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RESUMEN

Actualmente el consumo de la cocalna (ya sea como polvo o en forma de crack) en México, es
una seria preocupacién para los profesionales de la salud por todos los problemas fisicos, psicolégicos,
sociales'y econémicos que causa. Debido a eso, es importante desarrollar programas de servlcuo de
atencaén y tratamiento adecuados para las necesidades especificas de estos consumidores.-

Maude-Griffin et al. (1998) afirman que de los diferentes modelos de terapia, el cognosculwo
conductual es el que ha demostrado la mayor eficacia.

Este trabajo se basa en el Modelo de Auto Cambio Dirigido para Bebedores Problema de Ayala,
Cardenas, Echeverria y Gutiérrez (1995), adaptado para poblacién mexicana; y en el A Cognitive-
Behaworal Approach: Treating Cocaine Addiction de Carroll (1998), este Gltimo propuesto por el National
Institute of Drug Abuse (NIDA), el instituto que hace la mayor parte de la investigacidon sobre adicciones,
como uno de los modelos para trabajar el consumo de esta sustancia. Ambos modelos han demostrado
gran efectividad y eficacia para trabajar el consumo de sustancias.

El objetivo de este trabajo fue desarrollar, aplicar y evaluar un modelo de tratamiento breve
cognoscitivo conductual para consumidores de cocaina.

En la presente investigacion participaron 19 sujetos (18 hombres y una mujer), cuyas edades
comprendian de los 20 a los 39 afios ( X = 26 afios), con un promedio de educacién de 11,89 afos.

Los instrumentos utilizados fueron una ficha de admisién, un cuestionario de preseleccién, un
formato de Consentimiento Informado, un instrumento de Indicadores de Dependencia a Drogas de!
DSM IV, el Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD), el Inventario de Situaciones de Consumo de
Drogas (ISCD), el Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas (CACD), un formato de
Autorregistro de Consumo de Drogas, una Entrevista Inicial, la Linea Base Retrospectiva y el Indice de
Severidad de la Adiccion, los cuestionarios de Validacién Social y el Cuestlonano de Satlsfaccién del
Cliente. ;

El tratamiento se llevé a cabo en el Centro de Servicios Ps:colbgicos y en el Centro Acasulco,
ambos de la Facultad de Psicologia de 1a UNAM.

Fue un disefio clinico aleatorizado.

Las actividades del desarrolio, aplicacion y evaluacion del modelo se trabajaron en 7 elapas
Desarrollo del material de lectura del tratamiento. ;

ll. Eleccion de los instrumentos a usar en el tratamiento

. Piloteo del programa de tratamiento

iv. Difusion del tratamiento
V. Admisién y evaluacién del programa de tratamiento
VI Programa de tratamiento
a. Primera Sesion: Balance Decisional y Establecimiento de Metas
b. Segunda Sesion: Manejo de Problemas Relacionados con e! Consumo de
Coca
c. Tercera sesi6n: ldentificacion y Enfrentamiento de Pensamientos Asociados
con el Consumo de Cocaina
d. Cuarta sesién: Identificacién y Enfrentamiento del Deseo de la Cocaina
e. Quinta sesion: Habilidades Asertivas de Rechazo
f. Sexta sesién: Decisiones Aparentemente Irrelevantes
g. Séptima sesion: Solucién de Problemas Sociales
h. Octava sesién: Reestablecimiento de Metas y Planes de Accion



VII. Validacion social del tratamiento
VI, Seguimiento a mes, tres y seis meses de terminado el tratamiento

Al finalizar la aplicaciéon del programa de tratamiento, los resultados de todos los indicadores
sefialaron importantes modificaciones positivas. Algunos de los resultados mas importantes mostraron lo
siguiente: en el CAD a inicio el 0% de los sujetos no sefalaban tener problemas, el 5.3% indicaron tener
problemas leves con el consumo de cocaina, el 47.4% problemas moderados, el 21.1% problemas
sustanciales y el 26.3% problemas severos; al finalizar el tratamiento el 27.8% sefalaron no tener
problemas, el 44.4% problemas leves y el 27.8% problemas severos, y ningan sujeto indicé tener
problemas sustanciales o severos. Las diferencias entre ambas condiciones fueron significativas al
.0001. Respecto a los sintomas senaladas por el DSM IV, se observd una disminucién importante al
terminar el tratamiento. El promedio de consumo de cocaina del grupo de sujetos antes del tratamiento
fue de 2.07 gr, durante e! tratamiento fue de 0.44 gr y después del tratamiento fue de 0.08 gr. El
porcentaje de semanas de abstinencia antes del tratamiento fue de 31.04%, durante el tratamiento fue
de 80.53% y después del tratamiento fue de 92.8%. Tanto en el CACD como en el ISCD, se pudieron
observar cambios positivos significativos del inicio al final del tratamiento. Respecto a la satisfaccion con
el estilo de vida, la mayorla sefal6 estar muy satisfechos o satisfechos después del tratamiento.

Entonces, se puede afirma que los resultados muestran que hubo cambios importantes y
significativos en el patron de consumo de cocalna en practicamente todo el grupo de consumidores,
quienes presentaban niveles bajos, medios y altos de dependencia a la sustancia. Estos cambios se
manifestaron, durante el tratamiento, en un mayor numero de dias en que permanecieron abstemios
(comparados con la linea base) y, en general, cuando fue el caso, en un consumo mas moderado o de
poco riesgo en aquellas ocasiones en que consumieron la sustancia. Estas modificaciones parecen
mantenerse a lo largo de un periodo de por lo menos 6 meses posteriores al término del programa de
tratamiento (que es el tiempo que dur6 el seguimiento). Los cambios en el patrén de consumo estuvieron
acompafados por un aumento en el nivel de confianza (auto-eficacia) para poder abstenerse o controlar
la cantidad y la frecuencia de consumo de la droga, asl como en un mayor control del consumo en
diferentes situaciones de riesgo; por la reduccién en el numero y tipo de problemas (asociados al uso de
la sustancia) que deben enfrentar en su vida personal, ademas, por una sensacién de mejoria en su
calidad de vida, derivada de la percepcion de que han experimentado un progreso importante en la
solucién de su problema de consumo de la droga.

La brevedad, bajo costo y alto nive! de efectividad, hacen que este modelo de tratamiento sea
especialmente apto para una sociedad como México, con pocos recursos para instaurar programas de
atencion especializada dirigidos a modificar el consumo de sustancias. Este es un tratamiento de corto
plazo, que puede adaptarse a los recursos y a las capacidades de la mayoria de los centros de
tratamiento relacionados con problemas de salud. Los programas cognoscitivo conductuales han sido
extensamente evaluados en escenarios clinicos rigurosos y cuentan con un sélido apoyo empirico como
tratamiento para consumidores de cocalna. Es un programa estructurado, orientado a metas, enfocado
en los problemas inmediatos que tienen que enfrentar los usuarios de esta droga. Es un modelo flexible,
individualizado, que puede ser adaptado a un gran rango de pacientes asl como a una gran variedad de
escenarios (pacientes internos y externos) y formatos (individual y grupal). También es compatible con
otro tipo de tratamientos, como la farmacoterapia.

Asimismo, el hecho de poder incorporar modelos de corte breve, dirigidos a incidir en el
consumo de sustancias (especialmente de drogas tan fuertes como la cocalna) en un nivel de atencién
secundaria en instituciones de salud publica en México, harla posible que buena parte de la poblacion
(adolescente y adulta) que de hecho no tiene opciones adecuadas de atencién, pero cuyo patron de
consumo de cocaina la pone en riesgo de desarrollar una dependencia mas severa a la sustancia, y
experimentar un creciente namero de problemas asociados a su consumo, pueda contar con un servicio
que lo ayude a resolver su problema. La mayoria de estos consumidores no buscan modelos
especializados de tratamiento a sustancias especlficas (debido 3 que no cuentan con ellos, ademas de
que esto es lo que se ofrece actualmente en México), pero si buscan aquellos donde el enfoque del
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modelo es para dependencias severas, modelos que no son apropiados para ayudarles a resolver su
problema. e .

A medida que el campo profesional sobre tratamiento de’las adicciones se oriente mas a una
perspectiva de salud publica, las intervenciones breves cognoscitivo conductuales se convertiran en una
buena opcién para adoptar en los servicios de salud del primero o segundo nivel de atencion (Ayala,
Echeverrla, Sobell y Sobell, 2001). : L i :

Palabras clave: cocalna, crack, programas’ de’tratamiento breve,  autocontrol, autoeficacia, modelos
cognoscitivo conductuales, entrevista motivacional, prevencién de recaldas.



SUMMARY

Nowadays cocaine consumption (either like dust or in form of crack) in Mexico is a serious concern for
all the specialists in public health care because of all the economic, social, psychological, and physical problems
that it causes, Due to that, it is Important to develop attention service programs and adequate treatments to

match patient needs.

Maude Griffin et al. (1998) affirm that out of the different models of therapy, the Cognitive Behavioral
Approach is the one that has shown the greatest effectiveness.

This present study is based on the Guided Self-Change Treatment Model by Ayala, Cardenas,
Echeverria and Guti¢rrez (1995), adapted for Mexican population (Sobelt & Sobell, 1993). It is based as well, in
the Cognitive Behavioral Approach for Treating Cocaine Addiction by Carroll (1998), the former, proposed by the
National Institute of Drug Abuse (NIDA) -the institute which does the maijority of the research on addictions- as
one of the models to work with the addictive behaviors. Both models have shown great effectiveness and
competence ta work with the substance consumption.

The objective of this study was to develop, apply and evaluate a brief Cognitive Behavioral mode! of
treatment for cocaine users.

19 subjects (18 men and one woman) whose ages range from 20 to 39 years old (X = 26 years old)
with an average length of education of 11.89 years participated in the present investigation.

The instruments used were: an admission slip, an initial selection questionnaire, a Reported acceptance
format, the Structured Clinical Interview for DSM IV, the Drugs Abuse Screening Test (DAST), the Drug-Taking
Confidence Questionnaire (DTCQ), the Inventory of Drug-Taking Situations (IDTS), a client self-report of Drugs
Consumption, an Initial Interview, the Time-Line Follow back and the Addiction Severity Index, the Social
validation questionnaires and the Client Satisfaction Questionnaire.

This treatment was administered at the Psychological Services Center and at the Acasulco Center, both
part of the Psychology Faculty of the UNAM.

It was a clinical randomized design

The activities of the development, application and evaluation of the model were carried out in 7 phases:
N Development of the reading material for the treatment. L L .
1l. Selection of the instruments used in the treatment ; S
m. Piloting of the treatment program
V. Diffusion of the program
V. Approval and evaluation of the treatment program

Treatment Program
e First Session: decisional balance and treatment goals ey -
Second Session: management of high-risk situations related to cocaine intake.
Third session: identifying and coping with thoughts about cocaine intake,
Fourth session: identifying craving and coping with it
Fifth session: refusal skills and assertiveness
Sixth session: seemingly irrelevant decisions
Seventh session: problem solving
Eighth session: re setting of goals and plans of action and social validation of the treatment
Follow-up at one, three and six Months

When finishing the administration of this treatment program, the results of all the indicators showed
important positive modifications. Some of the most important results indicated the following facts: at the
beginning, in the CAD, 0% of the subjects indicated to have no problems, 5.3% indicated to have light problems
with the consumption of cocaine, 47.4% moderate problems, 21.1% substantial problems and 26.3% severe
problems. By the end of the treatment, 27.8% of the subjects indicated to have no problems, 44.4% light
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problems and 27.8% severe problems and no subject indicated to have substantial or severe problems. The
differences between both conditions were significant in. 0001. According to the symptoms indicated by the DSM
IV, an important decrease was observed through the end of the treatment. The average daily cocaine intake in
the group of subjects before the program was 2.07 gr., 0.44 gr. during the program and 0.08 gr. after the
treatment. The abstinence week's percentage before the treatment was 31.04%, while during the program it was
80.53% and it reached 2.8% after the treatment. In the CACD as well as in the ISCD, significant positive
changes from the beginning untit the end of the treatment could be observed. In relation to the satisfaction of
the average lifestyle, the majority of the subjects indicated to be very satisfied or satisfied after the treatment.

Then, it is stated that the results showed significant and important changes in the pattern of cocaine
intake in practically all consumers in the group, who had presented low, medium and high levels of dependence
to the substance. These changes were shown, during the treatment in a greater number of days in which the
subjects remained abstinent (compared with the base line) and as a rule, in some case a more moderated
consumption at High-Risk Situations. These maodifications seemed to be maintained during a period of at least 6
months after the end of the treatment program (follow-up time). These changes in the consumptions pattern
were accompanied by an increase in the level of self-confidence (self-efficacy); and allowed either cessation or
contro! of the quantity and frequency of the intake of the drug as well as a greater control of the intake during
different high-risk situations, by reducing the number and type of problems (associated to the use of the
substance) that should be faced in everyday-life situations.

A sensation of improvement in life's quality, derived from the perception that they have experienced an
important progress in the solution of their problem of intake of the drug, was felt.

The shortness, low cost and high level of effectiveness, make this model of treatment especially
appropriate for a society such as the Mexican, which has few resources to establish programs of specialized
attention led to modify the consumption of substances. This is a short-term treatment that can be adapted to the
resources and the capabilities of the maijority of the treatment centers related to health problems. The Cognitive
Behavioral Approach has been extensively evaluated in rigorous clinical settings and holds a solid empirical
support as a treatment for cocaine consumers. It is a structured goal-oriented program, focused in the short-
term problems that the users have to face. It is also a flexible and individualized madel that can be adapted to
either a great rank of patients or to a great variety of settings (internal and external patients) or formats
(individually and group). It is compatible with other types of treatment, like the pharmacological-therapy.

This way, the fact that brief models, directed to impact the consumption of substances (especially for
majors drugs as the cocaine) in a secondary leve! of attention in Mexican public health care institutions could be
incorporated, would make possible that a greater part of that population (adolescents and adults) whose cocaine
intake pattern puts them in risk of developing a more severe dependence to the substance, received an
adequate service that can help them cope with a huge number of problems associated their cocaine intake. Most
of these consumers do not lock for specialized models of treatment for specific substances (due to the lack of
them in Mexico now), but instead, they look for those in which they focus on a more severe kind of dependence
without getting the appropriate help to solve their problem.

If the professional field on treating addictions becomes more public health-oriented, the brief Cognitive
Behavioral programs will establish itself as a good option to be adopted in health services for the first or second
level of attention (Ayala, Echeverrla, Sobell and Sobell, 2001). E

Key words: cocaine, crack, brief treatment programs, self-control, self-efficacy, Cognitive Behavioral model,
motivational enhancement, prevention of relapse. E b :



PRIMERA PARTE

En esta primera parte se describen los antecedentes teéricos que sustentan al modelo de
tratamiento desarrollado en esta investigacién. Son seis capitulos. El primero es sobre la cocalna. El
segundo habla de la epidemiologla de las drogas ilegales y de la cocalna en México. El tercero en una
aproximacion tedrica a los modelos de terapia breve. Cuarto describe los modelos de tratamiento mas
comunes para abordar el consumo de cocalna. El quinto es un panorama sobre los tratamientos para
cocaina en México. El sexto describe las caracleristicas de los modelos de tratamiento breve
cognoscitivo-conductual dirigidos al consumo de sustancias, en este caso, se desarrolla un modelo
dirigido especialmente al tratamiento de la cocaina.



INTRODUCCION

ta cocalna es un estimulante extremadamente adictivo que afecta directamente al sistema
nervioso. Hay dos formas basicas de la misma, que son las mas consumidas en México: el clorhidrato de
sal (cocailna en polvo) y los cristales de cocalna (crack o piedra). Ambas formas son fuertemente
adictivas, aunque los cristales, al fumarse, hacen que el consumidor se sienta euférico en menos de 10
segundos. Por otro lado, mientras mas rapida sea la absorcién, mas intenso es el *high”, pero también es
menor el tiempo que dura el efecto de la droga.

La cocalna es, en los Estados Unidos, la droga de los afos ochenta y noventa, debido a su gran
popularidad y uso durante esas décadas. En México, el surgimiento de su consumo se da, sobre todo, en
la segunda mitad de la década de los ochenta, aumentando vertiginosamente en los noventa. De hecho,
la cocalna es la droga que mas ha aumentado su consumo en los Gltimos 15 afios, de acuerdo a la
Encuesta Nacional de Adicciones de 1988, de 1993 y de 1998 (ENA, 1988, 1993 y 1998).

El consumo de la cocaina es un problema serio que aflige a nuestra patria. En la Encuesta
Nacional de Adicciones (1998) se estimaba que 1.45 % (casi 700 000 personas) de los mexicanos de 12
a 65 afios (en pobiacion urbana) habia usado esta sustancia alguna vez en la vida.

Actualmente la ciencia conoce muchos de los efectos de esta droga en el organismo, asi como
de los numerosos problemas conductuales asociados a su consumo. Se conocen las caracteristicas del
deseo de consumo, las situaciones que se pueden convertir en disparadores del consumo, asl como de
los problemas que ocasiona en la vida del consumidor el uso de esta sustancia, entre otros.

La adiccion y el abuso de la cocalna son problemas muy complejos que ocasionan cambios
bioldgicos en el cerebro y que afectan una diversidad de aspectos sociales, familiares y ambientales.

El consumo de cocaina en pequefas cantidades hace que el sujeto se sienta euférico, con
energla, mas conversador y mas alerta a los diferentes estimulos visuales, tactiles y auditivos. Ayuda a
disminuir el deseo de comer y dormir. Los efectos fisiolégicos a corto plazo son contraccion de los vasos
sangulneos, dilatacién de las pupilas, aumento de la temperatura corporal, del ritmo cardiaco y de la
tension arterial. Las muertes ocasionadas por consumo de cocaina suelen ocurrir por paros cardiacos o
por convulsiones seguidas por un paro respiratorio.

El tratamiento para la adiccion a la cocaina es muy complicado y debe dirigirse a una variedad de
problemas. Como cualquier buen plan de tratamiento, las estrategias dirigidas a contrarrestar la adiccion
a la cocaina tienen que tomar en cuenta los aspectos psicolégicos, sociales (y en ocasiones
farmacologicos) del abuso de la droga.

Debido a! uso tan significativo que hay de esta sustancia, se han destinado grandes esfuerzos al
desarrollo de programas para el tratamiento de su adiccion en otros palses, como Estados Unidos o

Canada.

En la revision de la literatura sobre tratamientos actuales dirigidos especificamente a fos
consumidores de cocalna, no se encontraron referencias sobre servicios de atencién especializados y
probados emplricamente en la Ciudad de México. En ese sentido, es un hueco muy importante que se
necesita llenar, dada la problematica asociada con el consumo tan alto que hay de esa sustancia.

En este trabajo, se presentan los resultados de una investigacion cuyos objetivos fueron
desarrallar, aplicar y evatluar un modelo de tratamiento breve cognoscitivo conductual para consumidores
de cocalna. Parece ser que este es el primer esfuerzo sistematico y empirico que se ha hecho en México
para implementar un tratamiento especificamente dirigido a consumidores de cocalna.

: La*pn’méra-parte de la tesis es sobre los fundamentos tedricos del modelo que se esta
proponiendo. En el primer capltulo se examinan los efectos que tienen las drogas en general, y en



particular 1a cocalna. Con respecto a esta dltima, se hace una breve revision de su historia, formas de
consumo, efectos tanto en el sistema nervioso como conductuales, asl como los problemas asociados,
ademas de explicar el fenémeno de la adiccion y. el papel que juega el condicionamiento clasico en la
misma. i I SRR

El segundo capitulo ‘da 'un pavnorama,del‘bfconsumo' dé"’drbgas 'e‘nrf Mexico;"enfocahdbrse
especialmente en la epidemiologla del consumo de cocalna.! Se . revisanlas ‘encuestas en’poblacién
general, en poblacion estudiantil, en hogares, en los ClJ, en los sistemas de informacién 'y en otro tipo de
fuentes. e RN S o Ry

En el tercer capitulo se hace una breve revision de lo ue son las terapias breves dirigidas a las
adicciones, y de la importancia que tienen este tipo-de  modelos” para‘ trabajar ‘este problema. Se
describen algunos de los modelos mas representativos: los cognoscitivo ‘conductuales, los estratégico
interaccionales, los humanistico-existenciales, los psicodinamicos, la terapia familiar, la grupal, la terapia
enfocada a las soluciones y la terapia interpersonal. e ‘ :

En el cuarto capitulo se analizan los tratamientos ‘que hay especlficamente dirigidos al consumo
de cocalna. Se dan los datos sobre la efectividad de los tratamientos; y se hace especial énfasis sobre
las virtudes que tienen los tratamientos cognoscitivo conductuales. ! :

En el quinto capitulo se revisan los servicios de salud para adicciones en México, junto con su
marco jurldico normativo. Se explora lo que hay sobre prevencion, tratamiento y rehabilitacién, y lo que
no hay para trabajar especificamente sobre el problema del consumo de la cocalna.: Por altimo, se
analizan las metas que tiene la Secretaria de Salud para reducir el problema del consumo de drogas en

México.

En el sexto capltulo se hace una descripcion exhaustiva de las caracteristicas del modelo de
tratamiento en el que nos estamos basando. o o Sl

La segunda parte de la tesis describe todo lo relacionado con la investigacion realizada. Una'vez
terminado el marco tedrico del proyecto de investigacion viene el apartado de Método," donde se describe -
todo io referente a la investigacion: objetivos, sujetos, criterios de inclusion 'y exclusién, escenario, disefio,
instrumentos utilizados y procedimiento., T : peEs

El apartado de resultados tiene tres secciones: la primera. parte habla de las caracteristicas
generales de los sujetos que participaron, resultados generales de la intervencion y la evaluacion final; la
siguiente parte se ejemplifican los resultados del sujeto tipico,” del mejor sujeto y del peor sujeto; por
ultimo, se analizan los resultados de la validacion social del tratamiento.

Posteriormente viene el apartado de discusion, donde se analizan y discuten los resultados
obtenidos.
Se incluyen tres anexos, con informacion relevante para establecer algunos aspectos de la

investigacion. El primero es el de Prevencién de Recaldas, el segundo es el de Entrevista Motivacional y
en el tercero, se hace una breve revisién general de ias Teorlas de Aprendizaje, que fundamentan al

consumo de sustancias.
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CAPITULO 1. COCAINA

INTRODUCCION

El consumo frecuente de sustancias psicoactivas puede tener consecuenclas de tlpo médico,
psicologico y social. Las consecuencias en el estado de salud dependeran del tlpo de sustancra que se
trate, del tiempo de exposicitn y de la cantidad. . ; .

En lo social, las consecuencias estarlan mediadas por las normas socuales de cada socnedad y
en el consumo influyen las condiciones de pobreza, las pollticas publicas, la'economia, etc.. de esa
determinada entidad. Y como resultado del consumo se pueden presentar sItuacnones de dehncuencla
accidentes, hechos violentos asi como otras consecuencias. :

En lo psicologico puede hacer que se modifiquen las sensaciones de Ia vista, el oido y el tacto,
modificar el estado de animo, la motivacion para la vida en general, ocasionar problemas en la relacion
con los otros significativos; se pueden sentir intranquilos, ansiosos e irritables.

La cocaina es un estimulante extremadamente adictivo que afecta directamente al cerebro. El
arbusto del que se extrae la coca (eritroxilon coca) crece principalmente en el cono andino.

Basicamente hay dos formas quimicas de la cocalna. El clorhidrato de sal y los cristales de
cocaina. El clorhidrato de sal, o cocalna es un polvo blanco, fino y cristalino que en ocasiones contiene
parﬂculas que parecen rocas minusculas (perceptibles a simple vista), y que se conoce como coca,
nieve, queso, etc. Como alcaloide, tiene nitrogeno en su estructura molecular (Pulvirenti & Kobb, 1996).
Usualmente se consume muy impura, ya que normalmente se le agrega talco, azucares, lactosa, manitol,
harina, maicena, anestésicos locales, cafeina, procaina, benzocaina o incluso otros estimulantes, como
las anfetaminas. Generalmente se consume aspirando el polvo por la nariz, pero también puede
inyectarse, diluida, en la venas.

El crack (o freebase) es un compuesto que no ha sido neutralizado por un acido para producir
clorhidrato de sal. El crack es una forma de cocaina cristalizada que se prepara con ciertas sustancias
alcalinas para reducir su punto de fusidn y asi poder fumarla mezclada con tabaco en cigarrillos o sola en
pipas u otro tipo de contenedores. E| crack tiene los mismos efectos que la cocalna sélo que los sintomas
se presentan mas rapidamente y con mayor intensidad, lo que la vuelve mas adictiva.

Se sabe que algunas enfermedades asociadas al consumo de drogas pueden ser, en su fase
mas avanzada y solo en algunos casos, de caracter cronico, irreversible, incapacitante y letal. El
consumo de sustancias puede dar lugar al deterioro en la calidad de vida de los usuarios y a la pérdida
de afnos potenciales de vida saludable; también puede incidir en fa disminucién de la productividad, el
incremento del absentismo laboral, la sobre utilizacién de los servicios de salud, y el aumento de las
tasas de mortalidad por padecimientos asociados, [o que se traduce en un elevado costo sacial.

ANTECEDENTES Y CONSECUENCIAS ASOCIADAS AL CONSUMO DE DROGAS

En este capltulo se mencionan algunos de los antecedentes as! como de las consecuencias que
pueden estar asociados al consumo de aicohol, tabaco y drogas ilegales, en el ambito familiar, social e
individual.

ANTECEDENTES DEL CONSUMO DE DROGAS

Respecto al ambito sacial, se ha encontrado que la percepcién de que el consumo de drogas es o
poco peligroso o no lo es, es un factor de riesgo que predice la experimentacién y el uso continuo de
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sustancias psicoactivas (Kaplan, Hush & Bieleman, 1994). En tanto que el hecho de que los amigos
acepten el consumo de drogas (tolerancia social), predice que un adolescente experimente y abuse de
ellas. Otro factor de riesgo importante que se ha relacionado con el consumo de estupefacientes es la
percepcién del adolescente de la facil disponibilidad o el facil acceso a las drogas.- Por otro lado,: Weisz
(1996) encontrd que es mas probable que los sujetos que mejor perciben la propia’identidad: social,
quizas tengan mejores resultados en tratamientos para cocalna, que aquellos sujetos que la perciben

pobremente.

En este entorno los amigos representan un papel importante, de manera que la asociacién con
consumidores de drogas es el principal predictor de que un adolescente inicie, contintie e incluso abuse
del consumo de las drogas. De hecho, en la adolescencia, los amigos se convierten en la influencia mas
importante relacionada con el consumo, por lo que este aspecto ha sido ampliamente documentado
(Medina-Mora, Villatoro, Lopez, Berenzon, Carrefio & Juarez, 1995).

Kaplan, Hush y Bieleman (1994) indican que en el ambito familiar, se han encontrado como
predictores importantes el que los padres o los hermanos consuman drogas. Asimismo, si alguno de ellos
tiene problemas con su consumo del alcohol, este es un predictor del uso experimental de drogas. Por
otra parte, se ha encontrado que un factor protector en contra del inicio del consumo de estas sustancias
es la adecuada comunicacién familiar con el adolescente. Por su parie, Moreno (1997) sefala que otros
factores familiares involucrados en el consumo de drogas es el escaso involucramiento de los padres con
las actividades de los hijos. Las expectativas limitadas de los padres con respecto a los hijos, induccién
de senlimientos de culpa como mecanismos de control, no directividad y permisividad de los padres de
familia, la comunicacién negativa (critica, falta de respeto), falta de limites o limites difusos, padres de
temperamento violento y/o no comunicativo, escasa supervisién de los padres en las actividades
extraescolares, padres aislados (solteros o la ausencia de uno o ambos padres), violencia intrafamiliar,
maltrato fisico (golpes, violacion, tortura), maitrato psicolégico (gritos, regafos exagerados, amenazas),
padres mentalmente enfermos o antisociales,

Otra esfera que presenta un aporte sustancial en la prediccién del consumo de drogas es el
individual. En esta area se ha reportado que la depresion (Husband, Marlowe, Lamb, Iguchi, Bux, Kirby &
Platt, 1996) y el haber sido victima de abuso sexual son predictores tanto del uso experimental como del
consumo de sustancias. En tanto, la ideacién suicida, el nivel de estrés familiar y social y un bajo
rendimiento escolar son factores que predicen la experimentacién y un uso moderado de drogas.

Sterling, Gottheil, Weinstein, Lundy y Serota (1996) afirman que el bajo control personal y el
sentido de poco significado de la vida, atributos asociados con patrones de indefension aprendida, han
sido descritos como disparadores para el consumo de drogas, asl como mantenedores del abuso cronico

de drogas.

Otros factores predictores de la ocurrencia de problemas en los usuarios son el nivel educativo,
en donde se ha encontrado que a menor escolaridad, hay mayor riesgo de tener problemas de
dependencia o familiares; ast mismo el género, donde el ser consumidor hombre implica mayor riesgo de
tener problemas en el area familiar; y la edad en que el sujeto inicia su consumo, ya que un inicio mas
temprano implica mayor riesgo de tener problemas en el area familiar.

Palij, Rosenblum, Magura, Handelsman y Stimmel (1996) llevaron a cabo un estudio que
identifica algunos factores relacionados con el consumo de cocaina; observaron que la cantidad de
consumo de cocalna depende del dla de la semana, con el sabado como el dia de mayor consumo y el
domingo como el de menos; la intensidad del deseo, el buscar resistirse a su consumo, recibir dinero o
traer dinero en efectivo, el ofrecimiento directo de la droga, ver fisicamente a la sustancia, ademas de la

parafernalia relacionada.
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CONSECUENCIAS ASOCIADAS AL CONSUMO DE DROGAS

El poliuso y la frecuencia de consumo drogas son los factores principales que predicen la
ocurrencia de problemas asociados. Especlficamente, se encontré que el principal predictor de los
problemas familiares y psicoldgicos es el poliuso de sustancias. En tanto, para los problemas de
dependencia y los sociales el predictor principal es la frecuencia de consumo (Villatoro, 1994).

Algunas consecuencias fisicas del consumo de droga dependen del tipo de droga de que se trate.
Por ejemplo, los depresores del sistema nervioso hacen que el sujeto tenga una menor coordinacién
motora y lentitud de los reflejos; un lenguaje farfullante, poco claro y errores de pronunciacién, aumento
del apetito. En cambio, los estimulantes de! sistema nervioso elevan el tono psicologico, el nivel de vigilia,
modificando el estado de animo y emocional. A continuacién se mencionan las probables consecuencias
que puede traer el consumo de sustancias en general.

Dentro de las consecuencias médicas del consumo de drogas {en general) a largo plazo estan la
gastritis, deficiencia vitaminica, malestares gastrointestinales, impotencia sexual, dafio hepatico, dafio
cerebral, alteraciones en el corazén, pulmones, musculos, sangre, mareos y vértigo, vomito, dolor
abdominal, sudoracion, aumento de la presion arterial, taquicardia y arritmias cardlacas, complicaciones
cardiovasculares, cancer de pulmon, boca, esofago, estémago u otros, problemas en el embarazo,
disminucién de los niveles de testosterona, riesgo de esterilidad, disminucion del placer sexual, aumento
de la temperatura corporal, convulsiones, palpitaciones, dolor de cabeza, dificultades para respirar, poco
control de esfinteres, dafo cerebral irreversible, desnutricion, coma, estredimiento, depresion respiratoria,
cianosis labial, edema pulmonar, abscesos e infecciones en la piel, temblores y escalofrios, contagio de
enfermedades venéreas, VIH (Edlin & lrwin, 1992; Gordis, 1989; Gossop, 1989; Katzung, 1991)

Entre las consecuencias psicolégicas se encuentran las alteraciones de la memoria, alteraciones
en |a conciencia, en la percepcion de cualquier estimulo fisico, insomnio, alteraciones en e! sueno,
inestabilidad en el humor, irritabilidad, sentimientos de frustracién, dificultades en Ia concentracion,
psicosis paranoide, euforia, estados de panico y miedo muy intenso, indiferencia al dolor y la fatiga,
conduclas impredecibles, anhedonia y depresion, desorientacién, poca nocion del peligro, inquietud,
desasosiego, confusion, somnolencia, aislamiento, pérdida del estado de conciencia, delirios,
alucinaciones, baja autoestima, manejo inadecuado del tiempo libre, flashbacks (Caraveo & Colmenares,
2002; Bunn & Clarke, 1979)

Algunas consecuencias sociales relacionadas al abuso de sustancias son la pérdida de
amistades, problemas sociales conlinuos, aislamiento, robos, endeudamientos, pérdida de pareja y
familiares, pérdida de empleo, abandono escolar, rifas, enfriamiento de relaciones, se puede volver
timido e inseguro, problemas continuos con sus patrones (Madden, 1986).

Es importante, desde el punto de vista del tratamiento de adicciones, conocer lo relativo a los
dafos que el consumo de drogas puede causar en el usuario Yy sus repercusiones en la sociedad. Si el
terapeuta conoce cuales son las probables repercusiones del consumo, al evaluar al paciente y observar
que alteraciones ya presenta, es mas factible que pueda intervenir de manera mas adecuada, al conocer
la severidad de la adiccion. Si consideramos estos hechos, es importante que el usuario sepa los riesgos
Que se corren cuando se consumen drogas, cuestién que puede motivarlo a decidir dejar el consumo de
las drogas. Ademas de que al aumentar la frecuencia y la cantidad de consumo de las mismas, hay mas
riesgo de sufrir alteraciones importantes en cualquiera de las areas incluidas, que son la social, familiar,
individual (psicolégica, de salud, econémica, etc.).

HISTORIA DEL CONSUMO DE COCAINA

Aunque el usc inicial de la coca se asocia generalmente con las civilizaciones peruanas
prehispanicas — especlficamente el imperio Inca - los antecedentes del uso de la planta de coca por
humanos se remontan al siglo IX a. c. ya que se han encontrado hojas del arbusto en tumbas de las
zonas arqueologicas pertenecientes al area del Amazonas (Lorenzo, Ladero, Leza & Lizasoain, 1998).
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Sin embargo, es hasta aproximadamente el afo 1200 D. C. que pueden documentarse los
primeros ritos en los que el uso de hojas de coca aparece con propdsitos religiosos entre los sacerdotes
incas asociado a la leyenda de Manco Capac. Los pueblos andinos, para combatir el hambre y el
cansancio, masticaban hojas secas de Erythroxylum Coca junto con cal o cenizas de otras plantas. Los
incas atribulan a la droga un significado social, politico y religioso especial. .

A partir del afto 1553 con la conquista espafiola de América del Sur, se usé la hoja de coca para
aumentar el rendimiento de los esclavos indigenas en las minas de plata. Ademas, se buscé terminar con
la asociacion ritual y religiosa que tenfa el farmaco en el pueblo (lo mismo sucedié con el peyote, la
marihuana y los hongos en otras culturas prehispanicas), ahora sometido a nuevas tradiciones y cultos.

La coca se aislé por primera vez en Alemania en 1857, donde se descubrieron sus propiedades
como anestésico local aprovechable en oftalmologla. Albert Niemann (1860) logré aislar a partir de hojas
de coca, el alcaloide cocalna. Una de las industrias en las que la cocaina tuvo impacto inicialmente fue
en la elaboracion de tonicos y bebidas revitalizantes. Asi Angelo Mariani populariza el Vin Mariani (1880),
vino que se pone de moda en Europa como ténico (contenla dentro de su férmula cocalna).

De los impulsores mas ilustres del uso de la cocaina como medicamento se ubica a Sigmund
Freud. EI creador del psicoanalisis publicé (1884) el tratado “Uber Coca” donde relata su propia
experiencia como usuario del farmaco (Lorenzo, Ladero, Leza & Lizasoain, 1998), recomendando su
consumo para tratar afecciones fisicas y psicoldgicas (ej. depresion, alcoholismo, asma y problemas

gastrointestinales).

El mismo Freud motivé a su amigo Fleischl-Marxow a usar esta sustancia para superar su
adiccion a la morfina, experimento del cual no se obtuvieron buenos resultados ya que la adiccion de la
primera sustituyé a la segunda. Ademas el doctor Fleischi-Marxow pas6 a la historia de la psiquiatria
como el primer caso documentado de psicosis inducida por cocaina (Lorenzo, Ladero, Leza & Lizasoain,

1998).

La cocalna también fue recomendada y utilizada experimentalmente por Sigmund Freud como
anestésico local, al igual que Halstead. Koller — por recomendacion de Freud - usé con éxito la cocaina
como anestésico local en oldo, boca y ojo. Freud, en su publicacién final sobre la droga eni1887, "Anhelo
y miedo a la cocalna®, se retract¢ de su apoyo al uso de la cocaina para tratar la adiccién a los opi4ceos,
pero negé que la cocaina fuera adictiva. . 2 . ST ;

Sin duda el caso mas popular de distribucién licita de cocaina a finales de! siglo XIX es el de la
formula del refresco "Coca-cola”, patentada en 1886 por Pemberton. No es hasta 28 afios después, con
la denominacion del farmaco como sustancia ilegal, que se modific la férmula Coca-cola y se sustituyo
la cocalna contenida en el refresco por cafeina; aunque se siguié usando la hoja (sin el alcaloide) como
saborizante hasta hace algunos afios.

En 1902 se hace la sintesis de novocalna. En 1914 se promulga en Estados Unidos la Ley
Harrison sobre Narcoéticos, que prohibe el consumo de la cocaina. A partir de esta fecha se inicia el
trafico ilegal de la sustancia en EU; es hasta la década de los setentas que logra un auge ya alarmante a
nivel interno en este pals, El consumo limitado de cocalna durante estas casi seis décadas se debid a
que entonces la venta de anfetaminas era legal. Asi, los consumidores potenciales de cocalna disponian
legalmente y sin necesidad de receta médica farmacos con efectos similares, por lo que no necesitaban
tomar riesgos con una sustancia prohibida (Grinspoon & Bakalar, 1976). La epidemia actual de consumo
de cocalna inicia en setentas y coincide con la restriccion de la produccién y venta de anfetaminas en los
Estados Unidos.
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CLASIFICACION DE LA COCAINA

No hay una sola clasificacion aceptada de categorlas de drogas. No solo hay diferentes
categorias usadas con diferentes grupos blanco, sino que las categorias pueden cambiar con el tiempo
debido a que puede haber nuevas drogas que se hacen disponibles, o drogas rara vez usadas que se
hacen populares. Ademads, dentro de una gran categoria pueden variar en la intensidad de sus efectos y
en los tipos de problemas que podrian resultar de su uso. Por lo tanto, l1a mejor estrategia es medir y
analizar las drogas de interés mas importantes o mas especlficamente posible.

Hay diferencias notables en los criterios para enmarcar los diferentes tipos de sustancias
atendiendo a su capacidad adictiva, a las respuestas que provocan en los procesos cognoscitivos, a la
accion que ejercen en el organismo, a la posible influencia que tienen en el sistema central, a su posible
valor terapéutico, etc. Estos son algunos de los criterios utilizados para definir una clasificacion de las
sustancias adictivas. Estas clasificaciones pueden ser importantes en varios sentidos: desde el punto de
vista legal hay sustancias cuyo uso estd penado por la ley, para asl poder definir politicas generales en
contra del uso y distribucion de las sustancias ilegales. Desde e! punto de vista médico en el sentido de
saber cudles tienen como objetivo principal un valor terapéutico y cuales se utilizan con otros objetivos
diferentes. Desde la perspectiva psicolégica, ya que su clasificacidon nos puede indicar cuales son sus
principales caracteristicas y el tipo de adiccion que resulta de su uso, lo que se puede relacionar con
algun tipo de tratamiento determinado; el tipo de prevencion mas adecuado, dependiendo de la forma de
distribucién y venta; sus caracteristicas adictivas, entre otras.

Ante el panorama epidemiolégico del consumo de drogas en México, la Secretaria de Salud
(Programa de Reforma del Sector Salud y Programa Contra la Farmacodependencia, que surge de la ley
general de salud) tiene como principal meta disminuir la prevalencia del uso de sustancias, para reducir
los dafos sociales y econdmicos que trae consigo.

Hay dos lineas de accion legislativa para detener e! problema: 1. Derecho a la proteccion de la
salud. Este derecho se ofrece como una garantia social en nuestro pais en el articulo 4° Constitucional, y
contempla que deben destinarse recursos para la prevencién, tratamiento y rehabilitacion de los
problemas asociados con la farmaco dependencia con las lineas trazadas en el Programa Contra la
farmacodependencia de Ia Ley General de Salud. 2. Clasificacién de los medicamentos, estupefacientes
y sustancias psicotropicas. Esla clasificacion se establece en la Ley General de Salud, y contempla a los
estimulantes como estupefacientes en su articulo 245. La clasificacién como estupefaciente data de los
70's, después de que se ratifica la convencion internacional del cédigo sanitario de 1970 (Medina Mora,

2003).

En la Ley General de Salud, las disposiciones sobre estupefacientes y psicotropicos derivan del
concepto de medicamento y farmaco (adicionado en |a reforma de mayo de 1997). Medicamento es toda
sustancia o mezcla de sustancias de origen natural o sintético con efecto terapéutico, preventivo o de
rehabilitacién. Farmaco es toda sustancia natural, sintética o biotecnolégica que tenga alguna actividad
farmacolégica y que retna las condiciones para ser empleada como medicamento o ingrediente de un
medicamento (Art. 22, fracciones 1 y !l de la Ley, y 1123 del reglamento).

Con respecto a los medicamentos, sefiala que pueden ser alopaticos, homeopéaticos o herbolarios
y de acuerdo a su forma de preparacion los clasifica en: magistrales (conforme a la formula prescrita por
un meédico), oficiales (de acuerdo a las reglas de farmacopea mexicanas) o especialidades farmacéuticas
(con formulas autorizadas de la Secretaria de Salud, en establecimientos de la industria quimico-
farmacéutica) [Art. 224). En tanto que, el proceso de los productos que contengan derivados de plantas
medicinales queda sujeto a cantrol sanitario respetando las especificaciones de ia Ley General de Salud
y fas Normas Oficiales Mexicanas al respecto (art. 223).

La lista de sustancias que identifica como estupefacientes es amplia e incluye: marihuana, coca,
cocaina, codeina, adormidera, heroina, metadona, morfina y opio, entre otras. Las clasifica de acuerdo al
articulo 245 en cinco grupos segun su valor terapéutico y riesgo de abuso, con la finalidad de establecer
medidas de control y vigilancia que deberan adoptar las autoridades sanitarias.
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La mayor pare de los estimulantes como el MDMA (melilehdioxirjnetanfetamIna," también
conocido como éxtasis) o la cocalna se ubican en el Grupo |,"el cual incluye sustancias que tienen un
valor terapéutico escaso o nulo, pero que por ser susceptibles de abuso, representan un serio problema
de salud publica. - e T T

Brailowsky (1999) distingue dos tipos de estimi‘ilantes:, los menbres o metilxantinas, como el café,

té y chocolate; y los mayores, como la cocaina y las anfetaminas’ Para la nicotina propone otro apartado .
por combinar efectos estimulantes y depresores.’ ; (e T o o T R

Por su parte, Velasco (1997) divide en cinco los gfupb pﬁncuﬁales de drogas, y a la cocalna la_
clasifica como estimulantes del sistema nervioso’ central g
metilfenidato, anoréxicos y nicotina. Vo

Asl mismo, la Addiction Research Foundation (1992) hace ur las drogas mucho
mas extensa que la que hace Velasco. A la cocal k/de base libre [as pone como una categoria
aparte. PR p e

FUNDAMENTOS SOBRE LA COCAINA

Los estimulantes son sustancias que aumentan el estado de vigilia, incrementan el estado de
alerta, aumentan el estado de conciencia, se percibe mas intensamente el medio exterior y se responde
de manera mas rapida a los estimulos del medio externo, combaten el suefio, ‘producen sensacion de.
energla incrementada y excitacion. : : .

Estas sustancias incrementan la cantidad de neurotransmisores monoamlnicos en el espacio
intersinaptico (Brailowsky, 1999; Diaz, 1997; Lorenzo, Ladero, Leva & Lizasoain, 1998; Meana & --
Barturen, 1993; Snyder, 1986), de ahl que sus efectos en el organismo reproduzcan los efectos de una
sobrestimulacion de las neuronas noradrenérgicas, serotoninérgicas y dopaminérgicas. g

Tabla 1. Neurotr isores implicados en los mecanismos de accién de los
estimulantes y sus funciones.
VIA NEURONAL FUNCIONES
Noradrenalina Parte del sistema nervioso simpatico.

Ayuda a modular conductas de hulda o enfrentamiento (alerta)
Prepara al organismo para la emergencia .

Serotonina Regulacion del suefio y estados de animo
Control de ingesta de alimentos
Control de la temperatura corporal

Dopamina Parte del circuito de recompensa
Mecanismos de sensacién de placer
Control de movimientos voluntarios
Influencia en secrecion hormonat
*Fuente: Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoaln {1998).

De esta manera, para comprender mas claramente el efecto de los estimulantes en el organismo,
puede resultar de ayuda revisar las funciones que normaimente cumplen estas vias neuronales (ver
Tabla 1). A partir del funcionamiento natural de estos neurotransmisores en el sistema nervioso, se puede
explicar como la interaccion de los diferentes estimulantes con cada tipo de neurotransmisor contribuye a
la presencia de sus efectos especificos.



- COCAINA
VARIACIONES O PRESENTACIONES DE LA COCAINA

La cocalna es una sustancia que se obtiene de las hojas de la planta Erythroxylon coca, asl como
de otras especies del mismo género. e . - . .

Por su estructura quimica se trata de una base aminoalcohdlica cercanamente relacionada con la
atropina. La cocaina es un éster del acido benzéico y esta formada por una base que contiene nitrégeno.
Su estructura basica es la misma que la de los anestésicos sintéticos, de ahi que comparte con ellos
algunas propiedades de ese tipo. En la actualidad, la cocalna no tiene uso terapéutico y en la mayor
parte de los paises del mundo se considera un psicotrépico de produccién y consumo ilegal.

La cocalna puede sufrir varias transformaciones desde la hoja de coca, las cuales resultan en
diferentes preparados que implican diferentes vias  de administracién (Lorenzo, Ladero, Leza: &
Lizasonain, 1998; Meana & Barturen, 1993). La duracién e intensidad de los efectos del consumo del
farmaco dependen en gran medida de la via de administracion. La Figura 1 (ver final del capltulo)
muestra el proceso de transformacion quimica de la sustancia y los productos que de esta resultan. -

CRACK

Parece que los cristales de cocaina (freebase o crack) aparecieron en California en 1974. Se
trata de un proceso en el que el polvo de cocalna adulterado se convierte en cocalna freebase.
Calentando hidroclorido de cocalna en una solucién acuosa de éter amoniaco se puede conseguir
cocaina pura y cristalina. Esta puede fumarse en pipa (o en dispositivos especiaimente disefiados para
ello) y produce en el usuario un efecto mas fuerte que el del polvo de cocaina. : :

En términos practicos, la mayoria de la freebase (también conocida como base o roca) que se
hacla en los afios setenta no se confeccionaba con medios sofisticados que producian un producto de
gran calidad, se hacia horneando sosa y solo tenla como nombre crack. El crack debe su nombre a los
sonidos en forma de chisporroteo (en inglés crackling) que producen las rocas o piedras cuando se
fuman en pipa. Parece que la palabra crack se utilizé por primera vez en los medios de comunicacién en
el New York Times el 17 de noviembre de 1985 (Rudgley, 1999). Se le conoce popularmente como rock,
roca, piedra o baserola. .

El popularmente denominado crack es una variedad de cocalna base. Hay varias técnicas para
prepararia: en una se obtiene al preparar el clorhidrato de cocalna en vapor de agua y bicarbonato de
sodio; ofra consiste en calentar hidroclorido de cocalna en una solucién acuosa de sosa horneada y
fumar el residuo de la cocalna resultante.

El crack contiene a la sustancia en forma de alcaloide. Esta es una forma compleja, no ionizada y
solida de cocaina sumamente barata debido a que es una variedad impura y de baja concentracion de la
sustancia, cuyos efectos son mas cortos que los de la cocalna normal.

Esta sustancia se evapora a temperaturas relativamente bajas y su absorcion y distribucion

avanza por la via pulmonar hacia el corazon y el cerebro de forma rapida y completa, induciendo un
estado de intoxicacion en menos de 15 segundos y persiste por un lapso de cinco a diez minutos.

BASES NEUROLOGICAS DE LA ADICCION A LA COCAINA

Los resultados de la investigacion animal relacionada con drogas sugieren que hay un sustrato
cerebral, dotado de un mecanismo neuroqulmico especializado, que responde selectivamente a algunos
farmacos y que no es exclusivo del hombre.

Se han hecho muchos estudios para entender la forma en que la cocaina produce sus efectos
placenteros y la razén por la que crea adiccién. Un mecanismo es a través de afectar las estructuras

13



COCAINA

profundas del cerebro. Los cientificos han descubierto que cuando se estimulan ciertas regiones del
cerebro se produce una sensacion de placer. Las investigaciones sobre los centros cerebrales en los que
actta la cocalna se han centrado en el sistema mesolimbico y el sistema limbico (relacionado con las
emociones, el animo y la motivacion, e incluye estructuras como la amigdala, el nicleo accumbens, el
septum, etc).

El sistema mesolimbico se origina en el area tegmental ventral del mesencéfalo, y envla sus
axones hacia estructuras estriales, limbicas y corticales. Este funciona directamente con la liberacion de
dopamina (Belsaso, Estafiol & Juarez, 2001). Los estudios efectuados muestran que los agonistas de las
catecolaminas (ef. anfetaminas) aumentan los mecanismos de liberacion de dopamina, mientras que los
antagonistas disminuyen esta liberacion. Los antagonistas selectivos de la dopamina bloquean los
mecanismos de recompensa, lo que ha resultado ser una linea de investigacién promisoria en la
busqueda de nuevos farmacos para el tratamiento de las adicciones. Por o tanto, el sistema mesolimbico
es el principal regulador de la respuesta de recompensa ante una sustancia de tipo adictivo. Los
fenémenos finales, que resultan de la estimulacion del sistema mesolimbico y de otras partes del cerebro
llevan a la neuroadaptacién (cambios producidos en el sistema nervioso central, que tienen que ver con
la regulacién de los receptores, cambios en los canales de calcio voltaje dependientes, segundos
mensajeros, expresion génica y otros, que culmina en una nueva adaptacién).

La estimulacion directa del &rea ventral del tegmento (AVT), del nicleo accumbens y del sistema
mesollmbico ha permitido conocer atin mas las respuestas que se presentan ante estimulos de agonistas
y antagonistas. El conocimiento de receptores especificos en cada una de estas areas ayudd a conocer
mas claramente los efectos y el funcionamiento de cada sustancia.

Uno de los sistemas neurales que parece mas afectado por la cocalna se origina en 1a regién del
AVT. Sus células nerviosas se extienden al nicleo accumbens, una de las areas claves del cerebro
relacionada con el placer. En estudios con animales, todo lo que produce placer (ej. agua, comida, sexo y
muchas drogas adictivas) aumenta la actividad en este nucleo. La cocaina, al excitar las neuronas del
nucleo accumbens, activa los circuitos limbicos responsables de las motivaciones fisiolégicas que
caracterizan el instinto de supervivencia (como la busqueda de alimento o de pareja), necesarias para ia
continuidad de la especie.

El nucleo accumbens forma parte de un circuito nervioso que nace en el mesencéfalo (area
ventrotegmental), cuyas neuronas mandan sus prolongaciones hacia este nucleo, que a su vez, envia
sus axones al ndcleo palido ventral (estructura del mesencéfalo). Del nucleo palido parten axones hacia
el tadlamo mediodorsal y la corteza prefrontal del cerebro. Asl, se conforrna el circuito en cuestion: area
ventrotegmental-nucleo accumbens-nucieo palido-tdlamo-corteza. Este bucle nervioso recibe senales
modulatorias procedentes de la amigdala y fa formacion hipocampal, compuesta por el hipocampo y la
circunvolucion dentada, entre otras estructuras.

Es probable que las drogas psicéticas que activan el sistema dopaminérgico mesolimbico faciliten
los procesos a través de los cuales los estimulos inducidos adquieren un sentido motivacional. Lo mismo
que otras drogas, la cocaina activa el circuito mesencéfalo-nticleo accumbens-palido-talamo-corteza y
usurpa la funcion integradora (generacion de pautas de comportamiento motivacional necesarias para la
supervivencia), encausando las energias del organismo hacia la busqueda de droga y de estimulos
gratificantes naturales y fisiolégicos.

El nacleo accumbens, junto con la amigdala, tienen una participacion decisiva para tres efectos
derivados de la accion de [a cocalna: la euforia, a alteracién de la conducta propia del consumo excesivo
y el sindrome de abstinencia. En todos ellos el neurotransmisor implicado mas directamente es Ia
dopamina. Ambas estructuras trabajan de forma sinérgica con otras estructuras del SNC. La dopamina
interacciona en el sistema limbico con otros neurotransmisores. Es necesario ver al circuito limbico como
una unidad funcional.

Los investigadores han descublerto que cuando se estad realizando un acto de placer, las
neuronas en el AVT aumentan ia cantidad de secrecion de la dopamina en el nicleo accumbens.
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En el proceso normal de comunicacion, una neurona segrega dopamina dentro de la sinapsis,
donde se liga con proteinas especificas receptoras de esta sustancia, en la neurona adyacente y por lo
tanto envia una sefial a esa neurona. Normalmente fa dopamina se recicla a las neuronas transmisoras
por una proteina especializada que es el transportador de la dopamina. Las drogas de abuso pueden
interferir con este proceso normal de comunicacién. Se ha descubierto que la cocalna se adhiere al
transportador de la dopamina y bloquea la eliminacién de dopamina, noradrenalina y serotonina,
causando su acumulacion y prolongando su actividad. Esta acumulacién de dopamina causa una
estimulacién continua de Ias neuronas receptoras, lo que probablemente produce euforia, ademas de las
alteraciones de la conducta y personalidad que reportan los usuarios de la cocatna (Pulvirenti y Kobb,
1996). El aumento de la presion arterial y de la vigilancia se debe a la mayor duracién del efecto de la
noradrenalina sobre la musculatura de los vasos y el tronco encefalico.

En los afios ochenta se comprobé que el sistema limbico interviene decisivamente en la accién
gratificante de la cocalna. Si se destruye el nucleo accumbens o se dafia con una toxina especifica, el
animal (ej. el cobaya) pierde interés en la droga. Efectos similares se producen al lesionar las
terminaciones nerviosas del complejo de la amligdala, otra de las estructuras clave del sistema limbico
(Pulvirenti y Kobb, 1996).

En la manifestacion de la euforia parece estar implicada la corteza prefrontal, que también tiene
dopamina y esta conectada con otras regiones del sistema limbico. Pero si las lesiones se localizan en
estructuras dopaminérgicas que no forman parte de este sistema (como el nicleo estriado), las ratas
siguen administrandose la droga igual que antes.

En intoxicaciones episédicas, la cocalna y otros psicéticos producen una breve sensacién de
euforia. Pero la reiteracién y el consumo inducen la aparicion de otros efeclos, que pueden ir desde fa
agitacion a psicosis de tipo esquizofrénico. También aqui la dopamina desempefia un importante papel.

Con relacion en |a plasticidad, las modificaciones en la propagacién de la sefial debido al
aumento de la dopamina, que experimentan algunas estructuras cerebrales se suceden como sigue: el
consumo habitual produce la estimulacion repetida de las sinapsis que se adaptan incrementando su
efecto (la misma sefial produce un mayor efecto). Esto se conoce como sensibilizacion o tolerancia
inversa. Asl, el progresivo e inevitable descenso de la actividad euférica se acompafna del aumento
paraddjico de otras acciones debidas a la droga.

La dopamina también juega un papel muy importante en el desarrollo de la adiccién. Parece que
la repetida estimulacion de la neurotransmisién dopaminérgica durante la fase de intoxicacién ciclica
agota las terminaciones sindpticas. Parece que ahl reside el origen de la anhedonia y de las
manifestaciones depresivas. En animales que iniciaimente tenlan acceso ilimitado a la cocalna, pero que
posteriormente se les restringe, se observé un descenso de los niveles de dopamina del sistema limbico,
ya que en las mediciones hechas con |a técnica de microdidlisis se observé una menor concentracién del
neuroctransmisor en las neuronas.

FARMACOLOGIA DE LA COCAINA
FARMACOCINETICA

La cocaina puede absorberse por todas las vias de administracion, por lo que hay diferentes
presentaciones: oral, nasa!, fumada o inyectada, y menos frecuente, por aplicacién directa sobre

membranas mucosas de la boca, el recto y la vagina. Cuando se ingiere la hoja de coca, se somete a
hidrolisis por las secreciones gastrointestinales, por lo que pierde eficacia.

A pesar de la vasoconstriccion local inducida por la cocalna, su absorcion es rapida y puede
facilmente exceder la rapidez de excrecion.
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Una vez que la coca entra al organismo, atraviesa las barreras hematoencefalica y placentaria, y
se metaboliza por colinesterasas plasmaticas y hepaticas que !ta hidrolizan e inactivan. Su semivida
plasmatica es de una hora, aunque es posible detectar metabolitos de cocalna de 25 a 36 horas después
de la dosis. En el torrente sanguineo pasa por los rifflones y ahl se elimina via urinaria. La Tabla 2
muestra las diferentes formas de uso de cocalna con sus caracteristicas farmacocinéticas.

Tabla 2. Formas de uso y caracteristicas farmacocinéticas de la cocaina

Tipo de Concentr, Via de % en C i D 16 D«
sustancia administracion plasma efectos maxima plasma sfectos consumo dependencia
Hoja de coca 05~ Mascado, 20 - 30% Lenta 60 min, 30 - 60° No No
1.5% infusion oral
Clorhidrato 12 -75% Topica: 20 -30% Relativa- 5=10min. a0 - 60" s, Si,
cocaina ocular, mente meses alargo
genital, lenta plazo
intranasal
Clorhidrato 12 -75% Parenteral: 100% Répida 30-45 seg. 10 -20" Si, o8I,
cocaina endovenosa, diasa .. " acorto
subcutanea, semanas plazo
intramuscular N
Pasta de 40 — 85% Fumada 70—~ 80% Muy rapida 8- 10seg. 5-10" Si, B Sl,
caca (sulfato de diasa a corto
cocalna) semanas plazo
Cocaina, 30 - 80% Inhalada 70-80% Muy rapida 8-10 seg. 5=-10 s, SsI,
base crack (alcaloide dlas a acorto
cocaina) semanas plazo

Fuente: Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoain (1998)

Las manifestaciones de la intoxicacién por cocaina ocurren con diferente rapidez de acuerdo con
la via de administracién utilizada, la pureza de la sustancia y la dosis. Su inyeccion endovenosa produce
un efecto clinico a los primeros 15 segundos, desapareciendo 10 minutos después. La inhalacién de
cocalna induce un estado de intoxicacion dentro de los primeros dos minutos y persiste a lo largo de 1-2
horas. La vida media del efecto de la cocalna intravenosa o fumada es de aproximadamente 40 minutos;
en cambio, cuando se usa por la via nasal, ia vida media de este téxico se estima de poco menos de 2

horas.

La cocalna se metaboliza en el higado, aunque una parte es excretada en forma inalterada por
via renal. E! tejido hepatico tiene capacidad para metabolizar una dosis letal minima de cocalna en el
transcurso de una hora (ClJ, 2001).

A diferencia del clorhidrato de cocalna, el crack se evapora a temperaturas relativamente bajas y
su absorcion y distribucion desde los pulmones al corazén y el cerebro es muy rapida y completa,
induciendo un estado de intoxicacion en menos de 120 segundos, que persiste por espacio de 5 a 10
minutos. .

FARMACODINAMIA

La cocaina no produce. un.solo tipo de efecto sobres los neurotransmisores, sino que ejerce
acciones multiples y simultaneas ‘en los varios sitios donde estos se localizan. A nivel sinaptico, la
cocaina no actua sobre los receptores, ‘sino que bloquea la recaptura de los neurotransmisores.
Normaimente, las moléculas del neurotransmisor liberan las vesiculas sinapticas en la neurona
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presinaptica y la capta la neurona post-sinaptica. Las moléculas no captadas se "aspiran” de regreso
(Brailowsky, 1999;- Diaz, 1997; Snyder, 1986). La cocalna bloquea a las bombas que recapturan al
neurotransmisor haciendo que aumente su concentracion en el espacio intersinaptico. .

. Su accién euforizante parece deberse al bloqueo del mecanismo de recaptura de dopamina,
serotonina (5HT) y norepinefrina (EN), lo cual causa un incremento en las concentraciones de esta
sustancia en la hendidura sinaptica, creando un aumento en la neurotransmisién en. los sistemas
mesolimbicos y mesocorticales dopaminérgicos asociados con la gratificacion (CIJ, 2001). La euforia
caracter(stica del sindrome de intoxicacién puede ser resultante del efecto de la cocalna en varios
sistemas neurotransmisores que interactian entre si, . Lo e

Ei consumo cronico de cocaina induce la hipersensibilidad de los receptores catecolaminérgicos,
por lo que la anhedonia, sintoma frecuente en los farmacodependientes de este ‘psicotrépico,” podrla
explicarse por una suspension de la transmisién dopaminérgica, - causada por! la:inhibicién de la
retroalimentacién en el autorreceptor, a partir del desarrollo de la hipersensibilidad dopaminérgica det
mismo. o ST 5 .

La razon por la que la cocalna puede usarse como anestésico local es que en dosis pequenas
funciona como un bloqueador de los canales de sodio en las fibras nerviosas ( der, 1986),

impide el paso de informacién sobre el dolor. g

TOXICOLOGIA

El perfil toxicolégico de esta sustancia esta determinado en gfah parte po} Su relativa facilidad de
absorcién y la mas lenta capacidad de excrecion. Por ello, se considera que es un psicotrépico que )
puede resultar muy toxico, ya que atin a dosis de 20 mg pueden presentarse reacciones téxicas severas.

Las altas concentraciones de la sustancia que aparecen en la sangre en un tiempo relativamente
breve mantienen relacién con el incremento de las complicaciones cardiovasculares y pulmonares, asi
como los accidentes mortales (ClJ, 2001).

El consumo de cocaina, aunque sea en un solo episodio, puede provocar una intoxicacién grave
que lleve a la muerte (Lorenzo, Ladero, Leza & Lizasoain, 1998; Meana & Barturen, 1993). Algunos
sintomas de intoxicacion aguda son la alerta y energla (que se pueden convertir en hostilidad o
paranoia), movimientos estereotipados, verborrea, palpitaciones, taquicardia, dolores de pecho, arritmias,
hipertension, ataques cardiacos, derrame cerebral, coagulacién intravascular, taquipnea, respiraciéon
irregular, paro respiratorio, elevacion de la temperatura, sudoracion, cefaleas, nausea, vémito, anorexia,
diarrea, midriasis, euforia, ansiedad, convulsiones ténico — clonicas, alucinaciones visuales y tactiles.

Si se combina con herolna (speed ball) se antagonizan los efectos, lo cual suele constituir una
asociacion de sustancias muy peligrosa. Y si se combina con alcohol, hay mayor riesgo de
cardiotoxicidad y muerte.

EFECTOS O CONSECUENCIAS DEL CONSUMO

En general, los efectos que ocasiona el consumo de sustancias psicotrépicas pasan normalmente
inadvertidos para el consumidor; el grado de intoxicacién puede variar desde un estado leve de euforia
hasta el completo estupor. El consumo crénico de cocalna afecta al organismo en diferentes aparatos y
sistemas (ver Tabla 3) provocando afecciones que van desde las temporales hasta las crénicas e
irreversibles (Lorenzo, Ladero, Leza & Lizasoain, 1998).

El consumo de sustancias modifica las capacidades fisicas, mentales y conductuales del
consumidor (ver efectos a corto y a largo plazo), independientemente de su grado de intoxicacion; sin
embargo, el tipo y Ia magnitud de sus efectos son el resultado de sistemas causales relativamente
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complejos, que dependen de la interaccion entre el individuo, la droga y el ambiente en el que ocurre el
consumo (Medina-Mora, 1992).

La gran mayoria de los efectos que ocasiona el consumo de drogas depende de la cantidad y
frecuencia de las dosis, que modifican la capacidad fisica, mental y conductual del individuo. Los efectos
resultan de una compleja interaccién de tres elementos basicos: la droga; el usuario (con todas sus
caracteristicas genéticas, fisicas y psicolégicas); y el medio ambiente (el nucleo familiar, la sociedad, el
nivel cultural, la educacion, la situacion econdmica, entre otras caracteristicas) (ENA, 1993)

EFECTOS A CORTO PLAZO

Los efectos de la cocalna se presentan casi inmediatamente después de su uso y desaparecen
en cuestion de minutos u horas.

Los efectos de la cocalna son muy similares a los de las anfetaminas. Como droga estimulante, la
cocaina provoca en corto tiempo euforia, aumento del estado de alerta, la sensacién de mayor capacidad
para el trabajo fisico e intelectual con notable disminucién de la fatiga, mas conversadores y mentaimente
mas alertas, especlficamente con las sensaciones de la vista, oldo y tacto. El consumo de cocaina
también puede disminuir temporalmente los deseos de comer y dormir. Hay usuarios que sefialan que la
sustancia los ayuda a realizar algunas tareas fisicas e intelectuales mas rapido, aunque algunos otros
sefalan que les produce el efecto contrario.

Después de una dosis comiin (entre 50 y 200 mg) hay cambios fisicos notables; el grado maximo
de los efectos psicolégicos y fIsicos se presenta en unos minutos (de cinco a treinta), y regularmente
esos efectos desaparecen al cabo de dos horas, aunque algunos pueden permanecer disminuidos hasta
cuatro horas. La forma en que se administra la droga determina el tiempo que dura el efecto inmediato.
Entre mas rapida sea la absorcién, mas intenso es el efecto estimulante o *high”. Los efectos iniciales son
mas intensos y se presentan mas rapidamente cuando Ia cocaina se inyecta o se fuma (en forma de
crack). El high que produce la inhalacién se demora en presentarse y puede durar de 15 a 30 minutos,
disminuyendo progresivamente esta sensacion. El high que se produce fumando puede durar de 5 a 10
minutos.

En un estudio, Ortiz, Soriano, Galvan, Rodriguez, Gonzalez y Unikel (1997) encontraron que usar
cocaina es un medio para olvidar los problemas, da mas seguridad, las relaciones interpersonales y
afectivas son mas faciles, ayuda a sobrellevar largas jornadas de trabajo y permite disfrutar de las
actividades. También sefalan que el principal riesgo de usar cocalna es la desaprobacién social, el
deterioro econémico y la vida familiar.

El sujeto habla de disminucion del apetito y ganas de dormir, se siente fuerte, seguro y pletorico
de energla. Mejora el estado de animo y produce sensacién de sumo bienestar y euforia intensa, Modula
funciones cerebrales relacionadas con la esfera cognitivo afectiva. Los pensamientos y las palabras
brotan en cascada (taquipsiquismo), si bien no siempre se conserva la coherencia. El afan de volver a
experimentarla impulsa a tomar de nuevo la droga, pero con el consumo sus efectos se modificaran.

Los principales cambios fisicos que ocurren son que estimula al sistema nervioso auténomo
simpatico. A la par que aumenta la vigilancia, el estado de alerta y la capacidad de percepcién y de
reaccion, produce estimulacidn psicomotora del sistema nervioso central, temblor en las manos,
dilatacion de las pupilas, catarro nasal, inquietud, nAuseas y aumento de temperatura corporal,
contraccién de los vasos sanguineos, aumento en el ritmo cardiaco y en la tension arterial,

Cuando se usan cantidades mayores de la droga (arriba de 200 mg), se intensifica el high del
consumidor, pero también lo lleva a tener un comportamiento extravagante, erratico y violento. Estos
consumidores pueden experimentar tremores, vértigos, espasmos musculares, paranoia y, con dosis
consecutivas, una reaccion toxica muy similar al envenenamiento por anfetamina. Hay usuarios que
seflalan que se sienlen intranquilos, irritables, ademas de experimentar mucha ansiedad. En raras
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ocasiones, la muerte stbita puede ocurrir cuando se usa la cocalna por primera vez o subsecuentemente
sin’ ningtn tipo de aviso previo. La'muerte que ocasiona el consumo -de cocalna se debe a paros
cardiacos © convulsrones seguidas por un paro respiratorio. )

EFECTOS A LARGO PLAZO

La cocalna es una droga extremadamente adictiva. Una vez que el su]eto Ia prueba Ie es muy
diflcil predecir o controlar a qué extremo continuara usandola. :

Es posible desarrollar una tolerancia considerable al high que produce la cocalna,' y muchos -
adictos reportan que, aunque traten, no obtienen el mismo placer que cuando la usaron por primera vez
(ver apartado de tolerancia). -

Cuando la cocalna se usa de corrido, es decir, repetidamente y en dosis cada vez mas grandes,
puede conducir a un estado de irritabilidad, inquietud y paranoia. Esto puede causar un episodio total de
psicosis paranoide en que el individuo pierde el sentido de |a realidad y sufre alucinaciones auditivas.

A largo plazo, el consumo regular de cocaina produce nuevos dafios fisicos y psicoldgicos. La
inquietud fisica es la regla, lo mismo que la locuacidad e irritabilidad con grandes cambios en el estado
de animo y del humor, la pérdida del apetito (anorexia), insomnio, conductas estereotipadas y repetitivas
(como tocar algunas partes del cuerpo y rechinar los dientes al punto de dafarlos). Este cuadro equivale
a lo que en psiquiatria se denomina estado maniaco (o0 hipomaniaco, si no es muy severo), y que amerita
tratamiento, ya que es potencialmente peligroso para el paciente y para quienes lo rodean. Los
consumidores crénicos se vuelven suspicaces y pueden desarrollar ideas delirantes de persecucién. De
hecho, el consumidor puede realizar actos violentos inesperados e injustificables.

Los adictos a la cocalna consumen grandes dosis en cortos periodos de tiempo y con caracter
ciclico. Aparte de las alteraciones conductuales, se suman complicaciones cardiocirculatorias, como
infarto de miocardio e ictus, e incluso convulsiones potencialmente letales. En los intervalos entre dos
episodios de consumo, los adictos se hunden en depresiones y se tornan apaticos y somnolientos,
ademas de experimentar la necesidad perentoria de obtener la droga

Las complicaciones cardiovasculares incluyen las arritmias cardiacas, la isquemia miocardica
{angina e infarto), la miocarditis y miocardiopatia, la trombosis venosa, la rotura y diseccién aérticas,
induce vasoconstriccion, incrementa Ia presion arterial y acelera el pulso. Si la dosis es muy alta, hay
hipertension arterial y taquicardia, y a veces convulsiones. Eventualmente se pueden producir arritmias
cardiacas y otros problemas cardiovasculares que pueden ser la causa de algunas muertes repentinas.

Las complicaciones respiratorias se refieren a la perforacién del tabique nasal, la sinusitis, el edema
pulmonar, el pulmén de crack, el asma y lesiones de barotrauma (que el oido medio no puede igualar la
presion del exterior). Entre las complicaciones neurolégicas estan las lesiones vasculares, la crisis
convulsivas (la mas frecuente) y el sindrome de hipertermia maligna. Alteraciones psiquiatricas y ia
rabdomidlisis {enfermedad degenerativa que fleva a la debilidad o paralisis muscufar). Embolias,
convulsiones y dolores de cabeza. En las complicaciones gastrointestinales se presentan nauseas y
vémitos, ulcera gastrica e isquemia intestinal. Los problemas de la piel se exteriorizan como madarosis
(pérdida de pestafias) y sindrome de Magnam (cuadro alucinatorio microzéopico o formicacién). £l
consumo cronico de cocaina induce alteraciones en el sistema endocrino y las génadas, que tienen que
ver con la hiperprolactinemia (aumento de prolactina debido a la ausencia de dopamina) y la disfuncion
sexual. Los efeclos sobre el embarazo, el feto y el recién nacido se manifiestan como aborto,
prematuridad y complicaciones obstétricas, bajo peso al nacer y complicaciones perinatales asf como
malformaciones congénitas, cabezas de circunferencia menor asl como menor tamafio.
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Tabla 3. Compli i y efectos de la cocaina
i cardii )l N i L R
Arrltmias cardiacas
Isquemia miocardica (angina e infarto)
Miocarditis y miocardiopatia
Rotura y diseccion abrticas - ) ARG
Otros territorios vasculares (rifion, boca, trombosisi venosas, etc.)

