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UN MODELO DE INTERVENCION EN LA
DESHABITUACION A DROGAS
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RESUMEN

Los autores reflexionan sobre la necesidad de establecer plantea-
mientos coherentes con la realidad, en las actuaciones relacionadas
con los problemas derivados de la adiccion a drogas. Se plantea un
modelo de intervencion en el drea psicologica basado en los principios
del aprendizaje, y en la prevencion de las recaidas en el consumo. La
deshabituacion, se concibe como un trabajo de colaboracicn entre
afectados y profesionales. Ambas partes asumen, que el objetivo final de
cualquier intervencion, es el cambio global en el estilo de vida del
individuo.
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SUMMARY

The authors thinks about the need for establishing coherent posings
with reality, in the performances related to the problems derived from
drug addiction. An intervention model is planned in the psychological
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area, based on the learning principles and in the prevention of the
relapse into the drug taking. The treatment for drug dependency is
conceived as a work of collaboration between affected and professionals.
Both sides assume that the final aim of any intervention is the total
change in the way of life of the person.

Key words: DRUGS, ADDICTION, TREATMENT FOR DRUG
DEPENDENCY, RELAPSES.

INTRODUCCION

La gente ha explorado muchos caminos hacia el paraiso, o por lo
menos hacia el alivio de los pensamientos turbadores y de los senti-
mientos atormentadores,; las drogas son uno de esos caminos. Dan
respuesta parcial a los anhelos fundamentales del hombre, responden
de alguna forma a esas necesidades, y éstas han cambiado muy poco
a lo largo del tiempo. Si las drogas no proporcionan verdadera felici-
dad, ofrecen sensaciones tan placenteras, aparentemente, que son un
verdadero obstaculo para disminuir el consumo o para suprimirlo.
Aunque la seguridad y la paz real son imposibles de obtener con las
drogas, la incertidumbre y el estrés son mds tolerables con sustancias
psicoactivas, ya que amortiguan el impacto de los aspectos desagra-
dables de la realidad. Y el “auxilio en el dolor” es una de las razones
mds ancestrales para el consumo de drogas (Mothner y Weitz, 1986).

Las drogodependencias constituyen desde hace algunos afios uno de los
temas de mayor actualidad social. Las graves consecuencias personales,
familiares y sociales que se derivan de ello, hacen que los temas relacionados
con el uso y abuso de drogas, sean tratados con una sensibilidad “especial”.
El desconocimiento hasta hace pocos afios de algunas de las causas pre-
sentes en la etiologia adictiva, propicié el desarrollo y puesta en practica de
modelos de intervencion carentes de una base tedrica solida y cientifica. Esta
situacion persiste en la actualidad en no pocos programas y centros que se
ocupan de “‘tratar” personas con problemas de adiccion a drogas.

En este trabajo se presenta un modelo de intervencion basado en la
Terapia de Conducta, que tiene por objetivos la abstinencia a todo tipo de
sustancias psicoactivas v el cambio en el estilo de vida de los afectados.
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Para Santacreu, Zaccagnini y Marquez (1992), el problema de “la droga™
ha sido abordado de manera parcial y mediante modelos “sectoriales” que
inicialmente se habian desarrollado para abordar otro tipo de problemas.
Estos modelos (médico-farmacologico, ético-juridico-policial y; socioldgico-
econdmico) favorecieron las intervenciones aisladas, y no un abordaje global
del problema, con el consiguiente fracaso en los resultados de las diferentes
mtervenciones.

Tal y como sefialan Terrer, Sanchez y Salvador (1991), este fracaso se
explica por la imposibilidad de combatir con medidas puntuales y aisladas
un fenomeno que ha adquirido caracter interactivo, y en el que las interven-
ciones en una dimension, automaticamente potencian los efectos negativos
de las restantes.

Al hilo de la aparicion de nuevas problematicas y de una mayor pro-
fundizacion en el conocimiento de la entidad de las drogodependencias, fue
preciso rebasar los constructos tradicionales, reduccionistas, creando a su
vez un nuevo constructo que permitiera un enfoque mas ajustado a la realidad
de las drogodependencias y su abordaje.

La superacion de los enfoques parciales ha dado paso al reconocimiento
unanime de la naturaleza BIOPSICOSOCIAL de las drogodependencias.
Esta particular entidad se conforma en base a cuatro elementos (Colegio
Oficial de Psicélogos, 1993):

* Tipos de factores constituyentes. Lo bioldgico, lo psicologico y lo
social confluyen, actualmente en los procesos de uso indebido de drogas, lo
que supone que la totalidad del elenco de variables que abarca cada uno de
estos factores, y que vienen referidos a las sustancias (propiedades quimicas
y fisicas, mecanismos de accion, forma de administracién etc), al sujeto
consumidor (momento evolutivo, historia personal, estructura de personalidad,
etc) y al contexto propio de cada sujeto entendido en un sentido amplio
(aspectos culturales, legales, estilo de vida, estereotipos sociales, etc) estan
presentes en dicho proceso como elementos integrantes de los mismos.

* Dindmica interrelacional. Tanto los factores constituyentes como las
variables que estos integran, componen en funcion de sus propias caracte-
risticas, un sistema de interrelaciones donde cada elemento afecta y es
afectado a su vez por la totalidad.

* Heterogeneidad y variabilidad. Cada una de las variables constitu-
tivas aparece con una significacion y un peso determinados en cada persona
concreta. Esta situacion, lejos de ser estatica, esta sujeta, en funcion del
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dinamismo de interinfluencias sefialado, a modificaciones constantes que van
dibujando, en cada momento dado, una situacion holistica particular para cada
caso individual, lo que a su vez va planteando distintas configuraciones
sociales.

