron

con una variedad de respuestasfisiológicas que incluían un aumento en

respuestadermoeléctricay cambiostransitoriosno específicosentasacardíaca

y respiración.Pero la medidafisiológica más fiable resultóser la temperatura

periférica:antelos estímulosrelacionadoscon drogahabíaunadisminuciónen

temperaturade aproximadamente2.2 0C, aproximadamenteun tercio de los

pacientesmostrarondisminucionesmareadasenlatemperaturaespecíficasa los

estímulosrelacionadoscon droga.Otro tercio no eranreactivos,no mostraban

disminuciones en temperatura a los estímulos relacionados con droga

presentados.El otro tercio restanteera más difícil de caracterizar,algunos

mostrabanpatronesde activaciónmediostanto a las actividadesneutrascomo

a lasrelacionadoscondroga,perono habíarespuestasfisiológicasdiferenciales.

En cuantoa las medidassubjetivas,el 50% informabade deseode consumo

antelos estímulosrelacionadoscondroga,y el 20% informabade síndromede

abstinencia.Habíauna correlaciónpositivapequeña(r= 0.25) entredeseoy

síndromede abstinencia.Sóloun 8% de los pacientesinformabandesensación

de estarpuesto.Con respectoa las correlacionesentrevariablesfisiológicas y

subjetivas,el deseode consumocorre!acionabamodestamente(r= 0.23) con

unadisminuciónde temperatura,no siendoasíparael síndromede abstinencia,

que no erasignificativo.

Dieciséis pacientes fueron asignados aleatoriamente al grupo

experimental,de estosocho completaronmás de veintesesionesde extinción.

Al comienzode las sesionesmásde dosterciosde los sujetosinformabade un

aumentoen deseode consumoy síntomasde síndromede abstinenciaantelos

estímulosrelacionadoscondrogasignificativamentemayor queel de los sujetos

en los grupos de control. En los primeros ensayos, algunos pacientes

informaronde síntomasagonistas,pero estasrespuestasno eransignificativas

estadísticamenteni conlos gruposdecontrol y, generalmente,sedesvanecieron
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de forma rápidasiendoreemplazadaspor síntomasde síndromede abstinencia

máspersistentes.El deseode consumotendíaa disminuir con las sesionesde

extinción. Los síntomasde síndromede abstinencianormalmentedisminuíanal

fmal del periodo de relajaciónde 15 minutos. La mitad de los pacientesque

mostrabansíntomasde síndromede abstinenciaante los estímulosmostraron

una disminución de éstos en las treinta y cinco sesionesque sugeríaque se

habíaproducidouna extinción.

En la evaluación post-tratamiento, en general, los pacientes que

mostrabanreactividadantelos estímulostendíanamostrarunmenorcambiode

la respuestade temperatura(conun descensode 3•30enla evaluaciónpre, y un

descensode 1. FC en la post), mientrasque los pacientesreactivos que no

recibieron extinción mostrabanuna respuestade temperaturasimilar a la

evaluacióninicial.

En resumen,concluyeronquelas respuestasde síndromede abstinencia

condicionado,aunqueson relativamentepersistentes,pueden reducirsecon

suficientesensayos,y que el procedimientode extinción podía atenuar la

disminuciónde la respuestade temperatura.Los autoresya empezarona intuir

que la no reactividadde un tercio de la muestrapodíadebersea la falta de

consideraciónde los estadosemocionales,quepodíanestarformandopartedel

estímulocondicionadocomplejoqueprovocadeseode consumo.

Las medidasde mejoría clínica mostraronaumentosen los puntos de

seguimiento,quefueronmayoresen aquellosgruposquerecibieronpsicoterapia

profesional.

Childress,McLellan y O’Brien (1986a) aplicaronel procedimientode

extinción a pacientesen mantenimientocon metadonaque fueron asignados

aleatoriamentea tres grupos:
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1.- Grupoexperimental: psicoterapiacognitivo-conductual+ extinción+

relajación.

2.- Grupo control 1: psicoterapiacognitivo-conductual+relajación

3.-. Grupo control 2: counseling+ materialeseducativos

Se tomaronmedidasfisiológicas de temperaturaperiférica, respuesta

galvánicade la piel, tasacardíaca,respiracióny presiónsanguínea;y medidas

subjetivasde euforia, deseode consumoy síndromede abstinencia.Paraello

se presentaronestímulosneutrosy relacionadoscon droga bajo la siguiente

secuenciaqueteníaunahorade duración:

1.- Líneabase

2.- Video (neutroo relacionadocon drogas)

3.- Líneabase

4.- Actividad (neutrao relacionadacon drogas)

5.- Líneabase

Cada sesión de extinción comenzabacon 10 minutos de psicoterapia

seguidapor 10 minutosde exposicióna los estímulos,finalizandocon 15-20

minutosde relajaciónguiadapor audio. Los estímulosa los queeranexpuestos

incluían historiassobredrogas,grabacionesde conversacionessobredrogas,

diapositivasen colorde ritualesde preparacióny autoadmiistración,videosde

tráfico, preparacióny autoadmiistración,y, finalmente manipular objetos

relacionadoscon droga en un simulado procedimientode preparación.Se

fomentabala autoinyecciónsalinaperoeraopcional.Las sesionesconpacientes

ambulatoriosse llevabana cabo tresvecesa la semana,con un total de treinta

y dos sesiones.Las sesionescon pacientesinternos tras una desintoxicación

gradualconmetadonasellevabana cabocinco vecesa la semana,conun total

de veintidós sesiones.

De los diecisiete pacientesasignadosal grupo de extinción, ocho

completaronveintesesioneso más,los cualesobtuvieronlos resultadosque se
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describirána continuación.El deseosubjetivomostróun incrementoinicial que

fue disminuyendode forma significativaa lo largode las sesiones.Mostraron

un aumentode síndromede abstinenciasubjetivoantelos estímulosrelacionados

con drogaque no disminuyóde forma significativaal final del tratamiento,la

mitad de los sujetosmostrabanunaextinciónpero estossíntomaspersistíanen

algunospacientes.No se encontraronsíntomasde euforia significativos. En

cuanto a las medidas fisiológicas mostraronuna atenuaciónmoderadaen la

respuestainicial de temperaturade la piel (una disminuciónde 3.30C en la

medidapre-tratamientoy de 1. FC enla medidapost-tratamiento>,mientrasque

los pacientesde los gruposcontrol no mostraronningúncambio sistemático.

Enun estudioposterior(Childress,McLellany O’Brien, 1986ay 1986b>

presentanlos datos de los diez primeros pacientesque llevaban 30 días

abstinentesa opiáceos y en tratamiento en una Comunidad Terapéutica.

Asignarona lOS sujetosaleatoriamentea uno de cuatrogrupos:

1.- Grupoexperimental1: Terapiade apoyo-expresiva+ Extinción

2.- Grupo control 1: Terapiade apoyo-expresiva+ Actividadesde

control

3.- Grupoexperimental2: Counseling+ Extinción

4.- Grupocontrol 2: Counseling+ Actividadesde control

La evaluaciónpre y post-tratamientoconsistíaen unasesiónde medida

en el laboratoriode 90 minutosde duración,en la que seobteníanlas mismas

medidassubjetivasy fisiológicas que en el estudioanterior. En este casose

utilizaba la siguientesecuenciaestimular:

1.- Líneabaseparala condiciónneutra

2.- Video neutro

3.- Actividad neutra

4.— Líneabaseparala condiciónrelacionadacon droga
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5.- Video relacionadocon droga

6.- Actividad relacionadacon droga

7.- Recuperaciónde la líneabase

Cadasesiónde extinciónteníauna duraciónde unahora, los pacientes

recibíanun total deveinte sesionesentres semanasy media.Las sesioneseran

standardy constabandetressegmentosdecinco minutosde audio, tresde cinco

minutosde exposiciónaun videorelacionadocondrogay tresde cinco minutos

de ritualesde preparación.Los estímulossepresentabanen la secuenciaaudio-

video-ritual tres vecesrepetidas.De estaforma se desarrollabansiguiendola

siguientesecuencia:
* Primerperíodode exposición: (Audio-Video- Ritual>

* Segundoperíodode exposición: (Audio- Video- Ritual)

* Tercerperíodode exposición: (Audio- Video- Ritual)

* Relajación

Durantelas sesionesde extinciónse tomabanmedidassubjetivas.Además

se tomabanmedidasfisiológicas, para ello, las sesiones1, 7, 14 y 20 se

realizabanen el laboratorio, de esta forma se controlabanlas respuestas

fisiológicas a lo largo de la extinción.

El tratamientointerno era seguido por una fase ambulatoriade ocho

semanascon sesionesde extinciónindividualizadas.

En las medidas de laboratorio pre-tratamiento,todos los pacientes

abstinentes(n=7) mostraronrespuestascondicionadasde deseoy síndromede

abstinencia.

Los resultadosmostraronefectossignificativosde extinciónen la sesión

en deseode consumo,puntuaciónde síntomasde síndromede abstinenciay

puntuaciónde síntomasglobal. Además,la mayor partede la disminuciónse

daba en la décima sesión. No ofrecieron resultadossobre las medidas

fisiológicasal no habercompletadotodavíalos análisis,aunqueanticiparonque
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mostrabansimilaridadescon el estudio con pacientesen mantenimientocon

metadona.

Concluyeronque este procedimientode extinción era efectivo para

disminuir el deseode consumoy los síntomasde síndromede abstinencia,

aunquedebíaser integradoen procedimientosdetratamientomásamplios,y de

nuevo aludieron a la necesidadde relacionar los estímulos con estados

emocionales.

Childressel al. (1986a)reconocieronquelas principalesdificultadesque

se habíanencontradoeranel aparenteimpactode los estadosemocionales,las

variables cognitivas y el carácter individualizado de los estímulos que

provocabanlas respuestascondicionadas.

Encuantoal primerproblema,a lo largode susestudiosencontraronde

forma incidentalque muchosde los sujetosque en las evaluacionesno eran

reactivos,mostrabanrespuestascondicionadasa estímulosrelacionadoscon

droga sólo bajociertos estadosemocionales.Intentarondemostrarlode forma

sistemáticaexponiendoa sietepacientesa e~tímulosrelacionadoscondrogabajo

estadosemocionalesinducidos mediantehipnosis (ira, ansiedad,depresióny

euforia). Los resultadosmostraronque la ansiedady la depresióneranmuchas

vecessuficienteparadesencadenarrespuestasde deseode consumoy síndrome

de abstinencia.Esto implicaría que tales pacientesnecesitaríanque, en un

procedimientode extinción, se presentaranen algunassesioneslos estímulos

mientrasexperimentarantalesestadosemocionales.

Muchasvecesobservabangrandesdisminucionesen la respuestaen una

sesióno incluso cambiosen la direccionalidadde la respuestaque parecíanir

en la direcciónde la segundadificultad que encontrabanen sus estudios:las

variablescognitivas.Cuandopreguntabana los pacientes,éstosinformabande

cambiosen la forma en quepensabanen los estímulosrelacionadoscon droga.

180



En cuantoal tercer problema,aunquelos estímulosdel procedimiento

standardproducíanrespuestascondicionadasen la mayorpartede los sujetos,

constataronalgunosestímulosprovocabanmayor deseode consumoen unos

pacientesqueen otros.

McLellan et al. (1986) asignaron a cincuenta y seis pacientesen

mantenimientocon metadonaa tresgrupos:

1. Grupoexperimental: psicoterapiacognitivoconductual+ extinción

2. Grupocontrol 1: psicoterapiacognitivoconductual

3. Grupocontrol 2: Counselingy materialescontrol educacionales.

Los pacientesdel grupoexperimentalrecibieron35 sesionesde extinción,

con una frecuenciade tres vecesa la semana.Cadasesióndurabauna hora,

comenzabacon 30 minutos de psicoterapia,seguidospor 10-15 minutos de

exposicióna los estímulos,y finalizabacon 15-20 minutos de relajación.La

jerarquíagraduadade estímulosincluía: imaginaciónde historiasrelacionadas

con drogasque el pacienterelataba;escuchade grabacionesde conversaciones

sobredrogas;diapositivasen colorde ritualesde preparacióny administración;

video:; de búsqueday compra,preparacióny administración; y finalmente,

realizarel ritual de preparación.Se fomentabala autoinyecciónsalinaal final,

pero era opcional.

Antes del tratamiento,un mesdespuésy a los seismesesde seguimiento

se administrabael Inventario de Depresiónde Beck, el Hopkins Symplom

Checklisly el Indice de Severidadde la Adicción.

El grupoexperimentalmostrómejoríaen 18 de las 21 medidasdel ASL

seisde ellas fueronestadisticamentesignificativas.La mejoríamássignificativa

fue la puntuacióndel factor consumode alcohol,otros cambiossignificativos

se obtuvieron en las áreas de consumo de drogas, estado psiquiátrico y

relacionesfamiliares. El grupo control 1 (terapia cognitivo conductual sin
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extinción) obtuvo mejorías en 20 de las 21 medidas, siete de ellas con

significación estadística. Los mayores cambios se observaron en las

puntuacionesde los factoresde consumode drogas,alcoholy familia, también

se observaroncambiosen el estadopsiquiátrico. El grupo experimental2

(counseling) obtuvo mejorías en 9 de las 21 medidas, dos de ellas con

significación estadísticay una que mostrabauna tendencia.Los cambiosse

observaronen empleoy algunoen estadolegal y consumode drogas.

Los resultadosno mostrabanevidencia de que el procedimientode

extinciónañadieraunacontribuciónsignificativaa la psicoterapia.Sin embargo

señalantreshechosa teneren cuentaparamejorarlos ensayosde extinción:

1) Los estímulos que provocan mayor respuestason con frecuencia

idiosincráticosa la historia de adicción del sujeto. Paramaximizar la

efectividad del procedimiento de extinción deben identificarse los

estímulosparticularesparacadasujeto.

2> Las medidas fisiológicas y subjetivas no correlacionanbien, ni tan

siquiera distintas medidas subjetivas. Este hecho sugiere que las

respuestascondicionadasobservadasno forman partede un fenómeno

simple, y quedebenevaluarseindividualmenteen cadasujeto.

3) Los factoresemocionalesy cognitivos tienen un gran efecto en la

expresiónde cualquierrespuestacondicionada.El estadoemocionalde

un individuo puedeprecipitar el consumo,al actuar como estimulo

interoceptivo condicionado que en conjunción con el estímulo

exteroceptivocondicionadoprovocaseñalesfisiológicascondicionadasde

síndromede abstinenciay síntomassubjetivoscondicionadosde deseode

consumo.

De acuerdocon estasdificultadesMcLellanet al. (1986>consideranque

es necesariohaceralgunasmodificacionesen el procedimientode exposición:
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1) Utilizan pacientesabstinentesen tratamientoen una Comunidad

Terapéutica.

2) Añadenun cuartogrupo que recibecounseling+ extinción.

3) Modifican el procedimientode extinción.

El procedimientose lleva a caboen dos fases.La primerafase se lleva

a cabomientrasel pacienteestáinternoy tieneunaduraciónde tres semanas.

Los estímulosutilizados son grabacionesde audio y video, y realizacióndel

ritual de preparación,estosestímulosse repitentres vecesen períodosde 20

minutos,de maneraquecadasesióndura 60 minutos. Las sesionesserealizan

diariamente.Además se incorpora la inducción mediantehipnosis de cuatro

estadosemocionales(ira, depresión,ansiedady euforia),de formaquerealizan

el ritual de preparaciónmientras experimentanestos estadosemocionales.

Cuandosalende la ComunidadTerapéutica,asistenaterapiaambulatoriauna

vez a la semanadurante8 semanas.Es entoncescuandolos sujetosdel grupo

deextincióncomienzanlaexposicióna los estímulosindividualizadosquetienen

quever con su historia de consumo.Estosestímulossepresentanmientrasel

sujetoexperimentalos estadosemocionales,inducidos mediantehipnosis,que

le desencadenanmayordeseode consumo,queya hansido identificadosen la

faseanterior.

Unavez terminadala fasequeselleva acaboenComunidadTerapéutica,

los resultadosparecensugerirqueel procedimientoesmásefectivo. Todoslos

sujetos mostraronreduccionesgradualestanto en medidasfisiológicas como

subjetivas(síntomasde síndromede abstinenciay deseode consumo)tras 8-10

sesionesde extinción.

En la décadaactual,O’Brien etal. (1990)hanaplicadosu procedimiento

de extinción á sujetos dependientesde la cocaína con procedimientosde

evaluacióny tratamientosimilaresa los estudioscon opiáceos.
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Analizaronlos datosde treintasujetosex-consumidoresde cocaína.Los

nueveprimerospacientesno fueronaleatorizadossinosituadosdirectamenteen

el protocolode exposicióncomopacientespiloto, los restantesfueronasignados

aleatoriamentea:

Grupoexperimental

Grupo control 1:

1: Psicoterapiade apoyo-expresiva+ Extinción

Psicoterapiade apoyo-expresiva+ Actividades

de control

Grupoexperimental2: Counseling+ Extinción

Grupocontrol 2: Counseling+ Actividadesde control

Los grupos de extinción recibían quince sesionesde una hora de

exposiciónrepetidano reforzadaa estímulosrelacionadosconlacocaínadurante

el períodode hospitalizaciónde dos semanasque seguíaa la desintoxicación

inicial. Estafase intensivaera seguidade una fase ambulatoriade dos meses

con ocho sesiones.

Cada sesiónde una hora contematres segmentosde audio de cinco

minutos, tres de video de cinco minutos y tres de rituales de preparación

simulados. Los estímulos relacionadoscon droga se presentabanen la

secuencia:audio-video-ritual,tresvecesrepetidas.

Se midieron respuestassubjetivas (deseo de consumo, síntomas de

síndromede abstinenciay de euforia) y fisiológicas (temperaturay respuesta

galvánicade la piel).

Observaronunareducciónsignificativaen todaslas medidassubjetivas,

siendoel deseode consumoel másprevalentey persistente.Se obtuvotambién

unareducciónsignificativade las medidasfisiológicas,sinembargo,traslas 15

horas de extinción seguíanmostrandoalgunaactivaciónfisiológica ante los

estímulosrelacionadoscon lacocaína.Así mismoseguíanexperimentandodeseo

de consumo en su ambientecotidiano ante estímulos relacionadoscon el

consumo.No obstanteen medidasde mejoríaclínica se observóuna mayor
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retenciónentratamientoy menorconsumo.Los autoresofrecendos formasde

mejorarla generalizaciónde los resultádos:

1.- Utilizar estímulosmás reales(como ver droga real) y exposicionesen

vivo individualizadas,no tanto a los lugares donde comprabany se

administrabanla droga, por creer que puederesultarpeligrosopara

pacientesy terapéutas,sino a la propiacasadel pacientey a videos del

vecindariograbadosdesdeel coche.

2.- El entrenamientoen técnicasactivaspara enfrentarsea las respuestas

condicionadas,tales como entrenamientoen respuestasalternativas,

imaginaciónaversivay técnicascognitivas.

Childress (1991> intentó mejorar el procedimientohaciendo que los

pacientesadictos a la cocaínaaprendieranestrategiasactivaspara reducir el

deseoy la activación.

Asignó a dieciséispacientesex-consumidoresde cocaína en régimen

ambulatorioauno de los dos gruposde tratamientoduranteun periodode doce

semanas.

Los gruposde tratamientocombinancounselingcon estrategiasactivas

(relajación profunda, alternativas conductuales,consecuenciasnegativas o

positivas, imaginación negativa o positiva, imaginación de dominio,

intervencionescognitivas)parareducir el deseoo la activacióny tambiéncon

otras actividadesde control. Los pacientespracticanlas estrategiasactivasen

presenciade un terapeutautilizándolaspara reducir los deseosirresistibles

desencadenadospor el relato (con detallessensorialesvividos> de un episodio

personalde deseo.

No ofreceresultadosperoafirma quelos pacientespuedenaprenderestas

estrategiasy utilizarlas parareducirel deseodesencadenado.
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6.3.2. Estudioseuropeos

Traslos resultadoscontradictoriosobtenidosen los estudiosamericanos,

algunoprometedor(O’Brien el al., 1979)y otrodesafortunado(Childressel al.,

1984). Bradley y Moorey (1988) inician la aplicación de las técnicas de

exposición en Europa. Atribuyeron los malos resultadosde los resultados

obtenidospor Chuldresseí al. (1984> al escasotiempo de exposicióna los

estímulos,cuandosehademostradoqueestostiemposproducensensibilización

enlugardeextinción.Así, sepropusieronestudiarla viabilidadde la exposición

de largaduracióna estímulosrelacionadoscondrogaparaaveriguarsi sedaban

similitudesa la exposiciónestimularutilizada conpacientesfóbicos. Presentan

el análisis de trescasos,dos adictosa la heroínay uno a inhalantes.

Los estímulosutilizadosenlas sesionesde exposiciónfueronjeringuillas

y agujas,en los adictosa heroína,y un tubopequeñoo un bote de pegamento,

en el adicto a inhalantes.Eligieron estos estímulosporquedesencadenaban

deseoy eran los más adecuadosen el ambienteterapéutico.Se pedíaa los

sujetosque indicaranel gradoenqueexperimentabandeseode consumoenuna

escalade O a 100. Cadasesióndurabaentre40 a60 minutos,du:antelos cuales

se presentabael estímuloshastaque disminuíael deseode consumohastaun

nivel bajo (20 o menos).En algunassesionesse presentabantres o cuatro

estímulos,considerándosecadaestímulocomoun ensayo.La frecuenciade las

sesionesvariaba de una a tres veces por semana.Los sujetosadictos a la

heroínarecibieron24 y 7 sesionesrespectivamente,el sujetoadictoa inhalantes

recibió 13 sesionesde exposición.

Observaronunahabituaciónintrasesióndel deseodeconsumo,difiriendo

la curva de habituaciónen cadasujetoy en las distintas sesiones.

En cuantoa la habituaciónintersesiones,parauno de los sujetosadictos

a la heroínaal compararmomentosequivalentesen cadasesión(0, 5, 10, 15
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y 20 minutos) pareceque de una sesióna otraes másprobableque disminuya

el deseode consumoo quepermanezcaigual másqueel que aumente.Parael

otro sujeto adicto a la heroínaobservaronque, tomandoen consideraciónel

deseode consumoquemostrabaanteun mismoestímuloal inicio de las cinco

primerassesiones,seobservabaunadisminucióndel mismo; ademáslos valores

máximosquealcanzabaa lo largo de la sesióndisminuíandeunasesiónaotra;

finalmente la curva que mostrabael deseode consumodemostrabaque se

alcanzabaantesel nivel máximoy queseconseguíannivelesbajosdedeseomás

rápidamentede una sesióna otra. El sujeto adicto a inhalantesmostró una

disminuciónde los valoresal inicio de las sesionesde exposiciónhastallegar

a un valor inicial de 0, el áreabajo la curva era cadavez menor que en la

sesiónprevia, asícomo el valor mediode deseoen la sesióncompleta.

En uno de los sujetosadictos a opiáceos,el primero del que se ha

hablado,seinvestigóel papelquepudieratenerla distracciónencinco sesiones.

El procedimientoque seseguíaerael siguiente:aproximadamente10 minutos

despuésdecomenzarla sesiónde exposición,sepedíaal sujetoquerecitarauna

rima mientras permanecíaen presenciadel estímulo. En cuatro sesiones

aumentóla pendientede la curva en este momento, mientras que en una

disminuyó, sugiriendoque el deseode consumodisminuyemás rápidamente

durantela distracción.Sin embargo,cuandose interrumpióla distracciónhubo

una recuperacióndel deseode consumode 20-40puntosde la escalaseguida

de unadisminución.Estehallazgoindicaríaque la distracciónpuedeayudara

disminuir el deseopero puededebilitar los efectosde la exposición.

Los autoresintentanexplorar el papel que puedentener las variables

cognitivasanalizandodos de ellas:

1.- La anticipación:

El sujeto1 solíapensaren cadasesiónantesde ir a ella, de forma

que se desencadenabadeseode consumoya antesde la sesión,sin
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embargo,el sujeto 2 no experimentabadeseoantesde la sesión.

Esto se manifestabaen diferencias en las curvas de sujeto

mostradaspor ambos sujetos en las sesiones:mientras que el

segundosujetotardabaun tiempo en alcanzarel nivel máximode

deseo(aproximadamente10 minutosen las primerassesiones,que

se iba reduciendoensiguientessesiones>,el primeropartíade este

nivel máximoal comienzode la sesión.

2.- La imaginaciónrelacionadacon droga:

Los informes de mayor deseo de consumo se asociabancon

imaginaciónde consumo.El sujeto 1 cuandoveíala jeringuilla se

imaginabaa sí mismo realizando el ritual de preparacióny

autoadministración,cuando disminuía el deseo decía que justo

entoncesla veía comouna jeringuilla. El sujeto2 decíaque se

dibujabancosasen sucabezaquele provocabandeseode consumir

heroína,cuandoveíalajeringuillase la empezabaa imaginarllena

de heroína,con imágenesdel ritual de inyecciónmientrasque al

final de la sesiónla veíavacía, comorealmenteestaba.

Así mismo, aludena unaposibleimplicaciónde los estadosemocionales

al describirun fenómenoque sucedióen el sujeto adicto a inhalantes.Este

sujetohabíamostradounadisminuciónde deseode consumoa lo largode las

sesiones.Sin embargo,en unade ellasmostróun valor inicial de 100, cuando

en las dossesionesanterioreserade 0, él mismorefirió quesesentíadeprimido

y enfadadoporque una novia le había rechazado.En una sesiónposterior

cuandose sentíabien, no mostró deseode consumoante el mismo estímulo

diciendo que estaba esperandobuenasnoticias sobre la adquisición de un

apartamentoy por lo tanto no estabainteresadoen las drogas.Paraestesujeto

el estadoemocionalle hacíamás reactivo a un estímuloexterno, los autores

relacionanestefenómenoconla deshabituación.El sujeto 1 tambiénmostróun
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fenómenodel mismotipo: cuandoempezóa pensarqueno volvería a consumir

heroínade nuevose sintió muy triste y su deseoseelevó a 30.

Concluyeronque los resultadossugeríanquees posibletratarel deseo,

de forma análogaa la ansiedad,mediantela exposiciónprolongadaa los

estímulossin que sea reforzadapor el consumo. Pareceque la distracción

podríaser útil como estrategiade afrontamientopara disminuir el deseoante

una situación de alto riesgo de recaída, pero no en un procedimientode

extinción. Reconocieron la importancia de los factores cognitivos y

emocionales,que debenser tomados en cuenta en los procedimientosde

extinción.

Powell et al. (1990>realizaronun estudioexperimentalparaprobarsi la

presentaciónrepetida de estímulos relacionadoscon droga disminuía su

capacidadparaprovocardeseodeconsumo.Dicho estudioconstituíala segunda

partit de un estudiomás amplio quepretendíaexplorarcon detalleel deseode

consumoy suscorrelatos.La primerapartese dedicóa evaluarel papelde la~

respuestascondicionadasapetitivasy aversivasen el deseode consumo,para

ello realizabanunaevaluacióninicial ampliaque incluía:

* Addiction SeverilyIndex (McLellan et al., 1985).

* Algunositemsdel SeverityofOpiateWithdrawal(Sutherlandetal.,

1986), quepedíaa los sujetosque estimaranretrospectivamentela

intensidady frecuenciade los síntomasdel síndromede abstinencia

duranteel mes anteriora la admisióny su consumode opiáceos

paraaliviar el síndromede abstinencia.
* EPQ (Eysencky Eysenck,1975), con el objeto de tomaralgunas

medidasde personalidad.
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* Un listado que indicabala probabilidadsubjetivade deseoen un

rangode sucesosexternose internos,de estalista sederivabauna

puntuaciónglobal de vulnerabilidadsituacional.