Compli

Complicaciones respiratorias R
Via i ia alta (per i6n del tabique nasal) -

Pulmonares
Edema agudo de pulmén X
Pulmén de crack SRR A T ;
Alteraciones de base inflamatoria (asma, infiltrados pulmonares)
Lesiones por barotrauma (net neuror iastino, net

Compli iones neur i
Vasculares (Ictus cerebrales)
Crisis convulsivas
Sindrome de hipertemia maligna
Alteraciones psiquidtricas

Complicaciones gastrointestinales
Nauseas y vémitos
Utceraciones gastricas (con riesgo de hemorragia y perforacién)
Isquemia intestinal (aguda y cronica) K

Complicaciones hepaticas
Isquemia hepética
Hepatitis toxica

Sistema endocrino y génadas
Hiperprolactinemia
Disfuncién sexual

Efectos sobre el embarazo, el feto y el recién nacido
Abarto, prematuridad y complicaciones obstétricas
Bajo peso al nacer y complicaciones perinatales
Malformaciones congénitas

Complicaciones por el uso de jeringas contaminadas
Infecciones de la piel
Hepatitis
Endocarditis
SIDA
c i es por psigu i y estilos de vida
Poliuso
Suicidio
Accidentes
Homicidios
Fuente: Tapia, 2001

Las reacciones adversas al uso de cocalna fluctian dependiendo de como se administra. Por

ejemplo, cuando se inhala regularmente puede causar una pérdida del sentido del olfato, crear
hemorragias nasales, problemas al tragar, ronquera y una irritacidn general del tabique nasal lo que
puede producir una condicion crénica de irritacién y secrecion de la nariz. Cuando se ingiere la cocaina
puede causar gangrena en los intestinos por que reduce el flujo de sangre. Ademas, las personas que se
la inyectan, tienen marcas de pinchazos, usualmente en los antebrazos. Los que la inyectan directamente
en las venas, también pueden experimentar reacciones alérgicas, ya sea a la droga © a algunos de los
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componentes que le agregan a la cocalna en la calle y algunas veces estas reacclones pueden provocar
la muerte.

Los efectos clinicos del crack son similares a los de otras formas de consumo de cocaina. Se
presenta euforia, grandiosidad, aumento del estado de alerta, agitacion psicomotora, taquicardia,
midriasis y elevacion de la tensién arterial. El efecto estimulante es tan rapido que lleva con cierta
facilidad a un aumento del potencial de dependencia. Asimismo aumenta e! riesgo de reacciones toxicas
agudas, las que incluyen convulsiones, irregularidades en la frecuencia y funcionamiento cardiaco,
paralisis respiratoria, psiocosis de tipo paranoide y disfuncién pulmonar. La sobredosis se manifiesta por
depresion respiratoria, convulsiones, crisis hipertensivas, infarto al miocardio e hipertermia maligna.

Los usuarios de crack gastan grandes cantidades de dinero en sus "parrandas”, que duran de 3 a
4 dlas tomando constantemente de 3 a 50 rocas por dia (ClJ, 2001). Durante estos eventos, los usuarios
dificiimente concilian el suefio, se presenta un estado de anorexia, permanecen desalinados y muestran
un deterioro importante en su salud fisica que se manifiesta por adelgazamiento, costras en la cara,
brazos y piernas como resultado de quemaduras y piquetes derivados de sus intentos de remover
insectos que creen que se arrastran bajo su piel, y que son una manifestacion psicética de delirio
somatico que se presenta de manera caracteristica en ellos.

PATRONES DE CONSUMO DE COCAINA

Es importante diferenciar a los usuarios cuyo consumo es ocasional de los que tienen un
consumo problematico o de los que muestran sintomas de dependencia. Las clasificaciones
internacionales (CIE-10, DSM-II-R, DSM IV) sobre abuso y dependencia a! consumo de sustancias
psicoactivas concuerdan ampliamente en sus definiciones,

Una aproximacion diferente para interpretar los patrones de uso de varias drogas en términos de
los resultados fue desarrollado por Wilkinson y Lebreton (1986, citado en Addiction Research Foundation,
1993):

- Abstinente: ningun uso de drogas durante el afo pasado.

- Bajo: ninguin uso de drogas durante un mes.

- Intermedio: mas de un uso por mes pero menos de un uso por semana.

- Alto: un uso o mas por semana.

- Violento: muy alto nivel de consumo.

Por otro lado, medir el consumo de drogas (ej. cocaina) es problematico porque es muy diflcil
determinar (al contrario del alcohol) qué tanto del ingrediente activo se ha consumido, o cual es la droga
actual de consumo. La mayor prioridad debe ser medir la frecuencia del uso de drogas para obtener
informacién en cantidades exactas, cuestién que puede ser muy complicada. Medir el uso de drogas
también involucra recolectar otros tipos de informacién acerca del uso de drogas {ej. ruta de
administracién, patrones usuales de uso, tipo de medicamentos prescritos).

El CIE-10 (1992) desarrollado por la Organizacién Mental de la Salud sefiala que las categorias
de consumo perjudicial y el sindrome de dependencia, son categorias diagnésticas importantes
ocasionadas por el consumo de drogas. Estas Categorias son las siguientes:

- Consumo perjudicial. forma de consumo que esta afectando ya a la salud fisica o mental.

- Sindrome de dependencia: conjunto de manifestaciones fisiologicas, conductuales y
cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima
prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportarniento de los
que en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacién caracteristica del sindrome de
dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a veces insuperable) de la ingesta de sustancias
psicotropicas (atin cuando hayan sido prescritas por un meédico), alcohol o tabaco.
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- La recalda en el consumo después de ‘un periodo de abstinencia lleva a la instauracion mas
rapida del resto de las caracteristicas del sindrome de lo.que sucede en individuos no
dependientes (OMS 1992).

- Sindrome de abstinencia: es el conjunto de slntomas que se agmpan segun diferentes modos
y niveles de gravedad que se presentan cuando hay una abstinencia absoluta de una
determinada sustancia, tras un consumo reiterado, generalmente prolongado o a dosis
elevadas. E| comienzo y la evolucién del estado de abstinencia esta limitado en el tiempo y
esta relacionado con el tipo de sustancia y la dosis consumida inmediatamente antes de la
abstinencia. Este sindrome puede complicarse con convulsiones,

El diagnostico de dependencia debe hacerse sélo si durante en algin momento en los doce
meses previos o de un modo continuo han estado presentes tres o mas de los siguientes rasgos:

1. Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir una sustancia.

2. Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia, a veces para
controlar el comienzo y otras para terminarlo o para controlar la cantidad consumida.

3. Sintomas somatices de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de la sustancia se
reduzca o cese, cuando se confirme por sindrome de abstinencia caracteristico de la
sustancia; o el consuma de la misma sustancia (o de otra muy préxima) con la intencién de
aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

4. . Tolerancia, de tal manera que se requiere de un aumento progresivo de la dosis de la
sustancia, para conseguir los mismos efectos que originalmente producia dosis mas bajas.

5. - Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del consumo de la
sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o .ingerir |2 sustancia, o para
recuperarse de sus efectos.

6.. Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias
perjudiciales, tal como dafios hepaticos, estados de animo depresivos, consecutivos periodos
de consumo elevado de una sustancia. Debe investigarse a fondo si la persona que consuma
la sustancia es consciente o puede llegar a serlo de la naturaleza y la gravedad de los
perjuicios.

La caracteristica principal de este sindrome es que deben estar presentes el consumo de una
sustancia o el deseo de consumirla. La conciencia subjetiva de la compulsién al consumo suele
presentarse cuando se intenta frenar o controlar el consumo de la sustancia. Este requisito diagnéstico
excluye a los enfermos quirirgicos que reciben opiaceos para aliviar el dolor y que pueden presentarse
sintomas de un estado de abstinencia por {a st ia, pero no di 1 continuar tomando la misma.

El sindrome de dependencia puede presentarse a una sustancia especlfica, para una clase de
sustancias o para un espectro mas amplio de sustancias diferentes como alcohol, tabaco, etc.

Por ofra parte, en el DSM-III-R (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
APA, 1988) se plantean las categorlas de consumo de sustancias psicoactivas y el sindrome de
dependencia.

- Consumo de sustancias psicoactivas: se considera una categorla residual para indicar los
modelos desadaptativos del uso de sustancias que nunca cumplen los criterios para una
dependencia de este tipo en particular. Los modelos desadaptativos de uso se caracterizan
por el uso continuado de la sustancia psicoactiva a pesar de que el sujeto sabe que tienen un
problema social, laboral, psicolégico o fisico, persistente o recurrente, provocado o
estimulado por el usoe de la sustancia, o por el uso recurrente de la sustancia en situaciones
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en que éste resulta fisicamente arriesgado (DSM-II-R). E! diagnéstico requiere que los
sintomas de la alteracion hayan persistido durante un mes como minimo o:bien hayan
aparecido repetidamente por un periodo prolongado; & . T ’

- . Dependencia ‘al consumo de drogas: ' se considera al :uso : patolégico: de - todo tipo-de
sustancias psicoactivas; se refiere a un conjunto de sintomas de este trastorno que consisten
en alteraciones cognitivas, conductuales o fisiolégicas que indican que el sujeto ha perdido el
control . sobre el uso de sustancias  psicoactivas’y . sigue utilizdndolas ia pesar. de - sus
consecuencias adversas. Los sintomas del sindrome de dependencia incluyen los sintomas
de tolerancia y abstinencia y son.los mismos para;todas’las categorlas - de ' sustancias
psicoactivas, pero en algunos casos ciertos sinlomas son menos pronunciados, y en otros ni
siquiera aparecen (DSM-IIi-R). :

- Para el diagndstico del sindrome de déhendencla, se consideran algunos de los slguientés 9
sintomas: L .

1. El sujeto ve que, en realidad, cuando toma la sustancia psicoactiva, con frecuencia lo
hace en mayor cantidad o por un perlodo mas prolongado de lo que en principio
pretendia.

2. El sujeto reconoce que el uso de la sustancia es excesivo y ha intentado reducirlo o
controlarlo, pero ha sido incapaz de ello (en tanto que la sustancia era asequible). En
otros casos, el sujeto puede que quiera reducir o controlar el uso, pero en realidad
nunca ha hecho un esfuerzo para conseguirto.

3. La mayor parte del tiempo la emplea en tomar la sustancia, en recuperarse de los efectos
o en llevar a cabo actividades destinadas a conseguirla (incluyendo robo). En casos
leves, el sujeto puede pasar varias horas al dla tomando la sustancia mientras que
sigue implicado en otras actividades. En casos graves, casi todas las actividades
diarias del sujeto giran en torno a la obtencién, uso y recuperacion de los efectos de la
sustancia.

4. El sujeto puede tener sintomas de intoxicacién o abstinencia cuando desempefia alguna
de sus obligaciones (escolares, laborales o domésticas). También puede estar
intoxicado o tener sintomas de abstinencia en situaciones en que el uso de la
sustancia es flsicamente arriesgado, tales como conducir un coche o trabajar con
magquinaria.

5. Se abandonan o reducen imporantes actividades sociales, laborales o recreativas a
causa del uso de la sustancia. El sujeto puede sustraerse de las actividades familiares
y de sus actividades recreativas a fin de disponer de mas tiempo para tomar la
sustancia entre amigos también dependientes o bien para tomaria en privado.

6. Con el uso abundante y prolongado de la sustancia aparecen toda una variedad de
problemas sociales, psicolégicos y fisicos, que se incrementan con el uso continuo de
ella. A pesar de tener uno o varios de estos problemas (y reconociendo que son
provocados y estimulados por el uso de la sustancia), el sujeto sigue tomandola.

7. Tolerancia significativa: es decir, una notable disminucion de los efectos que provoca la
sustancia tras el uso cotidiano de la misma cantidad. Entonces el sujeto tenderd a
tomar mayores cantidades de sustancia para conseguir la intoxicacién o el efecto
deseado.

8. Con el uso continuado se desarrollan los sintomas caracteristicos de abstinencia cuando
el sujeto suprime o reduce el uso de la sustancia. Los sintomas de abstinencia varlan
seguln el tipo de sustancia.

9. Después del desarrollo de sIntomas displacenteros de la abstinencia, el sujeto empieza a
tomar la sustancia basicamente para aliviar o evitar tales sIntomas. Normalmente esto
implica el uso de la sustancia durante todo el dia.

En el caso del DSM IV, sehala que la intensidad y frecuencia de la administracion de cocalna son

menores en el abuso que en los casos de dependencia. Los episodios de consumo con problemas, el
descuido de las responsabilidades y los conflictos interpersonales aparecen a menudo en ocasiones
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especiales o en dias de cobro, dando lugar a un patrén de consumo de doslsv altas en periodos breves de
tiempo (horas o dias) seguidos por perlodos mas largos (Semanas o meses) de consumo ocasional o de
abstinencia sin problemas. Los problemas legales pueden ser resultado de la posesién o el consumo de
la droga. Cuando los problemas asociados al consumo se acompafian de demostraciones de tolerancia,

abstinencia o comportamiento compulsivo relacionado con la obtencion y administracién de cocaina,
debe considerarse el diagnéstico de dependencia mas que el de abuso. '

La caracteristica esencial de la abstinencia de cocalna es la presencia de un sindrome
caracteristico de abstinencia que aparece en pocas horas o algunos dias después de interrumpir (o
disminuir) el consumo abundante y prolongado de cocalna.

El sindrome de abstinencia se caracteriza por la presencia de un estado de animo disférico
acompafiado por dos o mas de los siguientes cambios fisiologicos: fatiga, suefios vividos y
desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito y retraso o agitacién psicomotores. Puede
haber, sin formar parte de los criterios diagnésticos, anhedonia y deseo irresistible de cocalna (craving).
Estos sintomas provocan un malestar clinico significativo o deterioro laboral, social 0 de otras areas
importantes de la actividad del individuo. Los sIntomas no se deberan a enfermedad médica ni se
explicaran mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Los sintomas de abstinencia aguda («crash») se observan con frecuencia después de periodos
de consumo de dosis altas y repetidas («runs» o «bingess). Estos perlodos se caracterizan por
sentimientos intensos y desagradables de lasitud y depresion que requieren generalmente algunos dias
de descanso y recuperacion. Pueden aparecer sintomas depresivos con ideas o comportamiento
suicidas, que constituyen el problema mas grave observado durante el «crashings u otras formas de
abstinencia de cocaina. Un nimero no despreciable de sujetos con dependencia de cocalna tienen POCOS
o ningun sintoma demostrable de abstinencia al interrumpir su consumo.

Los criterios para el diagnostico de Abstinencia de cocalna son los sigulentes:
A. Interrupcion (o disminucion) del consumo prolongado de abundantes cantidades de cocaina.

8. Estado de animo disforico y dos (o mas) de los siguientes cambios fisiolégicos que aparecen
pocas horas o dlas después del Criterio A:(1) fatiga (2) suefios vividos y desagradables (3)
insomnio o hipersomnia (4) aumento del apetito (5) retraso o agitacién psicomotores

C. Los sintomas del Criterio B causan un malestar clinicamente significativo o un deterioro de la
actividad laboral, social o de otras areas importantes de la actividad del sujeto.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de
otro trastorno mental.

Aunque las tres clasificaciones coinciden en la mayoria de los sintomas, la diferencia mas
importante consiste en la consideracidn del entorno socia! del sujeto. En el caso del DSM-{II-R y el DSM
IV, se plantea la presencia de problemas sociales que no son tomados en cuenta en la clasificacion del
CIE-10.

ADICCION A LA COCAINA
Los fenomenos de deseo, tolerancia, sensibilizacién, dependencia y sindrome de abstinencia
estan muy relacionados. Un modelo que los explica es el del condicionamiento cladsico. A continuacion se

analiza cada uno de ellos, sefialando su definicion, sus caracteristicas, e indicando el papel que juega
este condicionamiento en cada uno de ellos.
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CONDICIONAMIENTO PAVLOVIANO

Los eventos que ocurren durante la administracién de una droga pueden corresponder a un
ensayo de condicionamiento clasico (para mas Informacién sobre este modelo y otros modelos de
aprendizaje relacionados con el consumo de drogas, ver Anexo 3). Los disparadores que acompafan a
los efectos de la droga pueden funcionar como estimulo condicional (EC) y los efectos directos de la
droga pueden constituir el estimulo incondicional (El). Antes de cualquier aprendizaje, los El generan
respuestas para compensar los problemas inducidos por las drogas, que es la respuesta incondicional
(RI). Después de algunos apareos del EC y el El farmacolégico, las respuestas a las drogas se
consideran como respuestas condicionales (RC). Hace casi 60 afios, Subkov y Zilov (1937, citados en
Siegel, 1999) reportaron que después de inyectar perros con epinefrina en varias ocasiones, el solo
hecho de colocar al perro en el lugar donde se ponia la inyeccion y administrar una sustancia inerte, se
producia bradicardia. La investigacidn subsecuente ha demostrado estas RC respecto a una gran
variedad de drogas (Siegel, 1999).

DESEO

El deseo es una irresistible urgencia de usar la sustancia, que lleva a tener una conducta de
busqueda de droga, y que en ocasiones explica las recaldas entre los usuarios de cocalna ya tratados.
Ademas, es un fenomeno subjetivo considerado como un elemento crucial en la caracterizacién médica y
psicologica de los pacientes que abusan del alcohol y las sustancias.

El deseo es de particular importancia clinica en los sindromes de la cocalna, psicoestimulantes y
nicotina. La compulsién (o impulso) es una caracteristica del deseo que los pacientes habituados a estas
sustancias particulares, han descrito que alcanza un nivel de intrusividad y pérdida de control no
observado en pacientes que abusan del alcohol, hipnéticos sedantes, benzodiazepinas u opiaceos. De
acuerdo con estudios recientes, durante periodos de abstinencia del uso de la cocaina, el recuerdo de la
euforia asociada con su consumo o solamente referencias a la droga, puede causar el deseo
incontrolable de usarla y su reincidencia, aun después de largos periodos de abstinencia. La sensacién
de deseo en la cocalna puede ser tan intensa e intrusiva que rompe la concentracion, interfiere con la
ejecucion, hace al individuo aguda y extremadamente molesto, ademas de controlar sus acciones
subsecuentes. El deseo requiere de meses a afios para atenuario y es el mayor factor de las recaidas
dentro del primer afio de recuperacion.

Grimm, Hope, Wise y Shaham (2001), encontraron que en las ratas, el deseo de la cocalna
parece aumentar, en lugar de disminuir, en los dias y meses que siguen a la detencién de su consumo. El
deseo de la cocalna se infiere de la conducta de los animales entrenados a presionar una palanca para
recibir inyecciones intravenosas de esta sustancia. Una vez que han aprendido a asociar la presién de la
palanca con la recepcion de la cocalna, se evalttan en condiciones donde pueden continuar presionando
la palanca, pero no recibir la sustancia. Este fendmeno explica porqué la adiccion es una enfermedad
crénica, caracterizada por recaidas. El deseo es una fuerza dificil de resistir en los adictos a la cocalna.
Los hallazgos sefialan que el deseo persiste mucho tiempo después de! ultimo consumo, lo que debe
tomarse en cuenta en el disefio de programas de tratamiento de drogas. Ademas, estos autores sefialan
que la sensibilidad asociada a los disparadores ambientales relacionados con la droga, que normalmente
acompafian al deseo de la droga y a la recalda, aumentan el sindrome de abstinencia en los siguientes
60 dfas. Los datos de este estudio sugieren que los individuos son mas vulnerables a recaer en el
consumo de cocalna en la fase aguda del sindrome de abstinencia.

Macnish (1859, citado en Siegel, 1999) sefialaba que el deseo por las drogas es generado por
disparadores de todo tipo que se han asociado con ella (de los cuales se han distinguido los deseos
fisiologicos de los psicoldgicos). Reid, Mickalian, Delucchi, Hall y Berger (1998), sefialan que el deseo es
el resultado de cambios que las drogas ocasionan en el cerebro y puede ser disparado por incomodidad
fisica, asociada con la abstinencia de las drogas. €] deseo puede emitirse por factores ambientales
externos, tales como sonidos, objetos y situaciones sociales asociadas con el uso de drogas.
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Halikas, Kuhn, Crosby, Carison y Crea (1991) sefialan que se han identificado tres dimensiones
basicas en la evaluacion del deseo con relacién a la cocalna, que son la intensidad, frecuencia y
duracion. Se ha encontrado que los pacientes son capaces de describir qué tan intensa es la urgencia de
usar cocalna en diferentes ocasiones. Esto sefala que el deseo es un fenémeno episddico, que crece y
decrece en el tiempo, En este sentido, el deseo es analogo a otros fenémenos subjetivos (ej. dolor,
tristeza). Por otro lado, encontraron que el deseo de la cocalna tiene una intensidad variable, se
experimenta relativamente pocas veces al dia (de cero a dos ocasiones) y es de corta duracién (menos
de 20 minutos). E! nimero de dlas de uso de cocaina correlaciond con intensidad, frecuencia y duracién
del deseo. El deseo se asocid positivamente con los suefios de uso de cocalna, fenémeno de pesadillas
o suefio molesto, donde el sujeto despierta con diaforesis y con la sensacién de acabar de usarla o con

un intenso deseo de la misma.

Respecto a los efectos reforzantes de la cocaina, la evidencia cientifica menciona que su uso y
abuso se debe, en parte, a sus potentes efectos reforzantes (Higgins, 1996). Como otros reforzadores
primarios, la cocaina actia directamente en regiones especificas del cerebro para incrementar la
probabilidad de que las conductas que preceden a su administracion (ej. la ingestién de la droga) se
repitan en el futuro. Estos efectos pueden ser muy fuertes pero también pueden ser maleables.
Dependiendo del contexto ambiental particular, los efectos reforzantes de la cocalna pueden dominar o
ejercer s6lo una minima influencia sobre la conducta de! usuario. Estas observaciones identifican al uso
de la cocalna como una instancia de la conducta operante y sugiere que el conocimiento corriente de las
caracteristicas fundamentales son aplicables al desarrollo de estrategias efectivas para reducir su

consumo.

DEPENDENCIA

En 1964 el Comité de Expertos de la OMS (citado en ClJ, 2001), reemplazé los términos adicciéon
y habituacion por el de dependencia, que se usa indistintamente con relacién al consumo de alguna de
diferentes drogas psicoactivas (dependencia de drogas, dependencia quimica), o bien para referirse
especificamente a una clase particular de sustancias (dependencia de cocaina). El término de
dependencia también se usa en el contexto psicofarmacolégico para referirse al desarrolio de sintomas
de abstinencia o cesacion del consumo de una sustancia. Dos importantes criterios caracterizan la
dependencia: el apremio compuisivo de obtener la droga, y la pérdida de control sobre el consumo
(aunque el sujeto quiera interrumpir su adiccidn, ya no puede).

Después de un breve periodo de consumo de cocaina, normalmente se desarrolla una
dependencia psicoldgica importante, aunque hay un desacuerdo en el grado de dependencia fisica que
provoca. Cuando un consumidor crénico suspende su consumo, se€ presenta un cuadro que puede
calificarse como sindrome de abstinencia (ver mas adelante).

Por dependencia psicolégica se entiende a la condicién en la que una droga produce
sentimientos de satisfaccion y motivacidn psicolégica y que requiere de una administracién periddica o
continta de la droga para producir placer o para evadir el malestar,

Por dependencia fisica se entiende al estado de adaptacion fisioldgica del organismo a la
ingestion regular de una droga, que se manifiesta por la presencia de trastornos fisicos intensos cuando
la administracién de la sustancia se suspende. Tales disturbios, como el sindrome de abstinencia, se
sostienen por la produccion de signos y sfntomas psicolégicos y fisicos de naturaleza caracteristica. El
sindrome de abstinencia o reajuste se produce cuando se deja de usar la droga. Usualmente ocurre
cuando ya existe tolerancia a la sustancia consumida.

Parece que la dependencia psicofisica de la cocalna (muy relacionada con el fenémeno de la
tolerancia) se establece rapidamente, sobre todo en el caso del consumo intravenoso y del crack, en
donde la conducta de busqueda de la sustancia puede llegar a ser muy intensa, aun al poco tiempo de
haberse iniciado el consumo. Tanto la herolna como la cocalina parecen ser los psicotropicos que con
mas rapidez tienden a crear autoadministracion y dependencia (ClJ, 2001).
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En experimentos ya clasicos en la materia (Boulton, Baker & Wu, 1992; Brailowsky, 1999;
Lorenzo, Ladero, Leza & Lizasoain, 1998), se ha encontrado que si se entrena un animal para que
presione una palanca que le administre una dosis intravenosa de cocalna, puede llegar a activaria hasta
300 veces para obtener una sola dosis. Si el animal tiene acceso libre a la sustancia, dedicara el total de
su tiempo a activar el dispositivo hasta morir (situacién que no ocurre con la nlcotina o la herolna). Se
cree que esto ocurre debido a que, a diferencia de otras sustancias, en la intoxicacion por cocalna los
efectos secundarios no placenteros son mucho menores que los placenteros.

Los resultados de la experimentacién animal, han dado gran imporiancia al mecanismo adictivo
de la cocaina respecto a su agonismo en las vias dopaminérgicas, en vlas mesolimbicas .y
mesocorticales, Cabe destacar que el consumo cronico de cocaina disminuye la biodisponibilidad de los
neurotransmisores implicados.

La cocalna es una de las drogas que, por sus efectos sobre la conducta, tiene mayor capacidad
de recompensar o reforzar positivamente, por lo que tiene un alto potencial de abuso. Los efectos
placenteros y energéticos asociados con los cambios en la biodisponibilidad de los neurotransmisores
(principalmente la dopamina) son los responsables del mecanismo adictivo. Se sabe que parte de la
adictividad de esta sustancia se debe a sus niveles de concentracion en la sangre.

Asimismo, la dependencia al crack se establece rapidamente y la conducta de busqueda del
psicotropico — que es uno de los criterios para establecer el diagnéstico de dependencia — puede Ilegar a
ser muy intensa aun al poco tiempo de haberse Iniciado el consumo.

La intensidad de dependencia limita el campo conductual de los usuarios, de tal forma que_'
invierten grandes esfuerzos, tiempo y dinero para conseguir el psicotrépico. Las conductas son mas
frecuentemente observadas son (ClJ, 2001): gastos de sumas considerables para la obtencién'de la -
sustancia, venta de otros psicotrépicos para hacerse de recursos econdmicos y venta de servlcios‘

sexuales.

SINDROME DE ABSTINENCIA

Macnish (1859, citado en Siegel, 1999) afirmaba hace casi 140 afios, que quitar el alcoholismo (y
en este caso cualquier otra adiccion a sustancias) de cualquier sujeto que hace mucho que consume, es
una tarea dificil debido a! sindrome de abstinencia y al deseo de la sustancia.

El sindrome de abstinencia se refiere a las molestias que surgen al interrumpir © a reducir el
consumo de una droga, respecto de la cual habla ya una previa dependencia. Los sintomas se presentan
hasla muchas semanas después de dejar de consumirla y aparecen como cansancio, depresién insidiosa
y progresiva, intento de suicido, incapacidad de experimentar placer (anhedonia), suefic y compulsién
apremiante de obtener droga, letargia (desgano, somnolencia, apatla) e irritabitidad, situacién que en un
momento dado puede tornarse dramaticamente con riesgo de suicidio.

Hay una controversia acerca de si los estimulantes provocan o no sindrome de abstinencia. Pero
se han encontrado cuadros sintomaticos asociados con la interrupcién del consumo.

Este fenomeno es especialmente acusado en la dependencia de la cocalna, mas que en otros
estupefacientes, y se considera una de las principales causas de recalda. No se dispone de fArmacos
para combatirlo, por lo que es importante conocer sus bases bioqulmicas para poder trabajar contra el
sindrome de abstinencia. Schuckit (1994) sefiala que los experimentos clinicos estructurados no han
mostrado todavia ninguna aproximacion farmacolégica para la rehabilitacion de individuos dependientes
de estimulantes para los cuales los riesgos han mostrado pesar mas gue los aciertos.

Schuckit (1994) sefiala que el sindrome tiene dos componentes esenciales, que son la intensa
apetencia por la sustancia y la anhedonia. Ambas pueden simular un trastorno afectivo mayor
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(depresién). Al igual que en otros episodios de abstinencia, este slndromé se encuentra estrechamente
asociado a situaciones ambientales que pueden  desencadenar, por 'si mismas, la apetencia por el
farmaco y precipitar una recalda en la persona que intenta ‘suspender el consumo,” P .

Grawin y. Kleber (en 'Lorenzo. Ladeio;, Léza &”leasoain. 1998) describen el sindrome de
abstinencia por cocalna en tres etapas: : :

Etapa |: abstinencia aguda o crash. Aparece entre 6 y 12 horas después del consumo Yy puede
durar hasta cuatro dias. Se presenta una depresion de las funciones psiquicas y flsicas con una
reduccion progresiva del deseo de la droga; sus sintomas suelen ser paraddjicos: agitacion, depresion,
anorexia, episodios de.deseo intenso de droga allernados con episodios de aborrecimiento a la
sustancia, fatiga, disforia, hipersomnia, agotamiento e hiperfagia.

Etapa |I: abstinencia. Comprende de la primera a la décima semana. Regresa el deseo (de
moderado a intenso) de la droga; presenta los siguientes sintomas: suefio normal, eutimia, ansiedad leve,
craving de moderado a intenso con altas probabilidades de recaida, anhedonia y anergia

Etapa Ill: extincién indefinida. Duracién indefinida, etapa de extincidn con crisis esporadicas de
deseo de droga, alto riesgo de recalda, respuesta hedoénica normal, animo eutimico y craving esporadico

Parece que este sindrome ocurre como producto del agotamiento de las reservas
catecolaminérgicas en las porciones mesolimbicas y mesocorticales.

Durante el periodo del Acta Harrison, se pensaba que hasta que el adicto se habla desintoxicado,
podia ayudarsele con su adiccién — es decir, hasta ese momento se podia curar. Rapidamente se hizo
obvio que este no era el caso. Kolb (1927, citado en Siegel, 1999) observé que solo buscar la abstinencia
durante el periodo mas fuerte del sindrome de abstinencia no era una opcion efectiva. Igualmente, sefiald
que los disparadores ambientales del consumo de drogas son fundamentales en la recalda, lo que se ha
reiterado subsecuentemente (Siegel, 1999).

Basandose en observaciones clinicas, se espera que la probabilidad de la abstinencia a largo
plazo aumente si el adicto se va de un ambiente lieno de disparadores asociados al consumo de drogas.
Hay evidencia que apoya los efectos protectores satisfactorios cuando no estan presentes estos
disparadores. Modificar el lugar de residencia se ha asociado con la abstinencia a largo plazo en
diferentes poblaciones de consumidores (Ross, 1973, citado en Siegel, 1999). Esto se ha observado en
estudios con veteranos que regresan de Vietnam que alla fueron adictos a la herolna. Al contrario que la
mayorla de los adictos que habian desarrollado su adiccién en Estados Unidos, después del tratamiento
regresaron a un ambiente diferente en el cual hablan usado drogas. Tuvieron mucho menos recaldas y
presentaron tasas de remision menores que los consumidores tratados en EUA (Robin, Helzer y Davis,
1975, citados en Siegel, 1999).

Las observaciones clinicas y epidemiolégicas que sugieren que los disparadores asociados a las
drogas generan el sindrome de abstinencia, y que quitar esos disparadores ayuda a alcanzar
efectivamente la abstinencia, se complementa por hallazgos experimentales. Los resultados de
experimentos con animales y humanos, indican que los disparadores asociados con las drogas disponen
los sintomas de abstinencia y recaida en ambientes relacionados con las drogas que en otros ambientes
diferentes (Azoriosa y Baker, 1996, citado en Siegel, 1999).

TOLERANCIA

Un fenémeno muy relacionado con el deseo y el sindrome de abstinencia es Ia tolerancia a las
drogas. Carpenter (1855, citado en Siegel, 1999), ya describe este fendmeno desde mediados del siglo
XIX. Poulos y Cappell (1991, citados en Siegel, 1999) afirman que el hecho de que halla una fuerte
relacion entre el grado de tolerancia y la intensidad del sindrome de abstinencia, debe tomarse en
consideracion al evaluar los mecanismos involucrados. Hay evidencia de que el mecanismo basico para
explicar el desarrollo de ambos fenémenos es el condicionamiento clasico.
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Por tolerancia se entiende a la condicion que requiere que se administren dosis cada vez
mayores de la droga para poder obtener el mismo efecto que cuando se usé por primera vez (Lorenzo,
Ladero, Leza & Lizasoain, 1998). También se refiere a la disminucion de! efecto de la droga en el curso
de administraciones repetidas. La tolerancia también se define como un decremento de la sensibilidad de|
SNC a la sustancia. El hecho de tener tolerancia es uno de los criterios que se utilizan para establecer e|
sindrome de dependencia (ver mas adelante). Tanto los factores fisioldgicos como los psicosociales
contribuyen al desarrollo de la tolerancia, que puede ser fisica, pslquica y conductual (ClJ, 2001).

El consumo de sustancias adictivas genera tolerancia y dependencia (ver antes), por lo que, de
acuerdo a la susceptibilidad de cada individuo (edad de inicio, tiempo de exposicion, frecuencia de
consumo, tipo y presentacion de la droga), se presentaran dichas situaciones en diferentes momentos,
modificando el patrén de consumo, asf como las probables repercusiones meédicas y sociales.

La cocalna es una droga extremadamente adictiva. Una vez que el individuo la prueba le es muy
dificil predecir o controlar a que extremo continuara usandola. Se cree que sus efectos adictivos y
estimulantes (como lo discutimos anteriormente) son principalmente el resultado de su habilidad para
impedir la reabsorcion de la dopamina por las células nerviosas. El cerebro emite la dopamina como un
sistema de gratificacion, y la misma es directa o indirectamente relacionada a las propiedades de
adiccion en todas las principales drogas de abuso. Entonces, la tolerancia se debe a la hipersensibilidad
de los receptores dopaminérgicos por la ingesta repetida y en grandes cantidades de la droga. También
es posible que se presente la llamada “tolerancia inversa®, que se da por sensibilizacion del SNC a los
efectos de la sustancia. Parece que esta tolerancia inversa se da por la liberacion de dopamina en el

nucleo estriado, responsable de la conducta estereotipica.

Se puede desarrollar una tolerancia considerable al “high” de esta droga y muchos adictos
reportan que, aunque traten, no obtienen el mismo placer como cuando la usaron por primera vez.
Algunos de los que la usan a menudo aumentan la dosis para intensificar y prolongar esta euforia.
Aunque puede ocurrir una tolerancia al "high”, también los que la usan pueden desarrollar mas
sensibilidad a los efectos anestésicos y convulsivos, sin tener que haber aumentado la dosis. Este
aumento en la sensibilidad puede explicar porqué algunas muertes ocurren después del uso de dosis de
cocalna relativamente pequefias (ver mas adelante).

La tolerancia de la cocaina se presenta rapidamente en unos cuantos dlas, lo que lleva a
aumentar las dosis autoadministradas, por lo que en poco tiempo el usuario puede estar consumiendo de
5 a 10 gr. para alcanzar los efectos buscados. Pero estos efectos pueden revertirse, ya que mas
adelante, el adicto puede mantener su estado de intoxicacién con dosis relativamente bajas.

Cuando la droga se administra en el contexto usual de la administracion de drogas, hay una serie
de RC que atenuan su efecto y contribuyen a la tolerancia. La investigacion original que inspiré al
desarrolio del modelo de condicionamiento fue descrito en varios experimentos dirigidos por Mitchell
entre 1969 y 1972 (Citado en Siegel, 1999), y fue llamado “tolerancia especifico situacicnai®. En ellos,
administré morfina en varias ocasiones, siempre con los mismos disparadores ambientales. En el curso
de administraciones repetidas los sujetos desarroilaron tolerancia al efecto analgésico de la droga, pero
esta fue mas pronunciada en presencia de los disparadores previamente apareados que en presencia de
otros disparadores. Esta tolerancia se ha demostrado usando diferentes drogas, tanto en animales como
en humanos (Ramos, Siegel & Bueno, 2002).

La mas dramatica demostracion de la tolerancia especifico situacional esta relacionada con la
tolerancia a los efectos letales de la droga. Después de varias administraciones de drogas, cada una con
los mismos disparadores, la tolerancia se desarrolla también a sus efectos letales. Por lo tanto, entonces,
si se altera el contexto usual de administracién, aumenta su letalidad (Vila, 1989, citado en Siegel, 1999).

La tolerancia especlfico situacional se explica con base en el analisis condicionado de la
tolerancia. Esto es, los disparadores asociados con la droga generan RC compensatorias que atengan
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sus efectos; esta tolerancia es mayor' cuando se evaliia en presencia de los disparadores asociados que
cuando se evalda en cualquier otro momento. . . S A e e T EL-

Respecto a la disminucién de la tolerancia, se ha observado que la magnitud de la RC disminuye
por la extincion (presentacion repetida del EC sin el El); es decir, la tolerancia a los efectos de otras
drogas disminuye por la presentacién repetida de los disparadores sin la exposicion de la droga.

Con relacién a la inhibicidn externa de la tolerancia, Paviov observé que presentar un estimulo
nuevo y extrafo rompe la liga de RC ya creadas. Tal inhibicién también ha mostrado eliminar la tolerancia
a los efectos de diferentes sustancias. Esto es, las ratas que experimentan con drogas a las que
normalmente muestran tolerancia no lo hacen cuado se presenta un estimulo arbitrario nuevo,

Otro procedimiento para atenuar el desarrollo de la asociacién del EC-El es el reforzamiento
parcial. Si solo algunos de los EC se aparean con los El, la adquisicion de la RC se retrasa, a diferencia
de cuando todas las presentaciones del EC estan apareadas con el El. Entonces, el grupo donde solo
algunos de los disparadores van seguido por la droga, la tolerancia se deberla adquirir mas lentamente
que el otro grupo que siempre recibe la droga - adn cuando ambos grupos se igualen con respecto a
todos los parametros farmacolégicos (Siegel, 1999). Los resultados de muchos otros experimentos han
dado evidencia de gque las respuestas anticipatorios a las drogas contribuyen a la tolerancia (Vita y
Miranda, 1994, citado en Siegel, 1999).

Disparadores del consumo de drogas

Hay mucha evidencia de que los disparadores del consumo de drogas estan muy asociados con
sus efectos (Ramos, Siegel y Bueno, 2002). Aunque los estudios sobre los efectos de las drogas han
manipulado disparadores ambientales (e). el lugar donde se administra la droga), hay evidencia de una
gran variedad de estimulos que pueden estar asociados con la droga, y con el desarrollo de la tolerancia.
Dos lipos de disparadores que han sido recientemente estudiados son los farmacologicos y los

incidentales.

Respecto a las investigaciones farmacoldgicas, en algunos experimentos de condicionamiento
entre drogas, una droga se administra repetidamente antes de una segunda droga diferente. En Otros
experimentos de condicionamiento inter drogas han evaluado la habilidad de la droga de servir por si

misma como disparador.

Hay evidencia de que las asociaciones entre drogas pueden contribuir importantemente a la
tolerancia (Taukulis, 1986, citado en Siegel, 1999). Tal asociacién farmacoldgica puede manifestarse
como aprendizaje de la tolerancia *dependiente del estado® (Siegel, 1988, citado en Siegel, 1999).

También hay reportes que indican que una dosis pequefia de una droga puede servir como EC,
que sefala que a continuacion habra una gran dosis de la misma droga (Greeley et al., 1984, citado en
Siegel, 1999). Esta investigacién sugiere que las asociaciones intra droga pueden jugar un papel
importante en los efectos de la administracion repetida de la droga. Esto es, que se de un aumento
gradual en las concentraciones (consecuencia inevitable del consumo de drogas). En cada
administracion, los disparadores de Ia droga confiablemente preceden a su efecto, o que es una
consecuencia del potencial de las asociaciones farmacoldgicas.

De acuerdo condicionamiento clasico, un disparador genera una RC compensatoria. Si el
disparador es inherente a la administracién, al consumir una pequefia dosis (en una historia de consumo
de grandes dosis), se puede esperar que genere una RC. Esto es, la dosis pequefia puede reproducir el
efecto inicial de grandes dosis previamente administradas (Krank, 1987, citado en Siegel, 1999).

También se ha encontrado que alterar la ruta de administracion puede alterar la tolerancia, ya
que implica un cambio en ia senal farmacol6gica (Johnson y Faull, 1977, citado en Siegel, 1999).
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Condicionamiento clasico y sindrome de abstinencia

... Como se ha sefalado previamente, la tolerancia a las drogas y el sindrome de abstinencia estan
altamente correlacionados. Ademas, se ha encontrado que los efectos del sindrome de abstinencia son
los contrarios a los efectos agudos de la droga (ver anexo 3). De acuerdo al analisis condicional, la
relacion entre la tolerancia y el sindrome de abstinenciase atribuye al hecho de que ambas son
manifestaciones de la misma RC compensatoria de la droga. .

Cuando la droga se administra en el contexto usual, las RC compensatorias atenuan sus efectos
y contribuyen a la tolerancia. Sin embargo, si no hay efectos de la droga (ej. los disparadores estan
presentes, pero la droga no se administra), estas RC no Interactitan con los efectos de la droga. Tales
RC farmacolégicas, emitidas en esas circunstancias, se conocen como “sindrome de abstinencia®.

Hay gran evidencia experimental (humana y animal) y epidemiolégica de este sindrome, que se
ha observado atn después de mucho tiempo de la ultima exposicién a la droga, y que es especialmente
pronunciado en presencia de los disparadores asociados. Ademas, es la anticipacion de la droga, mas
que la droga en sl misma, la responsable de esos sintomas: por esto se conoce al sindrome de
abstinencia como ‘sintomas de preparacién para la droga’ (Siegel, 1991, citado en Siegel, 1999).

Con base en el analisis condicional, el deseo es un término dado a las RC que se observan
cuando a los disparadores habituales no siguen las consecuencias farmacologicas usuales. Estos
disparadores generan las repuestas condicionales compensatorias. Entonces, las RC incluyen la
respuesta opuesta a las drogas que se interpreta como sindrome de abstinencia, y la respuesta
neuroquimica que se interpreta como deseo.

SENSIBILIZACION

Algunos de los consumidores de cocalna pueden tener gran tolerancia al high, pero también
pueden desarrollar mas sensibilidad a sus efectos anestésicos y convulsivos, sin haber aumentado las
dosis consumidas, o incluso con cantidades menores a las administradas anteriormente. Este aumento
de sensibilidad puede explicar porqué algunas muertes ocurren después del uso de dosis de cocalna
relativamente pequefias.

La traduccion funcional del proceso de sensibilizacién consiste en un incremento patolégico de la
actividad dopaminérgica. Desde el punto de vista bioquimico, este fenémeno se puede explicar en
funcién de un aumento de la liberacion del neurotransmisor, mayor sensibilidad de los receptores de las
neuronas postsinapticas y una transmisién mas eficiente de la sefial al interior de las mismas.

La sensibilizacién parece ser la responsable de las alteraciones del animo (inquietud,
susceptibilidad, demencia paranoide y alucinaciones) que derivan del consumo repetido de cocalna. Se
ha podido comprobar en animales de laboratorio, a los que se les administraron sustancias
psicoestimulantes durante un largo periodo de tiempo, un aumento de la transmisidn de la sefal
dopaminérgica. En el hombre, los farmacos que inhiben la accién de la dopamina se prescriben en el
tratamiento de las demencias y las alucinaciones.

AUTO ADMINISTRACION Y EFECTO DE LAS DROGAS

Consumir drogas ilicitas consiste en su auto administracion, aunque mucha de la investigacion
psicofarmacolégica usa la administracién pasiva (ya que es el investigador quien controla la
administracion). Hay evidencia que muestra diferencias en los efectos de ambos tipos de administracién.
De especial relevancia son los reportes que sefalan que la auto administracién intensifica tanto la
tolerancia como el sindrome de abstinencia (Dworkin, Mirkis & Smith, 1995, citado en Siegel, 1999). Mello
y Mendelson (1970, citados en Siegel, 1999) encontraron que la tolerancia es mayor en individuos que se

31



COCAINA

auto administran una droga, que cuando esta se administra por terceros de manera programada.
Ademas, reportaron que los efectos del sindrome de abstinencia fueron mayores en la condicién de auto

administracion. :

Parece que la auto administracion da sefiales internas al organismo que funcionan como sefiales
externas. Esto es, los disparadores interoceptivos junto con las sefiales extemas que acompafan a la
auto administracion, pueden genera las respuestas homeostaticas’ anticipatorias. Entonces, diferentes
disparadores pueden asociarse con los efectos de las drogas, y contribuir a la tolerancia y sindrome de
abstinencia: los disparadores ambientales (disparadores .contextuales,  como el ambienfe fisico de la
administracion de la droga), disparadores farmacolégicos (disparadores de drogas que sefialan los
consiguientes efectos de una administracion) y los disparadores interoceptivos que acompafan a Ia auto

administracion.

COCAINA Y OTRAS DROGAS

Cigarros de tabaco espoivoreados con cocaina (rails) se han identificado como una ruta de
administracién para el uso inicial de pacientes dependientes de la cocalna. Wiseman y McMillan (1996)
indican que la alta frecuencia de uso simultaneo de cigarrillos con cocaina apoya la idea de que fumar
cigarrillos puede ser un estimulo condicionado para el uso de cocalna en algunos pacientes. Esto es, el
apareo frecuente de fumar cigarrillos con el uso de la cocalna podrla resultar en un condicionamiento
clasico, donde el fumar cigarrillos podria ser la sefial para usar la droga o el disparador para una recalda

del consumo.

Wiseman y McMillan (1996) sefalan que el uso simultaneo de cocalna y alcohol produce una
sustancia, lamada etileno de cocalna (cocaethylene), que da mayores sentimientos de euforia y con
mayor duracion que el de la cocaina sola, Ademas, el efecto de esta sustancia en el cerebro es mas largo
y mas téxico que cuando se usa la cocalna sola. El 47 % de los sujetos dicen que perciben un efecto que
va incrementando o el de la cocalna o el del alcohol cuando ambas drogas se usan simultaneamente..
Los pacientes que reportan experimentar un efecto incrementado tanto de cocaina y alcohol al combinar
estas sustancias, reportan usar significativamente menos cocalna por ocasién que los pacientes que no
experimentan un efecto de incremento de la combinacidn de cocaina y alcohol. Esta percepcién, junto
con el uso simultaneo frecuente de cigarrillos con cocaina, puede representar una variable que confunde
en estudios que llevan a fumar cigarros mientras se monitorea el deseo de cocalna. Los pacientes en
nuestro estudio experimentaron un decremento del deseo de cocalna y alcohol durante el tratamiento,
mientras que el deseo de cigarrillos permanecio6 sin cambio.

Aunque el uso de la cocaina en combinacion con cigarrillos © alcohal es notado clinicamente,
este fenémeno ha sido rara vez estudiado sistemnaticamente ¥ Poco reportado en la literatura. Aunque se
deben hacer mas estudios, debe tomarse en consideracién que de las muertes ocasionadas por las
drogas, las mas comunes son las ocasionadas por la combinacion de la cocaina con el alcohol.

CONCLUSION

En este capitulo se revisan exhaustivamente una serie de elementos relacionados con el
consumo de cocaina en sus dos formas de presentacion mas frecuentes (como polvo o como crack).
Este conocimiento es fundamental para todos aquellos profesionales de la salud que se dedique a
trabajar con los usuarios de esta droga. Con esta informacién pueden estar mas preparados para
conocer las probables consecuencias que pueden tener estos consumidores. Entonces, al entrevistar a
un consumidor y conocer las caracteristicas e intensidad de su adiccién, es mas factible darle un
tratamiento personalizado que vaya de acuerdo con las mismas.

La farmacodependencia es un tema prioritario de salud pablica en México y en el mundo. Debido

a que en estas Oltimas décadas se ha hecho conciencia respecto a las graves consecuencias que
ocasiona el consumo de drogas, tanto en la salud del usuario, como en su entorno familiar y social, que
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se manifiestan a través de actos delictivos, violencia intrafamiliar, suicidios, homicidios, accidentes,
enfermedades, etc. A pesar de que en nuestro pals este fenémeno no alcanza las elevadas proporciones
registradas en los paises desarrollados, este también ha sido reconocido como un grave problema de
salud publica. Con respecto a la cocalna, el problema es especialmente grave, ya que es una de las
drogas que mas ha aumentado su prevalencia en el pals. Al comparar los resultados de las mediciones
de la ENA de 1993 y 1998, la prevalencia por tipo de droga encontradas en el ambito nacional del uso
alguna vez, dltimo afio y Gltimo mes, se observa que la cocalna es la droga que registra el incremento
mas importante, al casi triplicarse el consumo alguna vez y duplicarse en el dgitimo afio. Este incremento
que no se registrd en el caso de la marihuana o de los inhalables. Por otro lado, se ha observado que
algunas enfermedades asociadas al consumo de drogas pueden tener caracter crénico, irreversible,
incapacitante y letal. Ademas, dan lugar al deterioro en la calidad de vida de los usuarios y a la pérdida
de afios potenciales de vida saludable e inciden en la disminucién de la productividad, el incremento del
absentismo laboral, la sobre utilizacién de los servicios de salud y el aumento de las tasas de mortalidad
por padecimientos asociados, traduciéndose en un elevado costo social.

Se ha hecho cada vez mas evidente que el aprendizaje contribuye a muchos de los efectos que
tienen las drogas en el organismo y en la conducta. La contribucion del aprendizaje de la tolerancia se
enfatiza al analizar el papel que juega el condicionamiento clasico en la administracion de drogas, en este

caso de la cocaina.

Los disparadores ambientales asociados con la auto administracién de la cocalna (al igual que la
auto administracién de cualquier otra droga), son capaces de generar el sindrome de abstinencia, el
deseo y la subsecuente recalda. Este fenémeno se ha confirmado repetidamente en estudios
epidemiologicos y experimentales, tanto en humanos como en animales. Por otro lado, la tolerancia a la
cocaina (muy relacionada con el sindrome de abstinencia y deseo), estd también determinada por
disparadores ambientales asociados a la misma. El papel que juegan los disparadores en el sindrome de
abstinencia y en la tolerancia, se puede explicar al analizar, por medio del condicionamiento clasico, la
administracién de la droga. Ademas, de acuerdo a este modelo, es posible anticipar tanto los efectos de
las drogas en la conducta, como las respuestas condicionales compensatorias que ocurren en presencia
de situaciones y eventos que en el pasado se han asociado el consumo de la sustancia. Estas
respuestas condicionadas, cbservadas en la anticipacién de su consumo, contribuyen de manera
importante a la tolerancia, a la falta de tolerancia (sobredosis enigmaticas), y al sindrome de abstinencia.
La evidencia indica que un analisis completo del sindrome de abstinencia y tolerancia de la droga
requiere del analisis de ia contribucion del condicionamiento clasico.

El condicionamiento clasico en general, y la tolerancia mediada por el condicicnamiento en
particular, sirven como funciones homeostaticas importantes. Como resuitado de la tendencia a asociar
eventos apareados, es posible tolerar altas dosis de drogas que de otra manera serlan letales. Sin
embargo, las RC que median tal tolerancia también se expresan como sindrome de abstinencia si a los
disparadores asociados a las drogas no siguen sus efectos comunes, Entonces, después de un tiempo
prolongado sin consumir drogas, la reexposicién a disparadores del consumo de drogas pueden generar
“deseos de la mente®, haciendo el tratamiento de la adiccién una tarea especialmente dificil.

Por otro lado, respecto a los efectos de la cocalna, su uso continuado puede producir arritmias
cardiacas y problemas cardiovasculares que pueden ser la causa de algunas muertes repentinas; el
usuario tiene inquietud fisica, locuacidad, irritabilidad, cambios en el estado de animo, pérdida del apetito,
insomnio, lo que equivale a un estado maniaco, que es potencialmente peligroso para el paciente y para
quienes lo rodean. Los consumidores crénicos pueden desarrollar ideas delirantes de persecucién,
realizar actos violentos, inesperados e injustificables. En los intervalos entre dos episodios de consumo,
los adictos se hunden en depresiones y se tornan apaticos y somnolientos, ademas de experimentar la
necesidad perentoria de obtener la droga. El deseo es de particular importancia clinica en el sindrome de
la cocalna. La compulsién es la cualidad del deseo que los pacientes habituados a esta sustancia han
descrito que alcanza un nivel de intrusividad y pérdida de control no observado en pacientes que abusan
de otras drogas. Ei deseo es tan intenso e intrusivo que rompe la concentracién, interfiere con la
ejecucion, hace al individuo aguda y extremadamente molesto. La literatura ha sefialado que los grupos
de alto riesgo del consumo de drogas requieren medidas selectivas, en este caso, especialmente
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dirigidas a la cocalna. Por otro lado, es fundamental atacar el problema en aquellos sujetos Que yala
consumen, especiaimente en aquellos que ya son dependientes de la sustancia; para esto, es necesario’
desarrollar tratamientos dirigidos especificamente a esta pobliacion, disefiandolos para las caracteristicas .
especificas de los consumidores de esta sustancia, tomando en cuenta factores tales como los efectos a
corto y a largo plazo, el deseo, el sindrome de abstinencia, la tolerancia, entre otros.
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Figura 1. Proceso de transformacion quimica de la cocaina, cantidad
obtenida y precio promedio (en pesetas)

Obtencion de cocaina desde la hoja de coca
1. Obtencion desde pasta base Cantidad obtenida y precio promedio

(en pesetas)

Hojas 500 kg
(60 000 pts)

Hojas de coca

Carbonato potasico
+ Keroseno

Extracto de coca
Acido sulfurico J

Pasta base 2.5 kg
Pasta base o base de coca (90 000 pts)

Acido sulfarico
+ amoniaco J

Pasta lavada

Pasta lavada 1 kg

{160 000 pts)
2. Obtenci6n de clorhidrato de cocaina
Suifato de cocaina Clorhidrato de cocaina
- Acetona o éter 1 Kg (450 000 pts)
l Acido clorhldrico + alcohol
Clorhidrato de cocaina
3. Obtencidn de base libre Cocaina CIH (EEUL)
+ Eter (2 160 000 pts)
[~ Base libre
Clorhidrato de cocaing ———————— l
Bicarbonato Sy Crack Cocalina CIH en dosis

sédico + H20 (24 000 000 pts)
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CAPITULO 2, EPIDEMIOLOGIA DE LAS DROGAS FIITEGALES Y b!':' LA COCAINA EN MEXICO

INTRODUCCION

En este capltulo se presenta un panorama general sobre la epidemiologla del consumo de drogas
ilegales y especialmente de .la cocalina en’otros palses .y en México. Se reportan los datos de las
encuestas nacionales de adicciones, las ‘encuestas en hogares, los sistemas de informacion los de los
Centros de Integracion Juvenil (ClJ) asl como otros estudios en distintas pobiaciones.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS DROGAS ILEGALES
EPIDEMIOLOGIA DE LAS DROGAS ILEGALES EN VARIOS PAISES

El consumo de drogas es un fenémeno que ha adquirido dimensiones propias de una epidemia,
sobre todo a lo largo de la historia moderna de la humanidad.

Historicamente, la demanda de sustancias adictivas surgié como problema mundial de salud a
fines de los anos sesenta. Tradicionalmente se afirmaba que el uso de drogas ilegales se vinculaba con
paises muy desarroliados y con allo ingreso per capita, fundamentalmente en paises occidentales y de!
hemisferio norte. Los demas eran considerados como palses productores y/o de transito de drogas hacia

estos centros de consumao.

Sin embargo, al paso del tiempo los paises tradicionalmente productores comenzaron a registrar
aumentos en su consumo interno y otros que eran fundamentalmente consumidores, actualmente la
estan produciendo. Ademas de diversos factores socioecondmicos que contribuyen a esta situacion, cabe
sefhalar que las estrategias de las organizaciones del narcotrafico se han ido diversificando de manera tal,
que ha aumentado la cantidad de esas sustancias que se quedan en palses que antes eran de transito,
promoviendo su consumo en el mercado interno. En los afios setenta, en Estados Unidos y otros paises
se observd un gran aumento del consumo de drogas, asociado a la emergencla y difusién de diversos
movimientos sociales y de contracultura. Eslas tendencias tuvieron impacto en México, donde en esos
afos se comenzé a observar un crecimiento en el uso de sustancias en ciertos sectores, por lo que en
ese periodo empezaron a generarse diversas iniciativas para enfrentar este problema (Velasco, 1997).

Con respecto al consumo de la cocalna hay diferencias entre los palses en cuanto a los niveles
de consumo. Kang, Kieinman, Wocdy, Miliman, Todd, Kemp y Lipton (1991) indican que la cocaina es
una de las sustancias ilicitas cuyo uso mas se ha incrementado desde los afios ochenta en muchos

paises del mundo.

A continuacién se presenta informacion de México y de algunos palses que cuentan con
investigaciones que emplean indicadores del consumo de drogas comparables. En la Tabla 4 figuran los
resultados de encuestas en poblacion general sobre la prevalencia de uso de marihuana y cocalna. Esta
sombreado el resultado del consumo general de cocaina, y, entre los diferentes palses, el de México.

En este panorama mundial, los resultados de encuestas en poblacién en general sobre la
prevalencia de cocalna son las siguientes (SS, 1999): Estados Unidos es el primer consumidor (10.5% de
su poblacién); el segundo lugar lo ocupa Canada (3.8%); en tercer lugar estd Espafia (3.3%); en cuarto
lugar Australia (3.0%); en quinto Chile (2.6%); en séptimo Alemania (2.2%); en octavo Dinamarca e
Inglaterra (2.0%); en décimo Colombia (1.6%); en undécimo esta Meéxico (1.4%). debajo de &1 esta
Francia, Panama y Perd (1.1%). En menos de 1% estan Costa Rica (0.9%]), Finlandia (0.6%), Béigica
(0.5%) y Bolivia (0.3%). Respecto al consumo de marihuana, Estados Unidos ocupa el primer lugar de
consumo, mientras que México ocupa el sexto lugar.
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Tabla 4. Comparacidn entre México y otros paises en la prevalencia de uso de cocaina
y marihuana alguna vez en la vida en la poblacién general

Droga %
Pals Aflo Cocalna Marihuana
— Estados Unidos 1997 . 32.9
g_‘s Canada 1994 23.1
Cag Espafa 1995 13.0
) Australia 1985 31
3 Chile 1996 16.6
- Alemania oeste 1995 13.9
= Dinamarca 1994 31.3
fama Gran Bretaia 1994
Colombia 1996
= México < - i i +119087 S
o Francia 1995
é Panama 1991
Fa Peru 1995
Suecia 1996
Costa Rica 1895
Finlandia 1992
Bélgica 1995

Bolivia 1990

.6
Fuenle: SSA, 1999

Con esta informacion, se pueden clasificar los palses segun su prevalencia del uso de la cocaina
por {a poblacién general en: alta (de 3% o mas de consumidores), media (de 1 a 3%) y baja (menor al
1%). De este modo, paises con alto consumo de cocalna serian Australia, Canada, Espafa y Estados
Unidos; medio incluirla a Colombia, Dinamarca, Francia, Gran Bretafna, México, Panama, Pert y Suecia;
y en el rango bajo se encontrarlan Bélgica, Bolivia, Costa Rica y Finlandia. La situacién de! consumo de
cocalna en México con relacion a otros palses revela que, en la poblacion general se sitda en un nivel
medio, mientras que respecto a los estudiantes queda en un nivel alto (comparar Tabla 1 y Tabla 10)

Frank y Galea (1996) mencionan que hasta 1996, Ia cocalna, principalmente en forma de crack,
continuaba dominando la escena de las drogas illcitas en la ciudad de Nueva York. Ademas, sefalan que
la cocalna esta involucrada en muertes, emergencias en hospitales y arrestos.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS DROGAS ILEGALES EN MEXICO

Como con otros problemas de salud publica, las medidas de prevencion y tratamiento de las
adicciones, para ser eficaces, deben estar sustentadas en informacion cientlfica, confiable y completa
sobre la magnitud y caracteristicas del fenémeno. En este sentido, las encuestas epidemioldgicas son de
gran utilidad para entender este complejo problema y como se presenta en México. Por lo tanto, es
necesario analizar sus tendencias, los grupos de poblacion afectados, as! como las consecuencias
sociales, econémicas, familiares, educativas, laborales y en la salud. Ademds, en cuanto al objetivo de
este trabajo, nos interesa conocer estos aspectos pero especlificamente relacionados con la cocalna.

Entre los meétodos cuantitativos mas importantes para recopilar informacion estan las encuestas
en hogares y el monitoreo de tendencias en el uso de drogas por medio de indicadores sociales y de
salud, como son los datos sobre morbilidad y mortalidad, homicidios, accidentes, violencia intrafamiliar,
suicidios y otros delitos relacionados con el consumo de estas sustancias.

La informacién sobre el consumo de drogas permite obtener indicadores del comportamiento de
la poblacién de interés tales como la prevalencia o a la incidencia. Esta variable da informacion base para
programas cuyas metas se orientan a la prevencion de la experimentacion con drogas, o tratamiento de
los ya consumidores.
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La informacién sobre los problemas asociados al consumo permite establecer una diferencia
importante entre los usuarios que reportan que el consumo les ha ocasionado problemas y los que
reportan que no. El conocimiento de las caracteristicas demograficas, habitos de consumo y entorno
social de ambos grupos arroja informacion para diseflar programas selectivos-que tienen como fin la
prevencion del uso problematico. Diferentes investigaciones han demostrado que sélo una parte de los
sujetos que experimentan con drogas tienen problemas, y que los factores que predicen la
experimentacion son diferentes de los que predicen el uso problematico. Si bien hay medidas preventivas
universales que son Utiles para toda la poblacion, se ha visto que tanto los grupos de alto riesgo, como
los que tienen problemas, requieren medidas selectivas. T

Par otro lado, en todas las encuestas hechas en México en los ultimos 30 afos, se ha observado
un aumento importante del consumo de drogas ilegales, situacién por la cual es importante tomar estas
medidas preventivas para tratar de frenar de alguna manera este aumento en el consumo ((Medina-Mora
1978; Terroba & Medina-Mora 1979; Villatoro, Medina-Mora, Feliz, Alcantara, Hernandez & Parra, 1999;
Castro et. al. 1986; Centros de Integracion Juvenil, 1982). ol o

EPIDEMIOLOGIA DE LA COCAINA EN MEXICO

Los resultados obtenidos en un proyecto de investigacion realizado por el Instituto Mexicano de
Psiquiatria y la Organizacion Mundial de la Salud, muestran que la cocalna ha sido utilizada en la Ciudad
de México desde finales del siglo XIX (Pérez, 1993, citado en Ortiz et al., 1994); sin embargo, la
prevalencia de uso era percibida aun como limitada en comparacién con el uso del alcohol y la
marihuana. En aquellos dlas, el uso de la cocalna se circunscribla a pequefios grupos de ricos,
intelectuales, artistas y medicos debido a su alto precio y a su baja disponibilidad. La comunidad medica
comenzd a aceptar el uso medicinal de la cocaina mas abietamente conforme pasaba el tiempo,
usandola para aliviar el dolor (El Observador Médico, 1985, citado en Ortiz et al., 1994).

Los informes de agencias gubernamentales de salud y de justicia en la Ciudad de México, indican
el uso de la cocaina desde 1920. Renero (1993, citado en Ortiz et al., 1994) sefala que, de 1920 a 1924,
se registraron en estas agencias a 537 usuarios de drogas. Cuarenta y ocho casos (8.9%) eran usuarios
de cocaina, en su mayoria varones, solteros, de edades entre 16 y 24 afios y desempleados (Unikel
1993b, citado en Ortiz et al., 1994). Estos datos parecen contradecir 10 que se decia acerca de gue los
usuarios de cocalna tenian alto nivel socioeconémico; sin embargo, puede explicarse por el hecho de que
personas de bajo nivel socioecondmico asisten a las agencias de salud publica ya que son gratuitas, y
por ello no pueden pagar un servicio de salud privado. Aquellos que tienen un alto nivel socioeconédmico
cuentan con suficientes recursos para evitar que la policia los atrape (Ortiz, 1994).

El Hospital de Toxicomanos se fundé en 1933 en la Ciudad de México. Entre 1933 y 1948 registrod
un total de 1 673 casos tanto de hombres como de mujeres, lo cual representaba el 3% del promedio de
pacientes confinados en e) principal hospital psiquiatrico de la ciudad. €1 91% correspondla a usuarios de
drogas ilegales, de los cuales la cocalna abarcaba el 1.5%, que era relativamente bajo en comparacion
con otras drogas. La edad de inicio de consumo de cocalna estaba entre los 20 y 24 afios, siendo la
inhalacion la via principal de administracién (Ortiz, 1994).

La cocalna es una sustancia relativamente nueva en clrculos mexicanos en comparacién con
otras drogas como la marihuana, los hongos y otras hierbas conocidas localmente. Ademas, los usuarios
actuales de cocalna consumen la droga no por asociarta con la elite, sino como una conducta utilitaria. La
cocaina es utilizada dentro de diferentes niveles socioeconémicos y en todos elios parece haber un grupo
de usuarios crénicos que aparentemente no presentan problemas (Ortiz, 1994).

A diferencia de los usuarios de tiempos pasados, los actuales reportan mas problemas legales,
debido a que en ocasiones tienen que distribuir la droga para conseguir dinero para después poder
adquiriria. Lo que tienen en comun los usuarios anteriores y los nuevos, es que generalmente no
perciben que la cocaina sea nociva y no creen que ésta deteriore de manera significativa su
funcionamiento ni su estilo de vida. Sin embargo, casi todos reportan que después de algunos afios de
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haber dejado la droga, tomaron responsabilidad de su conducta y se sintieron mas estables
echionalmenle {Ortiz, 1994).

Por otro lado, Medina-Mora et al. (2001) sefialan que el incremento en el uso de la cocalna ha
llevado a un importante incremento en el abuso de sustancias en general, fendémeno del que dan cuenta
todos los sistemas de informacién disponibles. Por ejemplo, las encuestas nacionales de adicciones
muestran incrementos de 1988, 1993 y 1898 que van de 0.33%, 0.56% y 1.45%, respectivamente. El
SRID refleja un incremento en el numero de usuarios de drogas que ahora prefieren consumir esta
sustancia; tal consumo aumenté de 4% de casos en 1986 a 39% en 1997. La proporcion de casos
atendidos en los Centros de Integracién Juvenil por utilizar esta droga aumentd de 12% a 46% de 1990 a
1997. Ei SISVEA reporta también un incremento en el nimero de usuarios que ha consumido cocalna.
En 1991, el 6% de las personas que usaron cocaina la utilizé como droga de inicio, proporcién que
ascendié a 16% en 1997.

Los estudios llevados a cabo en poblacion estudiantil reflejan también un incremento en el indice
de menores que han experimentado con la cocalna. En la Ciudad de México, éste aumento de 0.5%, en
1976, a 4% en 1897, con dos brotes importantes en 1989 y en 1997. En este tltimo afio se encontré que
el 4% habla experimentado con la sustancia y el 1% la utiliz6 en el tltimo mes.

Medina-Mora et al. (2001) menciona que en el mercado han aparecido nuevas formas de cocalna
como el crack —forma mas adictiva y dirigida a consumidores con menos recursos- y de drogas del tipo
de las anfetaminas. E| consumo de estas sustancias empleza a documentarse en los primeros afios de la :
década de 1990 y es mas frecuente en la frontera noroccidental del pals. El sistema de registro de
pacientes de los Centros de Integracion Juvenil sefiala una media nacional de 2.7% del consumo de -
crack para 1895, afio en que las habla consumido el 42% de los pacientes atendidos en el centro ubicado

en Tijuana.

La mayor parte de los estudios epidemiolégicos realizados a la fecha {Medina-Mora et al., 1993;
Ortiz et al, 1993 citados en Galvan, 1994), indican que la cocalna ha pasado de ser una droga
preferentemente caracteristica de estratos socioeconémicos altos, masculinos y con edades superiores a
los 20 afios, a una droga que en la actualidad es consumida por individuos de todos los niveles
socioecondmicos, en edades mas tempranas y con un incremento en el ntimero de mujeres adictas a

ésta.

A continuacion se presentan los datos epidemiolégicos generales de las Ultimas encuestas
acerca del uso de drogas ilegales y de la cocalna en México.,

ENCUESTAS NACIONALES

ENCUESTA NACIONAL DE ADICCIONES

De acuerdo con los resultados de la ENA (1993, 1998), los datos de prevalencia nacional de
consumo de drogas ilegales (entre la poblacion de 12 a 65 afios de edad) ha aumentado en los tres
rubros, 0 que sefiala un aumento significativo en el nimero de consumidores de estas sustancias en el

pals (ver Tabla 5).

Tabla 5. Provalencia nacionat del consumo de drogas ilegales en 1993 y 1998

% %

Alguna vez en la vida 3.90 5.27

Ultimos 12 meses 0.75 1.23

Ultimos 30 dlas 0.44 0.83
Foente: ; de , 1993, 1058, IMP, DGE, CONADICISSA.
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De 1993 a 1998 se registrd un aumento conslderable en los tres rubros de la prevalencua En
1998 el 6.27% de la poblacién urbana de 12 a 65 afios ha consumido alguna vez drogas ilegales; lo que
equivale aproximadamente a 2.5 millones de personas; el uso en el titimo afio lo reporté el .1.23%, lo que

representa mas de medio millon de individuos; y el 0. 53% senalb haber consumido en el mes prevno o

. que equivale a 398 081 personas.

-Tocante a la tendencia general de consumo de algunas drogas illcitas especilficas “alguna vez en
la vida® en poblacién urbana (de 12 a 65 afios de edad) de las ENA de 1988, 1993 y 1998 (ver Figura 2),
se estimo en 1988 en 3.33, en 1993 en 3.9% y en 1998 en 5.27%. Estos resultados Indican que en 10
afios la prevalencia de consumo de drogas llegales ha aumentado casi al doble.

Figura 2, Tendenclas del consumo dn drogas Illcltan alguna vez en la vida. Poblaclé urbana !

de12a 65 afos de edad.

