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RESUMEN

El craving, ganas compulsivas, deseo intenso o compul-
sion irrefrenable a consumir es uno de los sintomas centrales
en el sindrome de dependencia y de gran importancia en las
recaidas al abuso de alcohol u otras drogas. El presente trabajo
revisa la relacion entre la atencion, los procesos atencionales y
el fenémeno del craving. Se abordan los diferentes elementos
integrantes de la atencion y en particular de la relevancia de la
atencion selectiva sobre el craving y las etapas iniciales de la
recaida. Se revisan las estrategias psicoldgicas eficaces frente
al craving, en especial en el modelo cognitivo conductual de la
recaida y en la terapia de prevencion de recaidas. Finalmente,
se discuten las caracteristicas de la denominada terapia aten-
cional, basada en el “mindfulness” o “atencién consciente”y
su potencial utilidad en el abordaje de los trastornos adictivos
en general y en el craving en concreto.

Palabras clave: craving, atencion, atencion selectiva, preven-
cién de recaidas, mindfulness.

ABSTRACT

Irresistible compulsion to use, or craving, is one of the key
symptoms of substance dependence syndrome, and of major
relevance with regard to relapse in the abuse of alcohol or other
drugs. In the present paper, the relationship between attention,
attentional processes and the craving phenomenon is reviewed.
The paper also explores the different elements of attention, and
particularly the relevance of selective attention in craving and
the initial stages of relapse. Those psychological strategies that
have emerged as effective in the management of craving for
substances are also reviewed, with particular emphasis on the
cognitive-behavioral model of relapse and on relapse-prevention
therapy. Finally, we discuss the characteristics of so-called
attentional therapy, based on mindfulness, and its potential
effectiveness in the management of addictive disorders in
general and of craving in particular.

Key words: craving, attention, selective attention, relapse
prevention, mindfulness.

INTRODUCCION

| fenémeno del craving, ansia, ganas compul-

sivas, deseo intenso o compulsion irrefrena-

ble de consumir una sustancia psicotropa o de
experimentar sus efectos intoxicantes' es uno de los
elementos centrales en la mayoria de los modelos
tedricos de los trastornos adictivos. Es ademas uno
de los criterios diagnosticos esenciales del sindrome
de dependencia dentro de la décima edicién de la Cla-
sificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10)2.
En la CIE-10 se define el craving o ganas compulsivas

como “deseo intenso o vivencia de una compulsion
a consumir una sustancia psicétropa o de experimen-
tar sus efectos toxicos. El deseo es intenso y puede
originarse ante la presencia de la sustancia, su olor o
sabor, o ante otros estimulos que hayan estado aso-
ciados a su consumo en el pasado’

El fendmeno craving se ha intentado definir y expli-
car desde diferentes enfoques. Los modelos neuro-
biolégicos® % han intentando identificar el sustrato
neurofisioldgico del craving y porqué este persiste
durante largos periodos de tiempo. Desde las teorias
del aprendizaje, los modelos basados en el condicio-



namiento operante® tratan de explicar el deseo en
funcion de los refuerzos contingentes a la conducta
de consumo que incrementan la probabilidad de esta,
mientras que los modelos basados en el condiciona-
miento clasico’ explican el mantenimiento del deseo a
largo plazo en base a la exposicion repetida a la droga.
Desde la aproximacion cognitivista, dos modelos fun-
damentales tratan de abordar el craving: modelos de
aprendizaje social® ® que enfatizan constructos como
expectativas, atribuciones, imitacion y autoeficacia y
modelos de la ciencia cognitiva'® ' 1?2 centrados en el
procesamiento de la informacion, estilos cognitivos,
memoria y toma de decisiones.

Hasta la aparicién de los modelos cognitivos, el
craving ha constituido un elemento esencial a la hora
de explicar la pérdida de control y la ejecucion de la
conducta de consumo, asumiendo la experimentacion
de dicho fenémeno en los pacientes drogodependien-
tes antes de un primer consumo o de una recaida’ 4,
aungue con diferencias respecto a las distintas sus-
tancias toxicas'®.

Modelos més recientes, especialmente el basado
en la teoria del Procesamiento Cognitivo de Tiffany'?,
apuntan a un desplazamiento del fenémeno “craving”
como elemento central explicativo de la conducta de
consumo. Segun este modelo, el sujeto adicto podria
desarrollar la conducta de consumo bien bajo proce-
s0s cognitivos de caracter automatico, bien bajo pro-
cesos cognitivos de cardcter controlado. Seria bajo
la influencia de los procesos cognitivos de caracter
controlado cuando apareceria en el adicto la experien-
cia subjetiva de craving, pudiendo no aparecer bajo la
influencia de los procesos automaticos. El craving se
experimentaria ante la puesta en accion de procesos
no automaticos o controlados que el sujeto pondria en
marcha ante dos situaciones posibles: encontrar difi-
cultades para consumir por no disponer de la sustan-
cia o intentar oponerse a la ejecucion automéatica del
consumo'’® 7. Estariamos, segun este modelo, ante
conductas de consumo que podrian ser ejecutadas sin
la experiencia de craving por parte del sujeto, lo que
dificultaria enormemente la deteccion de las situacio-
nes de riesgo de recaida. Asi pues el craving seria un
epifendmeno de las conductas adictivas, por lo que,
ni serfa absolutamente irrelevante, ni plenamente res-
ponsable para la comprension de las toxicomanias's.
No existe pues, un consenso total a la hora de corre-
lacionar craving y consumo de drogas, pero parece
claro que dicho fenémeno pueda estar implicado de
forma bastante generalizada en los procesos de recai-
da, siendo necesario abordarlo en el tratamiento de
deshabituacién en conductas adictivas.