* Un Listado motivacional, con estimacionesde hastaque punto

varios factoresle habíanfomentadoel consumoreciente,y hasta

quepuntootros factoresle habíanhechoparar. De estelistadose

derivaban:

Pros Beneficiostotalespercibidosdel consumo

Contras Desventajastotalespercibidas

Balancemotivacional

Diferenciaentreprosy contras

* Testdel deseode consumo.

El test del deseode consumodurabaaproximadamente45

minutos, durantelos cualesse presentabancuatroestímulos,dos

estímulos neutros (que consistían en diapositivas de dibujos

animados>y dosestímulosrelacionadoscondrogas(unadiapositiva

de un sujetoconsumiendoy unapresentaciónreal del equipoque

seutiliza parael consumo)aleatorizandoel ordende presentación.

Tanto en la línea base como despuésde cada presentación

estimular, los sujetoscompletaban:una lista de síntomasfísicos

que contenía 6 items referidos a síntomas de síndrome de

abstinencia, dos a efectos agonistas y 11 items ambiguos;

estimacionessubjetivasde sensacionesagonistasy de síndromede

abstinencia,en unaescalade cuatropuntos;unaversiónabreviada

del POMS(McNair et al., 1971). Ademásantesy en intervalosde

un minuto durantela presentaciónde cada estimulo los sujetos

estimabanel deseode consumoen una escalade O a 8.

La secuenciaque seguíaera la siguiente:
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1.- Medidas subjetivas

2.- Estímuloneutro 1 (5 mm.)

3.- Medidassubjetivas

4.- Estímulo relacionadocon droga 1 (5 mm.)

5.- Medidassubjetivas

6.- Estímuloneutro2 (5 mm.)

7.- Medidassubjetivas

5.- Estímulo relacionadocon droga 2 (5 mm.>

9.- Medidassubjetivas

Esta metodología de evaluación sirvió de base para el estudio

experimental.Fueronevaluadosun total de cuarentay cuatro sujetos,de los

cuales,aquéllosquemostraronincrementosde al menosun punto en el testde

deseode consumoeranasignadosaleatoriamentea tres grupos:

Grupo experimental1: Exposición(n = 5)

Grupoexperimental2: Exposición+ AversiónCogrtti’ia (n = 6>

Grupocontrol: No tratamiento(n = 6>

La primerapartedel estudiohabíapuestode manifiestoque el nivel de

deseode consumose relacionabacon el balancepercibidode pros y contras,

incluyendo el grupo experimental2 pretendíanprobar la hipótesisde que la

aversióncognitivapodríaaumentarlos beneficiosde la exposición.

Los sujetos pertenecientesa los grupos de exposiciónrecibían dos

sesionesde 45-60minutos,enlas cualesselespresentabanestímulosrelevantes

para el sujeto. Durante la presentaciónde los estímulos se les pedía que

estimaranel deseode consumoen una escalade O a 8 en intervalos de 1

minuto. Se presentabacadaestímulohastaque el deseode consumovolvía o

permanecíacercadel nivel inicial durante3 minutos consecutivos,cuandose

llegabaa este criterio se sustituíapor un estímulonuevo. Cadaestimulo se

presentabapor lo menos5 minutos parapermitir que se desarrollarael deseo
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deconsumo.Así, se podíanpresentarun máximode nueveestímulospor sesión

y un mínimo de uno. El primer estímulo,en todos los casos,era unapapelina

abierta de heroína simulada. Este estímulo era muy potente en todos los

pacientesparaproducirdeseode consumo,y enmuchoscasos,senecesitótoda

la sesióndeexposición(45-60minutos>paraquedisminuyerael deseo.Sehacía

que los sujetosverbalizaransus pensamientosdurantela presentaciónde los

estímulosparaasegurarqueno empleabanestrategiasdistractoras,si eraasí,se

centrabala atenciónen el estímulopreguntándolescómo serelacionabacon su

propio consumo.Enel casodel grupoexperimental2 (Exposición+ Aversión

Cognitiva> sepedíaqueverbalizasenlos aspectosaversivosdel consumo.

Sietedíasdespuésdel testde deseode consumo,se realizóla evaluación

post-tratamientoa los tres grupos. Los resultadosindicaron que el grupo

experimental 1 (exposiciónsola) parecíatener reaccionesde sensibilización

(aumentode deseode consumo)a los estímulosrelacionadoscon droga; sin

embargolo quese produjomásbienfue unadisminuciónimportantedel deseo

de consumoantelos estímulosneutros,ya quede hecho,en términosabsolutos

hay una disminucióndel deseoantelos estímulosrelacionadoscon droga. El

grupo experimental 2 (Exposición + Aversión Cognitiva) mostró una

disminuciónsignificativaantelos estímulosrelacionadoscondroga,conmejores

resultadosqueel grupoexperimental1, demostrándosequeel hechode fijar la

atenciónenlos aspectosaversivosdel consumofacilitabala habituación.Parece

por tanto que el deseode consumoque provocanlos estímulosestásujeto a

control cognitivo, dejandoabiertoel campoa un mayor estudio.

Kasvikis et al. (1991) realizaronun estudio clínico no controlado de

terapiade exposicióncon catorcepacientes(trece consumidoresde heroínay

uno de metadona). Se trataba de un estudio piloto para examinar si el

tratamientode exposiciónen el hospital y en la vida real podríadisminuir la
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recaída.

Comométodode evaluación,sepidió a los sujetosquehicieranun diario

de consumodurante tres días antes de la admisión al centro (previo a la

Desintoxicación)en el cual registraban: hora, lugar, compañía,actividad y

estadoemocionalcuandoconsumían.Estosdatosse utilizaríanen las sesiones

de exposición.

Las sesionesde exposición en el hospital se realizabandiariamente

duranteuna semanay teníanuna duración aproximadade 45 minutos. Se

realizabala exposicióna unajerarquíagraduadade estímulosque iba desde

diapositivasde temasrelacionadoscon la droga, hastalos propios utensilios

utilizados para el consumoy la simulación del ritual de preparación.Las

sesionescomenzabancon la descripcióndetalladapor partedel pacientedel

estímulo,estimándoseel deseode consumocadaminuto en unaescalade O a

8. Los estímulosque no provocabandeseode consumoen un períodode 3

minutos eransustituidospor otros. Cuandoel deseode consumoque había

producido un estímulo bajaba a una puntuaciónde 0-2, se presentabael

siguienteestímulo.

Una vez finalizadas las sesionesen el hospital, eran acompañados

diariamenteduranteuna semanaa los lugaresde su ambientedondehabían

consumidoheroína.Estassesionesde exposiciónen vivo durabanuna hora,

registrándoseel deseode consumocadaminuto, exceptocuandointerferíauna

interacciónsocial,en estecaso la estimaciónse haciaretrospectivamente.

Se perdieron cuatro pacientes,de los diez restantes,cuatro (50%)

permanecieronlibres de opiáceosa los seis mesesy uno a los tres mesesde

seguimiento.De los cinco pacienteslibres de opiáceos,dosmostrarondeseode

consumoy sehabituaron,dosteníandeseode consumono relacionadocon los

estímulos y uno no tuvo deseo de consumo. De los cinco pacientesque

recayeron,cuatrotuvierondeseode consumoconalgunahabituacióny otro no.
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Se observódeseode consumoantelos estímulos,junto a habituaciónen seisde

los diez pacientes,aunque no quedó claro que hubiera relación entre la

habituacióndurantelas sesionesde exposicióny la recaídaen el consumo;si

apareciómásclaraestarelaciónconrespectoa los factoresvocacionales:cuatro

de los cinco pacienteque estabanlibres de opiáceosteníanun proyectode

trabajo,mientrasquesólo dos de los cinco querecayeronlo tenían.

Legarda(1992>,en su estanciacomoestudiantepost-doctoral,realizóun

estudio en la misma línea para examinarsí es viable la exposiciónde larga

duracióna estímulosrelacionadoscon drogasparaproducirunahabituaciónde

las respuestasa dichos estímulos.Paraello, dieciséissujetosconsumidoresde

heroínadesintoxicados,conal menosdoso tressemanasde abstinencia,fueron

asignados aleatoriamentea un grupo experimental o control El grupo

experimentalacudió a cinco sesionesde lunes a viernes, mientrasque los

sujetosdel grupocontrol acudieronsólo a dos sesionesde pruebael lunesy el

viernes.

Las sesionesde pruebaerancomunesa ambosgruposy se utilizaban

como método de evaluación. Se tomaron medidas subjetivas de estados

emocionales,con la versión abreviadadel Profile of Mood States (POMS;

McNair, Lorr y Droppelman,1981> y deseode consumo,en una escalade 1

a 10; y medidasfisiológicas de nivel de conductancia(SCL), respuestasno

especificasde la piel (NS.SCR>, tasacardíacay tasarespiratoria.La sesión

transcurríasegúnla siguientesecuencia:

1.- Medidassubjetivas

2.- Colocaciónde electrodos

3.- Adaptación (20 mm.)

4.- Primerafase neutral

* Períodoen blanco (3 mm.)
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5.- Secuenciasrelacionadascon droga:

* Un sujetoabriendounabolsade heroína

(90 sgs.)
* Preparala heroínay la introduceen una

jeringuilla sacandolas burbujasde aire

(90 sgs.)
* Inyecciónde la heroína

(90 sgs.)

6.- Segundafaseneutral

* Períodoen blanco (3 mm.>

7.- Medidassubjetivas

Los sujetosdel grupoexperimentalrecibierontressesionesdetratamiento

el martes,miércolesy jueves.En ella, los sujetosfueronexpuestosa cuatro

presentacionesrepetidasdeun videorelacionadocondrogaquediferíadel video

presentadoen las sesionesde pruebaen queel actor eradiferentey la duración

era 2.5 minutos mayor. El procedimientoen estassesionesfue el mismo que

el de las sesionesdeprueba,enceptoqueal final de cadauno de los videos se

pedíaa los sujetosque diesenuna estimación,en una escalade 1 a 10, de

abstinencia,deseoy euforia. Las sesionesde tratamientoseguíanla siguiente

secuencia:

1.- POMS

2.- Colocaciónde electrodos

3.- Adaptación

4.- Tomade líneabase (3 mm.)

5.- Primerapresentacióndel video (6 mm.)

6.- Escalassubjetivas

7.- Segundapresentacióndel video (6 mm.)

8.- Escalassubjetivas
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9.- Tercerapresentacióndel video (6 mm.>

10.- Escalassubjetivas

11 - Cuartapresentacióndel video (6 mm.)

12.- Escalassubjetivas

En la evaluaciónpre-tratamientoel grupo experimentaly control no

presentabandiferenciasentresi, exceptoparala escalaTensión-ansiedaddel

POMS,en la cualel grupocontrol mostrabaun decrementocomo resultadode

la exposición al video, mientras que el grupo experimentalmostrabaun

aumento. El autor atribuye esta diferencia a posibles diferencias en las

expectativasdelos sujetos.Ambosgruposmostraronunadisminuciónde la tasa

cardiacay un incrementoen SCL.

Enlaevaluaciónpost-tratamiento,no seencontrarondiferenciasendeseo,

estadosemocionales,NS.SCR y tasa cardíaca.En SCL no se encontraron

diferenciassignificativasen respuestaal videci, pero el nivel basaldel grupo

experimentalfue mayor que el del grupo control, persistiendodurante la

presentacióndel video. Tambiénse observóun nive] basalmayoren el grupo

experimentalen la escalade Vigor del PO&ÍS, que correspondea un estado

emocionalpositivo.

De acuerdoa los resultados,concluyóque la exposiciónrepetidaa los

estímulosno produjouna habituación,sino másbien una sensibilizacióna las

propiedadesapetitivasde los estímulos.Estasensibilizaciónes atribuidaa que

los estímulosno provocaronun nivel máximode deseocomoparaproduciruna

inhibición de la respuestay como consecuenciaunaextinción másclara.

Powell, Gray y Bradley (1993), como en el estudiollevado a cabo por

Powell et al. (1990), asignaron aleatoriamente a veintiún pacientes

desintoxicadosinternos a uno de los tres grupos descritosa continuación:
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Grupo experimental1: Exposición+ Tratamientonormal

Grupo experimental2: Exposicióny aversióncognitiva + tratamiento

normal

Grupocontrol: Tratamientonormal

El procedimientode evaluaciónfue el mismoque el utilizado por Powell

et al. (1990), se tomaronmedidassubjetivasde deseode consumo,síntomas

físicos relacionadoscon el síndromede abstinenciay efectosagonistasde la

droga, y estadosemocionales.

El procedimientode exposicióny aversióncognitiva fue el mismo queel

utilizado por Powell et al. (1990). La duración media de cada sesión de

exposición fue de 52 minutos (SD 4.2> en los sujetos que recibían sólo

exposición,y de 47.9 minutos (SD 3.0> para los que recibíanexposicióny

aversióncognitiva.La presentaciónde cadaestímuloerasignificativamentemás

corta para el grupo de exposición y aversióncognitiva (alrededorde 17

minutos)que parael grupode exposición(alrededorde 32 minutos).

Los dosgruposexperimentalesmostraronreduccionessignificativamente

mayore~;endeseode consumoqueel grupocontrol, pero no seencontróentre

ellos diferenlassignificativas.No se encontrarondiferenciassignificativasen

cuanto a síntomasfísicos. En cuanto a los estadosemocionales,se observó

mayordisforia asociadacon los estímulosrelacionadoscon drogaquecon los

neutrostanto antescomodespuésdel tratamiento.

Los autores concluyeronque aunquelos dos grupos experimentales

mostraronuna reducciónen el deseode consumo,el grupode exposicióny

aversióncognitivanecesitóun menortiempode exposición,indicandoque esta

estrategiaactivapuedeacelerarla habituación.
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Dawe et al. (1993> realizanotro estudio controladoen el que ciento

ochentay seis sujetosadictos a opiáceosfueron asignadosaleatoriamentea

tratamiento de exposición o a una condición control en dos centros de

tratamientodistintos (una unidad especializadaen drogodependenciaso una

planta de problemasconductualesen general, con pacientesprincipalmente

obsesivo-compulsivosy psiquiátricos generales). De manera que fueron

asignadosaleatoriamentea cuatrogrupos:

G1: Unidadde drogodependenciascon tratamientode exposición.

G2: Unidadde drogodependenciascontrol.

G3: Plantaconductualgeneralcon tratamientode exposición.

G4: Plantaconductualgeneralcontrol.

Los sujetosde unidad especializadaen drogodependenciasrecibíanun

paquetede tratamientode ocho a doce semanasque incluía diez días de

desintoxicacióncon metadoray tratamientoindividual y en grupocentradoen

aspectosrelacionadosconeL consumoy prevenciónderecaídas.Los sujetosdel

grupo 1, recibíanademásel programade exposición.Los sujetosdel grupo 3

recibíansietedías de desintoxicaciónasistidacon clonidinay tressemanasde

tratamientode exposición.Los sujetosdel grupo 4 recibíansólounasemanade

desintoxicaciónasistidacon cloniclina.

La evaluación del deseo se realizaba despuésde completar los

cuestionariosdel estudio y una historia detalladade consumo. Incluía una

secuenciade exposicióna:

1.- Estímuloneutro:

Una lámina de dibujosanimados.

2.- Estímulorelacionadocon droga:

Una fotografía de alguien consumiendo,con la misma vía de

consumoque el sujeto que estabasiendoevaluado.
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Los estímulossepresentabandurantecinco minutos cadauno. Previoa

supresentación,y a intervalosde un minuto durantela mismasepedíaal sujeto

que estimarasu deseode consumoen una escalade nuevepuntos(de O a 8).

Antes y despuésde la presentaciónde cadaestimulosepasabaun Listado de

SíntomasFísicos(Powell et al., 1990), con diez items, sietede ellos referidos

a síntomasdel síndromede abstinencia,y tres referidosa síntomasagonistas,

queel sujetotenía que valoraren una escalade cinco puntos;y un Listado de

Afecto, queconteníadieciochoitems,docetomadosdel POMS(McNair etaL,

1971)de los cualesdiezformabanunaescalade estadode ánimonegativoy dos

ofrecían una puntuaciónde vigor, y seis tomadosde la Escalade Morfina-

Benzedrinay la EscaladeMoifina del AddictionResearchCentreInventoryque

correlacionabancon los efectos agonistasde la droga. Además los sujetos

completabanun C’uestionario de Confianzaparaevaluar la confianzade los

sujetosen su capacidadpara resistir la tentacióna consumir en situaciones

identificadascomoprecedentesa unarecaída(Cummingset al., 1980>, quese

basabaen el Cuestionariode ConfianzaConductualpara alcohóí¿cos(Annis,

1987). Se realizó un seguimientoa los seis mesesy al año, eii e~. cual se

registraba: el lugar en el que se encontrabael sujeto, número de días de

consumo en el último mes, estado de consumo actual, número de días

transcurridoshastaque tuvo lugar el primer consumoy se pasabael ASI

(McLellan et al., 1980)

El tratamientode exposiciónconstabade seis sesionesen las cualeslos

sujetoseran expuestosa estímulosrealeso imaginariosque el sujeto había

señaladocomorelevantes,queseordenabanjerárquicamentedemenora mayor.

Los estímulos incluían fotografías y diapositivas de consumo, objetos

relacionadoscon el consumocomo agujasy jeringuillas o papel de aluminio,

un fajo de billetes de diez libras, y un video de un adicto consumiendo.Los

sujetosmanipulabanlos estímulosy en algunassesionespreparabanla heroína
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parasu consumo.El programaincluíaun componentein vivo, se acompañaba

al sujetoa lugaresricos enrecuerdosdelas drogas,a lascallesdondecompraba

la droga, lugares donde había consumidoresy centros de intercambio de

jeringuillas.Tambiénincluíauncomponenteen imaginación,el sujetodescribía

unasituaciónrecienteen la quetuvo un deseointenso,el terapeutay el sujeto

contabanalternativamentela historiahastaqueel deseovolvíaanivelesde línea

base.

Las sesionestuvieron una duraciónmedia de 41 (más o menos 14)

minutos enel casode las sesionesllevadasa caboen el laboratorio,y 80 (más

o menos35) minutosen el casode las sesiones¿ti vivo. Se terminabala sesión

cuando dos estímulos consecutivoshabíanvuelto a niveles de línea base

(habituaciónintra-sesión).

Los resultadosindicaronque tras el programade exposicióntodos los

sujetos mostraronuna disminución mayor del deseo de consumo ante el

estímulo relacionadocon droga que ante el estímuloneutro, sin embargola

interaccióngrupo por momentode la evaluaciónno fue significativa parael

deseode consumo.Segúnlos autorespodríadebersea dos razones:el simple

pasodel tiempo, o el hechode que el grupo que realizóel tratamientoen la

unidaddedrogodependenciassin recibirel programadeexposiciónpodríahaber

tenidoexposicióna estímulosrelacionadoscon drogade manerainformal y no

controladaa través de las discusionesen grupo centradasen aspectosdel

consumo (que implica exposición en imaginación) y al realizar salidas y

mantenercontactocon estímulosambientales.Los síntomasde síndromede

abstinenciay el estadode ánimo negativodisminuyeronsignificativamenteen

todos los grupos. En cuanto al estado de ánimo positivo, disminuyó

significativamenteen el grupo 2 (unidadde drogodependenciascontrol) tanto

anteel estimuloneutrocomoanteel estímulorelacionadocondroga,encambio

en los grupos que recibieronel programade exposicióndisminuyó ante el
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estímuloneutroy aumentóanteel estímulorelacionadocondroga.El nivel de

autoeficaciaaumentósignificativamenteen todos los grupos, aunquedicho

aumentofue mayor en el grupo control la interaccióngrupopor momentode

evaluaciónno fue significativa. Segúnlos autores,quizásla exposiciónda la

oportunidad de valorar de forma realista el riesgo de recaída. En el

seguimientomostraronun mayor tiempo de supervivencialos grupos que

realizaronel tratamientoen unaunidadespecializadaen drogodependencias,en

dicha unidad los sujetos permanecieronmayor tiempo en tratamientoy los

resultadosde otros estudiosya handemostradoqueel tiempo de permanencia

en tratamientose asociacon másoportunidadde cambioterapéutico.

Muñoz-Rivas(1997>, en un estudiode casoúnico, trató de extinguir las

respuestascondicionadasa droga en un adicto a la heroína. Expuso

gradualmente a un adicto desintoxicado a una jerarquía de estímulos

condicionadosqueeran particularespara su caso.

En cadasesiónde exposiciónse evaluóautopercepciónde síntomasde

abstinencia,autopercepciónde síntomassimilares a los efectosde la droga,

deseo por la droga, tasa cardíaca, temperaturaperiférica y respuesta

electrodérmica.

Los estímulosutilizados fueron: objetos relacionadoscon el consumo,

incluyendopapel de aluminio, mecheroy papelina;preparacióndel material

parael consumo,incluyendoprepararel papelde aluminio, el tuboparafumar,

vertir la heroínasobre el papel de aluminio; y la realizacióndel ritual de

autoadmiistracióncompleto.

Cada sesión de exposicióntuvo una duración de 65 minutos: cinco

minutos de adaptacióna las condicionesde la salapara la toma de medidas

fisiológicas,cinco minutosde registrode líneabasede las medidasfisiológicas,

45 minutosde exposicióny diezminutos finalesde relajacion.
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En total se llevaron a cabo diez sesionesde exposición con una

periodicidadde una sesiónpor día.

Los resultadosapuntanqueseproduceunatendenciaa la disminucióndel

deseo,autopercepciónde síntomasdeabstinenciay derespuestasagonistastanto

intra comointer sesiones.Se observaroncambiosen la mismadirecciónen las

medidasfisiológicas, especialmenteen tasa cardíaca(dondese observauna

disminución en la respuesta)y temperaturaperiférica (dondese observaun

aumento).Enrespuestadermoeléctricaseproducenvariacionesquesuponenun

incrementode la mismaen la mayoríade las sesionesde exposición.

La autorasugiereque las respuestassubjetivasparecenhabituarsecon

mayorrapidezque las fisiológicas,necesitandoestasúltimasun mayor tiempo

de exposición.
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Conclusionessobrela revisiónde estudiosen opiáceos

-Los estudiosamericanosestánrealizadosporel grupode Childresset al.

enFiladelfia, siguenunaorientaciónbasadaenel condicionamiento.Los

estudioseuropeosestánrealizadosen su mayoríaen Inglaterra,resultan

interesantesporqueincluyenotro tipo devariables,sin embargono suelen

utilizar variablesfisiológicas.

-Los estudiosen opiáceosincluyen un mayor númerode sujetosque los

estudiosenalcohol y utilizan, engeneral,gruposcontrol. Es de destacar

el estudio de Dawe et al. (1993) que utiliza un total de 186 sujetos

asignadosa dos gruposexperimentalesy dos gruposcontrol.

-Los estímulosutilizados en el procedimientode exposiciónson en la

mayor parte de los casos de tipo exteroceptivo. En los estudios

americanos,el grupode Childresset al. ha incluidoposteriormenteen su

procedimientola inducción de estadosemocionalesen combinacióncon

la exposicióna estímulosexteroceptivos.

-En cuantoal númerode sesionesde exposición,los estudiosamericanos

tienden a utilizar un mayor número de ellas. De hecho cuando

comenzaroncon estetipo de estudiosutilizaban35 sesiones,bajandoen

los últimosañosel númerode sesionesa 15 paraevitarel granporcentaje

de abandonosqueseproducían.Los estudioseuropeosutilizan unnúmero

muy variablede sesionesoscilandoentre2 y 24. Los mejoresresultados

se hanobtenidocon un númerointermedio.
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- La frecuenciade las sesioneses de al menosdos o trespor semana.

-En cuanto a la duración de la exposición, los estudiosamericanos

comenzaroncon exposicionesde tan sólo 10 minutos ampliándolas

posteriormentea 45 minutos.Enlos estudioseuropeosseutilizan tiempos

de exposiciónvariablesque oscilan entre 24 y 60 minutos, aunqueen

generalse tiende a utilizar 45 minutos de exposición.

-Se ha combinado la técnica de exposición con otras técnicas. Los

estudiosamericanoshanutilizado la psicoterapia(cognitivo-conductualy

de apoyo-expresiva),el counseling,la relajación(paraeliminarla posible

activaciónque pudieraquedartras la sesión),la hipnosis (parainducir

ciertos estadosemocionales>y en los últimos años estrategiasactivas

(como alternativasconductuales,consecuenciasnegativaso positivas,

imaginaciónnegativao positiva, imaginaciónde dominio, intervenciones

cognitivas>,aunquesin informar en esteúltimo casode los resultados

obtenidos. Los estudios europeoshan utilizado aversión cognitiva,

prevención de recaídasy distracción (aunque en este último caso

empeorandolos resultados).

-Se hanutilizado medidassubjetivasy fisiológicas.

-La medida subjetiva más utilizada ha sido el deseode consumo,

observándoseen casitodoslos estudiosunadisminución.Sehanutilizado

menoslas medidasde síntomasde síndromede abstinenciay respuestas

agonistas,no obteniéndosesiempreresultadospositivos. Apenasse han

utilizado las medidasde estadosemocionales,y cuandosehanempleado

no se han obtenido resultadossignificativos, a excepciónde Legarda
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(1992> y Daweet al. (1993) que observaronun aumentode estadode

ánimo positivo. La medida menosutilizada ha sido la resistenciaa la

tentacióny no se hanobtenidoresultadosfavorables.

- Las medidas fisiológicas sólo han sido utilizadas en los estudios

americanosy enmuy contadoscasosenestudioseuropeos,y siemprepor

autoresespañoles(Legarda,1992; Muñoz-Rivas,1997). A pesarde su

utilización en los estudiosamericanos,no siemprese informa de los

resultadosobtenidos, como puede observarseen el cuadro 2. En

temperaturaperiféricasehaobservadoun menorincrementódeéstaante

los estímulosrelacionadoscon droga tras la aplicaciónde la técnicade

exposiciónal estímulo. No se han obtenido resultadosignificativos en

tasacardíaca,a excepciónde Muñoz-Rivas(1997), si biensetratade un

estudiode casoúnico. No se han obtenidoresultadossignificativos en

conductanciade la piel ni en respiración.

A continuaciónse presentantres cuadros que tratan de resumir los

resultadosobtenidoshastala fechacon la técnicade exposiciónal estímulo.

Paraunamejor interpretaciónde los resultadosjunto a cadaestudioseincluye

el númerode sujetosa los que se aplicó el procedimiento.En el cuadro 1 se

reflejan los resultadosobtenidosen medidassubjetivas.En el cuadro 2 se

muestranlos resultadosen medidas fisiológicas, en dicha figura se puede

comprobarquepocosestudioshanutilizadoestetipo de medidas,y cuandose

ha hecho,en algunoscasosno se informa de los resultados.Enel cuadro3 se

ofreceun panoramade algunosaspectosrelacionadoscon el procedimientode

exposición: tipo de estímulospresentados(exteroceptivosvs. interoceptivos,

standardvs. individualizados),númerode sesiones,duraciónde la exposición

en cadasesión,frecuenciade las sesiones,y utilización de otras técnicas.

205



<ur1
1

‘
‘II:’

---Heo‘u043LOLO

1
~

1
<~•

i

11
1

U¡auu

a
a

(U
.