-« & - -Marihuana -
~-—&—Cocalna

...~ @ - -Inhatables
* « ¥ - -Cualquier droga

% de sujetos

Fuente: Encuesta Nacional de Amcdonu, 1888, 1992, 1998,

En'la ENA de’ 1998 en’lo que respecta a la prevalencia por. tipo de droga consumida en
poblacién urbana, se puede observar a la marihuana en primer lugar, seguida de !a cocalna. La droga
que mas se consume en el dltimo mes es la marihuana, seguida de la cocaina, los tranquitizantes, los
opiaceos y los inhalables. Otras drogas que siguen consumiéndose en el pals pero en mucha menor
medida son los estimulantes, los alucinégenos, los sedantes y Ia herolna (ver tabla 6)

Tabla 6. Prevalencia de uso de drogas ilegales en poblacién urbana do 12 a 65 afios, en 1998

Alguna vez en la vida

Droga Ultimo mes Ultimo afio

N % N % N %

Marihuana 334 731 07 490 868 1.0 2244522 4.7
‘Cocafna = " - 99202 - 0.2 *TT217230° °045 T - 691218 - 1.45
Tranquilizantes 86 138 0.2 149 894 0.3 317 244 0.7
Opiaceos 83 509 0.2 169 806 0.4 339 934 0.7
Inhalables 40 925 0.1 72 108 02 381214 08
Estimulantes 10827 - 41 810 0.1 165 850 0.3
Sedantes 8 194 - 13 392 - 63 542 0.1
Herolna 2019 - 7 302 0.02 43 198 0.1
Alucinégenos 825 - 16 468 0.03 171971 0.4
Cualquier droga 552 024 1.2 865 569 1.8 3 146 980 6.6

Fuenie: Encussta Nacional de Adicciones, 1998
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En la Tabla 7, se puede observar que, respecto al género, hay un porcentaje mucho mas alto de

consumidores hombres que de mujeres de drogas ilegales. Aunque de 1993 a 1998, el consumo en
ambas poblaciones ha aumentado de manera importante.

Tabla 7, Tendencla de! consumo de drogas ilegales alguna vez en la vida, por sexo.
Poblacién urbana de 12 a 65 anos
1993 1998
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
7.32% 0.76% 11.9% 0.87%
Fuenie: Encuesta Nacional de Adicciones, 1593 y 1898. iIMP, DGE, CONADIC/SSA

Por su parte, se ha observado que las tendencias de mayor consumo de drogas ilegales de
hombres y de mujeres ha permanecido igual que en afios anteriores; es decir, los hombres siguen
consumiendo mas fuertemente que las mujeres, aunque se ha observado una pequefia tendencia a
aumentar el consumo de drogas illcitas entre estas ultimas (ver Tabla 8). También se puede observar que
el consumo de cocalna se ha estabilizado en ambas poblaciones en el afio 2002.

Tabla 8. Tendenclas del uso de drogas entre hombres y mujeres 1998-2002.
Usuarigs activos en el Gitimo ado

Droga Hombres Mujeres Total

1998 2002 1998 2002 1998 2002
Marihuana 22 2.7 0.1 1.0 1.0 2.4
Inhalables 0.3 0.2 0.1 had 0.2 0.2
Cocalna 0.9 0.8 0.1 0.1 0.4 0.4
Cualquier droga 3.3 4.1 0.8 -1.9 1.9 3.8
C. droga ilegal 26 3.3 0.2 1.2 1.2 3.0

** <.01 Fuente: Medina-Mora (2001).

Por otro lado, en Io que se refiere al consumo de drogas ilegales en el Ultimo mes, 0.8% de la
poblacion de 12 a 65 afnos sefiald haber usado estas sustancias en ese perfodo. De estos, la prevalencia
entre los hombres fue de 1.8%. mientras que en la poblacidn femenina fue solamente de 0.15. La razén
hombre mujer es de 18 a 1 consumidores de drogas ilegales en los Gltimos 30 dlas.

Respecto al consumo de drogas ilicitas por regiones, la parte del pals donde mayor consumo
hay, es la regi6n norte, seguida de la regidon centro y de la regién sur. Aunque la regién centro es la que
ha mostrado un mayor aumento en su consumo, seguida de la regién norte, mientras que la regién sur ha
permanecido casi sin cambio (ver Tabla 9)

Tabla 9. Tendencias del consumo alguna vez en la vida de drogas ilicitas por regiones 1988,
1993 y 1998. Poblacién urbana de 12 a 65 afios.

1988 1993 1998
% % %,
Nacional 3.33 3.9 5.27
Region norte 3.70 4.92 6.00
Regién centro 3.58 3.7 5.97
Region sur 2.50 2.29

2.69
Fuente: Encuestas Nacionales de Adicciones, 1986, 1993, 1098, IMP, DGE, CONADIC/SSA
En cuanto a los poliusuarios, los resultados encontrados en la ENA (1998) muestran que del total
de usuarios de drogas en el pais, 4.8% de ellos usan solamente una droga y 1.8% consumen mas de una

sustancia ya sea ilegal o0 médica. El 3.7% son hombres poliusuarios entre los 12 y 65 afios, mientras que
el 0.3% corresponde a mujeres que usan mas de una droga.
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EPIDEMIOLOGIA

Cocalna

En la ENA de 1988 se observa que el consumo de cocaina, aunque tiene un nivel relativamente
bajo en comparacion a otras drogas, se presenta con mayor frecuencia como droga de uso hasta la
segunda mitad de los ochenta. Respecto al “uso de alguna vez" del consumo de cocaina en esta
encuesta obtuvo un 0.43%, y no se registré consumo de esta droga en el dltimo afio ni en el ultimo mes.

Los resultados de la ENA de 1993 en cuanto el consumo de la cocalna fue del 0.5%. Con
respecto a la edad, casi la mitad de los usuarios de cocaina son personas entre los 19 y 25 afios y un
20% tiene entre los 26 y 34 afios. No hubo usuarios que iniciaran el consumo antes de los 11 afios. La
maxima escolaridad reportada fue la primaria, seguida del bachillerato. Mas del 70% de los usuarios eran
empleados. Seglin tiempo de uso el 0.5% reponté haberla usado alguna vez en la vida, el 0.2% en los
tltimos doce meses y el 0.1% en los uitimos 30 dlas. Respecto los motivos de uso que reportan eran

curiosidad, imitacién, sentirse bien y por presién de grupo.
Los distribuidores de cocalna que se sefialaron en la encuesta era un amigo, un distribuidor, un

familiar u otro sujeto. Respecto a los lugares en donde se puede obtener la cocalna son la calle, su casa,
el trabajo, la escuela, un bar o cantina, una fiesta, un club social u otro lugar.

Figura 3, Tendencias del consumo de Ina y regi N idos en las ENA 1988, 1993 y 1998.
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Fuente ENA. 1998
Respecto a los datos mas importantes sobre consumo de cocalna de la ENA de 1998 se encontrd
que la cocaina ocupa el segundo lugar de importancia de ambos sexos, excepto entre los individuos de
12 a 17 afios, que consumieron esa droga en proporciones similares a los inhalables. Acerca de la
prevalencia en el consumo de cocalna alguna vez en la vida, fue de 1.45%, en el vitimo afo de 0.45% y
en el ultimo mes de 0.21% (ver Tabla 6).

Al comparar los resultados de las tres ENA, que abarcan un periodo de 10 afos, se hacen
evidentes aumentos considerables en la prevalencia nacional y por regiones del consumo alguna vez en
la vida de la cocaina, tendencia que se habla ido perfitando desde la ENA de 1993 (ver Figura 3).

El consumo de cocaina alguna vez en la vida unicamente en la dltima encuesta de adicciones
(ENA, 1998) por regiones fue en la norte de 1.84%, en la centro de 1.62%, en la sur de 0.50% y la
nacional fue de 1.45% (ver Figura 4).
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Figura 4, Consumo de cocalna por regiones, en poblacién urbana de 12 a 65 afos (en 1998)
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Al comparar los resultados de las mediciones de 1993 y 1998, la prevalencia por tipo de droga
encontrada a nivel nacional del uso alguna vez, Ultimo afio y Gltimo mes, se observa que la cocaina es la
droga que registra los incrementos mas importantes, al casi triplicarse el consumo alguna vez .y
duplicarse el de! dltimo afio, aunque también el uso en el titimoe mes aumenté en 1998 (ver Tabla 10},

Tabla 10. Tendencia del consumo de cocaina en el uso alguna vez, Uitimo afo

y Gitimo mes en (as ENA de 1993 y 1998.
Ultimo afo Ultimo mes

Alguna vez
Afio a3 08 93 98 93 98

Cocaina % 0.56 1.45 0.22 0.45 0.09 0.21 o
- Fuente: ENA, 1998

ENCUESTAS CON POBLACION ESTUDIANTIL

Drogas ilegales

En la Tabla 11 se presenta informacién que algunos paises han obtenido con los -estudios del
consumo de drogas en la poblacién estudiantil. En esta Tabla se puede observar que Estados Unidos es
el pals que mayor consumo de cocalna y marihuana tiene, sin presentar consumo de .inhalables.: México,
por su parte, ocupa el cuarto lugar mundial de consumo de cocalna, el quinceavo de consumo de
marihuana y el sexto en el consumo de inhalables. " ECERRS

En cuanto el uso alguna vez, los palses se agrupan de la siguiente manera, de acuerdo a su nive!
de consumo en la poblacién estudiantil: palses con alto consumo — Chile, Estados Unidos, Guatemala y
Meéxico, medio - Austria, Bélgica, Canada, Gran Bretafa, Espafia, Francia, Holanda y Portugal; bajo -
Colombia, Dinamarca, Finlandia, Grecia, Luxemburgo y Suecia. S

Villatoro (1994) sefiala que en términos generales, las mediciones realizadas en México entre el
IMP y la SEP con muestras representativas de poblacién estudiantil de ensefianza media Yy media
superior, de 1973 a 1980 informan que las drogas de mayor consumo entre los estudiantes fueron la
marihuana, los inhalables y las anfetaminas. En 1987 el IMP hizo una encuesta en los CCH. Se encontré
que esta poblacion es predominantemente de usuarios experimentales; excluyendo al alcohol y al tabaco,
las drogas mas usadas eran la marihuana, los inhalables, las anfetaminas y los tranquilizantes (Villatoro,

1994).
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Tabla 11. C de ina, mar e inhalables en poblacién estudiantil en varios paises

Droga

Pals . Afo -Cocalna Marihuana Inhalables
Estados Unidos 1998 =587 49.6 -
Guatemala % IS 6.5 0.3

20 21.4 2.8

17 U680 Ll T4

4 22,7 -

2 21.6 -

.0 9.5 -

7 19.4 3.2

A0 11.9 55

0., 15.3 4.0
Gran Bretafia 0" 30.0 -
Portugal [s] 3.8 -
Luxemburgo .8 6.0 2.6
Grecia .7 3.0 6.3
Suecia X 7.2 9
Colombia ’ 2.9 4.2
Dinamarca 18.0 .70
Finlandia 5.2 4.4

Fuente: SSA, 1999

En la Tabla 12 se muestra la prevalencia de consumo de drogas en 1997 con estudiantes
adolescentes del Distrito Federal. En esta tabla se puede observar que también en esta poblacién [a
marihuana es la droga mas utilizada por los adolescentes. Aunque en este caso la marihuana es seguida
de la cocalna (en polvo, ya que el consumo de la cocaina en forma de crack ocupa el sexto lugar), de los
inhalantes, de los tranquilizantes, de las anfetaminas, del crack, los alucinégenos, la herolna y los
sedantes, que ocupan el Gltimo lugar. En esta encuesta se puede observar que la cocaina ocupa un lugar
preponderante en el consumo de drogas.

Tabla 12. Prevalencia de consumo de drogas en adolescentes del Distrito Federal en 1997
Ultimo Afio Ultimo Mes

Alguna Vez
% % %
Cualquier Droga 11.50 7.75 3.86
Marihuana 4.98 3.19 1.27
Cocalna .. 407 . - 269 e 11
tnhalables 3.90 228 1.09
Tranquilizantes 3.24 1.91 0.84
Anfetaminas 1.58 0.91 0.43
Crack’. [ 0. nA4BL s - T
Alucinégenos 1.33 0.68 0.29
Heroina 0.98 0.51 0.18
Sedantes 0.56 0.40 0.29
*Porcentajes obtenidos del total de fa muestra. ' Solo se obtuvo la prevalencia total. Fuenta: Vittatoro et al. (1999)

Los resultados de diferentes estudios sefialan que asistir a la escuela es un factor protector del
inicio del consume. En la tercera ENA (1998), se observé que el Indice del consumo de drogas entre los
sujetos de 12 a 17 aflos que por alguna razén hablan abandonado Ia escuela, es mas de tres veces
superior que el de quienes contintan estudiando. Esto tanto en el D. F. como en el promedio nacicnal

(ver Tabla 13).
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Tahia 13. P ! ia de de Iquier droga ilegal alguna vez en la vida
en jSvenes de 12 a 17 ados

- Estudiantes No estudiantes
% %

Distrito Federal 1.5 3.8

Nacional 1.3 4.2
Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, 11998, IMP, DGE, CONADIC/SSA.

La Secretarta de Educacién Publica y el Instituto Mexicano de Psiquiatria de la Secretarla de
Salud han llevado a cabo, entre 1976 y 2000, la aplicacion de ocho encuestas del consumo de drogas
entre estudiantes de ensefianza media y media superior del Distrito Federal. En 2000, la mas alla tasa de
prevalencia de uso alguna vez en la vida correspondié a la marihuana (5.8%), seguida de los inhalables
(5.2%) y de la cocalna (4.3%). Las tasas de consumo registradas a lo largo del lapso 1876-2000 sefialan
una disminucion en 1998, aunque en el afo 200, hubo un incremento en el consumo de las tres drogas,
marihuana, cocalna e inhalables (ver Figura 5)

Figura §. Tendencia del uso de drogas en estudiantes de educacién media y media superior del DF

|- -+ --Marihuana - - ® - Inhalables —4+—Cocaina |

..e58

et ms2
12077

a3

6 54

5
5 4 L.
a.

4 4

3 4

% de sujetos

2.4
1409 2

Fuente: IMP 1091, 1983, 1897; INP, 2000

En cuanto al'género, de 1991 a 2000, las estudiantes mujeres de educacién media y media
superior han aumentado el consumo de marihuana, cocaina e inhalables de manera muy importante (ver
Figura 6); y de Ia; t a cqcalna es la que mas aumentado su consumo (Medina — Mora, 1996).

En cambio, el consumo de drogas llegales de estudiantes hombres de educacién media y media
superior ha disminuido respecto al consumo de inhalables, pero, asi como en las mujeres, también ha
aumentado su consumo de marihuana y cocalna (ver Figura 7).

Cocaina

que la cocalna se consume cada vez mas entre los estudiantes y ocupa ya el
drogas ilegales de consumo en esta poblacién en México. Este dato debe
ados obtenidos por las encuestas realizadas en escolares y por el SISVEA. Un
en México el consumo por via intravenosa es poco frecuente (Velasco, 1997).

Se ha encontrado
segundo lugar entre las
relacionarse con los result
hecho afortunado es que
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Figura 6. ‘I_'endancll del uso de drog: . en ;nujqre;n dé eduué[én media y mledii -uﬁerlor del DF -
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Los resultados en la poblacién estudiantil de ensefanza media y media superior de la Ciudad de
Meéxico, desde el afio de 1976 indican que entre las drogas mas usadas en el nivel “alguna vez en la vida"
se encuentra la cocalna con un 0.5%. En el afio de 1986 se encuentra que en el nivel de uso “alguna vez
la cocaina tiene un 1,0% (Castro, 1986). Esto significa que el consumo de cocalna en esta

en la vida",
1994b).

poblacién se duplicd en un periodo de 10 afios (Ortiz et al.,

b de ed

Figura 7. Tendencia del uso de d
mediay medla luperior del DF
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Para 1991 en’ ‘el nivel de ensefianza media y media superior indlcan que el 074% oonsumoo
alguna vez cocalna.” En el ultimo afio el 0.35% y en los tltimos 30 dias el 0.21%. En refaci6n al crack el
0.25% !0 usod alguna vez y no hubo consumo para los vitimos 12 meses ni para los ultimos 30 dlas

(Medina-Mora, et.al.; 1993, citado en Ortiz et al., 1994).
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Los resultados de la Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas en Poblacién Estudiantil de
1991 mostraron que la edad de los estudiantes que reportaron consumo actual de cocafna fue mayor en
jévenes de 18 afos y mas (1.4%). Mas de Ia tercera parte de ellos consumié por primera vez cocaina,
crack y herolna en Estados Unidos y, en segundo lugar, en el estado de Baja California, seguidos de los
estados de Jalisco, Sonora, Sinaloa y el Distrito Federal {Medina-Mora, 1993, citada en Galvan et al.,
1994). Asimismo, se encontrd que en general los estudiantes que consumen drogas incurren con mas
frecuencia en actos delictivos y presentan mayor cantidad de problemas asociados:; esta situacién se
acentia de manera particular entre los jévenes que usan cocalina (Galvan et al., 1993 citado en Galvan,

1984).

En una encuesta realizada en la Encuesta Nacional de Uso de Drogas en Comunidad Escolar
(ENUDCE) en el DF en 1993, abarcd una poblacién de mas de 12 000 estudiantes de las 16
delegaciones. Se presenta una comparacion con una encuesta de 1991: en ese afo, el uso de cocaina
fue de 1.03% y el de crack 0.29%; en 1993 el uso de cocalna fue de 0.29% y el de crack de 0.65%

(Medina Mora, 1993, citada en Velasco, 1999).

El consumo de cocaina ha aumentado significativamente respecto a la medicién de 1993 entre
estudiantes de la Ciudad de México (Viliatoro, Medina-Mora, Feliz, Alcantara, Hernandez y Parra, 1999).
Incluso el niumero de usuarios de cocalina se ha duplicado. Aunque el porcentaje global de usuarios
(11.5%) se ha mantenido similar en los Gltimos afios. En los tltimos cinco afios se duplicé fa proporcion
de adolescentes que han experimentado con cocalna (de 2% en 1993 a 4% en 1997). El numero de
estudiantes que reportd haber usado esta sustancia en los 30 dlas previos al estudio no aumentd de
manera significativa (0.6% en 1993 y 1.1% en 1998).

Cuando se analizan las tendencias por sexo en el consumo durante el ultimo afo, se observa que
en este lapso aumenté ligeramente la proporcién de hombres que han experimentado con cocalna (de
1% a 4%). Por otra parte, el consumo de cocalna auments 7 veces (de 0.2% a 1.4%) en el grupo de
mujeres. Adicionalmente, destaca el porcentaje de adolescentes hombres que han probado alguna vez
crack que es del 2.5%. Con relacién a la edad, se observa que el uso de cocaina incrementa a partir de

los 15 anfos.

De acuerdo con Medina ~ Mora (1 996) que reporta datos sobre el predominio del uso de drogas y
las variables relacionadas con la iniciacion del consumo, obtenido a través de una encuesta realizada en
escuelas secundarias a nivel nacional (N = 61 779) que incluyd informacion de los estados fronterizos (N
=13 450) con la finalidad de comparar los estados fronterizos con el promedio nacional, se encontré que
el uso de la cocaina entre pacientes en tratamiento en esta region alcanza proporcionas mayores al 66%
en Tijuana y Mexicali, y 59.7% en Ciudad Juarez, mientras que el promedio nacional es del 32.4%
(Centros de Integracion Juvenil 1996, citado en Medina — Mora et al., 1996).

SISTEMAS DE INFORMACION

En los datos oblenidos por los sistemas de informacion, en este caso el Sistema de Reporte de
informacion de Drogas (SRID), ha mostrado que el consumo de drogas estd en aumento, no sélo como
practica de experimentacidn sino también en el uso actual. Ademas, la mayorfa de los sujetos que
consumen cocalna son hombres jovenes, pero entre las mujeres hay también un creciente aumento.
Incluso ha aumentado y se ha generalizado el uso de la cocalna en grupos que tradicionalmente no la
usaban, tales como los nifios y los jovenes de pocos recursos.

En la Figura 8 se puede observar cémo el consumo de la cocalna ha ido aumentado
progresivamente desde el afio de 1986, donde el 1.6% de fa poblacién habia consumido esta droga
“alguna vez en la vida". En e! segundo semestre del afio 1999, el porcentaje de consumidores fue de
66.1%, lo que significa que su consumo ha aumentado mas del 4 000% en s6lo 14 afios.
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Figura 8, Tendencias de uso de la cocaina nlguna,véz en la vida
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Durante el periodo de 1987 a 1990 Sistema de Reporte de Informacién en Drogas (SRID), se han
realizado 8 evaluaciones, en las que han participado un total de 52 instituciones pertenecientes al sector
de procuracion de justicia y al de salud y que se ubican en la Ciudad de México. El universo estimado es
de alrededor de 135 000 personas que han sido captadas por dichas instituciones durante los perlodos
de registro. De este universo han resultado un total de 2 847 casos de usuarios de drogas que han sido
estudiados (Ortiz, 1992).

Figura 9. Proporcién de casos en instituci de safud y procuracién de
justicia que usaron cocalna en los 30 dias previos
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Fuente: Sistema de informacidn en drogas en el DF, 19682000

Respecto al consumo en la categoria “alguna vez en la vida" que se considera como un indicador

de prevalencia, destaca la cocaina, cuyo uso aunque ha sido tradicionalmente bajo en nuestro pals,
actualmente esta aumentando de manera muy importante. En el perlodo de 1987 a 2000 la proporcién de
su consumo se incrementd de 3.5% a un 44.8% (ver Figura 9). Este aumento es el mas alto registrado de

todas las drogas estudiadas (Ortiz, 1992).
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Respecto al analisis de estos resultados cabe sedalar el aumento del consumo de la cocaina, ya
que tradicionalmente habia sido una droga que en nuestro medio tenla niveles de consumo muy bajos,
debido principalmente a su alto precio y baja disponibilidad, restringiéndose su consumo a los niveles
socioeconémicos mas altos (Ortiz, 1992). S ERERE L

Desgraciadamente, los resultados que encuentra el SRID indican que el uso de la cocaina tiende
a incrementarse cada dia: cada vez mas personas se inician y mantienen en el consumo, lo que explica
que en un periodo de tiempo relativamente corto el nivel de consumo haya alcanzado niveles de
consumo muy importantes. Ei que en 12 afos se haya elevado la prevalencia del consumo de cocalna
casi el 2000 %, permite suponer es una droga facilmente disponible y que su precio se ha vuelto mas
accesible. Un analisis de los datos del SRID mas detallado sobre quiénes son los consumidores, indica

que son de nivel socioecondmico medio y bajo.

Informes de tipo etnografico indican que en la Ciudad e México se esta usando el polvo de
cocaina o cocaina comun, y el crack en zonas marginales, en combinacion con el tabaco o fa marihuana

(Ortiz, 1992).

Como puede observarse la tendencia del consumo de cocalna en el nivel “uso alguna vez", asi
como el uso el “ultimo mes" sigue aumentando. El incremento de los usuarios en esta tltima categoria
indica que cada vez hay mas casos de personas que continuan empleando esta sustancia de una
manera regular (Ortiz, 1994b),

Los resultados anteriores pueden complementarse con algunos de los derivados del estudio
elnografico. Acerca del uso por género, los profesionistas e intermediarios perciben que el consumo de
cocaina es mayor entre hombres que en mujeres. Sin embargo, no varla entre ambos respecto a las
cantidades y frecuencias con las que se usa, aunque los hombres tiendan a un uso mas aito. Sin
embargo, los usuarios reportan que sl hay mujeres que consumen mas que hombres en cuanto a las
cantidades que emplean por ocasién de uso; en cuanto a la frecuencia de uso se percibe que €s igual a

la de los hombres (Ortiz, 1994b).

La via de administracién mas usual es la inhalada, y la percepcién de los usuarios sobre la
frecuencia del consumo mediante la utilizacién de jeringa es 1 de cada 10, similar a lo reportado en los
resultados del Sistemna que es alrededor de dos de cada 10. Esta similitud confirma el hecho de que esta
via no es muy popular dentro de los usuarios (Ortiz, 1994b).

De acuerdo con la informacion obtenida de la “Cédula Entrevista de la Organizacién Mundial de la
Salud sobre Cocaina®, complementada con datos epidemiologicos del SRID entre 1989 y 1992, Ortiz,
Rodriguez, Galvan y Gonzalez (1993), se obtuvieron las siguientes caracteristicas sociodemograficas de

En cuanto a los problemas asociados ai consumo de esta droga, se reportan los siguientes:
académicos (desinterés, abandono de estudios, expulsién y bajo rendimiento), salud (problemas
psiquidtricos), econémicos, familiares (desintegracion familiar), iaborales (bajo rendimiento y pérdida de
su empleo), legales (detenciones y daflos contra la salud), sociales (problemas con la comunidad).
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CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL (ClJ)

Los Centros de integracion Juvenil (CIJ) son una institucion que también ofrece datos sobre la
prevalencia de consumo de drogas de los usuarios que asisten a la misma a pedir sus servicios. En la
Tabla 14 se puede observar la prevalencia tota! del uso de drogas entre pacientes de primer ingreso a
tratamiento (de 1990 a 1998) tanto en el DF como en el ambito nacional. De los usuarios de este servicio
se puede observar que en primer lugar estan los consumidores de marihuana, seguidos de los inhalables,
la cocalna, el DUM, la herolna y en Uitimo lugar las metanfetaminas.

Tabla 14. Prevalencia total del uso de drogas entre pacientes de primer ingreso a tratamiento en los Centros

de Integracién Juvenil del Distrito Federal y de |a Republica (1990-1998)

Droga Distrito Federal Nacional
N= 26 815 N =78 009
Marihuana 66.9% 704
Inhalables 46.3 47.9
Cocalna 40.8 37.8
DUM 19.4 233
Heroina 1.2 4.9
Metanfetaminas 06 4.0
Fuente: ClJ (2002)

En la Figura 10 y 11 puede observarse la prevalencia total de uso de drogas en pacientes que
ingresan a tratamiento en los CIJ del Distrito Federal 1990-1998. En esta figura, se ve que la marihuana
habia permanecido como la droga de mayor consumo de 1990 hasta1997, ya que en 1998 la cocaina la
desplazd, pasando a primer lugar. Ademas, esta ultima ha registrado un consumo ascendente desde
1990, aumentando de un 8% a un 71.3 % de uso en los consumidores que asisten a tratamiento a estos

centros.

Figura 10. Prevalencia total de uso de drogas entre i s de primer ing atr ito
en los CIJ del DF 1990-2001 (marihuana, ir cocalna y dep )
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Figura 11. Provalencia total de uso de drogas entre pacientes do primer ingréso a tratamiento en los CiJ del
DF 1990-2001 (heroina, meunlahm!n§| y alucinégenos) ;. 0" 5 S
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OTROS ESTUbIOS

€l Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP) ha realizado estudios de corte antropolégico con el
proposito de profundizar en el conocimiento de algunos problemas emergentes, como el del abuso de
cocaina. A través de ellos se pudo identificar a dos grupos claramente definidos, un grupo de adultos que
llevan usando la droga desde finales de la década de los 70 y otro de menor edad, de inicio reciente en
su consumo (El consumo de drogas en México, 1999).

Ambos grupos se diferencian entre sl por su capacidad econémica y por involucrarse o no en
problemas relacionados con su consumo. El primero, con buen nivel socioeconémico, ha podido obtener
la droga sin problemas mayores, su habito no se ha vuelto aparente y la motivacidn basica de su
consumo se asocia con el estatus social.

El segundo grupo, en cambio, esta mas motivado por los efectos de la droga y son individuos que
tienden a usarla con mayor frecuencia y en todo tipo de escenarios; consideran que la droga no deteriora
su imagen como la de aquellas personas que consumen inhalables o abusan del alcohol. Este grupo
también se distingue porque, en mayor proporcién, proviene de niveles socioeconémicos de menores
recursos por lo que venden drogas como medio para obtenerla para su usc personal, estando as! mas
expuestos a la violencia y a la deteccion policial.

Este estudio obtuvo también informacién de profesionales y otras personas que si bien no usaban
drogas, estaban en contacto con consumidores; tanto los que las usan como los que no, consideran que
el problema se incrementara debido a la mayor disponibilidad de cocalna y de otros derivados mas
baratos.

USO DE DROGAS ENTRE TRABAJADORES

En un estudio multinacional coordinando por la Organizacién Internacional del Trabajo (QOIT) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre el desarrollo de un programa para la prevencion del
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abuso de alcohol y drogas entre los trabajadores y sus familias, México participé a traves de laSSAy
dos de sus dependencias, el IMP y el CONADIC. En cuanto a las drogas ilegales, la marihuana fue usada
alguna vez por un 9.9%, mientras solo el 1.2% reporté haber consumido cocalna e inhalables (Et

consumo de drogas en México, 1999).

USO DE DROGAS EN CASOS ATENDIDOS EN SALAS DE URGENCIAS DEL IMSS

Dentro de su Programa Institucional de Adicciones, el IMSS puso en operacién recientemente un
Sistema de Registro del Uso de Drogas que funciona en las salas de urgencias de servicios de salud
para su poblacién derechohabiente; estos servicios estan ubicados en localidades fronterizas, portuarias
y en otras tres ciudades importantes. Este sistema se basa en el autorreporte y registra todos los casos
de consumo independientemente del motivo de consulta, La marihuana y los tranquilizantes fueron las
sustancias mencionadas por una cuarta parte de los casos, seguidas en importancia por la cocalna (ver

Figura 12).
Figura 12, Registro del uso de drogas en servicios de urgencias
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CONCLUSION

Como se observa, el consumo de drogas ilegales ha aumentado de manera muy importante en
estos Ultimos 20 anos. Este aumento en el consumo de drogas tiene repercusiones significativas en los
propios consumidores, en la sociedad en general, en los servicios de salud. De hecho, para el gobierno
de México, terminar con el consumo de drogas y el combate al trafico de estupefacientes ha constituide
una prioridad en la proteccién de Ia salud publica con miras a salvaguardar la seguridad nacional

Comparativamente, en nuestro pais se consumen mucho menos drogas ilicitas que en los paises
industrializados, y en ocasiones menos también que en las naciones con el mismo grado de desarrollo.

Estos datos epidemiologicos sobre drogas ilegales indican hacia donde deben dirigirse los
esfuerzos que deben hacerse tanto en materia de prevencién como en materia de tratamiento y
rehabilitacion, cuestion que se refleja claramente en el Programa Nacional de Adicciones respectivo.

y las instituciones dedicadas a la salud {tanto

publicas como privadas) han manifestado una gran preocupacién por este fenémeno y por todos los
problemas asociados que lleva consigo. Asl pues, en México se realizan importantes acciones
preventivas en materia de adicciones. El gobiemo mexicano ha dado un margen muy amplio para la
participacién de instituciones no gubernamentales, organismos privados, asociaciones religiosas,

TESIS CAW .
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Es por esto que los profesionales de la salud
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educativas o civiles, para que colaboren en la solucién de este problema.’ El sector éalﬁd h‘an,

desarrollado una serie de acciones para atacar este problema, no siempre con éxito (ver caplt
Tratamientos para Cocaina en México) o con el énfasis que deberia ponerse. B % :

Una droga que causa especial preocupacion en México es la cocalna, ya que'es una de las
llamadas "drogas duras” debido a todos los problemas de salud asociados con su consumo (ver capitulo
de Cocaina). Ademas, como se ha visto en este capltulo, esta es la droga que mas ha aumentado su
prevalencia e incidencia en México en los Gitimos 15 afios. Este aumento se puede constatar en todas las
poblaciones estudiadas y en todos los sistemas que recopilan informacion epidemiolégica sobre dragas
ilegales en nuestro pals. Ademas, hay una gran cantidad de personas involucradas directa o
indirectamente con el fenémeno del consumo de sustancias adiclivas, asl como con las situaciones
asociadas con los delitos asociados al narcotrafico.

Ante esta situacion, una respuesta es aplicar estrategias validadas empiricamente que posibiliten
trabajar con los sujetos que presentan el problema para que este no siga aumentando, asl como buscar
que los sujetos desarrollen estilos de vida saludable que les permita insertarse de mejor manera en la
sociedad. Es debido a esta situacion que la investigacion que se desarrolla en el presente documento se
dirige a atacar el problema especifico det consumo de cocalna.
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CAPITULO 3. APROXIMACION TEORICA A LOS MODELOS DE TERAPIA BREVE

INTRODUCCION

En este capltulo, se presenta un breve panorama de lo que es la terapia breve, asl como los
modelos de terapia breve mas utilizados con consumidores de drogas legales e llegales. Se enfatizan los
casos donde hay evidencia empirica fuerte de la efectividad de ese modelo determinado, sefialando
aquellos que se han utilizado para trabajar el problema de la cocaina. Solamente se hara una revision
global de los aspectos tedricos que subyacen a cada modelo. En el capitulo de Tratamientos para el
Consumo de Cocalna se examinaran los aspectos emplricos de los modelos que mas se han utilizado
para trabajar este problema. Se revisaran muy someramente los modelos cognoscitivos y conductuales
haciendo mas énfasis en la aproximacién que integra a ambos. Otros tratamientos que revisaremos son
los estratégico interaccionales, los humanistico - existenciales, los psicodinamicos, 13 terapia enfocada a
las soluciones, 1a interpersonal, asl como la terapia familiar y de grupo.

TERAPIA BREVE

La terapia breve es un proceso sistematico y enfocado, que se sustenta en la evaluacion,
involucramiento del cliente y rapida implementacion de estrateglas de cambio (Lawton, 1999). Con estos
modelos terapéuticos es posible efectuar cambios importantes en las conductas del cliente en periodos
de tiempo relativamente cortos.

En la literatura y en la practica, el término de terapia breve implica una gran variedad de
aproximaciones de tratamiento con diferentes longitudes y diferentes metas. La duracién de las terapias
breves van de una sesion hasta 40 seslones, siendo lo mas tlpico entre 6 y 20 sesiones (Barry, 1999).
Normalmente este tipo de terapias trabaja con limitaciones de tiempo que tienen que ver con las
organizaciones que dan estos servicios. Las terapias descritas en este capltulo involucran un nuomero
determinado de sesiones (que normalmente van de 6 a 10), pero siempre trabajan con limitaciones de
tiempo que son claras tanto para el paciente como para el terapeuta.

t as terapias breves difieren de las terapias a largo plazo en que estas se enfocan mas en el
presente, enfatizan el uso de herramientas terapéuticas efectivas en poco tiempo, y se enfocan en
cambiar conductas especlficas mas que en cambios muy grandes. Hay varios tipos especificos de
terapias que han sido disefiadas para trabajarse en periodos de tiempo breve, como las cognoscitivo
conductuales que en ocasiones solo necesitan de cuatro sesiones. Ofras aproximaciones que
tradicionalmente son mas largas, se pueden adaptar. AGn las aproximaciones psicodinamicas se han
adaptado al formato de las terapias breves, con lineamientos muy claros para su uso (Luborsky & Mark,
1991).

La terapia breve usa ciertos procesos para cambiar un problema especlfico. Normalmente hay
una teoria subyacente sobre las causas del problema y sobre 1a mejor forma de motivar al cliente para
hacer un cambio positivo. Las siguientes aproximaciones pueden usarse con clientes con diferentes tipos
de problemas asl como diferentes grados de severidad del abuso de sustancias.

TERAPIA COGNOSCITIVA

Este modelo sefala que los desérdenes de abuso de sustancias reflejan pensamientos
habituales, automaticos y negativos, asl como creencias que deben identificarse y modificarse para
cambiar tanto formas erréneas de pensar como conductas asociadas. El deseo de usar sustancias
normalmente se activa en situaciones especlficas, siempre se pueden predecir en situaciones de alto
riesgo, tales como presenciar la parafernalia de consumo de las drogas, sentir aburrimiento, depresion o
ansiedad. Esta aproximacion ayuda al cliente a analizar sus pensamientos negativos y reemplazarios con
creencias y acciones mas positivas. Muchas estrategias de prevencion de recaldas usan procesos
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cognoscitivos paré identificar los eventos disparadores o los estados emocionales que reactivan el uso de
sustancias y los reemplazan con respuestas mas saludables o

TERAPIA CONDUCTUAL

Al usar esta aproximacion (que se basa en las leorlas de aprendizaje) el terapeuta ensefia al
cliente habilidades especificas para mejorar la identificacién de deficiencias en el funcionamiento social,
autocontrol, y otras conductas que contribuyen a los desérdenes en el uso de sustancias. Algunas de las
técnicas que se utilizan incluyen el entrenamiento en ia asertividad, entrenamiento en habilidades
sociales, manejo de contingencias, contratos conductuales, reforzamiento comunitario y entrenamiento
familiar, entrenamiento en habilidades de autocontrol, habilidades de enfrentamiento y manejo del estrés.

TERAPIA COGNOSCITIVO-CONDUCTUAL (TCcC)

La TCC integra principios derivados de la teoria conductual, teoria del aprendizaje social y de la
terapia cognoscitiva, conformando la base para aproximaciones mas inclusivas y comprehensivas para
tratar los desdrdenes de abuso de sustancias. Aunque esla aproximacién combina elementos del modelo
cognoscitivo y conductual, en la mayorla de los escenarios de tratamiento de abuso de sustancias se
consideran como terapias separadas. Esta aproximacion se enfoca en el aprendizaje y la practica de
algunas habilidades de enfrentamiento. El énfasis se pone en el desarrollo de habilidades de
enfrentamiento, especialmente al inicio de la terapia. La terapia cognoscitivo conductual se conceptualiza
como un trabajo que cambia lo que el cliente hace y piensa, mas que enfocarse en cambiar la forma de
pensar del cliente (Abrams & Niaura, 1987; Marlatt, Baer, Donovan & Kivlahan, 1988).

La TCC puede usarse por profesionales y practicantes entrenados en la salud mental, ain con
experiencia limitada con este tipo de terapia. Es una aproximacién primaria costo-efectiva (Heather,
1989). Puede usarse sola o en conjunto con otras aproximaciones o con programas de 12 pasos. La TCC
puede también usarse al inicio o durante el proceso de tratamiento, siempre que el terapeuta sienta que
es importante examinar los pensamientos inexactos o improductivos que pueda llevario a conductas

riesgosas o negativas.

Este modelo generalmente no es apropiado para ciertos clientes, principalmente para aquellos
con desordenes psicéticos o bipolares y que no ha sido posible estabilizarlos con medicamentos;
aquellos que no tienen formas de vida estable; y los que no son médicamente estables (evaluados por un
examen fisico antes del tratamiento).

Técnicas cognoscitivo conductuales

El modelo cognoscitivo conductual asume que los abusadores de sustancias tienen habilidades
de enfrentamiento deficientes, prefieren no usar las que tienen o no pueden usarlas. También asume que
durante su vida, estos consumidores han desarrollado una serie de expectativas sobre los efectos de la
sustancia, basadas en las observaciones de amigos y conocidos que abusan de ellas para enfrentar
situaciones dificiles, asi como a través de su propia experiencia sobre sus efectos positivos.

La TCC usa los procesos de aprendizaje para ayudar a los consumidores a reducir su consumo
de drogas. Ayuda al cliente a reconocer las situaciones donde es probable que use sustancias,
encontrando formas de evitarlas y enfrentandose mas efectivamente en una gran variedad de
situaciones, sentimientos y conductas relacionadas a su abuso (Carroll, 1998). Para lograr estas metas
terapéuticas, la TCC incorpora tres elementos centrales, que son el analisis funcional, el entrenamiento
en habilidades y la prevencién de recaldas (Rotgers, 1996).

Analisis funcional. este analisis intenta identificar los antecedentes y las consecuencias de las
conductas de abuso de sustancias, que sirven como factores disparadores y mantenedores. En este, el
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cliente y el terapeuta normalmente empiezan la terapia llevando a cabo un analisis funciona! de las
conductas de abuso de sustancias (Monti, Gulliver & Myers, 1994). Los antecedentes del consumo
pueden venir de los dominios emocionales, sociales, cognoscitivos, siluacionales (ambientales) y
fisioldgicos (Miller & Mastria, 1977). El analisis funcional también sirve para analizar el nimero, rango y
efectividad . de las habilidades de enfrentamiento individuales. Pero el mayor énfasis en la terapia
cognoscitivo conductual esta en identificar y remediar el déficit en las habilidades de enfrentamiento, ast
como evaluar las fortalezas y habilidades adaptativas del usuario (DeNelsky & Boat, 1986).

Entrenamiento en habilidades de enfrentamiento: un componente mayor en la TCC es el
desarrollo de habilidades de enfrentamiento. El déficit en las habilidades de enfrentamiento entre los
consumidores de sustancias puede ser el resultado de diferentes factores (Carroll, 1998). Ellos pueden
no haber desarrollado nunca estas habilidades, posiblemente debido al consumo temprano halla
deteriorado el desarrollo de habilidades de enfrentamiento sensibles a la edad. Las habilidades de
enfrentamiento previamente desarrolladas pueden estar comprometidas por el incremento de la confianza
en el uso de sustancias como forma primaria de abuso. Pero cualquiera que fuera el origen del déficit,
una meta primaria del TCC es ayudar a los individuos a desarrollar y emplear habilidades de
enfrentamiento que efectivamente trabajen con las demandas de las situaciones de allo riesgo en tener
que saltar a las sustancias como una respuesta alternativa.

Prevencién de recaldas: dentro de esta aproximacion hay varios modelos, aunque los que mas se
articulan dentro del modelo cognoscitivo conductua! son el de Annis y Davis (1988) y el de Marlatt y
Gordon (1985). Estas aproximaciones descansan fuertemente en el analisis funcional, identificacion de
situaciones de alto riesgo de recaldas y entrenamiento en habilidades de enfrentamiento, pero también
intentan tratar directamente con las cogniciones involucradas en el proceso de recaldas y se enfocan en
ayudar al sujeto a ganar mayor autoeficacia. Aunque la autoeficacia se relaciona con la disponibilidad de
estrategias de enfrentamiento y se espera que se incrementen conforme el cliente aprende nuevas
habilidades, esto no siempre ocurre espontianeamente. Siempre es necesario ayudar al cliente a cambiar
la pasividad y el sentido de desamparo que normalmente acompafian a la baja autoeficacia. Bandura
(1977) observé que hay una gran cantidad de formas para aumentar |la autoeficacia. Sin embargo, el
modelo que parece que tiene mayor impacto y mayor influencia, usa la idea del éxito en las ejecuciones
para mejorar la autoeficacia del cliente. Annis y Davies (1988) sefalan que en este modelo, se prepara al
cliente a hacer algo que antes era incapaz de hacer (para mas informacion sobre la Prevencion de
Recaldas, ver anexo 1).

Dos ventajas que tienen las TCC es que son relativamente breves y muy flexibles en su
implementacién. Estas normalmente se ofrecen de 4 a 16 sesiones, normalmente durante 4 a 16
semanas (Carroll, 1998). En la TCC puede evaluarse un gran rango de cogniciones, incluyendo las
atribuciones, apreciaciones, exp i de auto eficacia, y expectativas relacionadas con los efectos de

las sustancias.

Las intervenciones cognoscitivas, conductuales y cognoscitivo-conductuales han demostrado
ampliamente ser efectivas, ademas de que pueden usarse con una gran variedad de consumidores. La
investigacién en el entrenamiento de habilidades de enfrentamiento con consurnidores de alcohol y
cocalna sefalan que estas estrategias tienen fuerte apoyo emplrico. La prevencion de recaidas no ha
mostrado un apoyo emplrico tan fuerte (Carroll, 1996b).

TERAPIA ESTRATEGICO/INTERACCIONAL (TEIl)

En esta aproximacién se trata de entender el punto de vista del cliente sobre un problema, qué
significados le atribuye a los eventos, qué tan poco efectivas han sido sus interacciones interpersonales y
qué estrategias de enfrentamiento ha aplicado. Al cambiar el enfoque a las competencias y no a las
debilidades o patlologlas, el terapeuta ayuda al cliente a cambiar sus percepciones sobre el problema y
aplicar sus propias fortalezas existentes para encontrar y aplicar soluciones mas efectivas (Barry, 1999),
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Las TEI intentan identificar las fortalezas del cliente y crear situaciones personéles y ambientales
en las cuales pueda alcanzar el éxito. La principal fortaleza de estas aproximaciones es cambiar el foco
de las debilidades del cliente a fortalezas. LT el -

El. modelo TEl ha sido ampliamente usado y exitosamente “evaluado en”'sujetos” con
enfermedades mentales seras y persistentes. Aunque la investigacién a la fecha en estas terapias
(usando disefios no experimentales) no se ha enfocado a los desérdenes de abuso de sustancia, el uso
de estas terapias para tratar el abuso de sustancias esta aumentando (Barry, 1999),

Estos modelos tienen varias aproximaciones teéricas diferentes, que se pueden distinguir debido
al énfasis y el valor que los terapeutas ponen en los componentes del proceso de cambio. Ademas, rara
vez siguen estrictamente una aproximacion tedrica; mas bien aprenden uno de otro e incorporan lo que
encuentran Gtil para hacer su trabajo. Muchos de estos modelos se basan en el trabajo de Milton Erikson,
quien acufia el término de terapia estratégica para describir una aproximacion donde el terapeuta toma la
responsabilidad de encontrar estrategias nuevas y efectivas para ayudar al cliente con su angustia (Barry,

1899).

La terapia interaccional se basa en la suposicion de que el problema puede entenderse mejor al
analizar la interaccion del cliente (a veces disfuncional) con los otros y los problemas resultantes. La
terapia estratégica es una forma de la terapia interaccional debido a que esta no se enfoca en las causas
de los problemas de los clientes, sino que mas bien intenta aumentar las competencias y desarrollar
habilidades de solucion de problemas que pueden ayudar al cliente en su interaccién con los demas.
Para propdsitos de analisis se combinan los términos estratégicol/interaccional (Barry, 1999).

El Panel de Consenso (Barry, 1999) cree que esta aproximacion terapéutica es potencialmente
util para los clientes con trastornos de abuso de sustancias y que deberlan introducirse para ofrecer
nuevos conocimientos y técnicas para que lo consideren los proveedores de tratamiento.

Uso de TEI

No importa que tipo de TEI se use, esta aproximacion puede ayudar a definir la situacién que
contribuye al abuso de sustancias en términos significativos para el cliente. Para esto es necesario
identificar los pasos necesarios para controlar o dejar el abuso de sustancias, fortalecer el sistema
familiar para que realmente pueda ser un mejor sistema de apoyo, mantener conductas que puedan
servir como control del abuso de sustancias, ademas de responder a las situaciones en las cuales el
cliente ha regresado al uso de sustancias después de un periodo de abstinencia (Barry, 1999).

Las TEI son muy utiles para ensefiar al cliente como sus relaciones determinan o contribuyen al
abuso de sustancias, para lo cual se podrian cambiar las relaciones de poder y dirigir los miedos con
conductas mas saludables.

La mayoria de las formas de la TE! son breves y requieren de 6 a 10 sesiones, siendo 6 sesiones
lo mas comun. Las sesiones normalmente son semanales y no es recomendable tener mas de dos
sesiones por semana. En este lipo de terapia normalmente involucra el asignar tarea para casa para que
el cliente observe como los cambios especlficos de conducta afectan al problema, ademas de que se
necesita tiempo para determinar como esta trabajando una estrategia nueva y ver como el sistema esta
siendo afectado por el cambio.

TERAPIA HUMANISTICA Y EXISTENCIAL

La terapia humanistica y existencial usa un gran rango de aproximaciones que ayudan a
conceptuar el caso, las metas terapéuticas, las estrategias de intervencion as! como la metodologia de
investigacion. Y se unen por un énfasis de entender la experiencia humana enfocandose en el cliente
mas que en el sintoma. Las aproximaciones humanlsticas y existenciales comparten la creencia de que
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Ia gente tiene la capacidad de la autoconciencia y la eleccion. Sin emﬁargd, ambés escuelas llegan a
esta creencia a través de diferentes teorlas {Barry, 1999). 3 e B X .

Mientras que las palabras clave para la terapia humanistica son aceptacion'y crecimiénto, eltema”
mas importante para la terapia existencial es que el cliente sea responsable y libre. Muchas de las
caracteristicas de estas terapias se han incorporado en otras aproximaciones terapéuticas tales como la

terapia narrativa.

Estos modelos asumen que la causa subyacente de los trastornos de abuso de sustancias es la
falta de significado en la propia vida, el miedo a la muerte, el alejamiento de la gente, el vaclo espiritual o
la ansiedad irresistible. A través de Ia aceptacion incondicional, se motiva a los clientes a mejorar ‘su
autorrespeto, automotivacién y crecimiento personal. La aproximacién puede ser un catalizador para
buscar alternativas al consumo de sustancias, para llenar el vaclo experimentado. o

Estas aproximaciones son particularmente apropiadas para los tratamientos cortos de abuso de
sustancias, ya que tienden a facilitar el rapport terapéutico, aumentar la autoconciencia, se enfocan en
los recursos internos potenciales y ponen al cliente como la persona responsable de la recuperacién. Por
Io tanto, es mas probable que los clientes puedan no importarles estas limitaciones de la terapia breve y
vean a su recuperacion como un proceso de vida que hay que trabajar para alcanzar todo su potencial

(Barry, 1999).

Uso de las terapias humanlsticas y existenciales

Varios aspectos de estas aproximaciones (incluyendo la empatia, motivacion del afecto, escucha
reflexiva y aceptacion de la experiencia subjetiva del cliente) pueden ser atiles en cualquier tipo de
terapia breve; ayudan a establecer el rapport y dan razones para la involucracién significativa con todos
los aspectos del proceso de tratamiento (Barry, 1999).

Las aproximaciones humanisticas y existenciales pueden usarse en todas las etapas de la
recuperacion al crear fundamentos de respeto a los clientes y la mutua aceptacién del significado de sus
experiencias. Sin embargo, también hay algunos momentos terapéuticos que los llevan mas rapidamente
a una o mas aproximaciones especificas.

Los diferentes modelos de estos tipos de terapia se pueden usar para diversas causas. Por
ejemplo, Ia lerapia centrada en el cliente puede usarse para establecer rapport y para clarificar los temas
a traves de la sesion. La terapia existencial puede usarse mas efectivamente cuando el cliente tiene
acceso a las experiencias emocionales o cuando se deben superar los obstaculos para facilitar su
entrada a un conlinuo de recuperacion (ej. ayudar a alguien que se siente impotente a aceptar la
responsabilidad de sus acciones). La terapia narrativa puede usarse para ayudar al cliente a conceptuar
el tratamiento como una oportunidad para asumir la propia autoria y empezar un “nuevo capitulo® de su
vida. La lerapia gestalt puede usarse para facilitar un encuentro genuino con el terapeuta y la propia
experiencia del cliente. La terapia transpersonal puede mejorar el desarrolio espiritual al enfocarse en
aspectos intangibles de la experiencia humana y hacer conciencia de las capacidades espirituales no

realizadas (Barry, 1999).

Usando el marco tedrico de la terapia existencial o humanista, el terapeuta puede proponer un
tratamiento episédico, con un plan de tratamiento que se enfoque en las tareas del cliente y en la
experiencia entre las sesiones.

Para muchos clientes, las circunstancias momentaneas y otros problemas que rodean al abuso
de sustancias pueden ser mas urgentes que las nociones de integracion, espiritualidad y crecimiento
existencial, que puede ser demasiado remoto de su situacién inmediata para ser efectivas. En tales
instancias, las aproximaciones humanlsticas y existenciales pueden ayudar al cliente a enfocarse en el
hecho de que ellos finalmente tomen decisiones acerca de su abuso de sustancias y se vuelvan

responsables de su propia recuperacion.
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Aunque muchos aspectos de estas aproximaciones se encuentran en otras aproximaciones
terapéuticas, los conceplos como empatia, significado y eleccion estan en el centro de las terapias

humanisticas y existenciales.

TERAPIAS PSICODINAMICAS

La terapia psicodinamica se sustenta en la suposicion de que los problemas con las sustancias
estan arraigados en el inconsciente y en los conflictos pasados no resueltos, especialmente en las
relaciones familiares tempranas. Su meta es ayudar al cliente a2 ganar insight en las causas subyacentes
de los problemas manifiestos, entender qué funcién tiene el abuso de sustancias y fortalecer las defensas
presentes para trabajar en el problema. En estos modelos, ia alianza terapéutica fuerte con el terapeuta

ayuda al cliente a hacer cambios positivos.

Las terapias psicodinamicas se enfocan en los procesos inconscientes ta! como se manifiestan
en las conductas actuales del cliente. Las metas de estos modelos son fortalecer Ia autoconciencia del
cliente asl como entender la influencia del pasado en la conducta actual. En su forma breve, la
aproximacién psicodinamica capacita al cliente a analizar los conflictos no resueltos y los sintomas que
surgen de relaciones disfuncionales pasadas, que se manifiestan en la necesidad o deseo de consumir

sustancias.

Algunos de los modelos breves de las terapias psicodindmicas no son adecuados para tratar
sujetos con trastornos de abuso de sustancias, en parte porque estas alteran la percepcion haciendo
dificil alcanzar un insight y 1a solucién de problemas. Sin embargo, muchos terapeutas psicodinamicos
usan formas de Ia terapia psicodinamica breve con usuarios de drogas junto con los programas de
tratamiento tradicionales de abuso de sustancias, o Gnicamente estos modelos para clientes con
desérdenes coexistentes. Ademas, hay un creciente cuerpo de investigaciones que apoyan la eficacia de
estas aproximaciones (Crits-Christoph, 1992; Messer & Warren, 1995)

Las terapias psicodinamicas breves pueden ayudar a los tratamientos dirigidos a abuso de
sustancias. Estos modelos probablemente tienen una gran oportunidad de ser efectivas cuando se
integran en un programa de tratamiento mayor que incluya intervenciones especlficamente dirigidas a
drogas tales como la cocalna, ademas de que pueden auxiliarse de técnicas como el analisis de
muestras de orina o consejo sobre drogas. Ademas, estas terapias pueden ayudar mejor después de que
se ha establecido la abstinencia

Aunque hay desacuerdos en los detalles, la terapia psicodinamica breve es generalmente mas
deseable para los siguientes tipos de pacientes: con psicopatologia coexistente con el trastorno de abuso
de sustancias; pacientes que no necesitan una desintoxicacién; pacientes internos que han tenido una
hospitalizacion o desintoxicaciéon completa; pacientes Cuya recuperacion es estable; y aquellos que no
tienen dafio cerebral organico o limitaciones en su capacidad mental.

La mayoria de los terapeutas estan de acuerdo en que los consumidores con trastornos de abuso
de sustancias son una poblacién especial, que normalmente necesita de mas de una aproximacion para
que tratamiento sea exitoso. Los terapeutas cuyas orientaciones no son necesariamente psicodinamicas
pueden encontrar dtiles estas técnicas y aproximaciones, y los terapeutas cuyas aproximaciones san
psicodinadmicas pueden ser mas efectivos si dirigen la psicoterapia de forma que complemente e! rango
total de servicios para este tipo de clientes.

La psicoterapia de apoyo expresiva es una de las aproximaciones psicodindmicas breves que
han sido adaptadas para usarse con personas con desérdenes de abuso de sustancias. Esta se ha
modificado para usarse con dependientes de opiaceos en conjunto con el tratamiento de mantenimiento
con metadona asl como para consumidores de cocalna (Luborsky & Mark, 1995).
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TERAPIA FAMILIAR

La terapia famitiar es una modalidad que o trata al cliente como parte de un sistema familiar o
considera a toda la familia como un cliente. Estos modelos analizan al sistema familiar y sus jerarqulias
para determinar los usos disfuncionales del poder que llevan a una alienacion negativa (inapropiada) o a
patrones de comunicacién pobres que contribuyen a los trastornos de consumo de sustancias por uno o
mas miembros de a familia. Ademas, las interacciones de los miembros de la familia con el consumidor
pueden perpetuar y agravar el problema o ayudar de manera sustancial para resolverlo. El apoyo familiar
puede ser critico para el éxito en el tratamiento de los trastornos de abuso de sustancias - especialmente
en los casos donde la familia es parte del problema. La investigacion ha demostrado consistentemente
que los consumidores de sustancias tienen un contacto mas cercano con su familia de origen que la
poblacion general con una edad comparable (Bekir, McLellan, Childress & Garit, 1993).

La terapia familiar se sugiera cuando el cliente muestra signos de que su abuso de sustancias
esta fuertemente influenciado por las conductas o la comunicacién con los miembros de la familia. Al
contrario, esta terapia esta contraindicada cuando otros miembros de la familia son consumidores activos
de la sustancia, son violentos, niegan que el consumo de sustancias del cliente sea problermnatico o

permanecen muy enojados.

Entonces, el papel del terapeuta es ayudar a estos miembros a descubrir como operan sus
propios sistemas, a mejorar su comunicacién y sus habilidades de solucién de problemas y a aumentar el
intercambio de reforzamientos positivos.

La terapia familiar puede usarse para: enfocarse en las expectativas de cambio dentro de fa
familia (que puede involucrar varios ajustes); evaluar nuevos patrones de conducta; ensefar como
trabaja un sistema familiar (como la familia mantiene los sintomas y los roles necesarios); elicita las
fortalezas de todos sus miembros; y explora el significado de estos trastornos en la famifia.

La terapia familiar de largo plazo no es usualmente necesaria para el tratamiento de desérdenes
de abuso de sustancias. Mientras que la terapia familiar puede ayudar mucho en las primeras etapas de
tratamiento, siempre es mas facil seguir ayudando el trabajo individual en el sistema familiar a través de
subsecuentes terapias individuales. N

La terapia familiar de corto plazo es una opcién que puede. usarse en las siguientes
circunstancias: para resolver un problema especifico en la familia y trabajar hacia su solucién. Cuando las
metas terapéuticas no necesitan profundizar en una historia familiar multi generacional, sino mas bien en
las interacciones actuales. Cuando la familia como un todo pueden beneficiarse de la ensefianza yla
comunicacién para entender mejor algunos aspectos de los desérdenes de abuso de sustancias.

La terapia familiar puede involucrar a toda la red de la familia inmediata, sélo a algunos miembros
o trabajar con varios miembros de la familia a la vez. La definicion de familia varia en diferentes culturas o
situaciones, por lo que debe ser definida por el cliente.

El terapeuta puede crear una familia al recurrir a la red de contactos significativos para el cliente.
Una cuestion muy importante que si el cliente vive con su familia es si el problema del cliente puede
verse como una situacién de componentes relacionales que involucra a dos o mas personas (Gallanter,
Keller & Dermatis, 1997).

Uso de la terapia familiar breve

Para promover un cambio exitoso en el sistema familiar, el terapeuta puede necesitar el permiso
familiar para entrar en su espacio y compartir sus confidencias Intimas. Sin embargo, la terapia funciona
mejor si varia de acuerdo al fondo cultural de la familia.

La mayoria de !as terapias familiares tienen un formato corto. Las sesiones duran normalmente
entre 90 minutos y dos horas. La frecuencia es de hasta dos sesiones semanales (excepto en los
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escenarios residenciales) para tener tiempo de practicar nuevas conductas y experimentar el cambio. La :

nci

terapia usa de 6 a 10 sesiones, dependiendo del proposito y las metas de |a ints rry, 1999)..

La aproximacion de (a terapia familiar se ha empleado con Una gran variedad de subpoblaciones

especlficas de abuso de sustancias, incluyendo a los consumidores de cocalna (O'Malley &' Costeen,
1988). : S B )

TERAPIA DE GRUPO

La psicoterapia de grupo es una de las modalidades de tratamiento mas comun respecto a los
trastornos de abuso de sustancias. La terapia de grupo se define como la reunién de dos o mas personas
para un propésito terapéutico o alcanzar una meta comun. Es diferente a la terapia familiar. porque el
terapeuta crea un grupo abierto con final cerrado de personas que no se conoce previamente, .

Esta modalidad usa muchas de las técnicas y teorfas ya descritas para alcanzar. metas
especlficas. En algunos modelos de terapia, el grupo en si mismo y su proceso es central para ayudar al
cliente a conocer su forma de reaccionar con otros, aunque el contenido y el foco del grupo varien
ampliamente. L C L

La investigacién sugiere que la mayorla de los clientes que participan en estos modelos de
tratamiento mejora considerablemente dentro de un breve espacio de tiempo, normaimente a los dos o
tres meses de haber iniciado el tratamiento (Barry, 1999). Dl h

La psicoterapia de grupo puede ser muy Util para sujetos con problemas de abuso de sustancias,’
ya que da la oportunidad de ver el progreso de la recuperacién en el propio sujeto y en otros; también da
ja oportunidad de experimentar un éxito personal y de otros miembros en una atmésfera de apoyo y.
esperanza (Yalom, 1995). ol

En escenarios grupales, el psicodrama se ha usado de manera efectiva por,muchb tiempo con -
consumidores de sustancias. Este recurso puede usarse con diferentes modelos de terapia_de.grupo.:
Ofrece a los participantes una oportunidad de entender mejor influencia de las experiencias pasadas’y

presentes en la vida actual. :

El enfoque de los grupos terapéuticos con limites de tiempo varfa mucho de‘,acuerdo'ai modelo
utilizado. Todavla se pueden hacer algunas generalizaciones sobre varias dimensiones de la manera en
que se implementa la terapia breve de grupo, 5 .

La preparacion del cliente es rﬁuy importante en cualquier expeflencia de grupo de tiempo
limitado. Los clientes deben ser completamente evaluados antes de entrar ‘a:esta terapla. Los
participantes deben explicar completamente sus expectativas en el tratamiento -(Flores-Ortiz & Bernal,
1989).

La frecuencia com(in en estos grupos es no mas de dos sesiones grupales a la semana (excepto
en los escenarios residenciales); normalmente se asiste a minimo 6 o méaximo 12 sesiones de
tratamiento, dependiendo de las metas y objetivos del grupo. Las sesiones duran entre 90 y dos horas de
longitud.

El proceso de la terapia de grupo es mas efectivo si los participantes tienen tiempo de encontrar
sus roles en el grupo, trabajarlos y aprender de ellos. Ademas, el grupo necesita tiempo para definir su
identidad, desarrollar la cohesion y ser un ambiente sano en el cual hay suficiente confianza para que los
participantes se revelen a ellos mismos.

61

|
|




MODELOS DE TERAFIA BREVE

TERAPIA ENFOCADA A LAS SOLUCIONES

La mayorla del trabajo que se ha hecho con tratamientos ‘dé abuso de "sUstanciasﬁy usa la
aproximacién enfocada a las soluciones. Este modelo siempre es breve, y a la fecha n a_habido mucha
investigacion que compare este modelo con otros (Barry, 1999). b

En este modelo, el énfasis se pone en construir excepciones "al‘p'ryob’lema
transiciones rapidas para identificar y desarrollar soluciones intrinsecas para el client
(lgucht, Belding, Morral, Lamb & Husband, 1997). s d e

Al usar esta aproximacion, el terapeuta ayuda al cliente con desérdenes de abuso de sustancias
a reconocer las excepciones de usarlas como forma de reforzar y cambiar_la’conducta.:La meta del
tratamiento es encontrar soluciones a problemas de conducta. Hay muy poco tiempo para hablar sobre el
problema; mas bien, el tratamiento se enfoca en las soluciones que_ al cliente’ v
pasado, para utilizarlas en el futuro, : SRR !

Entonces, este modelo se enfoca en las competencias, mas que.en:| gla,’ busca una
solucion unica a cada persona, usan las excepciones al problema para abrir la puerta al optimismo, usan
éxitos pasados para dar confianza, ven al cliente como un experto’y se comparte la responsabilidad del
cambio con el cliente. T TP

Berg y Miller (1992) fueron los primeros en aplicar el mddélb éspe’clﬁcavmente a consumidores de
alcohol, aunque también este modelo se ha usado con otras sustancias.” 7 :

TERAPIA INTERPERSONAL

Esta terapla, que combina elemen.tbs “de la -terapia. cognoscitiva y psicodinamica, fue
originalmente desarrollada para trabajar con el cliente con depresién pero se ha usado exitosamente con
los clientes con abuso de sustancias. i

Se enfoca en reducir los sl'ntbymas disfuncionales del cliente y mejorar el funcionamiento social al
concentrarse en los patrones de conducta desadaptados. Es una terapia mas de apoyo, que trata de dar
motivacion y seguridad al cliente, trata de reducir su culpa, y lo ayuda tratando de modificar su ambiente

(Barry, 1998).

Las principales técnicas que usa son educar al cliente respecto su problema, sus causas y los
tratamientos disponibles. Se trata de identificar el contexto interpersonal y el desarrollo del problema.
Ademas, se busca identificar y ensefiar estrategias para que el cliente enfrente su propio contexto.

CONCLUSION

La informacion de este capitulo sobre modelos de tratamiento breve dirigidos a las adicciones,
busca fundamentar tedricamente algunos de los modelos que se dirigen especificamente a trabajar el
problema del consumo de cocaina. Se puede estar mas o menos de acuerdo con algunos de los modelos
descritos, dependiendo de la propia orientacién teérica. Aunque todos han demostrado que funcionan en
mayor o menor medida. Las intervenciones breves pueden ser Gtiles para una gran variedad de
proveedores de servicios

La terapia breve es factible de usar con un gran rango de técnicas entre las cuales puede
escoger el terapeuta. Es util ademas para los terapeutas que conozcan un gran rango de técnicas
terapéuticas disponibles.

La terapia breve para los desdrdenes de abuso de sustancia es siempre atil, aunque no es
posible considerar un estAndar de atencién para todas las personas o poblaciones. La terapia breve,
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puede ser una modalidad contenida de tratamiento y no una forma episédica de una terapia de largo |
plazo. De hecho, ia terapia breve exitosa solo puede ser aquelia que el cliente requiere (Barry, 1999).

En este sentido, los modelos cognoscitivo conductuales ofrecen algunas ventajas sobre los otros
modelos de tratamiento breve presentados en este capltulo. Por ejemplo, la TCC puede usarse por un
rango mas amplic de profesionales de la salud mental, aun con experiencia limitada con este tipo de
terapia, lo que no sucede con otras aproximaciones como los modelos psicodinamicos o humanistas. En
ese sentido, es mas factible formar a terapeutas de diferentes disciplinas de la salud que apliquen este
determinado modelo, lo que puede redundar en la facilidad de diseminario en diferentes tipos de centros

de salud. R
Es una aproximacion primaria costo-efectiva.- Los modelos de TCC pueden ir desde una a doce:
sesiones, lo que implica que no es necesario dedicar tanto tiempo, tanto esfuerzo o tanto dinero como ' lo
harian otras aproximaciones. Por lo mismo, es posible aplicarios en una gran variedad de escenarios, en .-
una gran cantidad de situaciones y en diferentes poblaciones. Asl mismo, es posible personalizario para
usuarios de drogas con problemas especificos. D i EOTIERIES

Puede usarse sola o en conjunto con olras apfoxlméciones. Por ejempld. es’ factible utilizario ‘
junto con programas farmacoldgicos, en terapias sustitutivas o con grupos de 12 pasos.. . 007

La TCC puede también usarse al inicio o dumnte:ei br'oi:e's'o,de,tratamiento. o como parte de un
modelo de tratamiento mas intenso. o FE : SRR -

El modelo cognoscitivo conductual también tiene la ventaja de usar las habilidades con las que ya
cuenta el usuario, asumiendo que los consumidores si tienen habilidades de enfrentamiento (aunque
pueden ser deficientes), prefieren no usarlas o no pueden usarlas, Bajo esa perspectiva, se rescata la »
probable riqueza de experiencias con las que cuenta el consumidor, haciéndole ver que tiene el potencial
para enfrentar adecuadamente este consumo de sustancias. ’ e

Ademds en este modelo, se busca que el cliente en su vida cotidiana Yy en su contexto h:abitualji b

normal, reconozca las situaciones donde es probable que use sustancias, encontrandoformas . de .
evitarlas y enfrentdndose mas efectivamente en una gran variedad de situaciones, sentimientos 'y
conductas relacionadas a su abuso. . o Pl E i

Por estas razones es que se ha escogido al modelo de terapia cognoscitivo conductual como™ -
fundamento para desarroliar un tratamiento breve dirigido a consumidares de cocalna.’, e

63



TRATAMIENTOS FARA COCAINA
CAPITULO 4. TRATAMIENTOS PARA EL CONSUMO DE COCAINA

INTRODUCCION

Dada la relativa novedad de la “epidemia® del consumo de cocalna (en los afios 80 en Estados
Unidos y en los afios 90 en México), la investigacion sobre los tratamientos dirigidos a su contro! estan en
las etapas iniciales de desarrollo (U. S. General Accounting Office, 1996). Los intentos para tratar a los
consumidores de cocalna con aproximaciones inicialmente desarrolladas para otras drogas (e]. opiaceos,
alcohol, etc.) han tenido un éxito limitado. Esto se afirma debido a la alta tasa de recaidas y abandono de
muchas de estas aproximaciones. Por ejemplo, en los estudios para consumidores de crack se ha
encontrado que el 47% de los consumidores abandonan la terapia entre la primera visita al centro de
tratamiento y la primera sesion, y cerca del 75% desertan antes de la quinta sesién (Harwood, Hubbard,
Collins & Rachal, 1988). En este sentido, el panorama en México es muy parecido (ver capltulo
Tratamientos para Cocalina en México). Aunque en los Ultimos 10 ahos, en Estados Unidos se han
desarrollado aproximaciones directamente dirigidas a trabajar el consumo de cocaina, que parecen ser
muy prometedoras (situacion que no ha ocurrido en México).

En este capftulo se hace una breve descripcion de las caracteristicas generales de los
tratamientos de drogas y especificamente los dirigidos a la cocalna. También se describen los resultados
de estudios empiricos sobre algunos de los tratamientos dirigidos al consumo de cocalna,
especificamente el modelo psicosocial, el psicofarmacolégico, la acupuntura, los que se basan en los
doce pasos, la psicoterapia interpersonal y finalmente el cognoscitivo conductual, donde se incluyen
cuatro de sus aproximaciones: el neuroconductual, el reforzamiento comunitario (manejo de
contingencias), el de la entrevista motivacional y el de prevencion de recaidas. Los clientes que han
participado en alguna de estos tratamientos han demostrado periodos prolongados de abstinencia a la
cocaina y altas tasas de retencion en el tratamiento (Kaplan, Hush & Bieleman, 1994).

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS TRATAMIENTOS DE DROGAS

En este apartado, se analizan algunos de los elementos gue son parte de cualquier programa de
tratamiento para adicciones, los cuales son: las metas del tratamiento, los dominios, los ingredientes
activos, la duracion, las etapas de cambio, el escenario, la relacion paciente - terapeuta, el seguimiento,
ta desercion y las recaldas.

METAS

Schuckit (1984) menciona que los programas de rehabilitacién para sujetos con dependencia a
estimulantes tienen tres grandes metas al término del tratamiento: 1) aumentar la motivacién a la
abstinencia y mantener altos niveles de compromiso para esta meta; 2) ayudar a reconstruir un estilo de
vida estable sin sustancias; y 3) disminuir la probabilidad de recaidas. Debido a esto, el éxito de un
tratamiento puede medirse en términos de si se han logrado alcanzar estas metas.

Por su parte, Bell, Richards y Feltz (1996) indican que la 0ltima meta de los tratamientos para el
uso de drogas es el cambio conductual, emocional y cognoscitivo, que debe relacionarse con actividades
legales y ocupacionales, aunque puede ser muy distante del contexto terapéutico. Este hecho de
aumentar el bienestar emaocional puede hacer que el cliente se sienta mejor, lo que puede reducir su
necesidad de usar drogas. Mejorar el funcionamiento cognoscitivo hace que el cliente piense mejor, sea
mas consciente de su problema con las drogas y pueda proponer mejores soluciones. También renovar
las relaciones sociales puede ayudar al cliente a sentirse mejor.
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DOMINIOS DE L.OS TRATAMIENTOS PARA ADICCIONES

Bell, Richards y Feltz (1896) sefialan que es posible ver a los tratamientos para uso de drogas
ilicitas como un proceso psicosocial que involucra al dominio emocional, cognoscitivo y social. Debido a
esto los programas de tratamiento intentan mejorar el funcionamiento del consumidor en estas tres areas
con la meta final de modificar las conductas de uso de drogas. Aunque también hay que tener claro que
los desérdenes adictivos (muy parecidos a otros desérdenes médicos crénicos) se caracterizan por
recaldas y remisiones (O'Brien, 1994).