* Unicidad versus colectividad. 1.a.drogodependencia, al asentarse en
lo personal, se expresa, necesariamente como un proceso unico. Este hecho
incuestionable es independiente a que determinados colectivos consumidores
compartan ciertas actitudes y conductas.

Ahora bien, los desajustes que las drogodependencias conllevan, trans-
cienden de la esfera de lo individual, plasméandose en problematicas sociales,
en muchas ocasiones muy complejas y de un vasto alcance.

Desde esta perspectiva conceptual, las drogodependencias adquieren
determinadas caracteristicas que enmarcan su bordaje. Es dectr, cualquier
actuacion en este campo debe atenerse a los principios derivados de la
naturaleza biopsicosocial referida, si pretende alcanzar niveles aceptables de
eficacia.

LA APORTACION PSICOLOGICA

La orientacion hacia un programa de deshabituacién es una prioridad
inaplazable, una vez iniciado el tratamiento de desintoxicacidn, ya que el
problema de la drogodependencia se concibe como un todo. No se puede
ni se debe renunciar a dingir al paciente hacia aquella modalidad de trata-
miento que parezca mas idénea en funcién de toda la informacién que hasta
el momento se ha recogido sobre ese sujeto. Si un paciente sale de una
Unidad de Desintoxicacion y vuelve a su medio habitual, las posibilidades
de que inicie su consumo son realmente elevadas (San y col, 1984).

La deshabituacion del sujeto adicto debera ser abordada desde la doble
vertiente, psicologica y social, en un marco de intervencion comunitaria. Esto
permitira llevar a cabo la integracidn de las distintas redes sociales, laborales,
familiares y culturales, desmembradas durante el tiempo de adiccidn, periodo
durante el cual el patrdén conductual ha estado centrado en un unico objetivo:
Ja obtencién y el consumo de la droga (Graia Gomez y Garcia Alvarez, 1987).

En este proceso se requiere la participacion activa del drogodependiente,
del que no puede esperarse una constancia en su decisién de cambio. Para
ello, es importante que el profesional esté preparado para aceptar las fluc-
tuaciones que se presenten; ademas, debera requerir la implicacion de los
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miembros de la familia, no s6lo como elementos de apoyo, sino como
facilitadores y mantenedores de los objetivos terapeuticos (Gironés y Hesse,
1992).

Woody y Luborsky (1983) afirmaron la superoridad de las psicoterapias
cognitivo-conductistas al abordaje unicamente farmacolégico en los adictos
a opidceos. Sus hallazgos precisaron ademas, que los diferentes tipos de
psicoterapias tenian diferentes efectos. Desde este posicionamiento, una de
las primeras consideraciones a tener en cuenta a la hora de plantear un
tratamiento a una persona que solicita deshabituarse a drogas es que, cuando
lo demanda, normalmente no es porque desee liberarse definitivamente del
consumo de ellas, sino por otras diferentes razones como pueden ser: pre-
siones ambientales, sensacion insoportable de mantener ese nivel de consu-
mo, dificultades econdémicas para mantenerlo, etc. La recogida de una demanda
no clara y rotunda de abandonar permanentemente el consumo, sino mas
bien de plantearse un “descanso” o un mtento de lograr establecer una
“nueva” relacion con las mismas menos conflictiva hace, en gran parte, que
resulte dificil establecer y mantener una intervencion terapéutica, por las
enormes resistencias que el drogodependiente va a presentar. Parece que
las expectativas que el paciente (y extensivamente aplicables a la familia)
tiene del tratamiento, y lo que este le ofrece, en una gran mayoria de los
casos, no comnciden.

El psicoterapeuta, desde que el sujeto termina la desintoxicacidn, juega
un papel importante por cuanto tiene que lograr establecer con el
drogodependiente y su familia una relacion calida y empética. En un primer
momento la relacidn debe revestir un caracter lo suficientemente intenso
como para lograr motivar al sujeto hacia el tratamiento psicoldgico, y a la
familia hacia la participacion activa con é1. No se esta hablando aqui de forzar
a un tratamiento psicoldgico, que siempre debe de ser una decision personal
y voluntaria, sino de una propuesta explicita de psicoterapia. El terapeuta
debe tener una gran capacidad de comprensién y escucha exenta de repro-
ches, descalificaciones y rechazos para, una vez “atrapados” el sujeto y
la familia en ese contacto personal, poder llegar a establecer una auténtica
relacion psicoterapeiitica en una etapa posterior, por cuanto en esos momen-
tos, el trabajo terapéutico va a ser mas intenso, profundo y “doloroso”, lo
que puede despertar en ambos, resistencias a continuarlo (Duran, 1989).

El terapeuta debe mantener una actitud de “acercamiento” y aceptacion
incondicional, pero sin dejarse atrapar por las maniobras manipuladoras que
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tanto el drogodependiente como su familia le van a tender. Sabemos que,
por lo general, el sujeto drogodependiente es sensible y afectivamente fragil,
asi como inconstante en su decisiones, por lo que una relacién calidamente
espontanea y adulta planteada por el terapeuta, es de vital importancia para
el mantenimiento del proceso terapéutico que se prevee va a ser largo.

Los drogodependientes se resisten notoriamente a la psicoterapia. No
todos los que realizan un tratamiento asumen el compromiso y el “riesgo”
de implicarse en niveles mas intensos de terapia, revisando dreas cada vez
mas profundas a nivel personal. Generalmente e] sujeto en tratamiento tiende
a considerar superada su dificultad cuando logra estar sin consumir la droga
problema un cierto periodo de tiempo. La interiorizacién de aspectos con-
flictivos de su personalidad no le resulta facil, pues el sujeto, tiende a percibir
como causantes del problema mas los factores sociales que los personales
(Launie, 1979).