El presente trabajo intenta revisar los conocimien-
tos teodricos y practicos basados en las evidencias
cientificas en relacion con craving o ganas compulsi-
vas, todo ello desde el punto de vista de los proce-
sos atencionales, con el objetivo de seguir avanzando

en la construccion de modelos conceptuales sobre el
fendmeno del craving, tratando asi de detectar los fac-
tores concretos que pueden facilitar o entorpecer la
consecucion de la abstinencia. Asi mismo, se preten-
de repasar los abordajes psicoterapéuticos que se han
mostrado eficaces en el abordaje del craving desde
el enfoque de los procesos atencionales, con especial
atencién a los procedimientos de “mindfulness”. No
es el objetivo de este articulo revisar todos los mode-
los explicativos del craving, sino abordar los aspectos
que puedan ampliar su conceptualizacion y aportar
alguna consideracion que pudieran ser Utiles para
poder mejorar los tratamientos de deshabituacion en
la préactica clinica.

LA ATENCION
Problemas en su definicion y concepto

El estudio de la atencidn, desde los inicios de la
psicologia como ciencia, ha pasado por diferentes eta-
pas, intentando ser explicada desde distintos modelos
tedricos. Las primeras concepciones, predominante-
mente mentalistas'®, fueron posteriormente desterra-
das por el paradigma conductista y recuperadas a su
vez por la corriente cognitiva a través de la teoria del
procesamiento de la informacién. Los clasicos mode-
los de filtro?® dieron paso a otros tipos de propuestas:
los modelos de recursos atencionales?', el conexionis-
mo??, los modelos de automaticidad y de control aten-
cional que se resefan mas adelante y que tratamos
de relacionar con el funcionamiento del craving, hasta
las Ultimas aportaciones de las neurociencias?®.

La literatura especializada ofrece multiples defi-
niciones del concepto de atencién, sin que hasta la
fecha exista un consenso sobre los aspectos defini-
torios especificos de dicha dimensién?+ 25 26.27.28.29,
Algunos autores hablan incluso de la posibilidad de
“variedades de la atencién”°. Es a partir de los anos
70 cuando la atencién comienza a adquirir relevancia
como elemento explicativo de los procesos mentales.
Los modelos que surgen comienzan a aportar datos
sobre la importancia de la atencion en el control de la
ejecucién de los procesos mentales®! 3223,

La atencion: ;agente o resultado?

La atencién es una facultad que se ha asociado
generalmente con los procesos de seleccion de la
informaciéon y de control sobre los pensamientos vy
las conductas®*, aunque la explicacién a dichos pro-
cesos ha dependido de consideraciones tedricas
sobre la atencién. (Es la atencién un agente causal o
un resultado? La atencién como agente causal seria



el mecanismo responsable de desencadenar la pues-
ta en marcha de todos los recursos necesarios para
procesar la informacién, asi de como estos recursos
se van sucediendo y articulando en cada momento.
Segun esta aproximacién teérica la atencién tendria
una posicion central en el procesamiento cognitivo. La
atencion como resultado se entenderia como un pro-
ducto de otras instancias cognitivas de las cuales ella
dependeria, y a través de las que podria ser explica-
do su funcionamiento®. Este tema, actualmente muy
debatido, no ha encontrado todavia un consenso.

Las conceptualizaciones tedricas actuales apuntan
mas hacia la atencién como agente del que dependen
los mecanismos de procesamiento de la informacién?®
29.36 dandole una posicion eminentemente explicativa
del funcionamiento mental. De este modo, la atencién
estaria mediando en el control de la conducta, a tra-
vés de la regulacion de los procesos mentales. Seria
pues, desde estas concepciones nucleares, el media-
dor funcional indispensable de todos los procesos
cognitivos®’. En este sentido la atencién se ha con-
siderado como un mecanismo central de capacidad
limitada que orienta y controla la actividad consciente
del organismo de acuerdo con un objetivo determina-
do?®. En definitiva, la atencion determinaria, de forma
inevitable, la eficiencia del rendimiento en cada tarea
cognitiva®®.

La atencion:iconsciente o inconsciente?