~
LO

<ue
•‘2

>

o
~

~

~
LO

(U
.<u
43e(U

L
O

E

<uLOLO43-dCOt,<u

L
LO-
C

...
.u

.
m

a
L

O
-I

•
C

íC¡

1111

u

LLLO-rl

1
1

LOe

LOe

‘2)>1(4-rlELO-H

.r4LO

~c
a

6>>
1

e-rlE.~

CC
C

O
itOi

(U
‘~~>1e

‘
‘-rl
‘E

‘

(U>1e~dELO-rl

1
1

1

L

LO
LO

(U>1e-rlELO-rl

((ULOCI)~

O)>~1er4ELO-rlQ

O
>

’«
‘-.‘>

~
~C

C
I

rl
¡

E
1

E
W

’L
O

d
¡

-rl
Q

a
~

i~
>

‘>
-,

‘~‘e
1

¡
---4E

‘L
O---4

a
~

‘2)>1ie-rlELO-rl~

CI>>-,
~e-rlELO-rl

‘2>>1

e-rlELO
-rl

CI>>-,

eELO-rl

~
Á

‘2>>1eELO
-rl

<
<

~

CI)>1

e-rlELO-Ho

caoHl~caE-’nl

‘‘a
~

0
~—

~
-~4->~

‘2>
:

C
a.

02~n
(U

’-’
‘U

~
rl-HgO

~
,

-~
-a

‘4
‘4

~
-~

~
»

».3
~

o
,e

-—
io

o
~

-—
~

-‘4
‘e

~
e

‘2>
o~

LOLO,—
a

(U
H

—
‘d

~
rl.‘-4gO

-a
.t4
~

»
01.3~
H

e-o
‘-U

d
ru

~

4
J0

(U
d)

<uu~
r4

~
H

e
‘2>o

L
LL

O
tO

rl0
—

-o
>

1

O
~

>
1

--

~
-.,

G
)~

rltI<
u

LO

‘‘g
.O
~

ON2J
H

Xo
.-,4
-~

(U
.3a

C
I)~o

4
n

‘2)~
r 4

c
54LO-.0

--d
O

’~
g~-~
—

4~O
-~

lb
.,o,

6>
.r-‘-4

rlH~
(Uo0.

—

—
a

rl»
g~

t
H

3
..~.~
‘jo<U-e,

LO-rl4
.&~,-
-rl~cO

~
<u

--a~
C

’4~

~-.-O(.3O~~oj--

‘ti$4~
<uti~,-4

--~
n

~

H
C

~
...0

(.3O

4
-i.<-4

rlH
~

(U~o0
4

n
n

o

H
S

—
~

,.2
-~

<
5..‘~

n
~

‘2>
“

C
~

~<u0

ooo,
H

’4(3-4O-t
LO

~
~

,<
O

~
--H

O
c

‘eiE

o,

-H4-)
(U-n-oo,‘O<url(UE‘~1o14-to,
u



‘Ouam

m

m

<u
<

E
¡~

-¡o

-d
a

~
~<u
u

»
~o-rl

---~oCI

¡
‘

u
¡

¡
¡

<u<u54(U

-~‘c~E<uu1.4

~~

O
,

E
»

<
u

’0
u

w
¿

(4
$4i.g.<

~fl(4

‘<
u

‘E,~¡
0¡4.4

$
1

(4

-rl

U

<
dE$40$44

-rl

U
u

a
u

¡

‘u4>(4(UE

<u-rluCI<u43u~

L
LO-
(4

~
<

u
‘E‘5

4
-‘O

LO
4.4

~
1(4

(4
:-rlu

‘<
u

‘E‘5
4

lOi4
~

4
1

1
(4

-rl

‘oa

‘

<
u

E54O4-4C
I

-rl[

¡

L

LOC
I

¡
CO(4

‘uu‘u‘.4‘ti<u(.1<um<uE-.

C

CO-

(4

aa<u
‘E‘5

4
-‘o

CO’L4~4
.¡(4

(4
:-rl0
‘(4

‘¡

~~<uE
‘5

4
‘o‘¡4.4

¡
(4

<-‘-4
¡‘o:a

‘

<uE54otI-a-rlo

‘
‘

L

LO-

(4

¡
(4<-4ELO

-H

cn~E-’
~

‘‘a

<~~4
.44~
O

N
.2

re
g

‘~
-‘~

4~>~
6

>
ti

COCOt0
(U54

‘d
A

H-rlg(3

O
O

‘o
-e‘4

O
~

»
»

~O
’~

‘~
O

i.3
ja

H
e

o
(.3

0
-~

o
o

‘M
O

O
<

u
~

-~
~-‘S

~
(U

,
o,

4,
LOLO

~
a

(U
-.

rl
54~

~
HH,(4U

~~OCOO
N

’a

rl,~

~O
»

‘~~O~>t

(4
~

<
u

’,e,
HH

--
(3

W

D
¡,

o,
—

o
cn’U
LO

o,
Q

~U
H

e
,

~—
‘a-~

N
--rl

N
,<

C
Ile

H,~<u(-4LO

‘‘LO

~0
’~

O
¡.2

H
O

.O
o

<—
A

ru
z~

4-,O)
a

(4r1
4>rl~
$

4
0

LO-0

--d

O
’~

C
ija

.—
4<u

•~
O~o

-~~
ru

~

4->

<-4
rlH

’
O

)C
~O0.

.g,
—

o
O

’tt
~

‘S
rl0
-~.0
“oib-..
6>~o,
CO-rl~~

.S4Z
-rl~

fl
LOe
<u>‘~

‘‘ti
—

~
O

~
~H

O
—

o~o-~¡o
<u.

‘ti»A<uO)6>,-~

~

~
—

~
‘4~

H
e

-.-o
o

-~

e,

lb
~

4
-)

6
>

4o~--
HH

A
O

)
~00
.

—

—
4~

H
uO---4~

-<
u

-~0

‘2>O
)O

‘u~

rl

<-4
0

c

E

m<uurl

‘aHo-re(-OrlLO<u‘O-rl
‘uCI>E0

4o14
‘u<u

u



m
m

-~
0

4
(4

’0
-r4O

)C
I

<u-rl-rl
u

5
4

H
u

C
IJ6>’u

43LO
-n

~
g

w
~

<u
-rlO

6
>

~
LO

U
r~

04
O

<u
o

04C
I’O

¡
0<u

-rlO
)(4

¡
>1

<u-rl-rl
:

04.~
-r4-ri

5-dH
O

<
u

L
O

H
u

<1>C
I)<uí

¡»6>
<

u
a

4
3

L
O

n
’

<u54LO
-n

8
~

z
~

-a
~

w
~

-rlO
G

>
‘

‘u
~

O
6

>
L

O
U

~
‘5

4
C

J~
0.

‘(U

<u
<u

-~4b~(4
-<-4O

)C
I

0
4

4
’o

m
<

u
~

-rl
<u”M

-rl-rl
$

-w
--iu

’
54—

luLO
6

>
O

I’u
’

C
I>

O
fldO

t~
-~

:
~

O
~

H
’

O
~

H
A

-rlO
O

)
--

-r4
O

6
>

~
C

O
U

~
:

L
O

U
~

~Q~u(1<u•>-rl~

LO
LO

L
O

(d
~

0
-rl

‘u
~

~
<

u
4

3
4

3
rV

u
~

‘ri

1
(4

~
5

4
~

-
.

~
U

<u
6>E-’

OO)LO(.56>54rl4

rl

<u
‘u-H

$4
u

54
<u

u
<u

-rl
rl

‘ti
¡

‘O
H

-rl
‘

-rl
LO

LO
‘u

a
<u

(3
u

u
‘u

¡
-H

¡t,
a

rl
1

<u
¡

-H
¡

rrl

-rlu<u54~~

(
(4

-rlEorl

d
:

¿
-rl

u
H

E
u

E
O

¡
lid

H
¡

‘¡ja

~>
:

H
a

-rl
¡

:
E

0H
1

o
¡

Lo

0
(4

O
-rl

e
E

0~
.

to

LO(3c
a

o

LO
Cl

0
4

~
O

~
~

o
,

r~
<~‘4

Cl
t

ti>
¡

O
+

H
<‘1

¡
c-~

¡~

CCl

LOrl

LO
LO

o
‘o

‘O
‘~

<u
H

‘O
í-.-4

‘O
-~->

~
rl

~
<

u
’~

‘O
a

O
)

‘O
0

(4
0

(4
o

<
u

lo
<u

54
4

3
1

5
4

43
CI)

C
o

¡O
)

c
a

43
<

4
3

‘O

LO
LO

C
O

O
¡0

0
o

a
~

>
‘O

-rl
‘d

i-rl-re
‘O

<u
~

$
4

1
4

3
4

3
$4

N
‘u

-rl
u

C
Iiu

u
(4

<u
6>

‘d
¡6

>
C

I>
‘O

H
<

u
c
o

‘u
i

54
4

3
1

5
4

5
4

43
‘d

CI>
C

fliC
I)C

I>
CO

-rl

~
-~‘u(4

H
l

LO

<u
-rl

5
4

~

~
4

3
-rl

CI)
C

0
~

t,~
‘ti
<-4

LOo
‘O

a
Z

rl
~

<u

E
6>

‘O
C

0
(4

o
<u

o
<

u
lo

<u
‘d

o
54

43
CI>

c
a

43

LOo~-rl
4

)n~U‘2
>

6
>

54‘2>

~W

CCiCirl-

<--4CI>$40~-o

HH

<
u

’

C
D

C
i

<-4

—<
-4

LOLOO
>

54
‘url-rl

s
Iu

‘0CDC
i

H—-~<u.30>COCOCI)
54
‘ti
rl-rl
s
Iu

~
0

CDC
i

rl<u43a>(4<u
r4rl<23
~

-1
u

CCiCi<-4>1(--40S
O

)

>
1

(4
CI)

<
--4

-rl
‘O<u»~

(4‘O-rlu-rlLOO0
.

>1O)O)
‘uO43(4O)
-<-4E‘u6>uo5404

rl6>(4ouLOO‘u<uCIo-.4u<urlCI>$4LOo43uO)04CO‘4o14‘u<u

(3



at’j



6.4. IMPLICACIONES PARA EL TRATAMIENTO

1) Cuándo comenzarcon la aplicaciónde la técnicade exposición

Los estudiosrealizadoshastala fechaincluyen sujetosdesintoxicadoso

en mantenimiento con metadonacon al menos un mes de abstinencia

demostrada,

Hodgson(1993>recomiendaqueno secomiencela exposiciónal estímulo

hastaque se hayaestablecidoun compromisofirme de cambio.No seríauna

estrategiaautilizar conindividuosenlos estadiosde recaídasy contemplación.

2) Sujetosa incJuir:

En general se aplican más a sujetos en régimen interno (p.ej - en

ComunidadTerapéutica)debidoa quees másfácil controlarsuabstinencia.Sin

embargo, hay que teneren cuentaque los recursosdisponiblesen régimen

interno son muy limitados en comparacióncon la cantidadde sujetosque

realizanel tratamientoen régimenambulatorio.Al utilizar sujetosen régimen

ambulatorio, la técnicade exposiciónpermitirá también entrenary poner a

pruebala capacidadde autocontroldel individuo. Siempreque se utilice la

técnica en régimen ambulatorio habrá que verificar de forma periódica la

abstinenciay sacardel programaa aquellossujetosque consumanduranteel

mismo,ya quesetratadeunaexposiciónno reforzadaa estímulosrelacionados

con droga.
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3) Estímulosa presentar:

Tipo de estímulos

:

En general se han utilizado preferentementeestímulos de tipo

exteroceptivo-

Sin embargo,en ocasioneses insuficiente la presentaciónde estímulos

exteroceptivosparadesencadenardeseode consumo.Los estadosde ánimo,

bienpor sí solos,o en interaccióncon los estímulosexternosparecentenerun

mayorpoderparaprovocardeseode consumo.Si estoesasí, sehacenecesario

incluir talesestadosemocionalesdentrode los procedimientosde exposición.

Hasta la fecha solamenteel grupo de Childress et al. ha incluido dichos

estímulos en los programas de tratamiento con exposición, utilizando la

inducciónde distintosestadosemocionalesmediantehipnosis.

Modalidadde presentacion

:

Se han utilizado diversasmodalidadesde presentación(visual, audio,

video, manipulaciónde diversosobjetos relacionadoscon drogas,realización

del ritual de preparación.-

Si bien puedenutilizarsede forma complementariala presentaciónde

diapositivas,grabaciónde conversacioneso relatoso la presentacióndevideos,

consideroqueesimprescindiblequeel sujetemanipulelos diversosobjetosque

ha utilizado en su historia adictiva. Objetos que en muchas ocasionesse

encuentranen su vida cotidiana(comoel papelde platao el mechero,e incluso

lugaresenlos queadquiríala droga)y a los cualesseestáexponiendode forma

no sistemáticaaumentandosu probabilidadde recaídaal no llegarsea producir

unaextinciónde la respuestade deseo.
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Standardo individualizados

:

Se reconoce que los estímulos individualizados, es decir aquéllos

relevantesa la historia adictivaparticulardel sujeto,son los queprovocanun

mayor deseo de consumo y permiten una mayor generalizaciónde los

resultados.Sin embargolos estímulosque hansido másutilizados sonde tipo

standard-

4) Duraciónde la sesión:

La sesióndeberíadurarhastaquese produzcala extincióno habituación

de la respuestacondicionadade deseo.La duraciónde las sesionesutilizadas

hasíala fechaha osciladoentre diezy sesentaminutos. Se ha observadoque

conexposicionescortas(diezminutos)no seproducenresultadospositivos.Los

mejoresresultadosse han obtenidocon sesionesde cuarentay cinco a sesenta

mimitos de exposición.

5) Frecuenciade las sesiones:

Se tiende a que la frecuenciasea lo más intensaposible. Cuando los

sujetosrecibenel tratamientoen régimeninternola frecuenciaesdiaria o casi

diaria.Si los sujetosrecibenel tratamientoenrégimenambulatoriola frecuencia

oscila entredos y tres vecesa la semana.
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6) Númerode sesiones:

En los comienzos de la aplicación de la técnica de exposición a

drogodependientesse aplicabannumerosassesionesde exposición,enconcreto

Childresset al. (1984) emplearonun total de treinta y cinco sesiones.En la

última décadase ha reducidosensiblementeel númerode sesiones,de hecho

Childresset al. (1991> han llegado a reducir el número a quince sesiones,

llegandoalgunosautoresa utilizar únicamentedoso tressesiones(Powell et al,

1990, 1993). Si bien consideroque treinta y cinco sesioneses un número

excesivoqueprovocaquelos sujetosterminenno completandoel programade

exposición, dos sesioneses un número escaso que podría provocar una

sensibilizacióna los estímulosmás que una extinción. Habríaque buscaruna

posición intermedia,de diez a quince sesionesde exposiciónpodría ser un

númeroadecuado.

7) Utilización de otrastécnicas:

La técnicade exposiciónal estímuloes un componentemás dentro del

tratamientode las drogodependencias,por tanto nuncase utilizará comoúnico

tratamientosino que estaráintegradadentrodel programade tratamiento.

Además mejora su efectividad si se aplica en conjunción con otras

técnicas:
* Hipnosis:comoformade inducirdeterminadosestadosemocionales

(McLellan et al., 1986).

* Relajación:parareducir el estadode activaciónquepuedaquedar

de la sesión(Childresset al., 1984, 1986, McLellan et al., 1986).
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* Habilidades de afrontamiento: hasta ahora se ha utilizado

imaginaciónaversiva(O’Brien et al., 1990; Powell et al., 1990,

1993; Childresset al<, 1991>, técnicascognitivas(O’Brien et al.,

1990; Childresset al., 1991), respuestasalternativas(O’Brien et

al., 1990; Childresset al., 1991)y distraccióncognitiva (Bradley

y Moorey, 1988). Esta última estrategiano ofreció buenos

resultados.De hechoiría en contrade lo que se proponeen el

procedimientode exposicióne impediría que el sujeto fijara su

atención en los estímulos y se pudiera llegar a producir la

extinción.

Quisiera haceruna reflexión sobre la inclusión de las habilidadesde

afrontamientodentrode la técnicade exposiciónal estimulo.El entrenamiento

enestrategiasdeafrontamientoantelas situacionesdealto riesgopodríamejorar

la eficaciade la técnicade exposiciónal aumentarsu habilidadparaenfrentar

determinadassituacionesy su expectativade eficacia. Sin embargocreo que

no sería el lugar para enseñaral sujetodichas habilidades(que ce hechoya

aprendeen otros programasa lo largo del tratamiento,como el programade

prevenciónderecaídas)sino pararecordarsupuestaenmarcha.Al hablarsobre

las estrategiasde afrontamientoel sujetopuedeevitarcentrarsu atenciónenlos

estímulos, que son aversivospara él, por ello considero convenienteno

introducir los comentariossobrelasestrategiasquepuedenutilizarhastael final

de la sesión,cuandoya ha bajadoconsiderablementeel nivel de deseo.De esta

forma continúala exposiciónal estímulomientrasseestáncomentandoposibles

estrategiasde afrontamiento,produciéndoseuna asociaciónentreestímulosy

estrategiasde afrontamientoque harámás probableque cuandose encuentre

ante los mismos estímulospongaen marchalas estrategiascomentadas,pero

queal mismotiempono entorpecerála exposición.
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En cuantoa las habilidadesde afrontamientoque se puedenemplear

quedaríapor especificarcuálessonlas técnicascognitivasque se empleanen

algunosestudioscomo el de O’Brien et al. (1990>. Pareceque ofrecebuenos

resultadosla imaginaciónde consecuenciasnegativasdel consumo,sepodrían

incluir también las consecuenciaspositivas de la abstinencia,la técnicade

soluciónde problemas,asícomo todaslas estrategiasde afrontamientoque ya

conocen.

8) Medidassubjetivas:

Son las másutilizadas en los distintos estudios,en especialel deseode

consumo.En estamedidacasi todos ellos informande disminucionestras la

aplicaciónde la técnicade exposiciónal estímulo.

Menos utilizadas han sido las medidasde síntomas de síndromede

abstinenciay respuestasagonistas,noobteniéndosesiempreresultadospositivos.

Comose comentóen el apartadode evaluación,los estímulosrelacionadoscon

droga no suelenprovocar ellos sujetossíntomasagonistasy sólo en algunos

casosse han observadosíntomasde síndromede abstinencia.Pero incluso

cuando se observan dichos síntomas, éstos parecen más resistentesa la

extinción.

Se hanutilizadomuy pocolas medidasde estadosemocionales,y cuando

se hanempleadono se han obtenidoresultadossignificativos, a excepciónde

Legarda(1992) y Dawe et al. (1993)que observaronun aumentode estadode

ánimo positivo. Llama la atención que a pesar de que en los estudiosde

evaluaciónse informa de un aumentoen las escalasque reflejan estadosde

ánimo negativos, no se produzca una reducción como resultado de la

exposición. Como se comentó en el apartadode evaluación, el instrumento
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empleadoen todos los casoses una versión abreviadade la POMS, y sería

interesanteutilizar otro instrumento.

La medidamenosutilizada ha sido la resistenciaa la tentacióny no se

hanobtenidoresultadosfavorables.Sin embargosi se intentanprobarhipótesis

sobreel hechode que las técnicasde exposiciónpuedencambiarexpectativas

de eficacia, seráfundamentaltomarlasen cuenta.

Como se comentó en el apartadode evaluacióncreo que también es

convementetomarmedidassobre:

* Expectativasde deseode consumo,paracomprobarsi los sujetos

a los que se aplica la técnica de exposición al estímulo

experimentanuna disminución en su expectativade deseo de

consumoantesituacionesfuturas.
* Habilidadesde afrontamiento,paracomprobarsi la inclusión de

dichas habilidades aumenta la probabilidad de utilizar dichas

estrategiasen situacionesfuturas.

9) Respuestasfisiológicas:

Sólo han sido utilizadasen los estudiosamericanosy en muy contados

casosen estudioseuropeos,y siemprepor autoresespañoles(Legarda,1992;

Muñoz-Rivas,1997). Su escasautilizaciónpuedeserdebidaa los costesde los

equiposque permitenobtenervariasmedidassimultáneamentey a la dificultad

de su medida en condiciones clínicas. Sin embargo la evaluación

psicofisiológicaesun complementoa los datosde autoinformey permitetener

unamayor “objetividad”..

Entemperaturaperiféricase ha observadoun menor incrementóde ésta

antelos estímulosrelacionadoscon droga tras la aplicaciónde la técnicade
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exposiciónal estímulo.

No sehanobtenidoresultadosignificativosentasacardíaca,a excepción

de Muñoz-Rivas(1997), si biense tratade un estudiode casoumco.

No sehanobtenidoresultadossignificativosenconductanciade la piel ni

en respiración.

Como se comentó en el apartadode evaluación,parecefundamental

obtenermedidasde temperaturaperiférica, conductanciade la piel y tasa

cardíaca.La medidacon la que se hanobtenidomejoresresultadosha sido la

temperaturaperiférica,falta porver si sepuedenreplicarlos resultadosentasa

cardiacade Muñoz-Rivas(1997> en un estudiocontroladocon mayornúmero

de sujetos.Llama la atenciónquea pesarde que en los estudiosde evaluación

se observamayoritariamenteun incrementoen conductanciade la piel antelos

estímulosrelacionadoscon droga,no seobservéunadisminuciónsignificativa

trasla aplicaciónde la técnicade exposición.

10) Problemasa resolver:

1.- La escasautilización de la técnicade exposición,quizáspor la cantidad

de esfuerzoque es necesarioinvertir en ella en comparacióncon los

resultadosobtenidos.Ha sido una técnicautilizada siemprede forma

individual, sería interesanteidear una forma de aplicación grupal que

permitiera aplicar la técnica con la intensidad que es necesariasin

aumentaren excesolos costes-

2.- La dificultad de medicióndel deseode consumoa nivel psicofisiológico.

Si biencuandocomenzóa utilizarseestetipo demedidas,los ordenadores
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no erande uso común, hoy en día en todos los centros se disponede

ellos, falta que se amplíe y difunda más la adquisición de equipos

psicofisiológicos,a ello contribuiríala obtenciónde resultados-positivos

con estasmedidas-

4.— La inducciónde deseode consumo:en el apartadode evaluaciónya se

habló de que no todos los sujetosexperimentandeseode consumoante

los estímulosrelacionadoscon droga, de hecho resultadificil en una

situaciónclínicapoderreplicarlas situacionesque sepuedenproduciren

la vida cotidiana. Se recomienda que se utilicen estímulos

individualizados,relevantesa la historia adictivadel sujeto.Sin embargo

si realizamos el tratamiento en grupo, y si se realizan estudios

controladoshay que llegar a algún tipo de estandarización.De hecho

todos los sujetosadictosa opiáceosporunadeterminadavía de consumo

tienen estímulos condicionadosen su historia adictiva comunes, se

podrían utilizar dichos estímulosdentro del programade exposición

grupal.

4- La inducción de estadosemocionales:hastala fecha se ha utilizado la

hipnosis, y de hecho la sola mención de dicha palabrasueleproducir

rechazoen los pacientes.Se podríaintentarotrosmétodosen los cuales

el sujeto se sintiera menos invadido como es la imaginación de

situacionesen las cualeshanexperimentadodichos estadosemocionales,

Quedapor comprobarsi seríasuficienteparainducir dichos estados.
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SEGUNDAPARTE



1. Introducción



Uno de los problemas más importantes en el tratamiento de las

drogodependenciases la alta tasade recaídas.En la revisiónclásicade Hunt,

Barnett y Branch (1971) se encontró que dos terceras partes de los

drogodependientesque entrabanen tratamientorecaíanen los tres primeros

meses.

Una vez que el adicto está abstinente,sigue manifestandodeseode

consumocondicionadoa drogas.Consideroel deseode consumocondicionado

a drogascomounavivenciaque integraaspectospsicofisiológicos(susceptibles

de sermedidosa travésde temperaturaperiférica,respuestadermoeléctricay

tasacardíaca)y subjetivos(medidosa travésde deseosubjetivode consumoy

estadosemocionalesnegativosy positivos).

Las técnicasde exposiciónen drogodependenciaspretendenla extinción

del deseo de consumoprovocado por estímzilos asociadosa droga, tanto

externoscomointernos. Si los estímulosasociadosa la drogaprovocandeseo

y síntomasde síndrome,de abstinenciapor su historia de asociacióncon el

consumo,podemosromperestaasociaciónpresentandoestosestímulossin ser

seguidospor el consumoa travésde un procedimientode extincióngradual

sistemática.

Sin embargo, los primeros estudios que utilizaron las técnicas de

exposiciónno obtuvieronbuenosresultados.Childressetal. (1986b)observaron

queunapartede los adictosmostrabanrespuestascondicionadasa drogassólo

bajo ciertosestadosemocionales.Estehechohizo que introdujeranen algunas

sesioneslos estímulos mientras experimentabantales estados emocionales

mejorandoasí la efectividad del procedimiento.Otra dificultad con que se

encontrabanera la influenciade lasvariablescognitivas,los sujetosinformaban
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de cambiosen la forma en que pensabanen los estímulosrelacionadoscon

droga.

Durante los últimos años se planteaque el tratamientocon técnicasde

exposiciónpuedeprevenirla recaídano sólo por la extinciónde las respuestas

condicionadassino tambiénpor el cambio en las expectativasde resultadoy

autoeficacia(Drummond, Troy, Glautier, 1990). Así mismo, se plantea la

necesidadde integrarlas técnicasde exposiciónen programasmásampliosde

entrenamientoen habilidades.Marlatt señalaqueun programacomprehensivo

de prevención de recaídasdebería combinar técnicas de extinción con

entrenamientoen habilidadesde afrontamientoen presenciade los estímulos

potencialesde riesgo.

Porúltimo señalarque,apesarde la existenciadeestudiosquemantienen

la eficaciade las técnicasde exposiciónen la reduccióndel deseode consumo

de drogas,su integracióndentrode los programasde tratamientode nuestro

país ha sido prácticamenteinexistente. Los centros públicos de atenciónal

drogodependientetienen en la actualidaduna alta demandade tratan’iento,

teniendoque dar respuestaa un grannúmerode usuarios,lo que haceque en

la práctica no se puedan aplicar sesionesde exposición individualts con

determinadaasiduidad(al menos tres vecespor semana>y duraciónde las

sesiones.

El objetivo general de este trabajo es evaluar la eficacia de un

procedimientode exposicióngrupala estímuloscondicionadosa drogas,conel

fin de disminuir el deseode consumo provocadopor dichos estímulos.El

programade intervenciónutiliza técnicasde exposicióngradual a estímulos

relacionados con droga combinándolas con técnicas de afrontamiento

fundamentalmentecognitivas-
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Concretamentese pretende:

1.- Disminuir el deseode consumoque provocanciertos estímulos

condicionadosa drogas.

2.- Disminuir las expectativasde deseoprovocadaspor estímulos

condicionadosa drogas.

3- Aumentar las expectativas de autoeficacia (resistencia a la

tentación)antedichassituaciones.

4.- Dotaral sujetode las estrategiasde afrontamientoadecuadaspara

hacerfrentea estassituacionesde riesgo.

Se planteanlas siguienteshipótesisexperimentales:

H1: El programade intervencióncon técnicasde exposiciónproducirá

a nivel psicofisiológieo:

a) una menordisminuciónde la temperaturaperiférica;

b) un menoraumentode la respuestadermoeléctrica;

c) un menoraumentode la tasacardíaca;

ante la escenade consumofumado con respectoal cambio de

respuestamostrado ante la misma escenaantes de recibir el

tratamiento-

H2: El programade intervencióncontécnicasde exposiciónproducirá

a nivel psicofisiológico:

a) unamenordisminuciónde la temperaturaperiférica;

b) un menoraumentode la respuestadermoeléctrica;
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c) un menoraumentode la tasacardíaca;

ante la escenade búsqueday comprade droga con respectoal

cambio de respuestamostradoante la misma escenaantes de

recibir el tratamiento.