Dado que el término psicoterapia ha sido utilizado de muy diversas
maneras, parece necesario comenzar por definir el término en el sentido que
aqui es utilizado y describir el marco conceptual en que se revisara el
concepto. Se entiende por psicoterapia todo aquel tratamiento no mediado
por sustancias. El concepto definido solo tiene sentido en el contexto de la
Psicologia. Tal y como sefala Peri (1990), el concepto de psicoterapia estara
referido a una Psicologia Cientifica que asienta sus bases en la metodologia
que procede de la Biologia, y que se caracteriza por el estudio cientifico de
los procesos conductuales y mentales. Las drogodependencias constituyen
un trastorno del que debe ocuparse la Psicologia en la medida que repre-
sentan una alteracion de la conducta y de la actividad mental de determinados
individuos.

Volviendo a la cuestion que en este punto nos interesa, la del cambio del
sujeto adicto a través de la psicoteraptia, sefialamos a continuacién los ob-
jetivos generales de un tratamiento psicoterapéutico en drogodependencias
desde una perspectiva cognitivo-conductual:

*  Motivacidn para el tratamiento

* Control del estado psicopatologico: ansiedad, depresion, trastomos de

personalidad.

* Extincidn de la conducta adictiva.

*  Adaptacidn social.

* Prevencion de recaidas.

La psicoterapia de cualquier trastorno se basa en dos pilares. Por una
parte los procedimientos derivados de las teorias que pretenden explicar



Un modelo de intervencion... 677

algunos aspectos del comportamiento del individuo, como las teorias del
aprendizaje; o de su actividad mental, como las teorias cognitivas. Por otra
parte el conocimiento acumulado por los clinicos. Ambas fuentes sdlo merecen
crédito cuando sus procedimientos han sido debidamente comprobados en
estudios controlados.

En el modelo de intervencion que proponemos, el objetivo prioritario del
programa terapéutico de deshabituacion a drogas es la Prevencion de Re-
caidas. Se considera que la recaida esta determinada por variables ambien-
tales como la disponibilidad de la sustancia o la aparicién de acontecimientos
vitales, y por los procesos atribucionales sobre la adiccién que hace el
individuo. En consecuencia, el tratamiento psicoterapéutico debe ir dirigido
a mejorar los recursos del sujeto para afrontar las exigencias ambientales
relacionadas con la adiccion.

El tratamiento psicoterapéutico en drogodependencias se basa en la
aplicacidn de una serie de técnicas de demostrada utilidad para mejorar los
recursos psicoldgicos globales del individuo y en técnicas especificas para
facilitar el control de 1a conducta adictiva. Las técnicas generales a emplear
son muchas y variaran segun los déficits de cada individuo, y deben ser
enmarcadas en un proyecto global de cambio en el estilo de vida del sujeto
(Sanchez Hervas y Toméas Gradoli, 1993). Las técnicas de relajacion pueden
facilitar el control de la ansiedad general o incluirse en programas especificos.
El entrenamiento en técnicas de solucion de problemas y toma de decisiones
puede ser de utilidad en sujetos que durante mucho tiempo solo han tenido
un problema, conseguir la sustancia. El entrenamiento en asertividad y
habilidades sociales es necesario en sujetos que han reducido mucho su
actividad social y han perdido o no adquirieron nunca, las estrategias utiles
para relacionarse socialmente. La terapta de pareja, cuando esta existe,
puede facilitar una buena evolucion al constituir una buena fuente de soporte
inmediato que, en algunos casos, puede jugar un papel de coterapeuta. La
terapia familiar suele ser de gran importancia al facilitar el control de la
ansiedad en el nicleo familiar mejorando la comunicacién entre los miembros.
Por otra parte, la familia puede actuar como control externo y administrar
las contingencias acordadas con el terapeuta y siempre es una fuente de
apoyo afectivo importante en el paciente.

Una de las cosas que parece resultar mas dificil para aquellas personas
que deciden no volver a consumir drogas es un deseo intenso de hacerlo
y de volver a sentir sus efectos. Las personas hablan de este deseo de formas



678 E. Sanchez y V. Tomdas

diferentes. Algunas lo describen como un fuerte deseo de consumir la
sustancia, otras como una preferencia o una eleccidon y otras como una
tentacién. De cualquier forma al final siempre ocurre 1o mismo: se producen
algunas condiciones o situaciones que crean dentro de la persona una atrac-
ci6n positiva hacia la sustancia. Para dicha persona y para poder vencer a
ese deseo puede resultar importante romper esa atraccion-disminuir el deseo-
. Los programas de autocontrol representan una posibilidad terapéutica 1til,
al pretender el control de los factores cognitivos mediadores intermos del
comportamiento de adiccién a través de la modificacidén de las formas de
pensamiento implicadas en la adquisicién y mantenimiento del consumo.

Hemos sefialado con anterioridad que el objetivo de los programas
terapeuticos se englobaba en el marco de la Prevencion de Recaidas. Los
procesos de recaida vienen dados, en primer lugar, por las situaciones de
riesgo, definidas como aquellas situaciones que el individuo percibe como
amenazantes para su autoeficacia y que incrementan el riesgo de recaida
potencial (Marlatt, 1985). En segundo lugar, las recaidas estan favorecidas
por otros factores de caracter no tan especifico, que se mantienen a lo largo
de un tiempo maés largo.