La atencion, ise genera de forma consciente o
puede ocurrir inconscientemente?. Como en casi
todas las areas de estudio en el campo de la atencion
no existe consenso al respecto. Para algunos auto-
res atencion y consciencia serian una misma cosa?®
82.39 mientras que para otros la informacion atendida,
podria no ser procesada conscientemente*®. En cual-
quier caso, atencién y consciencia no parecen ser
sinénimos ya que no todo lo atendido se hace cons-
ciente. Todos tenemos ejemplos cotidianos, en los
que ejecutamos conductas habituales sin prestar una
atencion consciente, como cambiar de marcha en
nuestro coche. Este tipo de atencién, que se suele lla-
mar atenciéon habitual, seria caracteristicamente auto-
matica e inconsciente. Sin embargo, podemos afirmar
que todo lo que es consciente ha sido atendido, es
decir, las cosas ingresan en nuestra conciencia por-
que las atendemos, porque la atencién se formaliza
conscientemente. Todo ello ha conducido al desarro-
llo de modelos neuropsicolégicos de la atencién que
intentan explicar las funciones de la misma a través
de redes cerebrales que conectan diferentes areas en
el cerebro. Estos modelos implican el funcionamiento
de dichas redes con la atencion selectiva y como se
estructura de una forma consciente lo que experimen-
tamos en la vida?® 28,

En base a lo mencionado, y de cara a la posible
relacion entre los procesos atencionales y las ganas
compulsivas o craving por las drogas, se plantea la
cuestion de si el procesamiento de la informacion se
realiza en base a procesos automaticos o a procesos
controlados. La literatura especializada actual indica
que no se puede hablar de procesos totalmente auto-
maticos o totalmente controlados*'- %2, aunque hace
referencia a que la mayoria de los procesos que tienen
un carécter automatico, en un principio fueron ejecu-
tados de forma controlada, siendo por tanto procesos
mixtos*® 44, localizados dentro de un continuum y que
se diferenciarian por caracteristicas de grado més que
en sus caracteristicas cualitativas*® 4.

Pero, ;cémo llega un proceso a automatizarse?,
¢qué factores estan implicados en la adquisicion de un
automatismo?, ;cémo llegan a automatizarse tareas
gue en un principio se ejecutan de forma controlada?
Esta cuestién ocupa gran importancia en los principa-
les estudios que tratan de abordar los procesos auto-
maticos y controlados, sefalando que es la practica
el factor que mas sustento proporciona al proceso de
automatizacion” 4849,

Atencion selectiva

Toda la informacién que nos llega, tanto del medio
externo, como la generada en nuestro medio interno,
necesita ser seleccionada con el objetivo de acomo-
dar nuestras acciones a la consecucién de los objeti-
vos propuestos. A través de esta seleccion, tomamos
determinadas decisiones para dar respuesta a las
demandas del ambiente que son para nosotros impor-
tantes o relevantes. La seleccién atencional, tiene por
tanto, la funcién de adaptarnos en nuestra interrela-
cion con el medio.

LLa seleccién atencional ejecuta en paralelo dos pro-
cesos distintos cualitativamente, pero esencialmente
iguales desde un punto de vista cuantitativo:

“"Atender selectivamente a un estimulo o a algun
aspecto del mismo, con preferencia sobre los otros
estimulos”?', es decir, centrarse de forma muy con-
creta en determinados aspectos de nuestro entorno,
asi como especificamente en estimulos interiocepti-
vos, con el objetivo de ejecutar una respuesta concre-
ta. Es lo que comiunmente se denomina focalizacién,
0 mas concretamente atencion focalizada.

Al mismo tiempo que se ejecuta dicha focaliza-
cion, se realiza un proceso de ignorar el resto de
informacion considerada en esos momentos como
no relevante, ya que el medio envia gran cantidad de
informacién que requiere ser procesada para la elec-
cién y ejecucion de una respuesta. En este contexto
cobran especial relevancia las denominadas respues-
tas incompatibles, es decir, aquellas que debemos



inhibir con el objetivo de poder ejecutar las respuestas
relevantes, asi como los estimulos distractores o no
relevantes, los cuales interfieren notablemente sobre
la capacidad de procesar la informacioén por provocar
oscilaciones de la focalizacién atencional®® ®,

Cuando un sujeto fija voluntariamente la atencion
sobre un estimulo, ya sea interno o externo, estaria
concentrando la atencién, es decir se estaria produ-
ciendo una focalizacién atencional selectiva conscien-
te. Por el contrario, cuando se fija la atencién de forma
involuntaria, hablariamos de un proceso de focaliza-
cion atencional selectiva no consciente, no controlada,
con las implicaciones que ello puede tener en cuanto
a la toma de decisiones y conductas a ejecutar por el
sujeto.

EL PROCESO DE LA RECAIDA
Modelo Cognitivo-Conductual de la recaida

Probablemente, es el modelo cognitivo-conductual
de Marlatt’®, el que goza hasta el momento de una
mayor aceptacion general para explicar el fendmeno
de la recaida. Dicho modelo subraya la existencia de
factores tanto personales como situacionales y pre-
senta la recaida como una pérdida de control ante una
situacion de alto riesgo. Las situaciones de riesgo se
aglutinan en tres grupos principales®? % 54 Estados
emocionales negativos, conflictos interpersonales y
presion social (véase la figura 1). Si el sujeto es capaz
de dar una respuesta de afrontamiento eficaz ante la
situacion de alto riesgo podra elevar la probabilidad de
evitar la recaida y aumentar su percepcion de control.