H3: El programade intervencióncontécnicasdeexposiciónproducirá

un incrementomenordel deseosubjetivode consumotras la visión

de escenasrelacionadascon drogacon respectoal experimentado

en esamismasituaciónantesde recibir el tratamiento.

H4: Los sujetosque recibanel programade intervencióncon técnicas

de exposición:

a) experimentaránun menor incremento en afecto

negativo,

b) experimentarán un menor descenso en afecto

positivo,

tras la visión de escenasrelacionadascon drogascon respectoal

experimentado en esa misma situación antes de recibir el

tratamiento.

H5: El programade intervencióncontécnicasde exposiciónproducirá:

a) una disminución de la expectativa de deseo de

consumoante la situacionesde riesgo a las que han

sido expuestos,

b) un aumentola expectativade autoeficacia(resistencia

a la tentación)antedichassituaciones,

con respectoa las experimentadasantesde recibir el tratamiento.
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2. Método



2.1. SUJETOS

La investigaciónse llevó a cabo en el Centrode Drogodependenciasdel

AyuntamientodeAlcorcón, integradoenla reddel PlanRegionalsobreDrogas

de la Comunidadde Madrid.

Seseleccionóa aquellossujetosadictosa la heroína,segúncriteriosDSM

IV, con una vía de administración predominantementefumada, que se

encontrabanen los seis primeros meses de tratamiento, y que quisieron

participar voluntariamenteen el estudio. Se descartóa aquellossujetoscon

problemaspsiquiátricos asociados,su posible psicopatologíafue evaluada

medianteel indice GSI del inventarioSCL-90-R(Derogatiset al, 1983>.

Formaronpartede la investigaciónun total de 24 sujetos,que

fueronasignadosaleatoriamentea un grupoexperimentaly a un grupocontrol.

El grupo experimentalestabaformadopor docesujetos,ocho varonesy

cuatromujeres,conunaedadmediade 26.7años(rango17-38).Cinco de ellos

estabansolteros,cuatrocasados,dos separadosy uno viudo. La historiamedia

de consumoerade 658 años(rango2-17>, conun tiempode abstinenciade 28

meses(rango 1-6).

El grupo control estabaformado por doce sujetos,diez varonesy dos

mujeres,con una edad media de 28.08 años (rango 21-34). Once de ellos

estabansolterosy unoseparado.La historiamediade consumoerade558 años

(rango 1-18), con un tiempode abstinenciade 4.3 meses(rango 1-6).
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2.2. VARIABLES

2.2.1.Variable independiente

Tipo de tratamientocon dos valores:un grupoexperimentaly un grupo

control.

El grupo control recibió el programade tratamientoque se sigue

normalmente en el Centro de Drogodependenciasdel Ayuntamiento de

Alcorcón. El programa de tratamiento se desarrolla en tres fases:

desintoxicación,rehabilitacióny reinserción.

Durante los seis primerosmesesde abstinenciatiene lugar la fasede

rehabilitación,durantela cual se llevana cabointervencionesa nivel individual

y grupal.

El objetivo fundamentalde las terapiasindividualesconsisteen trabajar

las carenciaspsicosocialesdel individuo producidascomo consecuenciade sus

consumos.

La terapiade grupos estáorientadaa prevenir recaídasaprendiendoa

detectaraquellassituacionesde mayorriesgoasí comopotenciary desarrollar

el mayor númerode habilidadessocialesposibles-

Dependiendode las carenciaso necesidadesconcretasde cadausuario,

ya en estafasecomienzana participaren otrasactividadescomoesla Terapia

Ocupacional,actividadque se consolidaráen la fasede reinserción.También

se incluye en esta fase el programade Ocio y Tiempo Libre para aquellos

sujetosque lo requieran.
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El grupoexperimentalademásdel tratamientohabitualque sesigueenel

centro,recibióun programade exposicióngraduala estímulosrelacionadoscon

drogas-

El programase desarrollóen gruposde seis personasdirigido por dos

terapéutas,constóde doce sesionesy se aplicó de forma intensiva(tresveces

por semana),teniendopor tanto una duraciónde cuatrosemanas.Cadasesión

de exposicióndurabauna hora(sesiones1, 2 y 3) o horay cuarto(sesiones4

a 12).

Enunaprimerasesiónde presentaciónseexplicaronlos resultadosde la

evaluación,el objetivo del programay la importanciay mecanismosde las

técnicasde exposición,contenidode las sesiones,terminandola sesiónconuna

relajacióninducida.

A partir de la segundasesióncomenzóla aplicaciónde la técnicade

exposicióngraduala estímulosrelacionadoscon el consumodesdeestímulos

simples(papel de plata, tubo, papelina)a estímulosmáscomplejos (ritual de

preparación,ritual de preparaciónantedistintos estadosemocionales,lugares

relacionadoscon las conductasde búsqueda).

Cada sesión de exposiciónconstabade cinco períodos (excepto las

sesiones2 y 3 que constabande cuatro períodosy la sesión12 que tuvo una

estructuradistinta): un primer períodode veinte minutosy los restantesde 10

minutos. En el quinto período se introdujeron técnicas de afrontamiento

mientraslos sujetosseguíanexponiéndosea los estímulos.

El desarrolloy contenidode cadaunade las sesionesse explicarámás

detalladamenteen el apartadode procedimiento.
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2.2.2.Variablesdependientes

DESEODE CONSUMO

Se tomaronmedidaspsicofisiológicasy subjetivas.

Medidaspsicofisiológicas

Se realizó una evaluación psicofisiológica ante distintas situaciones

relacionadascon drogas.

Se tomaronmedidaspsicofisiológicasde conductanciade la piel (SCR>,

temperaturaperiférica y tasacardíacaante dos escenasde video: una que

mostrababúsqueday compra de droga, y otra que mostrabaun ritual de

consumofumado.

El procedimiento que se utilizó para la medida de las respuestas

psicofisiológicas,asícomoel video se describendetalladamenteen el apartado

de materiale instrumentación.

Subjetivas

Se tomaron medidasde deseode consumosubjetivo, a través de una

escalade O a 100; y estadosemocionalesnegativosy positivos, a través de

inventariode ansiedadestado-rasgo(STAJ-E) (Spielbergeret aL, 1970) en su

forma estado,y el Positiveand NegativeAffectSchedule(PANAS) (Watson,

Clark y Tellegen, 1988).
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EXPECTATIVASDE DESEODE CONSUMOYAUTOEFICACIA

Paraevaluar las expectativasde deseoy autoeficacia(resistenciaa la

tentación>en situacionesde alto riesgo, se creóun cuestionario:la Escalade

Autoeficaciaen SituacionesdeAlto Riesgo,con el objetivode conocercual es

la expectativade deseoy resistenciaa la tentaciónendiez situacionesconcretas

relacionadascon estímulosde la historia de consumoy estadosemocionales.

Dicha escalaapareceen el anexo.

ESTRATEGIASDE AFRONTAMIENTO

Las estrategiasde afrontamientose evaluarona través del C’oping

BehavioursInventory(CBI) (Litman et aL, 1984).

2.3. Diseño

Se tratade un diseñounifactorial de dos gruposaleatorioscon medidas

repetidasantesdel tratamiento,despuésdel tratamientoy a los seis mesesde

terminarel tratamiento.
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2.4. Material e instrumentación

2.4.1. Medidaspsicofisiológicas

Las medidaspsicofisiológicasse registraroncon un equipo J&J I-330M

ComputerizedBiofeedback System con dos entradasde EMG y dos de

Temperatura/EDR,y otromóduloMH-330, conectadoal primero,conentradas

para Temperatura/EDR,Fotopletismografíay Respiración,controladopor el

programaUS.E. ver. 1.20 (UniversalSensingEnvironment>(19), igualmente

de J&J Enterprises,cargado en un ordenadorPC con procesador386 y

conectadoa travésde su puertoserial al módulo 1-330. El equipo permite el

registro, monitorización y almacenamientoen soportemagnéticode varias

respuestassimultáneassegúnunasecuenciapreviamenteestablecidaenel diseño

de la aplicaciónrealizadacon el programainformático.El ordenadorregistra

y almacenadatos cada tres segundosde cada una de las seis medidas

psicofisiológicastomadas,y forma una unidad de rango superior con cada

conjunto de 10 datos. Durante el transcursode la evaluaciónel ordenador

muestraunpolígrafoenpantallaenel queaparecenlas respuestasmonitorizadas

de forma continuay al pie los valoresquevan tomandocadatressegundos- Al

final semuestraun segundopolígrafoen el queaparecela gráficade evolución

de las seisrespuestasa lo largo de todos los períodosde medida.El programa

permite la obtención de un perfil psicofisiológico de la sesiónen formato

gráfico y conestadísticosdescriptivosquesemuestrapor pantallay puedesalir

por impresora,así como el almacenamientode los datos para su posterior

tratamientoestadístico.

Los datosregistradossonalmacenadospor el programaendos formatos

diferentes denominadosde alta y baja densidad en ficheros ASCII con
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caracteresdelimitados,en un directoriopreviamenteespecificado.El formato

de alta densidadcontienetodos los datostomadoscadatres segundos(filas) de

todaslas respuestas(columnas).El formatode bajadensidadquedagrabadoen

ficheros en los que, en lugar de aparecertodos los datos, apareceun valor

medio de las respuestasen los 30 segundos(10 datos> correspondientes.El

programaabre ambos ficheros al finalizar la evaluacióny graba en sendos

ficherosJJDFDIRJ-HRy JJDFDIR.PRNlos datosde identificacióndel sujeto

y de la sesión.

Los datospuedenser consultadosdirectamentecon la utilización de un

editor o utilizando el sistemaUSEDATA de J&J que permite la edición de

datos,la reconstrucciónde una sesióna partir de los ficheros de bajadensidad

descritos,la obtenciónde gráficos de las respuestas,la comparaciónde dos

sesionesdel mismo u otro sujeto,y la obtenciónde estadísticosdescriptivosde

la sesión,períodoso gruposde 10 datos (30 segundos>.De estaforma pueden

obtc,nerse, por ejemplo, las medias (y algunos otros estadísticos)de las

respuestasdeun adictoantelas diferentessituacionesde evaluacióny comparar

cuai va siendosu activacióna lo largode la secuenciatemporal.

Sin embargo,USEDATA no podráser utilizado para la realizaciónde

cálculosestadísticosmás sofisticadosparael análisis de resultadosde grupo.

Paraestefin seránecesariocontarconpaquetesestadísticoscomoel SPSSo el

BMDP. Los ficherosde datosde J&J puedennecesitaralgunasmodificaciones

para su utilización en estosprogramas.

Se tomaronmedidaspsicofisiológicasde conductanciade la piel (SCR),

con electrodosde Ag/ClAg colocadosen las falangesdistales de los dedos

índice y medio de la mano izquierda; tasa cardiaca, con un sensor

fotopletismográficocolocado en el dedo pulgar de la mano izquierda; y

temperaturaperiférica,conun sensortipo termorresistenciacolocadoenel dedo
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anularde la mismamano.

El video, creadoespecíficamentepor los autores (Arce, Bernaldo de

Quirós y Labrador,1994), muestraescenasrelacionadasy no relacionadascon

droga, de 90 segundosde duracióncadauna, con un períodoinicial de línea

basede minutoy medio.La secuenciaconsisteen: unaescenaerótica,síndrome

de abstinencia,búsqueday compra de droga, consumo fumado, consumo

parenteraly sobredosis.La sesiónfinaliza con ochominutos de relajación.

Las escenasrelacionadascon droga muestrandiferentes situaciones

asociadasa la búsqueday consumode sustancias.Se presentande modo

independienteconel fin deidentificarpatronesde activacióndiferenciadosante

diferentessituaciones.Al finalizar cadaunade las escenas,el evaluadorpara

el video durantesesentasegundos.Los períodosde descansode un minuto

intercaladosentre cadaescena,permitenla remisión al menosparcial de la

activaciónproducidapor la escenaprecedente,facilitando la interpretaciónde

los resultados,

La tareade relajacióninducida,permite la finalización de la sesiónde

evaluaciónpsicofisiológicasin los componentesaversivoscon los que de otra

manerapodríaserasociadaen virtud de los estímulosutilizados.Se tratade un

protocoloderelajaciónqueno necesitadeunentrenamientoprevioporpartedel

sujeto, y consiste en una serie de instruccionesverbales para inducir la

respuestade relajaciónen los sujetos,acompañadasde una músicaadecuada

paratal fin.

Las evaluacionespsicofisiológicasse realizaronen el mismo centrode

tratamiento,para ello se habilitó el almacén.El material instrumentalpermite

tal evaluaciónsin interferenciaapreciable,con las ventajasque suponepoder

realizarla evaluaciónpsicofisiológicaen el mismo centro.
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2.4.2. Medidassubjetivas

A continuaciónsedescribiránde formadetalladalos instrumentosque se

utilizaronparamedir las variablessubjetivas:

-Escalade deseode consumo

El deseosubjetivode consumofue evaluadoa travésde unaescala

análogade O a 100 creadapara estepropósito, y que apareceen su

formato original en el anexo.

-El inventariode ansiedadestado-rasgo(Spielbergeret aL, 1970)en su

forma estado.

-El Positiveand NegativeAffect Schedule(PANAS) (Watson. Clark y

Tellegen, 1988>, que permite valorar estadosemocionalespositivos y

negativos, que se considerancomo dos dimensionesdistintas. Está

formadopor diez items para la escalade afecto positivo y diez parala

escala de afecto negativo. Dichas escalasson breves y fáciles de

administrar,ademássehanmostradofiablesy válidas,asícomosensibles

a las fluctuaciones en el estado de ánimo cuando se utilizan con

instruccionesenlas que sepide al sujetoquedescribasuestadode ánimo

actual.Bajo la dimensiónde afecto positivo se incluye hastaquepunto

unapersonase sienteentusiasta,activay alerta,siendounapuntuación

alta indicativa de alta energíay concentración,y una puntuaciónbaja

seríasigno de depresión.La dimensiónde afecto negativo refleja una

sensaciónsubjetivade malestarque incluye distintos estadosaversivos,

siendo una puntuaciónalta signo de ansiedady una puntuaciónbaja
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reflejode calmay serenidad.Serealizóunatraducciónde las escalasque

apareceen el anexo.Se pide a los sujetosque estimenen unaescalade

cinco puntos hastaque punto experimentanun estadode ánimo en ese

momento.Los puntosde la escalaestánetiquetadoscomo: casinada (1),

un poco (2), moderadamente(3), bastante(4> y extremadamente(5>.

La EscaladeAutoeficaciaen Situacionesde Alto Riesgo:

Se creó estecuestionariocon el objetivo de conocercual es la

expectativade deseoy resistenciaa la tentación en diez situaciones

concretasrelacionadasconestímulosde la historiade consumoy estados

emocionales.Dicha escalaapareceen el anexo.

Paracadaunade las situacionesel sujetodebevalorar: en primer

lugar, quenivel dedeseocreequeexperimentaríaenesasituaciónenuna

escalade O a 100; y en segundolugar, hastaque punto creeque seria

capazde resistir la tentacióna consumiren esasituación.

El Coping BehavioursInventory (CBI) (Litman et al., 1984) es un

inventario de habilidades de afrontamiento al deseo de consumo,

desarrolladopara sujetosalcohólicos. Este inventario permite obtener

cuatro factores distintos: pensamientopositivo, pensamientonegativo,

evitación-distraccióny búsquedade apoyo social. El inventario fue

traducidoy adaptadoparaconsumidoresde heroína,tal y como aparece

en el anexo. Se pide a los sujetosque estimenen una escalade cuatro

puntoshastaque puntoha utilizado distintasestrategiasparano volver a

consumir de nuevo. Los puntos de la escalaestánetiquetadoscomo:

siempre(4), a menudo(3), a veces(2) y nunca (1).
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2.43. Material de las sesionesde tratamiento

Las sesionesde tratamientose llevarona caboenunadelas consultasdel

centro, siemprela misma,exceptola sesiónnúmerodoceque se realizabaen

los alrededoresdel centro. Durantelas sesionesseutilizaba diversomaterial

estimular: papel de plata, mecheros,hojas de papel y heroínasimulada. La

heroínasimuladaconsistíaen una mezclade tiza, cacaoy ciclofalina. Parala

sesiónnúmerooncese utilizarondosescenasde vídeo sacadasde Los padres

ante la drogodependenciay La recaída de la Asociaciónpara el estudioy

promocióndel bienestarsocial.
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2.5. Procedimiento

Los adictosfueronseleccionadose informadosen el centrode tratamiento

por susterapeutassobrela participaciónen el estudio,si el sujetoaceptabala

participaciónen la investigaciónfirmabaun contratoterapéutico(como el que

figura en el anexo)y sele dabauna cita para realizaruna evaluación.

Tantola evaluacióncomoel programade tratamientoserealizaronen el

mismocentro,el Centrode Drogodependenciasdel AyuntamientodeAlcorcón,

situadoen la calle Extremaduran013.

EVALUAClON

Primera cita

La primeracita de evaluaciónse realizabaen uno de les despachosdel

centroy transcurríasegúnel siguienteesquema:

1.- Entrevistaestructurada:AddictionSeverityIndex (McLellan etaL, 1985),

paraexplorarel nivel de severidadde la adiccióny problemáticaexistente

en distintasáreas(médica, laboral, consumode alcohol y drogas,legal,

sociofamiliary psicológica)-

2- Respondíaa los siguientescuestionarios:

- EscaladeAutoeficaciaen SituacionesdeAlto Riesgo.

- CopingBehavioursInventory (CBI) (Litman et al., 1984).
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3- Se entregabaun cuadernillode autorregistrodel deseode consumoy se

adiestrabaal sujetopara su utilización. El objetivoera conocercual era

el deseode consumirque el sujeto sentíaen su vida cotidiana.Dicho

cuadernillo lo llevaría siempre consigo, en la cartera o bolsillo. El

cuadernilloconstabade sietehojas, cadahoja correspondíaa un día de

la semana,en las cualesdebíaanotar: fecha,deseode consumo(enuna

escala0-100>,hora, situación(lugar en el que seencontrabay actividad

que estabarealizando),estadode ánimo (eufórico, nervioso, enfadado,

triste o aburrido) y qué era lo que hacíapara combatirel deseo.En el

casode queun día no apareciesedeseode consumo,anotaríala fechay

dejaríala hoja en blanco.

4- Se concertabauna cita para la semanasiguiente, era necesarioque, al

menos transcurrieransiete días para que pudiese llevarse a cabo el

autorregistrode dzseode consumoduranteuna semana.

Segundacita

En la siguiente cita se llevaba a cabouna Evaluaciónpsicofisiológica

cuyo fin es realizar una valoración “objetiva” del deseode consumo ante

distintassituacionesrelacionadascon drogas.

Cuandoel sujetollegabasele conducíaa la habitacióndondese iba

a realizar la evaluacióny contestabael cuestionarioSCL-90-R,esto permitía

que se fuera aclimatandoa la temperaturade la sala duranteun período

aproximadode quincea veinte minutos.

Una vez contestadoel cuestionario,se sentabaal sujetoenun sillón y se

le iban colocandolos sensorespara las medidasfisiológicas- Mientras seiban

adaptando, el investigador ayudaba al sujeto a responder los siguientes
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cuestionariospor esteorden: STAI-estado,PANAS y la Escalade deseode

consumo.

Completadoslos cuestionariosse conectabael video y el programa

informático, dandocomienzola evaluaciónpsicofisiológicaque consistíaen la

toma de una líneabasey distintasescenas:unaescenaerótica,un síndromede

abstinencia,unabúsqueday comprade la sustancia,un consumofumado,un

consumoparenteraly una sobredosis,con períodosintercaladosde descanso

durantelos cualesel investigadorparabael video.

Trasla escenade sobredosis,el investigadorayudabaal sujetoa contestar

nuevamentelos siguientescuestionarios,por este orden: Escalade deseode

consumo,PANAS y STAI estado.

Una vez contestadoslos cuestionariosel investigadorvolvía a conectar

el programainformático y el video para realizar la relajación con la cual

terminabaestasegundasesiónde evaluacion-

Si el sujetopertenecíaal grupoexperimentalse le citabaparala primera

sesiónde tratamiento,si pertenecíaal grupo control se le avisabaque en un

períodoaproximadode un messe le convoc~riapararealizarotraevaluacion.

PROGRAMADE INTERVENCION

El programase desarrollabaen grupo de seis personasdirigido por dos

terapéutas,constabade doce sesionesy se aplicabade forma intensiva (tres

vecesporsemana:lunes,miércolesy viernes),teniendopor tanto unaduración

de cuatrosemanas.

Cadasesiónconstabade cinco períodos:un primer periodo de veinte

minutosy los restantesde 10 minutos. En el quinto períodose añadíantécnicas
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cognitivasy de afrontamientoal procedimientode exposición.

Durante la exposición se tomaron medidas subjetivas de deseode

consumoen los minutos 0, 20, 30, 40, 50 y 60 (coincidiendocon el final de

cadaperíodode exposición).

A continuaciónse explica másdetalladamenteel desarrolloy contenido

de cadaunade las sesiones:
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SESION 1: Presentacióndel programa

1.- En primer lugar se presentabanlos terapéutas,dando paso a la

presentaciónde cadaunode los componentesdel grupoqueibandiciendo

su nombrey tiempo que llevabanen tratamientoen el centro.

2- Uno de los terapéutascomentabalos resultadosque se habíanobtenido

en la evaluación, utilizando para ello las gráficas de respuestas

psicofisiológicasy demostrandola existenciade activaciónanteescenas

relacionadascon la historia de consumo.Se comentabanlas diferencias

existentesentrelas respuestasfisiológicasy de autoinforme.

3.- El otro terapeutainformaba sobre la importanciade las técnicasde

exposición, diciendo como hasta ese momento todas las estrategias

utilizadas en el programade intervenciónse habían dirigido hacia la

evitaciónde ciertassituacionesque pudiesenestarrelacionadascon el

consumo,principalmentetravésdel control familiar. Sin embargo,ese

control no se podía mantenerdurantetoda la vida. Es cierto queen la

medidade lo posibleesaconsejablela evitaciónde situacionesde riesgo,

pero tampoco lo es menos que existen situacionesde difícil evitación

porque es incluso difícil preveerlas,como por ejemplo, encontrarsea

alguienconsumiendo,encontrara algunade las personasque les vendía

droga, o incluso objetoscomo el papel de plata o una jeringuilla que

puedenrecordarel consumo.De igual forma, algunosestadosde ánimo

sehanunido tambiénal consumodeheroína,de tal forma que cuandose
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vuelvena producirprovocandeseosde consumo.El programapretende

la exposicióngradual y controladaa dichas situacionescon el fin de

disminuir el nivel de deseoque provocan mediante su extinción y/o

afrontamiento. Mediante la exposición controlada y gradual a esas

situaciones sin que se produzca el consumo se van reduciendo las

respuestasfisiológicasqueproduceny adquierenhabilidadesy estrategias

parahacerlasfrente.

4.- Explicacióndel programa:seles explicabala duracióndel programay de

las sesiones,así como su contenido.

1- Se pedíaa cadaunode los sujetosquehicierauna lista de los objetosque

empleabanpara el consumo, que se utilizaría posteriormentepara la

exposición.

6- La sesión terminabacon la explicación y aplicación del método de

relajación que se utilizaría en todas las sesionts.Consistía en una

relajacióninducidaque teníauna duraciónde quinceminutos.
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SESION 2: Papel de plata

- Al comienzode la sesión los sujetosdebíananotar el deseosubjetivo de

consumirque sentíanen esemomento(mm. 0>.

Primer período(20 mm.)

- Explicacióndel contenidode la sesión

- Se repartíaa cadauno de los sujetosun trozo de papelde plata,se

les pedía que recordaranla última vez que lo tuvieron en sus

manos(relacionadocon el consumo>.Se pedíaa cadauno de los

sujetosquedescribierala situación.

- Una vezconcluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 20)

Segundoperíodo(10 mm.)

- Se les decía que desdoblesenel papel, cortasenun trozo y lo

alisasen,seiba pidiendoa cadauno de los sujetosquedescribieran

las sensacionesy pensamientos.

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 30)

Tercerperíodo(10 mm.)

- Se les pedía que cortaranotro trozo de papel de plata, que lo

alisaran y que miraran a otro miembro del grupo mientras lo

hacían.
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- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 40)

Cuartoperíodo(10 mm.)

- Se comentabany discutíanlasconsecuenciasnegativasdel consumo

mientrassostenían,tocabany alisabanel papelde plata.

- Unavez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 50)

Relajación(15 mm.)
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SESION 3: Mechero y tubo

- Al comienzode la sesión los sujetosdebían anotarel deseosubjetivo de

consumirquesentíanen esemomento(mm. 0).

Primer período(20 mm.)

- Se repartíaun mecheroa cadasujeto. Se pedíaa los sujetosque

encendieranel mechero y regularanla llama tal y como lo

utilizaban, se les pedíaque movieranel mecherocomo lo hacían

paracorrerla gota de heroína.

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 20)

Segundoperíodo<10 mm.)

- Se repartíaa cadauno de los sujetosun trozo de papelde plata, se

les pedíaque hicieran un tuboy que se lo pusieranen los labios-

- Una vez concluido esteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 30)

Tercerperíodo(10 mm.)

- Se volvían a repartir los mecherosy se les pedía que lo

encendierany lo pasaranpor el papel de plata. Se insistíaen que

tratasende centrarseen el olor que desprendía.
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Cuartoperíodo(10 mini

- Se comentabany discutíanlas consecuenciaspositivasde mantener

la abstinenciamientrassosteníanel mecheroy el tubo.

- Una vezconcluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 50)

Relajación(15 mm.)
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SESION 4: Papelina

- Al comienzo de la sesión los sujetos debíananotarel deseosubjetivo de

consumirque sentíanen esemomento(mm. 0).

Primerperíodo(20 mm.)

- El terapeutasacabaunashojasparahacerpapelinasy pedíaa uno

de los miembros del grupo que le explicara cómo hacerlas-

Mientras,los demásmiembrosdel grupole observaban.

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 20)

Segundoperíodo(LO min)

- Se repartíaunahoja de papeAa cadauno de los sujetosy sehacían

papelinas.

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 30)

Tercerperíodo(10 mm.)

- A cada miembro del grupo se le entregabauna papelina con

heroínasimuladaen su interior. Se les pedía que la tocaran, se

preguntabaque pensabanque había dentro.- .quesentían.- - Se les

pedíaque abrieranla papelinay miraran su contenido.Se hacían

preguntasa los miembrosdel gruposobrelo queera.- - el deseode

consumir.- - y queharíansi estuvieranen unasituaciónreal.
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Cuartoperíodo(10 mm)

- Se les pedía que vertieranel contenidoen la papelinaque ellos

habíanhechoy que la cerraran.Se repartíaa cadasujetoun trozo

de papelde plata, se les pedía que abrieranla papelinay que la

volcaransobreel papelde plata...que la observaran.- - -

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 50>

Quintoperíodo(10 minj

- Secomentabany discutíanlasconsecuenciasnegativasdel consumo

frente a las consecuenciaspositivas de mantenerla abstinencia

mientrassosteníanunapapelina.

- Unavezconcluido esteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 60)

Relajación(15 mm.)
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SESION 5: Ritual de preparación

- Al comienzode la sesión los sujetos debíananotar el deseosubjetivo de

consumirque sentíanen esemomento(mm. 0>.