Tradicionalmente, el término recaida (relapse) se ha confundido con el
concepto de caida o desliz (lapse). La recaida se refiere al consumo con-
tinuado y compulsivo de la droga, seguido de un periodo de abstinencia. El
Japso o caida es una conducta singular, un leve error o desliz (Marlatt, 1985).
Un lapso es un anico episodio en el que se infringe la restriccion, mientras
que la recaida sefiala el fin sin éxito de todo el esfuerzo para el cambio de
conducta (Shiffmann y Willis, 1989). Un desliz puede ser seguido o no por
el retorno a la anterior conducta adictiva. En este sentido una aspecto clave
es el denominado “efecto violacion de la abstinencia”, que tiene dos com-
ponentes diferenciados. Por una parte la violacion puntual de la abstinencia
que provoca un estado emocional aversivo de culpa y desesperanza que
puede ser reducido por la repeticion del consumo. Por otra parte y simul-
taneamente, se puede producir un proceso de atribuciones personales de
debilidad interna e mutilidad de todos los esfuerzos que precipitan la pér-
dida de control y la recaida completa. La intervencidon en estos casos se
centraria en dos puntos basicos: una recaida aislada no supone una pérdida
de control, y esta recaida puede tener un efecto positivo al facilitar infor-
macién sobre los mecanismos que llevan al sujeto a consumir (Marlatt y
Gordon, 1985)
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Cuando el usuario ha de enfrentarse continuamente a situaciones de alto
riesgo en los momentos en que esta fuera del centro ambulatorio de trata-
miento, y ademas no posee las habilidades minimas necesarias para enfren-
tarse a ellas con éxito, cometeriamos un error enfrentando al sujeto conti-
nuamente a las mismas, pues la probabilidad de consumo es tan elevada que
imposibilitaria el abordaje del tratamiento. En este caso seria necesario
disefiar un ambiente que imposibilitara la emision de las conductas de con-
sumo durante la primera fase de la intervencidn; asi, el dispositivo por
excelencia seria una Comunidad Terapéutica, en la que el programa impartido
tiene como caracteristica fundamental el total control extemo (Dominguez
y col, 1991).

BASES PARA UN PROGRAMA DE DESHABITUACION

Ya sefialaron Kramer y Cameron en 1.975 que la dependencia fisica se
puede valorar facilmente desde los sindromes de abstinencia, es decir, desde
la aparicién del efecto rebote que presenta el organismo cuando se interrum-
pe la administracion del consumo habitual de una determinada sustancia. Al
contrario la dependencia psicoldgica, presente siempre en el consumo de toda
clase de sustancias psicoactivas, seria la responsable de toda la gama de
conductas que realiza la persona adicta por administrarse la sustancia y
volver a experimentar los efectos agradables. La dependencia lleva a la
persona que la adquiere a comportarse de una forma determinada, conocida
como “conducta adictiva”. Desde el modelo de intervencién que propone-
mos, dicha conducta adictiva presenta dos caracteristicas fundamentales:

1) Es una conducta aprendida. La conducta de “drogarse” se apren-
de. Wikler (1.965) fue el primero en establecer las bases para una teoria
del condicionamiento en las drogas, pues observé que aquellos individuos que
habian sido adictos a opiaceos, a veces mostraban sefiales de un sindrome
de abstinencia, meses mas tarde de haberse administrado la ultima dosis.
Sandler y Davidson sefialaron en 1.977 que “la mejor manera de comprender
la cuestion de la drogadiccion o la dependencia como fendmeno de conducta,
era estudiar como se adquiere y se mantiene la conducta de drogadiccion”.

2) Es una conducta que comporta recaidas. El adicto en el proceso
de su adiccidn y en diversas ocasiones, intenta justificarse como “no adicto”.
Esta actitud le lleva a realizar diversos intentos de autocontrol en la absti-
nencia del consumo de la sustancia. En la mayoria de los casos reinicia el
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consumo y desarrolla ripidamente tolerancia, dependencia y los mecanismos
propios de la adiccion.

Desde el modelo de intervencion que proponemos, la intervencion debera
englobarse en el marco general de la Prevencion de Recaidas, teniendo como
objetivos:

- La modificacién de las actitudes hacia el consumo y sus efectos, a través
de la abstinencia.

- Establecimiento de un proyecto global de cambio en el estilo de vida
del sujeto, facilitando los mecanismos y habilidades personales necesarias
para que se produzca ese cambio.

Alan Marlatt y su grupo (Addictive Behaviors Research Center de la
Universidad de Washington) han estudiado extensamente durante los ultimos
afios, los procesos psicolégicos que mediatizan las recaidas en las sustancias
adictivas (Marlatt y Gordon, 1980, 1985; Cummings, Gordon y Marlatt, 1980).
El modelo propuesto por Marlatt no es tan sélo un modelo de comprension
de las recaidas, sino también del proceso adictivo en general, al considerar
que las conductas adictivas son habitos adquiridos que pueden ser modifi-
cados mediante la adquisicion de nuevos aprendizajes. La prevencion de
recaidas consiste en la puesta en practica de programas de autocontrol, con
el objetivo de ayudar a un determinado individuo a conseguir y mantener
cambios estables en aquellos hébitos que se quieren corregir. El trabajo en
Prevencién de Recaidas exige la implicacion del paciente como coterapeuta,
otorgandole la mayor parte de la responsabilidad que se precisa para poder
llevar a cabo los cambios necesarios. El tratamiento de la adiccidén se
convierte, de esta forma, en “‘una tarea de aprendizaje programado” que
implica la adquisicién de nuevas habilidades.