Pero, ¢qué sucede cuando el adicto no ha sido
capaz de afrontar las situaciones de alto riesgo?
Esto se ha atribuido a la posibilidad de que el sujeto
no haya adquirido nunca las capacidades de afronta-
miento necesarias, 0 que las respuestas apropiadas
estén inhibidas por el miedo o la ansiedad, de modo
que el individuo no reconozca la situacién como peli-
grosa; asi mismo los déficits de motivacién también
minarian las estrategias de afrontamiento adquiridas®s.
Pero, uno de los aspectos mas significativos es que
“el aliciente de la gratificacion inmediata se convierte
en la figura dominante del campo perceptivo y la rea-
lidad de las consecuencias completas del acto pasa a
un segundo término™. Con frecuencia, como refie-
re Marlatt, “el individuo anticipa los efectos positivos
inmediatos de la actividad (consumir la sustancia), una
anticipacion fundamentada en experiencias anteriores,
mientras ignora o no presta atencion a las consecuen-
cias negativas involucradas a mas largo plazo. Estas
expectativas de las consecuencias positivas son un
determinante principal del abuso de sustancias”®®.

ABSTINENCIA
'
TOMA DE DECISION PARA NO CONSUMO

'
SITUACION ALTO RIESGO:

- Estados emocionales negativos

- Conflictos interpersonales
- Presion social
!
DESEO POR LA DROGA
(CRAVING)

Conducta sobreaprendida: anticipacion de las

consecuencias sobre los efectos de la droga

'
FOCALIZACION ATENCIONAL SELECTIVA AUTOMATICA

|
TOMA DE DECISION PARA EL CONSUMO

!
RECAIDA

Figura 1. Esquema cognitivo-conductual de la
recaida, al que se aiiade la “focalizacién atencio-
nal selectiva automatica” como elemento explica-
tivo y necesario para que se produzca la misma.

Esta forma de atencién, prestar atencion a los
efectos reforzantes y a la vez no prestar atencion a las
consecuencias negativas, se convierte en uno de los
factores explicativos méas importantes, aunque no el
Unico, del proceso de recaida en los adictos.

Ante esta forma particular de atencién durante el
episodio de craving, y siempre en base a la observa-
cién y a la experiencia clinica con pacientes adictos,
surgen las siguientes cuestiones: ;qué sucede en la
mente del paciente para que su campo perceptivo se
reduzca exclusivamente a los efectos reforzantes de la
droga?; ;qué mecanismo cognitivo se pone en funcio-
namiento provocando tal estrechamiento del campo
perceptivo?

Cuando dirigimos nuestra atencién hacia nues-
tros objetivos e inhibimos respuestas inapropiadas
se ponen en marcha los mecanismos de la atencion
voluntaria. En estos casos decimos que tenemos un
gran control atencional y exige un cierto esfuerzo para
mantenerlo. Pero también existe una atencion invo-
luntaria que tiene lugar sin que medie proceso volitivo
alguno. La experiencia relatada por los pacientes, tras
una caida en el consumo o después de una recaida,
confirma que durante el episodio de ganas compul-
sivas se produce una atenciéon selectiva de caracter



automatico (no consciente) sobre los efectos “bene-
ficiosos” que se derivan del consumo y una enajena-
cion sobre los efectos “perniciosos”, conduciendo asf
a una toma de decisién para el consumo:

“...es como si mi cabeza se hubiera cambiado,
como si en esos momentos no fuera yo ...”

”..no se lo que me ocurrié. Cuando me di cuenta
ya habia consumido ...”

“..., aungue no tenia la intencién de hacerlo, al final
pudo conmigo. ...”

Parece poco razonable pensar que la conducta de
consumo se formaliza sin una toma de decisiones en
ese sentido, pero, ses posible una decision distinta
cuando soélo se dispone en la conciencia de los efec-
tos reforzantes de la sustancia? O, lo que es lo mismo
¢es posible evitar una caida en el consumo o la recaida
si la atencion esté "atrapada” por los efectos benefi-
ciosos? Durante este proceso de focalizaciéon atencio-
nal selectiva automatica que ocurriria en la mente del
adicto, en el episodio de craving, la capacidad aten-
cional consciente quedaria bloqueada, “atrapada”, por
los pensamientos sobre los efectos reforzantes del
consumo (“consume y estaras bien”), asi como por
todos aquellos pensamientos encaminados a justificar
la conducta de consumir (“es la Ultima vez"”; “nadie
lo va a saber”; “yo ya lo controlo”, etc.). Estos datos
apovyarian la hipotesis de que la focalizacién atencio-
nal selectiva automética (déficit de atencidén conscien-
te), durante el episodio de craving, actuaria como un
potente factor de riesgo en la recaida, siendo perti-
nente la exploracion y evaluacion diagnostica de este
aspecto en los pacientes adictos.

Si el craving o ganas compulsivas pudiera ser con-
siderado como epifendmeno de la conducta adicti-
va'® '8, |a focalizacién atencional selectiva automatica
sobre los efectos reforzantes de la droga seria el epi-
fendmeno de la pérdida de control.

