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INTRODUCCION

El objetivo de este documento es mostrar las competencias adquiridas durante la Maestria en
Psicologia de las Adicciones. La primera parte presenta una breve reflexion sobre el consumo de
sustancias en México y las acciones que se han llevado a cabo para abordar el fendmeno; los
factores de riesgo mas comunes asociados al consumo de sustancias; y la pertinencia de las
intervenciones breves como una modalidad de intervencion efectiva que puede servir para canalizar

a tratamientos mas intensivos a la poblacion que presenta problemas con el uso de sustancias.

La segunda parte describe aquellos programas de intervencion en los cuales se adquiri6 mayor
experiencia clinica como: a) el Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para
Bebedores Problema, b) la Intervencion Breve para Fumadores y c) el Programa de Satisfactores
Cotidianos [PSC]; y se incluye una discusién de la experiencia de los casos, instrumentos

aplicados, procedimiento y resultados de cada uno de ellos.

Finalmente, en la tercera parte se presenta en extenso el desarrollo del reporte de un caso tratado
bajo el modelo del PSC, la descripcion de cada una de las 27 sesiones que dur6 el tratamiento,
resultados, discusion y seguimiento a tres meses. Asi mismo se incluyen los anexos que
corresponden a una revisién bibliografica de las principales sustancias consumidas por la usuaria;
una reflexion sobre la importancia de incorporar tratamiento farmacoldgico y psicolégico en el
tratamiento de usuarios diagnosticados con consumo de sustancias y con un trastorno psiquiatrico

adicional, y por altimo las hojas de trabajo y los formatos utilizados a lo largo del tratamiento.
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I. REFLEXIONES SOBRE EL. CONSUMO DE SUSTANCIAS EN MEXICO

Uno de los principales problemas de Salud Publica en México es el aumento en el consumo de
drogas legales e ilegales, especialmente en poblaciones urbanas; ocasionando consecuencias
adversas en la salud individual y comunitaria, asi como problemas en la integracion familiar y el

equilibrio social.

La Encuesta Nacional de Adicciones (2002) reporta que en México existen aproximadamente 32.3
millones de personas entre 12 y 65 afios que consumen bebidas alcohodlicas, 14 millones de
individuos que son consumidores de tabaco y 3.5 millones de consumidores de drogas ilegales
(Observatorio 2003). Los datos de la Encuesta revelan que el consumo de alcohol, en comparacion
con el consumo de tabaco y de otras drogas ilegales, sigue siendo la préactica mas difundida entre la

poblacién mexicana.

El aumento endémico del consumo de sustancias (Medina-Mora, Natera, Borges, Cravioto, Fleiz y
Tapia-Conyer, 2001) ha ocasionado que el sector salud en México ponga en marcha una serie de
acciones encaminadas a atacar este fenémeno a través de la promulgacion de leyes que velan por la
prevencion, el tratamiento y el control de las adicciones. En conjunto con las leyes promulgadas; el
gobierno federal junto con la Secretaria de Salud y el apoyo de los gobiernos estatales y
municipales, crea en la década de los 70s, Centros de Integracion Juvenil A.C, organismos que
brindan servicios institucionales y de consulta externa especializada para jovenes en riesgo y con

consumo de sustancias (Moreno y Cuevas, 2000).

La comunidad cientifica es otro sector que se ha preocupado por las conductas adictivas. Los
investigadores y profesionistas del campo de la salud especializados en adicciones se han
interesado en disefiar y aplicar programas que sirvan para prevenir o reducir el consumo excesivo
de sustancias en poblaciones vulnerables, este interés se debe a que el consumo de sustancias se ha
asociado con una gran cantidad de problemas médicos y comunitarios, como son problemas de
salud, dificultades financieras, violencia intrafamiliar, accidentes, dificultades legales, familiares,

escolares y laborales entre otros (Medina-Mora, 2001).

Es importante mencionar que las intervenciones preventivas varian segin la gravedad del
fendmeno; retomando la clasificacion propuesta por Gordon (1987), existen las acciones dirigidas a

la poblacion en general, la cual no se ha identificado en riesgo y no presenta trastorno alguno



(prevencién universal). Por otro lado existen las acciones encaminadas a los grupos de riesgo, es
decir, subgrupos de la poblaciéon que podrian en el futuro presentar el fenémeno o padecimiento
(prevencion selectiva). Y por ultimo las dirigidas a personas que ya presentan el padecimiento y

que tienen problemas asociados al mismo (prevencion indicada).

En México se han desarrollado acciones preventivas en los tres niveles. Por ejemplo existen
algunas intervenciones dirigidas a la poblacion que aun no ha desarrollado el problema como el
Programa de Evaluacion Preventiva contra las adicciones (PEPCA) desarrollado en 1994 por la
Secretaria de Educacién Puablica dirigido a estudiantes de educacion basica con el objetivo de
difundir estrategias de educacion preventiva integral sustentada en la promocién y fomento de
valores, el cual se aplicé hasta el ciclo escolar 2002-2003; otro programa que hace énfasis en la
prevencion universal es el Modelo Chimalli-DIF desarrollado por el Instituto de Educacion
Preventiva y Atencién a riesgos junto con el DIF, el cual posee componentes adicionales que se

dirigen a jovenes en alto riesgo (Castro, Llanes, Margain y Carrefio, 1999).

Por su parte Centros de Integracion Juvenil desarrollo el Programa “Para vivir sin drogas”
(Sanchez, 1999) dirigido a poblacion entre 10 y 54 afios de edad. Por su parte el Consejo Nacional
Contra las Adicciones (2000) presenta el Modelo Preventivo “Construye tu vida sin adicciones”, €l
cual busca evitar el consumo de sustancias asi como impedir el desarrollo de los trastornos
asociados al abuso de sustancias mediante la deteccion y derivacion oportuna de los casos de
consumo, facilitando ademas la atencidn terapéutica de las adicciones, a través del fortalecimiento
de la responsabilidad individual y social acerca de la salud, propiciando estilos de vida saludables
entre los distintos grupos de la poblacién, mediante la difusion de mensajes en medios de

comunicacion masiva, material impreso y audiovisual para apoyar dicha préctica preventiva.

También existen otros programas dirigidos a la familia de los consumidores como el modelo de
intervencion desarrollado por Natera, Tiburcio y Mora (2004) dirigido a propiciar que los
familiares del consumidor identifiquen y reflexionen respecto a las formas en que le han hecho
frente al consumo de su familiar y las consecuencias para que logren aprender formas de

enfrentamiento mas efectivas para reducir la tension.

Si bien la mayoria de los programas antes mencionados buscan prevenir la aparicion del consumo
de sustancias o intervenir con aquellos sujetos que estan en riesgo; también se han desarrollado

programas de intervencion dirigidos a un sector de la poblacion que sin haber desarrollado una



dependencia, presenta consecuencias negativas ocasionadas por el consumo excesivo, y se conocen
como intervenciones breves, las cuales tienen por objetivo detectar de manera temprana a los
individuos que presentan un abuso de sustancias para evitar la progresion del problema (Ayala y
Echeverria, 1998). Algunos ejemplos son: El Modelo de Auto cambio Dirigido para Bebedores
Problema (Ayala, Echeverria. Sobell y Sobell, 1997), la Intervencion Breve para Adolescentes
(Martinez, 2003), la Intervencion Breve para Fumadores (Lira, 2002), la Intervencién Breve para
Consumidores de Cocaina (Oropeza, 2003), el Programa de Satisfactores Cotidianos (Barragan,
2005) y el Programa Modelo de Prevencién del consumo de alcohol, tabaco y drogas en
trabajadores y sus familias (Carrefio, Ortiz, Medina-Mora, Natera, Tiburcio, Martinez, Vélez y
Fauske, 2000).

La importancia de difundir este tipo de programas se justifica por que es mayor el porcentaje de
personas que presentan un consumo de sustancias peligroso, en comparaciéon con aquellos que han
desarrollado una dependencia severa. Al respecto la ENA (2002) reporta que el 24.7% de la
poblacién entre 12 y 65 afios de edad presentan problemas asociados con el consumo de alcohol,
mientras que solo el 0.7% de la poblacidn presenta sintomas de dependencia al alcohol, como son
la tolerancia, el sindrome de abstinencia y la pérdida de control. EI consumo del tabaco presenta
una situacion similar, el 11% de las personas entre 12 y 65 afios fuman diario pero ain no han
desarrollado dependencia, mientras que solo el 1.4% cumple con los criterios de dependencia antes
mencionados. Y finalmente el 4.6% de la poblacion en ese rango de edad consume drogas ilegales
de manera riesgosa, comparado con el 0.4% de la poblacion que presenta sintomas de dependencia
(Observatorio, 2003).

En cuanto al abordaje terapéutico de este sector de la poblacion existen actualmente organismos
gubernamentales (Centros de Integracion Juvenil) y no gubernamentales (ONG) encargados de
tratar a las personas que presentan problemas con el consumo de sustancias. Sin embargo existen
otras alternativas para abordar este problema como la formacién de profesionales de la salud

especializados en adicciones.

Por tal razon, la Residencia en Psicologia de las Adicciones de la Facultad de Psicologia de la
UNAM ofrece a los profesionales de la salud interesados en el &rea de las adicciones un programa
de formacion académica que les permita realizar, de manera profesional, tareas de investigacion,
prevencion y tratamiento en el ambito del consumo de sustancias, mediante un entrenamiento con

una vision preponderantemente cognitivo-conductual.



Las técnicas cognitivo conductuales han demostrado ser costo-efectivas, porque se pueden aplicar
en una gran variedad de consumidores dando resultados positivos en cuanto a la reduccion del
consumo de sustancias através del aprendizaje de nuevas habilidades de afrontamiento (Barry,
1999; Carroll, 1996, 1998, 1999; Heather, 1989).