De acuerdo con este modelo, el determinante principal de la vuelta al
consumo de drogas radica en la forma en que el sujeto afronta las situaciones
de alto riesgo. Si el sujeto posee un repertorio de comportamientos adecuados
para afrontar tales situaciones, aumenta la percepcién de la eficacia con que
se es capaz de afrontarlas adecuadamente, disminuyendo la posibilidad de
recaida. En caso contrario cuando el individuo no es capaz de manejarse
con éxito, es probable que la persona experimente un descenso de su auto-
eficacia. Esto frecuentemente va asociado con un sentimiento de desespe-
ranza y, una tendencia a rendirse a la tentacion pasivamente. Si la persona
mantiene las expectativas positivas sobre los efectos de la sustancia, la
recaida es probable.
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El que el episodio vaya seguido de una recaida total o no, depende en
gran medida de las percepciones del individuo de la “causa del desliz” y
su relacion con la ocurrencia. Tras la “caida” o “desliz” se produce el efec-
to de “violacién de la abstinencia”, lo que provocaria una pérdida de contro]
y finalmente la recaida.

Desde una perspectiva costo-beneficio, una recaida puede verse como
una decisién o eleccidn muy racional para muchos sujetos. El beneficio tarda
poco en llegar y esto tiene mucho mds valor que el coste de los efectos
negativos en potencia. La negacién y la racionalizacion facilitan mucho la
aparicion de un episodio de recaida. La persona puede negar el propdsito
de recaer y la importancia de las consecuencias negativas a corto y largo
plazo.

El terapeuta debe facilitar la aparicion de los factores implicados en la
dificultad de romper con el ambiente, haciendo entender la dificultad de ilegar
ala extincion de los condicionamientos o aparicion de nuevos reforzamientos
de la dependencia psicologica, debido a la aparicién de consumos intermi-
tentes y abandonos del tratamiento.

La interiorizacion por parte del sujeto de abandonar el consumo y el
ambiente asociado de forma permanente, en ocasiones lleva tiempo. El
terapeuta debe conocer las vivencias y estados de &nimo que crea la abs-
tinencia de heroina y crear un marco comprensivo que permita verbalizar
las dificultades de superar la abstinencia temporal y las pérdidas asociadas
al abandono del ambiente y la sustancia.

La Prevencién de Recaidas (PR) persigue que el paciente identifique las
dificultades y errores del pasado (patrones cognitivos y conductuales con-
dicionados a la droga y al estilo de vida asociado), conozca limitaciones y
vivencias que tendrd que afrontar ante la ausencia de droga, y adquiera
repertorios que le permitan afrontar los diferentes cambios emocionales y
comportamentales que pueden producirse en cada etapa distinta, durante y
después del tratamiento.

Los sujetos necesitan discutir tanto los hechos internos como las situa-
ciones ambientales relacionadas con la droga y aprender como llegar a ser
capaces de resolver los problemas. Se anima a los sujetos a pensar en el
tratamiento como un experimento de aprendizaje y otras nuevas conductas,
en el que el sujeto es el que toma la decision final sobre el consumo de droga
u optar por otra conducta altemativa, basado en las expectativas inmediatas
o0 a largo plazo del consumo o de las conductas alternativas.
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Desde esta perspectiva, cada individuo es Unico con respecto a sus
antecedentes, consecuencias de consumo y altemativas viables a ella. Al
mismo tiempo se toman en cuenta las similitudes entre los sujetos. El analisis
funcional ilustra que todos los sujetos usan la droga como respuesta a unos
antecedentes, que la droga cambia los estados afectivos y cognitivos y, que
existen muchas similitudes en las consecuencias negativas que se producen.

El analisis funcional es un modelo que intenta demostrar al sujeto la fun-
cion que juega la droga en sus vidas. Se utiliza como una herramienta que
facilite el trabajo con algunos de los problemas clinicos dificiles que una
poblacién de drogodependientes presenta, tales como la frecuente tendencia
observada a subestimar la seriedad de sus problemas o la necesidad de un
cambtio de conducta. El primer objetivo es animar a los sujetos a que perciban
su problema no como una totalidad, sino como un grupo de problemas
identificables observando los episodios de consumo de la sustancia y las
caracteristicas que tienen en comin. Los episodios se definen como cadenas
conductuales que demuestran a los sujetos las relaciones que existen entre
los hechos o contextos ambientales, su respuesta interna a ellos, el consumo
de droga y las consecuencias de esta conducta.

Como indicabamos con antenoridad, si los sujetos no poseen un repertorio
de comportamientos adecuados para afrontar con éxito las situaciones de
alto nesgo que se le presenten, experimentaran un descenso de su antoeficacia
acompafiado de un gran sentimiento de desesperanza. Dentro del marco
general de prevencién de recaidas se intentara dotar al sujeto de las es-
trategias y habilidades adecuadas para enfrentarse a dichas situaciones,
propiciando un cambio en su “estilo de vida” y una modificacidén de sus
actitudes hacia las expectativas positivas sobre el consumo de la sustancia.

Es fundamental que entre terapeuta y sujeto se establezca desde un
principio y después de revisado. el analisis funcional que se realiza, los
primeros pasos de la intervencion y el mecanismo que se va a seguir. El
punto fundamental sobre el cual incidir serd la implicacién del sujeto en el
acuerdo terapéutico.

La intervencién psicolégica individual, aunque sujeta a un plan metodoldgico
de referencia, determinado por los diferentes estadios por los que discurre
el paciente, es especifica y diferencial para cada sujeto, debido a que las
posibles patologias psicolégicas y los problemas que puedan aparecer tanto .
en su adaptaciéon como posterior evolucién en el programa terapéutico son
especificos y, por lo tanto deben ser tratados de manera diferenciada.
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Hasta aqui hemos seguido un proceso de exposicién del modelo de PR
de Marlatt y Gordon (1985), a continuacién y como consecuencia de la
aparicién de otros modelos explicativos del proceso adictivo, creemos la
necesidad de implementar la PR con el fin de aproximarnos a un modelo
integrado de intervencién que abarque todo el proceso de intervencion te-
rapéutica que se puede dar. Con este fin nombraremos primero las areas de
intervencidn generales a las que cualquier modelo deberia abarcar:

- Actitudes hacia el cambio de estilo de vida y/o hacia el consumo.