O’Brien (1994) indica que el éxito de un tratamiento normalmente no puede medirse en funcion
de una curacién, pero si del mejoramiento en el funcionamiento en las areas social, psicolégica o fisica,
en la reduccion de la frecuencia y la cantidad de consumo de drogas, de complicaciones médicas, etc. Y
si se concibe a la adiccion como un desorden cronico (como la diabetes), no tendria caso enfatizar la
basqueda de nuevos métodos de desintoxicacion (que en a investigacion sobre el tema nunca ha sido un
problema particularmente dificil). Sin embargo, parece que si los consumidores no estan listos para
desintoxicarse, reincidiran rapidamente. La desintoxicacion a corto plazo no tiene sentido si se observa
como un problema a largo plazo, por lo que un factor clave en estos problemas es la prevencion de las
recaidas. Hay sujetos que dejan de consumir dragas por mucho tiempo, pero que el deseo es tan intenso
que regresan a hacerlo.

Aunque el tratamiento para consumo de sustancias puede incluir componentes quimicos tales
como metadona o medicamento contra el deseo, el componente psicosocial es un elemento central en la
mayoria de los programas de tratamiento. Y es a lo que se enfocan la mayoria de los modelos de
tratamiento. Ademds, a pesar de los diversas modelos de tratamiento psicolégico para el control de las
adicciones, en el caso particular de la cocalna se coincide en dar importancia al manejo del autocontrol,
el deseo de consumir la sustancia y las conductas de riesgo asociadas con el consumo {Washton, 1989).

INGREDIENTES ACTIVOS

Miller y Rollnick (1991) usan el acrénimo FRAMES para sefalar los ingredientes activos de los
tratamientos breves de efectividad demostrada:

e Feedback (retroalimentacién): informacion sobre la salud corriente, los riesgos y 1a conducta
normativa.

. Rlesponsability (responsabifidad): el énfasis de la responsabilidad para cambiar puesto en el
cliente,

« Advice (consejo): un simple consejo en qué cambiar (ej. consumo peligroso), sugerencias
para la moderacion.

« Menu (opciones): dar un rango de opciones de tratamiento entre las cuales seleccionar.

« Empaty (empatia): habilidad de ver la situacién desde la perspectiva del cliente, mientras
también mantiene un pie fuera de su realidad.

« Self-efficacy (autoeficacia): creencia del cliente en su habilidad para hacer cambios exitosos.

Estos sels elementos han mostrados ser una parte fundamental de cualquier intervencion
motivacional exitosa, que realmente lleven a cambiar el consumo de drogas.
INTENSIDAD DE LA ADICCION

Respecto a la intensidad de la adiccion, se ha encontrado que entre mayor sea la severidad del
problema de consumo de cocalna al inicio del tratamiento, hay tasas mas bajas de terminacion del

tratamiento y resultados pobres respecto a la disminucion del consumo (Alterman, McKay, Mulvaney &
McLelland, 1996), independientemente del modelo de tratamiento utilizado.
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DURACION

A la fecha, un predictor confiable de resultados efectivos de tratamientos de drogas ha sido su
duracién. Se cree que el tiempo en tratamiento es una medida de la cantidad de tratamiento recibido. Por
lo tanto, mas tratamiento produce mas mejora, aunque es necesario investigar esto. Higgins, Budney y
Bickel (1994) sefalan que la duracion de tratamiento recibido por sujetos que permanecen mas tiempo
puede ayudar a reducir el uso de drogas y otros cambios conductuales positivos; también es posible que
la reduccion del uso de drogas y las conductas relacionadas cause que los sujetos permanezcan mas
tiempo en el tratamiento. Incluso es probable que alguna tercera variable motive la gran retenciéon del
tratamiento y mejore los resultados. Es necesario hacer pruebas controladas experimentalmente para
manipular la duracién de! tratamiento, y asl poder determinar cual de estas tres posibilidades es mas
exacta. Sin embargo, ha habido otros estudios que demuestran que los tratamientos breves (que pueden
ir de 4 a 16 sesiones) también han demostrado gran efectividad en el tratamiento dirigido al consumo de
cocaina (Carroll, 1998).

CARACTERISTICAS DE LOS CONSUMIDORES

Martatt, Tuker, Donovan y Vuchinich (1996) indican que los consumidores de cocaina que asisten
a tratamiento tienen un funcionamiento social menos adecuado, mas problemas legales relacionados con
drogas y mas sintomas depresivos que los que no asisten, aunque ambos grupos no difieren respecto a
los patrones de uso o variables demograficas.

Weisz (1996) encontré que, entre los usuarios de cocalna que asisten a tratamiento por su
consumo, los que reportaban como mas valiosa, positiva e importante la identidad social, fueron los que
mostraron tasas mas altas de abstinencia. Al contrario, los sujetos a quienes no les interesa la identidad
social, tienen tasas de abstinencia mucho mas bajas.

Carroll, Power, Bryant y Rounsaville (1993) analizaron las caracteristicas de consumidores de
cocalna un afio después de terminar su tratamiento. Encontraron que la severidad de consumo, el
funcionamiento psiquiatrico y tomar o no alcohol fueron predictores consistentes en la retencion del
tratamiento y su resultado; ademas, que la abstinencia y la permanencia en tratamiento no son variables
que aseguren el mejoramiento del funcionamiento en otras areas del sujeto.

ETAPAS DE CAMBIO

Prochasca y DiClemente (1986) afirman que los sujetos con problemas de consumo de
sustancias atraviesan por varias etapas en el proceso de cambio de conducta. Las etapas del modelo de
cambio son precontemplacién (no intentar cambiar), contemplacién (hacer consideraciones serias para
cambiar), accién (involucrarse activamente en el cambio) y mantenimiento (mantener el cambio previo).
Generalmente, la progresion a través de las etapas no es lineal. Las recaldas de los consumidores y el
regreso a la contemplacion (y aun a la precontemplacion) pueden ocurrir varias veces antes de que el
cambio sea exitoso. Martin, Rossi, Rohsenow, Monti y Rosenbloom (1994) seflalan que a la fecha, la
mayoria de los tratamientos se han disefado para los usuarios que estan preparados para tomar accion y
dejar la cocalna. Sin embargo, la mayoria no estan listos para tomar accién (y aun los que acuden a
algun tratamiento pueden estar ambivalentes sobre su consumo) por lo que estos programas pueden no
ayudarios a modificar su consumo de sustancias. En ese sentido, es necesario disefiar tratamientos que
contemplen la etapa de cambio en la que se encuentra el cliente.

ADMISION

Festinger, Lamb, Marlowe y Kirby (2002) encontraron que hacer una admisién acelerada de
pacientes externos de cocalna (admitir al consumidor a un tratamiento el mismo dia) aumenta
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significativamente la asistencia al tratamiento (59%), en comparacion al 33% de los sujetos que tienen
una admision estandar (que tarda de un dia a una semana), . .

ESCENARIO

McKay, Alterman, Mclellan, Boardman, Mulvaney y O’Brien (1998) encontraron que hay poca
evidencia en los resultados de tratamientos para pacientes abusadores de la cocaina respecto a los
efeclos que pueden tener los escenarios de tratamiento asignados. McKay, Alterman, Cacciola,
Rutherford, O'Brien y Koppenhaver (1997) afirman que cada vez con mayor frecuencia, los tratamientos
de rehabilitacion de los usuvarios de cocaina se han dado en escenarios para pacientes externos, mas
que para pacientes internos o residenciales. Este cambio se debe a una combinacién entre la
disminucion de escenarios para pacientes internos y a que se ha encontrado que ambos tipos de
tratamientos producen resultados similares tanto para los pacientes de alcohol como los pacientes de
drogas. Entonces, si es mas costo-efectivo el tratamiento externo, este es preferible a los tratamientos
residenciates.

. Weinstein, Gottheil y Sterling (1997) mencionan que una de las aproximaciones que mas
rapidamente se han desarrollado para tratar la adiccién a la cocaina es el tratamiento intensivo externo.
Sin embargo, no hay ensayos clinicos controlados previos reportados que comparen esta aproximacion
con la individual mas tradicional o la individual junto con una grupal. Este informe compara estas tres
aproximaciones indicando que los pacientes que permanecen en el tratamiento durante doce semanas y
lo terminan, demostraron mejoras significativas respecto al consumo de drogas y en el funcionamiento
psicolégico. Sin embargo, el tratamiento intensivo externo, el tratamiento individual tradicional y el
individual-grupal no difirieron en ninguna de las evaluaciones hechas durante el tratamiento o al

finalizarlo.

RELACION PACIENTE TERAPEUTA

Se ha encontrado que la relacién entre cliente y terapeuta es mdy importante para el tratamiento.
Gran parte del efecto de recuperacion depende del estar pendiente, del interés mostrado y de la empatia
del terapeuta. R

Barber, Luborsky, Gallop, Crist-Christoph,- Connolly,. Gladis,’ Foltz,’ Siqueland, Weiss, Frank, y
Thase (2001) sefalan que la alianza. terapéutica™ e n . predictor.:de - éxito . en el tratamiento,
independientemente de la modalidad terapéutica; el tipo de mediciones’y las muestras poblacionales que
se utilicen. Aunque los informes de .alianza’’fueron ' altos ‘durante. todas’ las - mediciones de una
investigacion que realizaron, las puntuaciones fueron aumentando con el tiempo independientemente del
tipo de tratamiento recibido, " il .

SEGUIMIENTO

Lash (1998) afirma que para aumentar la participacién en el seguimiento de sujetos que tomaron
parte en un tratamiento de drogas, fue necesario motivarios explicando la importancia que tiene asistir a
ellos, ademas de que puede ayudar a solucionar algunos problemas que todavia estan presentes o que
no se hayan sabido resolver.

DESERCION

Agosti, Nunes y Ocepeck-Welikson (1996) sefialan que la tasa de abandono de usuarios de
cocalna en programas de tratamiento externo es en promedio 55%. En un estudio encontraron que los
sujetos con mayor nivel educativo tienen menos probabilidad de abandonar el tratamiento. No
encontraron asociaciones significativas entre la retencion y género, ruta de ingestion de cocalna, historia
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de depresion, nivel educativo o estatus de empleo, aunque tradicionalmente se ha indicado que los

sujetos jovenes menos educados, y que fuman o se inyectan cocalna son particularmente propensos a
dejar el}tratamlento prematuramente.

RECAIDAS

Leukefeld y Tims (1993) sefalan que la recalda es una caracteristica comun de la adiccion a la
cocalna, por lo que los usuarios de esta droga tienen altas tasas de recaida asi como mlltiples recaidas.
Carroll, Power, Bryant y Rounsaville (1993) reentrevistaron a 94 abusadores de cocaina un aflo después
de que buscaron tratamiento para evaluar los predictores tanto de la retencidn al tratamiento y sus
consecuencias. Los resultados mostraron que solo la tercera parte de los pacientes reportaron
abstinencia durante los 12 meses que precedieron a la entrevista de seguimiento. Tres variables
emergieron como predictores de la recalda: severidad de consumo de drogas, funcionamiento
psiquidtrico pobre y presencia de alcoholismo concurrente. Sin embargo, la abstinencia no se asocié
robustamente con mejorias en el funcionamiento en las diferentes areas de resultados.

Para cualquier tratamiento de consumo de sustancias exitoso, es necesario tomar en cuenta los
aspectos mencionados en este apartado, independientemente de la aproximacién utilizada. A
continuacion se describen algunos de los modelos mas usados en el tratamiento de usuarios de cocaina.
De cada uno, se revisan los antecedentes y sus caracteristicas, asi como la evidencia empirica que
posean.

MODELO PSICOSOCIAL

Beli, Richards y Feltz (1996) indican que las intervenciones psicosociales se construyen en el
supuesto de que los procesos psicosociales, son los principales responsables del desarrolio de
problemas de consumo de sustancias. Estas intervenciones han sido disefiadas para ayudar al cliente a
confrontar y cambiar sentimientos, pensamientos e interacciones con otros significativos (familiares,
amigos, compaferos de trabajo, conocidos), que disparan el uso de drogas.

Los cambios en la esfera psicosocial se conceptualizan en funcién de tres dominios: bienestar
emocional, funcionamiento cognoscitivo y recursos sociales. El bienestar emocional se enfoca en los
sentimientos y emociones de los sujetos. El funcionamiento cognoscitivo describe la habilidad del
consumidor para hacer una evaluacién racional de las probables alternativas y se enfoca en la manera de
pensar de la gente. El mas importante dominio de progreso del cliente son los recursos sociales, que
enfatizan la importancia de “estar al pendiente”, la confianza, las emociones y la forma en como se
relaciona el consumidor con su medio ambiente externo.

Alterman, Snider, Cacciola, May, Parikh, Maany y Rosenbaum (1996) compararon un programa
psicosocial de tratamiento para cocaina en un hospital de dia con un programa externo de 6 hrs. por
semana. Antes del tratamiento, todos los pacientes participaron en un programa de orientacién. El
tratamiento psicosocial incluyé terapia grupal y educativa, consejo individual, manejo de casos, servicios
psiquiatricos, médicos y asistencia a grupos de autoayuda. La comparacién cuasi-experimental indico
una mejorla considerable para los pacientes tratados en ambos programas y no se encontraron
diferencias significativas entre ellos. No hubo diferencias ni en la duracién, ni en el numero de sujetos que
terminaron el tratamiento. Tampoco se encontraron diferencias en los analisis de orina en ambos grupos.
En la evaluacion a los tres meses, se encontrd que ambos disminuyeron los problemas relacionados con
el consumo de sustancias, con el alcohol, ademas de los problemas psiquiatricos y meédicos. Estos
resultados, basados en el autorreporte y los datos toxicolégicos de orina, apoyan el costo efectividad del
tratamiento 6hs. Este hallazgo sefiala que un tratamiento de 3 dias - 6 hrs por semana, puede ser
efectivo con pacientes dependientes de la cocalna.

Cambell (1997) sefiala que 56 hombres, consumidores de drogas, admitidos en un Programa de
Recuperacién residencial se evaluaron usando el Indice de Severidad de la Adiccion (ASI) y el Socrates.
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Los resultados del ASI mostraron que los principales problemas se presentaron en las siguientes areas:
empleo, consumo de alcohol, familiar/social y funcionamiento emocional. Los resultados del Socrates
(que indica la elapa de cambio en la que esta el sujeto) revelaron que un 27% estaban en fase de
preparacién, 67% en la de accion, y 6% en la de mantenimiento. El seguimiento de 26 casos reveld que
los residentes mostraron mejorlas estadisticamente significativas en las areas de alcohol, drogas,
familiar/social y en problemas emocionales. Los problemas de empleo, médicos, y legales identificados
por los resuitados del ASI fueron indicadores significativos de los resultados negativos. El area de empleo
todavia permanecla como un problema tres meses después de la admisién para la mayoria de los
residentes. Este autor concluye que las etapas de cambio no predicen el resultado en funcién de la
abstinencia o del estatus residencial.

TRATAMIENTOS PSICOFARMACOLOGICOS

En las Ultimas dos décadas ha aumentado el interés en los procesos neuronales sobre la
dependencia a las sustancias adictivas, lo que ha llevado entender mejor las contribuciones bioldgicas
para desarrollar y mantener la conducta adictiva (Roberts & Koob, 1897).

La farmacoterapia involucra el uso de medicamentos para combatir el abuso y la adiccién a las
sustancias ilegales, y en este caso a la cocalna. Recientemente, la investigacion sobre tratamientos de
adicciones del NIDA se ha enfocado en dos objetivos: facilitar la abstinencia inicial y apoyar un estilo de
vida (a largo plazo) sin sustancias. Para facilitar la abstinencia inicial a la cocalna se han usado
medicamentos que tratan los sintomas de abstinencia a esta droga, bloqueando la euforia inducida por la
misma. Para ayudar a mantener un estilo de vida libre de sustancias, la investigacion se ha enfocado a
buscar las técnicas mas efectivas para bloquear el deseo de la cocalna, incidir en las psicopatologlas
subyacentes asl como tratar sus efectos toxicos sobre el sistema nervioso (U. S. General Accounting

Office, 1996).

Hay mucha esperanza de que los medicamentos psicotropicos (que alteran la forma en que el
sistema nervioso reacciona a las sustancias adictivas) puedan modificar el circuito de la adiccion y esto
ser un tratamiento potente para la dependencia. Entre las mas promisorias de estas drogas estan el
disulfiram, la naltrexona y la metadona. La sustancia con la que mayor investigacién farmacolégica se ha
hecho es el alcohol. El acamprosato se ha estudiado en muchos tratamientos en Europa y ha mostrado
ser una promesa para los tratamientos de la dependencia al alcohol (Schuckit, 1996).

El disulfiram (conocido como Antabuse), es el mas popular y mejor investigado de los
antidipsotrépicos, que causan dolencias fisicas cuando se consumen junto al alcohol. Al inhibir I1a enzima
aldheida deshidrogenasa (ALDH), el disulfiram previene el consumo de alcoho! al romperlo en el torrente
sanguineo, resultando en una serie de reacciones fisicas aversivas (ej. ruborizar el rostro, dolor de
cabeza, nauseas, vomito, dolor abdominal) cuando se ingiere (Kosten & Kosten, 1991). Los resultados
sobre disuifiram en el tratamiento de la dependencia del alcohol han sido mixtos. Hay estudios que
sefalan que ha funcionado muy adecuadamente y otros que sefalan que la ayuda es realmente muy
pequefia.

En el caso de la naltrexona, funciona bloqueando los receptores de opio en el cerebro, haciendo
al consumo de alcohol menos recompensante, y mostrando un gran potencial en el tratamiento de su
dependencia (Garbutt, West, Carey, Lohr & Crews, 1999). Ademas de producir grandes tasas de
abstinencia (mayores que las de placebo como medicamento de control), se ha encontrado que esta
droga es capaz de reducir el deseo del alcohol. Ademas, la investigacion ha indicado que uno de sus mas
poderosos efectos es reducir el nUmero de dias de consumo y prevenir las recaldas entre aquellos
sujetos que quieren continuar consumiendo (Volpicelli, Alterman, Hayashida & O'Brien, 1992).

El tratamiento farmacolégico de la dependencia a cocalna esta orientado principalmente a revertir
la hipersensibilidad de receptores dopaminérgicos, o bien para tratar el cuadro depresivo asociado con la
interrupcion de su ingesta (Lorenzo, Ladero, Leza & Lizasoain, 1998). Diversas estrategias
farmacologicas se emplean para tal efecto. Se han utilizado los antidepresivos (desipramina, imipramina,
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trazodona, fluoxetina), los agonistas -y - antagonistas - dopaminérgicos (bromocriptina, - metilfenidato,
tirosina, flupentixol), los antagonistas y agonistas opiadceos (buprenofina y naltrexona), la carbamazepina
y el litio. - . . . L .

Forrest-Tennant (1995) menciona que el abuso de la cocalna en pacientes con mantenimiento en
metadona es un problema clinico significativo. Queria determinar si el aumento diario de las dosis de
metadona es una forma efectiva de eliminar su abuso. Participaron 78 pacientes consumidores de esta
droga que estaban con mantenimiento de metadona (dosis diaria entre 30 y 80 mg). Encontré que el
28.4% de los sujetos dejaron de consumir esta sustancia cuando la dosis de metadona alcanzé un
maximo de 160 mg.. Parece que el abuso de !a cocalna acelera {a eliminacién de metadona, puesto que
las concentraciones inadecuadas de su suero (menos de 100 ng/ml) se encontraron en el 71.6% de los
sujetos analizados 24 horas después de una dosis oral de 100 mg de la misma.

El National Institute on Drug Abuse ha estudiado 20 medicamentos mayores para el tratamiento
de la adiccion de la cocalna. Algunos de estos medicamentos han producido resuitados favorables en
uno o méas ensayos clinicos (Fletcher & Tims, 1977). Lo que igualmente se ha encontrado es que aunque
no se usen en el tratamiento, también ha demostrado resultados favorables para tratar usuarios de esta

droga.

MODELO DE ACUPUNTURA

La acupuntura se ha usado prometedoramente durante los Ultimos 20 afios para tratar adicciones
a los opidceos, cocalna, tabaco y alcohol (U. S. General Accounting Office, 1898).

Un programa de tratamiento para el abuso de cocaina de la Universidad de Yale involucra la
insercion de agujas en cinco puntos estratégicos del oido, por un periodo de 50 minutos por sesion,
durante un periodo de ocho semanas. A través de las primeras seis semanas, los clientes reciben la
terapia de acupuntura durante cinco dlas a la semana; en la semana 7 y 8, el tratamiento se reduce a tres
dias a la semana. El tratamiento tiene la modalidad grupal. A la fecha, ha habido pocas investigaciones
bien disefiadas que hayan analizado la utilidad de un tratamiento de acupuntura, aunque dentro de los
hallazgos, hay algunos prometedores. Casi el 90% de un grupo de consumidores de cocaina tratados con
metadona, que completaron un programa de 8 semanas de acupuntura, permanecieron abstinentes por
mas de un mes (aunque el 50% de los cuales no completaron un programa de dos meses). Estos sujetos
habian sido usuarios regulares de cocaina, con un promedio de 13 afios de consumo (Margolin, Avants,
Chang & Kosten, 1993).

MODELO DE DOCE PASOS

Algunos autores han sugerido que los grupos de doce pasos juegan un papel importante en los
tratamientos de adicciones (Washton, 1989). Histéricamente, los programas de tratamiento de 12 pasos
estan ligados principalmente a la recuperacion del abuso de alkcohol y a las adicciones. Se estima que
desde su inicio en 1935, mas de un millén de personas se han recuperado por su participacion en los
programas de Alcoholicos Andnimos (AA, Los doce pasos, s. f.).

Sin embargo, ni la filosoffa de los 12 pasos ni sus procedimientos estan relacionados
intrinsecamente con el alcohol. AA ha generado muchos programas asociados a la recuperacion de otras
adicciones u otros problemas emocionales. Narcéticos Anodnimos (NA) es un programa de 12 pasos
adaptado de AA. La principal diferencia entre los dos es que NA es mas inclusivo con respecto a la
adicciéon de cualquier sustancia que altere el estado de animo. Cocainémanos Anonimos (CA) es un
grupo menor disefiado especificamente para !a adiccion a la cocalna. NA y CA, como muchos otros de
los programas que AA ha generado, se adhieren a la misma filosofia de AA, La creencia subyacente es
que la mayoria de los aspectos de la adiccién quimica trasciende a cualquier droga particular (Mercer &
Woody, 1999).
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La ideologla de los doce pasds ofrece a los pacientes la busqueda de Ia recuperacion como un
nuevo modus vivendi (o forma de vida). que'se: puede apoyar al romper el .ciclo- de- la ‘adiccion 'y
manteniendo la abstinencia. PERRSAN 3 S s . . ins

Esencialmente, cada paso es una aproximaclbn que ayuda ala recuperacién de la adiccion. Los
pasos estan organizados por orden de importancia, buscando motivar al individuo a reintegrarse a una
vida mas saludable. Las narraciones de .los participantes que estan esforzandose para controlar su
adiccion puede ayuda a los nuevos asistentes a buscar su recuperacién individual, Estas narraciones
ayudan a los adictos a confrontar la realidad de su adiccién y a reconocer el dafio que se hace a sf
mismo y a las personas que cuidan de €él. Esta aproximacion también pide a los adictos a reconocer la
existencia de un poder mds alto, buscando incorporar esta creencia en su vida,

Por otro lado, no se ha reportado emplrica y sistematicamente la eficacia de estos grupos de
autoayuda en el uso de la cocalna (Higgins, 1996). Higgins, Delaney, Budney Bickel, Hughes, Foerg y
Fenwick (1991) encontraron que sdélo el 41% de pacientes que entraron a un programa de 12 pasos
duraron 12 semanas en tratamiento. Y solo el 25% de los pacientes lograron 4 semanas de abstinencia.
Ningun sujeto alcanzé 8 semanas de abstinencia.

MODELO DE CONSEJO

De acuerde a la filosofia que subyace a la aproximacién de consejo individual sobre drogas, ia
adiccion es una enfermedad compleja que dafa fisica, espiritual y mentalmente al adicto (Mercer &
Woody, 1999). Debido a la naturaleza holistica de la enfermedad, el tratamiento Optimo debe dirigirse a
diferentes areas importantes para e! adicto, que lo pueden apoyar en la recuperacion, como son el area
fisica, emocional, espiritual e interpersonal.

La filosofia de esta aproximacién incorpora dos elementos importantes: la aprobacion del modelo
de enfermedad y la dimensién espiritual de la recuperacion. Estos elementos diferencian la aproximacion
de otras formas de tratamiento actualmente en uso y reflejan 1a influencia de la fitosofia de los 12 pasos.

El modelo de enfermedad afirma que fa adiccion es mas cercana a una enfermedad sobre la cual
uno tiene poco (si es que algo hay) control, comparado con aquellas conductas que uno escoge hacer.
Investigaciones biolégicas recientes sugieren que hay un componente genético en la adiccion al aicohol o
a otras sustancias ilegales, y sefala que hay cambios fisiolédgicos en el cerebro como resultado del
consumo de drogas. Estos hallazgos son consistentes con el modelo de enfermedad (Heinz, Ragan,
Jones, Hommer, Williams, Knable, Gorey, Doty, Geyer, Lee, Coppola, Weinberger & Linoila, 1998),
aunque no son definitivos.

Los elementos de la espiritualidad son muy generales y no especifican ninguna religion. Tres de
los principales elementos espirituales se tomaron de la filosofia de NA y son la honestidad, la mente
abierta y la voluntad (Mercer & Woody, 1999). Este compenente espiritual implica que hay una curacién
de la propia vida que necesita tomar lugar. La abstinencia de la droga es solamente el primer paso para
llegar a la meta final. Desde una perspectiva holistica, se motiva al individuo sugiriéndole que la
recuperacion involucra un retorno al auto respeto a través de la honestidad con uno mismo y con los
demas. La espiritualidad también involucra la creencia en el sentido de conexion con algo mayor que uno
mismo, lo que es consistente con algunos de los nuevos modelos de psicoterapia. Sin embargo, dentro
del consejo en adicciones, el papel de la espiritualidad en la curacion tiende a estar mas enfocado y ser
una afirmacion mas abierta en la mayoria de otras orientaciones terapéuticas.

En este tratamiento, los consumidores asisten a terapia individual y grupal. Se educa a los
pacientes sobre ias caracteristicas de la adiccién a la cocaina. Se trabaja a la adiccion como una
enfermedad tratable pero incurable. Se les recomienda que asistan a reuniones de grupos de autoayuda,
ademas de asistir a sus sesiones regulares de tratamiento. En las sesiones de tratamiento se trabaja una
terapia de apoyo que Ios confronta. Se usan lecturas didacticas y videocasetes sobre la dependencia a la
cocaina, lo que significa contagiarse de SIDA, se analiza el modelo de enfermedad y la importancia que
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tiene el asistir a los grupos de autoayuda. En alguna sesién, hay que trabajar con un miembro de la
familia para hablar sobre temas relacionados a la dependencia a esta droga. El problema con este tipo de
tratamiento es que no se han observado resultados tan efectivos como con otros modelos. Higgins,
Budney, Bicke!, Hughes, Foerg y Badger (1893) encontraron que tnicamente el 11% de los sujetos que
asistieron a un tratamiento de consejo lo completaron (24 semanas); ademas, solo el 5% lograron una
abstinencia continua de 16 semanas. Por lo tanto, ellos afirman_que modelo de tratamiento no ha
mostrado su efectividad. .

PSICOTERAPIA INTERPERSONAL

Promueve el cambio en las relaciones interpersonales . del. paciente para que tenga una
interaccién mas sana con los demas, con el objetivo de resolver su uso de drogas. En un estudio,
Higgins, Budney y Bickel (1994) dieron terapia individual una vez a la semana, usando este modelo. Se
encontraron resultados de efectividad bajos, con muy poca retencion en el tratamiento.

MODELO COGNOSCITIVO CONDUCTUAL

La terapia cognoscitivo conductual se dirige a modificar la forma en que la gente piensa, actGa y
se relaciona con otros, para de este modo, facilitar la abstinencia inicial y que el consumidor pueda seguir
con un estilo de vida libre de sustancias. En estos modelos se pueden incluir la psicoterapia, las terapias
conductuales, el entrenamiento en habilidades y otras aproximaciones de consejo. Son cuatro los
modelos de terapia cognoscitivo conductuales que han recibido atencibn mas reciente: terapia
neuroconductual, reforzamiento comunitario (manejo de contingencias), entrevista motivacional y
prevencion de recaidas, que son los que se revisaran mas adelante.

Maude-Griffin, Hohenstein, Humfleet, Reilly, Tusel y Hall (1998) sefalan que los resultados han
sido mixtos al comparar las aproximaciones cognoscitivo-conductuales con otros modelos de tratamiento,
aungue hay estudios que demuestran la superioridad de las intervenciones conductuales. Estos autores
hicieron una investigacion para comparar la efectividad de un tratamiento para cocalna cognoscitive
conductual contra uno de 12 pasos. Los participantes se asignaron aleatoriamente a las condiciones de
tratamiento. Ambos tratamientos duraron 12 semanas. Se evaluaron durante la linea base y durante los
seguimientos a las semanas 4, 8, 12y 26. Se encontrd que los sujetos que participaron en Ia terapia
conductual lograron hasta cuatro semanas o 30 dias de abstinencia durante las semanas 4, 8, 12y 26, lo
que no sucedié con el tratamiento de 12 pasos. Este fue el primer estudio que demuestra la mayor
eficacia de la terapia cognoscitivo conductual para consumo de cocalna comparada con otros modelos de
psicoterapia.

Por otro lado, Fletcher y Tims (1997) afirman que la investigacion ha mostrado que existen
tratamientos conductuales y psicosociales que pueden reducir el uso de drogas y ayudar a manejar su
dependencia y adiccion. Por ejemplo, mas del 60% de adictos a la cocaina que fueron atendidos en un
programa de prevencién de recaidas en Nueva York se mantuvieron abstinentes de esta droga durante
un periodo de 6 a 8 meses de seguimiento, ademas de que mas del 70% de los participantes (de este
60%) continuaron en abstinencia. Cerca de la mitad de los clientes dependientes de la cocaina que
recibieron un programa de reforzamiento comunitario (manejo de contingencias) para pacientes extermos
en Vermont también permanecieron en abstinencia durante un periodo de cuatro meses de tratamiento;
ademas, 58% completaron todo el programa de 6 meses, lo que habla de la gran adherencia al
tratamiento.

Bell, Richards y Feltz (1996) sefialan que, en un estudio longitudinal de un programa cognoscitivo
conductual intensivo para pacientes externos consumidores de cocalna, se encontrd que la longitud del
tratamiento (90 horas, @ horas por semana) estaba directamente asociado con el mejoramiento en el
bienestar emocional, el funcionamiento cognoscitivo y las relaciones sociales. Se hicieron sesiones de
grupo, sesiones educativas (conferencias), junto con la observacion de pelfculas y videos enfocados a las
adicciones; en sesiones especializadas se analiza la espiritualidad, recuperacion, habilidades sociales,
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habilidades para padres, género y SIDA. De los tres dominios psicosociales, el mejoramiento en las
relaciones sociales {(en la calidad de la amistad y en el nimero de amigos) tuvo el efecto mas fuerte en ia
disminucién en el autorreporte de uso de cocaina, verificado por el analisis de orina. El mejoramiento en
el funcionamiento cognoscitivo tuvo un pequefio impacto en el uso de la cocaina, mientras que el
mejoramiento en el bienestar emocional tuve un efecto independiente en este programa de tratamiento
cognoscitivo conductual. Aunque Carroll (1998), por otro lado, seflala que tratamientos mucho mas
breves también han sefialado gran efectividad.

Las aproximaciones de tratamiento cognoscitivo conductuales que se basan en habilidades
individuales se sustentan en la teoria del aprendizaje social (Bandura, 1985). Se han disef\ado para
ayudar a los consumidores a interactuar mas efectivamente con su ambiente sin consumir cocalna u
otras drogas. Las habilidades de enfrentamiento y el entrenamiento en habilidades sociales son dos de
las estrategias mas comunmente usadas y ampliamente estudiadas. Estas estrategias buscan ensefiar al
consuridor ias habilidades basicas que permitan al consumidor dejar o disminuir el consumo, asl como
manejarse efectivamente en la vida cotidiana sin el consumo de las sustancias. Ademas, se incluyen
numerosas estrategias para trabajar el déficit de habitidades interpersonales, ambientales e individuales
que propone un cambio a la sobriedad (Monti, Rohsenow, Colby & Abrams, 1995).

El apoyo empirico se ha construido en los Gltimos 20 afos y esta aproximacién se ha
implementado en escenarios clinicos y de investigacion. Miller, Brown, Simpson, Handmaker, Bien,
Luckie, Montgomery, Hester y Tonigan (1995) encontraron que el entrenamiento en habilidades es una
de las modalidades de tratamiento mejor sustentadas, tomando en cuenta la eficacia del tratamiento,
costo y las cualidades metodoldgicas. Estas estrategias han demostrado resultados superiores a otras
modalidades de tratamiento cominmente usadas (Eriksen, Bjornstad & Gotestam, 1986; Monti et al.,
1988; Flynn, Kristiansen, Porto & Hubbard, 1999; McKay, Alterman, McLellan, Cacciola, Rutherford,
O'Brien & Koppenhaver, 1997; Grabowski, Higgins & Kirby, 1993; Grabowski, Stitzer & Henningfield,
1984; Higgins, Delaney, Budney, Bickel & Hughes, 1991).

En el capltulo Modelo Cognoscitive Conductual para el Tratamiento de la Cocalna se detalla
ampliamente el tratamiento donde se sustenta el modelo que se estd evaluando en esta tesis. A
continuacion se describen cuatro modelos de tratamiento cognoscitivo conductuales.

TRATAMIENTO NEUROCONDUCTUAL

La terapia neuroconductual de Rawson (Rawson, Obert, McCann & Ling, 1993) es una aplicacion
de las técnicas cognoscitivo conductuales para tratamiento de cocaina con pacientes externos. Este es
un tratamiento extenso para pacientes externos, con una duracién de 12 meses, que incluye la terapia
individual, educacion sobre drogas, estabilizacion del cliente y la asistencia a grupos de autoayuda.

Este modelo enfatiza una secuencia de etapas especlficas que marcan el paso hacia la
recuperacion. Se distinguen cinco etapas de recuperacién durante el proceso de tratamiento: retiro, luna
de miel, pared, ajuste y resolucion Estas se trabajan en las diferentes fases del tratamiento, variando en
intensidad. Durante cada fase, los clientes asisten a grupos educativos, reuniones de grupos de 12
pasos, sesiones de consejo individual, pruebas de orina y sesiones de discusion con miembros de la
familia. La intensidad del tratamiento se reduce de una manera gradual al final del 1°, 3° y 6° mes.

También se incluyen técnicas de prevencion de recaldas, aunque sélo son una pequefia parte de
esta aproximacion. Se enfatiza el llevar al cliente a trabajar problemas conductuales, emocionales,
cognoscitivos y sociales en cada etapa de la recuperacién. Por ejemplo, en la etapa de retiro se trabajan
las dificultades con {a depresién, ansiedad, inseguridad, verglenza (problemas emocionales) y
dificultades de concentracion, deseos de la droga, asl como irrupciones de ia memoria a corto plazo
(problemas cognoscitivos). En los primeros seis meses se enfatiza el consejo individual, y en los
siguientes seis meses se trabaja semanalmente con terapia grupal, siendo opcionales las terapias
individuales o de pareja.
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Varias investigaciones han demostrado que la aproximacién neuroconductual puede ser efectiva
en la promocién de la abstinencia y la retencion en el tratamiento. La U. S. Genera! Accounting Office
(1996) indica que el 36% de los usuarios consumidores de cocalna enrolados en un programa de terapia
neuroconductual de California se mantuvieron abstinentes durante 6 meses después de entrar a
tratamiento; el promedio de estancia en este programa fue de 18 meses. En otro estudio, Shoplaw,
Rawson, McCann & Obert (1994) evaluaron el modelo matriz (fundamentado en el modelo
neuraconductual) dirigido a pacientes externos consumidores de cocalna. Los usuarios que participaron
alcanzaron el criterio de abuso o dependencia a los estimulantes. La mayor parte de ellos eran hombres
(84%), blancos (63%), con un promedio de educacién de 13 afios y solteros la mayoria (78%). Se
encontré que el 36% de la muestra permanecié abstemio de la cocaina al menos durante 8 semanas de
tratamiento; asimismo, el 38% permanecié abstinente de esta droga durante el seguimiento a los seis
meses. Estos autores concluyen que este modelo tiene una eficacia relativa, pero que hace falta
investigar los aspectos donde se muestra débil.

REFORZAMIENTO COMUNITARIO

El reforzamiento comunitario (CRA) es un tratamiento extenso cognoscitivo conductual que
enfatiza la identificacién y la construccion de un sistema de apoyo del cliente que ayude a su
recuperacion (Hunt & Azrin, 1973; Meyers & Smith, 1995).

El reforzamiento corunitario (o manejo de contingencias) busca a ayudar al cliente tanto a lograr
la abstinencia como a regresar a un estilo de vida libre de sustancias. E| modelo consiste en retornar al
cliente a su comunidad. Se Incluye la participacién del otro significative (un miembro de la familia o un
amigo) en el proceso de tratamiento.

Las sesiones se enfocan en cuatro temas generales:

« Elapoyo de algun sujeto cercano al paciente, que lo acompanara en las sesiones de tratamiento
y que lo reforzara o castigara dependiendo de si usa 0 no usa cocalna.

e Ensefiarlos a hacer un analisis funcional sobre el uso de la cocaina y darles habilidades sociales
importantes donde se observen deficiencias.

e Cuando no hayan cumplido una meta importante, ayudarles a alcanzarla. Por ejemplo, se da
consejo sobre busqueda de empleo cuando es necesario.

« De Iz misma manera se motiva la participacion del cliente en actividades recreativas que sean
placenteras o saludables y que no se relacionen con el consumo de drogas

Muchos autores han notado el primordial pape! que juegan los otros significativos en el consumo
del cliente y en su recuperacion. Sobell, Sobell, Toneatto y Leo (1993) reportaron que mas del 60% de
aquellos usuarios que se recuperaron del problema de consumo identificaron al apoyo de |a esposa como
el componente mas importante en su proceso de recuperacion. Ademas, notaron que atender solamente
al consumidor y no al par o a su familia es dar un marco de referencia inestable para la recuperacion.
Tanto el reforzamiento comunitario como la terapia conductual marital y familiar se enfocan en el contexto
social del consumidor individual. En la terapia conductual familiar y marital la meta primaria es trabajar
con el individuo y con la esposa o familiar para disminuir o eliminar el consumo abusivo asl como las
consecuencias relacionadas (O°Farrell, 1995). Este modelo ha demostrado que ayuda a solucionar el
problema del consumo asl como las dificultades relacionadas con la familia.

Un componente muy importante del CRA es el manejo de contingencias. En este modelo de
intervencién, las condiciones se arreglan de tal manera que el uso de drogas lieva a retirar el reforzador.
En ese sentido, el precio de ingerir cocalna es el precio usual asociado con la adquisicion y consumo,
junto con la confiscacion del reforzador que podia haber estado disponible si el usuario no hubiera
utilizado la droga. Se manejan incentivos para recompensar la abstinencia de la droga (a esto se refiere
el manejo de contingencias) cuando, a través de pruebas medicas, se observa que el cliente no la ha
consumido. Al principio terapeuta y paciente seleccionan detalladamente elementos y actividades para
reforzar la abstinencia inicial. Si el paciente cumple los criterios propuestos para ganar algun reforzador
(muestras de orina libres de cocalna), lo obtiene. Por ejemplo, si permanece abstinente, recibe bonos del
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programa y gana el derecho a participar en alguna actividad importante con los otros significativos. Si no
los cumple, no gana el reforzador y, ademas, pierde algo. Si la prueba de orina es positiva por uso de
drogas (o no se somete a la prueba), se aplican sanciones negativas, como quitar los bonos ya ganados.
Conforme transcurre el tratamiento, el criterio para alcanzar un reforzador es cada vez mas alto, pero las
recompensas son cada vez mayores. De esta forma, la terapia de reforzamiento comunitario ensefia al
cliente que sus acciones tienen consecuencias significativas, que las fortalezas familiares pueden
ayudarlo a dejar la droga, y que algunas ataduras sociales pueden ayudarlo o a dejar o a consumir la
sustancia. .

Los efectos significativos de los tratamientos basados en el manejo de contingencias apoyan la
eficacia de este tipo de intervenciones para reducir el uso de cocaina, ya que se observé una reducciéon
muy importante en 11 de 13 estudios (Higgins, 1996).

Higgins (1996) sefiala que inicialmente se uso para el alcoholismo severo, pero después se
adapt6d para usarse con sujetos dependientes de la cocaina. La meta primaria de esta intervencion fue
mejorar la calidad de las relaciones familiares, vocacionales, recreativas y sociales del cliente, de tal
forma que pueda competir efectivamente con los efectos del reforzamiento derivados del estilo de vida de
los drogadictos. Todavia no se ha demostrado la efectividad de este tratamiento aisladamente. Sélo se
ha probado junto con el manejo de contingencias, probando ser efectiva. En este tratamiento, una
persona significativa para el paciente que no consuma drogas se integra al mismo, con el objeto de
ayudar al sujeto a tener cambios positivos respecto a su dependencia. Se ensefia a los sujetos a
reconocer antecedentes y consecuentes del consumo, se ensefla a reestructurar las actividades diarias
para minimizar el contacto con personas relacionadas con la cocaina, buscar alternativas para las
consecuencias positivas derivadas del uso de la cocalna asi como hacer explicitas las consecuencias
negativas de su consumo. También se entrena a los sujetos en déficit especificos: aprender a rechazar la
droga, solucion de problemas, consejo para a conseguir o cambiar de empleo, ayudarios a lograr meta
académica, desarrollar nuevas actividades recreativas o que volver a involucrarse en aquellas actividades
que tenian antes de iniciar el uso de la cocalna.

Finney y Monahan (1996), han sefialado que el CRA estd entre las aproximaciones de
tratamiento con mayor evidencia acumulada y apoyo metodolégico mas riguroso. Desde 1870, el CRA ha
demostrado ser un tratamiento efectivo para las personas involucradas con el alcohol. Una de las
primeras investigaciones compard al CRA con un tratamiento tradicional de un hospital estatal. Se
encontrd que los sujetos asignados al CRA tenlan mejores resultados respecto al consumo, mejor
funcionamiento familiar asl como mejores resultados, en contra de los sujetos que participaron en el
grupo de comparacion (Hunt & Azrin, 1973). Normalmente este modelo se utiliza junto con otras
aproximaciones para maximizar la eficiencia de! tratamiento (Meyer & Smith, 1995). En particular, el CRA
se ha utilizado en conjunto con las intervenciones farmacoldgicas tales como el disulfiram, para ayudarlo
a aumentar la adherencia al tratamiento.

Higgins, Delaney, Budney, Bickel, Hughes, Foerg y Fenwick (1991) hicieron un estudio donde
observaron la efectividad de este tipo de tratamiento. Juntos, terapeutas y pacientes escoglan los
reforzadores para lograr la abstinencia inicial. Se haclan analisis de orina: si resultaba negativo, el sujeto
ganaba puntos, si resultaba positivo, los perdia. Encontraron gque el 84% de los pacientes terminaron el
tratamiento; el 77% de los pacientes lograron hasta 4 semanas continuas de abstinencia, el 61% alcanzé
8 semanas y el 23% alcanzaron 12 semanas. Higgins, Budney, Bickel, Hughes, Foerg y Badger (1993)
encontraron que el 58% de los sujetos completaron todo el tratamiento (24 semanas), y el 42% lograron
una abstinencia continua de 16 semanas.

Ningln otro tipo de intervenciones de tratamiento para la adiccién a la cocalna tienen un nivel de
apoyo empirico comparable de eficacia con este modelo para reducir su abuso. Los resultados obtenidos
con este tipo de tratamiento son promisorios debido a que tiene mucha aceptacién por los pacientes, los
retiene efectivamente, logra periodos importantes de abstinencia. Este tipo de tratamiento ha mostrado
gran efectividad contra la dependencia de la cocalna. Aunque una critica importante que se le hace a
este modelo de tratamiento es que involucra el uso de incentivos costosos. Ademas, estas contingencias
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pueden hacer poco costeable la recuperamén, ya que no todos Ios centros de lratamlento pueden
administrarlos. ' : . : . .

ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Fue desarrollada por Mlller (1985). La terapia mcuvacmnal quiere despertar en el clnente su propia
motivacién para buscar el cambio y consolidar una decision personal sobre su consumo, asl como
desarrollar un plan para buscar el cambio evitando un consumo dafiino. -

El cliente escoge sus metas de tratamiento (abs(menc:a o moderacion), nlnguna de las cuales es
impuesta por el terapeuta, aunque este ltimo puede dar consejos especlficos para tal fin.

Este modelo se basa en los principios basicos de la psicologia cognoscitiva y de la psicologla
social. El terapeuta busca desarrollar una discrepancia en la percepcion del cliente entre su conducta
cotidiana y sus metas personales mas importantes. Consistente con la teoria de la autopercepcién de
Bem, el énfasis esta en elicitar en el cliente afirmaciones automotivacionales de deseo y compromiso al
cambio. Las suposiciones de esta teoria sefialan que la motivaciéon intrinseca puede ser necesaria y en
ocasiones un factor suficiente para instigar el cambio (Miller, 1999).

Se basa en el modelo centrado en el cliente, tratandolo de motivar a explorar su consumo y sus
consecuencias en un ambiente de apoyo no amenazador (Miller & Rollnick, 1991). Desarrollada en la
tradicién de las intervenciones breves (Miller, 1985), la aproximacion de mejoramiento motivacional
(como la entrevista motivacional) se ha vuelto muy popular, siendo un recurso faciimente administrable y
efectivo para disminuir el consumo problematico de sustancias (Heather, 1995; Miller, Benefield &
Tonigan, 1993).

Las aproximaciones motivacionales tienen seis elementos basicos que ayudan a hacer los
cambios en las conductas adictivas: retroalimentacién sobre el deterioro o riesgo personal,
responsabilidad para cambiar, consejo para modificar conductas, opciones para el cambio, empatla con
el terapeuta y busqueda de la eficacia del cliente (Miller, 1999).

La entrevista motivacional y otras intervenciones basadas en las intervenciones breves estan
entre los tratamientos con fuerte evidencia de tratamiento efectiva y positiva (Miller, Brown Simpson,
Handmaker, Bien, Luckie, Montgomery, Hester & Tonigan, 1995). Los estudios han demostrado su
eficacia en el tratamiento de los problemas de alcohol, comparandolo o con una lista de espera como
condicion control o contra otras intervenciones (Miller, Benefield & Tonigan, 1993; Miller, Sovereign &
Kreger, 1988).

Para mas informacién sobre este modelo, ver anexo 2.

PREVENCION DE RECAIDAS

La premisa bdasica de este modelo cognoscitivo conductual (Mariatt, 1985) sefiala que las
habilidades inadecuadas de afrontamiento, asl como la disminucién de la eficacia (mediada por las
expectativas de resultados positivos para los efectos de las sustancias adictivas) aumentan (a
probabilidad de recaidas.

Este modelo (que puede ser individua! o grupal) se enfoca a que el cliente identifique sus propias
situaciones de alto riesgo (disparadores) que pueden llevario a una tener una recalda, para desarrollar
las conductas apropiadas para evitarlas o manejarlas mejor. Utiliza varias técnicas que ayudan a
identificar y enfrentar/evitar factores de riesgo ambientales y personales que disparan el uso de drogas,
para que efectivamente enfrente el impulso de usar drogas (Higgins, Budney & Bickel, 1994). Los
componentes primarios de este modelo son: el automonitoreo y el analisis funcional de los factores
situacionales asociados con el deseo/uso de la cocaina, el entrenamiento en habilidades de
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enfrentamiento; modificacién geneml del estilo de vuda. e instrucciones en como manejar la calda para
minimizar los efectos de violacidn de la abstinencia que hipotéticamente llevan a una recalda

Se ha encontrado’ que la prevencién de recaldas es efectiva, y quizas mas que "otras formas de
tratamiento de- consumo de sustancias. Este modelo’ recalda’ ha’ recibido-apoyo“emplrico "sobre su
efectividad para tratar el alcoholismo, tabaco y otras sustancias ilicitas, como la cocalna (Daley, 1988;
Marlatt & Gordon, 1985). B X

Los clientes que han recibido el tratamiento de prevencién de recaldas hanvdemostrado tasas
favorables de abstinencia no solamente durante el periodo de tratamiento, sino también durante los
periodos de seguimiento (Carroll, Rousaville, Gordon, Nich, Jatlow, Bisighini & Gawin, 1994).

Havassy, Wasserman y Hall (1993) sefialan que lo riguroso de las metas de abstinencia
escogidas por los pacientes de drogas al final del tratamiento se correlaciona con la abstinencia posterior.
En una investigacion, encontraron que es mas probable que los pacientes que se comprometen con la
abstinencia absoluta a las drogas (total y permanente) permanezcan abstinentes; mientras que aquellos
que escogen una meta menos severa (como la moderacion), se observan periodos de abstinencia con
resbalones ocasionales.

Schmitz, Oswald, Jacks, Rustin, Rhoades y Grabowski (1997) hicieron una investigacion
utilizando el modelo de prevencion de recaldas en cocaina. Querian comparar la efectividad de la terapia
grupal e individual para pacientes externos. La intervencién se enfocd en reducir la probabilidad de
recafdas al aumentar la habilidad del paciente para hacer frente a situaciones de alto riesgo. Los
componentes de este tratamiento fueron el automonitoreo, el andlisis funcional, el entrenamiento en
habilidades de enfrentamiento, la modificacidn general del estilo de vida e instrucciones para manejar la
caida. Asignaron aleatoriamente a los sujetos a ambos tipos de tratamiento. Fueron 12 sesiones de
tratamiento. La proporcion de sujetos que arrojaron pruebas de orina libres de cocaina al final del
programa no varié entre ambos tipos de tratamiento. Sin embargo, los sujetos que participaron en la
terapia grupal reportaron que usaron cocaina en significativamente menos dias y que experimentaron
menos problemas relacionados con ella, a diferencia de los sujetos de la terapia individual. Pero en el
seguimiento hecho a las 12 y 24 semanas de haber terminado el tratamiento, no se encontrd ninguna
diferencia significativa entre ambos formatos en ninguna de las pruebas de uso de cocaina. Por otro lado,
encontraron que el formato individual es menos intimidante para algunos pacientes; se dirige a la
necesidad directa del cliente y es mas facil y practico de administrar. El grupal es mas efectivo con
relacion en el costo-tiempo; da mayores oportunidades de apoyo social; puede ayudar a generalizar las
habilidades, ya que los participantes pueden practicar en situaciones de alto riesgo, y muchos pacientes
prefieren esta forma de tratamiento.

El procedimiento de prevencion de recaldas que O’Brien (1994) usa en su tratamiento incluye
una aproximacion cognitiva que ensefia al paciente como enfrentar al deseo y una explicaciéon que
incluye una hipétesis sobre el condicionamiento. Desgraciadamente se sabe, a través de estudios de
aprendizaje asociativo, que aun cuando se extinga la respuesta, algun tipo de trazo de memoria
permanece, demostrandose a través de un rapido restablecimiento de la asociacion.

McKay, Alterman, Cacciola, O'Brien, Koppenhaver, y Shepard, (1999) hicieron un estudio sobre e!
cuidado continuo de pacientes externos dependientes de la cocaina, donde se asignaron aleatoriamente
o a un grupo estandar de consejo (STND) o de prevencidn de recaldas individual (RP). Se encontrd que
los pacientes de RP cuya meta fue 1a abstinencia absoluta al entrar al cuidado continuc obtuvieron
mejores resultados respecto al consumo que los del STND; sin embargo se encontré lo opuesto con
metas de abstinencia menos severas. Ademads, los pacientes dependientes al alcohol o cocaina que
entraron al cuidado continuo que recibieron RP tienen mejores resultados respecto al consumo de
cocalna durante los meses 1-6 y mejores resultados en el consumo de alcohal durante los meses 13 a 24
que los que participaron en el tratamiento STND.

Carroll, Rousaville, Gordon, Nich, Jatlow, Bisighini y Gawin (1994) analizaron la eficacia de un
tratamiento de prevencion de recaldas que duraba 12 semanas. Los usuarios que participaron
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alcanzaban el criterio de dependencia a la cocalna. Encontré que en general los sujetos’que participaron,
eran abstinentes ‘al menos durante el 70% del tiempo en que permanecieron en el tratamiento. Carroil
(1996) concluye que el prevencién de recaldas (como tratamiento primario o de mantenimiento), ayuda
particularmente a los pacientes con altos niveles de severidad de la dependencia’y como forma de
reducir la severidad de los episodios de uso de sustancia que ocurren. R

Para mas informacién sobre este modelo, ver Anexo 1.

CONCLUSION

A pesar de la gran cantidad de recursos que se usaron para apoyar la investigacién sobre los
tratamientos de la cocaina en los 80's en Estados Unidos (Leukefeld & Tims, 1993), esta solo ha
producido resullados limitados. Sin embargo, en los 90's se han realizado mas estudios que se reflejan
en mejoras significativas en los tratamientos disponibles. El campo de tratamiento ha aprendido mucho
sobre los tratamientos para cocalna en estos casi 20 afios, periodo en que empezé la "epidemia” de
consumo de esta droga en Estados Unidos; en cambio, en México no se ha hecho investigacion sobre los
tratamientos dirigidos especlificamente a esta droga (ver capitulo sobre Tratamientos para Cocaina en

México).

Los estudios hechos en Estados Unidos muestran que la abstinencia del cliente y las tasas de
retencion pueden afectarse positivamente a través de algunas aproximaciones prometedoras. Sin
embargo, de acuerdo a expertos en los tratamientos de cocaina, se necesita hacer investigacion
adicional antes de que se puedan formular claramente tratamientos estandar y generalizables
especificamente dirigidos para adictos de la cocalna, de diferentes grupos clinicos y demogréficos (U. S.
General Accounting Office, 1996). Entre los diferentes modelos de tratamiento abordados en este
caplitulo, el que mas apoyo emplrico tiene, el que ha demostrado mayor costo-efectividad, y el que mas
resultados favorables ha mostrado son los modelos cognoscifivo conductuales (Maude-Giriffin,
Hohenstein, Humfleet, Reilly, Tusel y Hall, 1998; Eriksen, Bjomstad & Gotestam, 1986; Miller, Benefield &

Tonigan, 1993).

Por otra parte, la recomendacion de que los tratamientos que se llevan a cabo en un nivel de
prevencion secundaria sean de breve duracién, se basa en estudios que analizan la eficacia de este tipo
de modalidades. La determinacion de la efectividad de los tratamientos breves se relaciona
principalmente con la reduccién del patrén de consumo de drogas en niveles moderados y en individuos
con niveles bajos de dependencia. También se ha observado que otro tipo de servicios (ej. modalidades
de duracién media o larga, que pueden incluir hospitalizacién) tienen un costo considerablemente mas
altos (Institute of Medicine, 1990). Ademas (como ya se vera en el capltulo de Tratamientos para Cocalna
en México) los individuos con dependencia baja o media de cocalna tienen poca probabilidad de recibir
tratamiento de acuerdo a sus necesidades, lo que constituye un desequilibrio en la prestacion de
servicios y en las politicas de salud publica de ia gran mayoria de los palses occidentales.

En los vitimos 20 afos en Estados Unidos, y en los ultimos diez afios en México, se han
desarrollado y evaluado diferentes modelos de tratamiento o intervencién breve dirigidos tanto a drogas
legales e ilegales, para diferentes poblaciones y para todos los niveles de dependencia (ej. Ayala, 2001;
Lira, 2002; Martinez & Ayala, 2001), mostrando resultados promisorios y que actualmente constituyen el
fundamento para las acciones de prevencion secundaria en esta problematica (Ayala, Echeverria, Sobell
& Sobell, 2001). Las intervenciones breves representan, en México, una nueva perspectiva, con
principios innovadores que subyacen a los modelos de tratamiento, que ayudan a afrontar el consumo de
drogas legales e ilegales.

Estos tratamientos son costo-eficientes, lo que se refleja en los siguientes indicadores: el bajo
costo de su aplicacion, que ayudan a reducir el ausentismo laboral, que pueden aplicarse practicamente
en cualquier escenario clinico, que no incluyen internamiento, entre otros.
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Especlficamente, los tratamientos breves cognoscitivo conductuales reunen muchos de los
requisitos necesarios para los tratamientos de prevencién secundaria, que se dirigen a los consumidores
con dependencia media. Estas caracteristicas son su corta duracion, no ser un modelo intensivo, que los
servicios se pueden ofrecer como de consulta externa, y que durante el tratamiento los consumidores
pueden elegir la meta terapéutica (aunque en el caso de la cocalna, por ser una droga ilegal y que causa
severos dafios a todas las areas del consumidor, la meta final es la abstinencia).

Dentro de las ventajas que tienen los modelos cognoscitivo conductuales comparados con otros
modelos estan el qgue no es necesario el uso de medicamentos durante el tratamiento, aunque podrian
ser auxiliares valiosos. Estos tratamientos pueden ser mucho mas breves que las otras aproximaciones
(psicosocial, farmacolégica, doce pasos, elc.). En estos modelos no se conceptualiza a la adiccidn como
una enfermedad, sino mas bien como un problema de conducta, por lo que el consumidor tiene todo el
contro! sobre su problema; ademas, el consumidor no se vuelve dependiente del grupo. No es necesario
trabajar con otros miembros de la familia, a menos que el usuario asl lo desee. Es un modelo no
confrontativo. El usuario no necesita de ninguna entidad externa (ej. un dios) en quien confiar. Puede ser
grupal o individual, y no es necesario asistir 2 ambos formatos, ya que con uno de ellos es suficiente.
Generalmente son de modalidad externa, lo que implica un gasto muchisimo menor, comparado con los
tratamientos residenciales. Puede combinarse con otras modalidades de tratamiento, aunque en general
no es necesario. Ademas, no se utilizan contingencias. No tiene implicaciones secundarias, como
generalmente sucede con el uso de medicamentos. Tiene evidencia emplrica fuerte, seria, sistematica,
cientifica y bien controlada. Por sus caracteristicas ha demostrado una gran efectividad en la retencion al
tratamiento. Las caracteristicas de! modelo que se aplicara en esta investigacién se desarrollan mas
ampliamente en el siguiente capltulo.
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CAPITULO 5. TRATAMIENTOS PARA COCAINA EN MEXICO

INTRODUCCION

_ Actualmente la farmacodependencia es uno de los mayores problemas de salud en el &mbito
internacional.. El ‘uso y abuso de sustancias adictivas es un complejo fenémeno que. lleva a
consecuencias adversas en la salud individual, en la integracion familiar, en el desarrollo y 1a estabilidad
social, entre otras areas. N SO

El consumo en México todavia no alcanza las proporciones de otros palsesﬂ,rprlriéipalrﬁenle los
llamados “desarrollados”, aunque en los ultimos afhos ya es posible considerarlo como un problema de
salud publica. ) : . e R S

Para reducir la demanda de drogas, el Sector Salud tiene las siguientes iniciativas que buscan:
prevenir su consumo: disminuir progresivamente el nimero de usuarios, mitigar los dafios a la salud que
puede causar el abuso, proporcionar Informacién y tratamiento a los consumidores problematicos o
adictos, buscando su rehabilitacién y reinsercion social (SS, 1999). : . S

En México hay diferentes modelos terapéuticos para atender el problema del consumo:de
sustancias: el médico Institucional que aborda el problema desde el punto de vista psiquiatrico,” el
psicosocial, el de los Doce Pasos, los cognoscitivo conductuales, entre otros. El formato puede  ser
individual, grupal, de pareja o familiar. Hay centros que buscan la desintoxicacion o la reinsercion social
de los adictos. AT

La Secretaria de Salud (SSA), responsable del Sector Salud, promueve un enfoque integral que
incluye a todas las drogas que producen adicciones (legales e ilegales), que causan problemas de salud
publica. Esta secretaria trata de incorporar en los programas a los diversos sectores publicos y sociales
(Programa de Prevencion y Control de la Farmacodependencia, 1999).

Como hay una gran variedad de factores asociados al inicio y mantenimiento del consumo de
drogas, y como la farmacodependencia es un problema que implica una serie de habitos no saludables
cuyo proceso se inicia en edades tempranas, es necesario conocer las condiciones en que los jovenes
consumen sustancias dentro de su medio ambiente.

BREVE PANORAMA HISTORICO SOBRE LA INVESTIGACION Y TRATAMIENTO DE LAS
SUSTANCIAS ADICTIVAS EN MEXICO

tos Centros de Integracién Juvenil (ClJ) se fundan en 1969 para dar atencion a los jovenes
farmacodependientes, En 1972 la SSA crea el Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia
(CEMEF), donde se desarrollan las primeras ir i >nes biomedi clinicas y epidemiologicas para
estudiar el uso y abuso de las sustancias adictivas en México. En 1979 e! Instituto Mexicano de
Psiquiatria de ta SSA absorbe sus funciones.

En los ochenta se desarrolla un gran nimero de grupos y organizaciones civiles que trabajaban
en la prevencién y tratamiento de las adicciones. En 1986 se crea el Consejo Nacional contra las
Adicciones (CONADIC), que busca establecer un marco normativo, ademas de integrar los esfuerzos de
los diferentes sectores dedicados a este problema. Ademas, en este mismo aflo, se califica al consumo
de sustancias como un problema de salud publica, o que hace que se trabaje como una situaciéon mas
integral, y donde habra mas actores involucrados.

En 1998 actualiza el Programa de Prevencion y Control de las Adicciones (mismo que se ha
modificado en cada cambio de gobiemo en los ultimos periodos presidenciales), que se maneja en as
unidades de salud y en los diferentes niveles de atencién de los servicios estatales. Este incluye
estrategias dirigidas a obtener informacién que permita el diagnéstico de la situacién, 1a coordinacion de
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las acciones y la evaluacién de résultados, ademas de actualizar el maréb legal péra mantéﬁér un mejor
contro! de 1a disponibilidad de las sustancias adictivas, mejorando la calidad de los servicios que ofrecen.
Este es un paso decisivo del gobierno mexicano, al ubicar este fenémeno como problema prioritario de la

salud publica del pals.’Aunque realmente, a la fecha, todo esto que se menciona se queda solamente en
buenas intenciones, ya que no se ha aplicado como se menciona en este Ultimo parraf LR

MARCO JURIDICO NORMATIVO »
Las normas y disposiciones jurldicas que el goblérnc mexicano” ha implantado’ para ré&ucii la

demanda se fundamentan en el articulo 4° de la Constitucion Politica, que consagra el derecho a la salud.
De este, han derivado los siguientes ordenamientos federales:": : SRR

- Ley organica de la Administracion Publica Federal: atribuye a 1a' SSA la competencia de eétudiér.
adaptar y poner en vigor las medidas necesarias para luchar contra el alcoholisme y el consumo
de sustancias adictivas. . : X o

- Ley General de Salud (1984), en su Programa Nacional contra las Adiccione:
Clasifica los medicamentos estupefacientes y las sustancias psicotrépicas
Controla su produccion y manufactura : s R
Controla su disponibilidad, prescripcion y venta

Regula la prestacién de los servicios

Programa de Prevencion y Control de las Adicciones

00000

- Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 (SS, 1999): el gobierno mexicano considera a las
adicciones como un nuevo problema de salud originado por los cambios en el estilo de vida.

- Programa Nacional para el Control de Drogas 1995-2000: da una estrategia integral para
enfrentar el problema de las adicciones y el narcotrafico. Define objetivos, estrategias y lineas de
accibn en las que participan diferentes dependencias respecto al control de la oferta,
encomendando la prevencién y reduccién de la demanda a la SSA y a la Secretarla de
Educacion Pablica.

En 1997, la Subsecretarila de Prevencién y Contro!l de Enfermedades de la SS, incorpora el
Programa de Prevencion y control de Adicciones (PPCA) estando a cargo del CONADIC. Esta da el
marco conceptual, contenidos, instrumentos y capacitacion a los Servicios Estatales de Salud, que estan
a cargo de Ia operacion de las acciones de los PPCA en todo el pais. Este programa considera al abuso
de sustancias adictivas como conductas con efectos negativos en la salud fisica, psicolégica, en las
relaciones interpersonales y en la salud publica, que lleva a importantes pérdidas humanas y materiales
para México. De ahi que el programa busque promover estilos de vida donde se logre restringir o eliminar
el uso de estas sustancias, disminuyendo los efectos negativos que pueden presentarse en el individuo y
la sociedad, dando a los que ya son adictos la atencién terapéutica y los servicios mas apropiados.

Aunque el Sector Salud tiene gran responsabilidad en este problema, es necesaria la
incorporacién coordinada de otros sectores, cuyos esfuerzos son fundamentales para enfrentar
exitosamente este reto. El PPCA ayuda a regular las acciones que se deben desarrollar en los ambitos
familiar, educativo, laboral, comunicacién y comunitario, aumentando las posibilidades de reducir el
problema y de mejorar la calidad de vida de la poblacién. Sus objetivos son:

- Reducir los indices de uso y abuso de sustancias que causan adiccion.
- Detectary brindar atencién oportuna a los adictos.
- Abatir los problemas de salud publica relacionados con el consumo.

Las estrategias que el PPCA plantea para avanzar en el logro de los objetivos son (SS, 1999):

- Investigacidn en informacién: estos son elementos imprescindibles para fundamentar las
acciones a tomar. Los estudios biomeédicos, cilinicos, psicosociales epidemiologicos, junto con los
servicios de sistemas de registro y vigilancia ayudan a conocer la magnitud, caracteristicas,
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distribucion y tendeﬁclas del consumo de drogas; identificar los factores de rieégo y brotéctofés
individuales y sociales; conocer los problemas asociados; y estimar la efectividad de las medidas.
preventivas y de las acciones terapéuticas. ’ : S : i i

- - :Prevencion: es una estrategia prioritaria de las politicas de salud. Su objetivo es dar mensajes y .
_desarrollar acciones para transmitir conocimientos objetivos adecuados sobre’ las’drogas,: los’
efectos de su consumo, facilitar el desarrollo de actitudes y conductas que tienden hacia la salud,
generando estilos de vida saludables. k o

. Tratamiento y rehabilitacién: estas estrategias buscan desarrollar acciones que permitan contar -
con los suficientes recursos y modalidades terapéuticas que demuestren ser las mas adecuadas,
para las necesidades Iindividuales y sociales de los consumidores de las drogas, ‘respetando los
derechos y la integridad humana. El programa incluye una amplia gama de lineas de accion:

e Deteccion y canalizacion temprana de los casos de abuso en el consumo 770

« Atencion de los trastornos flsicos y psicolégicos asociados al uso de sustancias

« Diversos abordajes terapéuticos hacia el adicto y su familia LU

« Desintoxicacién y manejo médico de los sindromes de supresion B N

« Medidas de apoyo al proceso de abandono del uso de drogas, de prevencién de recaldas
y de insercién social para lograr un mejor estilo de vida para el individuo y su entorno.

« Conveniente cobertura y accesibilidad de los servicios

e Contar con mecanismos de referencia y evaluacién.

. Normatividad: se refiere al desarrollo de mecanismos que garanticen criterios minimos para
operar programas de capacitacion, prevencion, tratamiento y comunicacion educativa y social, asl
como del registro y vigilancia epidemiolégica del problema en el pals.

. Capacitacién: son necesarios recursos humanos suficientemente preparados para aplicar
eficazmente la normatividad en el apto desarrollo de acciones de investigacion, prevencion y
tratamiento.

- Investigacion e informacién: los centros de investigacion coordinados por el Programa son:

« Instituto Mexicano de Psiquiatria (actualmente Instituto Nacional de Psiquiatria- INP),
encargado de las investigaciones (clinicas, biomédicas, psicosociales y epidemiolégicas),
encuestas y del Sisterna de Reporte de Informacion sobre Drogas (SRID).

» Direccibn General de Epidemiologla (DGE), responsable del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de las Adicciones (SISVEA) y del Grupo de Trabajo Epidemiolégico en la
Frontera Norte sobre abuso de drogas.

A su vez, el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 identifica a las adicciones como un factor
importante de riesgo para la salud. Las actividades de salud deben cumplir con requisitos que aseguren
calidad en los tratamientos con miras a la proteccién de 1a poblacién. En el caso de las adicciones se ha
ido presentando un elevado numero de iniciativas de prevencién y tratamiento como parte del interés
creciente que este problema fue despertando en distintos sectores sociales y privados. Por ello, se vio en
la imperiosa necesidad de establecer criterios y lineamientos basicos para el adecuado desarrollo de las
acciones. En este sentido CONADIC convocé a especialistas y representantes de mas de 50 organismos
e instituciones vinculados con las acciones de reduccién de la demanda, para elaborar el Proyecto de
Norma Oficial Mexicana para la Prevencién, Tratamiento y Control de las Adicciones. Entonces, se
elaboré y publicd esta Norma Oficial Mexicana (NOM-028-SSA2-1999), cuyo objetivo es establecer los
procedimientos y criterios para la prevencion y tratamiento de las adicciones. Esta norma fue publicada
en 15 de septiembre de 2000 en el Diario Oficial de la Federacion. Establece y uniforma los principios y
criterios minimos de calidad en la atencién de las adicciones logrando el consenso y la colaboracion de
todos los sectores interesados. Esta Norma define y establece los principios y criterios de operacion en
materia de prevencion, deteccién temprana, referencia de casos, tratamiento, investigacion, vigilancia
epidemioldgica, seguimiento y evaluacion, capacitacion y ensefianza, asl como de los derechos de los
usuarios (SS, 2001).
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PREVENCION

Hace varios afos que el IMSS, el ISSSTE, el DIF, la SEP y el GDF, la UNAM y el CONADE
(entre otros organismos) han puesto en marcha programas preventivos dirigidos a su personal,
derechohabientes, estudiantes y familias con las que trabajan; ademas de distribuir y editar materiales y
gulas sobre el tema de adicciones.

En el pals se han desarrollado varios modelos con este fin. Un ejemplo es Construye tu vida sin
adicciones, desarrollado por el CONADIC, ha servido de fundamento para disefiar diversos programas e
instrumentos de trabajo. Ademas, se ha dado apoyo a programas juveniles comunitarios; se han hecho
concursos de campafias preventivas y campafias en medios de comunicacién (periadicos, TV, radio).

Otros modelos son el Chimali (INEPAR), Para Vivir sin Drogas (CONADIC), el Programa de
Educacion Preventiva Contra las Adicciones (PEPCA) de la SEP, el IMIFAP. También se esta
promoviendo el desarrollo de la Red de Universidades para fa Prevencion de las Adicciones (REUNA),
coordinado por la UNAM. Ei problema de la mayoria de estos modelos es gque no sefialan datos de
efectividad de los mismos.

Un caso especial, donde si se ha evaluado la efectividad de! modelo breve cognoscitivo-
conductual dirigido a adolescentes que inician el consumo de drogas, es en la facultad de psicologia. Los
resultados sefialan que de los adolescentes que asistieron al programa se observan cambios en su
patrén de consumo durante el tratamiento, asi como una disminucion de problemas relacionados con el
consumo en la etapa de seguimiento (Martinez y Ayala, 2002).

TRATAMIENTO Y REHABILITACION

Para que los profesionales de la salud puedan detectar, evaluar e intervenir en los problemas de
adicciones, se ha elaborado material escrito que pueden utilizar en sus consultas. Un ejemplo seria el de!
CONADIC, que ha desarrollado las Gulas de deleccion y derivacién de casos de consumo de sustancias
adictivas. Por su parte, el CIJ elaboré el Manual de farmacoterapia de los sindromes de intoxicacién y
abstinencia por psicotropicos.