El objetivo de la Residencia en Psicologia de las Adicciones, es que el alumno adquiera las
competencias, conocimientos, actitudes y estrategias adecuadas para la comprensién cabal e
intervencion efectiva en esta clase de problemas, mediante una experiencia clinica intensiva,
ademas, de actividades académicas complementarias como seminarios, talleres, conferencias por
parte de especialistas, etc. Del mismo modo, este programa capacita al alumno para la practica de la
docencia a nivel de excelencia, y la prestacion de servicios profesionales de alta calidad tanto en

escenarios institucionales como privados.

El egresado de la Residencia tendra un perfil acorde con las necesidades actuales identificadas
socialmente y poseera las competencias profesionales que le permitan:

1. Disefiar e instrumentar proyectos de investigacion epidemioldgica y psicosocial para describir el
fendbmeno, hacer analisis criticos de los resultados, estudiar grupos especiales asi como las

tendencias que se observan en nuestro pais.

2. Desarrollar programas preventivos a nivel individual y comunitario para evitar que el fenémeno

Se presente.

3. Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion y tratamiento breves con énfasis

cognitivo conductual para reducir los dafios que causa el consumo de sustancias psicoactivas.

4. Aplicar programas de intervencion cognitivo-conductual para rehabilitar a personas adictas,

procurando mejorar su calidad de vida.

5. Sensibilizar y capacitar a otros profesionales para la aplicacion de programas de prevencion

universal, selectiva e indicada.



6. Instrumentar proyectos de investigacion aplicada y de proceso en el area de las adicciones para
brindar més y mejores opciones para la prevencion, la deteccion temprana, el tratamiento y la

rehabilitacion de este problema.

Finalmente para poder tener una comprension global del complejo problema de la conducta
adictiva, es recomendable que el psicélogo especialista en adicciones complemente el desarrollo de
dichas habilidades, con el conocimiento de los factores mas comunes que pueden dar origen y

mantenimiento a la conducta adictiva.

1.2. FACTORES EXPLICATIVOS ASOCIADOS CON CONDUCTA ADICTIVA

La literatura reporta una amplia variedad de factores que explican la adquisicién y mantenimiento
de la conducta adictiva, conformandolo como un fenémeno multifactorial en el que varios
elementos se combinan para fortalecer el consumo de drogas como: las propiedades reforzantes
inherentes a la sustancia y su efecto en el sistema nervioso central, las sefiales ambientales
asociadas al consumo, los pensamientos y las creencias que posee la persona sobre el uso de drogas
asi como la influencia que ejercen los modelos significativos sobre la conducta de consumo. Con el
fin de facilitar su comprension se procederd a abordarlos de manera independiente, como: 1)

biolégicos, 2) asociativos, 3) cognitivos y 4) sociales.

Es importante mencionar que los factores aqui mencionados se enmarcan desde la perspectiva
cognitiva y conductual del consumo de drogas, sin embargo no se desconoce que existen modelos
que explican el consumo de drogas desde otra 6ptica como por ejemplo, la visiéon de Juan Machin
quien concibe el uso de drogas como un estilo de vida de una comunidad o incluso una
manifestacion estructural de la sociedad en la que vivimos, y propone el componente de reduccion
de los dafios para atacar el problema del consumo, aunado a las acciones preventivas y de
tratamiento (documento recuperado en red, 2007). Por su parte Alfredo Nateras (2001, 2003)
concibe el consumo de sustancias como un problema de la modernidad, en la que los jovenes
consumen como respuesta del entorno social y econémico cada vez mas inestable y cambiante. Asi
mismo propone estrategias preventivas encaminadas a desarrollar en los jovenes un sentido de
cuidado de si mismos, mediante el uso de mensajes y programas que contengan informacién bésica
sobre el uso de drogas, sus efectos y riesgos, para que los jovenes se informen y de manera
conciente y responsable decidan o no consumir drogas, enmarcando el consumo como una decision

propia y un derecho.
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I. 2. FACTORES BIOLOGICOS

Hallazgos cientificos recientes han apuntado hacia el conocimiento de los procesos neurobioldgicos
de la adiccion como el eje central para poder entender este complejo fenémeno (Kalivas y Volkow,
2005; Kelley y Berridge, 2002).

Los seres humanos consumen sustancias quimicas que son estructuralmente diferentes y por lo
tanto producen efectos conductuales diversos en el consumidor. Sin embargo todas estas tienen la
capacidad de modular a nivel cerebral, el sistema de recompensa; la cual es una estructura de la que
dependen el inicio y mantenimiento de las conductas de supervivencia mas importantes para el ser
humano como son: el comer, beber, dormir y la actividad sexual. Algunos autores afirman que las
drogas tienen la capacidad de alterar los mismos sistemas cerebrales que dichos incentivos
naturales. Teorias basadas en el placer inducido por las drogas o el reforzamiento positivo suponen
gue las drogas actuan como reforzadores naturales como el agua, la comida, el suefio y el sexo
(Kelley y Berridge, 2002).

Los resultados de la investigacion animal relacionada con el consumo de drogas, sugirieron que
algunos circuitos neurales especificos en el cerebro estan involucrados en la regulacion de los
procesos de recompensa (placer), al observar que las ratas presionaban una palanca para estimular
ciertas zonas de cerebro pero no otras (Watson, 1989; Stoleman, 1992). Encontrandose que los
centros cerebrales involucrados en la regulacion del placer son: la corteza prefrontal la cual conecta
al area ventral tegmental (AVT) con el ndcleo accumbens (NA), asi como el sistema mesolimbico y
limbico (que incluye a la amigdala), centros que también se relacionan con la expresion de la
emociones, el animo y la planeacion. La importancia de estas estructuras reside en que estan
conformadas de neuronas que contienen dopamina, noradrenalina y serotonina, neurotransmisores
que se relacionan con la sensacion de bienestar. El efecto de las drogas se relaciona estrechamente
con la activacion de los centros de placer, en especial el sistema mesolimbico, el cual produce una
activacion del sistema dopaminérgico, causando un incremento en los niveles de dopamina que se
encuentran en el nacleo accumbens (Tomkins y Sellers, 2001). El incremento de dopamina como
resultado de la ingestion de drogas origina que el sistema de recompensa, que desde el punto de
vista evolutivo aseguraba la supervivencia dandole prioridad a las actividades bésicas como dormir,

comer y reproducirse, se vea comprometido y alterado por el consumo de drogas, ocasionando en la
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persona la necesidad imperante de consumir para sentir placer, relegando otras actividades

importantes.

Las drogas de abuso son capaces de alterar el funcionamiento del circuito de recompensa, ya sea
alterando directamente la accion de la dopamina que se encuentra en el sistema o alterando la
actividad de otros neurotransmisores que ejercen una accion modulatoria en el sistema

dopaminérgico mesolimbico (Tomkins y Sellers, 2001).

La importancia de conocer como acttan las drogas a nivel neuroquimico reside en que se puede
conocer los procesos que subyacen al abuso y la dependencia, asi como los procesos inherentes a la
adiccion como son la compulsién y la recaida. Esto es esencial porque en la medida que los
tratamientos psicosociales contemplen los procesos bioldgicos como variables que influencian
directamente la rehabilitacién de consumidor, se tomaran las medidas preventivas para incluir en

los programas de tratamiento los farmacos que apoyen la rehabilitacion del usuario.

Si bien los factores bioldgicos intervienen en la adquisicion y mantenimiento de la conducta
adictiva, existen otros de tipo asociativo en los que la persona aprende a asociar el consumo de
drogas con estimulos ambientales, que con el tiempo se convierten en respuestas condicionadas que
fortalecen el consumo y que explican algunos fenémenos como la tolerancia, la dependencia, el

sindrome de abstinencia y la sobredosis.

I. 2.2 FACTORES ASOCIATIVOS

El ritual de consumo que lleva a cabo un consumidor de drogas puede explicarse en términos de
estimulo y respuesta, lo cual corresponde a un ensayo de condicionamiento clasico o pavloviano,
en el que la droga funciona como un estimulo incondicional (El) y los disparadores que acompafian
los efectos de la droga (ej; el lugar, la gente) funcionan como estimulos condicionales (EC). En un
inicio el organismo responde de manera natural ante la sustancia experimentado los efectos tipicos
segun cada droga, esto constituye una respuesta incondicional (RI) pero una vez que se aparean los
EC y el El (droga) se dan respuestas aprendidas o condicionales (RC) que pueden ser activadas sin
presencia de la droga o EIl. Estos principios se han probado en una gran variedad de estudios con
animales, Subkov y Zilov (1937, en Siegel, 1999) observaron que después de inyectar perros con
epinefrina varias veces en un mismo cuarto, el solo hecho de colocar al animal en ese sitio y

administrar un placebo, producia en el animal una reaccion similar a la inducida por el farmaco.
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Este hallazgo destaca la importancia de las sefiales ambientales y su influencia sobre los efectos
centrales de la droga. Fendmenos como la tolerancia pueden ser explicados bajo estos principios,
Mitchell en la década de los 70 (citado en Siegel, 1999) encontr6 que cuando se administra morfina
en el mismo contexto durante varias ocasiones, se dan en el roedor una serie de respuestas
condicionadas que atenuan el efecto de la sustancia generando un fenémeno de “tolerancia
especifico situacional”, que consiste en que el organismo desarrolla una resistencia a los efectos de
la droga como resultado del proceso de aprendizaje que surge de aparear la administracion del
farmaco con las sefiales ambientales; siendo mas pronunciada en aquellos a los que se les

administro la morfina bajo las mismas condiciones ambientales.

Por el contrario ante la ausencia de las sefiales previamente asociadas con el consumo, el
organismo no tiene la capacidad de activar respuestas que lo preparen contra los efectos de la
droga (respuestas farmacoldgicas compensatorias); sobreviniendo la muerte por una dosis tolerada
en el pasado. Siegel, Hinson, Krank y McCully (1982) en un estudio hecho con ratas con la misma
historia farmacol6gica, demostraron que la mortalidad se elevaba en agquellos animales a los que les
inyectaban dosis mortales de heroina en un ambiente que no habia sido previamente asociado con
la droga, mientras que si el ambiente era el mismo, a pesar de la dosis letal, la rata sobrevivia como
resultado de las respuestas compensatorias (RC) del organismo ante los efectos de la droga. Esta
informacién permite comprender porque adictos dependientes a las drogas mueren repentinamente

por una dosis bien tolerada en ocasiones anteriores.