- Motivacion pretratamiento.

- Aceptacion del programa.

- Soporte a la desintoxicacion.

- Deshabituacion.

- Mantenimiento.

- Seguimiento.

Las aportaciones son dos, la primera es la mas fundamental y seria el
primer paso en cualquier programa y que coincide con el primero de los
puntos anteriores, nos referimos a las actitudes, el modelo es el desarrollado
por Fishbein y Ajzen (1972,80) “teoria de la accién razonada®. El segundo
modelo es el Prochaska, Diclemente y Norcross (1992); Prochaska y Prochaska
(1993), es el modelo transteorético de cambio.

TEORIA DE LA ACCION RAZONADA

Las actitudes seran débiles predictores de las conductas cuando los
condicionantes ambientales resulten tan fuertes que no sea posible ninguna
conducta individual. Uno de los principales condicionantes ambientales, fre-
cuentemente analizo, es el de una fuerte norma social presente en la situacién
especifica: una conducta actitudinalmente importante tiene que ser ejecutada.
El modelo incorpora el componente normas sociales como factor importante.
Se admite por los autores que el determinante inmediato de la conducta es
la intencién conductual de la persona a ejecutar esa conducta. El segundo
determinante de la intencidn de conducta se denomina norma subjetiva, esta
determinado por dos factores:

- Las creencias normativas: lo que las personas relevantes para el in-

dividuo esperan que haga la persona.

- La motivacidén para acomodarse a estas expectativas.

Las conductas de los individuos se lleven a cabo en base a la informacién
(creencias, opiniones, ideas, etc) que esté posee, asi como por la conside-
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racién de las implicaciones de dicha conducta (los “pros” y los “contra”™),
lo cual indica la estrecha relacidon que existe entre creencias y conducta. La
teoria de la accidn razonada es un modelo tecnoldgico para la predicciédn del
cambio de conducta, mediante la modificacién de las creencias o base
informativa, que subyace a las actitudes y normas subjetivas, que condicionan
y determinan la intencién de conducta y la conducta misma .

* Elementos del Modelo

- Variables externas.- Conjunto de vectores que determinan que un
individuo tenga unas creen-cias concretas. La interpretacion de estos vectores
producen unas creencias que originan las actitudes y normas subjetivas.

- Creencia.- Recoge toda la informacién que el individuo tiene da la
actitud. Ideas, opiniones, informacidn y todo Jo relacionado con el ambito del
conocimiento. Existen dos tipos de creencias: a) Conductuales, es el con-
vencimiento del sujeto de que a partir de la informacion que posee, realizando
una conducta determinada obtendra resultados positivos o negativos para él.
b) Normativas, son el convencimiento que el sujeto tiene sobre que deter-
minadas personas o instituciones importantes para el, esperan que realice una
determinada conducta. Las creencias conductuales dan lugar a las actitudes,
las creencias normativas a las normas subjetivas.

- Actitud.- Es la evaluacién favorable o desfavorable de los resultados
de la conducta en cuanto afectan al propio sujeto. El componente afectivo
valuativo es considerado como la caracteristica especifica a la actitud. La
evaluacion favorable o desfavorable se concreta en la predisposicidn hacia
la realizacidn o no de la conducta.

- Norma subjetiva.- Se origina en la percepcion del sujeto de que otras
personas o instituciones, importantes para €1, piensan que realizara o no una
conducta. Su percepcion de lo que esperan de €l se convierte en la norma
que rige su conducta.

- Intencion de conducta.- Es la decision del sujeto de realizar o no una
determinada conducta. Solo podemos esperar que una determinada conducta
se realizara si la intenciéon de llevarla a cabo es formulada en unas deter-
minadas circunstancias: en qué contexto, cuando, con qué objetivos, con qué
tipo de accién.

- Conducta.- Es la realizacidon de actos que estan en relacion con el
objetivo de la actitud. Es decir, se entiende por conducta las actuaciones en
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sentido estricto y no simplemente las declaraciones en tormo a la realizacidon
de la conducta.

El objetivo de la utilizacién de este modelo radica el intento de evaluacion
de las actitudes hacia la abstinencia o hacia el consumo, de manera que en
funcion de esa evaluacién podemos aplicar Técnicas de cambio de actitudes
con la mtencién de facilitar al individuo la realizacién de un programa para
el abandono de sustancias adictivas lo més adecuado posible. (Tomaés y
Sanchez (1994), Becona (1993)).

MODELO TRANSTEORETICO DE CAMBIO

En este modelo los estadios que atraviesa un individuo en su proceso de
abandono del habito adictivo son la estructura del modelo, para los autores
se plantean cinco: precontemplacidn, contemplacion, preparacidn, acciéon'y
mantenimiento.

El principal problema en el proceso de Cambio de las conductas adictivas
la Recaida es planteada dentro del modelo resaltando el hecho de que la
mayoria de individuos no siguen un proceso lineal a través de los estadios,
es decir cuando se produce una recaida no se vuelve siempre a la misma
fase en la que estaba en el proceso el sujeto antes de la recaida.

* Niveles de Cambio

a) Precontemplacion.- En este estadio los sujetos no se plantean cambiar
su estilo de vida. Como dicen Prochaska, Diclemente y Norcross (1992), no
se trata de que no pueden encontrar solucién, sino de que no pueden ver
el problema. Generalmente cuando acuden a tratamiento los individuos en
este estadio lo hacen presionados por condicionantes extermnos.

b) Contemplacion.- Aqui los individuos son conscientes de que tienen
un problema y consideran la posibilidad de abandonar las conductas adictivas,
pero no han decidido un compromiso firme. En este estadio los individuos
van desarrollando la conciencia del problema y la posibilidad de cambiar.