Nuestra hipotesis es que, Unicamente si durante
el episodio de craving el individuo es capaz de man-
tener en su conciencia la informacién disponible en
su memoria a largo plazo respecto a todos los efec-
tos (positivos y negativos) de su posible consumo,
sera posible que operativice una toma de decisiones
“libre” respecto a su consumo o no. En este sentido,
se ha distinguido entre procesos cognitivos automa-
ticos y no automaticos, para sefalar que la conduc-
ta adictiva, como un producto del aprendizaje a largo
plazo, se podrd iniciar y completar sin la presencia de
intencionalidad y por lo tanto con escaso esfuerzo cog-
nitivo'> 1857 Dada la rapidez y autonomia de la puesta
en marcha de los procesos cognitivos que operan en
la misma, sera dificil inhibirlos, siendo necesario un
esfuerzo cognitivo relevante.

Considerando lo expuesto, seria légico plantear la
necesidad de implementar estrategias encaminadas a

incrementar la capacidad del paciente sobre el control
atencional dentro de los propios programas de PR.

Abordaje terapéutico de la recaida

Diversas intervenciones farmacoldgicas se han
evaluado para la prevencion de recaidas en los trastor-
nos adictivos, pudiéndose encuadrar en cuatro gran-
des grupos: tratamientos de sustitucion, terapia con
antagonistas, agentes aversivos y farmacos que dis-
minuyen el deseo o craving. Se ha evidenciado la efi-
cacia y utilidad de los tratamientos de sustitucion con
agonistas opidceos para la disminucién y la abstinen-
cia mantenida en la dependencia de heroina®® 59 69 sin
embargo, el uso de farmacos antagonistas como la
naltrexona, parece reservado para pacientes adictos a
opidceos muy motivados y en combinacion con tera-
pias psicosociales®’. De momento no se disponen de
datos concluyentes respecto a estrategias farmacolé-
gicas eficaces para disminucion de la probabilidad de
la recaida en pacientes dependientes de cocaina®? ¢
64 Las terapias farmacoldgicas aversivas han sido uti-
lizadas frecuentemente en la dependencia de alcohol,
especialmente el disulfiram, senalandose la posible
utilidad en determinada tipologia de paciente alcoho-
lico®5, como asi lo son también determinados farma-
cos anticraving®® ¢, Con respecto a la dependencia
de la nicotina, recientes revisiones sistematicas con
metaanalisis han evidenciado que el tratamiento con
varenicline, un agonista parcial del receptor nicotinico,
triplica la probabilidad de dejar de fumar®’. Mediante
farmacos como el bupropion o las terapia sustitutivas
con nicotina, se aumenta las probabilidad de mante-
ner la abstinencia tabaquica entre 1,5y 2 veces®® 8,

Las intervenciones psicolégicas que han sido
evaluadas con mayor frecuencia para demostrar su
eficacia en la prevencion de recaidas en el consu-
mo de drogas han sido las que se encuentran bajo
el enfoque cognitivo conductual. Las estrategias de
evitacion durante las fases iniciales de la abstinencia
y las estrategias cognitivas a més largo plazo parecen
ser eficaces frente a la recaida® Los programas cog-
nitivos-conductuales, especialmente los basados en
entrenamiento de habilidades, son considerados hoy
en dia como de primera eleccion en el tratamiento
de la dependencia alcohélica®® 86 70.71.72: | manejo de
contingencias asociado al tratamiento farmacolégico,
se ha mostrado como un abordaje eficaz para la pre-
vencion de recaidas en pacientes adictos a la heroina
u otras sustancias’® 7. En cuanto a la dependencia de
la cocaina, las terapias cognitivo-conductuales, estan
consideradas por el momento como tratamientos pro-
bablemente eficaces®® 7" 7576 considerandose al Pro-
grama de Reforzamiento Comunitario mas Terapia de
Incentivos un abordaje bien establecido para prevenir
la recaida a dicha sustancia’” 7. Los tratamientos mul-



ticomponentes que incluyen terapias conductuales
modales parecen ser de eleccidn en el tratamiento de
la dependencia de nicotina® 6879,

Dentro de los programas cognitivo-conductuales,
se evidencia como abordaje eficaz el modelo de Pre-
vencion de Recaidas (PR) bien como tratamiento prin-
cipal, o como tratamiento co-adyuvante® 8672 Se ha
descrito una reduccion significativa de los consumos
y una mejor evolucién a largo plazo con el tratamiento
de PR tanto para pacientes dependientes de alcohol®
81, individuos con abuso o dependencia de cocai-
na®? 8, para aquellos con adiccién a cannabis, o para
pacientes dependientes de opidceos®* 85,

La PR es un abordaje terapéutico en el que a par-
tir de técnicas cognitivo-conductuales se intenta ayu-
dar a los pacientes a desarrollar un mayor autocontrol
que les permita anticipar y afrontar los problemas de
las recaidas en el proceso de cambio de las conduc-
tas adictivas®®. Entre las estrategias especificas de la
PR se incluyen: discusion de la ambivalencia sobre el
trastorno adictivo, identificaciéon de desencadenantes
emocionales y ambientales del craving y del consumo,
desarrollo y revisién de estrategias especificas para
hacer frente a los factores de estrés internos o exter-
nos, explorando la cadena de decisiones que condu-
cen a la reanudacién del consumo, aprendizaje de los
episodios breves de consumo para explorar los desen-
cadenantes de la posible recaida, desarrollo de técni-
cas eficaces para la intervencion precoz, reduccién de
la exposicion a estimulos relacionados con las drogas
y modificacién de las respuestas a los mismos®? 5%
86 El modelo de PR tiene, por lo tanto, como objetivo
primordial aumentar la probabilidad de que el sujeto
adicto sea capaz de incrementar su autoeficacia ante
las situaciones o estimulos dicriminativos hacia el con-
sumo, ya tengan un caracter exterioceptivo o interio-
ceptivo. En este modelo, el consumo, o incapacidad
para hacer frente al deseo, ganas compulsivas o cra-
ving por la droga, es considerada como una conducta
sobreaprendida, basada en la teoria que los procesos
de aprendizaje desempehnan un papel esencial en el
desarrollo de patrones de comportamiento de inadap-
tabilidad.