Las sefiales ambientales también afectan el deseo, la intensidad del sindrome de abstinencia y la
recaida. Si bien el deseo es generado por disparadores de tipo psicolégico y fisioldgico, también se
ha encontrado que puede emitirse por sefiales ambientales externas como sonidos, objetos y
situaciones sociales asociadas con la droga (Reid, Mickalian, Deluchi, Hall y Berger, 1998). Por
ejemplo, el solo hecho de entrar a la habitacion donde se administraba la droga, ain llevando varios
meses de abstinencia, genera en el usuario una cascada de reacciones fisioldgicas que le reavivan el
deseo por consumir, precipitando una recaida. Asi mismo se ha encontrado que consumidores de
cocaina, después de 60 dias de abstinencia, presentan una mayor sensibilidad ante las sefiales
ambientales relacionadas con la droga, ocasionando un incremento en la intensidad de las
reacciones fisioldgicas tipicas del sindrome de abstinencia (Grima, Hope, Wise y Shaham, 2001;
Childress, Hole, Ehrman, Robbins, McLellan y O’Brien, 1993), aumentando el riesgo de una

recaida.
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La tolerancia junto con el sindrome de abstinencia, determinan el desarrollo de la dependencia. Por
lo que si una persona se habitGa a administrarse una droga en presencia de los mismos disparadores
ambientales, su organismo se hara méas resistente ante los efectos farmacoldgicos de la droga,
necesitando cada vez mas dosis para lograr los efectos deseados. Con el paso del tiempo el
individuo habra desarrollado una dependencia a la droga, entendida como un conjunto de
fendmenos fisioldgicos, conductuales y cognitivos de intensidad variable en los que el uso de una
droga psicoactiva se vuelve la principal prioridad (Ghodse, 1995). Experimentos con animales han
demostrado que si se entrena a un animal para que presione una palanca que le administre una dosis
intravenosa de cocaina, puede llegar a activarla hasta 300 veces para obtener una sola dosis. En
modelos de autoadministracion el animal dedicara todo su tiempo a inyectarse la sustancia hasta
morir (Boulton, Baker y Wu, 1992). La intensidad del sindrome de dependencia limita el campo
conductual del organismo, trayendo como resultado una inversion de tiempo y esfuerzo muy alta

para conseguir la sustancia.

Los datos previamente presentados demuestran que la conducta de consumo esta determinada por
las caracteristicas inherentes a la sustancia y por los disparadores ambientales. La respuesta integral
de un organismo ante una droga puede ser entendida como una combinacién entre los efectos
reflexivos directos de la droga en lo sitios receptores y los efectos condicionados del procedimiento

de administracion (Siegel, 1975).

Las consecuencias de la conducta de consumo matizan la asociacion entre el estimulo y la
respuesta; el condicionamiento operante sostiene que las conductas pueden cambiar en funcion de
sus consecuencias; una conducta a la cual le sigue una consecuencia agradable (reforzador) tendra
mayor probabilidad de volver a ocurrir que aquella que es seguida por una consecuencia
desagradable (castigo) (Skinner, 1938, 1953).

Para fortalecer el entendimiento de los problemas del consumo en el ambiente natural, el abuso de
alcohol y otras drogas se ha abordado desde la perspectiva de la eleccién conductual (Muchinich y
Tucker, 1982, 1998). En términos generales, la conducta adictiva produce consecuencias favorables
inmediatas (tales como la intoxicacion) y consecuencias negativas demoradas (tales como el
sindrome de abstinencia o la resaca). Las consecuencias negativas producto de la intoxicacion
como: las nauseas, la sudoracion, el dolor de cabeza, incluso los problemas interpersonales, son

experimentadas por el usuario mucho tiempo después de haber consumido mientras que la
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sensacion de bienestar y relajacion sobrevienen unos minutos después de haber iniciado el
consumo. La demora de los efectos negativos debilita su impacto en la conducta, sobrevalorando
los efectos positivos en el corto plazo, de ahi que los consumidores de drogas prefieran los
reforzadores positivos inmediatos que les da la droga, a pesar de las consecuencias negativas
experimentadas a largo plazo. Estos supuestos se enmarcan dentro de la teoria de descuento
temporal propuesta por Rachlin (1976, 1995).

Los usuarios de drogas presentan un descuento temporal mayor, lo que los lleva a sobrevalorar las
consecuencias positivas inmediatas y devaluar las consecuencias negativas demoradas asociadas al
consumo (Bickel y Marsch, 2001; Vuchinich y Simpson, 1998). El proceso de cambio conductual
como es el logro de la abstinencia se da en el mediano y largo plazo, y se ve dificultado por el
reforzamiento que produce el efecto de las drogas y por la influencia de los disparadores
ambientales, lo cual dificultara ain mas que el usuario persevere en alcanzar la meta. Esta
informacién coincide con los principios de momentum conductual (Nevin y Grace, 2000) que
afirma que entre mas reforzada sea una conducta mas dificil serd modificarla, donde el contexto
también determina la resistencia al cambio. La clave para lograr un cambio conductual reside en
gue el usuario desarrolle la capacidad de valorar los reforzadores a largo plazo asi como un interés
(motivacion) para llevar a cabo conductas que proporcionen una satisfaccién demorada mayor (ej:
el estudio, el trabajo, las actividades recreativas) las cuales son contingentes una vez que se redujo

0 elimind la conducta de consumo.

Para que la persona pueda valorar los reforzadores a largo plazo, debera ser capaz de controlar su
propia conducta y encaminarla a la meta propuesta. De esta manera surgen la motivacion y el
autocontrol como dos factores inherentes al sujeto y que resultan relevantes para lograr el cambio

conductual

La motivacion es un estado de disposicion al cambio, que puede fluctuar a lo largo del tiempo y de
una situacion a otra. Se relaciona con la probabilidad de que una persona comience, continde y se
apegue a una estrategia de cambio (Miller, 1985). De la misma manera el autocontrol, entendido
como la aplicacion de los principios conductuales para modificar la propia conducta (Kazdin,
1995), permite que la persona elija sus propias metas de tratamiento y se asuma como un agente

activo de cambio.
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Otro elemento que guia y orienta la conducta del individuo para alcanzar ciertas metas es la
autoeficacia, y se define como la percepcion que tiene una persona acerca de su capacidad, para
organizar y ejecutar cursos de accion esperados (Bandura 1977; 1986). Entre mayor sea la

confianza que tiene el individuo en lograr sus metas mayor sera su motivacion al logro.

Actualmente varios tratamientos para las adicciones incorporan la motivacion, el autocontrol y el
desarrollo de la autoeficacia, encaminando sus estrategias de intervencién para que el usuario sea
capaz de regular su propia conducta, se motive para mantener el cambio y se perciba a si misma

como capaz de lograr la meta deseada.

La importancia de incorporar estrategias de tratamiento que fomenten la motivacién reside en que
reduce la desercién e incrementa la participacion del cliente en el tratamiento (Bien, Miller y
Tosigan, 1993; Sobell y Sobell, 1993). El autocontrol repercute positivamente en el tratamiento
debido a gque muchas personas se desempefian mejor bajo sus propios estandares (Bandura, 1996;
Felixbrod y O"Leary, 1973).

Los principios que proponen el condicionamiento clasico y operante proporcionan los fundamentos
para explicar la conducta adictiva en funcion de la interaccién entre los factores biol6gicos y
asociativos. Sin embargo algunos elementos cognitivos como los pensamientos, las actitudes y las

creencias asociadas a la droga son mediadores y motivadores de la conducta de consumo.

I. 2.3 FACTORES COGNITIVOS

El término “cognicion” comprende un amplio espectro de procesos que van desde la organizacion
de la informacién sensorial hasta el inicio de una conducta (Kuiper y MacDonald, 1983; Lazarus,
1984). Acotando una descripcidn mas breve se puede decir que “cognicion” se restringe al
concepto del lenguaje verbal interno; la terapia cognitiva la define como el instigador del estrés

emocional y/o como el objeto de cambio (Beutler y Guest, 1989).

Los desordenes de abuso de sustancias reflejan pensamientos habituales, automaticos y negativos a
favor de la sustancia, asi como creencias que deben identificarse para modificar tanto formas

erréneas de pensar como conductas asociadas (Oropeza, 2003). Se ha encontrado que los usuarios
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de drogas tienen creencias irracionales con respecto al uso de sustancias como: “Trabajo duro y
merezco diversion”, “Si dejo de consumir drogas me deprimiré”, “Fumar me relaja”, entre otras
(Beck, Wright, Newman y Liese, 1999); tales pensamientos provocan que la persona siga
consumiendo a pesar de que le causa problemas o que desea dejar de hacerlo. Autores como Beck
(1976) y Ellis (1962) desarrollaron modelos explicativos que abordan las creencias y pensamientos
irracionales para fomentar el cambio conductual. Sus hallazgos han sido aplicados en el area de las
adicciones a traves del desarrollo de técnicas cognitivas que entrenan al usuario para identificar los
pensamientos que anteceden al consumo, poner a prueba su realismo y cambiar pensamientos

irracionales sobre la droga por otros mas realistas.

Las cogniciones también son retomadas en los modelos sobre la motivacién de la adiccion (Cox y
Klinger, 1988, 2004). Estos proponen que algunas cogniciones implicitas derivadas de experiencias
pasadas con el consumo de drogas influencian permanentemente el juicio del individuo. Si las
experiencias son positivas, la persona orientard su comportamiento para lograr esos efectos. El
consumo se convierte en si mismo en una meta que alcanzar, originando en el individuo una
“preocupacion constante” (Klinger, 1975, 1977) que lo lleva a prestar especial atencion a las
sefiales ambientales relacionadas con el consumo con el objetivo de lograr su meta. Greeley, Swift
y Heather (1993) encontraron que el deseo por beber en pacientes abusadores de alcohol se
incrementaba en presencia de sefiales asociadas con el alcohol, sugiriendo que cogniciones
automaticas implicitas podrian estar influenciando la decision de beber. Estos autores también
encontraron que aquellos individuos que reportaron expectativas negativas fuertes en presencia de

sefiales asociadas con el consumo se relacionaron con una mayor resistencia hacia el consumo.