¢) Preparacion.- Se caracteriza por la toma de decisidn y el compromiso
de abandonar la conducta adictiva por parte del individuo.

d) Accion.- Es la etapa en la que el individuo Cambio, con o sin ayuda
profesional, su conducta manifiesta y encubierta, asi como las condiciones
ambientales. Esta etapa conlleva cambios que son observables para las
personas proximas lo que da un reconocimiento y gratificacion al individuo.
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e) Mantenimiento.- El individuo intenta conservar y consolidada los
logros manifiestos y significativos. Consiste en una continuacién activa del
estado anterior. Es facil tener miedo no solo a la recaida sino a los mismos
cambios.

/) Recaida.- En el modelo se da cuando las estrategias de estabilizacién
y mantenimiento fallan. Pero en ese sentido en el modelo puede darse tanto
en el estadio de accién como en ] de mantenimiento. Al principio del modelo
se planteaba la recaida como un estado definido, pero con el tiempo se ha
constituido como un movimiento a un estadio de preaccién. Prochaska,
Diclemente y Norcross (1992), refieren que un 15% de los fumadores
recaidos retrocede al estadio de precontemplacién mientras que el resto lo
hace a los de contemplacidn-preparacion.

g) Finalizacion.- Velicer, Prochaska, Rossi y Snow (1992) definen ope-
racionalmente el estadio cuando:

- El deseo de consumir la sustancia en cualquier situacién es nulo.

- La autoeficacia de no consumir la sustancia psicoactiva en cualquier

situacidn es del 100%. También se acepta que se pueda da un estadio
de mantemimiento de por vida.

* Procesos de Cambio

Los procesos de cambio nos ayudan a comprender como se producen
los cambios. Los procesos consisten en actividades manifiestas o encubiertas
de un individuo para modificar su habito adictivo. Se plantean diez procesos
basicos de cambio. Todos los estudios han demostrado la existencia de un
numero limitado de procesos de cambio subyacentes a ]a progresion a través
de los diferentes estadios, independientemente de que la progresion se pro-
duzca sin ayuda profesional.

1.- Aumento de la conciencia.- Es un proceso esencialmente cognitivo
de informacidén sobre los beneficios de dejar el consumo.

2.- Autorregulacion.- Seria la valoracion que hace el individuo del
impacto de la adiccion y los beneficios de su abandono.

3.- Reevaluacion ambiental - El individuo realiza una valoracién positiva
de los cambios en sus relactones interpersonales en el caso de que aban-
donara el habito adictivo.

4.- Relieve dramatico.- Consiste en la experimentacion y expresion de
reaccione emocionales elicitadas por la autoobservacion de los aspectos
negativos asociados a la conducta adictiva.
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5.- Autoliberacion.- Seria el compromiso personal, requiere la creencia
de que el individuo puede ser un elemento esencial en el proceso de cambio
de la conducta adictiva.

6.- Liberacion social.- Seria la toma de conciencia, tanto del a repre-
sentacidn social de la conducta adictiva como de las alternativas adaptativas
disponibles.

" 7.- Manejo de contingencias.- Consiste en el auto y/o heterorefuerzo
de la conducta de no consumo.

8.- Relaciones de ayuda.- Hace referencia a la existencia de apoyo
social y/o familiar que se pueden necesitar en el proceso de Cambio.

9.- Contracondicionamiento.- Se trata de modificar la respuesta (cogni-
tiva-fistoldgica-motora) elicitada por estimulos condicionados a la conducta
adictiva y otro tipo de situaciones de riesgo, generando conductas alterna-
tivas.

10.- Control de estimulos.- Consiste en la evitacion de exposicion inne-
cesaria a situaciones de alto riesgo para consumo.

Prochaska, Velicer, Diclemente y Fava (1988) sefialan que estos diez
procesos se jerarquizan como factores de primer orden y plantean que se
pueden secuenciar en factores de segundo orden desacuerdo a dos factores:

A.- Procesos de cambio cognitivos

Aumento de la conciencia, autorreevaluacion, reevaluacion ambiental,
relieve dramatico y liberacidn social.

B.- Procesos de cambio conductuales

Autoliberacién, manejo de contingencias, relaciones de ayuda,
contracondicionamiento y control de estimulos.

* Niveles de Cambio

Los autores se refieren a qué cambios se necesitan para abandonar una
conducta adictiva.

Los niveles de cambio se representan en cinco grupos que centran las
diferentes evaluaciones 1 intervenciones terapéuticas y que son los siguientes:
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1.- Sintoma/situacional

2.- Cogniciones desadaptadas

3.- Conflictos interpersonales actuales

4.- Conflictos sistémicos/famihares

5.- Conflictos mtrapersonales.

Prochaska y Diclemente (1986), se plantean intervenir sobre el sintoma

por cuatro motivos:

- El cambio tiende a darse con méas facilidad por ser més manifiesto.

- Representa el motivo principal de la demanda o del problema.

- Por ser manifiesto, la posibilidad de evaluacion para la intervencion
es mas fiable.

- Dado que estos niveles no son independientes, el cambio en uno de
ellos probablemente provoca cambios en otros.

* Integraciéon de los Estadios-Procesos y Niveles

Seguin los autores hay tres estrategias que se integran para la intervencion.

1.- Estrategia de cambio de niveles:.- La intervencién se focaliza en
el sintoma y en las situaciones que mantienen dicha conducta. Si se soluciona
a través de los estadios de cambio, la intervencion puede completarse sin
pasar a un nivel mas complejo.