Se ha tratado de organizar la informacién que hay sobre recursos de tratamiento (SS, 1999). El
CONADIC compila un banco de informacion sobre organismos que trabajan en adicciones que se
sistematiza y actualiza permanentemente. Contiene datos sobre funciones, servicios y cobertura. Hasta
diciembre de 1998 tenla informacién de 180 organismos que trabajan en el area metropolitana de la
ciudad de México y de aproximadamente 300 de los estados que trabajan en el tratamiento de las
adicciones. De ellos, mas de 200 se dedican a casos de adiccién de drogas ilegales. De acuerdo con el
Sistema de Reporte Interinstitucional del CONADIC, de 1996 a enero de 1999 se realizaron 227 000
diagnosticos, 101 462 orientaciones y 23 601 derivaciones, ademas de que se otorgaron 97 982
consultas de primera vez. 10 583 pacientes fueron atendidos en unidades de hospitalizacien y 9 584 en
servicios de desintoxicacion.

México tiene diferentes modalidades terapéuticas para atender el problema. En algunos servicios
predomina el modelo médico psiquiatrico y se da especial atencion a la comorbilidad; en otros, se utiliza
el enfoque psicosocial y muchos basan su programa en €l modelo de Doce Pasos; por otro lado, tiene
varios afos que se estan desarrollando programas cognoscitivo conductuales disefiados para trabajar las
adicciones, Un buen numero de programas para farmacodependientes incorpora a las familias de los
pacientes en sus intervenciones. En algunos centros se desarroflan actividades de desintoxicacion y, en
pocos, acciones encaminadas a la reinsercion social de los adictos. El problema con los datos que se
presentan mas adelante es que, en general, no hay datos sobre la efectividad de los programas de
tratamiento.
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SECRETARIA DE SALUD

La SSA tiene diferentes servicios para atender los problemas de adiccion. Estan los servicios de
salud mental ambulatorios, 26 consultorios de psiquiatrla y 50 de psicologla ubicados en hospitales
generales y centros de salud. En el D. F. hay tres Centros Comunitarios de Salud Mental (CECOSAM).
Los hospitales de psiquiatria del pals dan atencion a la comorbilidad psiquiatrica con diferentes tipos de
psicoterapia; hay servicios ambulatorios y de internamiento. El problema con estos centros es que parece
que en la realidad no funcionan como lo dicen en el papel.

En e! hospital psiquiatrico Or. Juan N. Navarro, para nifios y adolescentes, se lleva a cabo el
programa PAIDEIA para la atencién de menores inhaladores.
GOBIERNO DEL D. F. ) o

En el D. F. hay algunos servicios de desintoxicacion, de corta estancia y con apoyo psicolégico,

como los Centros de Atencién Toxicoldgica Jévenes por la Salud de las delegaciones Xochimilco y
Venustiano Carranza y en hospitales de urgencias de la cludad. " 0T L .

En el D. F. hay algunos servicios de desintoxicacion de corta estancia y con apoyo psicologico,
como los Centros de Atencién Toxicoldgica Jévenes por. la Salud’de:las delegaciones Xochimilco y
Venustiano Carranza y-en:hospitales’ de' urgencias:de :la"ciudad Estos ‘cuentan con servicio de
internamiento de corta estancia, desintoxicacién y apoyo psicolégi A -

CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL

Es una organizacion de participacion publica méyoriiéna. Apoya a la atencién de problemas
especliicos de adiccion a drogas ilegales. Trabaja con el usuario de drogas y a su familia, promoviendo la
rehabilitacién y reinsercion social del paciente.

Probablemente es la institucion con mayor nimero de servicios dedicados especificamente a los
casos de drogadiccién. Cuentan con 54 centros (en 26 entidades federativas), donde ofrecen servicios
preventivos y terapéuticos. En cuatro centros {de consulta externa especializada) cuentan con servicios
de tratamiento ambulatorio del uso de drogas; ofros tres cuentan con internamiento. La principal
modalidad terapéutica es la psicoterapia breve (con un formato individuat, grupal, familiar o de pareja),
como la farmacoterapia en los casos que lo requieran.

El modelo de atencién es operado por psiquiatras, medicos generales, psicélogos clinicos,
trabajadores sociales y enfermeros. La consulta externa es la forma de servicio mas frecuente, ya que en
México (a diferencia de otros palses) la mayor parte de los usuarios consume marihuana, cocalna,
inhalables y depresores del sistema nervioso central, problematica que puede atenderse a nivel
ambulatorio. En esta variante de atencién es posible proporcionar servicios de bajo costo sin necesidad
de lista de espera. En hospitalizacién se atiende a pacientes que presentan cuadro de intoxicacion por
uso de sustancias psicoactivas, asl como a aquellos que requieren del manejo de manifestaciones
psicofisiolégicas por sindromes de abstinencia y a quienes [0 necesitan por la gravedad del cuadro o por
el tipo de sustancias utilizada.

El modelo tanto para consulta externa como para hospitalizacion consta de cuatro etapas.
Recepci6n, se trabaja en la motivacion y expectativas del asistente y en la aceptacion del consumo de
drogas como problema de salud que requiere atencion. Diagnéstico, permite identificar los factores de
tipo organico psicolégico familiar y social que influyen en el consumo de drogas asl como trastomos
coexistentes que deben ser tratados en otras instituciones de salud. Se elabora de acuerdo con los
criterios del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta version (DSM-IV).
Tratamiento y Rehabilitacion, desde diferentes marcos conceptuales y procedimientos técnicos se utifizan
diversos enfoques terapéuticos que han mostrado eficacia: farmacoterapia, terapia individual, grupal y
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familiar, ademas de grupos de padres. En terapla individual se maneja el enfoque breve y la terapia
cognitivo conductual, en la familiar el sistémico y en la grupal el psicoanalitico, entre otros. Seguimiento,
se realiza al término’ del tratamiento:con el propdsito de prevenir recaidas o en su caso atenderlas
oportunamente, - T TS S U ’

Las funciones del tratamiento de consumo de drogas es suprimir o reducir el uso de drogas;
acortar el curso y evolucion de la conducta adictiva asociada; identificar y tratar otros trastornos fisicos y
mentales; identificar y tratar relaciones familiares que propician la adiccion; y reintegrar al usuario a una
vida productiva - .

SE’R\/AICIOS DE TRATAMIENTO PRIVADOS

Diversos organismos de los sectores privado y social ofrecen distintas modalidades terapéuticas
especificas para los adictos, como el Hospital Espafio; la clinica San Rafael, el Centro de Rehabilitacion
Terapéutica para las Adicciones (CRETA) y la Clinica Especializada en Solucionar Alcoholismo y
Dependencias (CESAD), Monte Fénix, en la ciudad de México. El Centro Integral de Atencion a la
Juventud, en el estado de Guanajuato. Y el Instituto Mexicano de Psicoterapia, en el estado de Morelos.

Otros servicios de estos sectores son: Asesorla Psicolégica Katun, Fideicomiso para la
Prevencién de las Adicciones (FIPADIC) en el estado de Tlaxcala. Centro de Asesorla, Prevencion y
Rehabilitacion de Adicciones (CAPRA) en el estado de Puebla. Fundacion Juventud, Luz y Esperanza, la
Fundacién Ama la Vida; el centro Caritas para la atenciéon de la Farmacodependencia y Situaciones
Criticas Asociadas. Entre los abordajes de estos centros se incluye la participacion de grupos de ayuda
mutua para adictos y familiares.

En el estado de Baja California estan localizados el Centro de Ia Conducta y la Clinica Integral de
Tratamiento contra las Adicciones, cuyo trabajo terapéutico esta dirigido a los adictos a heroina en el -
esquema de sustitucion por metadona. :

Algunas instituciones privadas ofrecen programas de tratamiento y recuperacién que incluyen una
estancia prolongada con servicios profesionales y un programa de recuperacion inspirado en el de Doce
Pasos de Alcohélicos Anénimos; también brindan atencion a la familia y a la prevencion de recaidas.
Ejemplos de estas clinicas son Monte Fénix, el Centro de Integracién para Adictos y Familiares, en el D.
F. Y la Clinica So!, en el estado de Guanajuato.

En 1993 se fundé el Centro de Tratamiento Oceéanica, para el tratamiento del alcoholismo y 1a
adiccién a otras sustancias en Mazatlan (Sinaloa). El modelo de tratamiento de este centro se basa en el
modelo Betty Ford Center, el cual ha sido adaptado a la cultura e idiosincrasia mexicana. Una de sus
metas es educar sobre la dependencia de sustancias adictivas en nuestro pals. Se busca crear
conciencia en la sociedad de que la adiccion a las sustancias es una enfermedad primaria, progresiva y
mortal, que puede ser tratada exitosamente. Para la poblacion de altos ingresos actualmente se cuenta
con el Centro de tratamiento ubicado en Mazatlan (Sinaloa), con 40 camas. Ingresos medios, a partir de
1999, Oceanica apoya al Centro de Tratamiento “San José de la Paima” ubicado en el Estado de México.

En la frontera norte estan el Centro de la Conducta y la Clinica Integral de Tratamiento Contra las
Adicciones (en Baja California), donde se ofrecen servicios de rehabilitacién a los adictos a la heroina, en
1a modalidad de sustitucion por metadona.

GRUPOS DE AYUDA MUTUA
Los grupos de ayuda mutua, inspirados en el programa de Doce Pasos de servicios gratuitos,
desempefan un papel importante dentro de los recursos de atencién a los adictos en México. En los

altimos afios ha habido un fuerte surgimiento de estos grupos. Tiene programas especializados en la
atencién de personas con problemas de alcoholismo o adiccion a otras drogas. Estos grupos tienen
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albergues y granjas que brindan servicio las 24 horas del dla. Algunos de estos han desarrollado una red
de centros en diferentes estados de la republica. Entre ellos destacan: Drogadictos Anénimos, Narcoticos
Anénimos, Jévenes Oceanla, Fundacién Sergio Berumen Torres, Grupo Compaferos Uno, Centro de
Rehabilitacién Nuevo Impacto, Grupos Primer Paso de AA para jovenes Adictos, Grupo Jovenes AA de
24 horas de Servicio Gratuito, Centros de Integracion y Recuperacion para Enfermos de Alcoholismo y
Drogadiccién Mario Camacho Esplritu (CIRAD), Centro de Recuperacion y Rehabilitacién para Enfermos
de Aicoholismo y Drogadiccién (CREAD) y Hacienda del Lago, en el estado de Jalisco. También
colaboran en el campo de la prevencion de la farmacodependencia, mediante el desarrollo de sesiones
de informacién publica con la presentacion de testimonios, entre otras actividades.

Narcoticos Anonimos (NA, 1991) es una asociacion sin animo de lucro compuesta por sujetos
para quienes las drogas se han convertido en un grave problema, y que estan aprendiendo a vivir sin
ellas NA tienen varios afios de experiencia trabajando con adictos. No tienen ningun tipo de cuotas ni
horarios. Estos grupos sefialan que reuniéndose, hablando y ayudando a otros adictos, son capaces de
mantenerse abstemios. El recién llegado es Ia persona mas importante en cualquier reunién. Cuentan
con 135 instalaciones en 64 localidades.

Alcoholicos Anénimos 24 Horas Terapia Intensiva tienen 422 establecimientos ‘a nivel nacional;
cada centro de atencion cuenta con albergues. Su funcionamiento se rige por tres lineamientos: servicio
gratuito, estancia voluntaria y respeto a la integridad humana.

En Drogadictos Anénimos se rehabilita adictos con base en la observacién y vigilancia de su
sobriedad. Dan terapias orientadas a ofrecer apoyo emocional a grupos integrados por 10 personas, y
cuentan con 30 grupos de anexos transitorios.

COMUNIDAD TERAPEUTICA

Este modelo fue desarrollado por Jones en 1947 (ClJ, s/f). Ha contribuido de manera importante
at desarrolio de la terapia social y al uso del medio ambiente como un recurso que promueve el cambio
deseado en los pacientes. £l modelo de la comunidad terapéutica implica un programa de trabajo en el
cual los pacientes participan activamente para satisfacer las necesidades de !a comunidad donde viven,
El trabajo desempefado en la comunidad terapéutica es necesario e importante para la integridad del
grupo, donde la satisfaccion personal es equiparable con los objetivos grupales. Se concibe a la
psicoterapia como un proceso de aprendizaje emocional disefiado para facilitar e incrementar la
capacidad de adaptacion del individuo. Este enfoque no es una forma adjunta de psicoterapia sino un
complemento de tratamiento que se combina con la psicoterapia individual y la psicoterapia grupal.

E! modelo de comunidad terapéutica, muy difundido en otros palses para la atencion de los
adictos, constituye una modalidad poco aplicada en México, con ejemplos como fa Fundaciéon Hogar
Integral de Juventud; la Comunidad Terapéutica para Mujeres, de la Fundacion Ama la Vida, y algunas
otras que estan iniciando su funcionamiento.

FACULTAD DE PSICOLOGIA (UNAM)

En esta institucién se han desarrollado una serie de tratamientos e intervenciones cognoscitivo
conductuales dirigidos a trabajar et consumo de drogas legales e ilegales. Estos se basan basicamente
en el modelo del aprendizaje social y de la autoeficacia (Bandura, 1977). Parece que son los Unicos
modelos en México que han sefialado datos sobre su efectividad. Estan el Modelo de Autocambio para
Bebedores Problema (Ayala, Cardenas, Echeverria & Gutierrez, 1998; Ayala, Echeverria, Sobell & Sobell,
2001), el Modelo de Intervenciéon para Usuarios Cronicos Dependientes de Alcohol y otras Drogas
(Barragan, Morales & Ayala, 2002), el Programa de Tratamiento para la Adiccion a la Nicotina (Lira &
Ayala, 2002) y el programa de Tratamiento dirigido a Consumidores de Cocaina (Oropeza & Ayala,
2003).
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METAS PARA REDUCIR EL PROBLEMA DEL CONSUMO DE DROGAS

El consumo de drogas legales e ilegales en México todavia no es tan alto como en otros palses,
pero esta aumentando y se esta intentando responder a esta problematica. Hay instituciones, programas
y personas comprometidas de todos los sectores que tratan de enfrentar el problema. Hay informacion
actualizada de 1a epidemiologla del consumo de drogas y de una gran diversidad de modelos sobre
investigacion, prevencién y tratamiento. Asimismo, en los ultimos aflos ha aumentado el nimero de
expertos dedicados a estas tareas y se ha incrementado la cooperacidn entre sectores.

E! diagnostico sobre este consumo de drogas ha identificado problematicas a las que hay que
responder. Estas hacen necesario reorientar los esfuerzos y establecer lineas de accion que sera preciso
mantener, fortalecer y desarrollar, con e! proposito de corregir vaclos, mejorar los servicios, elevar la
participacion de grupos especificos y hacer mas efectiva la coordinacién de diversos sectores. Ademas,
es necesario fortalecer y mantener Ia vigilancia y el diagnostico del problema, asl como promover las
lineas de investigacién necesarias. Uno de los retos observados es que hay un incremento en la
prevalencia det consumo de drogas en el pals, en especial de la cocaina, en la ciudad de México y otras
ciudades de la regién noroccidental. Las lineas de accion dedicadas al tratamiento y a la rehabilitacion,
especificamente dirigidas at consumo de cocalna, son las siguientes (SS, 1999; Programa de Prevencion
y Control de |la Farmacodependencia, 1999):

. Promover la creacibn de recursos de atencién especializada en adicciones en los lugares

donde no se cuentan con estos servicios

. Desarrollar servicios de tratamiento residenciales y de modalidades de medio camino, para

dar atencién a los casos que asi lo requieran

- Generar y ampliar modalidades de tratamiento especiales para adictos a ciertas sustancias,

como en este caso la cocaina

. Fortalecer la deteccion temprana y la generacion de sefvicios para los nuevos grupos de

jovenes con problemas de adiccién a la cocalna

. Difundir los resultados de las investigaciones y la informacion de los recursos de tratamiento

disponibles entre quienes pueden derivar casos, como los servicios de salud, los centros
educativos, laborales y las autoridades de procuracién de justicia.

. Contar con mejores mecanismos de seguimiento y evaluacion de las acciones.

. Analizar, mediante estudios, las actitudes del personal de salud hacia pacientes con

problemas de abuso de sustancias, que impacten sobre la calidad de los servicios.

- Desarrollar y evaluar nuevos modelos de tratamiento.

Por su parte, el Programa Integral de Prevencién del Delito, la Violencia y las Adicciones del
Gobierno del Distrito Federal (2001), tiene como principal interés disminuir el consumo de drogas
(especialmente el de la cocaina) en esta capital. Para ello propone fas siguientes lineas de accién:

- Analizar el proceso adictivo en las personas, la familia y fa comunidad

. Identificar los factores de riesgo que pueden conducir a las personas hacia las adicciones

. Describir las consecuencias del consumo de drogas en el ambito individual, famitiar, legal,

escolar, etc.

. Aumentar y fortalecer los factores protectores en la prevencion de las adicciones

. Construir propuestas practicas a favor de la prevencién y control de las adicciones en las

familias, tas comunidades y por lo tanto en las unidades territoriales

- Organizar redes comunitarias que promuevan estilos de vida saludables como prevencion del

uso de drogas.

CONCLUSION

En la revision que se hace en México sobre el tratamiento para sustancias legales e ilegales, no
mencionan en ningtn memento datos sobre la efectividad de los tratamientos (excepto en los que se han
desarrollado en la facultad de psicologia de la UNAM). S6lo sefialan algunas caracteristicas sobre el
modelo en que se basan y algo de su infraestructura. En ese sentido esa ha sido una de las metas
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propuestas en varios de los programas de farmacodependencia en el pals, pero que realmente no se han
llevado a cabo. En ese sentido, una parte fundamental de cualquier tratamiento es su evaluacion, para
observar su funcionamiento, asl como sus debilidades y fortalezas. Si se hace una evaluacion del
tratamiento, es posible hacerle mejoras en aquellas paries que no estan funcionando de manera
adecuada, También es factible observar para qué poblacion esta funcionando mejor y para cual
realmente no funciona, 10 que puede redundar en dirigir adecuadamente estos tratamientos.

Como se ha analizado anteriormente, en México no se cuenta con ningin modelo de tratamiento
especializado para drogas especificas. En los antecedentes se observé que la droga que mas ha
aumentado su prevalencia es la cocaina, por lo que su uso se esta convirtiendo en un problema de salud
publica en México, en hombres y mujeres, en los diferentes rangos de edad, en todos los estratos
socioeconémicos y sociodemograficos. E

Por otro lado, todas las pollticas dirigidas a solucionar el problema de consumo de sustancias se
ven muy completas y pareciera que realmente pueden resolverlo pero el inconveniente es que éstas se
quedan sélo en el papel y en buenas intenciones, ya que de todo lo que sefialan son muy pocas las
acciones reales que llevan a cabo. La infraestructura de salud real que se dirige a controlar y a disminuir
el consumo de sustancias es muy pobre, esta poco organizado, muchos de los tratamientos que se
mencionan realmente no se ponen en practica. Ademas, los profesionales de la salud que se dedican a
trabajar con sustancias adictivas normalmente no tienen una formacién especializada con las mismas, ya
sean legales o ilegales.

En este sentido, Ortiz, Soriano, Galvan, Rodriguez, Gonzalez y Unikel (1997) hicieron un estudio
especificamente dirigido a analizar el problema de consumo de la cocalna. Ellos sefialan que aumento
continuo del uso especifico de esta droga requiere programas de servicio de atencion y tratamiento
adecuados para las necesidades especlficas de los usuarios de esta droga. Encontraron que alrededor
del 25% de los usuarios de cocalna consideran que los servicios que dan las instituciones de tratamiento
son limitados porque no son especializados, los profesionales no saben como tratarios y los enfoques
son muy generales. Normalmente se emplea la misma terapia para todas las sustancias (incluso para la
cocalna), ademas de que sienten que los tratamientos no funcionan. Esta situacion explica en parte las
recaldas frecuentes que durante el tratamiento tienen los consumidores. La excepcion la sefalan los
usuarios que han tenido la oportunidad de asistir a una terapia personalizada, privada o a grupos de
autoayuda.

En México no se ha desarrollado una estrategia o un modelo que ataque el problema
determinado de esta droga. Por lo tanto, este proyecto buscar responder a los retos planteados respecto
al tratamiento y a la rehabilitacion de los usuarios especificamente de cocalna. En ese sentido se
propone desarrollar un modelo de tratamiento y rehabilitacién especialmente disehado para sujetos que
consumen cocaina, ya que no existe ninguno disefado especificamente para esta droga. Como se
menciona anteriormente, es necesario disefar modelos especlficos para drogas especificas, ya que las
caracteristicas adictivas de las diferentes drogas pueden variar ampliamente entre unas y otras, y lo que
funciona para una no necesariamente debe funcionar para las otras.

Ademas, este no seria un modelo que abarcara todos los niveles de dependencia. Aunque se va
a evaluar con todos, se espera que funcione mas adecuadamente con los usuarios que tienen un
consumo leve, moderado o sustancial, pero no de manera tan efectiva con los consumidores severos.
Esto, debido a que normalmente estos Ultimos necesitan un tratamiento mas intenso y que en ocasiones
necesitan de medicamentos para controlar el sindrome de abstinencia.

También se busca hacer una deteccion temprana de usuarios de la droga en etapas iniciales de
la adiccion al desarrollar instrumentos de evaluacién que permitan evaluar la cantidad, frecuencia de
consumo, asi como los problemas asociados al mismo.

€n nuestro pals no se ha desarrollado una cultura de la evaluacién de programas y acciones a

nivel de pollticas publicas lo que representa un importante vacio que debe ser cubierto. Este es un
modelo de tratamiento con mecanismos que buscan evaluar su efectividad en términos de cambios en e!
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patrén de consumo (disminuyendo cantidad 'y (recuencla del consumo de la cocalna) asl como con
indicadores de funcionamiento psicosoctal at término del tratamiento y. durante los seguimientos: Esto se
hara usando algunos instrumentos de evaluaclbn o que ya han sldo adaplados con poblacion’ mexlcana y
los que no, se adaptaran a la misma.

El modelo también se evalua en lermlnos de Ia validacién social del mlsmo (Wolf 1978; Fulgencio
& Ayala, 1996), es decir, se va a evaluar las metas procedlmlentos y resultados del modelo ; :

Asimismo, se buscarla diseminar. los resultados de la efectlvldad de este modelo para que, en
caso de que funcione, se pueda promover su aplicacion en diferentes’ instancias del area de la salud,
especialmente dedicadas al trabajar con adictos a las drogas y especlficamente con la cocalna i}

Se propone trabajar este modelo’ en la Ciudad de México, ya que las’ estadlstlcas (ENA 11993,
1998) indican que esta es una de las reglones del pals donde mas ha aumentado Ia prevalenc:a de

usuarios de cocaina.

Por otro lado, al anallzar Ios dlferentes'modelos de (ratamlenlo breves umlzados para traba]ar el
consumo de cocaina, se ha observado que los modelos que mas costo efectivos son los cognoscitivo-:
conductuales (ver capltulo 4 y 5) Es por esto que se elnglo esta aproxamacmn para desarrollar el presente

modelo.
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CAPITULO 6. MODELO DE TRATAMIENTO BREVE COGNOSCITIVO - CONDUCTUAL
DIRIGIDO AL CONSUMO DE COCAINA ey

INTRODUCCION

En este capitulo se presenta un modelo de tratamiento breve cognoscitivo conductual dirigido a
consumidores de cocalna, que servira como fundamento del modelo de tratamiento que. se propone
desarrollar y evaluar en este trabajo de tesis. Este modelo se fundamenta en el A Cognitive Behavioral
Approach: Treating Cocaine Addiction” de Carroll (1998) y el en "Programa de Autocontrol para
bebedores problema” de Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez (1995).

PANORAMA DE LA TERAPIA COGNOSCITIVO — CONDUCTUAL PARA USUARIOS DE COCAINA

Este modelo cognoscitivo conductual de habilidades de enfrentamiento (TCC) es un tratamiento
breve, que busca ayudar a que [os usuarios dependientes de la cocalna (es decir, que alcanzan los
criterios del DSM-IV para abuso o dependencia), busquen la abstinencia de la misma. La suposicién
subyacente es que el proceso de aprendizaje tiene un papel importante en el desarrollo y continuacion
del abuso o dependencia a esta droga (Bandura, 1977). El mismo proceso de aprendizaje puede usarse
para ayudar a los sujetos a reducir su consumo de otras drogas.

Este modelo intenta ayudar a los usuarios a reconocer las situaciones en las cuales es mas
probable consumir cocaina, evitarlas cuando sea posible y enfrentar mejor los problemas y las conductas
problematicas asociadas con su consumo.

La terapia cognoscitivo conductual tiene varias caracteristicas importantes que la hacen
particularmente Otil como tratamiento para el abuso y la dependencia de la cocalna (Carroll, 1998; Ayala,
2001). Normalmente son tratamientos breves disefiados para la capacidad y los recursos de
practicamente cualquier centro de tratamiento. Se han evaluado extensamente en investigaciones
clinicas rigurosas y tienen un apoyo emplrico séfido como tratamiento para el abuso de la cocaina
(Eriksen, Bjomstad & Gotestam, 1986; Monti et al., 1990; Flynn, Kristiansen, Porto & Hubbard, 1999,
McKay, Alterman, McLellan, Cacciola, Rutherford, O'Brien & Koppenhaver, 1997). Los datos sefialan la
duracién de sus efectos y su efectividad incluso con abusadores mas severamente dependientes. Son
estructurados, orientados a metas y se enfocan en los problemas inmediatos que enfrentan los
consumidores que entran al tratamiento y que tratan de controlar su consumo.

Son aproximaciones flexibles e individualizadas que pueden adaptarse a un gran rango de
pacientes, a una gran variedad de escenarios (pacientes internos y externos) y de formatos (individual y
grupal). Son compatibles con otros tratamientos, tal como la farmacoterapia. Esta aproximacion tiene
varias tareas que ayudan al éxito en el tratamiento de abuso de sustancias (Kadden, Carroll, Donovan,
Cooney, Monti, Abrams, Litt, & Hester, 1992).

La TCC es colaborativa, ya que paciente y terapeuta consideran y deciden juntos las metas
apropiadas de tratamiento, ! tipo y tiempo de entrenamiento de habilidades, la naturaleza de las tareas,
etc. Esto no solo motiva una buena relacion terapéutica y evita que se perciba al terapeuta como alguien
pasivo y oscuro, sino como alguien util e importante para el paciente.

Este programa tiene dos componentes criticos que son el analisis funcional (Wells, Peterson,
Gainey, Hawkins & Catalano, 1894) y e! entrenamiento en habilidades (Chaney, O Leary & Marlatt, 1978).
ANALISIS FUNCIONAL.

Durante el tratamiento, para cada ocasion de consumo, terapeuta y paciente utilizan el analisis
funcional para identificar los pensamientos, sentimientos y circunstancias antes y después del consumo
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de la cocaina (Maratt & Gordon, 1985).”Al inicio del tr iento, esta tegia es importante porque
ayuda a que ambos evalien los determinantes y las situaciones de alto riesgo donde es probable que
haya un consumo; también le ayuda a identificar las estrategias que le_pueden dar un insight de sus
razones para usar la droga (ej. enfrentarse’con dificultades interpersonales, experimentar. riesgos o )
euforia que no tendrla estando sobrio). Al final del tratamiento, el andlisis funcional ayuda a identificar las .-
situaciones donde el sujeto todavla tiene dificultades para enfrentar su consumo. - S .

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES.

E! programa de entrenamiento individual ayuda a que los usuarios desaprendan viejos habitos
asociados con el abuso de cocaina y que aprendan o reaprendan habilidades y habitos saludables (Miller
& Rollnick, 1999). Si e! consumo de la sustancia fue lo suficientemente severo como para necesitar un
tratamiento, es muy probable que los usuarios usen la droga como la forma mas comun para enfrentar un
gran rango de problemas inter e intrapersonales. Esto puede ocurfir por varias razones. Quizas, si el
sujeto comenzé a usarla al inicio de su adolescencia, nunca aprendié estrategias efectivas para
enfrentarse con cambios y problemas de la vida adulta. Aunque puede haber adquirido estrategias que
fueron efectivas en algon momento, estas habilidades pueden haberse deteriorado por la confianza
adquirida en el consumo de la sustancia como medio principal de enfrentamiento. Estos pacientes
probablemente perdieron estas estrategias que fueron efectivas en algun tiempo por involucrarse con
estilos de vida asociados con el consumo de drogas, donde la mayor parte del tiempo lo dedican en
adquirir, usar y recobrarse de los efectos de las drogas.

Como los sujetos que abusan de la cocalna forman un grupo heterogéneo y normalmente asisten
al tratamiento con una gran cantidad de problemas, es necesario entrenarlos en diferentes habilidades
(Carroll, 1998). Para esto se recomienda que las primeras sesiones se dirijan a ensefar habilidades que
buscan iniciar el control en el uso de cocalna (ej. identificacion de situaciones de alto riesgo,
enfrentamiento con pensamientos acerca del uso de cocalna). Cuando estas habilidades basicas se
dominan, el entrenamiento incluye otros problemas en los cuales el sujeto puede tener dificultades para
enfrentar el consumo (ej. aislamiento social). Ademas, para reforzar y aumentar sus habilidades de
enfrentamiento, el entrenamiento también debe enfocarse tanto en habilidades intrapersonales (ej.
enfrentarse al deseo) como interpersonales (ej. rehusar los ofrecimientos de cocalna). Entonces, a los
pacientes se les ensefian habilidades, estrategias especlficas (aplicables aqui y ahora para controlar el
uso de cocaina) y generales que pueden aplicarse a una gran variedad de problemas. Por lo tanto, este
modelo no solamente ayuda al usuario a reducir y eliminar el uso de sustancias mientras esta en
tratamiento, sino que también le da habilidades que pueden beneficiarlo mucho tiempo después del
tratamiento para solucionar diferentes tipos de problemas.

El modelo también debe incluir algunos topicos criticos que son esenciales para un tratamiento
de abuso de sustancias exitoso (Rounsaville & Carrol, 1992). Por ejemplo, la motivacién a |a abstinencia
es una técnica usada para aumentar la motivacion a detener el consumo de cocaina (Hall, Havassy, &
Wasserman, 1991). Se hace a través de un analisis de decisiones (balance decisional) que ayuda a
clarificar los costos y beneficios de dejar de consumir 0 de seguir consumiendo cocalna; las havbilidades
de enfrentamiento ayudan a los pacientes tanto a reconocer las situaciones de alto riesgo en las que es
mas probable que consuma, como a buscar que desarrolle otras estrategias mas efectivas para
enfrentarias, ademas de ayudarlo a cambiar las contingencias de reforzamiento.

Este modelo tiene un formato individual, debido a que es mas senciflo individualizario para
alcanzar las necesidades especificas de cada paciente. De esta manera, el paciente recibe mas atencion
y es posible que se involucre mas en el tratamiento si tiene la oportunidad de trabajar solo con el
terapeuta, al mismo tiempo que puede construir una buena relacién a través de! tiempo. Este formato da
mas flexibilidad para programar las sesiones y eliminar el problema de pedirle a los pacientes que
esperen varias semanas hasta que se haya reclutado el nimero necesario de pacientes para formar un
grupo (Carroll, 1998). Ademas, las tasas comparativamente altas de retencion en este tipo de formatos
refleja, en parte, sus grandes ventajas particulares.
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E! programa se brinda en 10 sesiones, 2 de evaluacién y 8 de tratamiento, una vez a la semana,
durante 10 semanas. Este es un tratamiento breve que intenta que, como meta final, el consumidor llegue
a la abstinencia, aunque durante el tratamiento es posible trabajar la moderacion. Los seguimientos se
hacen al mes, a los tres meses y a los seis meses de haber dado de alta al consumidor, lo que puede ser
suficiente para que este mantenga el patron que habla alcanzado al final del tratamiento. Las
investigaciones sugieren que los pacientes que son capaces de alcanzar 3 o mas semanas de
abstinencia continua de la cocalna durante las 10 semanas que dura el tratamiento son capaces de tener
un buen resultado durante los 12 meses siguientes al término del tratamiento (Carroll, 1998). Sin
embargo, para muchos pacientes un tratamiento breve no es suficiente para estabilizarlos o mejorarios.
En estos casos, este modelo puede preparario para una terapia mas larga. De igual forma, si el paciente
tiene algon problema especial que quiera trabajar, es factible recomendar un tratamiento adicional al final
del tratamiento. £l seguimiento tiene las siguientes funciones: ayudar a identificar situaciones, emociones
y cogniciones que siguen siendo problematicas o para mantener la abstinencia o que surgen cuando el
uso de cocalna ha terminado o se ha reducido; ayudar a mantener las ganancias ya obtenidas al
reafirmar las habilidades y estrategias de afrontamiento que el sujeto ha implementado; motivar al usuafio
a que se involucre en actividades y relaciones que son incompatibles con el consumgo de drogas.

El tratamiento normalmente se suministra como consulta externa debido a que se enfoca a
descubrir y enfrentar los disparadores del uso de sustancia en la vida cotidiana del usuario. Entonces,
para entender quién es el usuario, como pasa su tiempo libre, donde y como vive, el terapeuta debe
hacer un analisis funcional mas elaborado. El entrenamiento de habilidades es mas efectivo cuando los
pacientes tienen la oportunidad de practicar nuevas habilidades en su contexto cotidiano, aprender lo que
funciona y lo que no funciona asl como analizar nuevas estrategias, mas que en un contexto residencial.

Los modelos cognoscitive conductuales se han evaluado con un gran rango de consumidores de
cocalna (ver capltulo sobre Tratamientos para Cocaina; Carroli, Nich & Rounsaville, 1995; Carroll,
Rounsaville & Gawin, 1991; General Accounting Office, 1996; Hall, H y & W man, 1991;
Higgins, Delaney, Budney, Bickel, Huges, Foerg & Fenwick, 1991) y se ha encontrado que este modelo
no funciona con pacientes con desordenes bipolares o psicéticos que no se han estabilizado con
medicamentos; que no tiene estilos de vida estable; que no son médicamente estables; que tienen una
dependencia concurrente fuerte de varias sustancias ilegales, excepto \a dependencia al alcchol o a a
marihuana (aunque es necesario evaluar la necesidad de desintoxicacion antes del tratamiento). Carroll
(1998) menciona que no se han encontrado diferencias significativas en el resultado o en la retencion en
pacientes que buscan tratamiento debido a problemas legales, a la presion de la libertad provisional, al
género, a la raza, o a los que tienen diagnoéstico de desorden de personalidad antisocial u otros
desardenes en el eje |l (segun el DSM IV).

COMPATIBILIDAD CON OTROS TRATAMIENTOS

Este tipo de terapia es compatible con otros tratamientos disefados para diferentes problemas
comérbidos y con gran severidad de abus de cocalna, tal como la farmacoterapia para el abuso de
cocalna ylo desordenes psiquiatricos.; los grupos de autoayuda (cocainémanos anonimos (CA) ¥
alcohdlicos anénimos (AA); la terapia familiar y de pareja; el consejo vocacional, entrenamiento a padres,
entre otras, donde se aplica esta terapia como parte de un tratamiento mas largo, aunque es esencial que
el terapeuta mantenga un contacto cercano y regular con estos otros proveedores de tratamiento (Barry,
1999).

INGREDIENTES ACTIVOS

Todos los tratamientos cognoscitivo conductuales incluyen factores comunes y factores onicos o
“ingredientes activos™. Los facfores comunes son las dimensiones de tratamiento que tienen la mayoria
de las psicoterapias, tales como ensefiar al usuario, dar razones convincentes para asistir a tratamiento,
motivar, aumentar las expectativas de mejoria, dar apoyo y mantener una buena relacién terapéutica
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(Rozenzweig, 1936, citado en Carroll, 1998; Castonguay, 1993). Los factores tnicos son las técnicas e
intervenciones que caracterizan a una psicoterapia particular. T RS TR N

La TCC, como la mayoria de las terapias, pasee una compleja combinacion de factores Unicas y
comunes. Por ejemplo, en estos modelos dar habilidades de entrenamiento sin una relacion terapéutica
positiva lleva a una aproximacién fria que aliena o aburre a Ja mayoria de los pacientes y que puede tener
un efecto contrario al que se busca.

Una tarea fundamental del terapeuta es lograr un balance entre la relacién terapéutica y el
entrenamiento en habilidades. Sin una alianza terapéutica sélida es poco probable que el paciente
permanezca en el tratamiento, esté lo suficientemente involucrado para aprender nuevas habilidades o
comparta el éxito o el fracaso al usar nuevas aproximaciones para viejos problemas (Beck, Wright,
Newman & Liese, 1999). Al contrario, el trabajo empatico de habilidades de enfrentamiento como
herramienta para ayudar a los pacientes a manejar su vida mas efectivamente puede formar las bases de
una alianza de trabajo fuerte.

FACTORES UNICOS

Los factores activos que distinguen a este modelo de otros incluyen: el analisis funcional de
abuso de sustancias, el entrenamiento para reconocer y enfrentar el deseo, manejo de pensamientos
sobre el uso de sustancias, solucion de problemas, plan para emergencias, reconocimiento de decisiones
aparentemente irrelevantes, habilidades de rechazo, el andlisis de procesos cognoscitivos relacionados
con el uso de sustancias, la identificacién y analisis de situaciones de alto riesgo pasadas y futuras, la
motivacién de desarrollar y practicar habilidades en fuera de las sesiones.

FACTORES RECOMENDADOS PERO NO UNICOS

Los factores que también son apropiadas pero que no son necesariamente tnicos del modelo
son: discutir, analizar y reformular las metas del paciente para el tratamiento; monitorear el abuso y el
deseo de la cocalna, el abuso de otras sustancias y el funcionamiento general;, explorar las
consecuencias negativas y positivas del abuso de cocaina ast como la relacién entre emociones y abuso
de sustancias; discutir las ventajas de la meta de la abstinencia; explorar la ambivalencia sobre la
abstinencia; conocer las resistencias con la exploracién y la solucion de problemas; apoyar los esfuerzos
del paciente; evaluar el nivel de apoyo de la familia; explicar la diferencia entre resbalén y recaida.

FACTORES ACEPTABLES

Los factores que no se necesitan o se recomiendan poco como parte de la TCC pero que no son
incompatibles con esta intervencién son: involucrarse en grupos de autoayuda como herramienta de
enfrentamiento; identificar los medios del auto-reforzamiento para fa abstinencia; explorar la discrepancia
entre 1a meta del paciente y las acciones.

FACTORES NO RECOMENDADOS

Los factores que definitivamente no son parte de estos modelos son: el amplio auto
descubrimiento del terapeuta; el estilo confrontativo; pedir al paciente que asista a grupos de autoayuda;
discutir el modelo de 12 pasos; hablar de la existencia de un poder especial; uso del lenguaje del modelo
de enfermedad; exploracién intensa de aspectos interpersonales del abuso de sustancia; discutir o
interpretar los conflictos o motivos inconscientes; reforzar directamente la abstinencia.
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ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES

La TCC se basa en la teorla del aprendizaje social (Bandura, 1977). Esta sefala que un factor
importante para los sujetos que inician el consumo y el abuso de sustancias es que aprenden a hacerlo.
El aprendizaje ayuda a entender el proceso de tratamiento de la TCC (Klein, 1994; ver capltulo sobre
Teorlas de Aprendizaje). El terapeuta puede decir al usuario que la meta del tratamiento es ayudario a
aprender nuevas conductas y a desaprender conductas viejas (poco efectivas). Los usuarios,
particularmente los que estan desatlentados por su fracaso en dejar su consumo, © quienes han tenido
consecuencias muy negativas, se sorprenden cuando consideran al abuso de cocalna como una
habilidad o como algo que han aprendido a través del tiempo. Se sorprenden pensando que han
adquirido diferentes habilidades que los hacen capaces de conseguir el dinero que necesitan para
comprar la droga (a través de actividades licitas e illcitas), obteneria sin ser arrestados, consumirla y
evitar su deteccion, etc. Los pacientes que pueden reconstruir su autoestima frecuentemente se dan
cuenta que tienen la capacidad de aprender nuevas de habilidades que pueden ayudarlos a permanecer
abstemios.

En la TCC, se asume que los individuos aprenden a hacerse consumidores de droga a través de
una relacion compleja de modelamiento, condicionamiento clasico y operante. Cada uno de estos
principios es util para ayudar al paciente a detener su abuso. Las formas que hay para aprender-a
consumir drogas incluyen el modelado, el condicionamiento operante y el condicionamiento clasico, que
se describen a continuacién (ver ademas el Anexo 3).

MODELAMIENTO

Las personas pueden aprender nuevas habilidades observando a otros y tratando de hacer lo
mismo (Lazarus, 1966). Por ejemplo, los nifios aprenden el lenguaje al escuchar y al imitar a sus padres.
Esto también pasa con muchos consumidores de sustancias. Al observar a sus padres consumir alcohol,
pueden aprender a enfrentar los problemas bebiendo. En ocasiones los adolescentes fuman al ver a sus
amigos fumar. Y lo mismo sucede con los usuarios de cocaina, ya que muchos empiezan a usarla
después de ver a sus amigos, conocidos o a los miembros de su familia a usar cocaina u otras drogas.

E! modelamiento ayuda a que los pacientes aprendan nuevas conductas. Una técnica es
participar en juegos de roles con el terapeuta. El paciente aprende a responder en forma nueva,
observando al terapeuta como modelo y practicando las estrategias durante la terapia y en situaciones
externas a la misma. Se pueden incluir nuevas conductas tales como rechazar el ofrecimiento de drogas
o romper la relacién con sujetos asociados con las mismas.

CONDICIONAMIENTO OPERANTE

Los animales de laboratorio pueden trabajar para obtener las mismas suslancias adictivas que
muchos humanos abusan (ej. cocaina, opiaceos o alcohol) ya que encuentran su CONSumo placentero o
reforzante. El uso de drogas puede verse como una conducta que se refuerza por sus consecuencias. En
este sentido, la cocalna puede usarse para cambiar la forma en que la persona se siente (ej. poderosa,
con energla, euférica, estimulada, menos deprimida), piensa (yo puedo hacer lo que quiera) o se
comporta (menos inhibida, con mas confianza).

Las consecuencias positivas (y negativas) percibidas del consumo de cocaina varian de individuo
a individuo. Los sujetos con historias familiares de abuso de sustancias, con una gran necesidad de
busqueda de sensaciones o con desérdenes psiquiatricos concurrentes pueden ver a la cocalna como
particularmente reforzante. También es importante que los terapeutas entiendan que el consumo de
cocaina se hace por razones importantes y particulares.

En el condicicnamiento operante, a través de un examen detallado de los antecedentes y los
consecuentes del abuso de sustancias, el terapeuta trata de entender la probabilidad de que el
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consumidor las use en determinadas situaciones y entender el papel que la cocaina juega en su vida. El
analisis funcional se usa para identificar \as situaciones de alto riesgo donde es mas probable que abuse
.de las drogas, una vez identificadas estas situaciones de alto riesgo, el usuario puede probar conductas
de enfrentamiento que sean efecti en esos cor »s. Ademas, el terapeuta puede intenta ayudar a
los pacientes a desarrollar reforzadores alternativos significativos que le ayuden a alcanzar !a abstinencia
(Higgins, Budney, Bickel, Foerg, Donham, & Badger, 1994). También el hacer un examen detallado de las
consecuencias negativas (a corto y largo plazo) del abuso de ia cocalna y de otras sustancias, es una
estrategia que puede ayudar a reforzar a los pacientes a reducir o a abandonar el consumo.

CONDICIONAMIENTO CLASICO

pPaviov demostré que al aparear repetidamente un estimulo (el sonido de una campana) con otro
(la presentacion de comida) puede elicitar una respuesta confiable (la salivacion del perro). Asimismo, el
abuso de cocalna puede relacionarse con su parafernalia, dinero, lugares (bares o lugares donde
comprar drogas), personas (amigos que consumen drogas, distribuidores), momentos del dia o de la
semana (salir del trabajo, cobrar), estados de animo (soledad, aburrimiento), entre otros. Eventuaimente,
la exposicion a uno de esos disparadores es suficiente para elicitar deseos muy intensos a los que
normalmente sigue el consumo de Ia droga (Klein, 1994).

El condicionamiento clasico juega un papel importante en la TCC, especialmente en las
intervenciones dirigidas a reducir el deseo de !a droga. Paviov demostroé que aparear repetidamente un
estimulo condicionado con uno incondicionado pueden elicitar una respuesta condicionada; también
demostro que Ia exposicion repetida a los estimulos condicionados sin el estimulo incondicionado podria,
después de un tiempo, extinguir la respuesta condicionada del paciente. Por lo tanto el terapeuta puede
ayudar a los pacientes a entender y a reconacer el deseo condicionado, al identificar y evitar los propios
disparadores condicionados, para enfrentarlos de forma efectiva.

Analisis funcional

El primer paso de la TCC es ayudar a los pacientes a reconocer porqué usan cocalna y
determinar qué necesitan hacer para evitar o enfrentar los disparadores que los llevan a consumiria. Esto
requiere de un analisis cuidadoso de las circunstancias de cada episodio, de las herramientas y de los
recursos disponibles para e! paciente. Estas situaciones se evaluan en las primeras sesiones al analizar
|a historia de consumo de drogas, conocer su punto de vista de porqué asiste a la terapia asi como saber
cuales son sus metas de tratamiento (Carroll, 1998).

Es importante conocer algunos de los siguientes aspectos del consumo de drogas del
consumidor, con el objetivo de dirigir el tratamiento a alguna de esas circunstancias especlficas: si
reconoce la necesidad de reducir la disponibitidad de la cocalina; sl es capaz de reconocer los
disparadores importantes de su consumo, si puede lograr (aun por periodos cortos) la abstinencia a la
droga; si puede reconocer los eventos que lo llevan a recaer, si es capaz de tolerar periodos de deseo o
de angustia emocional sin que se dispare su consumo; si tiene desérdenes psiquiatricos concurrentes u
otros problemas que puedan confundir los esfuerzos de cambio de conducta.

Otros aspectos muy importantes son conocer el patron individual de consumo (frecuencia y
cantidad); distinguir sus disparadores de consumo; saber si consume cocalna solo o acompafado; donde
la compra y la consume; dénde y como consigue el dinero para compraria; qué eventos vivio el
consumidor antes de los episodios mas recientes de abuso; qué circunstancias estaban en juego cuando
comenzd a consumir; cuando su consumo se hizo problematico; como describe a la cocaina y sus
efectos; qué papel {positivo o negativo) juega la droga en su vida.
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HABILIDADES Y FORTALEZAS

También es necesario conocer las habilidades y fortalezas demostradas en periodos previos de
abstinencia; si ha podido mantener un trabajo o una relacién positiva mientras abusa de las drogas; si
hay personas en sus red social que no usen o distribuyan drogas; si tiene un apoyo social que lo ayude a
llegar a la abstinencia; cémo pasa el tiempo cuando no esta usando drogas o cuando se estd
recuperando de sus efectos; cudl es el maximo nivel de funcionamiento antes de consumir las drogas;
qué lo lievd en ese momento a tratamiento; y qué tan motivado esta para participar en el mismo.

DOMINIOS DE RIESGO

Identificar los determinantes de abuso de drogas puede ser util para que los terapeutas enfoquen
sus preguntas cubriendo al menos los siguientes cinco dominios generales:

« Social. Con quién pasa la mayor parte del tiempo y con quién consume drogas; si se relaciona
con sujetos que no estan involucrados con el consumo de sustancias; si vive con alguien que
abusa de las drogas; si ha cambiado su red social desde que el abuso de sustancias empezo
{Annis, 1982).

e« Ambiental. Cual es su disparador ambiental particular para su abuso de drogas (ej. dinero,
alcohol, momentos del dia, amistades); cual es el nivel de exposicién diario a estos disparadores;
si algunos de estos disparadores pueden evitarse facilmente (Annis, 1982).

s Emocional. La investigacion ha demostrado que las emociones comunmente preceden al deseo o
al consumo de sustancias (Kadden et al., 1992). Estas incluyen estados afectivos negativos
(depresion, ansiedad, aburrimiento, enojo) © positivos (excitacién, alegria). Muchos pacientes
iniciaimente tienen dificultades para ligar estados emaocionales a su abuso de sustancias (o lo
hacen pero sdlo superficialmente), por lo que estos antecedentes son mas dificiles de identificar
al inicio del tratamiento.

« Cognoscitivo. Frecuentemente hay pensamientos o cogniciones que preceden al consumo de
cocalna (necesito escapar, no puedo enfrentar esto a menos que consumal), y que normaimente
dan una sensacién de urgencia (Beck, Wright, Newman & Liese, 1999).

« Fisico. El deseo de salir de estados fisicos desagradables (ej. sindrome de abstinencia) ha
mostrado ser un disparador muy comin del abuso de drogas. Estos consumidores
frecuentemente reportan sensaciones fisicas particulares como antecedentes del abuso de la
sustancia (€. punzadas en el estémago, fatiga, dificultad para concentrarse).

HABILIDADES GENERALIZABLES

Como el modelo que se esta describiendo en este capitulo es perienece a la modalidad de los
tratamientos breves, sélo es posible ensefar pocas habilidades especificas a los pacientes dirigidas
especlficamente a controlar el consumo de la cocalna y otras sustancias (ej. enfrentar el deseo y manejar
pensamientos sobre el abuso de drogas). Aunque también el terapeuta puede ensefiar al paciente que
estas habilidades pueden aplicarse a otros problemas, no solo al abuso de esta droga.

£l terapeuta debe explicar que el modelo de TCC ensefia habilidades y estrategias que el
paciente pueda usar una vez que termina el tratamiento, incluso en areas diferentes al consumo de
sustancias. Por ejemplo, las habilidades involucradas en el enfrentamiento con el deseo (reconocer y
evitar los disparadores, modificar la conducta a través de técnicas del control de la urgencia) pueden
usarse para manejar diferentes estados emocionales que pueden estar relacionados con e! abuso de la
cocalna. Ademas, Ia solucidn de problemas puede aplicarse a cualquier dificultad que el paciente
enfrente, esté o no relacionada con el abuso de drogas.
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HABILIDADES BASICAS

Cada sesién del tratamiento se dirige a una habilidad o habilidades (ej.. controlar el deseo o
enfrentar situaciones de riesgo). El orden de las sesiones tiene que ver con los problemas mas
frecuentes mostrados por los usuarios de cocaina que asisten a tratamiento.

En las primeras sesiones se trabaja la ambivalencia del usuario buscando que suspenda su
consumo, considerando su disponibilidad y el deseo, tratando de alcanzar la abstinencia inicial o el
control de su consumo (Marlatt & Gordon, 1985). En las sesiones intermedias, el paciente pueden
aprender habilidades para controlar el deseo (o urgencia) y los pensamientos relacionados (Davis,
Robbins & McKay, 1988), lo que le ayuda a manejar otros estados emocionales que lo pueden llevar a
consumir cocaina. L.as siguientes sesiones lo tratan de ayudar a tener mayor control sobre el abuso
abordando tépicos y habilidades mas complejas, tal como una estrategia de solucion de problemas
(D'Zurilla & Golfried, 1971).

MATERIAL UTILIZADO

Este modelo de tratamiento es individualizado, por lo que se debe elegir cuidadosamente el
contenido, tiempo y naturaleza de la presentacién del material. Por lo tanto, es necesario intentar ensefar
habilidades en el momento en el que mas lo necesite el paciente. El terapeuta debe trabajar activamente
en los temas, sin correr a través del material con tal de cubririo todo en pocas semanas; para algunos
pacientes, puede tomar mas tiempo dominar una habitidad basica. Es mas efectivo trabajar paso a paso,
de forma coémoda y productiva con un sujeto particular, que romper la alianza terapéutica al usar un paso
poco adecuado. El terapeuta debe sentirse libre de repetir el contenido de las sesiones en tantas
ocasiones y de tantas formas diferentes como se necesite.

El terapeuta debe intentar usar un lenguaje compatible con el nivel cognoscitivo del paciente. Ya
que mientras algunos pacientes pueden entender faciimente el concepto de deseo condicionado en
términos de los experimentos de Paviov (condicionamiento clasico), otros necesitan ejemplos mas
simples y concretos, usando lenguaje y términos familiares.

El terapeuta debe asegurarse que el usuario entiende los conceptos y debe hacerlo sentir que el
material es importante para él. También debe estar alerta a los signos del paciente que sefialan que ese
material no esta claro 0 no es adecuado; esto se puede observar cuando el paciente pierde el contacto
visual, cuando hay desviaciones del tema, da respuestas cortas, da ejemplos inadecuados o no hace
bien la tarea.

Una buena estrategia para escoger el material (y dar el tratamiento pertinente) es usar, cuando
sea posible, ejemplos especificos tomados de fa propia historia del paciente. Por ejemplo, mas que
recitar de forma abstracta la estrategia de las decisiones aparentemente irrelevantes (DAl Marlatt &
Gordon, 1985), el terapeuta debe usar un ejemplo reciente y especifico sobre una decisién del paciente
que haya terminado en un episodio de consumo. De la misma manera, para asegurarse que el usuario
entiende un concepto, hay que pedirie un ejemplo especifico que lo ilustre, ademas de revisar que haya
hecho adecuadamente la tarea que se le deje (relacionada con ese ejemplo).

PRACTICA DE LOS EJERCICIOS

Aprender nuevas herramientas que sean verdaderamente efectivas requiere de tiempo y practica.
Normalmente cuando el usuario asiste al tratamiento, sus habitos de consumo estan ya profundamente
arraigados. En muchas ocasiones la rutina del paciente gira en torno a adquirir, usar y recobrarse del uso
de cocalna. Normalmente los habitos de consumo son muy fuertes y hacen que se sienta bien, debido a
sus consecuencias positivas. Es importante que el terapeuta reconozca lo dificit, incomodo y amenazante
que es cambiarlos y realizar nuevas conductas (Carroll, 1998). Para la mayoria de los pacientes, dominar
nuevos habitos en viejas situaciones requiere de mucha practica.
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Muchos pacientes asisten a tratamiento sélo después de largos periodos de consumo crénico,
que pueden haber afectado su atencion, concentracion, memoria y su habilidad para entender material
nuevo. Otros buscan tratamiento en un punto extremo de crisis (e]. al perder un trabajo), quienes pueden
estar preocupados por sus problemas por lo que es dificil que se enfoquen en los consejos y sugerencias
del terapeuta.

Los conceptos basicos de este modelo de tratamiento se repiten durante todo el proceso. Por
ejemplo, el analisis funcional se trabaja en primera sesion de tratamiento, pidiéndole al usuario que vea
su consumo en términos de antecedentes y consecuentes, ademas de que se le deja como tarea de la
primera sesién. En las siguientes sesiones se recurre a este concepto, analizando los episodios de
consumo, lo qué lo precedid y como lo enfrentd. Este concepto de antecedentes y consecuentes de uso
de cocaina es inherente a la mayoria de las sesiones de tratamiento. Los deseos y pensamientos sobre
1a cocaina son antecedentes comunes de su abuso y se abordan en las primeras sesiones motivando al
paciente a identificar estos disparadores mas sutiles que los llevan a consumir, con un enfoque
ligeramente diferente en cada caso. De la misma forma, cada sesién termina analizando los peligros y
situaciones de alto riesgo que pueden ocurrir antes de la siguiente sesién, para motivar a que el paciente
esté preparado y cambie los habitos relacionados con ese consumo.

PRACTICA PARA DOMINAR LAS HABILIDADES

No es posible dominar nuevas habilidades complejas solo leyéndolas u observando a otros
sujetos. Esas habilidades se aprenden tratando de realizarias, cometiendo errores, identificandolas e
intentandolas de nuevo.

En este modelo de terapia practicar nuevas habilidades es un componente fundamental. El grado
en el que se trabaja entrenando habilidades tiene que ver con la cantidad de practica. Es importante que
el paciente trabaje en su vida cotidiana las nuevas habilidades en un contexto de apoyo dentro del
tratamiento. A través de su propia experiencia, los pacientes pueden aprender qué nuevas estrategias les
ayudan y cuales no o donde tienen dificuitades. Este modelo ofrece muchas oportunidades de practica,
durante las sesiones como fuera de ellas. Cada sesién da la oportunidad de repetir y revisar ideas,
conocer los intereses del consumidor y ser retroalimentado por e! terapeuta. En cada sesion se sugiere
practicar algunos ejercicios durante la semana y hacer tareas que dan herramientas para ayudar al
paciente a probar conductas poco familiares o tratar conductas familiares en situaciones nuevas. Sin
embargo, la practica sélo es Gtil si el paciente observa su importancia y la lleva a cabo. Comprometerse
con tareas fuera de las sesiones es un problema para muchos pacientes, aunque hay diferentes
estrategias para motivarlos a que las hagan. A continuacion se mencionan algunas (Carroll, 1998):

Dar razones claras. €l terapeuta no debe esperar que el paciente practique una habilidad o haga
una tarea sin entender si es Gtil para él. Entonces, como parte de la primera sesion, el terapeuta debe
sefalar la importancia de practicar estas habilidades fuera de la sesion de terapia.

Buscar un compromiso. Es mas facil decirle a los demas que hagan algo a que uno mismo lo
haga. Mas que asumir que el paciente hara la tarea, e! terapeuta debe ser directo y preguntarle si quiere
practicar esas habilidades fuera de las sesiones y si piensa que le ayudaran. Un si de parte del paciente
puede sefialar que entiende la importancia y utilidad de las tareas. Por otro lado, la indecision o rechazo
del paciente puede ser un signo importante a explorar. Puede negarse a hacer tareas porque no ve su
valor, porque no la entiende o porque esta ambivalente respecto al tratamiento o a renunciar al abuso de
la droga.

Anticipacién de obstaculos. Es necesario dar suficiente tiempo al final de cada sesi6én para
analizar en detalle los ejercicios de practica de la siguiente semana. Los pacientes deben tener la
oportunidad de hacer preguntas o resolver dudas sobre la tarea. El terapeuta debe pedir a los pacientes
que anticipen cualquier dificultad que creen que pueden encontrar y aplicar 1as estrategias de solucion de
problemas para ayudarlos a atravesar esos obstaculos. Los pacientes deben ser participantes activos en
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este proceso y deben tener la oportunidad de desarrollar la tarea con el terapeuta para planear como
poner en practica las habilidades.

Monitoreo cercano. Hacer un seguimiento de la tarea es muy importante para aumentar el
compromiso y su efectividad. Revisar que se haga tiene que ver con la importancia de practicar
habilidades de enfrentamiento fuera de la terapia. Esto ayuda a analizar la experiencia con la tarea, lo
que permite revisar cualquier problema que se presente en el tratamiento. Normalmente los pacientes
que hacen la tarea tienen un terapeuta que la valora, que dedica tiempo a analizaria y que espera que
sus pacientes la hagan. La primera parte de cada sesion incluye un tiempo para revisaria en detalle y no
limitarse a preguntar al paciente si la hizo o no. De la misma forma, si cualquier otra tarea se deja durante
la sesion (ej. la implementacion de un plan especifico para enfrentar una situacién de alto riesgo), es
necesario revisarla en las siguiente sesion.

Uso de los datos. La tarea y los pensamientos relacionados dan informaci6tn importante sobre los
estilos de afrontamiento, recursos, fortalezas y debilidades del paciente. El terapeuta debe analizarios y
usarlo durante las sesiones. El automonitoreo, por ejemplo, muestra la comprensién que el paciente tiene
de la tarea, su nivel de refiexion, el insight sobre su conducta, su motivacion, su estilo de enfrentamiento,
su nivel de impulsividad, sus habilidades verbales o su estado emocional. Mas que simplemente revisar
la tarea, se debe explorar lo que el paciente aprendi6 sobre si mismo al haceria.

Andlisis de la resistencia. Algunos pacientes hacen la tarea en la sala de espera antes de la
sesién, mientras que otros ni se acuerdan de la misma. El no hacer los ejercicios de afrontamiento fuera
de las sesiones puede tener diferentes significados: los pacientes estan esperanzados y piensan que no
es necesario esforzarse en cambiar la conducta; otros esperan que el cambio se haga por sl solo, sin
necesidad de modificar ninguna area especlfica del problema; |a vida del paciente es cadtica, tiene crisis
recurrentes y es tan desorganizada que no puede hacerla. Al explorar la naturaleza especifica de sus
dificultades, el terapeuta puede ayudarle trabajando en ellas.

Alabanzas. Como la mayorla de los pacientes no se vuelven abstinentes al inicio del tratamiento,
muchos no terminan los ejercicios de tarea. El terapeuta debe tratar de alabar aun lo poco que hallan
hecho, sefialando cualquier cosa que pueda ayudarle o que sea interesante para que la termine,
reiterando la importancia de la practica y desarrollando un plan para que la finalice para la siguiente
sesion.

CONCLUSION

En este capltulo se presenta un modelo de tratamiento cognoscitivo conductual breve que sirve
como fundamento del tratamiento que se desarrollara en este trabajo de tesis. Se mencionan una serie
de caracteristicas de los modelos breves cognoscitivo conductuales que han mostrado gran efectividad.
Todos los elementos que se mencionan estan sustentados con apoyo emplrico, o que le da mayor fuerza
al modelo.

Como se ha observado, este modelo puede instrumentarse practicamente en cualquier escenario
clinico. Se puede dirigir a una gran cantidad de usuarios y ese de bajo costo. Ademas, este es el tipo de
modelo que recomienda el National Institute on Drug Abuse (NIDA) para trabajar el abuso de sustancias
ilegales como la cocalna (Leshner, 2001). Ademas, este tipo de tratamiento constituyen en la actualidad
el fundamento para las acciones de prevenciéon secundaria en esta problematica (Ayala, Echeveria,
Sobell & Sobell, 2001; Sobell, 2001%). Estas modelos no son solamente otro tipo de tratamiento para los
problemas relacionados con el consumo de cocalna, sino que representan una perspectiva novedosa
{que ademas en México no hay ninguna) para afrontar esta problematica y una nueva serie de principios
que subyacen al tratamiento.

La determinacion de la efectividad en los tratamientos breves cognoscitivo conductuales se

relaciona principalmente con la reduccion del patréon de consumo de sustancias (frecuencia y cantidad)
en niveles moderados y en individuos con niveles medios y bajos de dependencia. Ademas, estos
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modelos de tratamiento cumplen con los requ:sntos obllgados de ia prevenclén secundarla que son los
siguientes: su .corta duracion, no ser un tratamiento”intensivo,” son ' de consilta externa, es posible la
eleccion de la meta (durante el tratamiento, ya que la meta final slempre esla abstlnencla), la facilidad de
implementario por:diferentes’profesionales de Ia salud que no. reqmere de medncamentos que no es
confrontauva entre otras caracterlstlcas e T G pedl I L
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SEGUNDA PARTE

En esta segunda parte se describe la investigacién realizada, los resultados y las conclusiones
respecto al desarrollo, aplicacion y evaluacion de un modelo de tratamiento breve cognoscmvo
conductual para consumidores de cocalna.

Este programa se desarrollé e instrumento en la Ciudad de México como un programa de
tratamiento breve dirigido especificamente a consumidores de cocaina (ya sea en forma de polvo o como
crack), especialmente para aquellos con una dependencia baja o media a la sustancia, pero también
interesados en ver sus efectos para aquellos consumidores con dependencia alta; que ademas tuvieran
una historia de diferentes tipos de problemas (sociales, familiares, escolares, economicos, organicos)
asociados con el consumo.

La modalidad de tratamiento breve cognoscitivo conductual se deriva dos modelos de
tratamiento. En primer lugar, del modelo de Autocambio Dirigido para Consumidores problema, aplicado
aqui en la Ciudad de México (Ayala, Cardenas, Echeverrla & Gutiérrez, 1995). Los resultados de este
modelo han sido muy favorables, encontrandose que los sujetos con un consumo excesivo de alcohol
que se expusieron al tratamiento se modificd a un consumo moderado, el cual se observa que se
mantuvo en el seguimiento realizado a los 6 y 12 meses de haber concluido el tratamiento. En segundo
lugar, del modelo A Cognitive-Behavioral Approach: Treating Cocaine Addiction, dirigido especificamente
a consumidores de cocaina (Carroll, 1998). Es un tratamiento breve que se enfoca a ayudar a los sujetos
dependientes de esta sustancia a alcanzar la abstinencia de la misma y de otras sustancias. Este
segundo modelo también ha tenido resultados muy favorables, apoyadoe por una investigacién rigurosa
con esta aproximacién y con este tipo de pacientes.

Este programa de tratamiento tiene como caracteristicas principales el buscar el autocontrol del
consumo de la cocaina (Sobell & Sobell, 1993), contar con una estrategia de prevencién de recaidas
(Marlatt & Gordon, 1985), asi como intentar motivar a los participantes a buscar un cambio en su forma
de consumo de la sustancia (Miller & Rollnick, 1999).

El principal objetivo del tratamiento es que los usuarios alcancen la meta de la abstinencia al final
del mismo, por lo que se busca impactar tanto en la frecuencia como en la cantidad de consumo. Los
topicos que se abordan en las sesiones de tratamiento es identificar los precipitadores del consumo,
detectar y enfrentar tanto el deseo como los pensamientos relacionados con el consumo de la droga,
ensefiar una estrategia de asertividad asociada con e! rechazo al ofrecimiento de la sustancia, el darse
cuenta de como las decisiones que se toman estan muy conectadas con el consumo, aprender una
estrategia general de solucion de problemas y desarroliar planes de accién para las situaciones de riesgo
mas comunes.

Esta modalidad de tratamiento busca ser una opcion costo efectiva y costo beneficio, asi como un
servicio de atencion accesible para la poblacién de consumidores de cocalna, basada en intervenciones
breves de efectividad probada.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar, aplicar y evaluar un modelo de intervencion breve cognoscitivo conductual para sujetos con
problemas en su consumo de cocalna, que incida-en la disminucion del patron de consumo y en los
problemas relacionados. L R

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.
2.

Desarrollar un modelo breve de prevencién secundaria para sujetos ciue consumen cocalna,

Identificar y adoptar instrumentos de deteccion temprana de problemasfa‘so,clakdos :con e‘lk
consumo de cocaina para su empleo en el tratamiento s R N L

Dar servicio de tratamiento de consulta externa a una muestra de.ﬁsu‘jétos idénliﬁéados con’:
problemas en el consumo de la cocaina, que se ofrecera en el Centro de Servicios Psicologicos,
y en el Centro Acasuico, ambos de la Facultad de Psicologia de fa UNAM.:. i e

Evaluar la efectividad del programa en términos de cambios en él\ pétrén fde:.cér{‘sﬁmo e
indicadores de funcionamiento psicosocial a los usuarios al término del tratamiento, con base en
el seguimiento de la muestra de los usuarios al mes, 3y 6 meses de haberse dado de alta.. :
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METODO
SUJETOS

Participaron 19 usuarios de cocalna (18 hombres y 1 mujer). Todos ﬁnallzaroyn ] tmtahlénlo, asl(
como el seguimiento al mes, tres y seis meses de concluido el mismo.. S TR ;

Los criterios de inclusién para participar en el programa fueron los siguientes: ' - S A
Acudir a solicitar servicio de consulta externa para trabajar su problema de consumo de cocalna. . .
Hombres o mujeres mayores de 18 aflos. i S
Que fueran consumidores de cocalna. .
Usuarios de cocaina con un consumo moderado de
Poliusuarios cuya droga primaria sea la cocaina
(excepto opiaceos).
Saber leer y escribir
Secundaria terminada

NO obwuN=

Los criterios de exclusién del programa fueron los siguientes:
1. No cumplir con los criterios de inclusién L
2. Consumidores con complicaciones médicas graves.’ : :
3. Alteraciones cognoscitivas severas que impidan su participacion adecuada,
4. Residir fuera de ta Zona Metropolitana.

medidas a trailé# del

ESCENARIO : i l
Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo DaVila' y céntfo Acéshlcd. a'rhbos benenecientes
ala Facultad de Psicologla de la UNAM. .~ BORIA SRl S U .

DISENO )
Fue un disefio clinico aleatorizado.
INSTRUMENTOS

= Ficha de Admision (Centro de Servicios Psicologicos). Este es el primer acercamienklo con el
centro de servicios psicoldgicos. Es una ficha que se aplica cuando el usuario pide el servicio de
tratamiento al Centro. Pide datos sociodemograficos sobre el paciente asl como el motivo de
consulta.

« Cuestionario de preseleccion. Es un instrumento que consta de 16 reactivos disefiado
especlficamente para esta investigacién. Da una descripcion general de las caracteristicas del
consumidor que pide participar en el tratamiento. Se incluyen los criterios de inclusion y exclusién
mencionados anteriormente.

= Consentimiento informado. Es un formato elaborado especificamente para este programa y
donde se sefalaban algunas caracteristicas del programa: duracion, forma de trabajo,
obligaciones del usuario y de! terapeuta. También en este se les pide autorizacion a los usuarios
tanto para usar sus datos para analizarlos como para video grabarlos. Se firma tanto por el
usuario como por el terapeuta.
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Indicadores de dependencia a drogas del DSM IV (Oropeza, 2000). Esta escala se adapté a partir
de los indicadores de dependencia a sustancias del DSM iV. Son 13 reactivos dicotémicos que
sefala los sintomas que el usuario puede presentar en el momento de la evaluacion.

Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD, De las Fuentes, Villalpando, Oropeza, Vazquez & Ayala,
2001). Este instrumento se adapté a poblacién mexicana a partir del Drug Abuse Screening Test
(DAST, Skinner, 1982). Arroja un Indice cuantitativo de problemas de drogas, incluyendo algunos
sintomas de dependencia y otras consecuencias del abuso de drogas psicoactivas
experimentadas en un periodo de 12 meses. Este instrumento ha demostrado gran validez y
confiabilidad. Son 20 reactivos con respuestas dicotomicas.

Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD, De Leén, Pérez, Oropeza & Ayala,
2001). Este instrumento se adapt6 a poblacién mexicana a partir del inventory of Drug Taking
Situations (IDTS, Annis & Martin, 1985). Arroja perfiles del uso individual de drogas de los uitimos
12 meses Su objetivo es detectar las principales situaciones de consumo de drogas de los
usuarios de cocaina. Se basa en el trabajo de Marlatt sobre prevencion de recaidas (Maratt &
Gordon, 1985). Tiene 60 reactivos que se dividen en 8 subescalas, gue son emociones
placenteras, emociones displacenteras, control personal, incomodidad fisica, necesidad y
tentacion de consumo, tiempo placentero con otros, conflicto con otros y presion social. Las
diferentes drogas usadas por poliusuarios se miden independientemente. La evidencia sugiere
que el ISCD es una prueba confiable y valida, aunque la subescala de inconformidad fisica debe
interpretarse con precaucién. Los perfiles del IDTS pueden trabajarse como una herramienta de
planeacién de tratamiento para intervenciones de consumo de droga. También es un
complemento a otras pruebas que se usen durante los seguimientos (Annis & Graham, 1991).

Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas (CACD, Pérez, De Leén, Oropeza &
Ayala, 2001). Este instrumento se adapté a poblacion mexicana a partir del Drug Taking
Confidence Questionaire (DTCQ, Annis & Graham, 1988). Mide la percepcion de autoeficacia al
observar qué tanta confianza percibe el usuario que podra resistir consumir Ia droga en el futuro,
en ocho categorias que miden situaciones de alto riesgo. La evidencia sefala que tiene validez y
confiabilidad, y que es sensible a los cambios en la autoeficacia conforme avanza el tratamiento.
Esta prueba se ha usado con hombres y mujeres y con un gran rango de grupos de edad
(aunque no ha sido especlficamente usado con jévenes, viejos o poblaciones especiales). El
DTCQ puede usarse para estimar la estabilidad de los resultados del consumo de drogas
después del tratamiento

Autorregistro (Echeverria & Ayala, 1897). El autorregistro diario de abuso de sustancias puede
usarse para recolectar informacion sobre el consumo de cocaina y otras sustancias durante un
periodo significativo (Carrol, 1998). Si consume, debe sefalar la cantidad de droga, la situacion
asociada, asi como los pensamientos y sentimientos asociados con el consumo (tratando de
analizar los antecedentes y consecuentes). Este autorregistro debe llevarse a cabo durante todo
el tiempo que dure el tratamiento, ademas de que se recomienda que se lleve durante el
seguimiento. Este instrumento ha mostrado ser eficaz para ayudar a que el sujeto se
autocontrole.