La percepcion que tiene el individuo sobre el uso de sustancias ha sido un proceso cognitivo que
influye también en la conducta adictiva. Stefian (1999) en un estudio hecho con estudiantes
demostr6 la importancia de las percepciones normativas sobre el consumo, encontrando que
aquellos estudiantes que perciben el consumo de otros de manera mas ligera tienden a subestimar la
cantidad que consumen, mientras que aquellos que tienen una percepcion mas precisa del consumo

grupal tienden a presentar consumos més moderados.

Prochaska y Diclemente (1986) también retoman la percepcion que tiene el individuo sobre su
consumo de drogas como un factor que determina el proceso de cambio de conducta. Estos autores
explican en su modelo, como y porqué es que las personas cambian, y describen una serie de etapas

por las que atraviesa el individuo en su proceso de cambio: precontemplacién, contemplacion,
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preparacion, accién y mantenimiento; dependiendo de la etapa en la que se encuentre la persona

sera el tipo de ayuda que requiere.

Rojas et al (1995) encontraron que las creencias sobre los atributos positivos de las drogas asi como
la baja percepcion de riesgo, incrementa el consumo sobre todo en varones estudiantes. Villatoro,
Medina-Mora, Rojano, Fleiz, Bermudez, Castro y Juarez (2002) reportaron que el 74.2% de los
estudiantes de nivel medio y medio superior de la Ciudad de México, considera que es muy
peligroso consumir sustancias como la mariguana y la cocaina, sin embargo al hablar sobre el
alcohol, esa percepcion de riesgo disminuye, reportando un 55% de jovenes que considera muy
peligroso tomar alcohol frecuentemente. En la Encuesta Nacional de Juventud (2000), realizada por
el Instituto Mexicano de la Juventud, el 3.6% de los jovenes entre 12 y 29 afios de edad dijeron
estar de acuerdo con emborracharse, mientras que el 78.9% dijo estar en desacuerdo, siendo una
actitud mas comun entre los varones (ENJ, 2000). Sin embargo a pesar de que la percepcion de

riesgo es aparentemente elevada, los jovenes siguen consumiendo alcohol y drogas.

Como se puede apreciar, la conducta adictiva puede ser explicada desde diferentes angulos, sin
embargo las experiencias que tienen los individuos con el consumo de alcohol u otras drogas estan

fuertemente influenciadas por la sociedad en la que viven.

I. 2.4 FACTORES SOCIALES

La influencia que tiene el grupo social sobre la conducta ha sido ampliamente estudiada,
destacando el papel de la imitacién o aprendizaje vicario como el principal elemento para la
adquisicion de la conducta (Bandura, 1986). Al resaltar el papel del aprendizaje vicario, se destaca
también la importancia del proceso de modelamiento, donde el simple hecho de observar a un
modelo puede dar pauta para imitar su comportamiento, lo cual a su vez genera en el individuo
expectativas derivadas de esa experiencia. Para este autor el estatus del modelo, la interaccion con
el mismo o el afecto observado en él, son factores que disponen al organismo a aprender

selectivamente, mejorando el proceso de aprendizaje.

Las personas aprenden a imitar la conducta de consumo de otros, y se les refuerza socialmente para

que lo hagan (Heath, 2000). Por ejemplo, si una persona percibe que beber excesivamente es



18

socialmente aceptado, desarrollara expectativas positivas sobre los cambios afectivos que puede
ocasionar la bebida, lo cual incrementara la posibilidad de que presente dicha conducta en el futuro
(Cox, Fadardi y Klinger, 2006). En un estudio hecho con estudiantes mexicanos se encontrd que
aquellos que tienen amigos que consumen sustancias presentan 1.22 veces mas riesgo de consumir

que aquellos que no tienen amigos que consumidores (Villatoro et al, 1996).

Un supuesto basico de este enfoque es que las conductas adictivas representan “malos habitos”, por
lo tanto pueden ser analizadas y tratadas como cualquier otra conducta desadaptativa (Marlatt y
Gordon, 1985). Por lo tanto la conducta de consumo asi como cualquier otra puede ser modificada
por el sujeto, pero para que esto suceda debe existir una motivacion implicita asi como la capacidad

de autocontrol.

El enfoque cognitivo social de la conducta aplicado al campo de las adicciones considera la
conducta de consumo como un patrén conductual que se adquiere y se mantiene por modelamiento
y es reforzado por las consecuencias sociales positivas; el cual puede ser modificado por el sujeto,
en la medida en que auto regule sus propias conductas, y se asuma como el principal agente de

cambio.

Los tratamientos breves para conductas adictivas como: el Modelo de Autocambio Dirigido para
Bebedores Problema (Ayala, Echeverria. Sobell y Sobell, 1997), la Intervencion Breve para
Adolescentes (Martinez, 2003), la Intervencion Breve para Fumadores (Lira, 2002), la Intervencion
Breve para Consumidores de Cocaina (Oropeza, 2003); asi como el Programa de Satisfactores
Cotidianos (Barragan, 2005), se basan en varios de los principios antes mencionados, conformando
el fundamento de las técnicas de intervencion. Al reconocer que las sustancias impactan el
funcionamiento bioquimico del cerebro, lo cual afecta las capacidades fisicas, mentales y
conductuales del consumidor. Algunos de estos tratamientos se apoyan en el uso de farmacos para
complementar el tratamiento, sin embargo todos se basan en ensefiar al usuario habilidades de
enfrentamiento (cognitivas y conductuales) para poder enfrentar situaciones de riesgo 0
disparadores ambientales que incitan el consumo, mediante el desarrollo de planes de accion que
prevengan recaidas. También intervienen a nivel cognitivo, empleando estrategias que ensefian a la
persona a identificar expectativas y pensamientos irracionales a favor del consumo y sustituirlos
por otros no precipitadores. Todo esto incrementa la autoeficacia y el autocontrol de la persona,

promoviendo un cambio conductual.
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A continuacion se dara una breve introduccion a los tratamientos cognitivo conductuales, asi como

sus principales caracteristicas.

1.3. LOS TRATAMIENTOS BREVES

Durante los Gltimos 50 afios, los tratamientos cognitivo conductuales se han convertido en la
modalidad més efectiva de los tratamientos psicosociales para tratar los problemas emocionales y
conductuales, integrando los procesos conductuales y cognitivos como los elementos basicos de los
desajustes psicoldgicos y conductuales (Hazlett-Stevens y Craske, 2002). Este tipo de tratamientos
han sido aplicados en una amplia gama de trastornos conductuales y psicolégicos, entre los que se

encuentra el consumo de sustancias.

Este apartado no pretende explicar cada variante de los tratamientos cognitivos conductuales en el
campo de las adicciones, sino dar un breve panorama de los mismos y sus principales
caracteristicas como preambulo para abordar, en la segunda parte de este reporte, las intervenciones

breves en las cuales se adquirié mayor experiencia clinica.

Los tratamientos cognitivos conductuales [TCC] en el area de las adicciones no representan una
sola aproximacion de tratamiento, sino que comprenden un amplio rango de intervenciones
(Carroll, 1999), que van desde las intervenciones “estrictamente conductuales”, donde a los clientes
se les dan incentivos por presentar conductas deseadas como la abstinencia (ej., Higgins, Budney,
Bickel y Hughes, 1993), los enfoques donde se utilizan los principios conductuales en paradigmas
de extincion para el deseo condicionado a las drogas (Childess et al., 1993); los enfoques cognitivo
conductuales tales como la prevencion de recaidas (Marlatt y Gordon, 1985); el entrenamiento en
habilidades sociales (Monti, Abrams, Kadden y Cooney, 1989), y otros enfoques como el enfoque
de reforzamiento comunitario (Hunt y Azrin, 1973) y los enfoques puramente cognitivos (Beck,
Wright, Newman y Liese, 1991) los cuales intentan modificar las cogniciones disfuncionales que

subyacen el consumo de sustancias.

Este tipo de tratamientos emplean abordajes diferentes, pero coinciden en que el abuso de
sustancias es una conducta compleja y multideterminada, con un gran ndmero de variables
etiologicas en juego. En general consideran que las propiedades reforzantes de las drogas
determinan la adquisicién y mantenimiento de la conducta adictiva; sin embargo también la

conciben como un estilo de enfrentamiento desadaptativo y generalizado que puede ser modificado



20

mediante el aprendizaje de nuevas habilidades (Carroll, 1999). El objetivo de éste tipo de
tratamientos es identificar la conducta a tratar (el consumo de sustancias) para posteriormente dotar
al usuario de habilidades de enfrentamiento efectivas para resolver los problemas de la vida diaria

sin consumo, mediante técnicas conductuales como el modelamiento y el ensayo conductual.

También se enfocan en mejorar las habilidades de enfrentamiento cognitivas y conductuales que
tiene la persona (Hazlett-Stwevens y Craske, 2002), basandose en el hecho de que las personas que
consumen drogas tienen un repertorio conductual restringido lo que los lleva a emplear el consumo
para resolver problemas que podrian resolverse a través de otro tipo de habilidades mas Utiles y
menos problematicas. Este tipo de tratamientos se basan en la identificacion de situaciones de
riesgo utilizando herramientas como el auto monitoreo y el analisis conductual de la conducta, para
identificar los antecedentes del consumo y/o deseo asi como sus consecuencias, elementos basicos
para el desarrollo planes de accién que permitan prevenir recaidas. Asi mismo abordan los
pensamientos y las creencias relacionadas con el consumo y se trabajan estrategias para la solucion
de problemas (Carroll, 1996).