Primer período(20 mm.)

- Explicacióndel contenidode la sesión.

- Se entregabaa cadasujetounahoja de papely un trozode papel

de plata. Se pedía a uno de los sujetosque describieratodo el

ritual de preparacióny consumo,pasopor paso.

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 20)

Segundoperíodo(10 mm.)
- Preparabanla papelinamientrascadasujetoiba describiendocomo

lo hacíay lo que sentía.Hacíanel tubo.

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 30)

Tercerperíodo(10 mini

- Alisabanel papelde plata,encendíanel mecheroy lo pasabanpor

el papel de plata. Se entregabaa cadasujeto una papelinaque

conteníaheroínasimulada. Volcaban la papelina en el papel de

plata, se ponían el tubo en la boca, encendíanel mechero y

pasabanla llama por debajo del papel de plata con la heroína

simuladaimaginandola gota.
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- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 40)

Cuartoperíodo(10 mm.)

— Realizabande nuevo todo el ritual, paso por paso,

hincapiéenpensamientosy sentimientos-

vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseo

en esemomento(mm. 50)

-Una

sentía

haciendo

de consumirque

Quintoperíodo(10 mm.)

- Se comentabany discutíanconductasalternativasal consumode

drogasmientrassosteníantodos los objetosque utilizaronpara la

realizacióndel ritual.

Relajación(15 mm.)
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SESION 6: Estado emocionaleufórico y ritual de preparación

- Al comienzode la sesiónlos sujetos debíananotar el deseosubjetivo de

consumirque sentíanen esemomento(mm. 0).

Primer período(20 mm.)

- Explicacióndel contenidode la sesión.

- Se tratabade recordarun estadode ánimo eufórico mediante

imaginación.Se instabaa los sujetosa recordaruna situaciónlo

más cercanaposible en la que se hubieransentido eufóricos y

hubieranconsumido.Los sujetosteníanque imaginaresasituación

contodo lo quehabíaocurrido.Porturnos,cadaunode ios sujetos

describíaal restodel grupola situaciónque estabairtaginando.

- Unavez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 20>

Segundoperíodo(10 mm.)

- Se entregabaa cada sujeto una hoja de papel. Preparabanla

papelinamientrasrecordabane imaginabanunasituaciónenla que

se encontrabaneufóricos-

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 30)
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Tercerperíodo(10 miii.)

- Se entregabaa cadasujetoun mecheroy un trozopapelde plata.

Hacíanel tubo,alisabanel papelde plata,encendíanel mecheroy

pasabanla llama por todoel papelde platamientrasrecordabane

imaginabanunasituaciónen la que se encontrabaneufóricos.

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 40)

Cuartoperíodo(10 mm.>

- Se entregabaa cada sujeto una papelina que conteníaheroína

simulada.Volcabanla papelinaen el papelde plata, seponíanel

tubo en la boca,encendíanel mecheroy pasabanla llama por

debajodel papeldeplataconla heroínasimuladaimaginandocomo

corría la goL. de heroínaen aquellassituacionesen las que se

encontrabareufóricos-

- Una vezconcluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 50)

Quinto período<10 mm.)

- Se comentaban y discutían conductas de afrontamiento y

alternativas al consumo cuando se sentían eufóricos mientras

sosteníantodos los objetosque utilizaron para la realizacióndel

ritual.

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 60)

Relajación<15 mm.)
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SESION 7: Estado emocionalansiosoy ritual de preparación

- Al comienzode la sesión los sujetos debíananotarel deseosubjetivo de

consumirque sentíanen esemomento(mm. 0).

Primer período(20 miii.)

- Explicacióndel contenidode la sesión.

- Se trataba de recordar un estado de ánimo ansioso mediante

imaginación.Se instabaa los sujetosa recordaruna situaciónlo

más cercanaposible en la que se hubieran sentido nerviosos

(exceptuandoel síndromede abstinencia)y hubieranconsumido.

Los sujetosteníanqueimaginaresasituacióncontodo lo quehabía

ocurrido.Por turnos,cadauno de los sujetosdescribíaal restodel

grupo la situaciónqueestabaimaginando.

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 20>

período(10 mm.)

- Preparabanla papelina mientras recordabane imaginabanuna

situaciónen la que seencontrabannerviosos,

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 30)

Segundo
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Tercer período(10 mm.)

- Hacíanel tubo,alisabanel papelde plata,encendíanel mecheroy

lo pasabanpor todo el papel de plata mientras recordabane

imaginabanuna situaciónen la que se encontrabannerviosos.

- Una vez concluidoesteperiodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 40)

Cuarto período(10 miii.)

- Volcabanla papelinaen el papelde plata, se poníanel tuboen la

boca,encendíanel mecheroy pasabanla llama por debajo del

papelde plataconla heroínasimuladaimaginandocomocorría la

gotade heroínaen aquellassituacionesen las que se encontraban

nerviosos-

- Unavez concluidoesteperiodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 50)

Quinto período(10 miii.)

- Se comentaban y discutían conductas de afrontamiento y

alternativas al consumo cuando se sentían nerviososmientras

sosteníantodos los objetosque utilizaron para la realizacióndel

ritual.

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 60)

Relajación(15 miii.)
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SESION 8: Estado emocional de ira y ritual de preparación

- Al comienzo de la sesión los sujetosdebíananotarel deseosubjetivo de

consumirque sentíanen esemomento(mi O).

Primerperíodo<20 mm.)

- Explicacióndel contenidode la sesión.

- Se trataba de recordar un estado de ánimo de ira mediante

imaginación.Se instabaa los sujetosa recordaruna situaciónlo

más cercanaposible en la que se hubieransentidoenfadadosy

hubieranconsumido.Los sujetosteníanque imaginaresasituación

contodo lo quehabíaocurrido.Porturnos,cadaunode los sujetos

describíaal restodel grupo la situaciónqueestabaimaginando.

- Una vez concluidoesteperiodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 20~

Segundoperíodo(10 mm.)

- Preparabanla papelina mientras recordabane imaginabanuna

situaciónen la que se encontrabanenfadados-

- Una vez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 30)
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Tercerperíodo(10 mm.)

- Hacíanel tubo, alisabanel papelde plata,encendíanel mecheroy

pasabanla llama por todoel papelde platamientrasrecordabane

imaginabanuna situaciónen la que se encontrabanenfadados.

- Unavez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen ese momento(mm. 40)

Cuartoperíodo(10 miii.)

- Volcabanla papelinaenel papelde plata,seponíanel tubo en la

boca, encendíanel mecheroy pasabanla llama por debajodel

papelde platacon la heroínasimuladaimaginandocomocorríala

gota de heroínaenaquellassituacionesen las que seencontraban

enfadados.

- Unavezconcluidoesteperiodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 50)

Quintoperiodo (10 mm.)

- Se comentaban y discutían conductas de afrontamiento y

alternativasal consumo cuando se sentían enfadadosmientras

sosteníantodos los objetos que utilizaronpara la realizacióndel

ritual.

- Unavezconcluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 60)

Relajación(15 mm.)
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SESION 9: Estado emocionalaburrido y ritual de preparación

- Al comienzode la sesión los sujetosdebíananotar el deseosubjetivo de

consumirque sentíanen esemomento(mm. 0>.

Primerperíodo(20 mm.)

- Explicacióndel contenidode la sesión.

- Se tratabade recordarun estadode ánimo aburrido mediante

imaginación.Se instabaa los sujetosa recordaruna situaciónlo

más cercanaposible en la que se hubieransentidoaburridosy

hubieranconsumido.Los sujetosteníanque imaginaresasituación

contodo lo quehabíaocurrido.Porturnos,cadauno de los sujetos

describíaal restodel grupo la situaciónque estabaimaginando.

- Unavez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 20)

Segundoperíodo(10 miii.)

- Preparabanla papelina mientras recordabane imaginabanuna

situaciónen la que se encontrabanaburridos.

- Una vez concluido esteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 30)
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Tercerperíodo(10 mm.)

- Hacíanel tubo, alisabanel papelde plata,encendíanel mecheroy

pasabanla llama por todo el papelde platamientrasrecordabane

imaginabanuna situaciónen la que seencontrabanaburridos.

- Unavezconcluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen ese momento(mm. 40)

Cuartoperíodo<10 mm.)

- Volcabanla papelinaen el papelde plata,seponíanel tubo en la

boca, encendíanel mecheroy pasabanla llama por debajodel

papelde plataconla heroínasimuladaimaginandocomocorríala

gotade heroínaen aquellassituacionesen las que se encontraban

aburridos-

- Unavez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 50)

Quinto período(10 mm.)

- Se comentaban y discutían conductas de afrontamiento y

alternativas al consumo cuando se sentíanaburridos mientras

sosteníantodos los objetos que utilizaronpara la realizacióndel

ritual.

- Unavezconcluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 60)

Relajación(15 mini
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SESION 11: Lugares relacionadoscon conductasdebúsqueda

- Al comienzo de la sesión los sujetosdebíananotarel deseosubjetivo de

consumirque sentíanen esemomento(mm. 0).

Primerperíodo(20 mm.)

- Explicacióndel contenidode la sesión.

- Se presentabandosvideos que mostrabanescenasde búsqueday

comprade drogas.

- Una vezconcluidoesteperiodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 20)

Segundoperíodo(10 mm.)

- Se comentabanlas escenasque habíanvisto y las sensacionesque

habíansentidodurantesu proyección.

- Unavez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 30)

Tercerperíodo(10 mm.)
- Los sujetoscomentabansusprimerasexperienciaso experiencias

pasadasen la búsqueday comprade droga.

- Una vez concluidoesteperiodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 40)
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Cuartoperíodo(LO mm.)

- Los sujetos comentabansus experienciasmás recientes en la

búsqueday comprade droga.

- Unavezconcluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseodeconsumirque

sentíaen esemomento(mm. 50)

Quintoperíodo(10 mm.)

- Se comentabany discutíanconductasde afrontamiento.

- Unavez concluidoesteperíodocadasujetoanotabael deseode consumirque

sentíaen esemomento(mm. 60>

Relajación(15 minutos)
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SESION 12: Lugares relacionadoscon conductasde búsqueda

- Explicacióndel contenidode la sesión.

- Salida a la calle a los lugarescercanosdondeefectuabanconductasde

búsqueda-

La estructurade estasesiónno se dividía en períodos,el grupo salía

acompañadopor los dos terapéutasque iban hablandocon ellos sobre sus

anterioresconductasde búsqueda,experiencias,pensamientosy sentimientos

relacionadoscon ellas. Se realizabanparadasen determinadospuntos. Se

comentabany discutíanconductasde afrontamiento.

A la vueltaal centrose realizabael períodode relajación(15 mm.).

261



Una vez concluido el tratamientoy a seis mesesde haberterminadoel

tratamientosevolvía a citar a los sujetosdel grupoexperimentaly control para

realizarla evaluaciónpost-tratamientoy de seguimiento.Dichas evaluaciones

siguieronel mismo procedimientoque la evaluacióninicial.

Durante el tratamiento se fue eliminando a aquellos sujetos que

consumieronheroína, ya que se trataba de una exposición no reforzadaa

estímulosrelacionadoscon drogas,y además,endichoscasos,probablemente

el hecho de que siguiesenrecibiendosesionesde exposicióniba a traer más

perjuicio que beneficio,precipitandoposiblementeunarecaída.

La investigaciónserealizóen dos etapasdebidoa que no eraposible,en

un mismo momento,disponerde un númeroalto de sujetosque reunieranlos

requisitosnecesarios.

En una primera etapa, se dispusode trece sujetos. En la segunda

quincena del mes de octubre de 1994 fueron realizadaslas evaluaciones

iniciales, asignándosealeatoriamenteseis sujetosal grupo experimentaly siete

al grupo control. Durante el mes de noviembrese aplicó el programade

intervencióny en la primera quincenadel mes de diciembrese realizaronlas

evaluacionespost-tratamiento.En la primera quincenade junio de 1995 se

volvió a citar a los sujetosparallevar a cabo las evaluacionesde seguimiento.

Enunasegundaetapasedispusode oncesujetos.En la segundaquincena

del mes de octubre de 1995 fueron realizadaslas evaluacionesiniciales,

asignándosealeatoriamenteseis sujetosal grupoexperimentaly cinco al grupo
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control. Duranteel mes de noviembrese aplicó el programade intervencióny

en la primera quincenadel mes de diciembre se realizaronlas evaluaciones

post-tratamiento.En la primera quincenade junio de 1996 sellevaron a cabo

las evaluacionesde seguimiento.
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3. Análisis dedatos



3.1. TRATAMIENTO PREVIO DE LOS DATOS

3.1.1. Medidas psicofisiológicas

Parallevar a caboel análisisde datosde las variablespsicofisiológicas

(temperaturaperiférica, respuestadermoeléctricay tasa cardíaca)en primer

lugar, se obtuvo la media de cadasujetoen el períodode línea base,en la

escenade consumofumadoy en la escenade búsqueday comprade droga. Se

utilizaronparaello exclusivamentelos treintasegundosfinalesde cadaperíodo

de noventasegundos.De estamaneraseevitabautilizar los momentosiniciales

de cada escena,en los que la activaciónpodía no haberseiniciado o ser

mínima.

El índice de cambio de estas respuestasse obtuvo restando a la

puntuaciónmedia de las escenasde consumo fumado y de la escenade

búsqueday compra,la puntuaciónmediadel períodode líneabase,con el fin

deobtenerunapuntuacióndiferencialparacadamedidapsicofisiológicaencada

escena.

3.1.2. Deseosubjetivode consumo

El índicede cambiode estarespuestase obtuvorestandoa la puntuación

conseguidadespuésde ver el video, el valor obtenidoantesde ver el video.
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3.1.3. Estadosemocionales

Parallevar a cabo el análisis de datosde las puntuacionesobtenidasen

el STAI-E en primer lugar secorrigieron los cuestionarioscon la plantilla. El

índice de cambio de estarespuestase obtuvo restandoal valor conseguido

despuésde ver el video, el valor obtenidoantesde ver el video.

Parallevar a caboel análisisde datosde las puntuacionesde la PANAS

(afecto negativo y afecto positivo) en primer lugar se obtuvo la puntuación

mediade cadasujetopara cadaescala.El índicede cambiode estasrespuestas

se obtuvo restandoal valor conseguidodespuésde ver el video, el valor

obtenidoantesde ver el video.

3.1.4.Expectativasde deseoy autoeficacia

Parallevar a cabo el análisis de datosde las 2xpectativasde deseoy

autoeficaciaseobtuvo la puntuaciónmedia de cadauno de los items.

3.1.5. Estrategiasde afrontamiento

Para llevar a cabo el análisis de datos del CHI (estrategiasde

afrontamientode pensamientopositivo y evitación-distracción)se obtuvo la

puntuaciónmedia de cadauno de los factorespara cadasujeto.
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3.2. ANALISIS ESTADISTICO

Los datoshan sido analizadoscon el paqueteestadísticoSPSS-PC+. Se

han seleccionadopara el análisis estadísticopruebasno paramétricaspor el

reducidonúmerode sujetos.

Se utilizó la prueba de signo-rangode Wilcoxon para compararlas

diferenciasenlas medidastomadasantesy despuésdel tratamiento,enel grupo

experimentaly enel grupocontrol. Dichapruebaesla alternativamáspotente

a la pruebaparamétricait deStudent-Fisherparagruposrelacionados,al utilizar

no sólo los signos, sino también la magnitudde las diferencias(Manzano,

1995).

En los casosen los que se encontrarondiferenciassignificativasen las

medidastomadasantesy despuésdel tratamientose volvió a utilizar ta prueba

de signo-rangode Wilcoxon para compararlas diferencias en las medidas

tomadas antes del tratamiento y una vez transcurridos seis me~:es para

comprobarsi semanteníanlos resultadosobtenidos.
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4. Resultados



En primer lugar se presentaun cuadroquereflejael cumplimientoo no

de las hipótesisexperimentales.

SI NO

Hl.: consumo
fumado

a) Temperatura periférica X

b) Respuesta dermoeléctrica X

c> Tasa cardíaca X

H2: Búsqueda
y compra

a> Temperatura periférica X

b) Respuesta dermoeléctrica X

c> Tasa cardíaca X

H3: Deseo subjetivo X

H4: Estado de
ánimo

a) Afecto negativo X

b) Afecto positivo X

H5:

Expectativas
de

deseo

1. Lugares de compra X

2. Gente consumiendo X

3. Papelina X

4. Aburrido X

5. Objetos X

6. Triste X

7. Eufórico X

8. Enfadado X

9. Nervioso X

10. Video x
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SI NO

H6:

Expectativas
de

resistencia
a la

tentación

1. Lugares de compra x

2. Gente consumiendo X

3. Papelina X

4. Aburrido X

5. Objetos X

6. Triste X

7. Eufórico X

8. Enfadado X

9. Nervioso X

H7:
Estrategias

afrontamiento

a> Pensamiento positivo X

b) Evitación-distracción X

10. Video x

A continuaciónse presentaránlos análisis y resultadosagrupadospor

hipótesisexperimentales.
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4.1. H~: MEDIDAS PSICOFISIOLOGICAS ANTE LA ESCENA DE

CONSUMO FUMADO

4.1.1. Temperatura periférica

Ante la escenade consumofumadose produceun incrementomayor en

temperaturaperiféricaenel grupoexperimentalconrespectoal mostradoantes

del tratamientoZ= -1’4809, p(z)=O’0693 que no llega a la significación.En

el grupo control se observaun incremento significativamente mayor en

temperaturaperiféricaZ= -1’7821, p(z)= O’0373.

De acuerdo a la hipótesis formulada se esperabaque la escenade

consumofumadoprodujerauna disminuciónde la temperaturaperiférica en

ambosgruposde sujetosantesdei tratamiento,y quedichadisminuciónfuera

menor en el grupo experimental tras la aplicación del procedimiento de

exposición.En contradelo esperado,ambosgruposde sujetosexperimentaron

un incrementoen temperaturaperiféricaantela escenade consumofumado.

A los seis meses de seguimiento, no se mantiene el incremento

significativamentemayoren el grupocontrol Z=r -1’3416 p(z)= 0.0898.

Tabla 1: Temperatura periférica en la línea base y en la escena de consumo
fumado

<media y desviación típica)

DESPIJES SEGUI GRUPO XEXPERIM SDGRUPO XcoNTROL SD 29,41
(4,51)

30,31
(4,39)

25,7
(5,09)

27,66
(5,13)

34,75
(1,04)

35,12
(0,81)

29,82
(4,23>

30,27
<4,40)

28,87
(4,68>

31,40
(3,99)

34,38
(1,55)

34,95
(1,01)
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4.1.2. Respuestadermoeléctrica

Ante la escenade consumofumado el grupo experimentalmuestraun

incremento menor significativamenteen la respuestadermoeléctricacon

respectoal mostradoenla medidaprevia,Z= -2’4286, p(z)= O’0076.El grupo

control muestra tambiénun incrementomenor pero esta diferenciano es

significativa,Z = -0’7338, p(z)= 0’2315.

Se cumplela hipótesisformulada,esdecir, los sujetosa los queseaplicó

el procedimientode exposiciónmuestranunamenoractivaciónantela escena

de consumofumadocon respectoa la mostradaantesdel tratamiento.

A los seis mesesde seguimiento,el grupo experimentalmuestrauna

disminuciónen respuestadermoeléctricaantela escenade consumofumadoy

mantienela diferenciasignificativa con respectoa la medidatomadaantesdel

tratamiento,¿=: -1’7821, p(z)= 0’0378.

Tabla 2: Respuesta dermoeléctrica en la línea base y en la escena de
consumo fumado

(media y desviación típica>

ANTES DESPUES SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPER!M SDGRUPO XCONTROL SD 10,13
~

12,01
<9,86>

5,83
<2,98>

6,27
(3,89>

9,73
<2,22)

9,69
<3,27)

9,73
<3,64)

10,85
<4,01)

3,86
<0,01)

3,97
<0,01)

9,38
(0,04)

10,01
(1,06)
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Gráfico 2
Cambios en respuesta dermoeléctrica
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4.1.3.Tasa cardíaca

Ante la escenade consumofumado el grupoexperimentalmuestraun

pequeñodescensoen tasacardíacano significativo con respectoa la respuesta

mostradaantesde recibir el tratamientoZ = -O’2962, p(z)= 0’3835. Enel grupo

control se observaun ligero incrementoen tasa cardíacacon respectoa la

respuestamostradaen la medidaprevia que no es significativo Z= -1’1531,

p(z)= O’1245.

No se cumplela hipótesisformulada,los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónno muestranun incrementosignificativamente

menorante la escenade consumofumadocon respectoal mostradoantesdel

tratamiento.

Tabla 3: Tasa cardíaca en la línea base y en la escena de consumo fumado
<media y desviación típica>

ANTES DESPUES SEGUIMIENTOI GRUPOEXPERIMGRUPOCONTROL s
sn

75,86
<10,99>

74,46
(11,04>

76,35
<7,21>

73,59
<6,61>

83,85
(13,33)

78,92
<14,25>

S
SD

74,2
<11,20>

72,34
<11,65>

73,42
<7,09>

74,71
<7,99>

78,31
(23,33>

76,52
(19,18>
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Gráfico 3
Cambios en tasa cardíaca
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4.2. I{2t MEDIDAS PSICOflSIOLOGICASANTE LA ESCENA DE

BUSQUEDA Y COMPRA DE DROGA

4.2.1.Temperatura periférica

Ante la escenadebúsqueday comprade drogaseproduceun incremento

en temperaturaperiféricaen el grupoexperimentalcon respectoal mostrado

antesdel tratamientoqueno essignificativo, Z= -0’1777, p(z)=O’4245.Enel

grupocontrolseobservatambiénun incrementode latemperaturaperiféricano

significativo Z = -0’9435, p(z)= O’1727.

De acuerdo a la hipótesis formulada se esperabaque la escenade

búsqueday comprade droga produjerauna disminuciónde la temperatura

periférica en ambos grupos de sujetos antesdel tratamiento, y que dicha

disminución fuera menor en el grupo experimental tras la aplicación del

procedimientode exposición. En contra de lo esperado,ambos grupos de

sujetosexperimentaronun incrementoen temperaturaperiféricaantela escena

de consumofumado.

Tabla 4: Temperatura periférica en la línea base y en la escena de
búsqueda y compra

<media y desviación típica>

AHTES DESPUES SEGUIMIENTO

3 GRUPO X
3 EXPERIN SD
¡ GRUPO X

29,41

<4,51)

30,04

<4,28>

25,7

<5,09>

27,12

<4,81>

34,75

<1,04>

34,95

<1,04>

29,82 30,45 28,87 31,18 34,38 34,49

CONTROL SD <4,23) <4,38> <4,68> <3,81> <1,55> <1,69>
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Gráfico 4
Cambios en temperatura periférica

desde la línea base a la escena de búsqueda y compra
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4.2.2.Respuestadermoeléctrica

Ante la escenade búsqueday comprael grupoexperimentalmuestraun

incremento menor significativamente en la respuestadermoeléctricacon

respectoa la mostradaen la medidaprevia, Z= -2’0732, p(z)= 0’0196. El

grupo control muestratambiénun incrementomenor, pero estadiferenciano

es significativa,Z = -O’9435, p(z)= 0’ 1727.

Se cumplela hipótesisformulada,esdecir, los sujetosalos que seaplicó

el procedimientode exposiciónmuestranuna menoractivaciónante la escena

de búsqueday compra de droga con respecto a la mostradaantes del

tratamiento.

A los seis mesesde seguimiento,el grupo experimentalmuestrauna

disminuciónen respuestadermoeléctricaantela escenadebúsqueday compra,

y mantienela diferenciasignificativacon respectoa la medidatomadaantesdel

tratamiento,Z= -1’7821, p(z)= O’0378.

Tabla 5: Respuesta dermoeléctrica en la línea base y en la escena de
búsqueda y compra

<media y desviación típica>

ANTES DESPUES SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPERIM SDGRUPO XCONTROL SD 10,13
<7,73>

12,38
<9,96>

5,83
<2,98>

6,69
<3,83>

9,73
(2,22>

9,71
<3,25)

9,73
(3,64)

11,06
<3,74)

3,86
(0,25)

3,91
<0,12)

9,38
(0,04)

10,51
(1,16)
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Gráfico 5
Cambios en respuesta dermoeléctrica

desde la línea base a la escena de búsqueda y compra
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4.2.3.Tasa cardíaca

Ante la escenade búsqueday comprael grupoexperimentalmuestraun

pequeñoincrementoen tasacardiacaque no es significativo con respectoa la

respuestamostradaantesde recibir el tratamiento,Z = -O’1777, p(z)= O’4295.

En el grupocontrol se observatambiénun ligero incrementoen tasacardíaca

con respecto a la respuestamostrada en la medida previa que no es

significativo, Z=-O.7338,p(z)= O’2315.

No se cumple la hipótesisformulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónno muestranun incrementosignificativamente

menorantela escenade búsqueday comprade drogaconrespectoal mostrado

antesdel tratamiento.

Tabla 6: Tasa cardíaca en la línea base y en la escena de búsqueda y
compra

<media y desviación típica>

ANTES DESPUES SEGUIMIENTOI GRUPOEXPERIMGRUPOCONTROL S
SD

75,86
(10,99>

74,27
<11,97>

76,35
(7,21>

16,04
<7,96>

83,85
<13,33>

77,92
<12,68>

S
SD

74,2
<11,20>

72,9
<11,15>

73,42
<7,09>

74,08
<7,31>

78,31
<23,33>

76,1
<15,62>
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Grafico 6
Cambios en tasa cardíaca
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4.3. 113: DESEO SUBJETIVO DE CONSUMO

En cuanto al deseosubjetivo de consumo tras la visión de escenas

relacionadascon drogas, el grupo experimental muestra un incremento

ligeramentemenor con respectoal mostradoantesdel tratamientoque no es

significativo, Z=-1’3416, p(z)= O’0898. El grupocontrol semantieneconun

incremento similar al mostrado en la medida previa sin diferencias

significativas,Z= -1, p(z)= O’1586.

No se cumple la hipótesisformulada,los sujetosa los que se aplicó el

procedimientodeexposiciónno experimentanunincrementosignificativamente

menoren deseosubjetivo trasla~visión de escenasrelacionadascon drogascon

respectoal mostradoantesdel #atainiento.

Tabla 7: Deseo de consumo ~ y después de ver el video
<media~ y desviación típica>

ANTES ¡ DESPUES ~MIENTO

¡ GRUPO X3 EXPERIIM 5D
GRUPO XCONTROL 5D

<18,5
3,33

<10,00>
4,44

<13,33>
6,66

<16,32)
6,66

<16,32>

¡ <8,66> <l~,43> <4,08)1,66 <8,16>3,33 0 0
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Gráfico 7
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4.4. H~: ESTADOS EMOCIONALES

4.4.1.Estadosemocionalesnegativos

4.4.1.1.STAI-E

Traslavisión de escenasrelacionadascondrogas,el grupoexperimental

muestra un incremento ligeramentemenor en la puntuación STAI-E con

respectoal mostradoantesdel tratamientoque no essignificativo, Z=-O’5923,

p(z)= O’2768. El grupo control muestratambiénun incrementoligeramente

menorqueno es significativo, Z=-O,3145,p(z)= O’3766.

No se cumple la hipótesisformulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónno experimentanun incrementosignificativamente

menor en la puntuaciónSTAI-E tras la visión de escenasrelacionadascon

drogascon respectoal mostradoantesdel tratamiento.