MINDFULNESS Y TERAPIA ATENCIONAL

A lo largo de las uUltimas tres décadas ha surgido
un creciente interés por las psicoterapias basadas en
el “mindfulness”, en parte a partir de los estudios de
investigacion que sugieren la utilidad de la meditacion
en las adicciones y en otras areas de la salud mental®®
87_Sin embargo, a pesar de que el concepto de “min-
dfulness” tiene su origen en tradiciones filosoficas,
culturales y espirituales de tipo contemplativo, con
particular influencia del budismo tibetano, la aplicacién

de las técnicas de “mindfulness” puede realizarse de
forma efectiva sin tener en cuenta un vocabulario o
una tradicion cultural, espiritual, religiosa, o filosofica
en particular®®. Han sido varios los intentos de definir
operacionalmente el concepto “mindfulness" 8 89 90.
91y aunque no existe consenso sobre la traduccion
mas apropiada al castellano, se han propuesto térmi-
nos como “presencia atenta y reflexiva” o “atencion
y consciencia plena” para dicho término anglosajon.
Nosotros pensamos que “mindfulness” se traduciria
mas adecuadamente como “atencion consciente”.
Pero, atencién consciente, ;sobre qué? El “mindful-
ness” se define por prestar atencién intencionada-
mente, en el momento presente, y sin prejuicios; es
decir, tomando conciencia y prestar atencién de un
momento actual a otro®8 293, | os términos tempora-
les, pasado, presente y futuro, Unicamente pueden ser
manejados en el momento presente, por lo que sélo
pueden ser operativizados en el presente. La adopcién
de una postura interior en la que los acontecimientos,
siempre presentes, son observados sin valoracion ni
juicio, permitiria la objetivacion de los mismos (un sen-
timiento o un pensamiento serian vivenciados como
un objeto emocional o un objeto mental). Desde esta
situacion privilegiada, la percepcion de la realidad
interna del sujeto tiene un cardcter menos distorsio-
nado, menos sesgado, menos interpretado. La perso-
na es capaz de ir vivenciando su mundo interno, de
forma progresiva, como a “una cierta distancia”. El
lugar donde el paciente estd, el lugar donde se viven-
cia a si mismo, no es el lugar donde se generan sus
pensamientos y emociones. Las terapias basadas
en el “mindfulness” o "atencion consciente”, tiene
entre sus objetivos, la deteccién de dichos contenidos
desde una actitud de aceptacion (no valoracién) de los
mismos, tal y como son.

Otra caracteristica y a la vez, uno de los objetivos
del "mindfulness” es la ausencia por parte del sujeto
del control de sus reacciones, sentimientos o pensa-
mientos. No se tratarfa de reducir (controlar) el males-
tar, el miedo, la ira, la tristeza o el craving, segun el
caso. Mas bien consistiria en que, manteniendo dicha
sintomatologia en observacion, fueran los mecanis-
mos naturales de autorregulacién del propio individuo,
los que ejercieran el control indirecto de reduccion de
los sintomas. Ante ello, y desde la dptica de la psico-
logia clinica aplicada a los trastornos adictivos, nos for-
mulamos la siguiente pregunta: ;Qué podria suceder
en pleno episodio de craving, si aun a pesar de una
buena deteccion de los sintomas del mismo (fisicos,
emocionales y mentales), el adicto mantiene “sim-
plemente” en observacion dichos sintomas? ;Cuéanto
tiempo sera capaz de mantener en “observacion sin
manipulacion” dichos sintomas vy sin que ello conduz-
ca a la pérdida de control (consumo)?

Desde esta perspectiva, cada vez méas autores
contemplan el “mindfulness” o "atencién conscien-



te” como un complemento de otros abordajes tera-
péuticos para la prevencion de la recaida en el abuso
de sustancias, compatibles y asociadas o insertas en
psicoterapias de mas amplio espectro® %, en espe-
cial en aquellas de orientacion cognitivo-conductual.
Los procedimientos o técnicas “mindfulness”, estan
siendo incorporados a distintas psicoterapias denomi-
nadas de tercera generacién, bien como programas
terapéuticos completos como la denominada Mindful-
ness-based stress reduction (MBSR)®® %7, bien como
componentes de las mismas como en el caso de la
Terapia Dialéctico Conductual para Trastorno Limite
de la Personalidad (DBT)®, la Terapia Cognitiva de la
Depresién basada en Mindfulness® o la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT)°,

La medicién de la “atencion consciente” o “min-
dfulness” ha sido desarrollada recientemente a través
de varios instrumentos, entre los que se incluyen: el
Freiburg Mindfulness Inventory (FMI)™", la Mindful
Attention Awareness Scale (MAAS)'%?, el Kentucky
Inventory of Mindfulness Skills (KIMS)'%3, el Revised
Cognitive and Affective Mindfulness Scale (CAMS-
R)4, el Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS)'°®,
y mas recientemente la Toronto Mindfulness Scale'®®.
Hasta el momento, se desconoce la adaptacién y vali-
dacion de pruebas diagnosticas para la medicion de
“mindfulness” o “atencion consciente” en nuestro
pais.