Al ser tratamientos que se centran en una conducta objetivo, el tiempo de la intervencién es
limitado y se enfocan en el cumplimiento de metas especificas; la duracion de los TCC ha sido
ampliamente estudiada y se ha encontrado que puede ser muy variable. Longabaugh y Morgenstern
(1999) afirman que los tratamientos cognitivo conductuales estandar para tratar a bebedores
problema pueden durar 12 sesiones aproximadamente, Carroll (1998) establece que los
tratamientos para consumidores de cocaina pueden ir de 4 hasta 16 sesiones; por su parte Sobell y
Sobell (1993) al proponer un modelo de autocambio dirigido también para bebedores problema,
establecen que la duracion del tratamiento se adapta a las necesidades del individuo, pero que
puede ser aplicada de manera efectiva hasta en 2 sesiones. Marlatt et al (1998) desarrollaron una
sola sesion de intervencion dirigida a estudiantes con riesgo de desarrollar problemas de consumo
de alcohol. Como puede apreciarse la duracion de los TCC puede ser muy variable, sin embargo los
resultados a largo plazo pueden ser comparados con tratamientos de duracion mas prolongada
(Haddock et al, 1997; Miller, 2000). Los tratamientos cognitivos conductuales de corta duracion
han tomado auge en los Gltimos afios, y se les conoce también con el nombre de intervenciones

breves.

Si bien la difusion de las intervenciones breves se debid al hecho de que pueden ser igualmente

efectivas que los tratamientos de larga duracion (Heather, 1989, 1995; Sanchez-Craig y Wilkinson,
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1989); su auge en los Gltimos afios se debe a que se reconocié que los bebedores problema
contribuyen de manera muy importante a los costos sociales derivados del consumo de alcohol,
hecho que puso de manifiesto la necesidad de crear intervenciones menos intensivas para tratar a
este tipo de poblacion que aun no desarrolla una dependencia severa. La necesidad de abaratar los
costos para el sistema de salud fue otra razén que impulsé la creacién y desarrollo de este tipo de
intervenciones que se caracterizan por ser de duracion breve, altamente estructuradas y menos
costosas (Heather, 1995).

Las intervenciones breves constituyen una variedad de actividades dirigidas a aquellas personas
gue consumen alcohol de manera riesgosa pero que no son dependientes. Se caracterizan por su
baja intensidad y corta duracién; entre 3 y 5 sesiones con una duracién de 5 a 60 minutos de
consejeria y educacion (Babor y Higgins-Biddle, 2000). También se definen como los esfuerzos
dirigidos a la deteccién temprana de individuos que presentan un abuso hacia las sustancias, con el

objetivo de disminuir la evolucion del problema (Ayala y Echeverria, 1998).

Ademas de ser intervenciones de corta duracién, bien estructuradas y no confrontativas, se
caracterizan por que el terapeuta utiliza un estilo empatico, que busca sensibilizar al usuario acerca
de sus problemas y generar una necesidad de cambio que lo incite a buscar tratamiento y adherirse
a el (Martinez, 2003). Se basan en el uso de la entrevista motivacional como principal herramienta
para promover el cambio, la cual posee seis ingredientes activos: 1) dar retroalimentacion sobre los
riesgos asociados al consumo y su impacto en la vida diaria de la persona; 2) depositar la
responsabilidad del cambio en el propio cliente; 3) proporcionar consejo sobre la necesidad de
cambio; 4) sugerir alternativas de tratamiento; 5) mostrar empatia; y 6) fortalecer la autoeficacia de
la persona mediante el logro de metas (Miller y Rollnick, 1991). La incorporacién de estrategias
motivacionales reduce la desercién e incrementa la participacion del cliente en el tratamiento (Bien,
Miller y Tonigan, 1993; Sobell y Sobell, 1993).

La entrevista motivacional es una herramienta que sensibiliza al usuario sobre la necesidad de
cambiar, sin embargo el Modelo de las Etapas de Cambio propuesto por Prochaska y DiClemente
(1986) también proporciona un marco de referencia util para identificar que tan preparado se
encuentra el usuario para iniciar un proceso de cambio, y da al terapeuta estrategias para adecuar su
intervencion. Este modelo describe las etapas por las que atraviesa una persona en el proceso de
cambio de una conducta. Estas son: a) Precontemplacion, el cliente no esta considerando hacer un

cambio en el corto plazo; b) Contemplacion, reconoce la necesidad de hacer un cambio pero se
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muestra ambivalente; ¢) Preparacion, planea hacer un cambio y contempla varias opciones; d)
Accion, el cliente esta haciendo cambios, aprende estrategias de enfrentamiento y las renueva
constantemente y e) Mantenimiento, el cliente ha alcanzado las metas que se habia propuesto y el

cambio comienza a ser un patrén de conducta estable.

Las intervenciones breves incorporan componentes de la entrevista motivacional, el Modelo de las
etapas de cambio, prevencion de recaidas y técnicas de autocontrol como herramientas que apoyan
el trabajo con el usuario y guian al terapeuta en la planeacion de las estrategias de intervencion.

Algunos estudios que demuestran la efectividad de las intervenciones breves son el proyecto
MATCH (1997, 1998) que si bien su objetivo no era demostrar la efectividad de las intervenciones
breves, ofrece datos que apoyan la aplicacion de este tipo de intervenciones, al reportar que cuatro
sesiones de una terapia centrada en el fortalecimiento motivacional fue tan efectiva para el
tratamiento de los problemas relacionados con el alcohol como algunos tratamientos mas largos
basados en el entrenamiento en habilidades cognitivas y conductuales, como los tratamientos de 12
pasos. En México, a principios de los 90, se evalud el impacto de una intervencién breve de 4
sesiones dirigida a adultos considerados como bebedores problema, el programa evaluado fue el
modelo de autocambio dirigido para bebedores problema. Los resultados demostraron que el 73%
de los usuarios se mantuvo abstinente al término del tratamiento, 84% a los 6 meses y 82% a los 12
meses de terminado el tratamiento, encontrando también una reduccién en cuanto a la cantidad y la

frecuencia en el consumo de alcohol (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1998).

La informacion anterior proporciona los elementos necesarios para afirmar que las intervenciones
breves constituyen una modalidad de tratamiento efectiva para tratar el consumo de sustancias en
personas que inician el consumo de sustancias y que no han generado un nivel de dependencia
severo. Sin embargo esto no implica su superioridad en comparacién con otras formas de
tratamiento mas intensivas, si no que al ser estrategias de corta duracién, menos intrusivas y de
menor costo, pueden ser tan efectivas para algunos pacientes como otras formas de tratamiento mas

prolongadas (Osborn, 2001).

Algunos ejemplos de este tipo de intervenciones que se utilizan actualmente en espacios clinicos y
de investigacion son: EI Modelo de Autocambio Dirigido para Bebedores Problema (Ayala,
Echeverria. Sobell y Sobell, 1997), la Intervencion Breve para Adolescentes (Martinez, 2003), la

Intervencion Breve para Fumadores (Lira, 2002), la Intervencion Breve para Consumidores de
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Cocaina (Oropeza, 2003), el Programa de Satisfactores Cotidianos (Barragan, 2005) y el
Programa Modelo de Prevencion del consumo de alcohol, tabaco y drogas en trabajadores y sus
familias (Carrefio, Ortiz, Medina-Mora, Natera, Tiburcio, Martinez, Vélez y Fauske, 2000). Uno de
los principales objetivos de la residencia fue la capacitacion para la aplicacion de dichos modelos
de tratamiento, por lo que la siguiente seccion describe brevemente la experiencia tedrica y préctica
que resultdé de la aplicacion de algunos de ellos, la experiencia de los casos atendidos, los

instrumentos, procedimiento y resultados.
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2. PROGRAMAS DE INTERVENCION: EXPERIENCIA TEORICA'Y PRACTICA

Una parte esencial de la Residencia en Adicciones fue la experiencia adquirida en diversas sedes
especializadas en el estudio y tratamiento de las adicciones. En este caso la residencia en
investigacion tuvo lugar en el Instituto Nacional de Psiquiatria [INP]; y en tratamiento en el
Centro Acasulco (Facultad de Psicologia de la UNAM) y Centro de Asistencia e Integracion
Social [CAIS] Torres de Potrero (IASIS).

La residencia en el INP contribuyé de manera importante para tener un acercamiento practico en el
area de la investigacion, y sensibilizarse con los requisitos para elaborar e instrumentar un proyecto
de investigacion viable; asi como para desarrollar la capacidad de interpretar de manera critica datos
epidemioldgicos, y adquirir los conocimientos para manejar paquetes estadisticos que permiten una

mejor descripcion e interpretacion de la informacion.

Por otra parte, la aplicacion de programas de intervencién breve a poblacion que inicia el consumo
o incluso que ya desarroll6 una dependencia al alcohol y otras drogas, fue la principal actividad que
se desarrollé en el Centro Acasulco y en el CAIS Torres de Potrero; lo cual permitié que se
desarrollaran habilidades clinicas para la evaluacion y el tratamiento de poblaciones que presentan

consumo de sustancias.

Los programas de tratamiento en los que se adquiri6 mayor experiencia durante la residencia
fueron: a) Modelo de Deteccién Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema (Ayala,
Echeverria, Sobell y Sobell, 1997), b) Intervencion Breve para Fumadores (Lira, 2002) y c)
Programa de Satisfactores Cotidianos [PSC] (Barragan, 2005).

LAS INTERVENCIONES: EXPERIENCIA TEORICA Y PRACTICA
La informacidn que se presenta en este apartado pretende ilustrar las habilidades clinicas adquiridas

durante la residencia, que permitieron aprender a evaluar y tratar a usuarios con abuso y/o

dependencia a sustancias. A continuacion se describen cada uno de los modelos y la experiencia
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practica que se tuvo con los programas antes mencionados, que incluye el procedimiento, resultados

y discusién de cada estudio de casos.

2.1) Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema

El Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema fue elaborado
para atender a aquella parte de la poblacion que, sin ser dependiente al alcohol, presenta problemas
con el consumo. Se fundamenta en el programa de Auto-Cambio Dirigido desarrollado por los
doctores Sobell de la Addiction Research Foundation en Toronto, Canada y fue adaptado para su

uso en México (Ayala, Echeverria y cols, 1998).