Entrevista inicial (Oropeza, 2000). Esta entrevista se disefi6é especificamente para el Programa
de Cocalna, a partir de la entrevista usada en el programa de Auto-Cambio para Bebedores
Problema. Tiene como objetivo analizar diferentes areas importantes de la vida del paciente,
como son la historia del consumo de sustancias (cocalna, alcohol, tabaco, marihuana y otras
drogas); problemas psicolégicos, fisicos, afectivos, emocionales, econémicos y de salud
relacionados con el consumo. Esta entrevista se desarrolld especlficamente para este
tratamiento

Linea base retrospectiva (Sobell, Maisto, Sobell & Cooper, 1979, adaptada por Ayala, 1997): E!

método de la linea retrospectiva se desarroilé para ayudar a recordar conductas de consumo de
alcohot o drogas reciente. Es un registro de los ultimos seis meses del afio, cuyo objetivo es
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identificar la frecuencia (en dias) y cantidad de consumo del usuario. Se registra tal como lo
sefiala el usuario. Este instumento ha probado ser muy sensible para medirdiferencias
individuales respecto al consumo de sustancias (Sobell & Sobell, 1992; Sobell, Sobell, Leo &
Cancilla, 1988). O‘Farrell, Cutter, Bayong, Dentch & Fortgang (1984) - establecieron la
confiabilidad y validez con bebedores problema de alcohol, asi como con estudiantes de entre los
20 y los 28 afos de edad (Sobell, Sobell, Klanjer, Pavan & Baslan, 1986).. Los registros diarios
del pre y del pos tratamiento pueden hacerse con la ayuda de muchos auxiliares de 1a memoria.
El tiempo de aplicacién oscila entre los 10 y los 30 minutos. Sobell, Buchan,  Cleland, Sobell,
Fedoroff y Leo (1996) sefialan que este instrumento se considera como la medida de autorreporte
mas confiable y valida para el campo del alcohol y otras drogas. Ademas, parece que los sujetos
recuerdan confiablemente su consumo hasta un afo hacia atras.

Indice de Severidad de la Adiccion (ASI, McLellan, Luborsky, Woody & O’Brien, 1980). Mide la
severidad problema de cada paciente a través del analisis de seis areas generales que
comunmente resultan en problemas de tratamiento. Estas seis areas son abuso quimico, médico,’
psicolodgico, legal, familiar/social y empleo/manutencion. .

Tabla 15. Sesiones e instrur plicados durante el programa
Sesidn Instrumento (orden de aplicacién)
Admision 1. Ficha de admisién
2. Cu ionario de Pre i6n
3. Consentimiento Informado
4. Indicadores de Dependencia a Drogas DSM IV (DSM IV)
5. Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD)
6. Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD)
7. Automonitoreo (AM)
Evaluacion 1. Entrevista Inicial
2. Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas
{CACD)
3. Linea Base Retrospectiva (LIBARE)
4. Indice de la Severidad de la Adiccion (AS1)
5. Cueslionario de Autoconfianza de Abuso de Drogas
6. Automonitoreo
7. Validacion social — Metas
Sesiones 1-7 1. Automonitoreo
2. Validacion social — prc imiento
Sesion 8 1. Automonitoreo
2. C i de ion del cliente
3. Validacién sacial — p i to
4. Vali social — Itad
Seguimiento 1y3 m 1. Reporte de seguimiento
2. Autorregistro
Seguimientoa 6 m 1. Reporte de seguimiento
2. Automregistro
3. Cuestionario de presefeccion
4. Indichdores de dependencia del DSM IV
5. Cuestionario de abuso de drogas
6. _ISCDy CACD

Cuestionario de Validacién Social (Oropeza, Oliver & Fukushima, 2001). Son diez instrumentos.
El primero evalua las metas de tratamiento; los siguientes ocho evaltan el procedimiento de cada
una de las sesiones; el ultimo evalta los resultados del tratamiento. Esto, con el objetivo de
evaluar |a satisfaccion con este tratamiento.
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Cuestionario de Satisfaccion del Cliente (Oropeza, 2000). Fue adaptado a partir del Client
Satisfaction Questionnaire(CSQ-8, Larsen, Attkinsson, Hargreaves & Nguyen, 1979). Esta es una
medida global estandar que mide la retroalimentacion del cliente sobre el tratamiento. Una de sus
mayores virtudes son la brevedad, disponibilidad, facilidad de calificar y su gran consistencia
interna. Su relacién con otras variables e instrumentos da gran apoyo para la validez de esta
escala. Como es una medicion global, la evaluacién de la satisfaccion a lo largo de una sola
dimension del tratamiento es una de sus debilidades. Por lo tanto se recomienda que se
construyan nuevos reactivos que sean relevantes para programas especificos. Esta escala se
puede usar con hombres y mujeres de muchas poblaciones clinicas diferentes.

En la Tabla 15, aparece un resumen de los instrumentos aplicados a lo largo del programa de tratamiento

PROCEDIMIENTO

Las actividades del desarrollo, aplicacién y evaluacion del modelo se desarrollaron en 7 etapas:

|. Desarrollo del material de lectura del tratamiento

a)

b)

c)

d)

Primera etapa: Se eligieron dos modelos de tratamiento para crear uno propio. Se tom6 como
base el Modelo de Auto Cambio Dirigido para Bebedores Problema (Ayala, Cardenas, Echeverria
& Gutiérrez, 1995), que ha probado ser costo efectivo para esta determinada poblacién en
México. Después se analizé la efectividad de diferentes modelos de tratamiento cognoscitivo
conductual dirigidos al consumo de cocaina. Entre diferentes modelos se eligio el de Carroll
(1998), que es uno de los modelos propuestos por el NIDA, que sefialan que es costo-eficiente.
Entonces, este modelo combina elementos de ambos modelos, pero también se crearon muchos
materiales propios.

Segunda etapa: Una vez elegido los modelos que servirian como base, se elaboré el material de
trabajo para las sesiones de tratamiento. Este material consta de lecturas y tareas disefiadas
especificamente para intentar controlar el consumo de cocalna (ver componentes del
tratamiento).

Tercera etapa: Ya terminado el material de trabajo, se pidié a 5 expertos en adicciones que lo
evaluara, en términos de la claridad, extension, ejemplos, lenguaje e ilustraciones utilizadas,
entre otras cosas. Estos experios hicieron algunos comentarios para mejorar este material.
Entonces se procedit a hacer estos cambios.

Cuarta etapa: Una vez hechos, se hizo una evaluacion de este material modificado pero ahora
con 10 usuarios de cocaina. También se les pidié que evaluaran el material (en los mismos
términos), pero a la luz de su experiencia como consumidores de la droga. Estos sujetos
evaluaron el material de lectura e hicieron comentarios sobre el mismo, sobre todo en término de
los ejemplos usados, buscando que estos fueran mas realistas. Se hicieron los cambios
sugeridos por los consumidores al material de trabajo. Una vez hecho esto, queds? listo el material
de lectura y trabajo que se usaria a lo largo del tratamiento.

1. Eleccién de los instrumentos a usar en el tratamiento
a) Se hizo un analisis de los instrumentos disponibles y adaptados en poblacion mexicana para

b)

evaluar diversos aspectos del consumo de drogas ilegales. Entre estos se encontraron los
siguientes:

= Indice de severidad de la Adiccién

* Linea base retrospectiva

Se adaptaron otros instrumentos que 1a literatura internacional sefialaba como fundamentales
para evaluar algunos aspectos de la adiccion:
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& Ayala, 2001) . R SRR
« " Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD, De Leo6n, Pérez,

Ayala, 2001) R e o A e N i T
= . Cuestionario de Autoconfianza de Consumo

& Ayala, 2001) E G

«  Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD, De Iés Eue}ntes,\(lllalp'gndo,p' peza, Vazquez

Oropeza &

. Dr‘ogaas’ (CACD; Pérez, De Leon -Oropeza

11. Piloteo del programa de tratamiento : S :
a) El modelo de tratamiento se pilote6 con dos usuarios de cocaln,

Estos ‘sujetos terminaron el
tratamiento y los seguimientos. T

b) Respecto al programa de tratamiento sefialaron que les parecié muy adecuado, ademas de que
les sirvié mucho para resolver sus problemas con la droga. Una sugerencia que hicieron fue que, .
desde la sesi6n de admisién, se dejara de tarea el automonitoreo, para ya empezar a trabajar el
problema de consumo de cocalna. i pg

c) Respecto al material utilizado, hicieron algunos comentarios gue
mas y dejaria ya listas para aplicarias. ;

d) Se escriblé la ltima versién del material de lectura'y de. e . e aplico durante
el tratamiento. ol ; i

V. Difusion del tratamiento L

a) Se hizo difusi6n del tratamiento en Ciudad Univers

posters y tripticos. . S

b) Otra forma que se us6 para difhndir ei’tr‘z‘a’tamlén(o‘ fue'a (ré\}és de. platicas en ‘cen(roé de salud
tanto del IMSS como de la propia UNAM, dirigida a profesionales de la salud.’Estas platicas
tenlan como objetivo ensefiar las caracteristicas del programa’ para pedir la canalizacion al
mismo. REPST RS

V. Admisién y evaluacion de! programa de tratamiento
a) Elsujeto pedia ser atendido en el CSP y lienaba la ficha de admision.

b) Sien laficha de admision sefialaba como problema principal tener problemas con su consumo de
cocalna, se programaba una cita con uno de los terapeutas del modelo.

¢) El usuario asistia a la sesion de Admision, donde a través de una entrevista y de la aplicacién de
una serie de instrumentos se determinaba si era apto para participar en el programa. Al inicio de
esta sesidn se hacla una breve entrevista sobre su consumo de cocaina y se le aplicaba el
cuestionario de preseleccion. Si el usuario era apto para participar en el programa, se le
explicaba las caracteristicas del tratamiento. Una vez que el usuario estaba de acuerdo con las
mismas, firnaba el formato de consentimiento. Después se aplicaba el DSM IV y el CAD. Por
ultimo, se dejaba de tarea, para !a siguiente sesion, el automonitoreo y el ISCD.

d) Al inicio de la sesién de Evaluacion se revisaba la tarea, empezando con el automonitoreo (a
partir de esta sesion, las siguientes sesiones iniciaban con la aplicacién de este instrumento).
Después se revisaba el ISCD, analizando cuales eran las situaciones de mayor consumo. Ya
durante 1a sesion, se aplicaba la Entrevista Inicial, el CACD, la LIBARE y el ASl. Se dejaba de
tarea el material de la sesion 1 y el automonitoreo. La sesion terminaba aplicandole el
cuestionario de Validaciéon Social de Metas.

VI. Programa de tratamiento
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a) En cada sesion, se revisaba el material (lecturas y ejercicios) que se dejo de tarea enla Sésién :

)

-~

anterior.y, si durante fa misma se terminaba de. revisar todos los ejercicios, se le dejaba ia
sAIgulente tarea, que normalmente era el material de la siguiente sesion... ... . ... i L

Los componentes del tratamiento fueron los sigulentes: g “
.

Sesion motivacional: se ha encontrado que la motivacion inicial ;:;afa que el usuario asista .

al tratamiento de cocalna es uno de los predictores de retencion de corto plazo a través de la
mayorla de los grupos (De Le6n, Melnick & Kressel, 1997). . RO i

. Anélisis de los r )s de los instr »s: se revisd cual era el patrén de consumo
utilizando los resultados de la evaluacién inicial. Se analizé su consumo de la Gltima semana
a través de los registros de automonitoreo que diariamente liend, y a lo largo de todas las
sesiones de tratamiento. Se le di6 retroalimentacion sobre la accion de la droga ‘en el
organismo y los riesgos que conlleva.

- Andlisis funcional: se ensefi¢ al sujeto a identificar los antecedentes (pensamientos,
sentimientos y circunstancias) y consecuencias de su forma de consumo. Al principio del
tratamiento, el analisis funcional juega un rol critico para ayudar al paciente y al terapeuta a
medir los determinantes, o situaciones de riesgo, que son probables que lleven al uso de
cocaina y que de retroalimentacion para algunas de las razones de porqué el sujeto usa
cocalna (ej. enfrentarse con dificultades interpersonales, experimentar riesgos o euforia no
disponibles de otra manera en la vida de! sujeto). Al final del tratamiento, el analisis funcional
de episodios de uso de cocalna puede ayudar a identificar aquellas situaciones o estados en
los cuales el sujeto todavia tiene dificultades de enfrentamiento (Carroll, 1998).

. Balance decisional. en esta parte, el sujeto establecid cuales eran sus razones para
cambiar su patrén de consumo, por medio de un proceso de balance decisional. En el se
especificé cuales eran los costos y los beneficios de cambiar su patrén hacia la abstinencia,
asl como los costos y beneficios de seguir consumiendo cocaina como lo habla hecho hasta
antes del tratamiento.

. Establecimiento de metas: se motivé al sujeto a elegir, con ayuda del terapeuta, la meta
de la abstinencia para las siguientes semanas. Plante6 la importancia que esta meta tiene
para é! y cual era su nivel de confianza para alcanzaria.

. Identificar y enfrentar p ientos sobre la ¢ Ina. se ensefi al sujeto estrategias
para reconocer, evitar y enfrentar sus pensamientos con relacién al uso y deseo de la
cocaina. Usualmente, la ambivalencia se manifiesta en pensamientos sobre la sustancia, que
pueden ser dificiles de manejar. La cocalna es un factor importante, y en ocasiones
dominante, de la vida de los usuarios; los pensamientos tanto positivos como negativos son
normales y es probable que permanezcan durante un buen tiempo antes de desaparecer
(Carroll, 1998).

. Enfrentarse al deseo de la cocalna: se ensefiaron estrategias para identificar los
disparadores que le hactan desear consumir cocalna; ya fuera para evitarlos o enfrentados.
Es importante que los usuarios reconozcan que experimentar algun deseo es normal y muy
comun. El deseo no significa que algo esté mal o que el usuario realmente deseé continuar
usando la droga (Kadden, Cooney, Getter & Litt, 1989). Debido a la frecuencia y variedad de
circunstancias en que se auto-administra la cocalna, una gran cantidad de estimulos se han
apareado con el abuso de la cocaina. Estos pueden actuar como sefiales condicionadas o
disparadores del deseo de la cocalna (Siegel, 1999, Ramos, Siegel & Bueno, 2002). En los
disparadores comunes se incluyen la gente que esta alrededor del sujeto que usa cocalna,
tener dinero o recibir el sueldo, tomar alcohol, situaciones sociales, ciertos estados afectivos
tales como ansiedad, depresién o felicidad. Los disparadores para el deseo de la cocalna
también son altamente idiosincrasicos, y esta identificacion de las sefales deberla hacerse
de manera prolongada en cualquier tratamiento.
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Habilidades de rechazo; se ensefiaron habilidades para evaluar la disponibilidad de la
cocalna, para aprender a romper el contacto con distribuidores, y para poder rechazar a los
probables distribuidores con los que se tenla que enfrentar. Un tema muy importante para
muchos de los sujetos que abusan de ia cocalna es reducir su disponibilidad y rechazar
efectivamente las ofertas de la cocalna. Los usuarios que permanecen ambivalentes
respecto a la reduccién de uso de la cocalna tienen dificultades particulares cuando se les
ofrece directamente cocalna. Muchas redes sociales de los adictos a la cocalna son muy
estrechas y ellos se asocian con muy poca gente que no usa cocalna, asf que romper su
contacto puede significar el aistamiento social. A muchos usuarios les faltan las habilidades
basicas de asertividad para rechazar efectivamente los ofrecimientos de cocaina o prevenir
futuros ofrecimientos de la misma (Lazarus, 1966).

Decisiones aparentemente irrelevantes. Las decisiones aparentemente irrelevantes
(Marlatt & Gordon, 1985) se refieren a aquellas decisiones, racionalizaciones y
minimizaciones del riesgo que llevan al paciente cerca o a las situaciones de mucho riesgo,
aunque estas no parezcan relacionadas con el uso de la cocalna. Se discutieron lo que son
las decisiones aparentemente irrelevantes, se relacionaron con las situaciones de riesgo, y
se desarrollaron cursos de accién. Conforme el tratamiento iba progresando, los usuarios
invariablemente encontraron situaciones de mucho riesgo relacionadas con el consumo de la
sustancia, a pesar de los esfuerzos que hacian. Una forma de exposicin de la cocaina que
los sujetos la perciblan como fuera de su control, involucraba conductas determinadas por el
paciente (Siegel, 1999).

Solucién de problemas: se ensefaron los pasos basicos para la solucion de problemas y
se tratd de aplicar 3 posibles situaciones de riesgo. Al transcurrir el tiempo, el repertorio de
enfrentamiento y de solucién de problemas de los usuarios se ha reducido de tal manera, que
la cocalna y el abuso de otras sustancias se ha convertido en el medio principal y general de
enfrentar los problemas. Muchos usuarios son incapaces de resolver sus problemas cuando
surgen, y los ignoran hasta que estos hacen crisis. Algunos sujetos, particularmente aquellos
que tienen estilos cognoscitivos impulsivos o que no estan acostumbrados a pensar a través
de conductas y consecuencias alternativas, encuentran este topico especialmente util. Otros
piensan que poseen buenas habilidades de solucion de problemas pero, cuando se
confrontan con la situacion, es probable que actuen impulsivamente (Kadden, Cooney, Getter
& Litt, 1989; D" Zurilla & Goldfried, 1971).

Identificacién de situaciones de riesgo: el sujeto debla identificar 3 situaciones de riesgo
de consumo de cocalna. A pesar de los mejores esfuerzos de! paciente, habla una gran
variedad de circunstancias imprevistas que surgfan que lo llevaban a situaciones de mucho
riesgo. En ocasiones, estas podian ser muy graves, relacionadas con eventos negativos muy
estresantes tales como la muerte o enfermedad de un ser querido, perder el trabajo, la
pérdida de una amistad importante, asl como otras situaciones. Sin embargo, también los
eventos positivos podian llevar a situaciones de mucho riesgo. Ejemplos de estos eran recibir
una gran cantidad de dinero o iniciar una nueva relacién Intima. Como tales eventos podian
ocurmir en cualquier momento, tanto durante o después del tratamiento, se trataba de maotivar
a los usuarios a desarrollar un plan emergente de afrontamiento al cual se pudiera referir y
que pudiera usar si ocurria alguna crisis (Carroll, 1998).

Probabiidad de recaldas: se analiz6 la probabilidad de que el sujeto tuviera alguna
recalda. Se enfatizé la importancia de considerarlas como experiencias necesarias en un
proceso de enseflanza, y no como fracasos © indicadores de un fracaso evidente del
programa de tratamiento (Marlatt & Gordon, 1985).
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c) Sesiones de tratamiento
Primera Sesion: Balance Decisional y Estableclmlento de Metas
.- Revision de 1a lectura y tarea e
- Automonitoreo ;
- Analisis de los resultados de los Instrumen(os
- Balance decisional
- Establecimiento de metas
- Introduccion al analisis funclonal

Segunda Sesion: Manejo de Problemas Relacnonados con' I Consumo de Cocalna
- Revisién de la lectura y tarea .« = B NI SRS

- Automonitoreo

- Anslisis funcional

- Situaciones de riesgo

Tercera sesion: Identificar y Enfrentar Pensamlentos Asoclados con el COﬂSUI’l’\O de Cocalna
- Revisién de la lectura y tarea ¢ 3
- Automonitoreo :
- Identificar y enfrentar pensamlentos

Cuarta sesion: Identificar y Enfrentar el Deseo de la Cocaina
- Revision de la lectura y tarea

- Automonitoreo
- Identificar y enfrentar el deseo de Ia coca

Quinta sesién: Habilidades Asertivas de Rechazo
- Revision de la lectura y tarea - :
- Automonitoreo
- Habilidades de rechazo y aserﬂvldad

Sexta sesion: Decisiones Aparentemente lrrelevantes .
- Revision de la lectura y tarea - i
- Automonitoreo
- Decisiones aparentemente irrelevantes

Séptima sesion: Solucion de Problemas Sociales
- Revision de la lectura y tarea :
- Automonitoreo
- Solucién de problemas
- Sesiones adicionales

Octava sesion: Reestablecimiento de Metas y Planes de Accién
- Revision de la lectura y tarea
- Automonitoreo
- Probabilidad de recaldas y planes de accién
- Restablecimiento de metas
- Retroalimentacion terapeuta-usuario, usuario-terapeuta

VII. Validacién Social del Tratamiento -
a) Validacién de metas

b) Validacion de procedimientos

c) Validacion de resultados
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VHL Segmmiento

a)

b)

c)

Las sesiones de seguimiento se hicleron al mes tres y seis meses de haber dado de alta al
usuario. E! objetivo de. estas sesiones era determinar el mantenimiento del cambio en el -
patrdn de consumo y las consecuencias socladas se denvan de ‘este camblo en el

comportamiento adictivo. o

) Al mes y a los tres meses se anallzo el probable consurno (frecuenc:a y cantldad) de los

usuarios a través del automonitoreo.

A los seis meses también se analiz6 el probab'ler consﬁmo (frééuencia y cantidad) de los
usuarios a través del automonitoreo. En esta ultima sesion también se voivié a apllcar el
ISCD, el CACD, el CAD, los criterios del DSM IV y el cuestionario de preseleccion.
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INTRODUCCION

A continuacién se muestran los resultados de esta investigacion. Estos se dividiran en cuatro
secciones generales. Estas cuatro partes corresponden a las fases que se siguieron en el tratamiento;
ademas, el orden dentro de cada una de ellas corresponde al orden en que se fueron obteniendo los
datos, por lo que puede parecer que se mezclan datos cuantitativos con datos cualitativos, La primera
seccion se refiere a las caracteristicas de los usuarios que participaron en el tratamiento. La segunda
describe los resultados generales de la investigacion. En la tercera, solo como ejemplo, se comparan los
resultados de tres participantes: el sujeto tipico, el que obtuvo mejores resultados y el que obtuvo los
resultados mas desfavorables. En la cuarta, se describen los resultados de la validacién social del
tratamiento.

. CARACTERISTICAS DE LOS USUARIOS

En el Modelo de Tratamiento Breve Cognoscitivo Conductual para Usuarios de Cocaina
participaron 19 sujetos, los cuales completaron las 8 sesiones de tratamiento asl como los seguimientos.
A continuacién se describen sus caracter(sticas.
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

En la Tabla 16 se describen las principales ‘caracteristicas sociodemograficas (edad, nivel

educativo, estado civil, ocupacién y situacion laboral) de los sujetos que participaron en el programa de
cocalna. .

Tabla 16, Caracteristicas sdciddémbgl;iﬂcas de los sujeto

Variable o Resultado
Edad ¢ ::/20 a 39 anos
. X = 26 afios
Educacion -© = -~ =" 6 a 17 afos

X =11.89 afios

Estado cvil ' Soltero = 57.9%
- e Casado =316 %
Unién libre = 5.3 %
. ‘ Divorciade = 5.3 %
Ocupacion = .~ - Trabaja=84.2 %
g Estudia = 15.8 %
Tipo de empleo Por su cuenta 22.22 %

Ocasional = 33.33 %
Permanente = 44.44%

Situacion laboral Tiempo compl. = §7.9 %

T B Medio tiempo = 21.1 %
Por horas = 10.5 %
Ocasional = 10.5 %
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OTRAS DROGAS

En la Tabla 17 se presenta el consumo de otras drogas, legales e ilegales, de los participantes. El
alcohol es 1a sustancia que mas consumen, seguido del tabaco. Entre las drogas ilegales que mencionan,
la que mas consumen es la marihuana, seguida del tiner. Otras drogas ilegales que mencionan haber
consumido, pero tnicamente como consumo experimental, esta el peyote, los hongos, las anfetaminas, el

LSD, entre otras. :

Tabla 17. Consumo de otras drogas leg

les e ilegales de los partici

Droga

Porcentaje de sujetos

Consumo alcohol
Consumo tabaco

Otras drogas

Si=895%
Si=316%

Marihuana = 68.4 %

Tiner=5.3%
Ninguna = 26.3 %

CARACTER[STICAS DEL CONSUMO DE COCAINA ANTES DEL TRATAMIENTO

Tabla 18. Caracteristicas de consumo antes del tratamiento

Variable Resultado
Edad de inicio del consumo de coca X =20.68
13 a 35 afios
Afos de uso de cocalna X =574
1a17 ados
Afos de uso problematico X =295
1 a5 afnos

Gasto semanal en coca
Mayor tiempo de abstinencia

Participacion previa en tratamientos

Via de administracion
Forma de presentacion

Percepcion de severidad

X =706.84 pesos
30 a 3000 pesos

X = 135.53 dias
4 a 726 dias

63.2%

Inhalada: §7.89 %
Fumada: 42,1 %

Polvo: 57.9 %
Piedra: 42.1%

Problema pequefio: 5.3%
Problema medio: 21.1%
Problema mayor: 31.6%
Gran problema: 42.1%

113



RESULTADOS

En a Tabla 18 se muestran las caracteristicas de consumo de los participantes antes de iniciar el
tratamiento. La edad de inicio del consumo de la coca fue 20.68 afios; en promedio tienen 5.74 afos
consumiéndola, y cast tres afos de uso problematico; en promedio gastaban poco mas de setecientos
pesos a la semana para comprar la sustancia. El promedio de mayor tiempo de abstinencia fue de poco
mas de cuatro meses. El 63 % de los participantes habla asistido anteriormente a otro tratamiento. El
58% consumlan cocaina inhalada y el 42% la consumlan fumandola en forma de crack. Y la mayoria
(73.7%) consideraba su consumo como un gran problema o como un problema mayor.

PROBLEMAS ASOCIADOS CON EL CONSUMO DE COCAINA

En 1a Tabla 19 se muestran los problemas asociados con el consumo de la cocaina. Se puede
observar que los dafios mas severos se asocian con los problemas afectivos y emocionales. Otros
problemas también importantes son los dafios fisicos, los cognoscitivos, la agresion (sobre todo verbal),
los problemas laborales y los financieros. En general, el problema menor se asocia con los problemas
legales.

Tabla 19. Problemas asociados con el mo de ina
Tipo de problema Severidad
Dafio fisico Ninguno: 52.6%
Medio: 36.8
Severo: 10.5
Danlos cognoscitivos - - Ninguno: 10.5

Menos de 5 ocasiones: 63.2
Mas de 5 ocasiones: 26.3

Problemnas afectivos R Ninguno: 5.3
’ SUE U Medio: 67.9
Severo: 36.8

Problemas interpe‘r'soynales, : Ninguno: 5.3
: s A n T - Medio: 57.9
_..Severo: 36.8

% Ninguna: 47.4
Verbal: 42.1
Fisica: 10.5

Agreslénl i

Problemas laborales .- Ninguno: 57.9
L TR e : Amenaza de pérdida de trabajo: 16.8
Pérdida de trabajo: 26.3

Problemas legales . - Ninguno: 89.5
Soet i by Acusacién: 10.5
Problemas ﬁvnancleros Ninguno: 21.1
- i Medio: 36.8

Severo: 42.1
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MOTIVO DE CONSULTA
£n la Tabla 20 se muestra el principal motivo de consulta de los sujetos que participaron en el
tratamiento. Ei primer lugar de motivo de consulta lo ocupa la cocaina; es decir, 1o que sefialan los
sujetos es que es el mismo consumo de la droga, que ya no pueden controlar, lo que los llevd a asistir a

un tratamiento. El segundo lugar lo ocupan los problemas psicolbgicos; y en Ultimo, con el mismo
porcentaje, lo ocupan los problemas familiares y los problemas laborales.

Tabla 20. Principal motivo de consulta para asistir al tratamiento

Motivo Porcentaje de sujetos
Cocafna 73.7%
Problemas psicologicos 15.8%
Problemas familiares 5.3%
Problemas laborales 5.3%

CONSUMO EXCESIVO

En la Tabla 21 se presenta la principal situacién de consumo excesivo de la sustancia. Las
situaciones donde los sujetos reportaron mayor consumo fue la afectiva (es decir, que sefialaron estar
con un estado de animo negativo que los llevé a buscar una salida y que esta era normalmente el
consumo) y la econdmica (que se refiere a traer dinero en efectivo en la bolsa). Otras situaciones de
consumo excesivo fueron la misma cocalna (lo que quiere decir que los sujetos, una vez que habian
iniciado el consumo, ya no podian controlario), o debido a algin problema familiar, social o laboral.

Tabla 21. Situacién principal de consumo excesivo
Situacion % sujetos
Afectiva 211
Economica 21.1
Cocaina 16.8
Familiar 15.8
Social 15.8
Laboral 10.5

CANTIDAD DE CONSUMO

En la Figura 13 se muestra el patrén de consumo general antes del tratamiento. Se puede
observar que la mayorla de los sujetos (78.6%) consumlan en un rango de menos de 1 gramo a 3 gr. El
resto de los sujetos (21.1%) consumlan entre 3 gramos a mas de 6 gramos.

Figura 13. Patrén de de ina por antes del tratamiento
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FRECUENCIA DE CONSUMO

Figura 14. Fi ia de antes del tratamiento

% sujetos
B

1 mes 1 semana 1-3 semana Diario

Frecuencia

> mes

Respecto a la frecuencia general de consumo antes del tratamiento, en la Figura 14 es posible
observar que son menos los sujetos que consumen con una frecuencia de una vez al mes O menos,

mientras que la mayorla consume entre una a tres veces a la semana. Un porcentaje relativamente
grande de sujetos consume diario o mas de una vez aldla (26.4%).
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II. RESULTADOS GENERALES DE LA INTERVENCION

Los efectos del programa se determinaron mediante una serie de indicadores sobre el patron de
consumo de los participantes que fueron: el nivel de la problematica asociada a su consumo, la
autopercepcion de mejoria, el nivel de autc ia y la isfaccion con su calidad de vida. El
funcionamiento de los sujetos, de acuerdo a estos indicadores, se comparé entre la fase de
pretratamiento con la fase de seguimiento a los 6 meses de haber dado de alta al usuario.

NIVEL DE DEPENDENCIA

£l nivel de dependencia a la cocaina se determind con base en la frecuencia de sintomas que
comprenden el sindrome de dependencia a la cocalna. Se analizé este nivel de dependencia antes de
iniciado el tratamiento y en el seguimiento. Las escalas usadas para medir este nivel de dependencia
fueron el Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD, De las Fuentes, Villalpando, Oropeza & Ayala, 2001)y
los criterios de dependencia del DSM IV.

Figura 15. Resultados CAD en el pretest y en el postest.
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La Figura 15 muestra la distribucion de los sujetos, de acuerdo a 5 niveles de consumo (sin
problema, leve, moderado, sustancial y severo) antes y después del tratamiento. Se encontraron
diferencias significativa entre ambas aplicaciones al emplear la prueba de Wilcoxon (W = 0, p<.0001). En
esta figura se puede observar que al inicio de} tratamiento, ningun sujeto reporté no tener problemas; sélo
el 53.7% reporté tener problemas de leves a moderados, mientras que el resto, el 47.4% report6 tener un
consumo de sustancial a severo. En el postest, el resultado cambi¢ radicalmente, ya que ahora el 27.8%
de los sujetos reportaron no tener problemas (cuestion gue nadie hablia reportado antes del tratamiento),
y el resto reporté un consumo de leve a moderado (72.2%); ningun sujeto reportd un diagnéstico de
consumo sustancial o severo.

En fa Figura 16 se puede observar el porcentaje de sujetos que presentaba un determinado
sintoma de los criterios de abuso de cocalna de! DSM IV (en la Tabla 22 se muestran los reactivos
correspondientes). En el pretest se puede observar que los reactivos con mayor porcentaje de sujetos
son el reactivo 4, que sefiala que se consume [a droga a pesar de tener problemas sociales; y en el
reactivo 12, que indica que el consumo ha llevado a reducir problemas importantes. Los otros reactivos
tienen aproximadamente el mismo porcentaje de respuesta, excepto el reactivo 3, que indica que el
sujeto ha tenido problemas legales por el consumo. En el postest se puede observar una reduccion muy
importante en todos los reactivos, respecto al porcentaje de sujetos que presentan ese determinado
sintoma. La reduccién mas importante se puede observar en el reactivo 4, en el reactivo 12
(mencionados anteriormente) y en el reactivo 9, que sefiala que el sujeto consumia cantidades mayores a
las que se pretendia. En todos los demas reactivos también se puede observar una reduccion muy
importante del porcentaje de sujetos con ese determinado sintoma. Entonces, estos resultados muestran
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que entre el pretest y el postest hay una reduccion significativa del porcentaje de sujetos con ese
determinado sintoma.

Figura 16. Por taje de sujetos q tan determinado sintoma antes y después del

ue p

tratamiento respecto a los Criterios de Abuso de Cocaina del DSM IV
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Tabla 22. Reactivos de los Criterios de Abuso de Cocaina del DSM IV
Reactivo

Conducta irresponsable por el consumo

Consumo en situaciones peligrosas

Problemas legales por el consumo

Consumir a pesar de tener problemas sociales

Necesidad de consumir cantidades mayores

El efecto disminuye con el consumo continuado

Malestar fisico y psicolégico al detener el consumo

Consumir para aliviar el malestar fisico y psicolégico

Consumir cantidades mayores a la que se pretendla

10. Esfuerzos ineficaces para controlar el consumo

11. Utiliza mucho tiempo relacionado con la sustancia

12. Reduccién de actividades importantes

13. Consume a pesar de tener problemas importantes

OCEONOBALN

En la Figura 17 se muestra el porcentaje de sujetos con un determinado diagnostico de
dependencia del DSM (V. Esta figura sefala que en el pretest, no habla ningun sujeto diagnosticado
como sin problemas con el consumo de la cocalna, muy pocos en riesgo y la gran mayoria se
diagnosticaron con dependencia (94.7%). El postest indica que al final del tratamiento ya es posible
diagnosticar a un gran porcentaje de sujetos como sin problemas (38.9%) o en riesgo de dependencia
(50%), y disminuyd importantemente el nimero de sujetos con dependencia, de un 94.7% aun 11.1%.

Figura 17. Diagnéstico de dependencia de fos criterios del DSM IV
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En la Figura 18 se muestran los resultados det Cuestionario de Preseleccion antes y después del
tratamiento. Se puede observar que en el postest todos los sintomas disminuyeron de forma importante.
En el pretest, los reactivos mas altos fueron el de compulsion por usar la droga y el de problemas de
suefio; a estos siguieron el de depresion e inquietud fisica. En el postest, en todas las escalas hubo una
disminucién importante del namero de sujetos con ese determinado sintoma. Al evaluarlos con la X2,
todas las diferencias fueron significativas, por lo menos al p<.05, excepto el sintoma de locuacidad, que
no lo fue, pero esto debido a que desde el pretest salic muy bajo el porcentaje de sujetos que reportd

este sintoma. En el reactivo donde se observa la mayor diferencia fue en el |de problemas alimentarios,
que disminuyé con una significancia menor a .0001.

Figura 18. Porcentaje de sujetos que afirmaron tener determinados sintomas del
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En |a Tabla 23 se presentan las abreviaturas (y sus significados) utilizadas en la Fig. 18, respecto
a los sintomas del cuestionario de preseleccion.

Tabla 23, Sintomas del C { io de p 16
Abreviatura Concepto completo

Compuls Compulsion por usar la droga
Inquiet Inquietud fisica

Locuac Locuacidad

Irrit Irritabilidad

P. Alim Problemas alimentarios

P. Suef Problemas de suefio

Susp Suspicacia

Depr Depresion

META DE TRATAMIENTO

En la primera sesién de tratamiento los sujetos tuvieron la oportunidad de seleccionar su meta de
tratamiento. Durante el tratamiento podian seleccionar entre la meta de abstinencia o de moderacion; y
siempre se les recomendaba, como meta final, la abstinencia (aunque siempre tenian la opcién de
escoger la moderacion). Esta es una estrategia motivacional que puede ayudar a fortalecer el
compromiso al cambio de los usuarios del programa. Como se puede ver en la Figura 19, antes del
tratamiento el 22% de los sujetos sefiald que tenia como meta la moderacion, y el 78% a la abstinencia;
en cambio, al final del tratamiento ningtn sujeto sefialdé como meta la moderacion, es decir, el 100%
escogié como meta para los siguientes seis meses a la abstinencia.
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Figura 19. Por je de sujetos que sel i on determinada meta
enla primera y en la 0 i6n del tr iento
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IMPACTO DEL TRATAMIENTO

La determinacién del impacto del tratamiento se llevo a cabo al comparar el patrén de consumo
de los sujetos a través de tres fases: antes de iniciarlo (linea base retrospectiva), durante las diez
sesiones (evaluacién y tratamiento, auto registro de ' tratamiento) .y durante el seguimiento a los seis
meses (auto registro de seguimiento). ’

Linea base retrospectiva

La linea base se obtuvo en |a sesién de evaluacion. Durante la sesion se solicitd a los sujetos que
recordaran la cantidad y la frecuencia de consumo de cocalna durante los Gltimos seis meses (en el caso
de esta investigacion, se hizo para las 28 semanas previas a entrar a tratamiento). En la linea base
retrospectiva se observé un promedio general de consumo de 2.07 gr por semana (ver linea de la Figura
20), en un rango individual que vario de 0 a 15 gr (que no se muestra en la Figura, ya que solo estan los
promedios). También se puede observar que el promedio de consumo vario de manera importante en
estos seis meses, ya que hubo ocasiones donde solo consumieron 1.27 gr por semana, pero en otras
consumieron hasta 3.02 gr por semana.

Figura 20. Promedio de consumo y linea de tendencia de los usuarios durante las
28 semanas de linea base.
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Auto registro del consumo

El auto registro de consumo se obtuvo durante todo el tratamiento (10 sesiones). Se les dio a los
participantes un cuadernillo de registro donde diariamente tenlan que sefalar (entre otros datos) si
hablan o no consumido la sustancia, y la cantidad de consumo (en gramos). El auto registro inicid
durante la primera sesién de evaluacién y se mantuvo hasta finalizar el tratamiento (sesion 8). En el auto
registro se observé un promedio de consumo de 0.44 gr. por semana (ver iinea de la Figura 21), en un
rango que varié de 0 a 10 gr. El menor promedio registrado fue de 0.04 gr, mientras que el mayor fue de
0.85 gr.

Figura 21. Promedio de consumo durante las 10 sesiones de tratamiento

3

=

S

Q 2

5

S

0.85

2 1 0.63 0.57 0.63

a 036 043 A~ 082 45 Pl .
r——— & —— N(‘m U0S5

0+ . v v . : - — Y

1 2 3 a 5 8 7 8 9. 10

Semanas -

Seguimiento

Las sesiones de seguimiento se hicieron al mes, a los tres y a los seis meses de haber terminado
el tratamiento. Durante ellas, se registro el consumo de’la sustancia del usuario.- Este auto registro del
seguimiento inicié una vez que se daba de alto al consumidor 'y se registré hasta el seguimiento hecho a
los seis meses. En el auto registro (ver Figura 22) se observé un promedio general de consumo de 0.08
gr. por semana, en un rango que varié de 0 a 4 gr. En este caso, el promedio de consumo vari6 de 0.44
gr a 0 gr por semana. Ademas se puede observar que hay una ligera disminucién en los picos del
consumo conforme va transcurriendo el tiempo.

Figura 22. Promedio de consumo durante ios 6 meses de seguimiento
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Comparacién entre 1a |inea base, el auto registro y el auto registro de seguimiento
En la Figura 23 se muestra la media de consumo y el promedio general de consumo de los

participantes durante la linea base, el tratamiento y el seguimiento. El promedio total obtenido en la linea
base fue de 2.07gr, durante el tratamiento fue de 0.44 gry durante el seguimiento fue de 0.08 gr.A través
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de la inferencia visual se puede observar que el consumo disminuye drasticamente de la primera a la

segunda .y a la tercera fase, aunque es mas clara la diferencia que hay entre la linea base y el

tratamiento. No obstante,” también “es” clara la reduccitn * del - consumo- entre - el tratamiento y el
' seguimiento. - R : e L R e

Por otro lado, se llevd a cabo un analisis de varlanza de una vla para observar si existlan
diferencias significativas en las tres fases del programa (linea base, tratamiento y seguimiento), en
cuanto al promedio de consumo del grupo de consumidores. Con esta prueba se encontraron diferencias
significativas entre las tres condiclones (F2, 5= 18.082, p<.0001). Al mismo tiempo, para observar
exactamente entre que condiciones habla diferencias significativas se- llevé una prueba de Tukey. Se
encontré que entre a linea base contra el autorregistro y el seguimiento, si hubo diferencias significativas
(p<.0001); en cambio, no se encontraron diferencias significativas’entre las fases del autorregistro y el

seguimiento. -

Figura 23, Comparacién entre el promedio de consumo semanal en la linea base, tratamiento y
seguimiento, ademas de la linea de tendenciay las linoas de promedio general de consumo.
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Figura 24: Promedio y rango de consumo de cocaina durante las fases de linea base,
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En la Figura 24 se puede observar el promedio y rango de consumo en.las tres fases del
programa: linea base, tratamiento y seguimiento. Puede prestar atencion que en las tres fases hay una -

reduccion muy importante del consumo de la droga. Ya se comento, en los parrafos anteriores, la

reduccién relacionada con el promedio. Respecto al rango, podemos ver que también se reduce

sustanciaimente la cantidad de coca consumida por ocasién de consumo. En la linea base los sujetos

consumian hasta 15 gr de cocaina por ocasién de consumo, pero esta cantidad disminuye, en el
tratamiento, a 10 gr y en el seguimiento a 8 gr.

En Ia Figura 25 se muestra el porcentaje de semanas de abstinencia durante las tres fases del
programa. Por inferencia visual se puede observar un aumento importante entre las tres fases del
programa; aunque es claro que se da un mayor aumento de semanas de abstinencia entre la fase de
linea base y la fase de tratamiento, ya que en la primera el porcentaje fue de 31.04 semanas y en el
tratamiento aumenté a 80.53 semanas; es decir, aumentd casi un 50% Ila abstinencia de los
consumidores.

Figura 25. Porcentaje de semanas de abstinencia durante las tres fases del programa
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En la Figura 26 se puede observar el porcentaje de sujetos y el numero de recaldas durante el
tratamiento y durante el seguimiento. Es importante tener en cuenta que es menor el tiempo del
tratamiento (diez semanas) que el del seguimiento (que son 24 semanas). Se puede observar que en el
seguimiento, hubo una disminucién importante en el nimero de recaldas, comparandolos con los datos
del tratamiento, lo que indica, que hubo un aumento en el numero de semanas de abstinencia en todos
los sujetos.

Figura 26. Porcentaje de sujetos y nimero de recaldas durante el
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OTROS INDICADORES

Otros indicadores que en la literatura se recomiendan y que se deben emplear para evaluar el
impacto del tratamiento, son aquellos que describen el auto reporte de los usuarios en relacién a su
satisfaccion con su estilo de vida, las consecuencias o problemas ocasionados por su forma de consumo,
la apreciacién de la severidad de su problematica y la percepcion global de mejoria como resultado de su
participacion en el programa de tratamiento (Sobell, Sobell & Gavin, 1995). A continuacién se evaluan
estas situaciones.

Evaluacion de 1a Autoeficacia

Uno de los objetivos centrales del tratamiento fue buscar que los usuarios del tratamiento
aumentaran su confianza o la autoeficacia para controlar su consumo en aquellas situaciones de resgo
donde normalmente se presentaban los episodios de consumo excesivo. Para determinar el grado de
autoeficacia ante las situaciones de riesgo, se utilizod el Cuestionario de Autcconfianza de Consumo de
Drogas (CACD, ver Figura 27) y el Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (1ISCD, ver Figura
28); ambos se aplicaron al inicio del tratamiento y durante el seguimiento. En la Tabla 24 se presenta el
significado de las abreviaturas usadas para sefalar las subescalas de ambos instrumentos. Es necesario
observar que ambos cuestionarios tienen las mismas subescalas. Ademas, es importante tomar en
cuenta que para el CACD, entre mas alto sea el resultado de la subescala, significa que el usuario tiene
mas confianza a resistirse a consumir la cocalna en esa determinada situacion. Y en cambio, en el ISCD
es lo contrario, ya que entre mas bajo sea el resultado obtenido en determinada subescala, significa que
el sujeto consumio, durante el afio pasado, en menos situaciones relacionadas con el consumo de
drogas. Entonces, se espera que el sujeto obtenga en el seguimiento, altas calificaciones en el CACD y
bajas calificaciones en el ISCD.

Tabla 24. Sub las del CACD y del ISCD
Abreviatura Concepto completo
Em plac Emociones placenteras
Cont pers Prueba de control personal
Incfis Incomodidad flsica
Nec cons Necesidad de consumo
Em displ Emociones displacenteras
Tiem plac Tiempo placentero con otros
Conf. otr Conflicto con otros
Pres soc Presién social de consumo

En la figura 27 se puede observar que, en comparacién a los puntajes obtenidos al inicio del
tratamiento en el CACD, hubo un aumento en la autoeficacia en las 8 categorias de autoconfianza en el
seguimiento a seis meses. { os cambios en el nivel de autoeficacia, como resultado de la participacion de
los sujetos, mostraron ser significativos al aplicar la prueba T para muestras apareadas. Las subescalas
que mostraron un resultado mas significativo fueron la relacionada con el control personal, incomodidad
fisica, necesidad de consumo, tiempo placentero con otros, conflicto con otros y presion social, ya que
obtuvieron una p< .0001; la subescala de emociones placenteras alcanzo una p< .001; y |la subescala
menos significativa fue la de emociones displacenteras.
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Figura 27. indice de mejoria en el pretesty p del C i io de
A fianza de C de Drogas (CACD)
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En la Figura 28 se observé que también, en comparacion a los puntajes obtenidos al inicio del
tratamiento, en el seguimiento a seis meses han disminuido las ocho subescalas del ISCD, es decir, de
las situaciones mas frecuentes de consumo de cocalna; entonces, el sujeto consumié en menos
situaciones después del tratamiento que antes del mismo. Este resultado revela que todas las subescalea
de este instrumento mostraron ser significativos al aplicar ta prueba T para muestras apareadas, con una
p<.0001. Por lo tanto, se puede afirmar que aumenté el nivel de autoeficacia para poder controlar el
consumo de la droga, como resultado de la participacion de los sujetos en el tratamiento.

Figura 28. indice de mejoria en el p yp del § io de
Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD)
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EVALUACION FINAL
Satisfa;ci(:fa con el estilo de vida actual

Respecto a la satisfaccién con el estilo de vida (ver Figura 29) un 84.2% de los sujetos reportaron
estar inseguros o insatisfechos con su estilo de vida antes del tratamiento. Sélo el 5.3% sefialo estar muy
satisfecho, y un 10.6% indico estar satisfecho. Se observd un cambio importante como resultado del
tratamiento, ya que durante el seguimiento hecho a los 6 meses ningn sujeto sefialod estar insatisfecho.
Ademas, el porcentaje de sujetos muy satisfechos aumenté a 29.21%, mientras que el porcentaje de
sujetos satisfechos auments a 57.89%. S¢lo un 15.79 indicé estar inseguro respecto a la satisfaccion de

su estilo de vida.

Figura 29. Satisfaccién con el estilo de vida
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Satisfaccién y utilidad del tratamiento

Para evaluar la satisfaccién con el tratamiento y su utilidad, se pidi® a todos los usuarios que
terminaron la fase de tratamiento que lo calificaran El cuestionario para recabar esta informacion pedia a
los sujetos que examinaran tanto al tratamiento en general como a los diversos componentes usados en
cada una de las sesiones, mediante una escala tipo Likert con cinco opciones de respuesta, Los
resultados se muestran en la Figura 30, la que permite observar que un 89.47% de los usuarios estad muy
satisfecho con los resultados obtenidos durante el programa, mientras que un 10.53% se encuentran
satisfechos. En términos de utilidad, el 78.95% lo calificd como muy util y el 21.05% restante lo califico
como Gtil, al ayudarlos a resolver su problema con la cocaina. Estos resultados nos sefialan opiniones
muy favorables respecto a la satisfaccion y a la utilidad del tratamiento.

Figura 30. Satisfaccién y utilidad de los usuarios con el tratamiento
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En la Tabla 25 se pueden observar la evaluacion final que hace el usuario del servicio durante 1a
uitima sesién de tratamiento. En ella puede ver que en general los pacientes evaluaron positivamente
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todos los aspectos analizados. Un porcentaje muy grande de los sujetos sefialaron estar muy satisfechos
con el programa (93.8%); que la calidad del servicio proporcionado en el programa fue o excelente
(68.8%) 0 muy buena (25%), y muy pocos que era simplemente buena (6.2%); que el tiempo ocupado fue
correcto (12.5%) o medianamente correcto (81.3%), y sclo el 6.2% indicé que era poco,; respecto a los
componentes de autocontrol del programa estan muy satisfechos (56.2%), medianamente satisfechos
(18.8%) o satisfechos (25%); que en general las tareas trabajadas durante el tratamiento fueron muy
utiles (62.5%), medianamente Utiles (31.3%) y utiles (6.2%); acerca de la dificultad de las mismas, la
mayorla sefialaron gue eran medianamente faciles (43.8%) o faciles (25%), el 12.5% indicé que eran muy
faciles, mientras que el 6.2% sefialéd que eran poco faciles y el 12.5% que eran nada faciles; en lo tocante
a la utilidad del autorregistro, mencionaron que era muy util (56.3%), medianamente util (18.8%), Util
(18.8%) y muy pocos que era poco util (6.2%); respecto al clima del programa, la mayoria sefial6 estar
muy satisfecho (81.3%), y solo algunos estar medianamente satisfechos (12.5%) o satisfecho (6.2%). Por
ultimo, la mayoria opind que el programa ayudé mucho a solucionar su problema (87.5%), mientras que
solo el 12.5% indicd que ayudé medianamente a solucionarlo.

Tabla 25. Eval i6n del programa por el usuario en la Gltima sesién
Variable Porcentaje de sujetos
Satisfaccion con el programa Muy satisfecho: 93.8%
Medianamente satisfecho: 6.2%

Calidad de los servicios Excelente: 68.8%
Muy buena: 25%
Buena: 6.2%

Tiempo ccupado Lo correcto: 12.5%
Medianamente correcto: 81.3%
Poco: 6.2%

Autocontrol del programa Muy satisfecho: 56.2%
: ; Medianamente satisfecho: 18.8%
Satisfecho: 25%

Utilidad de as tareas L Muy dtiles: 62.5%
Eh AR Medianamente Utiles: 31.3%
Utiles: 6.2%

Medianamente faciles:43.8%
Faciles: 25%

Poco faciles: 6.2%

Nada faciles:12.5%

Dificultad de las tareas - Muy faciles: 12.5%

Utilidad de los registros Muy utiles: 56.3%
¢ Medianamente Utiles: 18.8%
Utiles: 18.8%
Poco utiles: 6.2%

Clima del programa de tr jiento  Muy satisfecho: 81.3%
: - Medianamente satisfecho: 12.5%
Satisfecho: 6.2%

Ayudb6 a solucionar su problema Ayudé mucho: 87.5%
Ayudd medianamente: 12.5%
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En la Tabla 26 se presentan los datos que hay de la evaluacion que hace el usuario sobre el
desempefo del terapeuta en el tratamiento. Se puede observar que en todos los rubros salié evaluado
muy positivamente. Tocante a la isfaccién con el terapeuta, la gran mayoria mencioné estar muy
satisfecho (93.8%), y solo algunos estar satisfechos (6.2%), acerca de la calidad de los servicios la
mayoria indicoé que fue excelente (68.8%), algunos indicaron que fue muy buena {25%) y muy pocos
sefialaron que fue buena (6.2%); en cuanto al ambiente del programa practicamente todos sefialaron
estar muy satisfechos (93.8%), y muy pocos estar simplemente satisfechos (6.2%); y finalmente, el 100%
de los pacientes indicaron estar muy satisfechos respecto a su relacion con el terapeuta.

Tabla 26. S ién con el terapeuta
Variable Porcentaje de sujetos
Satisfaccion con el terapeuta Muy satisfecho: 93.8%

Satisfecho: 6.2%
Calidad de los servicios Excelente: 68.8%
Muy buena: 25.00%
Buena: 6.2%

Ambiente en e! programa Muy satisfecho: 93.8%
Satisfecho: 6.2%

Rapport con el terapeuta Muy satisfecho: 100%

Otros resultados relacionados con el seguimiento

Ya en otros apartados anteriores se muestran algunos de los resultados del seguimiento. En este
sélo se mencionan algunos otros datos que pueden resultar de interés. En la Tabla 27 se presentan otros
datos obtenidos en el seguimiento a seis meses. El primer reactivo pregunta sobre si los sujetos han
revisado el material, y el 94.4% sedalan que si lo han hecho. £1 55.6% indica que durante el seguimiento,
han podido cumplir la meta que se hablan propuesto (que es la de abstinencia). £l 66.7% sefiala que
durante este periodo, han tenido por lo menos una recalda. El promedio que se menciona es de 2.22
ocasiones, en un rango que va de 0 a 12 gr por ocasion de consumo. E! promedio general de consumo
que se menciona es de 1.78 gr por ocasion.

Tabla 27. Otros reactivos del formato de seg iento a seis
Reactivo Dato
Revisar el material Si=944%
Cumplimiento de meta Si=5656%
Recaldas Si=66.7%
Cuéntas veces X =2.22 ocasiones
Consumo aproximado X =1.78gr
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Ill. COMPARACION DEL MEJOR CASO, DEL CASO TIPICO Y DEL PEOR CASO

En este apartado se muestran los resultados de los casos extremos (mas positivo y mas
negativo) y del caso tipico. La eleccion de los tres casos se realizd con base en la media de consumo de
1a linea base, det tratamiento y del seguimiento. EI mejor caso fue el sujeto que tuvo el menor numero de
consumos en las tres fases de tratamiento; esta representado por el sujeto # 8. Por caso tipico
entendemos aqué! sujeto que estuvo mas cerca de la media de consumo en las tres fases del
tratamiento: esta representado por el sujeto # 18. Por el peor caso entendemos aquél gue tuvo el
consumo mas fuerte en las mismas tres fases; esta representado por el sujeto #17. Se hacen los mismos
analisis que en el apartado anterior.

CARACTERISTICAS DE LOS TRES CASOS

Datos sociodemograficos

Tabla 28. Caracteristicas sociodemograficas de {os sujetos

Variable Resultado
Sexo Mejor. hombre
Tlpico: mujer
Peor: hombre

Edad Mejor: 24

Tipico: 26

Peor: 36
Educacion Mejor: Bachillerato

Tipico: Licenciatura
Peor: Bachillerato

Estado civil Mejor: Soltero
Tipico: Soltero
Peor: Casado

Ocupacion . Mejor: Estudiante
. S Tipico: Estudiante
Peor: Trabajador

Tipo de empleo Mejor: sin empleo
. Tipico: por su cuenta
Peor: permanente

Situacion laboral Mejor: sin empleo
: Tlpico: por horas
Peor: tiempo completo

Con quien vive Mejor: familia nuclear
Tlpico: familia nuclear
Peor: familia nuclear

ingresos Mejor: 3 000 pesos
Tipico: 6 000 pesos
Peor: 9 000 pesos
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En la Tabla 28 se describen las principales caracter(sticas sociodernograficas (edad, nivel
educativo, estado civil, ocupacién) de los casos prototipicos. Respecto al mejor caso, era hombre, tenia
24 afios, estudid hasta bachillerato, era soltero, estudiante, vivia con su madre (sus padres eran
divorciados) y sus ingresos aproximados eran de 3000 pesos. Con relacion al caso tipico, era mujer,
tenfa 26 afios, estaba buscando titularse, era soltera, basicamente estudiante (ya que trabajaba muy
pocas horas), vivia con su familia y tenfa un ingreso aproximado de 6 000 pesos. Acerca del peor caso,
era hombre, de 36 afios, casado, con bachillerato, trabajador (encargado en una biblioteca), vivla con su
familia y su ingreso era aproximadamente de 9 000 pesos.

Caracteristicas del consumo de cocalna antes del tralamiento

Tabla 29. Caracteristicas de antes del tr
Variable Resultado

Edad inicia consumo de coca Mejor: 18
Tipico: 16
Peor: 32

Afos de uso de cocalna Mejor: 4
Tipico: 10
Peor: 4

Afos de uso problematico Mejor: 3
Tlpico:
Peor: 3

Via de administracion Mejor; fumada

Tlpico: inhalada
e - Peor: fumada
Fonna‘dekpreséntac‘h‘m ) Mejor: piedra
- R ATI] Tipico: polvo
Peor: piedra

Mejor: 200
Tlpico: 1 00
Peor: 2 000

Mayér tierﬁpb d aﬂs(inencla Mejor; 180 dias
R i ; Tipico: 90 dlas
Peor: 20 dias

Participacion pre{/ia en tratamientos  Mejor: si
Tipico: no
Peor: si

Percepcion de severidad Mejor: un problema mayor
Tlpico: un problema mayor
Peor: un gran problema

En la Tabla 29 se muestran las caracteristicas de consumo de los participantes antes de iniciar el
tratamiento. El mejor caso inici6 el consumo a los 18 afios, llevaba cuatro afios consumiendo la cocalna,
con tres afios de consumo problematico, gastaba aproximadamente 200 pesos semanales en la
sustancia, su mayor tiempo de abstinencia hablan sido seis meses (precisamente antes de entrar al
tratamiento, ver Figura 31), antes habla estado en un anexo de AA, normalmente consumia crack, y
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sentla que tenia un problema mayor con !a droga. E! caso tIpico inici6 el consumo de cocalna en poivo a
los 16 afos, y llevaba 10 afios  consumiéndola, con cinco afios de uso problematico, gastaba
aproximadamente 100 semanales en ella, su mayor tiempo de abstinencia era de 90 dias (por un viaje a
Europa), no habla participado en ningun otro tratamiento relacionado con sustancias y percibia su
consumo como un problema mayor. E| peor caso inici6 su consumo a los 32 afos, inicié consumiendo
polvo pero poco tiempo después consumla crack, tenfa 4 aflos con su consumo, con tres afios de
consumo problematico, semanalmente gastaba 2 000 pesos en la sustancia, su mayor tiempo de
abstinencia hablan sido 20 dias, y caracterizaba su situacién como un gran problema.

Otras drogas

En la Tabla 30 se presenta el consumo de otras drogas, legales e ilegales, de estos tres
participantes. El mejor caso no consumla ni alcohol ni tabaco; en cambio, el tipico y el peor si consumian
alcohol y tabaco. Entre las drogas ilegales que mencionan, los tres hablan consumido marihuana. Otras
drogas ilegales que mencionan haber consumido, pero Unicamente como consumo experimental, esta el
peyote, los hongos, las anfetaminas, et LSD, entre otras.

Tabla 30. Consumo de otras drogas legales e ilegales de los tres participantes

Droga Porcentaje de sujetos
Consumo alcohol  Mejor: no
Tipico: si
Peor: si

Consumo tabaco  Mejor: no
Tipico: si
Peor: si

Otras drogas Mejor: inhalables, marihuana. . L
Tipico: anfetaminas, marihuana, hongos, LSD, peyate,. :: .
Peor: marihuana, hongos. S

Consumo excesivo

En 1a Tabla 31 se presenta la principal situacion de consumo excesivo. EI mejor sujeto sefialaba
como su mayor situacion de riesgo el hecho de traer dinero en efectivo en a mano. Las situaciones donde -
el sujeto tipico y el peor sujeto reportaron de mayor consumo era cuando ya estaban consumiendo la
cocaina y no eran capaces de detener su consumo, por lo que sefalaban que la misma droga hacia que
consumieran mas

Tabla 31. Situacién principal de

Sujetos Situacion
Mejor Traer dinero
Tipico Cocalna
Peor Cocaina

Problemas asociados con el consumo de cocalna

En la Tabla 32 se muestran diferentes tipos de problemas asociados con el consumo de la
cocalna. Se puede observar que los tres reportan haber tenido problemas afectivos e interpersonales.
Otros problemas que reportan alguno de elios son los dafios fisicos, los cognoscitivos, la agresién verbal,
los problemas laborales y los financieros. Ninguno de los tres reporta haber tenido problemas legales.
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Tabla 32. Probl

Tipo de problema

Severidad

Dafio fisico

Dafios cognoscitivos
Problemas afectivos
Problemas interpersonales
Agresion

kProbIe‘mas laborales
Problemas legales

Problemas financieros

Mejor: severo
Tipico: ninguno
Peor: ninguno

Mejor: ninguno
Tipico: leve
Peor: leve

Mejor: mayor
Tipico: menor
Peor: ninguno

Mejor: menor
Tlpico: menor
Peor: menor

Mejor: abuso verbal
Tipico: abuso verbal -
Peor: ninguno

Mejor: ninguno
Tipico: amenaza de pérdlda
Peor: pérdida de trabajo

Mejor: nihghno
Tipico: ninguno
Peor: ninguno

Mejor: ninguno
Tipico: leve
Peor: severo

RESULTADOS

RESULTADOS GENERALES DE LA INTERVENCION DEL MEJOR CASO, DEL CASO TIPICO Y DEL
MAS DESFAVORABLE

Nivel de dependencia

La Tabla 33 muestra el diagnéstico de consumo de cocaina de acuerdo al Cuestionario de Abuso
de Drogas antes del tratamiento. En esta tabla se puede observar que sélo el mejor sujeto obtuvo un
diagnéstico de moderado, mientras que el sujeto tipico y el peor sujeto obtuvieron un diagnoéstico. de
consumao sustancial.

Tabla 33. Resultados CAD en el pretest y en el p

Sujeto Diagnéstico

Mejor = Moderado
Tipico Sustancial
Peor Sustancial

En la Tabla 34 se muestran los resuitados del cuestionario de preseleccion en el pretest y en el
postest. Se puede observar que en el postest se modificaron positivamente algunos de los sintomas que
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los usuarios sefalaron al inicio del tratamiento. En el caso del mejor sujeto, se puede observar que al
inicio del tratamiento, reportaba haber tenido compulsion por usar la droga, inquietud, locuacidad,
irritabilidad, problemas alimentarios y problemas de suefio; en el seguimiento reporté que todos estos
sintomas hablan desaparecido. En el caso del sujeto tipico, sefald que antes del tratamiento tenia
compulsion, irritabilidad, problemas alimentarios, problemas de suefio y depresion, todos debidos al
consumo de la droga; en el seguimiento sefialé que ya no presentaba ninguno de estos sintomas. Por
Gltimo, con relacion al peor sujeto, antes del tratamiento indicé que tenla compulsién por usarla, inquietud
fisica, irritabilidad, problemas de suefio y depresién; de estos sintomas, los Unicos que permanecieron en
el seguimiento a seis meses fueron la compulsién por usarla, la inquietud fisica y la irritabilidad.

Tabla 34. Reactivos de pr | ién en el pre y el postest
Sintoma Sujeto Pre Post
Compulsion Mejor: st no

Tipico: si no
Peor: si si
inquietud Mejor: si no
Tipico: no no
Peor: si si
Locuacidad Mejor: st = . no
Tipico: no NoL
Peor: no il T Re T
Irritabilidad ‘ |

P. alimentarios

P. suefio

Suspicacia
Depresion . NM‘eJor.\ no no
L : . Tipico: si no
Peor: si no

Meta de tratamiento

Como se puede ver en la Tabla 35, los tres sujetos eligieron la meta de la abstinencia antes y
después del tratamiento.

Tabla 35. El i6n de metas de tratamiento (al inicio y al final)

Sujeto Meta pre Meta post
Mejor Abstinencia Abstinencia
Tipico Abstinencia Abstinencia
Peor Abstinencia Abstinencia
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impacto del tratamiento

Se analiza individualmente el patrén de consumo de los tres sujetos en las tres fases de!
programa: durante la linea base, durante el tratamiento y durante el seguimiento a los seis meses.

Figura 31. Comparacion entre el promedio de consumo en la linea base, tratamiento y
seguimiento del mejor sujeto

0.5
Linea base Tratamiento Seguimiento

-

&

£o

§ I L T S R T, I . T T S S I S S . -

J —e— Mejor

-0.5

Semanas

En la Figura 31 se puede observar el promedio de consumo del mejor participante durante la
linea base, el tratamiento y el seguimiento. Este usuario habia tenido un consumo muy fuerte de cocalna
antes de los seis meses que se muestran en la linea base. De hecho, registraba una dependencia severa
a esta sustancia. Ocho meses antes de |a linea base estuvo en un anexo, donde durd dos meses. Su
salida del anexo coincide con el inicio del registro de linea base. Aproximadamente un mes antes de
entrar a nuestro programa de tratamiento, sentla que ya no podia controlar el deseo del consumo de la
cocaina, razén por la cual pidié cita en el Centro de Seivicios Psicologicos. En esta figura es posible ver
que el sujeto no consumié cocaina en ninguna de las fases del programa (ojo, ver que la ordenada va de

-0.5 y liega hasta 0.5 gramos de consumo), a pesar de que en ocasiones el deseo de consumo era
sumamente fuerte.

Figura 32. Comparaci6n entre el promedio de consumo en la linea base, tratamiento y
seguimiento del sujeto tipico
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En la Figura 32 se puede observar el bromedio de consumo del caso tipico durante la linea base,
el tratamiento y el seguimiento. A’través de la inferencia visual se puede observar que el consumo
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disminuye drasticamente durante las tres fases, aunque es mas clara la diferencia entre la linea base y el
tratamiento; no obstante, es mas clara la reduccién del consumo entre el tratamiento y el seguimiento.
Ademas, es posible observar que la linea de tendencia tiene una pendiente muy pronunciada en esta
figura. Hay que observar que (a ordenada va de — 0.5 a 3 gramos de consumo de |a cocalna.

En la Figura 33 se puede observar el promedio de consumo del peor sujeto durante la
linea base, el tratamiento y el seguimiento. A través de la inferencia visual se puede observar que el
consumo disminuye drasticamente durante las tres fases, aunque es mas clara |a diferencia entre la linea
base y el tratamiento; pero durante el tratamiento y seguimiento no es tan clara la diferencia. Hay que
observar que la ordenada va de 0 a 16 gramos de consumo de la cocalna.

Figura 33. Comparacién entre el promedio de consumo en 1a linea base, tratamiento y
seguimiento del peor sujeto
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Frecuencia de consumo

Respecto a la frecuencia general de consumo antes del tratamiento, en la Figura 34 se muestra el
promedio y el rango de consumo del sujeto tipico. En esta figura se muestra que tanto el promedio como
el rango de consumo disminuyeron tanto en la fase de tratamiento como en ia fase de seguimiento. No se
muestran los datos del mejor sujeto debido a que no tuve ningln consumo en ninguna de las tres fases.

Figura 34. Promedio y rango de de i te las fases de linea base, tratamiento y
seguimiento de! sujeto tipico
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En la Figura 35 se muestra el promedio y el rango de consumo del peor sujeto. En esta figura se
puede observar que hubo una drastica disminucion en el promedio de consumo y en el rango consumido
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de la linea base al tratamiento. Ambos indicadores también disminuyeron de la fase de tratamiento a la
de segulmien‘to.‘

Flgura 35. Promedio y rango de consumo de cocaina durante jas fases de linea base,

tr y iento del peor suj
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En ia figura 36 se puede prestar atencion al porcentaje de semanas de abstinencia durante las
tres fases del programa de los tres sujetos. El mejor sujeto permanecié abstinente durante’las tres fases.
£l sujeto tipico aumenté de manera muy importante el porcentaje de semanas de abstinencia de la linea
base al tratamiento; del periodo de tratamiento al seguimiento. también aumenté el porcentaje de
abstinencia. El caso del peor sujeto fue diferente. Aumento el porcentaje de abstmencta de la llnea base
al tratamiento, aunque disminuy6 de esta segunda fase al seguimiento. SN :

Evaluacion de la Autoeficacia

Respecto al aumento de la autoeficacia para controlar el consumo de la sustancia, se encontrd
que en el CACD (ver Figura 37) los tres sujetos aumentaron su autoconfianza del pretest al postest. El
mayor aumento se observé en el mejor sujeto y en el sujeto tipico, mientras que en el peor sujeto se
observé también un gran aumento. Estos resultados pueden sefialar que los sujetos sienten que pueden
controlar de mejor manera el consumo de drogas en varias situaciones que normalmente son de muche
riesgo para los consumidores de cocalna.

Figura 36. Porcentaje de de absti ia durante las tres fases del programa de los tres
sujetos
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Con relacion en el aumento de la confianza para controlar el consumo de la sustancia en
determinadas situaciones de riesgo, se encontré que en el ISCD (ver Figura 38) los tres sujetos
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disminuyeron de manera importante el numero de situaciones en las cuales consumieron la droga en el
periode que va del pretest al postest. Este resultado puede indicar que los tres sujetos mejoraron su
autoeficacia en una gran cantidad de situaciones que podlan ser problematicas y que probablemente no
podian controlarlas. .

Figura 37, Pretest y postest de la calificacién general del Cuestionario de
A deC

de Drogas
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Figura 38. Pre y post del promedio total del Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas
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EVALUACION FINAL
Satisfaccion con el programa de tratamiento

En la evaluacion que hicieron los tres usuarios al final del tratamiento (ver Tabla 36), sefialaron

que en general estan muy satisfechos con el programa y que los servicios fueron de entre excelentes y
buenos. Respecto al mejor sujeto, sefiald que el tiempo ocupado por el programa fue medianamente
correcto, que estaba muy satisfecho con los componentes de autocontrol del programa, que estuvo muy
isfecho con el terapeuta asignado, que las tareas le resullaron muy Utiles, aunque no eran nada
faciles, que los registros le resultaron muy utiles, que estaba muy satisfecho con el clima del programa y
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que este ayudé mucho a solucionar su problema. Por su parte, el sujeto tipico sefald que el tiempo
ocupado por el programa fue el correcto, que estuvo satisfecho con los componentes de autocontrol, que
estuvo satisfecho con el terapeuta, que las tareas le resultaron muy Gtiles y muy faciles, que los registros
también fueron muy Gtiles, que estuvo muy satisfecho con el ambiente del tratamiento y que este modelo
le ayudé mucho a solucionar el problema con la coca. El peor sujeto sefialé que el tiempo ocupado por el
programa fue el correcto, respecto a los componentes de autocontrol estar medianamente satisfecho,
aunque estuvo muy satisfecho con su terapeuta, que las tareas le resultaron muy Utiles y medianamente
facites, que los registros le resultaron medianamente dtiles, que estuvo muy satisfecho con el ambiente
en el programa y que el tratamiento le ayudé mucho a solucionar su problema.