2.- Estrategia del Nivel clave..- Si de demuestra la existencia de un
nivel clave de causalidad en la adquisicién y/o mantenimiento de la conducta
adictiva, el proceso puede focalizarse en el.

3.- Estrategia del maximo impacto..- Marlatt,Baer,Donovan y Kivlahan
(1988),hay diferentes niveles de cambio involucrados ya sea como causa,
consecuencia o mantenimiento de la conducta adictiva. Las intervenciones
se disefian para alcanzar el maximo impacto.

MODELO INTEGRADO DE INTERVENCION

Con la exposicidn de las aportaciones de estos modelos y teniendo en
cuenta que trabajamos sobre la base de la Prevencién de Recaidas como
un modelo de referencia en la intervencion ,Vamos ha plantear la integracién
de los contenidos de los tres modelos de forma que siguiendo los pasos de
las areas que debe cubrir un modelo utilizaremos:
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1.- Modelo Transteorético de Cambio

2.- Modelo de la Accion Razonada

3.- Prevencion de Recaidas

El eje serd una secuencia a traves del proceso del modelo de cambio
utilizando las Técnicas de prevenciéon de Recaidas y las de Cambio de
actitudes, con el fin de adecuar la intervencion al proceso individual que sigue
cada historia de adiccion y como consecuencia cada programa de abandono
de adiccidn a sustancias psicoactivas.

A continuacion y siguiendo un esquema Basico de Analisis Funcional (E-
R-C) planificaremos un esquema de intervencion de PR.

FASE 1. RECONOCIMIENTO DE HISTORIA/ANTECEDENTES

* Informacion del programa:
- Elementos de un programa de PR
- Evaluacion estadio y actitudes
* Identificacién de dificultades:
- Las encontradas en otros intentos
- Las que encuentran en la actualidad
- Las que pueden presentarse en un futuro
* Cadenas de conducta:
- Analisis funcional de la conducta.
* Aprendizaje y educacion del consumo de drogas:
- Teorias de aprendizaje y conductas de mantenimiento
* Identificacion de los antecedentes:
- Identificar situaciones de alto riesgo
- Identificar estimulos interpersonales e intrapersonales.
- Identificacion de pensamientos
- Identificacion de sentimientos
- Identificacion de deseos de consumo
* Analisis de consecuencias
- Aprendizaje de la anticipacién de consecuencias positivas y negativas
de un consumo.
* Evaluacion
- De los Objetivos, de los contenidos y de los niveles, procesos y
estadios del proceso de Cambio.



690 E. Sanchez y V. Tomas

FASE 2. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Estrategias de afrontamiento al deseo de consumo
Estrategias de afrontamiento a estimulos externos, sefiales.
Estrategias de relaciones interpersonales.

Estrategias de afrontamiento ante la presion social. Decir NO
Estrategias de afrontamiento ante pensamientos de caida.
Proceso de entrenamiento en Autoinstruccion.

Estrategias de afrontamiento ante pensamientos irracionales .
Estrategias de afrontamiento a estados emocionales.
Estrategias de autorrefuezo

Evaluacién de contenidos, niveles, procesos y estadios.

L S T T R I R

FASE 3. RECONOCIMIENTO Y CONTROL DE LOS PROCESOS DE RECAIDA

Informacidn y reconocimiento de caida y recaida

Indicadores de Recaida

Anélisis de l1a Recaida

Estrategias de afrontamiento -intervencién del Efecto de Violacion de
la Abstinencia.

Reestablecimiento del proceso y analisis de las dificultades.
Evaluacién del proceso de cambio de estilo de vida.

* ¥ ¥ %

* ¥

CONCLUSIONES

Existen dos hechos que aparecen de forma sistematica en los trabajos
y las intervenciones en el ambito de la adiccién a drogas:

1.La alta tasa de recaidas que se da en los programas de deshabituacion
a drogas que incorporan habitualmente estrategias de intervencién basadas
en un sélo modelo tedrico.

2.La gran evidencia experimental que existe en la aplicacién de los
distintos modelos que componen el modelo integrado que proponemos
(Prochaska y DiClemente, 1982; 1984; 1986; Fisbhein y Azjen, 1972; 1980;
Marlatt y Gordon, 1980; Marlatt y col, 1988).

A la base del modelo que proponemos se encuentra el Modelo Transteorético
de Cambio de Prochaska y DiClemente, el cual proporciona una concepcion
global del proceso de cambio en las conductas adictivas. Con la incorporacién
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de las técnicas de cambio de actitudes (Modelo de Fisbhein y Azjen), se
disponen de estrategias que permiten avanzar de un estadio a otro, segin
el Modelo Transteorético. Con la incorporacion del Modelo de Prevencion
de Recaidas, se proporciona a los pacientes un programa de autocontrol, con
el fin de que éstos afronten los problemas de recaida que se dan en los
procesos de cambio y, que impiden avanzar de un estadio a otro (Modelo
Transteorético).

De esta forma, mientras los sujetos aprenden respuestas de afrontamiento
adecuadas y aumentan su autoeficacia, modifican aquellas actitudes que
impiden el adecuado proceso de cambio de su conducta adictiva (actitudes
de recaida). La direccidn de la accion del sujeto que atraviesa por un periodo
de deshabituacion se onenta entonces, hacia una progresion a través de los
estadios de cambio; de manera que se reducen las probabilidades de volver
a un estadio de cambio anterior (p. ejem. del estadio de accion al estadio
de contemplacién). Este hecho permite prolongar la situacion de abstinencia
de las personas en tratamiento que, progresivamente, consolidan sus logros
manifiestos y significativos alcanzados, previniendo una posible recaida en
su conducta adictiva.
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