Tabla 8: STAr-E antes y despuésde ver el video
<media y desviación típica)

ANTES DESPUES SEGUIMIENTOIGRUPOEXPERIMGRUPOCONTROL ssu 17,08<8,77> 20,58(9,1) 16,55<7,09> 19,44<7,89> 12(10,89> 16,83(9,41>
S

SO
12,83
<8,20)

13,25
(5,86>

15
(6,32>

15,33
<3,44>

15
(8,48>

13
(2,82>
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4.4.1.2.Afecto negativo

:

Trasla visión de escenasrelacionadascondrogas,el grupoexperimental

muestraun descensomayorsignificativamenteen afectonegativocon respecto

a la respuestamostradaantesdel tratamiento,Z=-2’6656, p(z)= O’0038. El

grupo control muestraen la medida post un descensoen afecto negativo,

mientrasqueen la medidapreviamuestraun incremento,estadiferenciaentre

la medidapre y post essignificativa, Z=-2’2014, p(z)= O’0138.

No secumplela hipótesisformulada,apesarde quelos sujetosa los que

se aplicó el procedimiento de exposición experimentanun incremento

significativamente menor en afecto negativo tras la visión de escenas

relacionadascon drogascon respectoal mostradoantes del tratamiento, lo

mismo ocurre con los sujetos a los que no se aplicó el procedimientode

exposición.Portantono sepuedeafirmarquetal cambiosedebea la aplicación

del procedimientode exposición.

A los seismesesde seguimiento,en el grupoexperimentalno semantiene

la diferencia significativa con respectoa la respuestamostradaantes del

tratamiento,mostrandoen estecasoun descensoen afectonegativomenoral

mostradoen la medidatomadaantesdel tratamientocercanoa alcanzarun nivel

de significación, Z=-1’6181, p(z)=O’0523. En el grupo control tampocose

mantienela diferenciasignificativa, Z= O, p(z)= O’5.

Tabla 9: Afecto negativo antes y después de ver el video
<media y desviación típica>

ANTES DESPtJES 5EGUflqIENTOI GRUPO XEXPERIM SDGRUPO XCONTROLSD 1,73
<1,42)

1,71
(0,4>

1,64
<0,65>

1,67
<0,77)

1,58
<0,83)

1,45
<0,76>

1,42
<0,15>

1,54
<0,59)

1,13
<0,19>

1,15
<0,19>

1.05
<0,19>

1
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Gráfico 9
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4.4.2.Estados emocionalespositivos

Trasla visiónde escenasrelacionadascon drogas,el grupoexperimental

muestraun descensomenorsignificativamenteen afectopositivo con respecto

a la respuestamostradaantesdel tratamiento,Z = -2’6656, p(z)= O’0038. El

grupocontrol muestraun descensosignificativamentemayoral mostradoen la

medidaprevia, Z=-2’2014,p(z)= O’0138.

Se cumple la hipótesis formulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónmuestranun descensomenoren afectopositivo

trasla visióndeescenasrelacionadascondrogasconrespectoal mostradoantes

del tratamiento,encambio, los sujetosa los queno se aplicó el procedimiento

de exposiciónmuestranun descensomayoral mostradoen la medidaprevia.

A los seismesesdeseguimiento,en el grupoexperimentalno se mantiene

la diferencia significativa con respecto a la re~4uestamostradaantes del

tratamiento, Z=-O’4193, p(z)=O’3375. Ea el grupo control tampoco se

mantienela diferenciasignificativa, mostrandoen estecasoun afectopositivo

igual al mostradoantesdever el video, y mayoral mostradoenla medidapost,

Z = -O’4472, p(z)= O’3278.

Tabla 10: Afecto positivo antes y despuésde ver el video

<media y desviación típica>

ANTES DESPUES SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPERIM 51=GRUPO XCONTROL 51= 3,15
<0,53>

2,76
(0,29>

2,87
<0,30>

2,84
<0,47)

3,15
<0,74>

3,01
<0,71>

2,61
<0,65>

2,42
<0,75>

2,91
<0,46>

2,7
<0,57>

2,65
<0,35>

2,65
<0,07>
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Gráfico 10
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4.5. H~: EXPECTATIVAS DE DESEO

4.5.1. Cuandoestoyen los lugaresdondesolía ir a pillar

Se observauna disminuciónsignificativa en la expectativade deseode

consumoantesy despuésdel tratamientoenel grupoexperimentalZ=-2.0226

p(z)= 0.0215. Mientras que en el grupo control aumentala expectativade

deseo,aunqueno a nivelessignificativosZ=-0.4472,p(z)=0.3273.

Se cumple la hipótesis formulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposición muestranuna disminución significativa en la

expectativa de deseo de consumo con respectoa la mostradaantes del

tratamiento.

A los seis mesesde seguimiento,en el grupo experimentalse sigue

observandounadisminuciónsignificativaen la expectativadedeseodeconsumo

con respectoa la mostradaantes de comenzarel tratamientoZ = -2’0226,

p(z)= 0.0215.

Tabla 11: Expectativa de deseo~
“cuando estoy en los lugares donde solía ir a pillar”

(media y desviación típica>

ANTES DESPUES SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPERIM 51=GRUPO XCONTROL 51= 28,33
<33,52)

6,66
<16,58>

0

4,16
(9,96)

10
<24,49>

. O
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4.5.2. Cuandoveo genteconsumiendo

Se observaunadisminuciónsignificativa en la expectativade deseode

consumoantesy despuésdel tratamientoenel grupoexperimentalZ=-1 .8869

p(z)= 0.0291. Mientras que en el grupo control aumentala expectativade

deseo,aunqueno a niveles significativosZ=-0.4472,p(z)=0.3273.

Se cumple la hipótesis formulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónmuestranuna disminución significativa en la

expectativade deseo de consumo con respectoa la mostradaantes del

tratamiento.

A los seis mesesde seguimiento,en el grupo experimentalse sigue

observandounadisminuciónsignificativaenlaexpectativadedeseodeconsumo

con respectoa la mostradaantes de comenzarel tratamientoZ = -2’0226,

p(z)r2 0.0215.

Tabla 12: Expectativa de deseo
‘cuando veo gente consumiendo”

<media y desviación típica>

ANTES DESPUES SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPERIM 3DGRUPO XCONTROL SD 35
(27,79>

12,22
<17,15>

0

5,83
<14,43>

13,33
<28,04>

7
7,07
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Gráfico 12
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4.5.3. Cuandoestoyanteuna pauelina

Se observauna disminuciónsignificativa en la expectativade deseode

consumoantesy despuésdel tratamientoen el grupoexperimentalZ=-2.2014

p(z)= 0.0138.Mientrasqueen el grupocontrol se mantieneenel mismonivel

Z=-O.4472,p(z)=0.3273.

Se cumple la hipótesis formulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposición muestranuna disminución significativa en la

expectativade deseo de consumocon respectoa la mostrada antes del

tratamiento.

A los seis mesesde seguimiento,en el grupo experimentalse sigue

observandounadisminuciónsignificativaenlaexpectativade deseode consumo

con respectoa la mostradaantes de comenzarel tratamientoZ= -2’0226,

p(z)= 0.0215.

Tabla 13: Expectativa de deseo
‘Cuando estoy ante una papelina”

<media y desviación típica>

ANTES DESPUES SEGUIMIENTO

3 EXPERIM
GRUPO

45

<10,76>

8,33

<29,18)

<

<12,24>

14,16 13,33 5

CONTROL <6,9> (24,22> <7,07)
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4.5.4. Cuandoestoy aburrido

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientose observauna

ligera disminuciónen la expectativadedeseoen el grupoexperimental,queno

es significativaZ=-0.4472,p(z>= 0.3273.El grupocontrol muestraun ligero

aumentoen la expectativade deseoque tampocoes significativo Z=-1.3416,

p(z)= 0.0898.

No se cumple la hipótesisformulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónno muestranunadisminuciónde la expectativade

deseocon respectoa la mostradaantesdel tratamiento.

Tabla 14: Expectativa de deseo
“Cuando estoy aburrido”

<media y desviación típica>

SEGUIMIENTOI GRUPOEXPERINGRUPOCONTROL 18,33
<29,18)

5,55
<13,33>

3,33
(8,16>

1,66
<5,77>

16,66
<28,75>

10
<14,14>
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4.5.5. Cuandoestoyanteobjetosrelacionadoscon el consumo

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientoseobservauna

ligeradisminuciónenla expectativade deseoen el grupoexperimental,queno

es significativaZ=-1 .2780,p(z)= 0.1006. El grupocontrol semantieneen el

mismo nivel Z=-1.3416,p(z)= 0.0898.

No se cumple la hipótesisformulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónno muestranunadisminuciónde la expectativade

deseocon respectoa la mostradaantesdel tratamiento.

Tabla 15: Expectativa de deseo
“Cuando estoy ante objetos relacionados con el consumo”

<media y desviación típica>

SEGUIMIENTOUGRUPOXEXPERIN SDGRUPO XCONTROL 81= 25
<31,47)

6,66
(11,18)

1,66
(4,08)

2,5
<6,21>

1,66
<4,08>

0
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Gráfico 15
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4.5.6. Cuandoestoy triste

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientose observauna

ligera disminuciónen la expectativade deseoenel grupoexperimental,queno

es significativaZ= 0, p(z)= 0.5. El grupo control se mantieneen el mismo

nivel Z=-1.3416,p(z)= 0.5.

No se cumple la hipótesisformulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónno muestranunadisminuciónde la expectativade

deseocon respectoa la mostradaantesdel tratamiento.

Expectativa <le deseo
“Cuando estoy triste”

(media y desviación típica>

SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPERIM 51=GRUPO XCONTROLSD 20,83
<26,78>

8,88
<23,15>

8,33
<16,02>

11,66
<27,24>

8,33
<20,41>

0

Tabla 16:

3 ANTES DESPUES
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4.5.7. Cuandoestoyeufórico

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientose observauna

ligera disminuciónenla expectativadedeseoen el grupoexperimental,queno

essignificativa Z = -0.7303,p(z)= 0.2326. El grupocontrol se mantieneenel

mismonivel Z=-1, p(z)= 0.1286.

No se cumple la hipótesisformulada,los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónno muestranunadisminuciónde la expectativade

deseoconrespectoa la mostradaantesdel tratamiento.

Expectativa de deseo
‘Cuando estoy eufórico”

(media y desviacién típica>

SEGUIMIENtO

• EXPERIM SD

U GRUPO X

19,16
<38,12>

3,33
<7,07>

1,66
<4,08>

6,66 3,33 0¡ CONTROL 51= <16,14> <8,16>

303

Tabla 17:
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4.5.8. Cuandoestoyenfadado

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientoseobservauna

ligera disminuciónen la expectativade deseoenel grupoexperimental,queno

essignificativaZ= -0.2697,p(z)= 0.3937. El grupocontrol se mantieneenel

mismo nivel Z=-1, p(z)= 0.1286.

No se cumple la hipótesis formulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónno muestranunadisminuciónde la expectativade

deseocon respectoa la mostradaantesdel tratamiento.

Expectativa de deseo
“Cuando estoy enfadado”

<media y desviación típica)

¡ ANTES DESPUES SEGUIMIENTOI GRUPO x 18,33EXPERIM su (28,86>GRUPO X 2,5CONTROL51= <8,66> 8,88
(23,15>

6,66
<12,11>

6,66
<16,32)

0

Tabla 18:
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Cuandoestoynervioso

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientose observauna

ligeradisminuciónenla expectativadedeseoen el grupoexperimental,queno

es significativaZ= -0.8018,p(z)= 0.2113.El grupocontrol se mantieneenel

mismo nivel Z=-1, p(z)= 0.1286.

No se cumple la hipótesis formulada,los sujetos a los que se aplicó el

procedimientode exposiciónno muestranunadisminuciónde la expectativade

deseocon respectoa la mostradaantesdel tratamiento.

Expectativa de deseo
“Cuando estoy nervioso”

<media y desviación típica>

SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPERIM snGRUPO XCONTROLSO 15
(23,93>

4,44
<10,13>

1,66
<4,08>

<
<14,46>

8,33
(16,02>

0

307
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4.5.10. Cuandoveo un video sobredrogas

En las medidas tomadas antes y despuésdel tratamiento el grupo

experimentalse mantieneprácticamenteal mismo nivel en la expectativade

deseoZ= O, p(z)= 0.5. El grupocontrol muestraun ligero aumento que no

es significativo Z=-1.3416,p(z>= 0.1286.

No se cumple la hipótesisformulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónno muestranunadisminuciónde la expectativade

deseocon respectoa la mostradaantesdel tratamiento.

Expectativa
“Cuando veo

de deseo
un video sobre drogas”
<media y desviación típica>

SEGUIMIENTO

¡~~F!~IMspj

¡ GRUPO X

15

<18,34>

10

<20)

0

O 10 5

CONTROL 51= . <20> <7,07>

309

Tabla 20:

¡ ANTES DESPUES
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4.6. H6: EXPECTATIVAS DE AIJTOEFICACIA

4.6.1. Cuandoestoyen los luRaresdondesolía ir a villar

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientose observaun

ligero aumentoen la expectativade resistenciaa la tentación en el grupo

experimental,que no es significativo Z=-1, p(z)= 0.1586. El grupo control

muestraunapequeñadisminuciónde la resistenciaa la tentaciónque tampoco

es significativaZ=-0.4472,p(z)= 0.3273.

No se cumple la hipótesisformulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposición no muestranun aumento significativo en la

expectativade resiste?iciaa la tentacióncon respectoa la mostradaantesdel

tratamiento.

Expectativa de resistencia a la tentación
“Cuando estoy en los lugares donde solía ir a pillar”

(media y desviación típica)

SEGUIMIENTOIGRUPOEXPERIMGRUPOCONTROL 84,16<29,06> 94,44<10,13> 100
95,83
<9,96>

90
<24,49>

.95
(7,07>

Tabla 21:

3 ANTES DESPUES
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Gráfico 21
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4.6.2. Cuandoveo genteconsumiendo

Se observaun aumentosignificativo en la expectativade resistenciaa la

tentaciónantesy despuésdel tratamientoen el grupoexperimentalZ = -1.7529

p(z)= 0.0398. Mientras que en el grupo control se observauna ligera

disminuciónde la resistenciaa la tentación,queno essignificativaZ=-O.2673,

p(z)=0.3946.

Se cumple la hipótesis formulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimiento de exposición muestran un aumento significativo en la

expectativade resistenciaa la tentacióncon respectoa la mostradaantesdel

tratamiento.

A los seis meses de seguimiento, no se mantienenlos resultados

significativosen resistenciaa la tentaciónenel grupoexperimentalconrespecto

a la medidatomadaantesdel tratamientoZ= -1.6036,p(z)== 0.0544, aunque

quedaal borde de la significación.

Tabla 22: Expectativa de resistencia a la tentcción
“Cuando veo gente consumiendo”

(media y desviación típica>

ANTES DESPUES SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPERIM 51=GRUPO XCONTROL 51= 69,16 .
<32,32> .

90,55 .
<10,73)

loo

93,33
<14,97>

88,33
(28,57>

100

313



Gráfico 22
Expectativa de resistencia a la tentación

“Cuando veo a gente consumiendo”

Esc. 0-100

Pre Post

Momento del tratamiento

loo

90

80

70

60

50

7.

Seg

Grupos

Experimental 1 Control



4.6.3. Cuandoestoyanteunaoaoelina

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientose observaun

aumento en la expectativa de resistencia a la tentación en el grupo

experimental,pero no es significativo Z = -1.0690p(z)= 0.1425.Enel grupo

control se mantieneen el mismonivel Z=-O.8018,p(z)= 0.2113.

No se cumple la hipótesisformulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposición no muestranun aumento significativo de la

expectativade resistenciaa la tentacióncon respectoa la mostradaantesdel

tratamiento.

Expectativa de resistencia a la tentación
“Cuando estoy ante una papelina”

<media y desviación típica)

SEGUIMIENTO

GRUPO X
EXPERIM SD

67,5
<35,45)

88,88
<17,63)

93,33
<16,32)

GRUPO X
CONTROLSD

89,16
(17,29>

88,33
(19,40>

90
<14,14)

Tabla 23:

¡ ANTES DESPUES
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Gráfico 23
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4.7.4. Cuandoestoyaburrido

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientoseobservauna

ligero aumentoen la expectativade resistenciaa la tentaciónen el grupo

experimental,que no es significativo Z=-1 .3416, p(z)= 0.0898. El grupo

control muestrauna ligera disminución en la resistenciaa la tentaciónque

tampocoes significativo Z=-1.3416,p(z)= 0.0898.

No se cumple la hipótesisformulada,los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposición no muestranun aumento significativo de la

expectativade resistenciaa la tentacióncon respectoa la mostradaantesdel

tratamiento.

Expectativa de resistencia a la tentación
‘Cuando estoy aburrido”

<media y desviación típica>

SEGUIMIENTOIGRUPO XEXPERTMSiGRUPO XCONTROLSi 85,83<26,18) 97,77<4,4> 98,33(4,08>

98,33
<5,77>

85
(28,1>

90
<14,14>

317
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Gráfico 24
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4.7.5. Cuandoestoyanteobjetosrelacionadoscon el consumo

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientose observaun

ligero aumentoen la expectativade resistenciaa la tentación en el grupo

experimental,que no es significativa Z=-1.0954, p(z)= 0.1366. El grupo

control se mantieneen el mismo nivel Z=-1.3416,p(z)= 0.0898.

No se cumple la hipótesisformulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposición no muestranun aumento significativo de la

expectativade resistenciaa la tentacióncon respectoa la mostradaantesdel

tratamiento.

Expectativa de resistencia a la tentación

‘Cuando estoy ante objetos relacionados con el consumo’

<media y desviación típica>

SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPERIM SDGRUPO XCONTROLsri 78,33
<37,85)

95,55
<7,26)

loo

97,5
<6,21>

98,33
<4,08>

100

Tabla 25:

3 ANTES DESFIJES
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Gráfico 25
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4.7.6. Cuandoestoytriste

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientose observaun

ligero aumentoen la expectativade resistenciaa la tentación en el grupo

experimental,queno es significativaZ = -1, p(z)= 0.1586.El grupocontrol se

mantieneen el mismo nivel Z=-1, p(z)= 0.1286.

No se cumple la hipótesisformulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposición no muestranun aumento significativo de la

expectativade resistenciaa la tentacióncon respectoa la mostradaantesdel

tratamiento.

Expectativa de resistencia a la tentación
“Cuando estoy triste”

(media y desviación típica)

SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPERIM sriGRUPO XCONTROLSri 80,83
<31,75)

94,44
<10,13)

95
<12,24>

90
<24,86)

91,66
(20,41)

100

Tabla 26:

¡ ANTES DESPUES

321



Gráfico 26
Expectativa de resistencia a la tentación
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4.7.7.Cuandoestoyeufórico

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientose observaun

ligero aumentoen la expectativade resistenciaa ¡a tentación en el grupo

experimental,que no es significativa Z=-1.0690,p(z)= 0.1425. El grupo

control se mantieneen el mismonivel Z=-1, p(z)= 0.1286.

No se cumple la hipótesisformulada,los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposición no muestranun aumento significativo de la

expectativade resistenciaa la tentacióncon respectoa la mostradaantesdel

tratamiento.

Tabla 27: Expectativa de resistencia a la tentación
“Cuando estoy eufórico”

<media y desviación típica>

¡ ANTES DESPIJES SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPERIM sriGRUPO XCONTROLSI) <41,88>
97.77
<4,4>

100

94,16
<15,05)

96,66
<8,16>

95
<7,07>
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Gráfico 27
Expectativa de resistencia a la tentación
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4.7.8. Cuandoestoyenfadado

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientose observaun

ligero aumentoen la expectativa de resistenciaa la tentación en el grupo

experimental,que no es significativa Z=-0.4472,p(z)= 0.3273. El grupo

control se mantieneen el mismo nivel Z=-1, p(z)= 0.1286.

No se cumple la hipótesis formulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposición no muestranun aumento significativo de la

expectativade resistenciaa la tentacióncon respectoa la mostradaantesdel

tratamiento.

Tabla 28: Expectativa de resistencia a la tentación
“Cuando estoy enfadado”

<media y desviación típica>

SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPERIM SriGRUPO XCONTROL Sri 87,5
<28,64>

96,66
<7,07>

98,33
(4,08>

98,33
<5,77)

93,33
<16,32>

100

3 ANTES riESPUES
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Gráfico 28
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4.7.9. Cuandoestoynervioso

En las medidastomadasantesy despuésdel tratamientose observaun

aumentosignificativo en la expectativade resistenciaa la tentaciónenel grupo

experimentalZ=-1.8257,p(z)= 0.0339. El grupo control se mantieneen el

mismo nivel Z=-1.3416,p(z)= 0.0898.

Se cumple la hipótesis formulada, los sujetos a los que se aplicó el

procedimiento de exposición mostraron un aumento significativo en la

expectativade resistenciaa la tentacióncon respectoa la mostradaantesdel

tratamiento.

A los seis meses de seguimiento, no se mantienenlos resultados

significativosenr~istenciaa la tentaciónenel grupoexperimentalconrespecto

a la medidatoma<:iaantesdel tratamientoZ= -1.3416,p(z)=r 0.0898.

Tabla 29: Expectativa de resistencia a la tentación
“Cuando tstoy nervioso”

(media y desviación típica>

ANTES DESFIJES SEGUIMIENTOI GRUPO XEXPERIM gI)GRUPO XCONTROL SI) 83,33
<29,94>

97,22
(5,65>

100

95
<14,46>

93,33
<16,32>

100
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Gráfico 29
Expectativa de resistencia a la tentación”
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4.7.10. Cuando veoun video sobre drogas

En las medidastomadasantes y despuésdel tratamiento,en el grupo

experimentalseobservaun ligero aumentoenla expectativade resistenciaa la

tentaciónque no es significativo Z=O.4472,p(z)= 0.3273. El grupocontrol

muestrauna ligera disminución en la resistenciaa la tentaciónque no es

significativa Z=-1, p(z)= 0.1286.

No se cumple la hipótesisformulada,los sujetosa los que se aplicó el

procedimiento de exposiciónno muestranun aumento significativo de la

expectativade resistenciaa la tentacióncon respectoa la mostradaantesdel

tratamiento.

Tabla 30: Expectativa de resistencia a la tentación
“Cuando veo un video sobre drogas”

<media y desviación típica>

ANTES DESPUES SEGUIMIENTOI GRUPO XEXFERIM 5I)GRUPO XCONTROLSI) 90,83
(23,14>

96,66
<5>

100

100 91,66
<20, 41)

100
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Gráfico 30
Expectativa de resistencia a la tentación

“Cuando veo un video sobre drogas”
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4.8. 118: ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

4.8.1. Pensamientopositivo

Seobservaunligeroaumentoenla frecuenciadeutilizacióndeestrategias

de pensamientopositivo en el grupoexperimentaldespuésdel tratamientoque

no es significativo, Z=-0.3554,p(z)= 0.3615. En el grupocontrol seobserva

también un ligero aumento en la frecuencia de utilización que no es

significativo, Z = -0.73032,p(z)= 0.2326.

No se cumple la hipótesisformulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónno muestranun incrementosignificativo en la

frecuenciade utilización de estrategiasde pensamientopositivo conrespectoa

la mostradaantesdel tratamiento.

CBI: Pensamiento positivo
<media y desviación típica>

SEGUIMIENTOI GRUPO X 3,05EXFERIM Sri <0,55>GRUPO X 3,03CONTROL SI) (0,32> 3,13
<0,47>

3,2
<0,53>

3,22
<0,22>

3

Tabla 31:

¡ ANTES DESPUES
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Gráfico 31
CB¡: Factor 1
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4.6.2.Evitación-distracción

Seobservaun ligeroaumentoenla frecuenciadeutilizacióndeestrategias

de evitación-distracciónen el grupoexperimentaldespuésdel tratamientoque

no es significativo, Z=-O.3554,p(z)r= 0.3615.En el grupocontrol se observa

un aumento significativo en la frecuencia de utilización Z = -0.8402,

p(z)= 0.2004.

No se cumple la hipótesisformulada, los sujetosa los que se aplicó el

procedimientode exposiciónno muestranuna disminuciónsignificativa en la

frecuenciadeutilización de estrategiasde pensamientopositivoconrespectoa

la mostradaantesdel tratamiento.En cambio se observaquelos sujetosa los

queno seaplicó el procedimientode exposiciónaumentaronsignificativamente

su frecuenciade utilizacion.

A los seis meses de seguimiento, no se mantienenlos resultados

significativosen el grupo control con respectoa la medidatomadaantesdel

tratamientoZ= -1.3416,p(z)= 0.0898.

Tabla 32: CfI: Evitación-distracción
<media y desviación típica)

ANtES ¡ DESFIJES SEGUIMIENTO 4I GRUPO XEXPERIM SI)GRUPO XCONTROL51= 1,96
<0,92)

. 2,25

<0,42)

2,35
(0,54>

2,08
<0,77>

2,57
(0,38>

2,27
(0,38>
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Gráfico 32
CB¡: Factor 3
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5. Discusión



5.1. H~ y H~: MEDIDAS PSICOFISIOLOGICAS ANTE LA ESCENA

DE CONSUMO FUMADO Y BUSQUIEDA Y COMPRA

5.1.1. Temperatura periférica

Se produceun efectosignificativo en temperaturaperiféricapero no en

la direcciónprevistapor la hipótesis.

En la medidapreviaseproduceun incrementoentemperaturaperiférica

ante la presentaciónde las escenasrelacionadascondrogasen ambosgrupos

con respectoa la líneabase.

Tras la aplicación del programa de intervención con técnicas de

exposiciónno se apreciaun incrementosignificativo en temperaturaperiférica

enel grupoexperimental.Encambio,sí seobservaun incrementosignificativo

en el grupocontrol antela escenade búsqueday compraque no se mantiene

a los seis mesesde seguimiento.

La temperaturaperiférica informa de la temperaturade la zona del

organismoen la quesecoloca el termosensor.Porotro lado, la temperaturade

la piel presentaunacorrelaciónpositivabastanteelevadacon el nivel de riego

sanguíneoen esazona. El nivel de constricciónvascularestáreguladopor el

sistemanerviososimpático,de formaquecuantomayoressu activación,mayor

es la vasoconstricción.Un aumentoentemperaturaperiféricacorrelacionacon

unadisminuciónde la activacióndel sistemanerviososimpático.

SegúnChildressetal. (1984, 1986a,1986b) la temperaturaperiféricaes

el índice más fiable y específico. Sin embargo, es dificil encontraruna

explicación lógica a porqué es el índice más fiable y específico. Se podría
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pensar quizás en que durante el síndromede abstinenciase produjerauna

vasoconstricciónquedieralugaraunadisminucióndela temperaturaperiférica,

y que por tanto, cuandoel sujeto experimentaraun síndromede abstinencia

condicionadoseprodujerael mismoefecto,perono esasí. Entrelos múltiples

síntomasque se incluyen en el síndromede abstinencia(ansiedad,midriasis,

doloresmuscularesa nivel lumbar,sudoración,escalofríos,lacrimeo,rinorrea,

insomnio, anorexia,vómitos,hipertermia,hipertensión,taquicardia,taquipnea

y diarrea)no se incluye tal efecto,e inclusode ser así, seríamásadecuadauna

medida más directa de dicha vasoconstricción.Otra posible razón de una

disminuciónde la temperaturaperiférica seríaque la descargade adrenalina

producidapor los estímulosrelacionadoscon drogaprovocaríauna elevación

mínima de la temperatura,una ligera febrícula (37, 37,1 o 37,2 0C) que

desencadenaríaunasudoraciónconla consiguientepérdidade líquidosquedaría

lugara unabajadade la temperaturaen la zonadondese colocael termosensor.