Este modelo es una intervencion motivacional que ayuda a personas con problemas en su forma de
beber a comprometerse para modificar su conducta, asi como reconocer y utilizar sus recursos para
resolver los problemas relacionados con su consumo excesivo de alcohol. El tratamiento busca que
el usuario identifique los problemas relacionados con su consumo excesivo, fije su propia meta
(abstinencia o reduccién), identifique situaciones de riesgo y desarrolle planes de accion para
enfrentar situaciones de consumo excesivo. Se basa en el uso de la entrevista motivacional (Miller y
Rollnick, 1991) como principal herramienta para lograr el cambio en la conducta, debido a que se le

considera una estrategia altamente motivacional y no confrontativa.

Esta forma de intervencién es similar al consejo que dan los médicos familiares en la que se ayuda
al usuario a enfrentar sus problemas de salud al proporcionar informacion bésica y brindar consejo,

asesorar, motivar, monitorear la conducta y proporcionar retroalimentacion.

Ensayos aleatorios han demostrado que las intervenciones breves aplicadas por el personal médico
(desde una sesion de consejo de 15 minutos hasta varias sesiones de asesoria, como el Modelo que
aqui se describe) producen reducciones modestas pero significativas en el consumo de alcohol entre

bebedores problemas (Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2004).
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CASQOS

En total participaron 3 sujetos varones (N=3) que solicitaron tratamiento al Centro Acasulco, por
voluntad propia o por canalizacién del Centro de Servicios Psicologicos de la Facultad de
Psicologia por problemas con el consumo de alcohol.

Los criterios de inclusion para participar en el tratamiento fueron: a) ser mayor de 18 afios y menor
de 70 afios, b) saber leer y escribir, ¢) contar con un domicilio permanente, d) tener trabajo, €) vivir
con la familia, f) no presentar sintomas de dependencia severa (alucinaciones, convulsiones, delirio
tremens), g) beber menos de 30 copas a la semana, h) acudir a tratamiento por voluntad propia, y
estar de acuerdo con lo planteado en el consentimiento informado, i) que la droga principal de abuso

no sea inyectada, y j) no acudir a otro programa de tratamiento.

Los criterios que sugerian una canalizacion a otro tratamiento mas intensivo fueron: a) la presencia
de sintomas de dependencia severa acompafiados por la falta de apoyo y recursos sociales, y b) que

la droga principal de abuso fuera la heroina.

INSTRUMENTOS

1. Escala Breve sobre Dependencia al Alcohol [BEDA] (Raistrick, Dunbar y Davison, 1983 en
Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998). Escala desarrollada para medir la dependencia
al alcohol en poblacion adulta. Consta de 15 reactivos relacionados con el consumo de alcohol, que
el usuario debe responder en una escala de cuatro puntos: “nunca”, ‘“algunas veces”,
“frecuentemente” y “casi siempre”. Los resultados se interpretan dependiendo del puntaje obtenido,
arrojando un diagndstico de dependencia baja, media o severa. Estudios psicométricos sugieren que
esta escala posee estabilidad y validez de contenido como medida de dependencia; la confiabilidad
test-retest fue alta para la mayoria de los reactivos, sin embargo no ha sido reportada ninguna

medida de consistencia interna (Ayala et al, 1998).

2. Subescala de pistas (citado en Echeverria et al, 2004). Con la aplicacion de la subescala de
pistas en su parte Ay B retomada de la bateria Halsted — Reitan, es posible revisar el dafio cognitivo
resultado del consumo excesivo de alcohol. En la parte A se muestra una serie de nimeros en orden

ascendente del 1 al 15; en la parte B se presenta una serie de nUmeros combinada con las letras del
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abecedario que el usuario deberd unir con una linea sin despegar el lapiz y sin cruzar lineas en un
tiempo maximo de 90 segundos. En el Manual de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para
Bebedores Problema (Echeverria et al, 2004) no se reportan las caracteristicas psicométricas de

dicho instrumento.

3. Linea Base Retrospectiva [LIBARE] (Sobell y Sobell, 1992; versién adaptada al espafiol
Echeverria, Oviedo y Ayala, 1998 en Echeverria et al, 2004). Es un instrumento que se utiliza
para medir la conducta de consumo de bebidas alcoholicas antes, durante y después de un
tratamiento. Esta técnica requiere que las personas estimen retroactivamente el consumo diario de
alcohol durante el afio previo al tratamiento. A los usuarios se les proporciona un calendario que
abarca los 12 meses previos y se les solicita que reporten el nimero de copas estandar consumidas
cada dia. Diversos estudios psicométricos han mostrado que es un instrumento de medicion
adecuado. La LIBARE ha sido utilizada con una amplia variedad de bebedores, desde bebedores de
tipo social, hasta aquellos con niveles de dependencia medida y severa, sin embargo no se
especifica el tipo de confiabilidad que posee dicha medida. En cuanto a la validez se ha encontrado
gue medidas altas en la Escala de Dependencia al Alcohol y en el Michigan Alcoholism Screening
Test se correlacionan positivamente con un consumo fuerte en la LIBARE, mayor nimero de dias

de consumo y mayor consumo promedio por dia (Ayala et al, 1998).

4. Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol [ISCA] (Annis 1982; version adaptada
al espafiol por Echeverria, Oviedo, y Ayala, 1998 en Echeverria et al, 2004). Es un cuestionario
de 100 reactivos disefiado para medir situaciones de consumo excesivo durante el afio pasado. Los
reactivos estan disefiados para medir ocho categorias divididas en dos grupos: a) situaciones
personales y b) situaciones que involucran a terceras personas. Los estados personales incluyen
cinco subcategorias (emociones placenteras, incomodidad fisica, emociones displacenteras,
probando autocontrol sobre el alcohol y tentacion por consumir); y las situaciones que involucran a
otras personas incluyen tres subcategorias (conflicto con otros, presion para beber, y momentos
placenteros) (Marlatt y Gordon, 1980, 1985). Cada uno de los reactivos se contesta en una escala de
4 puntos: “nunca”, “ocasionalmente”, “frecuentemente” o “casi siempre”. Las propiedades
psicométricas de este instrumento son adecuadas, y posee una validez de contenido y validez

externa adecuada, asi como confiabilidad (Ayala et al, 1998).
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5. Cuestionario de Confianza Situacional [CCS] (Annis, Graham y Davis 1987; version
adaptada al espafiol por Echeverriay Ayala, 1977 en Echeverria et al, 2004). Fue disefiado para
evaluar el concepto de autoeficacia, en relacion con la percepcion del paciente sobre su habilidad
para afrontar efectivamente situaciones de riesgo. Comparte las mismas categorias y subcategorias
del ISCA. Consta de 8 reactivos en los que el usuario reporta el porcentaje de confianza percibido
de abstenerse de consumir alcohol ante las ocho diferentes situaciones. En cuanto a la estructura
interna, se encontrd que los puntajes de cada una de las ocho categorias se distribuyeron de manera
normal, también posee validez de constructo y de criterio, asi como confiabilidad adecuada, sin

embargo no se especifica ningun coeficiente (Ayala et al, 1998).

6. Formato de Auto- Registro del consumo (citado en Echeverria et al, 2004). El objetivo es que
el usuario registre su consumo diario de alcohol, sefialando qué sucedid antes y después, asi como
los sentimientos 0 pensamientos relacionados. El consumo se registra durante el tratamiento y en
los seguimientos. Por ser una medida que evalla en forma retroactiva el consumo de alcohol, esta

sujeta a distorsiones y manipulacién por parte de los usuarios.

Todos los instrumentos citados en este apartado se encuentran publicados en el Manual de deteccion
temprana e intervencion breve para bebedores problema desarrollado por Echeverria et al, (2004) y
en el Manual de autoayuda para personas con problemas en su forma de beber (Ayala et al, 1998).

PROCEDIMIENTO

Antes de decidir incluir a un usuario en el tratamiento, se tomaron en cuenta los criterios de

inclusion (ver p. 28) para que su ingreso al tratamiento fuera de mayor provecho para el sujeto.

El programa se estructurd de la siguiente manera: a) admision: Se identifico la disposicion para el
cambio y se verificd que el usuario fuera candidato para el tratamiento, b) evaluacién: Se obtuvo
informacién sobre la historia de consumo y patrén de consumo, asi como de las principales
situaciones de consumo y nivel de autoeficacia, ¢) Paso 1: Decision de Cambio y Establecimiento
de Metas, el principal objetivo es que el usuario realice un balance de las ventajas y desventajas que
le ocasiona el consumo y se comprometa con el cambio en su conducta, d) Paso 2: Identificacion de
Situaciones de Alto Riesgo para el consumo excesivo de alcohol, e) Paso 3: Desarrollo de Planes de

Accion para enfrentar las situaciones de riesgo y f) Paso 4: Nuevo Establecimiento de Metas
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Su aplicacion se apoy6 en lecturas y ejercicios que guiaron al usuario en el proceso de cambio del
patron de consumo de alcohol. La duracion del tratamiento fue de 6 sesiones aproximadamente con
una duracién de 45 minutos, a fin de discutir las lecturas y ejercicios, asi como para observar el

progreso del usuario en cuanto al control de su consumo.

Para lograr que el usuario moderara o redujera su consumo de alcohol, el modelo de deteccion
temprana e intervencién breve para bebedores problema combiné las siguientes técnicas cognitivas
y conductuales. Las técnicas cognitivas tratan las creencias relacionadas con las drogas asi como
pensamientos negativos e irracionales que contribuyen con el deseo por la sustancia, mientras que
las técnicas conductuales se centran en ensefiar a los pacientes habilidades de solucién de problemas
gue les permitan enfrentar situaciones de riesgo, asi como identificar los precipitadores del

consumao.