Tabla 36. Asp evaluados por el usuario al final del tr i
Variable Evaluacion
Satisfaccién con el programa Mejor: muy satisfecho

Tipico: muy satisfecho
Peor: muy satisfecho

Calidad de los servicios Mejor: excelente
Tlpico: buena
Peor: excelente

Tlempo ocupado Mejor; medianamente correcto
: Tlpico: correcto
Peor: correcto

Autocontrol del progfafna Mejor: muy satisfecho
P R AR TRTA Tipico: satisfecho
Peor: medianamente satlsfecho

“Satisfaccion con el tefapeula Mejor: muy satisfecho
DL T Tlpico: satisfecho
Peor: muy satisfecho

Utilidad de las tareas Mejor: muy uUtiles
T e Tlpico: muy dtiles
Peor: muy utiles

Dificultad de las tareas Mejor: nada faciles
; L Coe Tipico: faciles . .
Peor; medianamente faciles
Utilidad de los registros Mejor; muy utiles
LT Tipico: muy utiles
Peor; medianamente Utiles

Ambiente del tratamiento Mejor: muy satisfecho
G s Tlipico: muy satisfecho
Peor: muy satisfecho

Ayud6 a solucionar su problema . - Mejor: ayudb mucho
- En Tipico: ayudé mucho
Peor: ayudé mucho
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SEGUIMIENTO

En la Tabla 37 se presentan otros datos obtenidos en el seguimiento a seis meses del mejor
sujeto, del sujeto tipico y del peor sujeto. Los tres sujetos sefialan que si han revisado el material; dos de
ellos (el sujeto tipico y el peor sujeto) indican que durante el seguimiento no han podido (en algunas
ocasiones), cumplir la meta de abstinencia que se hablan propuesto, ya que si han tenido recaldas.

Tabla 37. Otros reactivos del formato de seguimiento a seis meses
Reactivo Dato
Revisar el material Mejor: si
Tipico: si
Peor: si

Cumplimiento de meta Mejor: si
Tipico: no
Peor: no

Recaidas Mejor: no
Tlpico: si
Peor: si

Cuantas veces Mejor: cero
Tipico: 2 veces
Peor: 5 veces
Consumo aproximado : X mejor: 0 gf
EEE X tipico: 0.4 gr

X peor:2.5gr.

TRSIS COW
FALLA DE UiuuEN

138



RESULTADOS
V. VALIDACION SOCIAL DEL TRATAMIENTO

Es necesario que para evaluar la efectividad de un programa de tratamiento se incorporen
procedimientos que permitan recabar juicios valorativos de caracter subjetivo por parte de los usuarios
(Wolf, 1988; Fulgencio, 1996). Se ha recomendado que tales juicios deben evaluar la importancia cllnica
de las conductas sujetas a tratamiento, la aceptabilidad del procedimiento especlfico de cambio
gonductual utilizado y la satisfaccién general con los resuitados obtenidos por el tratamiento (Schwartz &

aer, 1991).

Una estrategia que se propone como respuesta a la necesidad de validar los resultados
obtenidos en los programas de tratamiento es la validacion social (Kazdin, 1977; Pedroza, Galan,
Martinez, Oropeza & Ayala, 2002). Esta forma de evaluacion es un medio necesario para demostrar la
utilidad social de la investigacion aplicada y representa un paso importante para poder contar con una
vision integral de lo que comprende la efectividad de un programa y de hacer estos mas responsivos a .
Jas necesidades de la comunidad (Braukman, Fixsen, Kirigin, Phillips, Phillips & Wolf, 1974). Para tal fin,
deben considerarse tres elementos fundamentales (Fulgencio & Ayala, 1996): . wt LT

. validacién de metas. Permite considerar si las conductas meta del tratamiento son realmente
utiles para la vida del usuario y su mejor desempefio. Por lo tanto identifica si los programas ‘de
tratamiento toman en cuenta la modificacién de conductas socialmente importantes. Por ello, las
metas deben evaluarse por su importancia y aceptabilidad. C

. Validacién de procedimientos. Se evalta si los usuatios consideran que las. estrategias de
tratamiento son aceptables, e investiga las variables que pueden influir en ellas.

. Validacion de resultados. Toma en consideracién si los usuarios estan satisfechos con el cambio
producido por el tratamiento, incluyendo aquellos no previstos al inicio.

En la presente investigacion se evaluaron estos tres elementos del tratamiento. Para lo cual, se
desarrollaron 10 instrumentos: uno para evaluar las metas de tratamiento, que se aplico al final de la
primera sesién de evaluacién; ocho para evaluar el procedimiento, uno para cada una de las sesiones de
tratamiento, que se aplicaron al final de las mismas; y uno para evaluar los resultados, que se aplicé al
final de la Ultima sesion de tratamiento. Cada instrumento consto de entre 10 y 16 reactivos (dependiendo
del nomero de aspectos a evaluar). Cada reactivo tenla cinco opciones de respuesta, que son las
siguientes: 1: mucho, 2: un poco, 3: moderadamente, 4: bastante y 5: nada. A continuacién se presentan
los resultados obtenidos en las metas, procedimientos y resultados.

VALIDACION SOCIAL DE METAS

Generalmente, la respuesta con el numero 5 es la mas positiva (la mas deseable), a menos que
el reactivo y la barra correspondiente tengan un asterisco, lo que indica que la respuesta mas positiva es
et nimero 1.

En la figura 39 se puede observar el promedio alcanzado en cada uno de los reactivos del
instrumento sobre las metas de tratamiento. En la tabla 38 se presentan los reactivos correspondientes a
las barras de fa figura 39. Todos los reactivos (excepto el 2) tienen como respuesta mas positiva la
opcidn # 5. En el caso del reactivo 2, la respuesta mas positiva es el # 1. El promedio de {as respuestas a
estos reactivos es de 4.35, lo que indica que en general, los sujetos estaban entre bastante satisfechos y
muy satisfechos con las metas dei programa.
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Figura 39. R ftados de la validacié jal sobre las metas del tratamiento.

5., 48 46

Sesiones

Tabla 38. Reactivos del instr sobre tas de tr iento

£.3

Reactivo

v

1
2.
3
4
5.
6.
7
8
Q
1

0.

¢Esta de acuerdo en que el problema por el que solicité el servicio es el pancipal objetivo del tratamiento?
¢Siente que 1a meta escogida del tratamiento fue impuesta por el terapeuta?

C que este tr iento le ayudara a resolver su problema con el consumo de cocaina?
2 Se le explicod bien en qué consiste el tratamients completo?
¢ Entendio bien en qué iste el iento ?
¢Este tratamiento esta reaimente enf a i su de consumo de cocalna?
¢Esta de acuerdo en la forma que se pretende llevar a cabo este tratamiento?
¢Considera que el terapeuta tiene la capacidad para llevar a cabo este tratamiento?
2 Tanto usted como el terapeuta estan de acuerdo que este es et tratamiento apropi para su pi
¢Piensa que este tratamiento tiene grandes posibilidades de éxito?

11. ¢4 Se consideraron otras opciones de tratamiento para su problema?

Validacién social de procedimientos generales

En la figura 40 se puede observar el promedio alcanzado, en los reactivos comunes de los ocho

instrumentos de validacién social, del procedimiento seguido en las ocho sesiones de tratamiento. En ta
tabla 35 se presentan los reactivos correspondientes a las barras de la figura 40.

Figura

Promedio

40. R itados sobre la validacion social del pr dimiento del tr i > en los reactivos
comunes a los ocho instrumentos.

432 4.38

Sesiones
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En estos instrumentos, todos los reactivos tienen como respuesta mas favorable la opcitn de
respuesta # 5. El promedio de las respueslas a estos reactivos es de 4.40; también esta respuesta
muestra que, en general, los sujetos se ubican entre bastante satisfechos y muy satisfechos con los
procedimientos utilizados en el tratamiento de las sesiones 1 ala sesion 8.

Tabla 39. Reactivos comunes de las ocho sesiones relacionados con los
procedimientos del tratamiento
Reactivo

¢Esta de acuerdo en que el problema por el que solicitd el servicio s el principal objetivo del ratamiento?
¢Consid que las activid lizadas durante la sesidn N le ayudan a resolver su problema de cocalna?
¢ Como se sintié durante la sesion N?
¢Considera que el trato recibido durante esta sesitn le ayuda a cambiar su manera de consumir?
£ Qué tanto le gusto la sesion?
¢Cree que el trabajo realizado durante la sesion le origine otros problemas relacionados con el de la cocaina?
¢Piensa que lo aprendido durante esta sesitn le servird en otras areas en las que tenga algun problema?
¢El desempefio de su terapeuta le ayuda a modificar su consumo de cocalna?

A ¢Considera que tuvo la suficiente informacién para realizar las tareas de |a sesion?

*
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En la figura 41 se puede observar el promedio alcanzado en los reactivos relacionados con los
resultados del tratamiento. En la tabla 40 se presentan los reactivos correspondientes a las barras de Ia
Figura 41. Cabe sefialar que este instrumento se aplico al finalizar la ditima sesion de tratamiento, ya que
era el momento de evaluar los resultados alcanzados hasta ese momento.

Figura 41. Validacién social de los r dos del t ]
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En este instrumento, el reactivo 1 tiene como opcion de respuesta mas positiva la #1, y todos los
reactivos tienen como respuesta mas favorable la opcion de respuesta # 5. €l promedio de las respuestas
a estos reactivos es de 4.52; lo que sefigla que, en general, los sujetos decidieron que estan entre
bastante satisfechos y muy satisfechos con los resultados alcanzados al finalizar el programa de
tratamiento.
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RESULTADOS

Tabla 40. Reacti del instr sobre resultados del tr i
Reactivo
2Considera que las melas establecidas al inicio hayan cambiado al concluir la lerapla?
¢Después de recibir el tratamiento, los problemas respecto a su forma de consumir
cocaina han mejorado?
¢Con este tratamiento, ha disminuido mi consumo de cocalna?
(Gracias al tratamiento recibido, puedo evitar recaer en el consumo de cocaina?
¢Puedo controlar y enfrentar mis pensamientos sobre cocaina?
¢Actualmente puedo controlar y enfrentar mejor mi deseo de ia cocalna?
¢He adquirdo |a habilidad de rechazar de mejor manera cualquier ofrecimiento de cocalna?
¢Reconozco las posibles decisiones aparentemente irrelevantes relacionadas con el
consumo de cocaina?
9. ¢ Evito tomar decisiones aparentemente irrelevantes relacionadas con el consumo
de cocaina?
10. ¢Me siento capaz de enfrentar p con el consumo de cocalna?
11. ¢Me siento capaz de dar solucién a cualquier problema relacionado con el consumo
de cocaina?
12.  En términos generales considero que el tratamiento es
13. 4Como calificaria el trato proporcionado por el terapeuta?
14, ¢Coémo calificaria la preparacion profesional del terapeuta?
15. ¢Recomendaria a otras personas este tratamiento?

16, Este tratamiento fue adecuado para resolver mi problema con el consumo de cocaina?,

ENPOAL Ny

VALIDACION SOCIAL DE LOS PROCEDIMIENTOS DE CADA SESION

Tabla 41. itados de la validacié ial de los pr i de cada
una de las 8 i de tr ient
(+) Opciones de respuesta (-)
Sesion Reactivos
M B Mod Unp N
1 Utilidad de! balance decisional 30 65 10 S
1 Necesidad de establecer metas 55 35 5 5
1 Utilidad de establecer metas 55 45
2 Utilidad de 1a montafia de la recuperacion 50 45 5
2 Identificar precipitadores ayuda a resolver el problema 65 25 10
2 Utilidad de conocer las consecuencias del consumo 75 20 5
2 Analizar situaciones de riesgo ayuda a prevenir recaidas 50 50 i
3 Identificar pensamientos ayuda a resolver el problema 60 35
3 Enfrentar pensamientos ayuda a resolver el problema 50 45
3 Plantear metas a 3 meses ayuda a resolver el problema 45 55
3 Comunicarse con alguien ayuda a resolver el problema 35 45
4 Identificar disparadores ayuda a resolver el problema 80 20
4 Las estrategias de enfrentamiento ayudan a ... 70 20
4 El registro del deseo 60 25
5 ‘Analizar |las situaciones de ofrecimiento de cocalna ay... 35 50 e
5 Practicar respuestas asertivas ayuda a resolver el pr... 45 35 5
3 Dar respuestas asertivas ayuda a resolver el problema 30 55 )
5 Los pasos para evitar el acceso ayudan a resolver ,,, 40 40 >
6 Utilidad de identificar las DAI 50 45
6 identificar las DAl me ayuda a resolver mi problema 60 40 .
7 Utilidad de las estrategias de solucion de problemas 45 35 20
8 Utilidad de reevaluar las metas 45 45 5 5.
8 Utilidad de reestablecer las metas 55 35 10 ’ )
8 Utitidad de realizar planes de accion 75 25

Media 525 38.54 6.04 23 _ 062

S
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RESULTADOS

En la Tabla 41 se pueden observar los resultados sobre las tareas y los ejercicios que los
usuarios deblan trabajar en cada una de las sesiones de tratamiento. En la columna "opciones de
respuesta” se muestran las opciones que los sujetos tenian para evaluar cada reactivos, siendo M =
mucho, B = bastante, Mod = moderado, Un p = un poco y N = nada; la respuesta mas positiva era M (que
equivale a 5 puntos) y la mas negativa era N (que equivale a 1 punto). Los puntajes representan el
porcentaje de sujetos que sefialaron esa respuesta. Al final de la tabla se muestran las medias del
porcentaje de respuestas de todos los reactivos en cada una de las opciones. Se puede observar que la
mayorla de los puntajes obtenidos sobre Ia validacion de los procedimientos, caen en a respuesta mas
positiva.

144



DISCUSION
DISCUSION

INTRODUCCION

En este capitulo, se presentan las conclusiones generalés de la investigacion. Se evalaan los
resultados, la eficacia del programa, los componentes, se discuten las limitaciones y se hacen
sugerencias para futuros estudios.

CONCLUSION GENERAL

Los resultados de este estudio empirico, respecto a la aplicacion de un programa de tratamiento
breve cognoscitivo conductual, muestran que hubo cambios importantes y significativos en el patron de
consumo de cocaina en practicamente todo el grupo de consumidores, quienes presentaban niveles
bajos, medios y altos de dependencia a la sustancia. Estos cambios se manifestaron, durante el
tratamiento, en un mayor numero de dias en que permanecieron abstemios (comparados con {a linea
base) y, en general, cuando fue el caso, en un consumo mas moderado o de poco nesgo en aqueltas
ocasiones en que consumieron la sustancia Estas modificaciones parecen mantenerse a lo largo de un
periodo de por lo menos 6 meses posteriores al término del programa de tratamiento (que es el tiempo
que duré el seguimiento). Los cambios en el patron de consumo estuvieron acompanados por un
aumento en el nivel de confianza (auto-eficacia) para poder abstenerse o controlar la cantidad y (a
frecuencia de consumo de la droga; por la reduccién en el nimero y tipo de problemas (asociados al uso
de la sustancia) que deben enfrentar en su vida personal; asi como por una sensacion de mejoria en su
calidad de vida, derivada de la percepcion de que han experimentado un progreso importante en la
solucion de su problema de consumo de la droga.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Este tratamiento se probo con 19 sujetos (18 hombres y una mujer), cuyas edades estaban en un
rango de edad que iba de los 20 a los 39 afos (A" = 26). Participaron sujetos solteros y casados. La
mayoria trabajaba tiempo completo. La educacion maxima fue licenciatura, aunque el promedio era de
bachillerato Una buena proporcion de ellos consumia alcohol y marihuana, y solo algunos consumian
tabaco La edad promedio del inicio de consumo de la coca eran casi 21 ados. En promedio tenian poco
menos de 6 afos de consumir la droga, con cerca de tres afos de consumo problematico. En promedio
gastaban 700 pesos semanaies en cocaina La media de mayor tiempo de abstinencia era de 175 dias
El 63% habia participado en algun tratamiento para drogas (normalmente en alcoholicos anonimos). £l
58% consumia la cocaina en forma de polvo y el restante porcentaje como piedra (crack). La mayoria de
los sujetos percibia su consumo de la droga como un problema mayor o como un gran problema. Las
areas problema que mas se reportaban eran la cognoscitiva, afectiva, social y financiera. La principal
razon por ia cual asistian al tratamiento era por su incapacidad para controlar su consumo de la cocaina.
Las situaciones en las cuales consumian excesivamente eran por tener problemas afectivos o por traer
dinero en efectivo. Estas fueron las caracteristicas generales de los sujetos que participaron en el
tratamiento y con los cuales se probd el modelo. En la siguiente seccion se examinan los resultados
generales de la intervencion.

INDICADORES DE RESULTADOS
En este apartado, se examinan los indicadores que evaltian la efectividad del tratamiento, tal corho la
modificacién en el nivel de dependencia de la droga, el cambio en los sintomas, las metas de consumo
asi como las modificaciones en el patrén de consumo (frecuencia y cantidad). R
Respecto al nivel de dependencia de los participantes, se encontr6 una diferencia significativa
entre el pre y el postest. Se observé que al inicio del tratamiento la mayorla obtenia un diagnostico en el
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CAD de moderado, sustancial o severo; situacién que cambié en el postest, donde el diagnéstico se
transformé a sin problemas en el consumo, consumo_leve o moderado.: Este resultado se puede .
interpretar como que este modelo de tratamiento ayudd a disminuir |a severidad de la dependencia de la
droga. R T e A DTS S

Acerca de a los sintomas evaluados antes y después por el cuestionario de preseleccion, se
pudo observar que hubo diferencias significativas en todos los reactivos, excepto en el que se refiere a la
locuacidad. Las diferencias en este reactivo no fueron significativas debido a que desde el inicio, muy
pocos sujetos presentaban este sintoma, que, sin embargo, en el postest ya ningun sujeto la presento.
Con estos datos, es posible sefialar que el tratamiento fue efectivo para disminuir de manera importante
muchas de los sintomas asociados con el consumo de esta sustancia,

Con relacidn a las metas de consumo, al inicio del tratamiento el sujeto podia elegir, entre la
moderacién o la abstinencia, la meta que querla trabajar durante el tratamiento. Los resultados muestran
que la mayoria de los sujetos eligieron la abstinencia como meta durante el tratamiento, y unos pocos
eligieron a'la moderacion. En el tratamiento se sugeria firmemente que la meta final fuera la abstinencia,
aunque siempre podian elegir a la moderacion. En la ditima sesién, todos los sujetos eligieron como
meta de consumo para los siguientes seis meses a la abstinencia. Este resultado muestra que, en algun
momento durante el tratamiento, los sujetos que al inicio se hablan decidido por la moderacion, al final se
decidieron por la abstinencia. Probablemente se dieron cuenta de que la moderacion no era una meta
viable, por ia dificultad que comporta moderar el consumo de la droga.

Un indicador fundamental para evaluar la efectividad de cualquier modelo de tratamiento para
consumidores de sustancias es la disminucion del patrén de consumo. En ese sentido, en esta
investigacién se utilizé el diseflo de caso unico (con réplicas), con el objetivo de evaluar los posibles
cambios en el consumo (en un continuo temporal que abarcaba la linea base, el tratamiento y el
seguimiento) en el mismo sujeto, siendo ¢l mismo su propio control. Ademas, con este disefio se
buscaba identificar la relacién funcional del tratamiento (V1) con el patrén de consumo (VD) en cada
sujeto, replicando este proceso en 18 ocasiones.

Un procedimiento que se utiliza para evaluar los cambios con este tipo de disefio es a través de
la inferencia visual (Baer, Wolf & Risley, 1968). Si los resultados del tratamiento son significativos, las
diferencias entre antes y durante o después de! tratamiento deben ser claramente evidentes por
inferencia visual. Hay tres lineamientos para llevar a cabo este analisis (Barlow & Hersen, 1988, citado
en Martinez, 2003):

a) Observar si el nivel de conducta durante la linea base se traslapa con el nivel de la

intervencién, o con el nivel del seguimiento.

b) Analizar si !a linea de tendencia se modifica de la linea base al tratamiento o al seguimiento.

~

c) La media de !a llnea base debe ser visualmente diferente de la media del tratamiento o de fa
media de! seguimiento.

En el caso de esta investigacion, se contrastaron los resultados obtenidos en la linea base con
los de! tratamiento y con los del seguimiento. Se hallé una clara disminucién {por inspeccion visual) en la
frecuencia y cantidad de consumo de cocaina, de la fase de llnea base a la de tratamiento, y de esta a la
de seguimiento, en practicamente todos los sujetos que participaron. Ademas, a través de un anova de
una via, se observaron diferencias significativas entre las tres condiciones. La prueba de Tukey sefiald
que habla diferencias significativas entre la linea base y el tratamiento y el seguimiento, pero no entre el
tratamiento y el seguimiento. Por lo tanto, estos resultados demuestran que con la asistencia al
tratamiento, todos los sujetos disminuyeron claramente su consumo. Incluso, en el caso mas
desfavaorable, se observé una disminucién muy pronunciada del consumo una vez que el sujeto entro al
tratamiento. También hay una disminucion importante del tratamiento al seguimiento, aunque esa
diferencia es menos pronunciada que entre las fases anteriores; este resultado puede indicar que los
cambios se mantienen durante el tratamiento y el seguimiento. Con estos resultados, es posible afirmar
que el responsable de los cambios en el patrdn de consumo es el tratamiento.
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Respecto al promedio general de consumo en cada una de las fases del tratamiento (llnea base,
tratamniento y seguimiento), podemos observar que hubo una disminucién importante de una a otra, tanto
de la frecuencia como de la cantidad. De la linea base al tratamiento el consumo disminuy6 de 2.07 gr a
0.44 gr; y del tratamiento al seguimiento, disminuy6 de 0.44 gr a 0.08 gr. También hubo una disminucion
respecto al rango de la cantidad consumida, ya que de [a linea base al tratamiento se redujo de 15 a 10
gr (en el caso de los sujetos que mas consumian), y al seguimiento se redujo a 8 gr. Es probable que
estas diferencias en promedio en cada una de fas tres fases se deban a la participacion de los
consumidores en el tratamiento.

El seguimiento se considera como un aspecto importante para continuar los esfuerzos de
rehabilitacion del consumidor, al mismo tiempo que sefala la efectividad a largo plazo del tratamiento.
Los hallazgos en esta investigacion son los suficientemente robustos para probar que el tratamiento es
efectivo, en el sentido en que todos los sujetos alcanzaron por lo menos 4 semanas de abstinencia
continua (30 dias) durante los seis meses de seguimiento. De hecho, las tasas de abstinencia
aumentaron de 31.04% (en promedio) en la linea base a 92.8% en el seguimiento; es decir, aumentd un
60%. Estudios previos con este tipo de tratamiento también han encontrado esas tasas de abstinencia
(Maude-Griffin, Hohenstein, Humfleet, Reilly, Tusell & Hall, 1998) una vez que concluye el programa.

Respecto a los resultados obtenidos con peor sujeto, se puede senalar que al revisar su perfil
inicial (el sujeto con mayores ingresos de los tres, casado, de mayor edad, etc.), uno podria pensar que
tendria un pronostico muy favorable respecto al tratamiento. Y si observamos sus resultados podemos
observar que no es asl. El principal problema por el cual recay6é de manera tan fuerte es su relacién con
el consumo de alcohol. En su familia su padre y varios de sus hermanos tienen diagnostico de
alcohdlicos, y de hecho el paciente también se le diagnostico alcoholismo en afios anteriores; ademas,
vive y trabaja en un ambiente lleno de disparadores relacionados con el consumo de la droga. El reporta
que cuando esta en presencia del alcohol y consume, inmediatamente se le dispara el deseo por el
consumo de la cocalna. Si no ha consumido alcohol puede controlar este deseo; cuando consume
alcohol se vuelve incapaz de controlar el deseo, pierde su autocontrol e inmediatamente busca la
manera de consumir la cocalna. Ademas, en el

RELACION CON OTROS ESTUDIOS

Estos resultados son comparables a los resultados de otros modelos de tratamiento breves
dirigidos a consumidores de sustancias. Millar y Tonigan (1993) y Carroll (1996) sefalan que hay
evidencia derivada de mas de 24 estudios empiricos sobre alcohol, tabaco, cocalna y otras sustancias,
que demuestra que los resultados de tratamientos breves son sorprendentemente similares a traveés de
diferentes culturas, logrando un nivel de efectividad consistentemente mejor que la ausencia de
tratamiento y un nivel de mejorla comparable al logrado con las intervenciones mas extensas y costosas.

En otros palses se han probado tratamientos breves especificamente dirigidos a tratar el
consumo de cocalna, con una gran variedad de modelos (Flynn, Kristiansen, Porto & Hubbard, 1999;
McKay, Alterman, McLelland, Boardman, Mulvaney & O’Brien, 1998; Sobell et at, 1995; Schmitz, Oswald,
Jacks, Rustin, Rhoades & Graboswski, 1997), entre los cuales destacan los cognoscitivo conductuales
(TCC). A este respecto, en estas otras investigaciones se ha encontrado evidencia contradictoria; por
ejemplo, Carroll (1996) menciona que hay estudios que indican la superioridad de los TCC, mientras que
otras investigaciones han mostrado que estos modelos son comparables, y no mas efectivos, a otras
aproximaciones. Por su parte, Maude-Griffin, Hohenstein, Humfleet, Reilly, Tusell & Hall (1998) sefialan
que los TCC si han demostrado una mayor eficacia para modificar el consumo de cocaina,
comparandolos con otros modelos de tratamiento que también han mostrado ser efectivos. Se ha
observado que los TCC son particularmente prometedores para reducir {a severidad de las recaldas
cuando estas ocurren, mejoran notablemente la durabilidad de los efectos, particularmente con aquellos
pacientes con altos niveles de dafio en dimensiones psicopatolégicas o con una dependencia severa
(Carroll, 1996). Los resultados de nuestra investigacién son comparables a estos datos sobre ia
efectividad de ios TCC, ya que se encontré que los sujetos si reducian el nimero de recaldas y su
intensidad, incluso con los sujetos cuyo diagnéstico era de dependencia severa; asimismo, se observo
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que los cambios se mantenian a lo largo del seguimiento (es decir, durante seis meses posteriores al
tratamiento).

Carroll, Rounsaville y Gawin (1991) hicieron una investigacién sobre tratamientos dirigidos a
usuarios de cocalna, donde compararon un modelo de TCC con uno de terapia interpersonal.
Encontraron que entre los consumidores mas severos de cocalna, hubo mayor numero de sujetos que
alcanzaron la abstinencia en los que recibieron el TCC que entre aquelios que participaron en la terapia
interpersonal. Estos hallazgos sugieren que los sujetos consumidores de cocaina mas severamente
dependientes necesitan de la mayor estructura y direccién ofrecida por el TCC, que enfatiza el
aprendizaje y la repeticion de estrategias especificas para interrumpir y controlar el uso de cocalna.
Aunque en la presente investigacion no se hizo ninguna comparacion con otros tratamientos, se pudo
observar que en todos los niveles de dependencia hubo una disminucion importante respecto a la
cantidad y frecuencia del consumo de la cocaina (en varios sujetos se alcanzo, incluso, Ia abstinencia). Y
como comentamos antes, en nuestra investigaciobn se encontré que los sujetos severamente
dependientes a la cocaina también se beneficiaron del tratamiento, ya que la mayoria pudo abstenerse o
controlar el consumo de la sustancia

Carroll, Rounsaville, Gordon, Nich, Jatlow, Bisighini y Gawin (1994) hicieron otra investigacion
donde compararon la TCC con el modelo de manejo ciinico, en consumidores de cocaina. Encontraron
que los pacientes mas severamente dependientes a la sustancia permanecian mas tiempo en el
tratamiento, alcanzaban periodos mas largos de abstinencia, y tenlan menos muestras de orina positivas
para la droga cuando participaban en un TCC que aquellos que participaron en el de manejo clinico.
Nuevamente, estos datos sugieren que los consumidores mas dependientes pueden beneficiarse de la
estructura, intensidad y contenido didactico de la TCC, que se enfoca especificamente en reducir el
acceso a esta sustancia y evitar situaciones de alto riesgo para la recaida. Se hizo un seguimiento un
ano después, y se encontré que como grupo, todos los participantes disminuyeron Su consumo de
manera global o permanecieron estables con respecto a los niveles del postratamiento, mas que
regresar a los niveles de!l pretratamiento. Pero mas importante, fue que hubo evidencia consistente de
efectos demorados para los que participaron en el TCC y no en los del manejo clinico. Una vez que
acabg el tratamiento, los sujetos que recibieron el TCC continuaron reduciendo su consumo de cocaina,
mientras que los del grupo de manejo clinico permanecieron estables. En la presente investligacion hubo
un resultado similar en el sentido de que hubo una disminucién importante de la frecuencia y cantidad de
consumo en las tres fases de tratamiento (incluyendo la abstinencia de un gran numero de sujetos),
observandose una disminucién de una fase a la otra (es decir, de la linea base al tratamiento, y del
tratamiento al seguimiento); ademas de que la linea de tendencia asl lo marca. Por otro lado, se pudo
observar que en los sujetos si se mantenian los cambios logrados en el tratamiento.

PANORAMA DE LAS INVESTIGACIONES SOBRE COCAINA EN MEXICO

Los resultados obtenidos en esta investigacion también concuerdan con los datos obtenidos de
1a aplicacion de otros modelos de tratamiento breve cognoscitivo conductuales, dirigidos a consumidores
de alcohol u otras sustancias en México. Ayala et al. (1995) evaluaron un programa de autocontrol para
bebedores problema. Lira (2002) prob& un programa de tratamiento breve que busca solucionar ia
adiccion a la nicotina. Martinez (2003) desarrollé un programa de intervencion breve dirigida a
adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras drogas. Barragan, Morales y Ayala (2003) estan
desarrollando un modelo de tratamiento de reforzamiento comunitario dirigido a usuarios crénicos de
sustancias, que es relativamente mas largo. Todos estos modelos han obtenido resultados satisfactorios;
aunque un problema observado es que en México no se ha probado ningun modelo (ni cognoscitivo
conductua! ni alguno otro) que haya sido evaluado emplricamente, especlficamente dirigido a
consumidores de cocalna. La ausencia de estudios de campo controlados en nuestro pais para esta
sustancia, a pesar de las graves consecuencias que trae su consumo continuado, refleja el lamentable
estado que guarda la investigacion sobre desarrollo de tratamientos en el campo de las adicciones, asi
como el consentimiento de las instancias gubernamentales dedicadas a la salud para la proliferacion de
servicios de atencidn de dudosa efectividad a esta poblacién. Ademas, como ya se sefialé anteriormente,
el consumo de esta droga ha aumentado alarmantemente en los Gitimos afios en nuestro pals, causando
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severos problemas en todas las areas de la vida del consumidor y de la sociedad cercana a é&l. El
desarrollo de este modelo es el primer esfuerzo sistematico y emplrico por desarrollar un modelo de
tratamiento dirigido especlificamente a tratar el consumo de la cocalna en México.

BENEFICIOS DE LOS TCC

Los modelos de TCC llevan consigo una serie de beneficios intangibles que pueden ser muy
importantes, tales como reducir el dolor, el sufrimiento y los problemas (entre los mismos consumidores y
sus esposas, hijos, familias y los otros significativos), que resultan del cambio de conducta asociado con
una serie de mejoras posteriores al tratamiento, tanto en el funcionamiento psicoldgico como en la
responsabilidad asumida una vez que se reduce el consumo de drogas. Otra area adicional de beneficio
tiene que ver con la salud y particularmente con el costo de reducir los posibles dafios asociados con la
evitacién de la enfermedad y sus complicaciones (Flynn, Kristiansen, Porto & Hubbard, 1999).

Factores tales como el progreso en el empleo, la reduccién del riesgo de contagio de SIDA y
otras enfermedades, el aumento en la responsabilidad familiar y el mejoramiento en el funcionamiento en
la salud y otras areas, son beneficios asociados con el tratamiento del abuso de drogas, que también
pueden trasladarse a beneficios econdmicos tanto del mismo paciente como de la comunidad y de las
instituciones dedicadas a la salud. Aunque serla deseable evaluar directamente el probable impacto
social que tiene el tratamiento. Por ejemplo, se esperaria poder evaluar el impacto que tiene el programa
en el bienestar familiar y social, posiblemente entrevistando a la familia y a otros significativos det
paciente.

La flexibilidad de los programas, las actitudes abiertas del terapeuta, y la atencion dada a las
caracter(sticas positiva del modelo son importantes para aumentar la retencién de los usuarios en el
tratamiento de cocalna, dada su poca motivacion, impulsividad, y baja aceptacion de auto ayuda.

EVALUACION DE LOS COMPONENTES DEL MODELO DE TRATAMIENTO

Asl como sucede al trabajar con otro tipo de problemas psicolégicos, es importante reconocer
que hay todo un menu de estrategias y procedimientos (que llamaremos componentes) de tratamiento
que son potencialmente efectivos para trabajar esta sustancia (y sus problemas asociados), por lo que la
forma en que se aborda un caso panicular debe determinarse con base en sus propias caracteristicas
especlificas. Desde este punto de vista, este modelo es una buena opcitn de tratamiento de primera vez.
Es de bajo costo, poco intrusivo y consistente con e! mantenimiento o incremento de la autoestima y la
autoeficacia del usuario. Es también claro que la mayoria de los consumidores de cocalna se sienten
satisfechos con un modelo que se fundamenta en las técnicas de autocontrol y que da la opcién de auto
seleccionar su meta durante el tratamiento (ya que siempre se recomienda como meta final la
abstinencia).

Es importante sefalar que por su naturaleza y brevedad, este modelo de tratamiento solo utiliza
algunas de las estrategias que se ensefian en el adiestramiento en habilidades, que es caracteristico de
los tratamientos cognoscitivo conductuales tradicionales de largo plazo. Ademds, por su caracter
general, busca aumentar la conciencia sobre la problematica relacionada con el consumo de cocaina y
en aconsejar un cambio en esta conducta.

Miller y Rolinick (1999) han sugerido que uno de los componentes de las intervenciones breves
que mas influencia tienen en la conducta es la motivacién para el cambio. Estos autores han observado
que una vez que se ha impactado sobre la motivacién, el individuo puede cambiar su comportamiento
con un minimo de ayuda adicional. Sobell et al. (1991) han encontrado que el cambio en el patrén de
consumo (alcanzar la moderacion o la abstinencia) puede suceder sin ayuda o consejo especlfico. Sin
embargo, indican que las intervenciones breves estimulan un proceso de cambio “natural™ mas rapido
que de otra forma no ocurrirla, 0 que podria tardar mucho tiempo en iniciarse. Y es precisamente ese
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cambio en la forma de consumo lo que se busca en este modelo de tratamiento: incidir en el sujeto para
que surja ese cambio conductual, que es fundamental para recuperar su vida.

Este es un modelo de tratamiento motivacional cuya meta es facilitar que los consumidores
tengan las estrategias suficientes para solucionar sus problemas. Los tratamientos motivacionales tienen
un desarrollo reciente, sobre todo en México, entre los modelos relacionados con el consumo del alcohol
y otras sustantivas adictivas (Miller & Rollnick, 1999) y como tales, hay amplia oportunidad para continuar
innovandolos y mejorandolos. Lo esencial es tener claro el principio que sefiala que es necesario ayudar
al cliente a que se ayude a sl mismo.

Si cuando el sujeto llega al tratamiento esta motivado para modificar su comportamiento con
respecto al consumo de la sustancia, se requiere de un minimo de ayuda adicional para lograr un
cambio. En ese sentido, durante todas las sesiones de tratamiento de nuestra investigacion, se intento
motivar al consumidor a cambiar su consumo de cocalna, en busqueda de un mayor bienestar personal.
Por esto, la investigacion sobre la motivacion en consumidores de sustancias se debe enfocar en
entender mejor este concepto como factor para incrementar ia retencién en un tratamiento, ademas de
conocer exactamente el papel que la sustancia juega en el cambio conductual.

En ese sentido, los sujetos que participaron en nuestro estudio llegaron por elios mismos, sin que
asistieran en contra de su voluntad al tratamiento (aunque probablemente algunos llegaron por algun tipo
de presién familiar), es decir, probablemente eran sujetos que ya venian motivados a cambiar. Esta
puede ser una variable que puede ayudar a que haya mayor adherencia y que ayude en la finalizacion
del tratamiento.

Otro componente de esle tipo de tratamientos que ha probado que funcicna es crear la
discrepancia que hay entre la conducta actual de! consumidor y sus metas a mediano y largo plazo.
Miller y Brown (1991) han sugerido que puede estimularse un cambio conductual (en funcion de la
modificacion del patron de consumo), al crear una percepcion de discrepancia entre el nivel actual de la
problematica del individuo y las metas que desea. Cuando el sujeto se da cuenta de que si sigue
consumiendo no va a alcanzar las metas que se ha propuesto a corto, mediano o largo plazo, y que, en
lugar de alcanzarlas cada vez van a estar mas alejadas, es probable que esté interesado en buscar el
cambio en el consumo. En la sesién tres del tratamiento se analizan cuales son los objetivos a mediano y
a largo plazo del consumidor, y se busca que observe la discrepancia que tiene con la conducta actual.
Entonces, el sujeto debe analizar como lo que esta haciendo no es compatible con las metas propuestas.
Se ha encontrado que cuando el sujeto plantea sus metas a mediano o largo plazo, todas son
incompatibles con el consumo de la droga. Lo importante es ahora motivarlo a que las lleve a cabo.

Un componente fundamental de este modelo de tratamiento son tas bhabilidades de
enfrentamiento. En general, los consumidores de dregas han aprendido a enfrentar aparentemente sus
problemas consumiendo sustancias, lo que en lugar de ayudarlos y sacarlos adelante, los va
perjudicando mas. Pero después de un tiempo de consumir la sustancia, esta forma inadecuada de
resolver las situaciones (sociales, famitiares, afectivas, economicas, escolares) se convierte en su Gnica
alternativa aparentemente viable de enfrentar sus problemas. Por esto es importante ensefiar otras
estrategias mas adaptativas y mas funcionales a los consumidores.

Dentro de las habilidades de enfrentamiento que se trabajan en este programa se incluyen la
asertividad, que se ensefa en la sesion 5. Esta es una estrategia muy importante, ya que se ha
observado que normalmente a los consumidores les cuesta mucho trabajo rechazar el ofrecimiento de la
droga (Lazarus, 1966) o, en las pocas ocasiones en que lo hacen, dejan la puerta abierta a futuros
ofrecimientos. Aqul los consumidores tienen que evaluar las situaciones mas frecuentes de ofrecimiento
de la droga por parte de los distribuidores, buscando respuestas asertivas que cierren la puerta a futuros
ofrecimientos. En los resultados de la validacion social del tratamiento, se encontrd que esta estrategia
fue muy util para todos los usuarios. Al sefialar a los proveedores que no ya no estaban consumiendo la
droga, en la mayor parte de los casos funcioné muy adecuadamente, ya que habia menos ofrecimientos
de la misma y por lo tanto, menos disparadores del consumo.
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En 1a sesién 7. (1a penultima sesién) se ensefa una estrategia general de solucién de problemas
(Golfried & Davison, .1976). Esta es una estrategia sumamente flexible que se puede aplicar en una gran
variedad de situaciones, y donde se puede poner en préctica todo lo que el participante ha aprendido
hasta ese momento. Al evaluar esta estrategia, los usuarios también la calificaron como muy Gtil y
flexible; como un auxiliar para controlar o abstenerse del consumo de drogas, ademas de que es posible
usarla en otras situaciones de su vida.

Un siguiente componente del programa es el ensefarle al participante a identificar las decisiones
aparentemente irrelevantes que se asocian con el consumo de |a droga (Marlatt & Gordon, 1985). Una
vez que el sujeto es capaz de identificar las decisiones que se relacionan con sus propias situaciones de
riesgo de consumo, y se desarrollan cursos de accion para tomar decisiones "mas saludables”, es menos
probable que tenga alguna recalda. Conforme va transcurriendo el tratamiento los usuarios se
enfrentaran a situaciones de mucho riesgo relacionadas con la cocaina, a pesar de los esfuerzos que
hagan, pero es menos probable si sabe como se concatenan una serie de decisiones con el riesgo del
consumo. En la validacion social de esta sesion, los usuarios han sefialado que esta es una estrategia
muy efectiva para trata de controlar el consumo de la sustancia, y que ademas se van haciendo mas
conscientes de las decisiones que toman, en general, en su vida diaria.

Uno de los principales objetivos de este tratamiento es la busqueda de un mayor autocontrol del
consumo de drogas por parte del consumidor (Marlatt, 1993). Normalmente, los sujetos sienten una
sensacién de mayor control de su vida mientras no consuman la droga. Este control percibido se
mantendra hasta que se presente una situacion de alto riesgo de consumo (Cummings, Gordon &
Mariatt, 1980). Si el consumidor afronta satisfactoriamente esta situacion de riesgo, entonces
experimentara una sensacion de control sobre su consumo, considerandose mas seguro para afrontar
una posterior situacion de riesgo. Este concepto de autocontrol se asocia con el concepto de autoeficacia
de Bandura (1977), donde el individuo siente que puede enfrentar exitosamente una determinada
situacion de riesgo. Esta sensacion de autocontrol y autoeficacia ayuda al sujeto a alcanzar la meta de
abstinencia ptanteada como meta final del tratamiento, ademas de ayudar a prevenir al sujeto de una
recalda. En la evaluacion de nuestro tratamiento, los sujetos sefialaron que estaban muy satisfechos con
el componente de autocontrol del programa, ya que verdaderamente sentian que eran capaces de
controlar o abstenerse de consumir |a sustancia. Asimismo, como ya 1o observamos anteriormente, hubo
una disminucion significativa en el patrén de consumo de la linea base al tratamiento y al seguimiento.

Una parte fundamental del proceso de recuperacion es que el usuario aprenda a identificar sus
propias situaciones de riesgo para el consumo de 1a sustancia, al mismo tiempo que determinar el grado
de confianza que tiene para controlar o abstenerse de consumir en estas determinadas situaciones. El
uso de instrumentos que ayudan a evaluar tanto las situaciones de riesgo como el nivel de
autoconfianza, tales como el ISCD (Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas) y el CACD
(Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas), como parte del protocolo de este modelo,
permite que e! terapeuta individualice el tratamiento a las caracterlsticas especlficas del cliente
relacionadas con su consumo de cocalna. Estos instrumentos se aplican durante la evaluacion y durante
el seguimiento. Con la informacion obtenida a través de ellos se analizan cuales son los principales
disparadores de consumo de drogas del sujeto y cual es la autoconfianza que sienten para resistirse al
consumo en determinadas situaciones. En esta investigacion se encontré que hay una disminucion
significativa en las situaciones de consumo de drogas, asl como un aumento también significativo en 1a
autoconfianza del usuario para resistir la tentacion de consumirlas.

La validez transcultural de estos instrumentos se ha determinado en estudios sufragados por la
OMS, empleandolos en varios paises (Canada, México, Australia, Suecia y Polonia) con muestras de
bebedores problema (Annis et al., 1966, Ayala, Echeverria, Sobell & Sobell, 2001); ademas, se han
evaluado con consumidores de drogas en México (De Leon, Perez, Oropeza & Ayala, 2001; Pérez, De
Ledn, Oropeza & Ayala, 2001). Es recomendable, por tanto, que la planificacion del tratamiento para esta
poblacién, sea cual fuese su orientacion conceptual o intensidad de la intervencion, contemple el uso de
estos instrumentos para favorecer el proceso de cambio y su mantenimiento a través del tiempo.
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Un modelo fundamental para Ia prevencién de recaldas es el que recibe este mismo nombre,
desarrollado por Marlatt y Gordon (1980). Este modelo busca que el consumidor pueda autocontrolar su
consumo y pueda anticipar y afrontar los problemas asociados con las recaldas. En el apartado anterior
ya comentamos algunas de fas estrategias asociadas con el autocontrol. Otra estrategia que tiene que
ver con el mismo es el autorregistro de consumo, de frecuencia, cantidad, asl como de las situaciones
relacionadas con ef mismo. Este instrumento es muy eficaz para analizar las posibles recaidas y las
situaciones relacionadas. El autorregistro es parte fundamental de nuestro tratamiento; se utiliza en el
transcurso de la evaluacién y de las 8 semanas de tratamiento y se sugiere a los usuarios que la sigan
usando una vez que termina el tratamiento (durante el seguimiento). Los consumidores han seflalado
que esta estrategia es muy efectiva para ayudarles a controlar su consumo de la droga, ya que, al
monitorear sus situaciones de consumo o de deseo de la droga, se empiezan a dar cuenta de cuando se
esta presentando una situacién de riesgo, por lo que pueden hacer algo para prevenirla. Este
autorregistro del consumo también ayuda a lo terapeutas para analizar estas situaciones de riesgo, lo
que le permite, junto con el paciente, generar planes de enfrentamiento para las mismas.

Oftra categorla general de estrategia de prevencion de recaldas es la reestructuracion
cognascitiva. Normalmente el consumo de cocaina esta asociado con las urgencias o deseos irresistibles
de la sustancia. Para trabajar estas situaciones en nuestro programa, esta la sesion 3, donde se busca
enfrentar los pensamientos asociados con la cocalna, y 1a sesién 4, donde se busca enfrentar el deseo
de la sustancia. Tanto los pensamientos como el deseo de la sustancia estan muy asociados con las
recaldas (Marlatt, 1993; Kadden, Cooney, Getter & Litt, 1989; Carroll, 1998) y con la pérdida del
autocontrol. Aunque no es nada facil controlar el deseo o el pensamiento asociado con la droga, debido
a que en ocasiones estos pueden ser muy fuertes (incluso sentir que son incontrolables), se puede
ensefia al usuario que es normal sentir ese deseo o tener esos pensamientos, y que la dificultad estriba
en identificarlos, para después controlarios. En el ambiente del consumidor normalmente hay muchas
situaciones que disparan tanto el deseo como los pensamientos asociados con el consumo, gue
generalmente lo preceden. Si el sujeto los identifica y tiene una estrategia para enfrentarios, entonces
puede salir airoso de esa situacion, lo que le da mayor sensacion de auto eficacia. Durante el
tratamiento, cuando los pacientes evaluaron estas estrategias, sefnalaron que realmente son muy uatiles
para controlar el consumo de la cocaina.

La dltima estrategia de la prevencion de recaldas es la busqueda del reequilibrio en el estilo de
vida. Las estrategias usadas aqul se refieren a la necesidad que tiene el sujeto de llenar el tiempo que
antes usaba para consumir en actividades mas sanas y productivas, que también le generen placer, pero
que no estén asociadas con el consumo. Para esto es necesario motivarlo a buscar metas que lo
beneficien a corto y a largo plazo en las diferentes areas de su vida (familiar, social, escolar, laborat), con
el fin de recuperar todo lo que habia perdido hasta ese momento. En ese sentido, en la sesion 3 se le
pide al sujeto que analice las metas que tiene para los siguientes tres meses en esas areas, ademas de
que tiene que elaborar planes de accion para alcanzarlas (siempre alejados del consumo de la droga).
Durante las siguientes sesiones el terapeuta va monitoreando el logro de estas metas, evaluando y
sugiriéndole estrategias para alcanzarlas. En la Gltima sesi6n, cuando se valoran los aspectos generales
del programa, los usuarios sefialaron que estan mucho mas satisfechos con su estilo de vida que al inicio
del tratamiento.

En los TCC, es muy importante que haya una refacion de colaboracién entre paciente y
terapeuta, debido a que esta influye de manera determinante en la recuperacién de los usuarios. Hay
varios aspectos fundamentales de la misma que son (Beck, Wright, Newman & Liese, 1999): establecer
un raportt, una alianza terapéutica, una confianza mutua, instaurar limites claros, y entre otras, mantener
un esplritu de colaboracion. También se busca que el terapeuta tenga un estilo no confrontacional,
sustentado en la escucha reflexiva, 1o que permite que el cliente no presente una actitud resistente hacia
el tratamiento (Miller & Rolllnick, 1999). En ese aspecto, en el modelo de tratamiento tratamos de trabajar
todos estos aspectos, buscando siempre que la terapia tenga mayor efectividad y mejores resultados. Y
parece que si se logra, ya que al evaluar estos aspectos los datos sefialan que los pacientes estan muy
satisfechos con el desempefio del terapeuta, que tuvieron buen rapport con &1, que el clima del programa
fue, en general, excelente, y que se mostraron muy satisfechos con el clima del programa.
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VALIDACION SOCIAL

En este fubro, se pidid al usuario del programa que hiciera la validacion de las metas, los
procedimientos y los resultados del tratamiento. Esto, con el fin de conocer su efectividad a traveés del
juicio subjetivo del participante, que, en tltima instancia es a quien se dirige el tratamiento.

En varios de los apartados anteriores ya se comentaron los resultados de la validacion social de
algunos aspectos del tratamiento, pero haremos una conclusién de este rubro. En general, al hacer la
evaluacion de las metas, los procedimientos y los resuitados, se obtuvieron resultados sumamente
positivos, ya que practicamente todas las respuestas eran evaluadas entre en las categorias 4 y 5, que
eran las opciones mas positivas del continuo; asl mismo, cuando la respuesta mas positiva era el otro
extremo de la escala, los sujetos evaluaron el tratamiento entre 1y 2. Solamente en un caso, el
promedio de las respuestas fue menor a 4, que fue en el reactivo que evaliia si se le dieron al sujeto
ofras opciones de tratamiento.

Con estos resultados es posible afirmar que la poblacién que participé en el tratamiento valido
las metas que se plantearon al inicio del tratamiento, los procedimientos utilizados, asl como los
resultados alcanzados. Asi mismo, es posible afirmar que las metas que se plantean al inicio del
tratamiento, fueren las metas que los consumidores esperaban de un tratamiento para adicciones. Con
respecto a los procedimientos usados en cada una de las sesiones, los usuarios sefialan que si
resultaron efectivos para ayudarlos tanto a solucionar su problema de consumo de la droga, como los
problemas asociados a elta. Y en relacién a los resultados, los consumidores sefialaron que si eran los
que pretendian al participar en un tratamiento de adicciones. Entonces, se puede aseverar que este
tratamiento si es efectivo para ayudar a solucionar el problema del consumo de cocalna en este tipo de
consumidores.

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Es muy factible que haya consumidores de cocalna que probablemente no respondan bien a
esta aproximacion, aun cuando participen en el tratamiento pensando que son candidatos viables para
este modelo. Esta situacion podrla hacer que el sujeto abandone el tratamiento, o que lo termine pero no
haya hecho modificaciones importantes en su conducta de consumo. Por lo tanto, es importante que se
contintie monitoreando el funcionamiento del cliente después de que han concluido las ocho sesiones de
tratamiento y que se den sesiones adicionales o alternativas a aquellos que siguen teniendo problemas
asociados con su consumo o que ast lo soliciten.

Igualmente es necesario identificar variables adicionales del paciente y caracteristicas del
programa que puedan interactuar para producir resultados del tratamiento optimos. Ademas, igualar el
tratamiento con el paciente puede tener considerables aplicaciones practicas para mejorar su eficacia
(Maude-Griffin, Hohenstein, Humfleet, Reilly, Tusell & Hall, 1998).

Todas las mediciones usadas en esta investigacién fueron de autorreporte, por lo que estan
sujetas a todas las criticas asociadas a este tipo de medidas (Martin, Rossi, Rohsenow, Monti &
Rosenbloom, 1994); sin embargo, estas medidas han demostrado gran confiabilidad y validez en los
reportes que las han evaluado. Ciertamente, valdria la pena contar con pruebas fisiolégicas, para
monitorear el consumo de sustancias en cada sesion del tratamiento (con muestras de orina, de aliento o
de sangre), cuyos resultados se pudieran correlacionar con los datos del autorreporte, para darles mayor
validez y confiabilidad a estas mediciones.

Para analizar y perfeccionar este modelo de tratamiento, es necesario hacer esfuerzos
sistematicos que integren la investigacion empirica a! tratamiento. Los estudios deben comprometerse a
aumentar el conocimiento de los factores y los mecanismos relacionados con el ingreso del consumidor,
su participacion, retencion y obediencia a las expectativas del tratamiento, asl como la inclusion de las
tasas de mantenimiento. Tal conocimiento es esencial para disefiar tratamientos efectivos y mejorar este
modelo delineado para consumidores de cocaina.
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Asimismo, se debe buscar identificar y evaluar sistematicamente los elementos del tratamiento
que son los mas dtiles para lograr la abstinencia de la cocalna y reducir la probabilidad de una recalda.
Para esto, es importante caracterizar y entender el proceso y los resultados a largo plazo, trabajando con
datos que contemplen periodos de un afio de seguimiento o mas (si es posible).

En esla investigacion se evaluaron (antes y después del tratamiento) el nivel de dependencia de
la droga, los sintomas asoclados al consumo de la sustancia, la situaciones mas frecuentes de consumo
que presentaba el usuario, se registraba la frecuencia y cantidad del consumo, asl como la
autoconfianza en resistirse a consumir la droga. Otro elemento que serfa importante evaluar sesién con
sesion es la intensidad del deseo del consumidor para usar la droga. Se esperarla que conforme
transcurre el tratamiento, el deseo vaya disminuyendo paulatinamente hasta alcanzar niveles muy bajos
(o incluso desaparecer), que el paciente pueda manejar, y que no lo lleven inmediatamente a consumir.

Una de ias metas del tratamiento es que el sujeto disminuya los problemas y mejore su relacién
con la gente cercana a él. Como sabemos, los otros significativos juegan un papel fundamental en la vida
de los consumidores de drogas, con quienes, durante el periodo de consumo normalmente hay muchos
malentendidos que pueden causar gran cantidad de problemas. Ademas, estos otros significativos del
paciente generaimente tratan de ayudarios pero no saben como. Entonces, se podria implementar una
sesién con los otros significativos del consumidor, con el abjetivo de describirles el tratamiento y ensefiar
alguna estrategia con la cual puedan apoyar a Ios consumidores con su trabajo en el tratamiento.
Ademas, ellos podrian ayudar a evaluar el tratamiento a través de reportes indirectos sobre los cambios
observados en el paciente.

Probablemente, otra limitacién del estudio seria que solamente participé una mujer, por lo que
seria deseable tener mayor participacion femenina para evaluar como funciona el tratamiento con esta
poblacion. Pero debido a las caracteristicas del programa, eran los propios sujetos los que llegaban al
mismo sin que nosotros los buscaramos o hiciéramos algun tipo de presién para que asistieran. Los
programas de tratamiento no deben satisfacerse simplemente con alcanzar a aquellos sujetos que
asisten por si mismos al tratamiento, sino también es necesario aumentar la participacion llegando y
contactando a aquellos consumidores que son renuentes a asistir (por ejemplo a las mujeres).

Es substancial hacer estudios empiricos donde se pruebe el modelo con poblaciones diferentes a
las de esta investigacion. Por ejemplo, serla interesante probar su efectividad y eficiencia con algunas de
las siguientes poblaciones: una poblacién rural alfabetizada, tanto del centro de la republica como en los
estados al sur y al norte; evaluarlo con consumidores que vivan fuera del D. F.; ointentar adaptario a una
poblacién no alfabetizada o con una escolaridad menor a secundaria; también podria tratar de adaptarse
a una poblacion de adolescentes, ya que son una poblacion de riesgo muy importante. Esto, con el
objetivo de conocer con mas detalle que alcances puede tener este modelo de tratamiento.

Una de las grandes dificultades observadas en el transcurso del estudio era la poca afluencia de
consumidores de cocalna al tratamiento. Esto probablemente se debi6 a que no se le hizo la suficiente
difusién al modelo, pero habla dos limitaciones para esto: la primera es que habla muy poco personal
capacitado para ofrecer el servicio, por lo que si se ofrecia en mayor escala, probablemente no se
hubiera podido responder a tal demanda. En ese sentido, actuaimente se cuenta con mas psicologos
capacitados por io que se puede ampliar la oferta. La segunda razén es que se estaba probando la
eficacia y la efectividad del modelo. Y con los datos de nuestro estudio, se puede afirmar que este
modelo si es efectivo para trabajar con un amplio rango de consumidores de cocalna. Entonces, una vez
superadas estas limitaciones, vale la pena disefiar un modelo de diseminacion dirigido tanto at personal
de salud que trabaje en adicciones, como a los posibles centros de tratamiento, con el fin de dario a
conocer y capacitar al personal de salud interesado en la aplicacion del modeilo.

Normalmente, se espera que los resultados de un tratamiento permanezcan por largo plazo en
los sujetos que participan en el mismo. Debido a cuestiones de tiempo, en este trabajo el seguimiento se
realiz6 hasta los seis meses de haber dado de alta al paciente, por lo que tenemos a los distintos
indicadores evaluados hasta ese momento, aunque valdrla la pena seguir evaluando a los sujetos por un

154



DISCUSION

periodo de tiempo mucho mas largo, Estb. para obsérvar la permanencia de los cambios rélacionados
con el consumo (frecuencia y cantidad) y con la solucién de los problemas asociados, a o largo de un
periodo de tiempo que sea mas significativo.. . i e

También es fundamental hacer estudios disefados 'y llevados a ‘cabo para mejorar la retencion
en el programa de tratamiento para  pacientes externos;’ para  lo ‘cual,: es necesario hacer pruebas
rigurosas para saber qué elementos del mismo funcionan mejor- para qué -tipo’de clientes, y que
elementos se observa que no funcionan. Dentro del mismo tema,’ es’ necesario analizar qué factores
estan asociados con el abandono durante la evaluacion o durante las primeras seslones de tratamiento
en los consumidores de cocalna; si es posible detectarlos, entonces sera mas facil implementar una
estrategia para modificarios y que no afecten de manera negativa al tratamiento, y, en altima instancia al
participante. . o

Por otro lado, es necesario disefiar mecanismos que tomen en consideracién las caracterlisticas
del usuario asociadas a la ruta de administracién (aspirada, inyectada, fumada) de la sustancia, ya que
ellas podrian influir de alguna manera en el tratamiento, por lo que harla necesario adaptarlo a estas
diferencias.

Asimismo, es preciso buscar mecanismos objetivos que garanticen la fidelidad del tratamiento
por parte de los terapeutas que participan en el programa, con el objetivo de garantizar la integridad del
mismo, y no dejarlo a la deriva desvirtuandose el esquema original y la manera en gue fue disefado.

CONCLUSION FINAL

La brevedad, bajo costo y alto nivel de efectividad, hacen que este modelo de tratamiento sea
especialmente apto para una sociedad como México, con pocos recursos para instaurar programas de
atencion especializada dirigidos a modificar el consumo de sustancias. Este es un tratamiento de corto
plazo, que puede adaptarse a los recursos y a las capacidades de la mayoria de los centros de
tratamiento relacionados con problemas de salud. Los programas cognoscitivo conductuales han sido
extensamente evaluados en escenarios clinicos rigurosos y cuentan con un s6lido apoyo empirico como
tratamiento para consumidores de cocaina. Es un programa estructurado, orientado a metas, enfocado
en los problemas inmediatos que tienen que enfrentar los usuarios de esta droga. Es un modelo fiexible,
individualizado, que puede ser adaptado a un gran rango de pacientes as! como a una gran variedad de
escenarios (pacientes internos y externos) y formatos (individual y grupal). También es compatible con
otro tipo de tratamientos, como la farmacoterapia.

Asimismo, el hecho de poder incorporar modelos de corte breve, dirigidos a incidir en el
consumo de sustancias (especialmente de drogas tan fuertes como la cocaina) en un nivel de atencion
secundaria en instituciones de salud pablica en México, haria posible que buena parte de la poblacion
(adolescente y adulta) que de hecho no tiene opciones adecuadas de atencion, pero cuyo patron de
consumo de cocalna la pone en riesgo de desarrollar una dependencia mas severa a fa sustancia, y
experimentar un creciente numero de problemas asociados a su consumo, pueda contar con un servicio
que lo ayude a resolver su problema. La mayorla de estos consumidores no buscan modelos
especializados de tratamiento a sustancias especlficas (debido a que no cuentan con ellos), pero si
buscan aquellos donde el enfoque del modelo es para dependencias severas, modelos que no son
apropiados para ayudaries a resolver su problema.

A medida que el campo profesional sobre tratamiento de las adicciones se oriente mas a una
perspectiva de salud ptblica, las intervenciones breves cognoscitivo conductuales se convertirdn en una
buena opcién para adoptar en los servicios de salud del primero o segundo nivel de atencion (Ayala,
Echeverria, Sobell & Sobell, 2001).
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ANEXO 1.
LA PREVENCION DE RECAIDAS DESDE EL ENFOQUE COGNOSCITIVO-CONDUCTUAL"

INTRODUCCION

En este capltulo se hace una breve descripcion de lo que es el modelo de prevencion de
recaldas, sefialando sus supuestos, sus principales caracteristicas, estrategias, asl como algunos
estudios emplricos que han evaluado su efectividad. v

PREVENCION DE RECAIDAS

El objetivo del modelo de intervencién de prevencion de recaldas es que el consumidor tenga
mayor autocontrol sobre su consumo, ademas de que pueda anticipar y afrontar los problemas asociados
con las recaldas de las conductas adictivas (Mariatt, 1993). Este modelo tiene como base la teoria del
aprendizaje social (Bandura, 1986). En ¢l se combinan procedimientos conductuales de entrenamiento en
habitidades, |a terapia cognoscitiva y la busqueda del reequilibrio en el estilo de vida.

Este modelo originalmente fue desarrollado como un programa conductual de mantenimiento de
sobriedad en los tratamientos de conductas adictivas (Marlatt & Gordon, 1980, 1985). Sus metas son o la
abstinencia total o la moderacién en el consumo de las sustancias. Se puede usar como estrategia de
mantenimiento, para prevenir recaldas o para modificar el estilo de vida. Las estrategias de
mantenimiento buscan prevenir o intervenir en el proceso de recalda cuando ya ha iniciado el cambio
conductual. Por lo tanto, sus estrategias estan disefadas para mantener el cambio conductual. Estas
pueden aplicarse independientemente de la orientacion tedrica o del modelo de tratamiento usado al
inicio del tratamiento. Entonces, cuando un consumidor de drogas deja de consumirlas, es posible aplicar
el modelo de prevencién de recaldas con el fin de alcanzar el mantenimiento de la abstinencia,
independientemente del método que se uso6 para iniciarla.

Este enfoque considera a la recalda como proceso transitorio o serie de acontecimientos, que
pueden o no estar seguidos por el regreso a la linea base observada al inicio del tratamiento; entonces,
esta es una bifurcacion en el camino, en 1a que se puede regresar al problema conductual previo o
mantener en la direccion del cambio positivo (Bronwell, Marlatt, Lichtenstein & Wilson, 1986).

PERSPECTIVA GENERAL DEL. MODELO DE PREVENCION DE RECAIDAS

Este modelo sehala que el sujeto puede sentir una sensacién de control mientras se mantiene
abstinente. Entre mas largo sea el periodo de abstinencia, hay mayor percepcién de autocontrol. Este
control percibido seguird hasta que se presente una situacion de alto riesgo (cualquier situacion que
represente una amenaza para la sensaciéon de control y aumente el riesgo de recalda). Cummings,
Gordon y Marlatt (1980) identificaron tres situaciones principales de alto riesgo que se asocian con casi
tres cuartas partes de todas las recaldas (independientemente del problema particular implicado):
estados emocionales negativos, conflictos interpersonales y presion social.

Si el consumidor emite una respuesta eficiente de afrontamiento en la situacién de alto riesgo (ej.
contrarrestar |a presion social), la probabilidad de recalda disminuye significativamente. Por tanto, el
individuo que afronta satisfactoriamente la situacién puede experimentar una sensacién de dominio o una
percepcién de control, o que puede asociarse a la expectativa de ser capaz de afrontar con satisfaccion
el siguiente acontecimiento de riesgo. La expectativa poder afrontar sucesivas situaciones de alto riesgo
a medida que aparecen, se asocia estrechamente con la nocion de autoeficacia de Bandura (1977), que
define como la expectativa del individuo relacionada con la capacidad de afrontar exitosamente una
situacion o tarea inminente. La sensacién de confianza en la propia capacidad para afrontar de
eficazmente una situaciéon de alto riesgo se relaciona con el aumento de la percepcion de autoeficacia. A
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medida que aumenta la duracién del la abstinencia o del consumo controlado, y el sujeto afronta de mejor
manera mas situaciones de riesgo, la percepcién de control crece de forma acumulativa, disminuyendo la
probabilidad de recalda.

Por otro lado, es probable que el consumidor nunca haya adquirido estrategias de afrontamiento
saludables o que sus respuestas apropiadas estan inhibidas por el miedo o la ansiedad. También es
factible que el sujeto no reconozca la situacion como peligrosa y por tanto, no responda al riesgo
inherente antes de que sea demasiado tarde. Independientemente de la causa, a medida que disminuye
la autoeficacia en las situaciones de alto riesgo, también disminuye la expectativa de afrontar
favorablemente la siguiente situacién problematica. Si esta situacion se relaciona con una forma de
afrontar el estrés involucrado, esta puesto el escenario para una probable recaida. La probabilidad de
recalda también aumenta si el sujeto espera que haya consecuencias positivas con relacion al consumo
de la sustancia. Frecuentemente, basado en experiencias anteriores, el individuo anticipa los efectos
positivos inmediatos del consumo, mientras ignora las consecuencias negativas involucradas mas a largo
plazo. Por lo tanto, las expeclativas de las consecuencias positivas son un determinante principal del
abuso de sustancias (Marlatt, 1987).

Después de una experiencia fallida, el individuo probablemente sienta una disminucién de su
autoeficacia, que se asocia frecuentemente a una sensacion de desamparo y una tendencia a rendirse
pasivamente ante Ia situacion. Para explicar esta reaccion ante la trasgresion de un requisito categorico,
Marlatt y Gordon (1985) han postulado un mecanismo denominado efecto de la violacion de la
abstinencia, que se presenta bajo las siguientes condiciones: antes del primer fallo, el consumidor se ha
comprometido a un periodo de abstinencia (indefinido o limitado). La intensidad del efecto variara en
funcion de diversos factores, incluyendo el grado de compromiso anterior o esfuerzo realizado para
mantener 1a abstinencia, la duracion del periodo de abstinencia y el valor subjetivo o importancia de la
conducta prohibida para el individuo.

ANTECEDENTES ENCUBIERTOS

Frecuentemente, los sujetos estdn de pronto ante una situacion que se va intensificando
rapidamente y que no pueden controlar de forma efectiva, por lo que puede venir la recalda, Pero en
otros episodios de recaida, la situacion de alto riesgo aparece como el ultimo eslabon de una cadena de
acontecimientos previos al primer fallo. Ademas, puede haber distorsiones cognoscitivas (como la
negacitn o racionalizacién) que facilitan la recalda.

ESTRATEGIAS DE EVALUACION E INTERVENCION

Este modelo usa una serie de estrategias para evitar las recaldas, que pueden clasificarse en tres
categorias principales (Marlatt, 1993). entrenamiento en habilidades (que incluyen respuestas
conductuales y cognoscitivas para afrontar las situaciones de alto riesgo), reestructuracion cognoscitiva
(que dan cogniciones alternativas relacionadas con la naturaleza del proceso de cambio de conductas) y
reequilibrio en el estilo de vida (que ayudan a fortalecer la capacidad general de afrontamiento y a reducir
Ia frecuencia e intensidad de las urgencias y los deseos irresistibles).

Un aspecto esencial para ensefar a los individuos a controlar las situaciones de alto riesgo de
forma mas efectiva, es capacitarios para identificar y anticipar estas situaciones. Por lo tanto, siempre
que sea posible, los individuos realizaran un registro de sus conductas adictivas durante un periodo de
linea base antes de! tratamiento, cuestion que resulta eficaz para evaluar las situaciones de alto riesgo.

La piedra angular de este modelo es el entrenamiento en habilidades para identificar el déficit en
estrategias de afrontamiento. Cuando el sujeto carece de habilidades de afrontamiento se le pueden
ensefar diferentes técnicas. El contenido del programa de entrenamiento en habilidades es variable y
depende de las necesidades del individuo. Las posibles areas de contenido especlficas incluyen:
asertividad, control de estrés, entrenamiento en relajacién, control de la ira, habilidades de comunicacién
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y habilidades sociales generales: Ademas de estas areas, se incluye rutinariamente el entrenamlenlo en
habilidades de solucion de problemas mas generales (Golfried & Davison, 1976).; La ventaja de este
entrenamiento es que da al individuo un conjunto de habilidades muy ﬂexubles que pueden generallzarse
a lo largo de diversas situaciones y areas problematicas. .

Con relacién al entrenamiento en habilidades, se incluye al ensayo conductual, las auto-
instrucciones, el entrenamiento, la retroalimentacion, el modelamiento y el juego de roles. Para poner a
prueba y consolidar las habilidades recientemente adquiridas, asignar tareas para realizar en casa es un
ingrediente esencial en el entrenamiento en habilidades o capacidades.

Debe anticiparse que el individuo puede fracasar en el empleo eficaz de estas estrategias de
afrontamiento y experimentar una calda (Marlatt & Gordon, 1885). La reaccion después de la calda es un
punto de intervencion muy importante en este modelo, ya que determina el grado de intensidad desde
una calda unica y aislada hasta una recaida completa. Ei primer paso en la anticipacién y manejo de
estas reacciones es hacer un contrato terapéutico explicito para limitar la cantidad de sustancia a usar si
se produce una calda. Aunque el método fundamental de intervencion tras la caida es el uso de la
reestructuracién cognoscitiva para contrarrestar sus componentes cognoscitivos y afectivos. Su objetivo
principal es capacitar al individuo para que pueda interpretar la caida como un acontecimiento unico, un
error. Si por el contrario, el usuario entiende la calda como un fracaso y sucumbe al conflicto, la cutpa y
las atribuciones que se da, hay mas posibilidades de que se produzca una recaida absoluta.

Un programa completo de autocontrol debe también mejorar el estilo de vida global del individuo
y por tanto, aumentar su capacidad para afrontar factores de estrés generalizado, previo a la aparicion de
las situaciones de alto riesgo. Por ejemplo, hay que alentarlo a que disponga de momentos de ocio
durante el dia para que se comprometa a realizar actividades gratificantes que sean valiosas, incluyendo
adicciones mas positivas (como la meditacion, procedimientos de relajacion, deportes, etc.)

A pesar de la eficacia de estas técnicas para contrarrestar los sentimientos de deprivacién que
predisponian al individuo a una recalda, las urgencias y los deseos irresistibles pueden aparecer
ocasionalmente (Marlatt, 1993). Por esta razén, se recomiendan diversos procedimientos para el control
de los deseos irresistibles. Algunas veces, las urgencias y los deseos irresistibles se producen
directamente por estimulos externos (ej. ver al amigo con el que se consumlia o el lugar donde solia
hacerlo). La frecuencia de estos deseos desencadenados externamente pueden reducirse
sustancialmente mediante el uso de simples técnicas de control de estimulos encaminadas a minimizar
su exposicion. En ocasiones, las estrategias de evitacion ofrecen la forma mas eficaz de reducir la
{recuencia de los deseos apremiantes provocados externamente. Hay circunstancias, como el lugar
donde se solia consumir, que pueden simplemente evitarse mientras el individuo desarrolla otras
estrategias de afrontamiento. En general, las estrategias de evitaciéon pueden, con frecuencia, estar
disponibles para controlar una situacion de alto riesgo que aparece inesperadamente. Una seleccion de
estrategias viables de evitacion puede aumentar la sensacidon de eleccion del individuo cuando se
enfrenta a situaciones peligrosas.