Las terapias basadas en el "mindfulness” o “aten-
cion consciente” han sido evaluadas ya en varios
estudios con pacientes con diversos trastornos adic-
tivos®4 107.108.109.110 " Sin embargo, las evidencias inicia-
les de la posible utilidad de este tipo de técnicas en
el abordaje de los trastornos adictivos proviene de un
estudio ya cléasico en el que se observo que el 40%
de un grupo de 126 sujetos que practicaban medita-
cién trascendental al menos 2 anos habian dejado de
beber en los primeros seis meses, frente a ninguno
de los 90 sujetos del grupo control'. Asi mismo, un
estudio piloto aleatorizado, la evolucion de 18 pacien-
tes con abuso de sustancias que durante 8 semanas
recibieron terapia de “mindfulness” maés tratamiento
habitual fue comparada con la de otros 13 pacientes
que recibieron tratamiento habitual, observandose
una evolucion global levemente mas favorable en el
grupo que recibié entrenamiento de “mindfulness”'%’.
Otro estudio mas amplio evalud la efectividad de una
forma de terapia basada en el “mindfulness”, la medi-
tacion Vipassana (MV) en comparacion con el trata-
miento habitual, sobre el consumo de sustancias y
una serie de variables psicosociales en una muestra
de 173 reclusos con diversos trastornos adictivos. A
los tres meses tras salir de prisién, aquellos sujetos
que participaron en la terapia de MV presentaron una
reduccion significativa en el consumo de alcohol, de
marihuana y de cocaina crack, asi como una disminu-
cion en los problemas relacionados con el alcohol y en

los sintomas psiquidtricos junto con un mejor funcio-
namiento psicosocial en comparacion con los reclusos
que recibieron el tratamiento habitual incluidos en el
grupo control® 108110 'M3s recientemente se ha estu-
diado una terapia de reduccién de stress basada en
el “mindfulness”, aplicada en sesiones semanales de
terapia grupal, en el tratamiento para dejar de fumar
en un estudio piloto con 18 sujetos dependientes de
nicotina'®. A las seis semanas de la fecha prevista
para dejar de fumar 10 de los 18 sujetos (56%) man-
tenfan abstinencia continuada de la nicotina confirma-
da mediante carboximetria; de hecho el cumplimiento
con la meditacién se asociaba positivamente con la
abstinencia tabaquica y con una reduccion del stress
afectivo. Estos resultados sugeririan que la terapia
basada en el “mindfulness” podria ser un abordaje Util
en el tratamiento para dejar de fumar que necesitaria
ser evaluado en un estudio controlado.

No obstante, y dado lo planteado por algunos
modelos conceptuales recientes'® "7 que tratan de
explicar las conductas adictivas sin la presencia de
experiencia subjetiva de craving por parte del adicto,
surge la siguiente pregunta: jcual es el momento en
el que el sujeto debera poner en practica las técnicas
que le permitan mejorar su “atencion consciente”
ante una situacién de riesgo de recaida? La interven-
cion denominada “prevencién de recaidas basada en
mindfulness”®* propone la practica de una serie de
técnicas encaminadas al desarrollo de la conciencia-
cion y aceptacion de los pensamientos, sentimientos
y sensaciones para hacer frente a las situaciones de
alto riesgo de consumo. La conjuncion de estrategias
especificas de prevencion de recaidas (informacion
acerca del efecto de la violacion de la abstinencia,
incremento de las expectativas de auto-eficacia, entre-
namientos en estrategias de afrontamiento), junto con
la practica regular de “mindfulness” o “atencion cons-
ciente”, pueden dotar al paciente de mayor margen de
seguridad para prevenir la recaida®. Los pacientes son
entrenados en el reconocimiento precoz de las sefa-
les de peligro, tanto de estimulos externos como inter-
nos, asociados al consumo, asi como el incremento de
la adopcién de un actitud objetiva, de monitorizacién,
de las contingencias que las acompanan. De hecho,
se ha observado que las terapias basadas en el “min-
dfulness” mejorarian las conductas relacionadas con la
atencion al potenciar subcomponentes especificos de
la atencion'? y especificamente facilitarian la evitacion
0 supresion de pensamientos relacionados con el con-
sumo de sustancias'?. Por lo tanto, puede considerar-
se que el "mindfulness” o "atencion consciente”, en
el &mbito de las psicoterapias, es un instrumento con
potencial para ejercer un mejor control sobre aquellas
conductas problema que queremos manejar. De cual-
quier modo, son necesarios mas estudios, particular-
mente estudios aleatorizados que permitan valorar la
eficacia de dichas técnicas en funcién de las distintas



sustancias adictivas y en distintas subpoblaciones de
drogodependientes.