TECNICAS CONDUCTUALES

a) Técnicas de autocontrol: Una de ellas fue a) el auto registro del consumo en el que el usuario
registra dia a dia la cantidad de consumo, permitiéndole llevar una cuenta de la cantidad de
sustancia que estd consumiendo, asi como identificar los precipitadores internos y externos
asociados a la conducta de consumo y sus consecuencias; y b) la programacion de actividades
diarias no relacionadas con el consumo mediante la elaboracion de planes de accién, para evitar
gue el usuario se involucrara en actividades que favorecieran el consumo, porque se ha
encontrado que pacientes que abusan de las drogas tienden a involucrarse en actividades y

conductas que favorecen el consumo (Beck, Wright, Newman y Liese, 1999).

b) Analisis funcional del consumo y desarrollo de estrategias de enfrentamiento para manejar
situaciones de riesgo: el terapeuta entrena al usuario en la identificacion de los antecedentes y
consecuencias de situaciones de consumo de alto y bajo riesgo (Echeverria, Ruiz, Salazar y

Tiburcio, 2004), para poder desarrollar estrategias que le permitan enfrentarlas sin consumo.
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TECNICAS COGNITIVAS

a) Reestructuracion cognitiva: El objetivo es que el paciente identifique las creencias irracionales
asociadas con el alcohol, para enfrentarlas y cuestionar su sentido o utilidad, modificandolas por

otros pensamientos que favorezcan el autocontrol.

b) Analisis de Ventajas y Desventajas (Balance Decisonal): La persona que utiliza drogas suele
mantener creencias que minimizan las desventajas y maximizan las ventajas de consumir (Beck et
al, 1999), esta situacion muchas veces no es perceptible para el usuario, por lo que mostrarle esa
incongruencia suele ser muy Util. Esta técnica pretende que el usuario analice las ventajas y las
desventajas de consumir y de dejar de hacerlo, de tal manera que se elicite una disonancia cognitiva

0 ambivalencia, que favorezca la reduccion o la abstinencia.

RESULTADQOS DEL ESTUDIO DE CASOS

a) Caracteristicas Sociodemograficas

En el programa de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema
participaron 3 usuarios varones solteros, quienes solicitaron ayuda por problemas asociados por el
consumo de alcohol; completando en promedio cinco sesiones de tratamiento. La edad de los
participantes oscilaba entre 21 y 23 afios, dos de ellos con estudios de Licenciatura inconclusa y uno
con estudios de secundaria, solteros. Dos de ellos recibieron un tratamiento adicional a la

intervencion breve ofrecida por el Centro Acasulco (ej: AA 'y Tratamiento Psiquiatrico).

b) Resultados del tratamiento y variables asociadas por cada participante

En la Tabla 1 se presenta la informacion de cada uno de los participantes (N=3), variables
demograficas, motivo de consulta, cantidad y patron de consumo, resultados obtenidos en admisién

y evaluacion, principales razones de cambio, componentes de tratamiento y observaciones.
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Observaciones
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Durante las
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accion que se
realizaron eran
de tipo
conductual
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un  mes el
usuario seguia
presentando
consumos
excesivos de 7
copas por
ocasion.
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DISCUSION

El objetivo del programa fue que el usuario identificara los problemas relacionados con su
consumo excesivo, fijara su propia meta (abstinencia o reduccion), identificara situaciones de

riesgo y desarrollara planes de accion para enfrentar dichas situaciones.

El programa fue aplicado en su mayoria a hombres, solteros y con estudios de licenciatura
(66%), que buscaron tratamiento por voluntad propia y que presentaban problemas familiares,

escolares, sociales y econdmicos ocasionados por el consumo excesivo de alcohol.

Las principales situaciones de riesgo de consumo excesivo que presentaron los usuarios fueron
aquellas relacionadas con emociones 0 momentos agradables con otros, y presién social. Y en
dos de los tres casos, las situaciones ante las que se sintieron menos seguros de resistir el
consumo fueron emociones y momentos agradables. En los tres casos, la meta de tratamiento
elegida fue la moderacion del consumo; la eleccion de dicha meta podria indicar que la
reduccion del consumo fue la soluciéon que los sujetos percibieron como mas viable para
enfrentar los problemas ocasionados por el consumo excesivo de alcohol, debido a que el

consumo de alcohol en esta poblacion esta estrechamente asociado con la convivencia social.

Con respecto al nimero de sesiones cubiertas, se encontré que solo un caso termind el
tratamiento, especificamente el usuario que se encontraba en preparacion (Prochaska y
Diclemente, 1986), una etapa de cambio mas avanzada que los demas. Por lo tanto el estado
motivacional del sujeto hacia el cambio es un indicador de éxito para el tratamiento, que se
relaciona con la probabilidad de que una persona comience, continlle y se apegue a una

estrategia de cambio o plan de tratamiento (Miller, 1985).

Es importante mencionar que la entrevista motivacional (Miller y Rollnick, 1991) fue la
principal herramienta utilizada para promover el cambio en los usuarios. Y a pesar de que se ha
encontrado que la incorporacion de estrategias motivacionales reduce la desercién e incrementa
la participacion del cliente en el tratamiento (Bien, Miller y Tosigan, 1993; Sobell y Sobell,
1993; OMS, 1996), dos de los 3 participantes desertaron entre la tercera y cuarta sesion de
tratamiento, lo cual podria estar vinculado a la etapa de cambio en la que se encontraban los
desertores, especificamente en la etapa de contemplacion en la que el usuario identifica que hay

un problema vy considera la posibilidad de cambiar pero sigue ambivalente hacia tomar
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acciones definidas para modificar su patron de consumo (Prochaska y Diclemente, 1986). Ante
lo cual se recomienda que el terapeuta ayude al usuario a elicitar los pros y los contras del
consumo excesivo de alcohol, enfatizando los beneficios que obtendria de cambiar pero
remarcando la importancia de tomar una eleccién libre, para incrementar la responsabilidad

hacia el tratamiento y aumentar la autoeficacia con el logro paulatino de la meta de tratamiento.

Estos datos permiten concluir que son necesarias a) mejores estrategias de retencion de
pacientes para evitar la desercién de los usuarios en etapas tempranas del tratamiento, b) mayor
flexibilidad del modelo en cuanto a la elaboracion de las tareas programadas y c) mayor
investigacion sobre aquellos sujetos que por su consumo Yy por su ligera motivacién hacia el

cambio, ameritan un consejo breve y no una intervencion breve.
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2.2) Intervencion Breve para Fumadores

La Intervencion Breve para Fumadores es un programa motivacional para usuarios
consumidores con dependencia media al tabaco que se ofrece en una modalidad de consulta
externa (Lira, 2002). En este programa los usuarios establecen sus propias metas de tratamiento
(con la asesoria del terapeuta de acuerdo con los limites razonables y contraindicaciones
médicas de la ingesta) bajo la suposicion de que si ellos mismos determinan el resultado del

tratamiento se sentirdn mas comprometidos con la meta.

Se conforma por seis sesiones de tratamiento que pretenden que el usuario identifique
situaciones de alto riesgo de consumo de tabaco, asi como las consecuencias relacionadas con
éste, para que desarrolle estrategias de afrontamiento. El objetivo general es ayudar al usuario a

analizar su propio consumo y desarrollar e instrumentar sus propios planes para modificarlo.

En el 2002, este programa fue aplicado en 10 fumadores con niveles bajos y medios de
dependencia, observandose un impacto en el patrén de consumo, nimero de dias en abstinencia
y en el mantenimiento del cambio un mes después de la intervencién; al mismo tiempo se
reporté un aumento en el nivel de confianza para controlar el consumo en situaciones

especificas de riesgo (Lira, 2002).

CASQOS

Participaron 6 sujetos, en su mayoria varones, que recibieron la intervencion breve para
fumadores como parte del tratamiento que ofrece el Centro de Asistencia e Integracion Social
[CAIS] Torres de Potrero, durante el internamiento de 6 semanas. Desde la primera semana de
ingreso en el centro, ademas de la intervencion breve, los participantes recibieron tratamiento

psiquiatrico y psicoldgico.

Los criterios de inclusién al programa fueron: a) saber leer y escribir, b) presentar un nivel de
dependencia bajo o medio a la nicotina, y c¢) que el usuario reportara estar de acuerdo en
participar en la intervencion asi como estar de acuerdo con el consentimiento informado en el
que se plantea la posibilidad de usar los datos de la intervencién con fines de investigacion asi
como realizar seguimientos. El Gnico criterio de exclusién fue presentar a) un trastorno psicético

y/o b) dafio cognitivo severo.
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INSTRUMENTOS

1. Cuestionario de Pre-Seleccion (en Lira, Gonzalez y Ayala manuscrito sin
publicar): El objetivo es conocer si el usuario cubre los criterios de inclusion para participar en
el programa, incluye preguntas sobre el estado de salud del usuario, padecimientos fisicos, edad,

domicilio entre otros.

2. Entrevista Inicial (Ayala, Céardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998 en Lira,
Gonzalez y Ayala manuscrito sin publicar): El objetivo es obtener datos sociodemograficos
del usuario, historia familiar, social, laboral y lugar de residencia, asi como la historia de

consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

3. Test de Fagerstrom de Dependencia a la Nicotina (Heatherton, Kozlowski, Frecker
y Fagerstrom, 1991, versién adaptada al espafiol por Becofia y Lorenzo, 2004): Este
instrumento es una versidn mas actualizada del Cuestionario de Tolerancia de Fagerstrém
realizado en 1978. El objetivo es identificar si la persona que fuma presenta una dependencia a
la nicotina por medio de indicadores como: frecuencia de consumo (nimero de cigarros por
dia), periodicidad y cantidad de droga utilizada en las primeras horas después de despertarse,
etc. Esta formado por 6 items con dos o cuatro alternativas de respuesta. Tiene la peculiaridad
de que también ha sido validado con medidas fisiolégicas del contenido de nicotina en sangre.
La relacion entre este cuestionario y las medidas fisioldgicas de fumar son altas. El punto de
corte es 6 0 mas para la dependencia (vs no dependencia) o para dependencia alta. Su estructura
factorial es consistente y existe una version espafiola del mismo (Becofia y Vazquez, 1998 en

Becofa y Lorenzo, 2004).