En cuantoa la hipertermiaque se experimentaduranteel síndromede

abstinencia,lo queocurrees queel individuopercibeunaelevacióninternade

la temperatura,queentodo casosemanifiestaa travésde esaligera febrícula,

peroqueno sellega adetectara nivel periférico.

Estamedidafisiológicaenesteestudiono haresultadoun índiceútil. De

hecholos resultadosvan en contrade la evidencia,mientrasque se esperaba

una disminuciónen temperaturaperiféricaante las escenasrelacionadascon

droga, lo que se ha observadoesun incremento,quecorrelacionaríacon una

disminuciónde la activación.

En cuantoal incrementosignificativo en temperaturaperiféricaque se

observóen el grupocontrol ante la escenade consumofumadoen la medida

post, es difícil poder explicar esteresultadoy seránecesariocompararlocon

otras medidasfisiológicasy de autoinforme.
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Se puedeatribuir el resultadoa diversasrazones:

a) Los estímulospresentadosno provocarondeseode consumo,y por lo

tanto no produjeronactivación.Seríanecesariocompararlos resultados

de la respuestade temperaturacon otras medidas fisiológicas y de

autoinforme.

b) La respuestade temperaturaperiférica no es un índice útil para la

medicióndel deseode consumoanteestímulosrelacionadoscon drogas.

Si sequieremedirla activaciónresultaríamásútil recurriraotro tipo de

medidasfisiológicas.

c> Problemasen la medición, debido a la falta de control de algunas

variablesqueseproducenen la prácticaclínica. Se hade tenerencuenta

que la evaluaciónpsicofisiológicase realizó en el almacéndel centro

habilitado para tal fin. La evaluaciónprevia se realizó en el mes de

noviembre,la evaluacióntras la intervenciónen el mes de diciembrey

la evaluaciónde seguimientoen el mes dejunio, con las diferenciasde

temperaturaque suponenestos tres mesesdel año. En la evaluación

previa y en la evaluaciónposterior a la intervención se colocó un

radiador en el almacén, pero en la evaluac;tónde seguimientono se

disponíade aire acondicionado.

En conclusión:

1.- La temperaturaperiférica, tal y como semidió en el presenteestudioes

poco fiable. Seríanecesariocontrolarla temperaturade la sala.

2.- No obstante,esprevisible que seaunamedidapoco sensibleya que:

a) Se tratade unamedidaindirecta.

b) Los cambiosde temperaturaqueseproducena nivel periféricoson

muy pequeños.
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5.1.2.Respuestadermoeléctrica

Se producenefectos significativos en respuestadermoeléctricaen la

direcciónprevistapor la hipótesis.

En la medida previa se observa un incremento en respuesta

dermoeléctricaante los estímulosrelacionadoscon droga. Estos resultados

concuerdancon los obtenidospor Childresset al. (1984, 1986a, 1986l~) y

Sideroff y Jarvik (1980).

Tras la aplicación del programa de intervención con técnicas de

exposiciónse apreciaun incremento significativamentemenor en respuesta

dermoeléctricaantelas escenasde consumofumadoy búsqueday comprade

drogasenelgrupoexperimental,manteniéndosedichasdiferenciassignificativas

a los seismesesde seguimiento.Encambioenel grupocontrol, si bienmuestra

tambiénun incrementomenor,estadiferenciano es significativa.Es decir, los

sujetosa los quese aplicó el procedimientode exposiciónmuest;a:aunamayor

disminución en la activación ante los estímulos relacionadoscon droga

presentados.

Estosresultadossoncongruentesconla hipótesisdePowell tU al. (1990>,

que afirman que los pacientesque experimentandeseode consumoal mismo

tiempoexperimentanun estadogeneralde activaciónfisiológica.

La respuestade conductanciade la piel correlacionade maneramuy

elevaday positiva con la activacióndel sistemanerviososimpático, y es una

medidaútil para identificar el nivel de arousal autonómico.

Si bien otros estudios hasta la fecha no han encontradoresultados

significativosconestamedidatrasla aplicaciónde la técnicade exposición,en

la presenteinvestigaciónes la medidafisiológica con la que se han obtenido

diferencias más claras. Desde el punto de vista de la evaluación
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psicofisiológica, la respuestade conductanciade la piel es la medida más

adecuadapara medir la respuestade activación que producenlos estímulos

relacionadoscondroga.Porotra partela respuestade conductanciade la piel

no se ve tan afectadapor las condicionesde medida,como en el casode la

temperaturaperiférica,enel queresultabadeterminantecontrolarla temperatura

externade la sala. Estacuestiónhaceque la respuestade conductanciade la

piel seaunamedidamás asequibleparautilizar en la prácticaclínica diaria.

5.1.3.Tasacardíaca

No se producenefectossignificativosen tasacardíaca.

En la medidaprevia, seobservauna ligera disminuciónen tasacardíaca

antela presentaciónde escenasrelacionadascondrogascon respectoa la línea

base. Si bien algunos estudios han encontradoevidencia a favor de un

incrementoen tasacardíaca anteestímulosrelacionadoscon droga(Sideroff y

Jarvik, 1980; Legarda,1990; Arce, 1994; Trujillo, 1996; Muñoz-Rivas,1997);

otrosno hanencontradodiferenciassignificativas(Childressetal., 1984, 1986a

y 1986b;Legardaeta!., 1987).

Tras la aplicación del programa de intervención con técnicas de

exposición, ninguno de los grupos muestradiferenciassignificativas en las

escenasde consumofumadoy búsqueday comprade drogacon respectoa las

medidastomadaspreviamente.Esteresultadoconcuerdaconlos obtenidoshasta

la fechapor otros autores.
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De formaesquemáticasepodríanresumirlos resultadosobtenidos:

- Se han obtenido resultadosconfusosy difíciles de interpretar con la

temperaturaperiférica, que por otra parte no correlacionancon los

resultadosobtenidosen respuestadermoeléctrica.Probablementedichos

resultadossehandebidoa las diferenciasentemperaturamediaexterna.

- La medidafisiológica en la que sehanobservadodiferenciasmásclaras

ha sido la respuestade conductanciade la piel. Dicha respuestase

consideraen evaluaciónpsicoflsiológicacomo la más adecuadapara

mediractivación.Ademásresultaríamásasequibleparala prácticaclínica

al no versetan influida por las condicionesambientalesde la sala.

- No se han obtenido resultadossignificativos con la medida de tasa

cardíaca.Este dato concuerdacon la mayor parte de los resultados

obtenidospor otros investigadoreshastala fecha.

De acuerdocon estosresultados,si el deseodeconsumocorrelacionacon

un incrementoen el estadode activacióngeneral del sujeto, parece que la

medidafisiológicamásindicadaparamedirlo seriala respuestade conductancia

de la piel
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5.2. 113: DESEO SUBJETIVO

No se producenefectossignificativosen deseosubjetivode consumo.

En la medidaprevia los sujetosinformande un bajo nivel de deseode

consumotras la presentaciónde escenasrelacionadascon drogas.En general,

en otros estudiosse han observadoincrementossignificativos del deseode

consumoante la presentaciónde estímulosrelacionadoscon drogas,aunque

algunosestudios(Newlin etal., 1989; Moring y Strang,1989; Arce, 1994) no

sehanencontradodiferenciassignificativas,atribuyendolos resultadosa queel

sujeto no reconoce o tiene temor a reconocer el deseo de consumo

principalmenteporquesonsujetosqueestánen tratamientoy estánrecibiendo

mensajesorientadoshaciala abstinencia.

Ninguno de los grupos muestra diferencias significativas en deseo

subje¿ivode consumotras la visión de escenasrelacionadascon droga con

respectoal experimentadoen esa misma situación en la medidaprevia a la

aplicacióndel programade intervención.Probablementedebidoal bajonivel del

quede hechoya partenen la medidaprevia.

Tras la aplicacióndel programade intervenciónel grupo experimental

muestraun incrementoligeramentemenorcon respectoal mostradoantesdel

tratamientopero no llega a sersignificativo.

Es posibleque la merapresentaciónde un video en un contextoclínico

seainsuficienteparaprovocardeseosubjetivo de consumo.
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Si bien la presentaciónde escenasrelacionadascon drogasproduce

cambiosen la respuestade conductanciade la piel, puedeser insuficientepara

que el sujetovaloredichoscambiosen activacióncomodeseode consumo.De

hechoduranteel programade exposición, cuandose expusoa los sujetos a

estímulosreales,si presentaronmás indicadoresexternosde deseo(molestias

en el estómago, nauseas...)y ofrecieron puntuacionesmayoresde deseo

subjetivo de consumo.

En consecuencia,es posibleque se hubieranobservadodiferenciasmás

clarasen deseosubjetivo de consumosi se hubieranutilizado estímulosreales

enel procedimientodeevaluación.Sin embargo,dadoquelos sujetosdel grupo

controlno vana sersometidosalprocedimientode exposición,cabepreguntarse

si seríalicito sometera dichos sujetosa la exposicióna estímulosrealespara

la evaluacióndel deseo de consumo,que probablementeprovocaríanuna

sensibilizaciónde dichodesee,sin queseaseguidodeun tratamientoespecífico.
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5.3. 11,: ESTADOS EMOCIONALES

5.3.1. Estados emocionalesnegativos

5.3.1.1.STAI-E

No seproducenefectossignificativosen las puntuacionesobtenidaspor

los sujetos.

Ninguno de los grupos muestra diferencias significativas en las

puntuacionesobtenidasenel STAI-E trasla visión de escenasrelacionadascon

drogascon respectoa las medidastomadaspreviamente.

El STAI-E ofrece información sobre sentimientoso sensacionesde

ansiedadque el sujetoexperimentaenesemomentoen concreto,perano sobre

otros estadosafectivosnegativos(como enfadoo tristeza). En esteestudio ha

resultadounamedidapocoútil y de la cualsepodríaprescindir.Porotro parte,

es de esperarquemedidastan generalescomo éstastenganescasasensibilidad

y seanpoco útiles.

5.3.1.2.Afecto negativo

Se produce un efecto significativo en afecto negativo en la dirección

esperada.
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En la medidapreviase observauna puntuaciónsimilar antesy después

de la presentaciónde escenasrelacionadascondrogasenel grupoexperimental,

y un incrementoen afectonegativoen el grupocontrol. En otros estudiosse

hanencontradoprincipalmenteaumentosenlas escalasque reflejanestadosde

ánimo negativos.

Tras la aplicación del programa de intervención con técnicas de

exposiciónse apreciaun descensomayorsignificativamenteen afectonegativo

con respecto a la respuestamostrada antes del tratamiento en el grupo

experimental,pero tambiénocurreen el grupocontrol. No sepuedenatribuir

los resultadosa la técnicade exposición,esposibleque la simple repeticiónde

las escenasprovoqueun estadoafectivo menosnegativo.

A los seis meses de seguimiento no se mantienenlas diferencias

significativas, aunque en el grupo experimentalqueda muy cercanoa la

significación.

5.3.2.Estadosemocionalespositivos

Se produce un efecto significativo en afecto positivo en la dirección

esperada.

En la medidaprevia se produceuna disminuciónen afectopositivo que

es ligeramentemayor en el grupoexperimentalque en el grupocontrol. Los

estadosemocionalespositivos han sido poco utilizados en evaluacióny puede

quesi bienel sujetotiendea distorsionarla informaciónquese refierea estados

emocionalesnegativos, pone menos control en aquella información que se
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refiere a estadosemocionalespositivos.De maneraquemientrasseobservaque

los sujetosno experimentanun aumentoen afectonegativotrasla presentación

de escenasrelacionadascondrogas,sin embargopresentanunadisminuciónen

afectopositivo.

Tras la aplicación del programa de intervención con técnicas de

exposiciónseapreciaun descensosignificativamentemenoren afectopositivo

en el grupo experimentalcon respecto a la respuestamostradaantesdel

tratamiento.Encambioel grupocontrolmuestraundescensosignificativamente

mayoral mostradoen la medidaprevia.

Si bien esuna medidapoco empleada,en otros estudiosLegarda(1992)

y Dawe et al. (1993) tambiénhan observadoun aumentode estadode ánimo

positivo. En el estudiode Legarda(1992),el incrementoen la escalade Vigor

del POMS, seinterpretócomouna sensibilizacióna las propiedadesapetitivas

de los estímulos,ya que los sujetos mostrabantambién un incrementoen

conductanciade la piel (SCL). Sin embargoen ia presenteinvestigaciónlos

sujetosdel grupoexperimental,ademásde mostr~tr un menor incrementoen

afecto positivo tras la presentaciónde los estímulos,mostraronuna menor

respuestade conductancia(SCR) antelas escenasrelacicnadascondrogas.Este

hechohacepensarqueno sehaproducidounasensibilizaciónantelos estímulos

sino que másbien seproduceuna habituación.

Los resultadosobtenidosindicarían:

1.- El afecto positivo podría ser una medida de autoinformemás

objetivadel estadoemocionaldel sujetoque el afectonegativo.

2.- Puestoqueel deseoseriaun correlatode respuestasfisiológicasy

subjetivas,es importantetomar en consideraciónla correspondenciade

estasmedidasparala interpretacióncorrectade los resultados.
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5.4. 11~: EXPECTATIVAS DE DESEO

Seproduceun efectosignificativo enexpectativade deseoen la dirección

esperadaen los siguientesitems:

- Cuandoestoy en los lugaresdondesolía ir a pillar

- Cuandoestoyanteunapapelina

- Cuandoveo genteconsumiendo

Se observóunadisminuciónsignificativaenla expectativadedeseoenlos

sujetos que fueron expuestosal programade intervencióncon técnicasde

exposición,mientrasqueen los sujetosdel grupocontrol se observóun ligero

aumentoque no llegó a niveles significativos.

A los seis mesesde seguimientoen el grupo experimentalse siguen

manteniendolas diferenciassignificativascon respectoa la mostradaantesde

comenzarel tratamiento.

No se produceun efecto significativo en la expectativade deseoen los

siguientesitems:

- Cuandoestoyanteobjetosrelacionadoscon el consumo.

- Cuandoestoyaburrido.

- Cuandoestoy triste.

- Cuandoestoyeufórico.

- Cuandoestoyenfadado.

- Cuandoestoynervioso.

- Cuandoveo un video sobredrogas.
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Ningunode los gruposmuestradiferenciassignificativasen expectativa

de deseoante estassituacionescon respectoa la medidatomadaantesde la

aplicacióndel programade intervención.Probablementedebido a que dichos

estímulosprovocabandesdeel inicio un bajonivel de deseode consumo.

El modelo de prevenciónde recaídasde Annis señalaque cuandoun

sujetose exponea una situaciónde alto riesgose poneen marchaun proceso

cognitivo de recogida de experienciaspasadasque da lugar a un juicio, o

expectativade eficacia,sobresu capacidadde enfrentarseo no aesasituación.

Es probablequeocurralo mismoconla expectativade deseo.Cuandosepide

a los sujetosqueestimenhastaquepuntocreenquesentiríandeseode consumo

(expectativade deseo)endeterminadassituacionesde alto riesgo,sepondríaen

marchaun procesocognitivo de recogidade experienciaspasadas.Si el sujeto

ha tenidola oportunidadde llegar a no experimentardeseoen esassituaciones

de alto riesgo,es posibleque su expectativade deseoseabaja.De hecho,en

los resultadosobtenidosseobservauna disminuciónde la expectativade deseo

en el grupoexperimentalen aquel~ositems quemostrabanunapuntuaciónmás

alta.

En general se observan disminuciones significativas en aquellas

situacionesen las cualeshay en un principio una mayorexpectativade deseo

de consumo.Es decir, la técnicade exposiciónseriamás eficaz en aquellas

situacionesenlas cualeshay unamayorexpectativade deseo,y probablemente

paraaquellossujetosquemuestrenunamayor expectativade deseo.

Por tanto la técnicade exposiciónal estímuloseríaun procedimientoa

aplicaren aquelloscasosen los que se detecteunamayorexpectativade deseo

de consumo.
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No obstante,cualquierinterpretaciónde los resultadosdebehacersecon

precauciónpuestoqueel grupoexperimentalmostrabadesdeel comienzouna

mayor expectativade deseoantelas distintassituaciones.
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5.5. H~: EXPECTATIVAS DE AUTOEFICACIA

Se produce un efecto significativo en expectativade resistenciaa la

tentaciónen la direcciónesperadaen los siguientesitems:

- Cuandoveo genteconsumiendo

- Cuandoestoynervioso.

Se observóuna aumentosignificativo en la expectativade resistenciaa

la tentaciónenlot; sujetosquefueronexpuestosalprogramade intervencióncon

técnicasde exposición,mientrasqueenlos sujetosdel grupocontrol seobservó

un ligero descensoqueno llegó a nivelessignificativos.

Sin embargo estos resultadosno se mantienena los seis mesesde

seguimiento.

No se produceun efecto significativo en la expectativade resistenciaa

la tentaciónen lo; siguientesitems:

- Cuandoestoyen los lugaresdondesolía ir a pillar.

- . Cuandoestoyanteunapapelina.

- Cuandoestoyanteobjetosrelacionadoscon el consumo.

- Cuandoestoy aburrido.

- Cuandoestoy triste.

- Cuandoestoyeufórico.

- Cuandoestoyenfadado.

- Cuandoveo un video sobredrogas.
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Ningunode los gruposmuestradiferenciassignificativasen expectativa

de resistenciaa la tentaciónante estassituacionescon respectoa la medida

tomadaantesde la aplicacióndel programade intervención.

En este caso, como predice el modelo de prevenciónde recaídasde

Annis, los sujetospondríanen marchaun procesocognitivo de recogida de

experienciaspasadas.Aquellossujetosque se hayanexppuestocon éxito a las

situaciones de alto riesgo, como es el caso de los sujetos del grupo

experimental,mostraránuna mayor confianzaen ser capacesde resistir la

tentacióna consumir.

Sin embargo,se observanpocosefectossignificativosen la expectativa

de autoeficacia,los sujetosse creen,desdeel comienzo,conbastantecapacidad

para resistir la tentaciónde consumir. Aunque los t~fectos no llegan a ser

significativos, si que se observaun ligero incrementoen la expectativade

autoeficaciaantelas distintassituacionesqueno muestranlos sujetosdel grupo

control.

El item en el cual los sujetosdel grupoexperimeutalpuntuabanmásbajo

(“Cuando veo gente consumiendo”) es uno de los que muestranefectos

significativos. Quizás las técnicas de exposición sean más eficaces para

aumentarla expectativade resistenciaa la tentaciónen aquellassituacionesy

paraaquellossujetosque tenganunapuntuaciónmásbaja.

Por tanto, la técnicade exposiciónal estimuloseriaun procedimientoa

aplicar en aquellos casosen los que se detecteuna menor expectativade

autoeficacia.
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No obstante,la interpretaciónde estos resultadosdebe hacersecon

prudencia,ya quede nuevoaparecendiferenciasentreel grupoexperimentaly

control, encontrándoseeste último con una expectativamayor de resistir la

tentacióna consumir.
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5.6. 117: ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

A pesar de que se midieron las cuatro estrategiasprimarias de

afrontamiento que propone Litman (pensamiento positivo, pensamiento

negativo,evitación-distraccióny búsquedade apoyosocial), sólo seincluyeron

en el análisis de resultados las puntuacionesobtenidas en el factor de

pensamientopositivo y enel factorde evitación-distracción,ya quees enestos

factoresdondeLitman etal. (1984)encontrarondiferenciassignificativasentre

los individuos querecayerony los que no lo hicieron.

5.6.1.Pensamientopositivo

Ningunode los gruposmuestradiferenciassignificativasenla frecuencia

de utilización de estrategiasde pensamientopositivo con respectoa la medida

previaa la aplicacióndel programade intervención.

Aunquela hipótesisformuladaiba en la direcciónde quelos sujetosa los

queseaplicarael procedimientode exposiciónutilizaríanconmayorfrecuencia

estrategiasde afrontamientode pensamientopositivo, lo cierto es que el

procedimientoexperimentalsólo utilizabaestetipo de estrategiascomoapoyo

al procedimientode exposición.Sí parecemás interesantediscutir queocurre

con respectoa las conductasde afrontamientode evitación-distracción.
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5.5.2.Evitación-distracción

Seproduceun aumentosignificativo dela frecuenciadeutilizaciónde las

estrategiasde evitación-distracciónen el grupo control, mientras que en los

sujetosquehanrecibidoel programadeintervencióncontécnicasde exposición

no se observandiferenciassignificativas en la frecuenciacon respectoa la

mostradaantesdel tratamiento.

Los resultadosno van en ladirecciónesperadapor la hipótesis,esdecir,

los sujetosdel grupoexperimentalno muestranun descensoenla frecuenciade

utilizaciónde dichasestrategiassino quesemantienenennivelessimilares.Sin

embargollama la atenciónel aumentosignificativo de estrategiasde estetipo

enel grupocontrol. Esteresultadoescongruenteconel tipo de tratamientoque

se aplica normalmenteen drogodependencias,en el cual se insiste en la

evitacióndetodo aquellorelacionadoconel consumo.Si comparamosel grupo

experimental y control, mientras que en el grupo controú se produceun

incrementoenestrategiasdeevitación-distracción,tal y comose aconsejaenlos

tratamientosque estánsiendo aplicadosen los centros,el grupo experimental

semantieneenniveles similares.Es decir, el hechode quelos sujetosdel grupo

experimentalhayansido expuestosa estímulosrelacionadoscon drogasno da

lugar a queellospor sucuentase exponganmásni menosa dichassituaciones.

A los seis mesesno se mantienenlos resultadosobtenidosen el grupo

control, ya quevuelvea producirun descensoenla frecuenciadeutilizaciónde

estrategiasde evitación-distracción.Estehechoreflejaría el problemaque se

encuentrarealmenteen los programasque estánsiendo aplicados,el sujeto

sigue inmersoen el mismoambientey a largoplazotiene queenfrentarsecon

los lugaresrelacionadoscon droga.
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No obstantetodainterpretaciónde los resultadosdebehacersecon cautela

ya que el grupo experimentaly control no partende niveles similares: los

sujetos del grupo experimental desde antes de aplicar el programa de

intervención utilizaban con menor frecuencia estrategias de evitación-

distracción.

Vázquez,Crespoy Ring (1992) comentancomo puedeser útil el estilo

evitadorparasucesosamenazantesa cortopíazo,mientrasque a la largasuele

serineficazparamanejarcircunstanciasvitalescomplicadas.Encambio,apesar

de que el estilo confrontativotiene un costemayor en ansiedad,es más útil

porquepermiteanticiparplanesde acción anteriesgosfuturos.

La simple evitaciónde los estímulosrelacionadoscon drogapuedeque

seaefectiva en i,mn primer momentodel tratamiento,pero seráuna estrategia

ineficaz a largo plazo, ya que el sujeto sigueinmersoen un ambientedonde

dichos estímulosestándisponibles. La exposicióncontroladay sistemáticaa

dichos estímulos,si bien a a corto plazo puedeproducir un incrementodel

deseode consumo,a largoplazopermitiráqueel sujetoseacapazdedesarrollar

planesde acciónantedichassituaciones.

Aunque el hechode ser expuestode forma controladay sistemáticaa

dichosestímulosno quieredecirquedé lugara unaexposiciónintencionadapor

su parte a dichas situaciones,si el sujeto,se encuentrainvolucrado en una

situacióndeestetipo, probablementeserácapazdedesarrollarplanesdeacción.
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5.7. CONSIDERACIONES SOBRE EL PROCEDIMIENTO

5.7.1.Estímulospresentadosen la evaluación

Se hanutilizado estímulosrelacionadoscon la drogay neutros,aunque

parael análisisde datosen estaocasiónseeligieron dos escenasrelacionadas

con drogasque teníanque ver con los estímulosque se presentaronen el

programade intervencióncontécnicasde exposición.

Encuantoa la modalidadde presentaciónseeligió la presentaciónde un

vídeopor el componenteaversivoque conlíevala realizacióndel ritual. Dado

que la mitad de los sujetosno iban a recibir el programade exposiciónno

parttía ético someterlesa esta experieneia. No obstanteparece que la

presentacióndel vídeono ha sido suficienteparaprovocardeseode consumo

en los sujetos.

No se utilizaron estímulosinteroceptivos,como la inducciónde estados

de ánimo parano alargarel procedimientode evaluación.Aunquesi se tomó

en consideraciónsu medición.

5.7.2.Sobrelos sujetosa incluir

Se eligió un grupo de sujetosque realizabael tratamientoen régimen

ambulatorio.El objetivo eradiseñarun programaquepudieraser aplicableen

la mayor partede los recursosdisponiblesen la actualidad,y los recursosen

régimen interno son bastante limitados. Cuando se utiliza la técnica de

exposiciónen régimen ambulatorio hay que verificar de forma periódica la
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abstinenciay sacardel programaa aquellossujetosque consumanduranteel

mismo, ya quese tratade unaexposiciónno reforzadaa estímulosrelacionados

con droga.

Faltapor determinarsi hayalgunacaracterísticade los sujetosqueinfluya

sobrela efectividadde la técnicade exposición.En la aplicacióndel programa

de intervenciónse observó, por ejemplo, que el segundogrupo de sujetos

funcionó peor que el primero. La edad media de este segundogrupo fue

bastanteinferior al primero, y quizástodavíano erasu momentoparautilizar

unatécnicacomoesta.

5.7.3. Sobrelos estímulospresentadosen la exposición

Se hanutilizado estímulosexteroceptivose interoceptivos.

Encuantoa los estímulosexteroceptivos,los queresultaronmáseficaces

para provocar deseo de consumofueron la papelina llena de heroína y la’

rezlizaciónde las distintaspartesdel ritual de preparación.Los estímulosque

resultaronmenos eficacesfrieron el mechero,el papel de plata (cuando se

utilizabacomoúnico elemento,sin formarpartedel ritual de preparación)y los

vídeosrelacionadoscon la búsqueday comprade droga.

Se incluyó tambiénla inducciónde estadosde ánimoen interaccióncon

la exposicióna los estímulosexteroceptivos.Resultóen estecasomás fácil la

induccióndel estadode ánimotriste y eufórico,encontrándosemásdificultades

con la inducciónde estadode ánimo enfadadoy aburrido.

357



574 Sobreel tratamientoen grupo

A pesarde que la técnicadeexposiciónendrogodependenciassiemprese

ha aplicadode forma individual, desdeel comienzomeplanteésu aplicaciónen

grupo. El objetivo era diseñarun programade intervenciónque pudieraser

aplicableen los recursospúblicos,y un programade estetipo realizadode

forma individual implicaría unos costesque es imposible asumir desdelos

organismospúblicosdadala cantidadde demandaque hay que atender.

La técnica de exposición aplicada de forma grupal implica varios

problemas:

- Es másdifícil la individualizaciónde los estímulosa presentar.Al

realizarel tratamientoen grupo hay que llegar a algún tiro de

estandarización.Se utilizaron estímulos condicionadosen su

historia de consumocomunes,dadoque compartíanla misma vía

de consumo.

- Hay que homogeneizarlos tiemposde exposición,no obstanteel

tiempoutilizado parala exposiciónfue suficienteparabajarhasta

O los nivelesde deseo.