Paralelamente, existen autores®® que alertan sobre
el peligro de la utilizaciéon de las técnicas de “mindful-
ness” o “atencion consciente” de forma indiscrimina-
da para cualquier trastorno mental o cualquier perfil
de paciente, sefalando posibles efectos adversos. La
implementacion de las estrategias “mindfulness” pue-
den provocar malestar al requerir un esfuerzo conside-
rable por parte del paciente. Se ha sugerido® que este
tipo de técnicas deben ser puestas en tela de juicio
ante patologfas mentales graves como la esquizofre-
nia, a la espera de los resultados aportados por estu-
dios que validen con evidencia empirica la oportunidad
de su utilizacion en estos pacientes. Sin embargo, se
ha descrito los efectos adversos de algunas técnicas
meditativas similares al “mindfulness” en pacientes
con historia previa de esquizofrenia® 4. Asi mismo,
otros autores''® "¢ han observado la aparicion de epi-
sodios psicoticos en personas sin antecedentes psi-
quiatricos similares tras periodos de practica intensiva
en las técnicas meditativas. Los trastornos afectivos y
los trastornos de ansiedad son otras patologias donde
se han encontrado efectos adversos tras la implemen-
tacién de algunas técnicas meditativas, refiriéndose
principalmente incremento de los afectos negativos
y de las cogniciones negativas'” '8, Sin embargo, en
el Unico estudio que hasta la fecha ha evaluado si la
gravedad de los sintomas de un trastorno por estrés
post-traumatico (TEPT) se asociaba con la participa-
cion y la evolucion del tratamiento en pacientes con
un trastorno por uso de sustancias comoérbido trata-
dos con MV o mediante tratamiento habitual hall6 que
el grupo que participd en la MV presentaba una reduc-
cion significativa en el consumo de sustancias compa-
rado con el grupo control, independientemente de los
niveles de gravedad de los sintomas de TEPT"®. Con-
siderando la elevada prevalencia de otros trastornos
mentales comoérbidos asociados a los trastornos por
uso de sustancias, es necesario ser cautos en todos
aquellos pacientes con patologia dual a la hora de
implementar estrategias basadas en “mindfulness”
0 “atencion consciente”, haciéndose necesarios mas
estudios para evaluar la integracién de dichas estrate-
gias en el tratamiento de este perfil de pacientes.

CONCLUSIONES

Tal como senala el Melbourne Academic Mindful-
ness Interest Group®?, existen cuestiones todavia sin
resolver referidas al “mindfulness” o “atencion cons-
ciente”: ;es compatible el “mindfulness” con la farma-
coterapia? De hecho en adicciones son muy escasas
las evidencias sobre el uso simultdneo de tratamien-
tos farmacolégicos en pacientes en tratamiento con

terapias basadas en “mindfulness” o "atencién cons-
ciente”. Sin embargo, en pacientes con otros diagnds-
ticos psiquiatricos como es el caso del trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad se ha observado
una mayor mejoria con la combinacién de su trata-
miento psicoestimulante y la terapia de “mindfulness”
20 Otras cuestiones que necesitan ser resueltas se
refieren a si es mejor el “mindfulness” en formato de
terapia grupal o individual, y si es requisito previo para
poder implementar “mindfulness” la practica perso-
nal del terapeuta. Igualmente, seria necesario mayor
apoyo empirico para la determinacién del peso rela-
tivo sobre la eficacia de las técnicas “mindfulness” o
“atencion consciente”y aquellas técnicas de interven-
cion psicoldgica o farmacoldgica que ya han demos-
trado ser eficaces para la prevencion de recaidas.

No obstante, los datos aportados hasta el momen-
to por las investigaciones, apoyarian la hipotesis, sobre
la necesidad, aunque no suficiencia, de incrementar
en nuestros pacientes la capacidad observacional de
sus procesos mentales para disminuir la probabilidad
de recaidas. Ello seria posible a través de la implemen-
tacion de técnicas psicoterapéuticas que posibiliten la
puesta en marcha del proceso “focalizacion atencional
selectiva-consciente (no automadtica)”, y que permi-
tan asi mismo la “des-identificacion” con sus pensa-
mientos automaticos de craving, ganas compulsivas o
deseo hacia la droga.

Este grupo de técnicas bien podrian recibir el
nombre de “Terapia Atencional” (TA), definida como
el conjunto de estrategias psicoterapéuticas encami-
nadas a dotar al paciente de la capacidad de distan-
ciamiento, en el episodio de impulsividad o deseo,
de aquellos contenidos mentales y emocionales que
van a sustentar la toma de decisién para el consumo.
La TA no tendria como objetivo terapéutico el cam-
bio de la cognicién ni la detencidn de los pensamien-
tos discriminativos hacia el consumo. La TA estaria
encaminada a facilitar la adopcién de una postura de
observacién, de des-identificacion del contenido men-
tal propiciatorio de la toma de decisiones hacia la bus-
gueda de la droga. Entendemos que la capacidad de
procesar la informacion que aparece en la mente del
paciente, en el momento del craving, solamente sera
posible si es capaz de accionar los mecanismos aten-
cionales precisos, es decir, la “focalizacion atencional
selectiva consciente”.
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