Cuando se ensefia a los individuos a afrontar las experiencias de urgencia y de deseo
irresistibles, es importante subrayar que la incomodidad asociada con estos acontecimientos internos es
natural. Con frecuencia, l1a persona que esta sometida a deseos irresistibles tiene tendencias a sentir que
la incomodidad continuard aumentando paulatinamente hasta que su resistencia se rompa debido a un
deseo arrollador. Al trabajar este tema, hay que sefalar que los deseos irresistibles pueden ser
provocados por estimulos condicionados; y que estos aumentan de intensidad, alcanzan un pico maximo
y luego disminuyen, lo que puede compararse con la formacidn, desarrollo y rompimiento de una ola de

mar,

Hay que destacar que los deseos irresistibles pueden no operar siempre en un nivel consciente,
sino que en ocasiones estdn enmascarados por distorsiones cognoscitivas o mecanismos de defensa. E
incluso entonces, pueden ejercer una influencia importante permitiendo que las “decisiones
aparentemente irrelevantes” lleven al individuo mas cerca de una recalda. Para evitarla, se entrena al
individuo para que pueda "ver a través” de estos autoengafos reconociendo su verdadero significado. Si

174



PREVENCION DE RECAIDAS .

se reconoce que ciertas decisiones representan potencialmente deseos irresistibles, se | capacita“al
individuo para usar estas experiencias como sefiales previas de aviso. Los deseos deben entenderse
como eventos naturales que ocurren en respuesta a los estimulos ambientales y del estilo de vida,’ mas
que como sefales del fracaso del tratamiento e indicadores de futuras recaidas. e

Este modelo ha mostrado resultados satisfactorios en el tratamiento de diferentes’ conductas
adictivas. Por ejemplo, en la evitacion de recaidas con exfumadores (Shiffman, Read, Maltese, . Rapkin,
& Jarvik, 1985), en el entrenamiento en habilidades con alcohélicos (Chaney, O'Leary & Marlatt, 1978), y
en el tratamiento de consumidores de cocalna (Carroll, Rounsaville & Keller, 1991)," entre’ otras
adicciones. : L

CONCLUSION

El modelo de prevencion de recaldas ha sido muy utilizado en los tratamientos - dirigidos al
consumo de sustancias, especialmente en los modelos cognoscitivo conductuales. Es un modelo que
ofrece muchas estrategias al consumidor para mantener la meta elegida. Ademas, la conceptualizacion
que hace de la calda o recalda ayuda a que el usuario no la vea como un fracaso en su recuperacion y
pueda continuar con el mismo. Este modelo es parte fundamental *'del - tratamiento que se esta
desarrollando en este trabajo de tesis, debido a todas sus ventajas inherentes y a que ha demostrado
gran efectividad en el tratamiento de Ias adicciones. ’
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ANEXO 2.
LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

INTRODUCCION

En este capltulo se describe brevemente las caracterlsticas de la Entrevista Motivacional (EM). Se
discute su espiritu, se compara con otras aproximaciones parecidas y se sefalan elementos que
definitivamente no son parte de la misma.

LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

El concepto de EM se desarrolld por la experiencia en el tratamiento de bebedores problema, y fue
descrita por primera vez por Miller (1983) en un articulo publicado en Behavioural Psychotherapy. Estos
conceptos fundamentales y estas aproximaciones fueron después elaboradas por Miller y Rolinick (1991}
en una descripcion mas detallada de procedimientos clinicos.

Ha habido otras aproximaciones que también usan el nombre de entrevista motivacional (ej.,
Kuchipudi, Hobein, Fleckinger, e lber, 1990), donde retoman algunos de los elementos con el modelo
original, aunque también hay casos donde se viola directamente lo que se ven como sus caracleristicas
principales. Aunque esto es normal, ya que cualquier innovacién tiende a diluirse y a cambiar con la
difusion (Rogers, 1994).

La entrevista motivacional es directiva, con un estilo de consejo centrado en el cliente, donde se
busca elicitar un cambio de conducta ayudandolo a explorar y resolver su ambivalencia respecto al
cambio de conducta. Comparada con el consejo no directivo, esta es mas enfocada y se dirige a metas
claras. Su principal objetivo analizar y resolver la ambivalencia, y el terapeuta persigue directamente esta
meta (Rollnick & Miller, 1995). E .

EL ESPIRITU DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Es importante distinguir entre el esplritu de la entrevista motivacional de otras técnicas que
manifiestan el mismo. Los terapeutas que se enfocan demasiado en el tema de la técnica pueden perder
de vista el espliritu y el estilo, que es central a esta aproximacion. Hay muchas variaciones en ia técnica a
las que se enfrentan los clinicos; sin embargo, lo principal es motivar al paciente. La motivacién para el
cambio se elicita por el cliente, y no se impone desde afuera. Otras aproximaciones motivacionales han
enfatizado la coercion, persuasion, confrontacion constructiva o el uso de contingencias externas (ej. la
amenaza de la pérdida de trabajo o familia). Tales estrategias pueden tener su lugar al evocar el cambio,
pero son muy diferentes del espliritu de la EM, que descansa en la identificacién y la movilizacion de los
valores y las metas intrinsecas del cliente para estimular la conducta de cambio

Es tarea del cliente, no del consejero, articular y resolver su ambivalencia. La ambivalencia toma fa
forma de un conflicto entre dos cursos de accion (ej. indulgencia vs restriccion), cada una de las cuales
tiene beneficios percibidos y costos asociados. Muchos clientes nunca tienen la oportunidad de expresar
su confusion, contradicciones y los elementos personales de este conflicto. Por ejemplo, "si yo dejo de
fumar me sentiré mejor, pero entonces pondré atencién en mi peso, que me hace sentir mal y poco
atractiva®, Entonces, la tarea de! consejero es facilitar la expresién en ambos lados del callejon de la
ambivalencia, y guiar al cliente hacia una resolucion aceptable que dispare el cambio (Miller & Rollnick,
1999).

La persuasi6n directa no es un método efectivo para resolver la ambivalencia. Es tentador tratar de
ser util al intentar persuadir al cliente sobre la urgencia de! problema sobre los beneficios del cambio. Es
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bastante claro, sin embargo, que estas tacticas generalmente incrementan la resistencia y disminuyen la
probabilidad del cambio (Miller, Benefield & Tonigan, 1993; Miller & Rollnick, 1999)

El estio de consejo normalmente debe ser tranquilo y elicitador. La persuasion directa, la
confrontacién agresiva y la argumentacion se oponen a la EM y estan explicitamente prescritos en esta
aproximacién, Para un consejero acostumbrado a confrontar y dar consejos, la EM puede parecer
desesperadamente lenta y ser un proceso pasivo, pero su profundidad esta en el resultado. Estrategias
mas agresivas, en algunas ocasiones guiadas por el deseo de “confrontar al cliente negativamente”,
faciimente caen en empujar al cliente a hacer cambios para los cuales no esta preparado.

El consejero debe ser directivo para ayudar al cliente a examinar y resolver su ambivalencia. La
EM no involucra el entrenamiento en habilidades conductuales de enfrentamiento, aunque ambas
aproximaciones no son incompatibles. La suposicién operacional de la EM es que la ambivalencia o la
falta de acuerdo es el principal obstaculo a superar para alcanzar el cambio. Una vez que se ha llevado a
cabo, puede haber o no haber la necesidad de mas intervenciones tales como e! entrenamiento de
habilidades. Las estrategias especificas de la entrevista motivacional estan disefadas para elicitar,
clarificar y resolver la ambivalencia centrada el cliente en una atmdasfera respetuosa de consejo.

La disposicién al cambio no es un rasgo del cliente sino que es un producto fluctuante de
interaccion personal (Miller, Sovereign, & Krege, 1888). En ese sentido, el terapeuta debe estar muy
atento y ser muy responsivo a los signos motivacionales del cliente. En este modelo, la resistencia y el
rechazo no se ven como rasgos del cliente sino como Ia retroalimentacion que se asocia a la conducta
del terapeuta. La resistencia del cliente puede ser un signo de que el consejero asume que este ya esta
preparado para el cambio, lo que indica que el terapeuta necesita modificar sus estrategias
motivacionales.

La relacion terapéutica es mas como una sociedad o una compafia que una serie de roles
experto/receptor. El terapeuta respeta la autonomla y la libertad de eleccién (y las consecuencias) del
cliente respecto a sus propias conductas.

Por todos estos aspectos, es inapropiado ver a la EM como una serie de técnicas que se aplican o
peor, se utitizan con los clientes. Ademas, es un estilo interpersonal, no del todo restringido en escenarios
de consejo formales. Este es un balance sutil de componentes directivos y centrados en el cliente. Esta
conformado por una filosofia guiada y tratando de entender qué disparadores se pueden cambiar. Si se
convierte en un truco © una técnica para manipular, entonces se habra perdido su esencia (Miller, 1994).

Conductas terapéuticas

Hay, sin embargo, conductas del terapeuta especlficas y entrenables que son caracteristicas del
estilo de la EM. Las principales serlan las siguientes: tratar de entender el marco de referencia de la
persona, particularmente a través de la escucha reflexiva; expresar aceptacion y afirmacion al cliente;
elicitar y reforzar selectivamente las afirmaciones motivacionales donde el cliente reconoce su problema,
su preocupacion, su deseo, sus intenciones y su habilidad para cambiar; monitorear su grado de
disposicién para cambiar, y asegurarse que la resistencia no estd generada al estar frente al cliente;
afirmar la libertad de eleccion del cliente asl como decidir su direccion. El punto es que este es el espliritu
de la entrevista motivacional que da lugar a estos y a otras estrategias especlficas e informes de su uso.
Una descripcion mas completa del estilo clinico se puede revisar en Miller y Rollnick (1999)

DIFERENCIAS ENTRE METODOS RELACIONADOS

El Check-up

Varios métodos de intervencién especificos han derivado de la intervencion motivacional. El check-
up con bebedores problema (Miller & Sovereing, 1989; Schippers, Brokken & Otten, 1994) es un modelo
basado en !a evaluacion. Hay una extensa evaluacion del consumo det cliente y conductas relacionadas,
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seguida de una retroalimentacion sistematica. Esta estrategia se ha adaptado a otras areas problema,

donde la clave es dar retroalimentacion personal significativa (a través de la EM) que pueda compararse

con alguna referencia normativa. Sin embargo, también es posible se usar la' EM sin 'una’ evaluacion

formal. También es posible hacer una retroalimentacion sin ninguna interaccion interpersonal, tal como en .
la EM via correo; en este sentido, hay evidencia de que ese tipo de retroalimentacion puede en si misma

disparar el cambio de conducta (Agostinelli, Brown & Miller, 1995).

Terapia de mejoramiento motivacional — Motivational enhancement therapy (MET)

La MET es una adaptacién de cuatro sesiones de la intervencion de check-up (Miller, Zweben,
DiClemente & Rychtarik, 1992). Se desarrolld especificamente como una de las tres intervenciones
evaluadas en el Proyecto Match (1993), que fue una investigacion muy extensa sobre tratamientos para
el abuso y la dependencia al alcohol. Se anadieron dos sesiones de seguimiento (a lasemana6yala 12
de haberse dado de alta) a las dos sesiones tradicionales de! formato check-up. En los resuitados se
observaron datos promisorios de esta aproximacion.

Entrevista Motivacional Breve

La entrevista motivacional breve se aplica en una sola sesion (alrededor de 40 minutos) en
escenarios de prevencion primaria con bebedores excesivos que no estan buscando tratamiento
(Rollnick, Bell & Heather, 1992). Un ment de estrategias concretas forma las bases de este modelo. Se
ha encontrado que no es facil para los profesionales de la salud aplicar la EM durante los contactos
meédicos breves. Es por esto que Rolinick y Bell disefiaron esta serie de técnicas concretas con la
intencion de mostrar el esplritu y la practica de la entrevista motivaciona! en escenarios de contacto
breves. Un tema que no se ha resuelto es si el espiritu de la entrevista motivacional puede capturarse en
encuentros tan breves de 5 a 10 minutos. Se han hecho numerosos intentos de hacer esto, aunque solo
una investigacion ha publicado datos (Stott, Rolinick, Rees & Pill, 1995).

Intervencion breve

En este punto hay cuatro confusiones comunes. En general la intervencion breve se ha confundido
con la entrevista motivacional, quizas por la presentacién de términos mas genéricos como Consejo
metivacional breve (Holder, Longabaugh, Miller & Rubonis, 1991). Tales intervenciones breves enfocadas
en el consumo, han ofrecido dos grandes grupos de clientes: bebedores fuertes en escenarios médicos
generales quienes no han pedido ayuda, y consumidores problema en escenarios especiales (Bien, Miller
& Tonigan, 1993).

Los intentos para demostrar la efectividad generalmente demostrada de las intervenciones breves
han sefalado algunos ingredientes comunes que subyacen, y una de las expresiones que se uliliza es el
acrénimo FRAMES, originalmente desarrollado por Miller (1985). Las iniciales de FRAMES se refieren a
uso del Feedback (retroalimentacion); que la Responsabilidad para el cambio subyace en el individuo; el
uso del consejo (Advice); ofrecer un Ment de opciones de cambio; utilizar un estilo Empatico de consejo;
ademas de buscar la autoeficacia del consumidor (Self-efficacy) (Miller & Rolinick, 1999).

Aungue muchos de estos ingredientes son claramente congruentes con el estilo de la intervencion
motivacional, algunas aplicaciones no lo son (ej. dar consejo) (Rollnick, Kinnerstey & Stott, 1993).
Ademas, la EM no debe confundirse en general con las intervenciones breves. Se ha sugerido que el
término “motivacional” se use solamente cuando hay una intencién propositiva de aumentar la disposicion
al cambio. Ademas, la EM debe usarse solo cuando se ponga atencién cuidadosa a la definicién y
caracteristicas del espliritu descrito anteriormente. Ademas, es inapropiado el uso del término EM si para
la persuasion directa se recurre a la autoridad profesional, o cuando dar consejo directo es parte de la
intervencién breve. También es Util distinguir entre los mecanismos de trabajo de las intervenciones
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breves (que pueden o no involucrar pi'ocesos motivacionales) de los métodos especlficos derivados de la
EM, disefiados para motivar el cambio de conducta.

Diferencias con las aproximaciones mas confrontacionales

Aungue la EM busca, en algin sentido, confrontar al cliente con la realidad, este modelo difiere
sustancialmente de estilos de confrontacion mas agresivos. Mas especificamente, este modelo no se
aplica cuando el terapeuta discute que la persona tiene un problema y necesita un cambio; cuando ofrece
consejo directo o prescribe soluciones al problema sin el permiso de la persona o sin motivar activamente
a la persona que toma sus propias decisiones; cuando se usa una postura autoritaria/experta que deja al
cliente en un rol pasivo; cuando la mayor parte de Ias platicas se hacen como un sistema de entrega de
informaciéon unidireccional; cuando se impone una etiqueta de diagnostico; y cuando el terapeuta se
comporta en forma de castigo o coercitiva. Tales técnicas violan el esplritu esencial de la entrevista
motivacional (Rollnick & Miller, 1995)

CONCLUSION
Debido a su utilidad y eficacia, el modelo de la EM forma parte fundamental de muchos de los
tratamientos actualmente en boga, en especial de los modelos cognoscitivo conductuales, que se dirigen

tanto a la intervencio¢n de las conductas adictivas como a otras conductas. En ese senlido, es una de las
herramientas fundamentan el tratamiento que se esta desarrollando en este trabajo de tesis.
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ANEXO 3.
TEORIAS DE APRENDIZAJE

INTRODUCCION
En este capltulo se revisan brevemente algunas de las principales teorlas del aprendizaje que ayudan a
explicar el consumo de sustancias. Se analizan mas especlificamente las teorias que subyacen a los
modelos cognoscitivo conductuales.
ENFOQUE E -R
TEORIA DEL IMPULSO : .

La teorla de Hull (1943; citado en Kiein; 1994) fue la que domint durante el perlodo de 1930 a
1960. Sostiene que la intensidad de’una actividad instrumental esta determinada por el efecto de varios
factores, resumidos en la siguiente ‘ecuacié e L :

LB =0) () (H

" donde:!

(E) - .- = Potencial conductual
(D) = Impulso

(K) = Incentivo

(H) - - = Intensidad del habito
(] = Inhibicién

Para Hull Ia conducta se motiva por un impulso intenso, que puede ser generado ya sea por una
fuerza interna (ej. sentir hambre) o externa (cualquier clave ambiental, ej. descarga eléctrica). Estas
claves ambientales pueden condicionarse clasicamente para producir impulsos; por ende, éstos pueden
surgir incondicional o condicionalmente. Hull menciona que el ambiente es tan importante que es el
principal propiciador de conductas: la dirige y dependiendo de la intensidad del habito mas fuerte, cual de
todas las posibles respuestas sucedera. La intensidad puede ser innata o adquirida a través de la
experiencia. Cuando es adquirida se intensifica cada vez que la respuesta lleva a la reduccién del
impulso, lo que se explica mejor con el siguiente ejemplo: para un usuario el consumo de cocalna
(conducta) calma su deseo y su angustia (reduccién de! impulso). Esta relacion E-R donde el E es la
cocalna y la respuesta es la tranquilidad, se hace mas fuerte a través de la experiencia, de esta manera
se jerarquizan los habitos y las conductas se llevan a cabo siguiendo el orden de mayor a menor
importancia.

Cuando la conducta no disminuye el impulso (ej. cuando el consumo no reduce la angustia ylo
deseo) se inhibe temporalmente cualquier conducta, lo que se llama inhibici6én reactiva. Cuando la
conducta decae, se produce nuevamente la conducta habitual. Si la incapacidad de la respuesta para
disminuir el impulso persiste, también disminuye Ia intensidad del habito, lo que se llama inhibicion
condicionada permanente y este fracaso de la respuesta hara que se produzca el segundo habito mas
fuerte en la jerarqula o bien tercero, cuarto o hasta que se halle una respuesta eficaz para disminuir el
impulso. Es aqui donde las estrategias que se ensefien al consumidor (en el caso del ejemplo arriba
mencionado) deben trabajarse para ganar lugares en la jerarqula del consumidor.

En un principio Hull suponia que la magnitud de la recompensa afectaba sélo al aprendizaje.
Estudios con animales como el de Crespi (1942, citado en Klein, 1994) mostraron que el valor de la
recompensa influye de manera importante en la motivacion. Con estos resultados Hull se convencit de lo
mismo, y afirmé que una recompensa grande produce mayor nivel de activacion que una recompensa
pequefia y por lo tanto mas motivacion para actuar, De la misma forma, los estimulos condicionados (ej.
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ambientales) a recompensas grandes producen una mayor motivacion que los asociados a recompensas
pequefas.

Hay dos hallazgos que hacen dudar de la teorla de Hull sobre la reduccion del impulso. El
primero es el estudio de Olds y Milner (1954, citado en Domjan, 1999) donde demuestran que la
estimulacion directa del cerebro también es reforzante, Este resultado lo obtienen de la estimulacion a
través de descargas eléctricas en ratas, mismas que aprenden a presionar una palanca para obtener la
estimulacién. El segundo se refiere a un estudio de Sheffield (1966, citado en Klein, 1994) que sostiene
que mas que la reduccion del impulso motive la conducta instrumental, es la induccién del mismo, asl la
recompensa produce la activacién que motiva la conducta posterior. Por ejemplo, cuando esta presente
la comida hay una excitacién, misma que promueve la aproximacion, impulsando la accion de
alimentacion. Es asl como la interpretacion de la recompensa permite explicar porqué los reforzadores
secundarios adquieren la capacidad de provocar conductas, por medio de asociaciones con
recompensas primarias, lo que para Hull era un enigma.

TEORIA SOBRE LA ANTICIPACION DE LA RECOMPENSA

Spence (1956, citado en Klein, 1994) puntualizé que la motivacién de incentivo se adquiere
cuando se obtiene una recompensa en un ambiente meta, que produce una respuesta incondicionada
(Rl) de meta; la recompensa en este ambiente puede ser obtener cocaina en un bar y esto producir
como RI un estado psicolégico de tranquilidad y seguridad para el usuario (o estado estimular interno), lo
que a su vez motiva al consumo. Para Hull este estado equivale a un impulso, y ambos representan un
estado de activacion interno que motiva la conducta. En el caso del consumo la intensidad de la
respuesta meta esta determinada por el valor de la recompensa, cuanto mas grande es la magnitud de
esta uitima, mas fuerte es la respuesta de meta.

Esta teoria surgié como continuacién del trabajo de Hull cuando murié en 1952. También se
apoya en el condicionamiento Pavloviano, sefialando que este es el responsable de la respuesta de la
aproximacién a la recompensa. Spence indica que normalmente, es posible que las claves ambientales
(que generalmente son estimulos neutros) se condicionen cuando se aparean continuamente a un
estimulo incondicionado (El; es decir, que en el bar normalmente se consuma la droga) que se
transformen en estimulos condicionates (EC; un bar podria ser un estimulo condicional ), y que por lo, la
respuesta incondicionada (RI) que produce la droga, ahora el EC produzca una respuesta condicionada
(RC; como el deseo del consumo). En este caso, pasar cerca de un bar al que se asiste normalmente,
puede generar una estimulacion interoceptiva (que podria ser el deseo de consumir) y que a la vez
promueve el consumo.

Rescorla y Solomon (1967, citado en Dickinson, 1987) sefialan como inconveniente a la teorla de
Spence, que no en todas las ocasiones los cambios fisiologicos periféricos estan relacionados con la
conducta instrumental y sugirieron que la Rl meta es un acontecimiento central mas que periférico (al
igual que, por ej., el miedo, la frustracion y el alivio). Este proceso central se condiciona clasicamente y
su efecto consiste en motivar la conducta.

TEORIA DE LA FRUSTRACION

Amsel (1958, citado en Klein, 1994) sostiene que la frustracion promueve la conducta de
evitacion y con esto desaparece la respuesta de aproximacion. Por ejemplo, la ausencia de cocaina
(recompensa) en el bar donde habitualmente se compra, llevara primero a un estado de frustracién (RI)
por no conseguirla, este estado tiene propiedades motivacionales que dirigen al usuario a buscaria en
otros sitios y dejar de frecuentar ese bar pues ya no se obtiene la recompensa.

Las propiedades motivacionales de la frustracion se refieren a que se condicionan estimulos
ambientales y producen una respuesta anticipatoria de frustracion, promueve (a respuesta de escape, y
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cuando la frustracién esta condlcionada onglna estlmulcs que motlvan al queto a evular sutuacmnes
frus(rantes ’ i

TEORIA DE EVITACION DE SITUACIONES DOLOROSAS 2 .

D' Amato (1970, citado en Kleln. 1994) exphca Ia evitacion a situaciones dolorosas, a pamr del
enfoque de la motivacion adquirida. Sostiene que un El aversivo provoca dolor y que esta Rl impulsa la
conducta de escape, es asi como se evitan situaciones desagradables. Cuando un adicto a la cocalna se
enfrenta con el sindrome de abstinencia: (caracterizado por intranquilidad y demas caracterlsticas
desagradables, El) esta motivado a escapar de ese estado, lo que puede llevarlo al consumo para evitar
esa situacion dolorosa. i K

Por el condicionamiento clésico. Iaé claves ambientales presentes durante el El aversivo se
condicionan y producen una respuesta de dolor cuyos efectos motivan la conducta de escape.

Para D' Amato al finalizar los sintomas del sindrome de abstinencia se experimenta una
sensacién de alivio reforzante; asi como se condicionan las claves ambientales presentes durante la
situacion desagradable, sucede con {as situaciones anticipatorias de alivio.

TEORIA DE LA CONTIGUIDAD DE GUTHRIE

Guthrie (1935, 1942, 1959 citado en Klein, 1994) rechaza el punto de vista de Hull donde la
recompensa es la responsable de las asociaciones E-R y sostiene que en vez de ésta es la contiglidad
entre eventos. Para Guthrie el aprendizaje es un proceso donde siempre que se produzcan
simultaneamente un E y una R autométicamente se asociaran.

Este autor sefala que se pueden condicionar muchas R a un solo E', pero Unicamente la R
hecha justo antes de la recompensa se asociara con ese E. Cuando se da la respuesta apropiada, la
recompensa cambia el contexto (interno o externo) que estuvo presente justo antes de la recompensa.
En este enfoque la recompensa si tiene importancia relevante pero unicamente para impedir cualquier
nuevo condicionamiento. Si la recompensa se demora, entonces se realizara cualquier accion que se
produzca entre la respuesta apropiada y la recompensa en esa situacion estimular.

Al igual que con las teorias anteriores hay hallazgos que reflejan desacuerdos con algunos
puntos de vista del autor. Bower y Hilgard (1981) no estan de acuerdo con el rechazo hacia la ley del
efecto, supliendo al reforzador como modificador de la situacién estimular y sostienen que la respuesta
no se condicionara, aun cuando se haya producido un cambio estimular importante tras la misma.

ENFOQUE COGNOSCITIVO
CONDUCTISMO PROPOSITIVO

Tolman (1952, 1959, citado en Klein, 1994) propuso que.no es.necesaria la recompensa para
que halla aprendizaje; crela que la conducta tiene direccion.y propésito,’y que estamos motivados a
lograr metas especlficas. Para esto hay dos tipos de motivaciones:; la:privacion y las propiedades
motivacionales que atribuidas a los estimulos. Para:-Tolman:la’ conducta tiene tanto direccion como
proposito. Rotter (1954) continu6 el trabajo de Tolman proponlendo laTeorfa del valor de la expectativa.

TEORIA DEL PROCESO OPONENTE

Solomon y Corbit (1974, citados en Klein, .1994) afirman que tanto las éxpenenc:as biolégicas y
las psicolégicas producen una reaccion afectiva:primaria - (estado A),:que puede ser agradable o
desagradable y cuya magnitud depende de su lntensldad Este estado actlva una reaccion afectiva
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secundaria (estado B), que siempre sera opuesta al primero; si el estado A es positivo, el B sera negativd
y viceversa. La existencia del estado B se debe a que el sistema biolégico provoca automaticamente una
respuesta opuesta para contrarrestar el efecto inicial de cualquier acontecimiento. Este ultimo estado es
menos intenso que el estado A, se intensifica mas lentamente y también disminuye mas lentamente.

Como resultado de los tres puntos anteriores, el estado B se experimenta cuando el acontecimiento
termina. En la siguiente tabla se ejemplifican ambos estados:

Acontecimiento Estado A Estado B
Ingesta de cocaina Sensacidon agradable Malestar fisico y/o
psicolégico
Realizar un examen Sensacidn desagradable Alivio

Solomon y Corbit sostienen que debido a la experiencia repetida de un acontecimiento a veces
aumenta la intensidad del estado B, reduciendo la intensidad del estado A. En consecuencia se piensa
que la intensificacion del estado B es el mecanismo responsable del desarrollo de la tolerancia
(disminucion de la reaccién ante un estimulo debido a su experiencia repetida); en cambio, cuando se
experimenia un intenso estado B en ausencia del acontecimiento se denomina sindrome de abstinencia.

La teorla del proceso oponente explica el desarrollo de la adiccién. Sugiere que la conducta
adictiva es una respuesta a un estado B aversivo, y es un ejemplo de conducta motivada para impedir el
estado desagradable de la abstinencia. Solomon sugiere que para desarrollar la adiccién la persona
debe reconocer que abstenerse del estimulo (alcohol, cocalna, tabaco, etc.) produce los sintomas de la
abstinencia y que la reanudacion efimina esas sensaciones aversivas. En cambio, las personas que no
asocian el malestar experimentado en la abstinencia con la falta del estimulo sino que creen que se
produce por otros factores, no estan motivados para consumir nuevamente, por lo que no se desarrolla la
adiccion.

Ademas de no asociar el malestar con el estimulo, el tiempo es una variable importante en el
desarrollo de la adiccion. Starr (1978, citado en Kiein, 1994) descubri6 que si transcurre suficiente tiempo
entre las experiencias e! estado B no se intensifica, sin esto no existe motivacion para reanudar la
conducta y no se desarrolla la adiccion. Por lo tanto, la frecuencia de consumo del estimulo en la
intensificacion del estado B es la respuesta al porque algunas personas pueden tomar una droga
irregularmente y nunca padecer los sintomas de la abstinencia.

Una de las repuestas al porque es tan dificil para los adictos romper su habito se refiere a que la
reaccién aversiva de abstinencia es un estado desagradable no especlfico, por lo que cualquier
acontecimiento que active el estado aversivo motivara la conducta adictiva. Son muchas las situaciones
tensas que pueden activar el estado motivacional aversivo que a su vez induce la conducta adictiva.
Segun Solomon para que un adicto rompa su habito debe prevenirse todo acontecimiento
potencialmente aversivo. Aunque en ocasiones las personas se exponen a un estado A aversivo con el
fin de experimentar el estado B placentero.

TEORIA DE AUTOEFICACIA

Segun Bandura (1986), la autoeficacia influye en los patrones de pensamiento, en [as acciones y
en 1a activacién emocional a lo largo de un amplio rango de experiencias humanas, que van desde la
fisiologla del individuo hasta los esfuerzos colectivos de grupo. Esta teorfa sostiene que dependiendo del
nive! de competencia de la persona, va a superar los obstaculos. Por ende, las personas optimistas
tienden a hacer frente de mejor manera a las situaciones adversas dado que sus sentimientos de
competencia asl lo sugieren.
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De acuerdo con Caballo (1995b), la Teoria de la autoeficacia facilita los medios necesarios para
esclarecer la interdependencia entre los cambios cognitivos y conductuales integrando antecedentes,
consecuencias e influencias mediacionales. : .

TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL

La definicion de aprendizaje de Klein (1994), habla de un proceso basado en la experiencia que
produce un cambio relativamente permanente en la conducta que no se debe a un estado transitorio, a la
maduracién o a tendencias de respuesta innata.

Esta teoria toma en cuenta eventos externos en fos cuales se centra el condicionamiento clasico
(CC), asl como contingencias de reforzamiento importantes para el condicionamiento operante (CO),
debido a que tienen Ia misma importancia la cognicién y el comportamiento. Es decir, el aprendizaje
social estudia las relaciones particulares donde influye la observacion, la memoria y la reproduccion de lo
que se observa. Se da por las experiencias previas y las caracteristicas del individuo, determinando el
repertorio de una persona.

Kanfer y Phillips (1976) sefialan que el auge de esta teorla se debe a que las terapias con otros
modelos de condicionamiento no son del todo satisfactorias, asl como al reconocimiento de que las
capacidades humanas difieren a los animales pretendiendo incluir la parte social que otros modelos no
explican. .

Aprendizaje social vicario

Se refiere al aprendizaje por medio de la observacion. Su importancia es diferente para cada
especie, y se ha descubierto que |a capacidad humana del lenguaje mejora este tipo de aprendizaje. El
condicionamiento emocional vicaric deriva ya sea del CC o CO, donde la respuesta emocional
provocada vicariamente se condiciona por contiguidad temporal a estimulos que solfan resultar
neutrales. Partiendo del supuesto de que el nivel de excitacion del observador es clave en este
condicionamiento, entonces la manipulacion experimental darla lugar a diferencias en el aprendizaje
vicario. Algunos estudios confirman que se puede producir excitacion al observar un castigo en otra
persona. Si se consideran los estados emocionales como impulsos con propiedades directivas y
potenciaimente reforzantes, el aumento en la excitacion emocional de un observador sugerirla un cambio
en sus disposiciones motivacionales. Segun Kanfer y Phillips, (1976} las caracteristicas relativamente
permanentes de los modelos son las que influyen en |a imitacion del observador.

Miller y Dollard (citados en Kanfer & Phillips, 1876) afirman que el status del modelo (edad,
habitidad o el prestigio social), puede aumentar la probabilidad de la imitacién y prueban que la
interaccion con este (afecto no contingente) mejora la imitacion del observador. También mencionan que
el afecto del observador por el modelo opera de la misma forma, aunque no se han aclarado las
condiciones bajo las cuales estas variables aumentan la imitacion, ni el efecto que pudiera tener la
personalidad del observador en la adquisicion de nuevos comportamientos. Patterson, Littman y Brown
(1968, citados en Kanfer & Phillips, 1976) ilustraron el papel que tienen los rasgos personales al moderar
los efectos del comportamiento de un modelo. Evaluaron el negativismo de nifios cursando el primer ano,
contando las veces que el pequefio alteré la solucion inicial de un modelo adulto en una prueba de
preferencia de pinturas. Los nifios con inclinacién negativa mostraron que el modelo los afectaba poco.
Esto sugiere que las caracteristicas del observador (de naturaleza mas temporal) afectan la calidad de
imitacién e incluyen nivel de excitacion fisiologica, dependencia, autoestima, experiencias
inmediatamente anteriores de fracaso o aislamiento social y un estado afectivo (enojo) congruente con
las respuestas del modelo (agresion).

Kanfer y Phillips (1976) clasificaron en cinco categorias de diversas situaciones donde puede

demostrarse la relacién entre el uitimo comportamiento de un modelo y la conducta del observador, para
explicar te6ricamente los procesos multifacéticos en este tipo de aprendizaje. Son las siguientes:
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1. Disefios de dependencia del compafiero: en este procedimiento el sujeto observa la accion de un
modelo y luego se recompensa por actuar de manera similar. Cuanto mas se le refuerce para
adaptarse al modelo, menos necesita aprender nuevas habilidades. Se ha usado para instaurar
el habla y otros comportamientos Gtiles en nifos autistas y esquizofrénicos. Para Mc David
(1964, citado en Kanfer & Philips, 1976), la respuesta imitativa se aprende mas faciimente
cuando no se dispone de otras sefiales contradictorias.

2. - Estudios de identificacién: se relacionan con la adquisicion de comportamientos idiosincrasicos.
Ademas de implicar una imitacién especlfica, incorpora reacciones emocionales significativas.
Bandura y Huston (1961, citados en Kanfer & Phillips, 1876), demostraron este tipo de
aprendizaje analizando algunos nifios preescolares observando a un modelo resolver un
problema de discriminacion de dos selecciones, e imitandolo después.

3. Modelos de aprendizaje sin ensayo: se refiere al aprendizaje después de la observacion de un
modelo sin practica aparente o refuerzo contingente de la ejecucion del observador. Bandura
(1965) aplicod este término a estudios en los cuales un observador adquiere nuevas asociaciones
E-R (estimulo — respuesta), aun cuando no haya una oportunidad explicita para ensayar el
comportamiento, ni una consecuencia obvia reforzante. ¥ sugiere que la observacidn puede
afectar la cantidad y Ia calidad de los comportamientos en situaciones que se asemejan a las
observadas. La observacién facilita algunos comportamientos que de otra forma no pueden
ocurrir. Observar un comportamiento recompensado tiende a mejorar la imitacion; observar
consecuencias aversivas tiende a inhibirla.

4. Disefios de co-aprendizaje: analizan el efecto de observar a un modelo que realiza la misma
tarea de aprendizaje que el sujeto, donde generalmente hay oportunidades alternativas de ver y
hacer. Muchas observaciones en animales y humanos han llevado a suponer que la sola
presencia de otro organismo aumenta la actividad individual, lo que se denomina *facilitacién
social*.

5. Experimentos de CC vicario: son aquellos que estudian las respuestas del sujeto después de
observar la administraciéon de un E! y sus consecuencias. En este tipo de condicionamiento
Berger (1962, citado en Kanfer & Phillips, 1976) se enfocé en la excitacién emocional (ej.
expresiones de temor, ansiedad, apariciéon de lagrimas, estimulacion erética, etc.) que se
presentan durante dramas filmados, comprobando el impacto del comportamiento emocional en
e! observador. A la forma en que el observador responde emocionalmente al presenciar una
respuesta emocional incondicionada en otro la llamoé instigacién vicaria

Kanfer, Marston et al. (s/f, citado en Kanfer & Phillilps, 1976) en trabajaron comparando el
aprendizaje vicario con el aprendizaje directo, a partir de varios parametros relacionados con Ia
ejecucion. Encontraron que el comportamiento de un co-aprendiz puede manifestarse durante el
procedimiento de adquisicibn y durante la extincion. En la adquisicion el sujeto requiere considerable
informacién acerca de la naturaleza de la tarea y las propiedades de ciertas respuestas. El seguimiento
del refuerzo vicario durante los ensayos de extincion no afecta significativamente la inclinacion de ia
curva de extincién del aprendiz y fortalece la hipétesis de Marston (1964, citado en Kanfer & Phillips,
1976) donde el principal efecto de observar la respuesta y el refuerzo contingente de otra persona esta
en la adquisicion y no en el mantenimiento.

Técnicas basadas en la teorla del aprendizaje social vicario
a. Modelado
Bandura, Ross y Ross (1963, citado en Klein, 1994), hicieron una investigacion que explica la

conducta agresiva de nifios a partir del modelado. Trabajaron con nifios dividiéndolos en dos grupos,
algunos observaban a un modelo preescolar comportandose agresivamente con un mufieco (Bobo),
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mientras que otros no observaban al modelo maltratar al mufeco. Después de la fase inicial del estudio,
se reunieron a todos y se les permitié interactuar con juguetes atractivos. Posteriormente se les frustraba
cambiando esos juguetes por otros menos atractivos (incluyendo a Bobo). Los investigadores registraron
el nivel de agresién imitativa y no imitativa. Se comprobd que ante una frustracién todos mostraron
comportamientos agresivos no imitativos de agresion, pero sélo los nifios que hablan observado al
modelo manifestaron los patrones imitativos de agresién. Este estudio sugiere que los nifios agredidos
en casa estan aprendiendo por medio del modelado la conducta de los padres y se ha encontrado una
fuerte relacién entre el uso del castigo por parte de los padres y el nivel de conducta agresiva de sus
hijos (Bandura & Walters, 1959, citado en Klein, 1994).

En un estudio realizado por Spinetta y Rigler (1972, citado en Klein, 1994) se encontr6 que los
padres que abusan de sus hijos probablemente recibieron abusos por parte de sus padres cuando eran
nifos. Con esto puede pensarse que los nifos maltratados pueden abusar de sus propios hijos como
resultado del modelado.

El éxito de esta técnica se atribuye a la modificacion vicaria de las expectativas del paciente.
Resulta muy 0Otit en el tratamiento de fobias aplicandolo de manera gradual. Asl, el paciente observa
como el modelo se acerca cada vez mas al objeto fobico. Bandura et al. (1969) sostienen que el nivel
emocional influye en las expectativas de eficacia, por lo que la presencia del modelo disminuye dicha
activacion. Implementaron una variante haciendo participar al paciente como lo hacia el modelo; debla
acercarse lentamente al objeto fébico después de cada conducta modelada e imitar la conducta en el
comienzo siempre acompafiado ya sea del modelo o del terapeuta (Klein, 1994),

b. Modelado encubierto

€s el aprendizaje de nuevas respuestas o la modificacion de respuestas ya existentes, mediante
la observacion en la imaginacion del comportamiento de un modelo y de las consecuencias que siguen.
Esta técnica fue propuesta por Cautela (Pear, 1995) y se basa en la Teorla del aprendizaje soclal. En
esta el terapeuta describe la escena, y pregunta acerca de lo que sintié el paciente y con que claridad
imagino. En ocasiones, para una sesion basta con describir una escena; en otras se pueden describir
varias, ya que son relativamente cortas. El tiempo empleado va de uno a cinco minutos. Cuando el
paciente es capaz de imaginarse por si mismo se intercalan en una misma sesion la reproduccion por
parte del sujeto, con la que realiza el terapeuta. Es conveniente dejar tareas al paciente, se graban las
escenas y se le pide que las practique en casa por lo menos 2 veces al dia. Este tipo de modelado ha
mostrado ser (til sobre todo en nifos, ya que necesitan aprender nuevas conductas constantemente
para adaptarse. Estdn muy familiarizados con los modelos de televisién y estan mas dispuestos a
cooperar si no son ellos mismos los que actian mal.

Para Pear (1995), ademas de las diferencias individuales, las conductas de otras personas que
siguen a la respuesta del modelo, los procesos de atencion, la capacidad de retencion del observador y
la practica encubierta de las respuestas modelos, pueden afectar al modelado. Para Bandura (1969), el
prestigio del modelo tambieén es un punto importante y para Schachter (1964, citado en Pear, 1995) el
grado de activacion.

TEORIA COGNOSCITIVO - CONDUCTUAL

E! enfogue con la mayor aplicacion de tratamientos para el abuso de sustancias es el de las
terapias cognoscitivo-conductuales, cuya base estd en las teorias conductuales, principalmente
condicionamiento clasico (CC), condicionamiento operante (CO) y aprendizaje social (AS). Cada una
contribuye con ideas tnicas (Carroll, 1998).
TEORIA CONDUCTUAL

En contraste con otros métodos, hay mucha evidencia que fundamenta la efectividad de los
enfoques conductuales usados para los tratamientos de uso de drogas. Las criticas argumentan que esta
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efectividad se debe a que los enfoques conductuales se han desarrollado en condiciones controladas y
en situaciones reales, y que existen muchas mas variables para trabajar que las que se pueden medir,
como sucede en experimentos controlados (Miller, 1995). Actualmente, la terapia conductual usada para
tratar abuso de sustancias se basa principalmente, aunque no exclusivamente, en métodos derivados de
teorias de aprendizaje operante y clasico. El enfoque conductual asume que los desérdenes de abuso de
sustancias se desarrollan y se mantienen por medio de los principios de aprendizaje cognsocitivos y
conductuales, mientras que 10s primeros modelos estuvieron influenciados Unicamente por los principios
del CC y CO (Stasiewicz & Maisto, 1993, citados en Carroli, 1998).

E! principio mas importante de la terapia conductual sobre abuso de sustancias supone que el
problema es un patrén conductual aprendido que puede modificarse cambiando las contingencias que
dirigen y refuerzan estas conductas, ensefiando conductas alternativas mas adaptativas, ademas puede
trabajarse de manera individual, grupal o familiar. Las respuestas condicionadas clasicamente pueden
manejarse utilizando contracondicionamiento o extincion y las operantes por medio del manejo de
contingencias o entrenamiento de imitacion de habilidades. Hay varios modelos de tratamiento
conductuales breves, donde el objetivo no es rehacer la personalidad, sino ayudar al cliente a identificar
sus problemas, dirigiéndolo y capacitandolo ensefiandole técnicas y habilidades basicas que probara en
el mundo real sin la ayuda del terapeuta. Estas se enfocan en identificar y modificar las conductas
observables y medibles. Generalmente se trabaja de manera breve y el éxito de a terapia radica en el
cambio, eliminacién o mantenimiento de conductas particulares, donde la medicién y valoracion regular
del progreso, lleva a la efectividad de la terapia siendo importante realizar valoraciones durante el
tratamiento para decidir que tan largo debe ser el tratamiento ya que cada usuario es un caso unico.

Técnicas de terapia conductual basadas en modelos de CC
Extincion y exposicion a disparadores

La extincién constituye la base de los tratamientos de exposicién a disparadores. Cuando una
conducta ocurre en repetidas ocasiones y no es reforzada, su fuerza disminuird y la conducta se
extinguird con el paso del tiempo. Después de periodos relativamente largos de abstinencia de
sustancias, en el ambiente social, emocional y fisico del usuario surgen reacciones fisiologicas de
ansiedad intensa. O'Brien et al. (1990) realizaron una investigacion donde presentaron al cliente
propositivamente algunos disparadores, previniéndolo de ingerir la sustancia. Encontraron que los
consumidores dependientes de la cocalna asocian los disparadores con su anterior consumo y surgen
respuestas tipicas de ansiedad esperando que con el tiempo disminuya la reactivad a esos disparadores.
Se llevd a cabo un procedimiento de extincion a la sustancia. Para la sexta sesién ninguno habia
reportado sintomas relacionados con el sindrome de abstinencia;, para la décima quinta sesion de
tratamiento, todos reportaron no haber experimentado ansiedad cuando se les presentaban sus propios
disparadores. De hecho, fue menos probable que los clientes que recibieron en su tratamiento la parte
de exposicién a disparadores, lo abandonaran y lograron mas semanas de abstinencia que los clientes
que no recibieron el tratamiento de esta forma.

Contracondicionamiento y aversion

El contracondicionamiento es otro método del CC utilizado para modificar la conducta. Consiste
en hacer menos atrayente la asociacion utilizando consecuencias negativas, con [0 que el disparador con
el tiempo perdera su efectividad, Por ejemplo el hospital Shick-Shadel de Seattle utiliza técnicas de
contracondicionamiento con dependientes al alcohol (Lemere, 1987, citado en Barry, 1999). Antes de la
sesi6n de tratamiento se pide al cliente que tome una solucién salina. El no sabe que incluye un
medicamento emético que causarad nauseas y vomito; luego se lleva a un supuesto bar con posters de
bebidas y gran diversidad de las mismas. Ei lugar estd muy iluminado y se hacen mas notorios los
disparadores. Se pregunta al cliente sobre sus preferencias y se sirve la bebida de forma atrayente,
dandosela a oler y probar; poco después se presentan los efectos del medicamento. Esto se hace hasta
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lograr condicionar las consecuencias negativas (ej. nauseas y vémito), lo que sucede al décimo dia de
condicionamiento. . B SRR :

Las terapias basadas en contracondicionamiento inducen aversién: quimica o dan choques
eléctricos como consecuencia negativa para asociarla con los disparadores. Las imagenes mentales
pueden usarse en la técnica de la sensibilizacion encubierta, donde se pide al cliente que imagine una
secuencia de eventos como estar en su bar favorito, visualizar y probar su bebida; esto lleva a una
intensa ansiedad y luego se gula a imaginar un estado violento de enfermedad con sintomas como
vémito. Rimmele et al. (1995, citado en Barry, 1999), recomendaron la sensibilizacién encubierta como
un componente para aumentar la efectividad del tratamiento, ademas de que también puede usarse la
aversion.

E! proceso de condicionamento aversivo es mas empleado en tratamientos de dependencia al
alcohol, aunque también se usa en la dependencia de marihuana y cocaina (Frawley & Smith, 1990,
citados en Barry, 1999). El condicionamiento aversivo es un componente de tratamiento mas que un
tratamiento independiente. En este contexto, reportaron hallazgos positivos para dependientes de
alcohol y cocalna quienes recibieron procesos de aversion inducida quimicamente como parte de su
tratamiento, comparados con otros que no lo recibieron asi.

Técnicas de terapias conductuales basadas en modelos de CO
Manejo de contingencias y contrato conductual

Los modelos de manejo de contingencias tienen como meta disminuir o detener el uso de
substancias y aumentar las conductas incompatibles con su uso; para elio buscan cambiar las
contingencias ambientales que influyen en la conducta de abuso (Higgins et al., 1998). Esas
contingencias se revelan a través del andlisis funcional, para debilitar la asociacién de uso de
substancias. £l analisis funcional da al cliente las herramientas para manejar situaciones ligadas al uso
de sustancias, ya que examina la relacion entre el estimulo desencadenador y sus consecuencias;
ademas, ayuda a analizar disparadores importantes para cada cliente, asi como probables motivaciones
y barreras al cambio. Este analisis ayuda al cliente a identificar los disparadores y trabajarlos.

Un estudio reciente evalué los efectos de un programa de vouchers en el tratamiento de opio-
adictos con historia de uso de cocaina, utilizando metadona (Silverman, 1998, citado en Higgins et al.,
1998). Los clientes libres de cocalna segin el examen de orina recibian vales con valor monetario, cuyo
valor aumentaba de manera directamente proporcional a las muestras libres de la droga. Quienes
estuvieron en la condicién de vales, comparados con los que no los recibieron, reportaron una
disminucion de la ansiedad hacia la droga asl como un aumento en la abstinencia a la misma y a los
opiaceos.

Higgins et al. (1998) encontraron que los contratos escritos pueden usarse para ayudar a
implementar un programa de manejo de contingencias. El contrato debe ser muy especifico, usando las
propias palabras del cliente, sefialando la conducta blanco que busca cambiarse, las contingencias que
la rodean asi como el marco temporal en cual se desea cambiar la conducta. El acto de escribir y firmar
un contrato es pequefo pero es un ritual potencialmente importante para el compromiso de! cambio. En
el contrato se deben incluir las contingencias, especialmente las recompensas o incentivos positivos que
pueden reforzar las conductas blanco (ej. asistir a las sesiones de tratamiento o a un grupo de 12 pasos,
evitar estimulos asociados con el consumo de sustancias). Las metas deben definirse claramente,
dividiéndolas en pequefios pasos que ocurran frecuentemente, asl como revisar el progreso del
tratamiento; ademas, las contingencias deben darse rapidamente después del éxito o del fracaso.
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Refor iento cc ftario (CRA)

Este tratamiento fue desarrollado para desordenes por abuso de alcohol (Azrin, 1976; Hunt &
Azrin, 1973). Su empleo aumentd cuando se percibié como una aproximacion conductual para el abuso
de sustancias (Higgins, 1998). Esta aproximacién se basa en los principios del CO. Su meta es aumentar
la probabilidad de continuar en la abstinencia (de alcohol o drogas), al intentar debilitar el reforzamiento
que da la sustancia, cambiandola por el reforzamiento que den actividades recreativas incompatibles con
el abuso de las mismas.

El programa usa varios componentes que pueden confeccionarse a las circunstancias
especlficas del cliente (consejo vocacional, habilidades de busqueda de empleo, consejo social y-
recreativo, consejo marital asl como estrategias de solucién de problemas).

Una revision de los resultados de los tratamientos de alcohol identifica al CRA como una de las
intervenciones que mayor apoyo emplrico tiene (Miller et al. 1995). El CRA se ha aplicado a otras
sustancias diferentes al alcohol también sefalando ser exitoso (Higgins et al. 1998).  Por ejemplo,
Budney y Higgins (1998) encontraron gran éxito al evaluar la efectividad del CRA con el manejo de
contingencias en el tratamiento de la dependencia de la cocalna. En comparacién con los tratamientos
para pacientes externes estandar, los clientes del CRA-vales, permanecen mas tiempo en el tratamiento,
tienen mas semanas continuas de muestras de orina libres de droga y muestran mas tiempo de
abstinencia a la droga, aun a los doce meses de seguimiento.

Entrenamiento en la conducta de autocontrol

Contrario al reforzamiento comunitario que incluye la participacién de otros individuos en el
proceso de tratamiento, el autocontrol se enfoca a los esfuerzos propios y a la fooma como el usuario
puede poner limites y lograr el control o abstinencia del uso de la sustancia, ya sea solo o con ayuda del
terapeuta (Hester & Delaney, 1997). La meta de esta aproximacion es tanto la moderacion y la reduccién
del dafioc como la abstinencia. Aungue el terapeuta puede guiar al individuo en el modelo conductual de
autocontrol, es el propio usuario el responsable de este cambio de conducta. Durante el curso de la
terapia, paciente y terapeuta se compromenten en sesiones breves donde se analiza la tarea
asegurandose que el cliente realmente la haga. Mas que involucrarse con el terapeuta el usuario se va
guiando con los manuales de autoayuda. McCrady (citado en Barry, 1999) sefala que el entrenamiento
en autocontrol es otra aproximacion efectiva pero que est4 subutilizada y ha sido probada su efectxvudad
para bebedores problema y algunos usuarios de opiaceos. Incluye 8 pasos:

1. El usuario pone un limite de consumo por ocasién, y un maximo de concentracidn de droga
en la sangre por cada ocasion de consumo.
2. Lleva un monitoreo que incluye con quien, a qué hora, dénde y como consume, ademas del

conteo de sus consumos.

Pone una meta de bajar al consumo, sea por consumir menos, por consumir mas
lentamente.

Desarrolla respuestas asertivas para decir NO al consumo en diferentes escenarios de
riesgo.

Establece un sistema de reforzamiento para cumplir sus metas.

A través del monitoreo logra detectar las situaciones emocionales, sociales y ambientales
que o hacen caer en el consumo.

Aprende habilidades no relacionadas con el consumo.

Intenta aprender formas de evitar recaidas.

oN oo » w

Sesioén de inicio: se reconoce la demanda del cliente y las razones por las cuales busca ayuda en
este momento, cual es su motivacion, si es intrinseca o extrinseca, se explora las situaciones, las
consecuencias de su experiencia tanto positivas come negativas. Esto se hace a través de un andlisis
funcional. La informaci6n obtenida en esta sesién se evalua para determinar lo que alienta el abuso de la
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sustancia y los reforzadores que se presentan para su mantenimiento, con lo que puede empezarse a
formular un plan “de tratamiento con conductas objetivas especlficas que dirijan la intervencion
conductual efectiva.

" Las conductas incompatibles con el consumo de los usuarios excesivos deben ser reforzadas y
dirigidas para que aumente su frecuencia. Durante la sesidn inicial el terapeuta debe notar los problemas
principales que ha identificado el cliente e intervenir con el primero. El terapeuta debe evaluar al cliente
al inicio de la terapia y desarrollar junto con &l las metas desde la moderacién o abstinencia del uso de
sustancias. Otras metas centrales consistirlan en dar al cliente habilidades para reducir el estrés. La
parte central de la terapia es la negociacion para lograr las metas. Casi al final de la sesi6n el terapeuta
revisa junto con el cliente los procedimientos para ilenar el registro de auto-monitoreo, puede
proporcionar manuales de autoayuda que especifiquen los pasos conductuales en el proceso de
autocontrol y puede utilizar técnicas como las disefadas por Phillip y Weiner (1996, citados en Barry,
1998), en donde el principal énfasis es escribir.

Sesiones posteriores: basandose en la informacion obtenida en el auto-monitoreo, se empieza a
negociar las metas del tratamiento. Muchos bebedores eligen la moderacién mientras otros eligen la
abstinencia; en sesiones posteriores se pueden dar indicaciones para exponerse y entrenarse en las
recaldas y evitarlas. Las decisiones que se implementan en la intervencién se gulan por el cliente
basandose en el auto-monitoreo, el cual se revisa en forma conjunta cada sesion. Las terapias de
intervencion breve pueden involucrar a otros significativos cuya funcion es ayudar a que el cliente
disminuya su conducta de beber reforzandolo positivamente con su retroalimentacion y con conductas
positivas.

TEORIA COGNOSCITIVA
La teorla cognoscitiva asume que la mayoria de los problemas psicolégicos derivan de procesos

de pensamiento incorrectos (Beck et al.,, 1999). El siguiente diagrama ilustra los tres componentes
bidimensionales de esta teorla: a. cognicion o pensamientos, b. afecto o sentimientos, y c. Conducta

Cogniciones

/N

——
Antecedentes Conductas

La teoria cognoscitiva fue desarrollada por Beck (1999) como una forma de tratar la depresién,
aunque luego se usd para otros desordenes mentales {incluyendo el abuso de sustancias). Crefa que los
pacientes deprimidos tienen un concepto negativo de ellos mismos, de su alrededor y del futuro y que
esas son las causas de su depresién. La gente deprimida es mas autocritica y se culpa de lo que sucede
en su entorno. Vio que las dificuitades pslcolbgicas se deben a pensamlentos impulsivos, disfuncionales
y a percepciones propias negativas.

La terapia cognoscitiva se enfoca en pensamientos, " actitudes, creencias, esquemas y
atribuciones que influyen nuestros sentimientos y. moderan -la. relacién entre el estimulo y el
comportamiento. La conducta es interactiva y dinamica. De acuerdo con esta teorfa cambiando la forma
de pensar del cliente, puede cambiarse la manera en que siente y actia. Los errores mas comunes
encontrados en el proceso de pensamlento con problemas emocionales y conductuales (incluyendo el
abuso de sustancias) son:
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-  Filtraje: centrarse en detalles negalwos y agrand rlos, excluyendo aspectos posmvos de cada
situacion. E o

- Sobregenerallzac:on, generallzar con base en |
unay otravez porque solo’una vez asl sucedi6.

to,’aunque los demas no

- Falacia de justicia: sentir resentlmlentos por creer saber.lo qu
estén de acuerdo. ]

- Culparse: culparse una mismo de los problé‘mas’o culpar a Ios otro

- Deberlas: sentirse culpable cuando uno rompe las reglas
enojarse si la gente las rompe. :

- Razonamiento emocional: trasladar un senhmlento :

N rasgo_de la. personalidad (ej. si
siento aburrimiento, entonces soy aburrido). SR

- Falacia de cambio: esperar que mi cambio dependa de los dema:
- Etiquetar: generalizar una o dos cualldades a pamr de un Ju cio genera négétivo ;

- Actuar adecuadamente: suponer que mxs creenmas y accnones son correctas y que actuar mal es
impensable.

- Falacia de recompensa: sentir desaprobacion cuando no hay recompensa.

Teoria cognoscitiva sobre a conducta fébica

Bandura (1977) adapta este tipo de enfoque a la conducta fébica. Parte de dos clases de
expectativas: consecuencia y eficacia. La primera refleja los resultados percibidos de una conducta; la
segunda, la creencia de si uno puede o no realizar una accion particular (en las fobias se tiene la
creencia de ser incapaz de soportar la experiencia aversiva). Klein (1994) sefiala que una fobia es un
miedo que alguna vez fue apropiado ante algin acontecimiento aversivo, pero que actualmente no es
real, ya que el individuo pudo haber olvidado el acontecimiento desagradable o bien haber generalizado
dicho estimulo o simplemente se adquirié a través del aprendizaje vicario.

La informacién que se usa para formar una expectativa de eficacia son los éxitos propios y los de
nuestros similares. También es importante la activacion emocional que influye en el sentido de
competencia, pues nos sentimos menos capacitados para hacer frente a un acontecimiento aversivo
cuando estamos nerviosos o tensos (Kazdin, 1977).

En el caso de las fobias, Bandura considera que la activacién emocional es una parte de la
motivacion a la conducta fébica. El no cree que el miedo cause directamente la conducta de evitacién,
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mas bien, sugiere que el miedo y la accién defensiva estan correlacionados pero no reflejan una relacién
causal. . A  los . procesos -causales : Bandura los conceptualiza en funcién de lo. que: denomina
“determinantes reclprocos”. integrando influencias conductuales, cognoscitivas y ambientales. Sostiene
que al igual que sucede con la conducta un ambiente puede tener causas, es decir, la relacnén entre la
conducta humana y el amblente es reciproca.

Terapla cognoscntlva

Dado que la conducta disfuncional incluye abuso de sustancias, se determina en gran parte por
las cogniciones defectuosas. El papel de la terapia es modificar el proceso de pensamientos impulsivos,
dirigiendo al cliente a distinguir esos pensamientos y luego poder cambiarlos. Las técnicas de la terapia
cognoscitiva estimulan al cliente a entender su situacién y el terapeuta ayuda al cliente a ser mas
objetivo sobre su pensamiento y a reconocer sus errores. El tratamiento esta dirigido para cambiar
pensamientos no adaptativos y la disfuncién conductual. La reestructuraciéon cognoscitiva (que es
cambiar los patrones de pensamiento) es lo que facilita ese proceso de cambio. Una vez que el
pensamiento erroneo se ha descubierto en las respuestas automaticas entonces es posible modificarlo y
sustituirlo por ideas mas realistas para crear una vida mas saludable sin el abuso de sustancias. El papet
del terapeuta es mas activo que en otro tipo de terapias y dependera del estado de tratamiento, de la
severidad del consumo y del grado de la capacidad cognoscitiva de la persona.

La terapia pretende entender la conexién entre el establecimiento del pensamiento y la conducta,
entender como el individuo llego a estas respuestas emocionales y conductuales, lo que es esencial para
entender los mecanismos de cambio. También pretende desarrollar un plan de accién que pueda revertir
los procesos disfuncionales de pensamiento, emociones y conductas.

Sesion inicial: se parte del supuesto que se puede ensefiar al cliente a enfrentar sus problemas_
de forma racional. El terapeuta evalta el punto de vista del cliente, como ve su problema y sus causas,
pone atencién al significado, a los eventos y como se relacionan con subsecuentes sentimientos'y
conductas indeseadas. A mitad de la sesién el terapeuta enfatiza los aspectos de colaboracmn y plantea
el modelo al cliente, siguiendo tres pasos: ; S .

1. Establecimiento de rapport, se intenta entender como el cliente piensa acerca de su v:da y como .
sus pensamientos estan relacionados con sus emociones y conductas : - 8

2. Se ensena al cliente el modelo cognoscitivo y se determma si esta satis cho con el

3. El terapeuta pide al cliente que describa eventos recxentes. sehale en qué emocuones negatwas
se presentaron e inicia el camino para ilustrar el proceso de terapla 1 : g

Sesiones posteriores: Se centra en los problemas actuales. Beck estructu
las sesiones:

. Establece la agenda: se centra en las metas'pﬁhélpales el‘ lrat‘

-

Discusién de. la agenda del,jdla da prioridad a‘os léplcos de lmportancia. evlta objeuvos
Irrelevames determlna el me r'uso del tlempo y solicita al cliente sus téplcos de dlscusién. .

5. Cuestlonamlento socratlco* allenta al cliente a contemplar, evaluar y smletlzar dlversos recursos
de informaclbn tambien col ocldas como guias de descubrimiento. o : .

6. Resumen. mantlene centrada Ia conexlon entre la terapia y las melas.
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7. Tareas: vincula sesiones y asegura que continge el ‘tra‘bajo en los pfohléfnaé. S

8. Retroalimentacion de las sesiones: paré asegurar que el cliente-y “el terapeuta se estan
entendiendo. g ’ : s

El numero de sesiones dependera de la naturaleza del problema, van de doce a veinte, una
sesién por semana; o bien pueden llevarse a cabo en menos tiempo una vez a la semana por seis a8
ocho sesiones. Esta planeada para tiempos cortos y no hay mucha investigacién sobre la efectividad
cuando es de larga duracion. Las primeras sesiones se usan para determinar el punto o foco mas
productivo de la terapia. Si el cliente usa la sustancia cuando experimenta estados de animo negativos,
la terapia debe enfocarse a como el cliente interpreta los eventos que Jo llevan a un estado de animo
negativo. Reestructurar este proceso de pensamiento puede ayudar a disminuir ta razon del abuso de
sustancias. Si el cliente bebe excesivamente en fiestas por los buenos momentos con amigos, el
tratamiento debe llevar al cliente a un conocimiento de las consecuencias negativas y a una reduccion
del uso de sustancias. Si el cliente esta volviendo a la terapia después de un periodo de sobriedad al
finatl de una recalda, hay que enfocarse en las circunstancias que 1o llevaron a recaer.

En periodos sin sesiones de terapia, los clientes tienen tiempo de practicar nuevas formas para
identificar pensamientos improductivos, aunque es tacil caer en los antiguos pensamientos automaticos,
que pueden requerir retomar otra terapia. El terapeuta debe estar preparado para saltar en varios temas
no despegandose del principal, como los pensamientos del cliente, incluyendo el abuso de sustancias
(Carrolt 1996).

Donovan y Marlatt (1993, citados en Barry, 1999) creyeron que entender los antecedentes y
reforzar las contingencias era suficiente para explicar el comportamiento y modificario. Se enfocaron casi
exclusivamente en comportamientos observables. Con el tiempo estas teorias del comportamiento
comenzaron a incorporar factores cognoscitivos dentro de la conceptualizacion de desordenes y abuso
de sustancias.

Terapia Racional Emotiva

En Ia terapia racional emotiva (TRE) el terapeuta advierte al cliente 1as creencias irracionales a las
que toda la gente esta expuesta. Es una terapia mas confrontativa, Beck y Ellis tienen puntos de vista
similares en cuanto al papel de las cogniciones en el abuso de sustancias. Sus teorlas difieren en la
forma en como el terapeuta debe abordar estas creencias o pensamientos erroneos. Beck cree que el
terapeuta cognoscitivo debe utilizar el soporte del método socratico, guiar al cliente cuidadosamente a
examinar sus creencias con exactitud, dando mas importancia a los descubrimientos de sus clientes
sobre sus pensamientos improductivos y erroneos.

Componentes de 13 terapia cognoscitiva

Una atribucién es una explicacion individual de cuando ocurrio un evento. Abram et al. (citados
en Barry, 1999) propusieron estilos de atribuciones que desarroflan los individuos. Los estilos
atribucionales juegan un papel importante en la teoria del comportamiento cognoscitive del abuso de
sustancias (Davis, 1992, citado en Barry, 1999). Un cliente dependiente puede creer que el bebi6 por ser
débil (atribucion interna) o debido a personas que le alientan a beber (atribucion externa) o que bebe por
una circunstancia especifica (atribucion especifica), el puede creer que la causa de su equivocacion es
algo que no puede cambiar (atribucion estable).

Mardatt y Gordon (1985) describieron procesos de atribuciones negativas, que pueden ocurrir
después de una equivocacion o recalda y a continuar el uso de sustancias. Estos clientes pueden creer
que son adictos, que estan desesperados, que nunca podran lograr y mantener sobriedad, razones que
usaran para no cambiar porgue creen gue no pueden tener éxito. El sentimiento de incapacidad y los
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estados emocionalmente negativos aumentan la probabilldad de que al inicio de tralamiento tengan una
recalda importante. - : .

Folman y Lazarus (s/f, citados en Barry, 1999) describen dos niveles de evaluacibn cognosci(iva.
El primero es una evaluacién primaria, que representa la percepcion” de una situacion potencial de
estrés; la segunda representa la evaluacién de la habilidad para reconocer los retos 'y las demandas
especificas de la situacion. Esta evaluacidn secundaria puede afectarse por la extension, naturaleza y
habilidad de la técnica del individuo. En las sigulentes intervenciones puede mediar la percepcion
individual emocional y el estrés.

Esta teorla sostiene que los usuarios de sustancias tienen poca habilidad para arreglar sus
problemas personales, interpersonales y emocionales, mismos que son vistos como amenazantes y
potencialmente insatvables. Desde esta perspectiva el abuso puede verse como un comportamiento Gtil
funcionalmente para el individuo. En situaciones problematicas, el uso de sustancias es como tratar de
arreglarselas en ausencia de una conducta métodos emocionales y cognitivos mas apropiados.

Finalmente esta el afrontamiento restaurativo, que se emplea si falla el arreglo. La estrategia de
afrontamiento juega un rol determinante en e inicio de la recalda. Hay comportamientos de
afrontamiento relacionados con desordenes de abuso de sustancias, generalmente apoyados por el
principio basico de modelos de comportamiento cognoscitivo. Las expectativas de autoeficacia se
determinan en parte por el repertorio individual de técnicas de afrontamiento y la apreciaciéon de la
eficiencia relativa en relaciéon a demandas especificas de las situaciones. Bandura hipotetiz6 estas
expectativas que determinan cuando el afrontamiento puede iniciarse intentando continuar frente a
obstaculos y experiencias adversas. Si una persona tiene baja autoeficacia, probablemente tendra
pensamientos negativos o distorsionados, creencias sobre si mismo y su siluacion, baja motivacion,
depresion y desesperacion. Niveles bajos de autoeficacia se relacionan con uso de sustancias y un
incremento probable de recaida, después de la abstinencia. La autoeficacia para este caso se entiende
como el grado que tiene el cliente de abstenerse a usar sustancias.

Las situaciones de alto riesgo sirven para medir la autoeficacia. Los usuarios de alcohol, cocalna,
marihuana, sedantes, tranquilizantes y opiaceos han reportado que las expetriencias sociales positivas y
los estados emocionales negativos son un factor importante de riesgo.

Los ingredientes claves que distinguen a estos modelos terapéuticos que deben incluirse en el
tratamiento incluyen al andlisis funcional sobre el abuso de sustancia, entrenamiento en discriminacion
de puntos clave, manejo de pensamientos sobre el abuso de sustancia, solucion de problemas, planes
para emergencias, reconocer decisiones aparentemente irrelevantes, usar estrategias, identificacion de
situaciones de riesgo pasado y futuro, revisién de sesiones asl como practicar esta habilidades dentro de
la sesion (Carroll, 1998).

El andlisis funcional evaluara los pensamientos y estados emocionales. del.cliente en su
ambiente, lo que permite la identificacion de situaciones de riesgo. Sin dicha evaluacion es probable
fracasar en el tratamiento, ya que terapeuta o cliente pueden usar los resultados del analisis para prever
situaciones de alto riesgo para desarrollar métodos especlficos de evitacién.

Capacitacion de Habilidades de Enfrentamiento

Un componente importante en la terapia cognoscitivo-conductual es el desarrollo apropiado de
estrategias, ya que los déficit en habilidades de enfrentamiento pueden llevar a fracasos en el control de
las sustancias. Para Camoll, estas herramientas son el nicleo de la terapia. Por ejemplo, se puede
ensenar a un cliente a rehusar un pensamiento en una situacién social (que puede incluir alguna forma
de entrenamiento en asertividad) y aprender a desarrollar nuevas relaciones.
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Habilidades Intrapersonales

-~ Manejo de pensamientos sobre abuso de sustancia

- Solucion de Problemas

- Toma de decisiones

- Relajacién y manejo de estrés

- Concientizacion y manejo del encjo

- Concientizacién y manejo de pensamientos negativos
- Planeacion de actividades recreativas

- Plan para emergencias

- Enfrentamiento de problemas persistentes

Habilidades Interpersonales

- Rehusar ofertas de consumo de alcohol o drogas

- Iniciar conversaciones

- Usar idioma corporal

- Dar y recibir cumplidos

- Entrenamiento en asertividad

- Rechazar reclamos

- Comunicar emociones

- Comunicarse en relaciones Intimas

- Hacer y recibir criticas en general y sobre el abuso de sustancias
- Mejorar redes sociales de apoyo

Los modelos de entrenamiento en habilidades se han evaluado mas que otros enfoques dirigidos
a desordenes de abuso de sustancia. Monti et al. evaluaron una intervencion en entrenamiento de
habilidades de enfrentamiento para consumidores de cocalna contra una condicion control. El
tratamiento ensefia habilidades de enfrentamiento, asl como a identificar situaciones de alto riesgo a
través del analisis funcional. En comparacion a la condicion de control, los clientes que recibieron el
entrenamiento personalizado de habilidades de enfrentamiento usaron cocalna significativamente menos
dias y en perlodos significativamente mas cortos que el otro grupo.

Los enfoques de prevencion de recalda se basan en el analisis funcional, identificacion de
situaciones de alto riesgo de recaida, y entrenamiento de habilidades de enfrentamiento, pero también
pueden incorporar aspectos adicionales. Aunque la autoeficacia es relativa a la disponibilidad de
habilidades de enfrentamiento, se espera que aumenten mientras el cliente aprende nuevas habilidades,
si bien no ocurre siempre asl. Bandura not6 que hay diferentes formas de aumentar la autoeficacia; con
todo, el modelo que parece tener mayor impacto y mayor duracion busca optimizar el desempefio para
mejorar la autoeficacia del cliente. La ejecucion de tareas es un punto de discusion para reforzar el
sentido creciente de autoeficacia del cliente.

Hay diferencias importantes en hombres y mujeres en la forma en que reaccionan a las
expectalivas respecto al consumo de sustancias; los varones se ven mas afectados por las expectativas
positivas, mientras que las mujeres estdn mas afectadas por las expectativas negativas {Romach &
Sellers, 1998).

La prevencion de recaidas sefala la importancia de prepararse para su posibilidad haciendo
planes para evitarla; o si sucede, detener el proceso rapidamente buscando la reduccion del dafio. Los
clientes en ocasiones se rehusan a hablar directamente de la posibilidad de sufrir una recaida.’ El
terapeuta puede ayudar a disipar estos temores usando cualquier analogia. La prevencién de recaida’
acentua el desarrolio de un equilibré y estilo de vida mas saludable. Cuando las demandas y las
obligaciones que un cliente siente exceden a los placeres que tiene, entonces su que vida esta fuera de”
balance (Marlatt & Gordon, 1985). Con respecto a estos sentimientos, la meta esta en ayudario a
encontrar un mejor balance, aumentando el involucramiento en otras actividades.
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TEORIAS DE APRENDIZAJE

Cuando usar una Terapia Cognoscitivo - Conductual

Cuando hay confianza sobre los resuitados del analisis funcional, el entrenamiento en .
habilidades favorecera la terapia individual. Puede usarse con pacientes internos o de consulta externa y
pueden administrarse como parte de una fase intensa de tratamiento o como parte de un programa de
rehabilitacibon menos intenso o cuidado continuado, hablando desde la involucracién en grupos de
autoayuda hasta farmacoterapia (Carroll, 1998).

Los tipos de clientes de consulta externa en los que no es apropiada:

Con desordenes psicopatas o bipolares y que no pueden estabilizarse con medicamentos

- Que no tienen domicilio estable
Que no son médicamente estables (evaluados a través de un examen fisico)
Con desordenes de consumo de sustancias o dependencia concurrente, con la excepcion

posible de dependencia a marihuana o alcohol.
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