- Dificultad añadidaparareconocerel deseosubjetivode consumo,

en especial si los compañerosdel grupo manifiestanno sentir

deseo.De hecho,a pesarde quedurantela sesióndeexposiciónse

observabacomoalgunossujetosmanifestabanincluso síntomasde

síndromede abstinenciaal prepararel papelde plata, sin embargo

afirmabanno sentir deseode consumo.
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5.7.5. Sobrela utilización de otrastécnicas

Se utilizó la relajación al final de cada sesiónpara reducir la posible

activaciónque pudiesequedartras la sesiónde exposición.Sin embargopara

algún sujeto estatécnicaresultabaaversivay les causabamásactivaciónque

relajación.Dadoel hechode queal final de la exposiciónningunode los sujetos

manifestabasentirdeseode consumoquizássepodríaobviar esteperíodofinal

de relajación.

Se utilizó la imaginaciónpara la inducciónde estadosemocionales,se

pedíaa los sujetosque recordarany describieranel último momentoen suvida

en que habíanexperimentadodicho estadoemocional y que hubieraestado

relacionadocon el consumo.Dicha técnica resultó eficaz, como ya se ha

comentado,parala inducciónde estadode ánimotristey eufórico,perono para

estadode ánimoaburridoy enfadado.

Se comentarony discutieronlas consecuenciasnegativasdel consumoy

las consecuenciaspositivasde la abstinencia,asícomo las posiblesestrategias

de afrontamientoa utilizar tn las distintassituacionesde riesgoa las queeran

expuestos.Cuando al final del programade intervenciónse preguntó a los

sujetossu opinión sobreel tratamientotodosellos coincidieronen señalarque

estaerala partede las sesionesquemásles habíagustado.En un principio se

pensótambiénen utilizar la técnicade soluciónde problemas,pero se decidió

prescindirde ellaporquelos sujetosno estabanentrenadosen su empleo,y el

objetivo de estapartede la sesiónno eraenseñartécnicasnuevassino recordar

la aplicaciónde las queya conocían.
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5.8. CONSIDERACIONES FINALES

Desde las teorías basadasen el aprendizaje social quizás se ha

sobrevaloradoel papel de los estados emocionalescomo precipitanteso

desencadenantesde la recaída.Los estudiosrealizadossebasanen preguntas

retrospectivas a los sujetos, y los estados emocionales son quizás los

antecedentesmás inmediatos, pero no hay que olvidar que los estados

emocionalesno se danen abstracto,sino que se debena algúnacontecimiento

o sucesoexterno.

El deseode consumocondicionadoa estímulosrelacionadoscon drogas

no es el único, ni quizás el másimportanteprecipitantede la recaída,pero si

ha sido el aspectomásdescuidadoen los tratamiextsaplicadosen los centros

públicos. Desde el tratamiento el terapeutaaconse~aal sujeto evitar toda

situaciónde alto riesgo,pero a veceses imposible evitar estassituaciones.El

modelo de Marlatt y Gordon (1985) defiende que el sujeto va tomando

decisionesaparentementeirrelevantes(DAIS) que le van poniendoen dichas

situacionesde alto riesgo.Es verdadqueenocasionesesasí,pero ¿Cuántosde

nosotrosal viajar en metro no hemos visto a alguien consumiendoo con

síntomasde consumo?,y en realidad la mayor partede nosotrosno estamos

viviendo en zonas donde el indice de consumoes mayor. Nos podemos

imaginar(o seguramenteno podemosllegar ahacernosunaidea)la cantidadde

ocasionesen las cuales se va a encontrarcon lugares en los cuales ha

consumido,antiguoscolegasconsumidores..,sin que tomenuna decisiónde

ponerseen esasituación.
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El deseode consumocondicionadoa drogasse manifiestaa travésde

respuestassubjetivas,fisiológicasy conductualesque se desencadenanantela

presenciade estímulosexternosy/o internospreviamenteasociadosa la droga,

si bienesmásla interacciónde estosdostipos de estímulosla queprovocauna

mayorrespuesta.

En cuanto a la naturalezade dichas respuestas,por los resultados

obtenidospareceque son más antagonistas.No obstante,se debe tener en

cuentael tipo de sujetos que se han utilizado, con una historia adictiva ya

desarrollada,quehantenidoocasiónde experimentarenrepetidasocasionesel

síndromede abstinencia.Falta por desarrollarmás investigaciónsobre la

naturalezade estasrespuestasen sujetosqueestándesarrollandola adicción.

La variablemotivacionalfundamentaldependerádel momentoen que se

encuentreel sujeto: si el sujetoha desarrolladola dependenciao estábajo la

influ¿~ncia de un estado emocional negativo, la variable motivacional

fimd:~mental seráel reforzamientonegativo; si el sujetoestáen los inicios de

la adUcción, y en algunoscasoscuandoel sujeto estáabstinente,la variable

m rrvacional fundamentalpodría ser el reforzamientopositivo. Si bien esta

últiira afirmaciónes un hechocomprobadocon animalesabstinentes,podría

funcionarde formadistintaconsereshumanos.Aunquesin olvidarquecuando

el sujeto está abstinente el consumo va a permitirle experimentar las

propiedadesreforzantesde la droga,el hechode estarpensandoen consumir

puedeprovocarun estadoemocionalnegativoal entraren contradicciónconsus

objetivos (la abstinencia)y los mensajesrecibidos desde el centro de

tratamiento.

El deseode consumocondicionadoa estímulosrelacionadoscon drogas

puedesermedidoa travésde respuestassubjetivas,fisiológicasy conductuales.
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Sin embargocuandosetratade “drogasilegales”,comoesel casodela heroína

esprácticamenteinviableplantearselamediciónde respuestasconductuales.Por

tanto en todos los estudiosse planteala medición de respuestassubjetivasy

fisiológicas.

De acuerdocon los resultadosobtenidospropongola utilización de las

siguientesmedidas:

Como medidassubjetivasla estimaciónde deseosubjetivo de consumo,

estadoemocionaly expectativasde deseoy autoeficaciaendistintassituaciones

de alto riesgo.

El deseo subjetivo de consumo es fundamental para conocer la

experienciadel sujeto y deberíamedirseante situacionesmuy concretas,que

seansignificativasparael sujeto. En la presenteinvestigaciónno ha arrojado

resultadossignificativos,si bienpuededeberseal procedimientoutilizado para

su evaluación.Porotra parte, :omo apuntanMoring y Strang (1989), puede

haberun rechazopor parte del sujetoa reconocerel poder de los estímulos,

bien como afirmanellos, por el temora que esto les hagamásvulnerables,o

bienal hechode queentraencontradicciónconsuobjetivode abstinenciay con

los mensajesrecibidosdesdeel tratamiento.

Encuantoa la medidade estadoemocional,tendríanqueconsiderarselos

estadosemocionalesen toda su amplitud, ya que la mayor parte de las

investigacionesse han centradoen estadosemocionalesde carácternegativo,

dandoun papelmenora la medidade estadosemocionalespositivos,y puede

queel sujeto,dadoel hechode queel deseode consumoentraencontradicción

con sus propios objetivos y los mensajesrecibidos desde el centro de

tratamiento,tiendaa ocultaro no reconocereseestadoemocionalnegativoo ese

deseo,y sin embargodeje menosbajo control la información referida a un
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estadoemocionalpositivo, enel sentidode quetengamenosmiedoa reconocer
u

que estámenosbien” queel hechode reconocerque ‘estámal”.
Las expectativasde deseo en distintas situaciones de alto riesgo

permitieronen la presenteinvestigaciónvalorar cadauna de las situacionesa

las que iba a estar expuestoel sujetoposteriormente.De una forma práctica

permitiría al clínico poderestablecerunajerarquíade caraa la intervención.

Porotraparte,comoya apuntaronBradleyy Moorey (1988),la anticipaciónde

deseode consumopuedeseruna variableque influya en el deseode consumo

que experimentarealmenteel sujeto al ser expuestoa dichos estímulos.De

maneraque se conviertaen una profecíaautocumplida,aquellossujetosque

esperensentir mayor deseoante los estímulos seránaquéllos que más lo

experimenten.

Las expectativasde autoeficaciao resistenciaa la tentaciónantedistintas

situacionesde alto riesgopermitieronenlapresenteinvestigaciónconocerhasta

que punto los sujetossesentíancapacesde resistirla tentacióna consumiren

las distintassituacionesa las que ibana serexpuestos.

Como medidasfisiológicas la medidaqueha resultadomás útil ha sido

la respuestadermoeléctrica,que permitiríamedir la activacióndel sujetoante

distintassituacionesrelacionadasconel consumo.No obstanteesimprescindible

para la interpretación de los resultados tomar en consideración su

correspondenciacon las medidassubjetivas.En la presenteinvestigaciónel

menor incrementoen respuestadermoeléctricaantelos estímulosrelacionados

condrogassecorrespondecon unamenorpuntuaciónen afectopositivo trasla

visión de escenasrelacionadascon drogasen los sujetosa los que se aplicó la

técnicade exposiciónal estimulo.Sin embargono sepuededecir lo mismocon

respectoa la medidade deseosubjetivo de consumo,lo cual puedeexplicarse

bienporqueel sujetosenieguea reconocerla existenciade deseode consumo,
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biena que la activaciónprovocadapor los estímulosno llegue al umbralpara

que el sujeto la valore comodeseo.Seguramenteestaúltima seala razónmás

probable,y seanecesarioutilizar otro tipo de estimulaciónparala evaluación

y no un vídeo.

La técnicade exposiciónal estimulopretendeexponer al sujeto a los

estímuloscondicionadosenausenciade los efectosreforzantesdel consumo,de

manera que la respuestacondicionadade deseo se extinguirá al no ser

reforzada.Sin embargola técnicade exposiciónal estímulono tieneporquéser

opuestaa los planteamientoshechosdesdelasteoríasdel aprendizajesocial,no

se exponesimplementeal sujetoa dichos estímuloshastaque el deseollega a

extinguirse,sino que durantedicha exposiciónel sujetopone en marchalos

recursosde lo.~: quedispone,sushabilidadesde afrontamiento,y el resultadode

dicha exposiciónafectaráa la evaluaciónque haga sobre su capacidadde

enfrentarsecon éxito a dichassituacionesen el futuro y a su expectativade

deseoante Jichosestímulosen ocasionesfuturas.

En la presenteinvestigaciónla técnicade exposiciónal estímulose ha

mostrado eficaz para disminuir la activación producida por estímulos

relacionadoscondrogas,disminuir la bajadaen afectopositivo traslavisión de

escenasrelacionadascon drogas,y disminuir las expectativasde deseoante

lugaresde búsqueday compra,papelinasy ver a genteconsumiendo,asícomo

paraaumentarlas expectativasde resistenciaa la tentaciónantelas situaciones

de ver a genteconsumiendoy estarnervioso, situaciónesta última que es a

veces confundidapor ellos mismos con deseode consumoo síndromede

abstinencia.Porotra parte,si bien la recaídano ha sido tomadacomovariable
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dependiente,si quieroanotarquemientrasqueenel grupocontrol el porcentaje

de recaídasfue del 50% (n=6) enla medidaposty del 83,33% (n=10) a los

seismesesde seguimiento,enel grupoexperimentalfue del 25% (n=3) en la

medidapost y del 50% (n=6) a los seis mesesde seguimiento.Así mismo

volver a señalarcomo a pesarde que los sujetosfueron expuestosde forma

sistemáticay controladaa los estímuloscondicionadosesto no implicó una

mayor exposiciónpor sucuentaa talesestímulos.Por lo tanto no hay razones

que fundamentenel temor de algunos clínicos a utilizar las técnicas de

exposiciónal estímuloen el tratamientode drogodependientespor miedo a

aumentarel riesgoa la recaídao un incrementode la exposicióna situaciones

de alto riesgo.

La técnicade exposiciónal estímulospuedeincluirsecomoun programa

específicoy abordarsedurantela segundafasedel programade Prevenciónde

Recaídasparaaquellossujetosen los que se detectela presenciade deseode

consumocondicionadoa estímulosrelai~ionadoscondroga.De estamanera,al

no tenerque aplicarsea todos los sujetos que estánen tratamientose podría

llevar a cabo de forma individual o en gruposmuy reducidos.
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6. Conclusiones



El programade intervencióncon técnicasde exposiciónaplicadoen un

centropúblico ambulatorioa sujetosadictosa laheroínapor vía fumadaresultó

eficaz para:

1) Disminuir el estadode activaciónque mostrabandichos sujetos

ante estímulos relacionadoscon drogas, medido a través de

respuestadermoeléctrica.

2) Disminuir la bajadaen afectopositivo que experimentabantrasla

visión de estímulosrelacionadoscon drogas.

3) Disminuir la expectativade deseoantealgunosde los estímulosa

los que habíansido expuestos(lugares de búsqueday compra,

papeliusas,y ver a genteconsumiendo).

4) Aumentar la expectativa de autoeficacia ante alguno de los

estímulos a los que habían sido expuestos (ver a gente

consumiendoy estarnervioso).

En cuantoa las respuestasfisiológicas, no se observarondiferencias

significativasen tasacardíaca.La respuestade temperaturaarrojó resultados

confusosy difíciles de interpretarquepor otraparteno secorrespondieroncon

los resultadosobtenidosen respuestade conductanciade la piel. Si, por otra

parte,el deseode consumocorrelacionacon un estadode activacióngeneral,

seríamás indicadotomarcomomedidala respuestadermoeléctrica.
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Con respecto al deseo subjetivo de consumo, es posible que la

presentaciónde un video sea insuficiente para provocarlo. Si bien la

presentaciónde escenasrelacionadascon drogas produce cambios en la

respuestade conductanciade la piel, puedeser insuficienteparaque el sujeto

valore dichoscambiosen activacióncomodeseode consumo.En ningúncaso

sepodríaprescindirde estamedidaya quese tratade la experienciaindividual

del sujeto,si bienseríaaconsejablesu mediciónantesituacionesmuy concretas

y significativasparael sujeto.

En relacióna los estadosemocionales,no se obtuvieronlos resultados

esperadosenafectonegativo,si biense observóun descensoen afectonegativo

en el grupoexperimental,lo mismoocurrióenel grupocontrol. Esposibleque

la simple repeticiónde escenasprovocaraun estadoafectivo menosnegativo,

o que el sujeterespondieraen función de lo queel experimentadoresperaba.

Sin embargo, se observó un aumento en afecto positivo en el grupo

experimentalmientrasqueen el grupocontrol se prc’dujounadisminución.Los

estadosafectivospositivoshansido pocoutilizadosenc~valuacióny puedeque

si bienel sujeto tiendea distorsionarla informacióncaese refiere a estados

emocionalesnegativos,pone menos control en aquella información que se

refiere a estadosemocionalespositivos. Parapoder inLerpretarlos resultados

obtenidos es importante observar su correspondenciacon las medidas

fisiológicas, los sujetosdel grupoexperimental,ademásde mostrarun menor

incrementoen afectopositivo tras la presentaciónde los estímulos,mostraron

una menorrespuestade conductancia(SCR) antelas escenasrelacionadascon

drogas.

En cuanto a las expectativasde deseo y autoeficacia,en general se

observanefectossignificativosen aquellassituacionesen las cualeshay en un
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principio unamayor expeptativade deseode consumoo menorexpectativade

autoeficacia.Es decir, la técnicade exposiciónseria más eficaz en aquellas

situaciones en las cuales hay una mayor expectativade deseo o menor

expectativadeautoeficacia,y probablementeparaaquellossujetosquemuestren

una mayor expectativade deseoo menor expectativade autoeficacia.No

obstantela interpretaciónde estosresultadosdebehacersecon cautelapor las

diferenciasencontradasentreel grupoexperimentaly control desdeel inicio,

encontrándoseesteúltimo conunamenorexpectativade deseoy unaexpectativa

mayorde resistirla tentaciónaconsumir.

Estos resultadospueden tener las siguientes implicaciones para el

tratamiento:

- Si la respuestadermoeléctricaesun índice fiable del estadodeactivación

del sujetoquepuedeestarrelacionadocon el deseodeconsumo,del que

por otra parte al drogodependientele cuesta trabajo informar en el

contexto clínico, sería importante incluir esta medida dentro de los

protocolosde evaluaciónde los centros.Unodelos principalesproblemas

parala utilización de medidaspsicofisiológicasen la prácticaclínicade

estos centros es, por una parte el elevado precio de los sofisticados

equipos de registro psicofisiológico, y por otra parte la necesidadde

contar en el centro con un espacioexclusivamentereservadoa la

evaluaciónpsicofisiológica.De estaformaseriasuficienteconcontarcon

un aparatode respuestadermoeléctricaqueresultade fácil adquisicióny

manejo.
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-El empleo dentro de los protocolosde evaluaciónno sólo de medidas

referidas a estados emocionalesnegativos, sino también a estados

emocionalespositivos.Los estadosemocionalespositivoshan sido poco

utilizados, y puede que si bien el sujeto tiende a distorsionar la

informaciónquese refiere a estadosemocionalesnegativos,pone menos

control en aquella información que se refiere a estadosemocionales

positivós.

-Los resultadosobtenidosasí mismoseñalanla importanciade tomaren

consideraciónla correspondenciade medidassubjetivasy fisiológicas

parala correctainterpretaciónde los resultados.

-Parece que la técnica de exposición seria más eficaz en aquellas

situaciones en las cuales hay una mayor expectativa de deseo, y

probablementeparaaquellossujetosquemuestrenunamayorexpectativa

de deseo.Por otra partepareceque la técnicade exposiciónseríamás

eficaz en aquellassituac:onesy paraaquellossujetosque tenganuna

puntuaciónmásbajaenexpectativasde autoeficacia.Portanto,la técnica

de exposiciónno debería ser un procedimientoutilizado de forma

generalizadacontodos los sujetosquellegan a tratamiento,comoocurre

por ejemplo con el programade prevenciónde recaídas,sino que más

bienestaríaindicadacomoun programaespecífico.

-Para evaluar que tipo de sujetos serian candidatos a la técnica de

exposiciónse deberíanteneren cuenta:

a) Un incrementoen respuestadermoeléctricaantela presentaciónde

estímulosrelacionadoscon droga.
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b) Un descensoenestadosemocionalespositivostras la presentación

de los estímulos.

c) Expectativasde deseode consumoaltas sobresituacionesde alto

riesgorelacionadascon drogas.

d) Expectativasde autoeficaciabajassobresituacionesde alto riesgo

relacionadascon drogas.

No obstante, se podrían realizar mejoras en el procedimiento de

evaluación y tratamiento que probablementese traducirían en mejores

resultados,comopor ejemplo:

-Utilizar estímulosrealessignificativosparael sujetoy no vídeosparala

evaluación,probablementede estaformasi se encontraríanincrementos

en deseosubjetivo de consumo,tal y como muestranlos resultadosde

otros estudios.Si bien no parece ético utilizar para la evaluaciónla

realizacióndel ritual de preparación,dado que no todsis Los sujetosvan

a recibir el programa de exposición, si podemos ~ilizar algunos

estímulosque de hechose encuentranen su vida cotidianacomo por

ejemplo el papel de plata o ver realizar a otra personael ritual de

preparacion.

-Prescindirde la medidasde temperaturaperiféricay tasacardíaca,puesto

que, con la primeralos resultadosobtenidossonconfusosy difíciles de

interpretary se disponede medidasmás directasparaevaluar el estado

de activacióndel sujeto,y con la segundano se hanobtenidoresultados

significativosen concordanciacon la mayorpartede las investigaciones

al respecto.
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-A pesarde que no se han encontradoresultadossignificativoscon la

medidade deseosubjetivo de consumoconsideroquees una medidade

la cual no podemosprescindirpuestoque setratade la propia vivencia

del sujeto. Probablementeal utilizar estímulosrealessignificativospara

el sujeto y no vídeos si se observarancambiosen deseosubjetivo de

consumo.

-El empleodel STAI-E no ha arrojadoresultadossignificativos,por otra

partesi ya se utilizaotro cuestionarioparamedirestadosemocionalesque

incluye los estadosafectivosnegativos,parecequesepuedeprescindirde

él.

-Resultó difícil la inducción de los estados emocionalesaburrido y

enfadado.Si bien creo que se puedeprescindir del estadode ánimo

aburrido, seríainteresantemantenerel estadode ánimo enfadadoo de

ira, y~i que muchosepisodiosde recaídao de fuerte deseode consumo

están relacionadoscon esta situación de alto riesgo. Quizás un

procedimientocomo la hipnosisseríamás indicadoparala inducciónde

estadosemocionales.

-Si la técnicade exposiciónno es un procedimientoutilizado de forma

generalizadacon todos los sujetos que llegan a tratamiento, sino

solamentecon un pequeñoporcentajede ellos, quizás si sería factible

poderrealizarlas sesionesde exposiciónde forma individual o engrupos

más reducidos. De esta manera se podrían utilizar estímulos

individualizadosrelacionadoscon la propia historia adictiva del sujeto.
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Quizás no sea necesariala utilización de la relajación al final de la

sesión.Enel contextoclínico se podríarecurriraestatécnicasi el sujeto

es favorablea su empleo.

Algunaslíneasde investigaciónfuturapodríanser las siguientes:

Seríaconvenienteanalizar los datosreferidos a otras escenasque se

presentabanen el video, como la escenareferida al síndrome de

abstinenciao al consumoparenteral.Aunquelos sujetosteníanuna vía

de consumofumada,muchosde ellos habíanconsumidoenel pasadopor

vía parenteral.El análisisde estosdatospermitiríaver si se haproducido

unageneralizaciónde los resultadosa otros estímulosa los cualesno han

sido expuestos.

Quedapendientedeterminarqué caracterísdcasdiferenciana los sujetos

que muestranreactividadante lo~4 estímulosrelacionadoscon droga de

aquéllosque no lo hacen.La respuestaa esta preguntanos permitiría

poderdecidirquesujetosseríanLis candidatosa la técnicade exposición.

La aplicación de la técnica de exposiciónde forma individual y su

comparacióncon los resultadosobtenidosde forma grupal.
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ANEXOS



ESCALA DE DESEO DE CONSUMO
1

(Arce, Bernaldo~e Quirós, Labrador, 1994)

Nombrey apellidos:

Fecha-

Indique su nivel de deseode consumode droga marcandouna cruz en la
regleta.El extremode la izquierda se refiere a un nivel de deseode 0, que
comcidirffa con unasituaciónen la que ustedno experimentaningún deseoo
necesida<:1de. consumir.El extremode la derechaserefierea un nivel dedeseo
de 100, ‘,‘ coincidiríacon aquellasituaciónen la queustedhayaexperimentado
el mayordeseoo necesidadde consumo.Elija unodeestospuntos,o cualquiera
de los in1er~nedios,en funciónde su nivel de deseoen estemomento.

LIII 20 ¡ 30 ¡ 40 ¡ 50j60 loo
‘70 ¡ 80 ¡ 90



PANAS

Esta escala contiene una lista de palabras que describen
distintos sentimientos y emociones. Lea cada item y rnarque la
respuesta adecuada en el espacio que hay junto a la palabra.
Indique hasta que punto se siente así ahora, en este momento.
Utilice para ello la siguiente escala:

1
Casi nada

2
Un poco

___________interesado

__________molesto

__________excitado

___________enfadado

___________fuert e

_________culpable

___________alarmado

__________hostil

__________entusiasta

__________orgulloso

3 4 5
Moderadamente Bastante Extremadamente

irritable

______ alerta

avergonzado

inspirado

_____nervioso

determinado

__________atento

_________inquieto

activo

___________temeráso



ESCALA DE AUTOEFICACIA EN SITUACIONES DE ALTO RIESGO

Nombre y apellidos’

Fecha’

A continuación encontrarás varias situaciones que podrían
originar deseo de consumir. Lee cada item e imaginate en esa
situacion. Indica, de acuerdo a la escala que aparece a
continuación:

1) Cual crees que sería tu nivel de deseo en esa situación.
F. ej.: 0= Ningún deseo; 100= Deseo máximo.

2) Hasta que punto crees que serías capaz de resistir la
tentación de consumir.
P. ej.: 100= Totalmente capaz de resistir la tentación.

0= Absolutamente incapaz de resistir.

Lo j 20 30 J 40 1 50 j 60 j 70 j 80 90 j 100

NIVEL
DESEO

RESIST.
TENTACION

1. Cuando estoy en los lugares donde
solía ir a “pillar”

2. Cuando estoy ante

3. Cuando

4. Cuando
nados
plata,

5. Cuando

6. Cuando

7. Cuando

8. Cuando

9. Cuando

una papelina...

estoy aburrido

estoy ante objetos relacio-
con el consumo (ej. papel de

mechero, tubo, jeringuilla)

veo a gente consumiendo...

estoy triste

estoy eufórico

estoy enfadado

estoy nervioso

10. Cuando veo un video sobre drogas.



INVENTARIO DE CONDUCTASDE AFRONTAMIENTO
LiLman eL al. <1984)

NOMBRE FECHA

Cuando quieres consumir de nuevo ¿cómo intestas pararte?
Aquí hay una lista de las formas que utiliza la gente para
pararse. ¿Cuáles de ellas has probado? Pon una “X” en la casilla
que se aproxime más a cómo has utilizado estas formas para no
volver a consumir de nuevo. No hay respuestas correctas o
incorrectas ni preguntas con truco. Queremos saber las
estrategias que has utilizado.

Siempre A menudo A veces Nunca
1. Pensar cuánto mejor estoy

sin consumir. 4 3 2 1
2. LLamar por teléfono a un

amigo 4 3 2 1

3. Estar con no consumidores. 4 3 2 1

4. Pensar de forma positiva. 4 3 2 1

5. Pensar en el ‘folión” en que
me he metido consumiendo. 4 3 2 1

6. Pararme a examinar los motivos
y eliminar los taNes. 4 3 2 1

‘7. Pensar en las promesas gu~ he

hecho a los demás. 4 3 2 1

8. Permanecer en casa escondido. 4 3 2 1

9. Pararme y pensar en todo el
ciclo de consumo. 4 3 2 1

10. Dejar el dinero en casa. 4 3 2 1

11. Reconocer que la vida no es
un camino de rosas pero que
consumir no es la respuesta. 4 3 2 1

12. Ir al centro de tratamiento 4 3 2 1
13. Pensar que no consumiendo pue-

do enseñar la cara sin temor
a lo que pensarán los demás. 4 3 2 1

14. Animarme comprándome algo es-
pecial a cambio. 4 3 2 1

15. Enfrentarme a los sentimientos
negativos en vez de tratar de
eliminarlos. 34 2 1



Siempre A menudo A veces Nunca
16. Trabajar de forma más dura. 4 3 2 1
17. Darme cuenta de que no vale la

pena. 4 3 2 1

18. Esperar hasta que se pase. 4 3 2 1

19. Recordar el daño que hice a mis

amigos y familia. 4 3 2 1

20. No estar con gente que consume. 4 3 2 1

21. Darme un paseo. 4 3 2 1

22. Mirar el lado positivo y dejar
de darme excusas. 4 3 2 1

23. Darme cuenta de que está afec-
tandoamisalud. 4 3 2 1

24. Hacer algo en casa. 4 3 2 1

25. Considerar el efecto que puede

tener en mi familia. 4 3 2 1

26. Acordarme de lo bien que puedo

vivir sin consumir. 4 2 1

27. Estar en contacto con antiguos
amigos consumidores que están
mejor ahora. - 4 2 1

28. Decidirme a dejar de jugar con-

migo mismo. 4 3 2 1

29. Comer una buena comida. 4 3 2 1

30. Evitar lugares donde consumía. 4 3 2 1

31. Pensar en toda la gente que me

ha ayudado. 4 3 2 1

32. Decirme que estoy bien y que

deseo seguir estándolo. 4 3 2 1

33. Irme a dormir. 4 3 2 1
34. Recordar como ha afectado a mi

familia. 4 3 2 1

35. Forzarme a ir a trabajar. 4 3 2 1

36. Intentar enfrentar la vida en
lugar de evitarla. 4 3 2 1
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