4, Linea Base Retrospectiva [LIBARE] (Lira, Gonzélez y Ayala manuscrito sin
publicar): Su objetivo es conocer el patron de consumo en funcién de nimero total de dias de
consumo, nimero total de cigarros consumidos, promedio y porcentaje de dias de consumo y
en abstinencia en los Gltimos 60 dias. Se aplica por un entrevistador con una serie de apoyos

para ayudar a las personas a recordar su consumo como: calendario y dias festivos.

5. Cuestionario Breve de Confianza Situacional [CBCS] (Ayala, Cardenas,
Echeverria y Gutiérrez, 1998 en Lira, Gonzélez y Ayala manuscrito sin publicar): El
objetivo es obtener una medida que sea sensible para medir el grado de confianza del paciente

en cada una de las ocho categorias o situaciones de riesgo relacionadas con el consumo o con el
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consumo en exceso. El usuario debe sefialar en un rango de 0% (inseguro) a 100% (seguro) qué
tan confiado se siente para poder resistir la necesidad de fumar.

6. Auto- Monitoreo para fumadores (en Lira, Gonzélez y Ayala manuscrito sin
publicar): El objetivo es que el usuario registre su consumo diario de cigarros, sefialar
situaciones de consumo y hora de consumo. Esta tarea se realiza durante el tratamiento y

después de éste.

7. Inventario de Depresién de Beck (Beck, 1988; versién adaptada en espafiol por
Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela, 1998 en Barragan et al, 2006).
Fue elaborado por A. Beck en 1988. Este instrumento consta de 21 reactivos y su objetivo es
conocer el nivel de depresidn que presenta la persona, que puede ser minima (0 a 9 puntos), leve

(10 a 16 puntos), moderada (17 a 29 puntos) o severa (30 a 63 puntos).

8. Inventario de Ansiedad de Beck (Beck, 1988; version adaptada en espafiol por
Robles, Varela, Jurado y Pérez, 2001 en Barragan et al, 2006). Elaborado por Beck en 1988.
El instrumento permite evaluar los sintomas de ansiedad. Consta de 21 reactivos que se
contestan en una escala de 4 puntos, que pueden ser: “poco o nada”, “mas o menos”,
“moderadamente” y “severamente”. El puntaje total indica el nivel de ansiedad del sujeto que

puede ser: minima, leve, moderada o severa.

PROCEDIMIENTO

Los usuarios fueron elegidos en base a su nivel de dependencia a la nicotina (bajo y medio). Si
cubrian ese requisito, se les contactaba dentro de la unidad residencial del Centro y se les
comentaba si estaban interesados en participar en el programa, de ser asi se comenzaba con el
proceso de admision y evaluacion al programa. A continuacion se describen las seis sesiones de

tratamiento.

a) Admisién: Su objetivo fue explicar al usuario las caracteristicas de la intervencion y conocer
los motivos por los cuales quiere dejar de fumar.

b) Evaluacion: Su objetivo fue conocer el patron de consumo de tabaco (LIBARE), situaciones
de consumo (CCS), nivel de ansiedad y depresion (Beck) a partir de la aplicacion de diferentes

instrumentos (ver p. 38).
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c) 12 Sesion: Se presentaron los resultados de los instrumentos aplicados en la sesién anterior. El
objetivo de esta sesion fue que el usuario realizara un balance decisional sobre las ventajeas y
desventajas de continuar o dejar de fumar a partir de los resultados de la evaluacion.

d) 22 Sesion: Se identificaron las situaciones que precipitan el consumo de tabaco y se realizé el
andlisis funcional de la conducta de consumo (antecedentes y consecuencias).

e) 32 Sesion: El usuario aprende un modelo general de solucién de problemas en donde plantea
opciones para cada situacion de riesgo sefialando sus probables consecuencias y planes de
accion para enfrentarlas.

f) 42 Sesion: Resumen de las sesiones anteriores y planes de accidn para el siguiente mes, con el
objetivo de mantener el cambio en la conducta de consumo.

g) Seguimiento al mes: Revision de los planes de accion planteados durante el tratamiento.

La Intervencion Breve para Fumadores, al igual que la Intervencion Breve para Bebedores
Problema (Ayala, Echeverria. Sobell y Sobell, 1997), se basa en las mismas técnicas cognitivas
y conductuales, (ver p.30).

RESULTADOS DEL ESTUDIO DE CASQOS

a) Caracteristicas Sociodemogréaficas

En el programa de Intervencion Breve para Fumadores participaron 6 usuarios residentes del
CAIS, los cuales completaron en promedio cuatro sesiones de tratamiento. En la Tabla 2 se

describen las principales caracteristicas sociodemogréaficas de los participantes.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los usuarios

VARIABLE RESULTADO
Edad 17 a 38

X=27 aios
Sexo Varones= 100%

Escolaridad Secundaria= 33%
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Bachillerato= 50%

Carrera técnica= 16.7%

Estado civil Soltero=50%

Casado=50%

Motivo de Consulta Problemas con el crack= 100%

b) Resultados del tratamiento y variables asociadas por cada participante

En la Tabla 3 se presenta la informacion de cada uno de los participantes (N=6), variables
demograficas por participante, motivo de consulta, cantidad y patrén de consumo, resultados
obtenidos en admision y evaluacion, principales razones de cambio, componentes del

tratamiento y observaciones.



Tabla 3. Resultados del tratamiento y variables asociadas por cada participante

| Escolari Motivo de Nive
( dady Consulta I de
i Ocupaci dep
( on en-
den
cia
Bachille “Si me gustaria Med
rato dejar de fumar, ia
" (5-6
pero no me ha punt
causado
Estudia 0s)
nte problemas, solo

el alcohol y la

piedra”

Admisid
ny
Evaluaci

on

Patron
de
consumo
: una
cajetilla
diaria en
el ultimo
mes.

Nivel de
depresio
n:
minima

Nivel de
ansiedad
: minima

Problem
as
asociado
s: menor
condicié

Razones
de
Cambio

-Poder
jugar
soccer
en un
torneo.

-Mayor
aceptaci
on
familiar.

Demostr
arle a mi
mama
que si yo
puedo
dejar de
fumar,
ella
también
puede.

Componen
tes de
Tratamient
o

Admision y

Evaluacion
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Observaciones

El usuario no
percibia al
consumo de
tabaco como
un problema,
por lo tanto no
reconocia una
verdadera
necesidad para
cambiar.
Minimizaba los
problemas
asociados con
el consumo y
percibia de
mayor
gravedad el
consumo  de
piedra.

Deserto del
tratamiento en
la segunda



Secund
aria

Comerci
ante

“Me parece
que si es
importante

dejar todo, si ya
estoy aqui por

que no”

Alta
(> a

punt
0s)

n fisica,
cansanci
o,
dificultad
para
respirar.

Patron
de
consumo
una
cajetilla
diaria en
los
ultimos
dos
meses.
Nivel de
depresio
n:
moderad
a Nivel
de
ansiedad

moderad

- Mejor
salud

Recuper
ar a mi
familia

Mejorar
mi
economi
a

Incorpor
arme
socialme
nte.

Admisidn,
evaluacién,
sesion 1, 2,

y 3.
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semana, por lo
que no se
pudo abordar
ninguna sesion
de
tratamiento.

Las principales
situaciones de
consumo  del
usuario

estaban  muy
asociadas con
el consumo de
crack, por lo
qgue sus planes

de accion
abarcaban
tanto

situaciones de
consumo de
tabaco como
de crack; por
ejemplo: estar
en los
fumaderos,

reuniones



Bachille
rato

Desemp
leado

“Si fumo
mucho, y aqui
se me antoja
mas. Fumar lo
veo como un
problema,

aunque es peor
mi consumo de
marihuana y

piedra”

Alta
(>a

punt
0s)

Problem
as
asociado
s: ardor
en los
pulmone
s.

Patron
de
consumo
una
cajetilla
diaria en
el dltimo
mes.

Depresid
n:
minima

Ansieda
d:
moderad
a

Problem
as
asociado

- Vivir
mejor

- Tener
menos
problem
as  con
mi

familia

- Mas
dinero y
mejor
ropa

Admisidn,
evaluacién,
sesion 1, 2,

y 3.
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sociales %
ansiedad .

Las situaciones
de riesgo de
mayor
consumo
estaban
también muy
ligadas al
consumo de
piedra, debido
a que utilizaba
la ceniza. El
enojo, la
tristeza y las
ganas de
festejo eran las
principales
situaciones
gue promovian
el consumo. Se
le cité a



Bachille
rato

Emplea
do

“He perdido
mucho tiempo,
cada vez me
drogaba mas vy
mas. Fumo

mucho”

Alta
(> a

punt
0s)

s:
cansanci
o,
dificultad
es para
dormir,
debilidad

Patrén
de
consumo
entre
15 y 20
cigarros
diarios.

Nivel de
depresio
n:
moderad
a

Nivel de
ansiedad
: leve

Problem
as
asociado

- Mejor
calidad
de vida.

- Buscar
otras
formas
de
enfrenta
r los
problem
as mas
alla del
bote y la
piedra.

Recuper
ar mi
desarroll
o]

Admisidn,
evaluacién

y sesién 1
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consulta
externa pero
no acudio.

El usuario
demandaba
aprender
estrategias
para enfrentar
sus estados
emocionales
negativos
como la
depresion, la
ansiedad, el
enojo, por lo
que el
tratamiento se
enfoco a hacer
planes de
accion. Su
percepcion del
tratamiento
era que los



Carrera
técnica

Emplea
do

“No considero
que el tabaco
sea un
problema. Mi
consumo de
piedra si lo es,
me ha dejado
en banca rota, y
con problemas
por todos

lados”

Baja
(< a

punt
0s)

s: menor
rendimie
nto
fisico,
sofocami
ento,
depresio
n

Patron
de
consumo
3
cigarros
3 veces
por
semana.

Depresio
n:
minima

Ansieda
d:
moderad
a

Problem
as
asociado

académi
co

-Mejorar
mi salud

-No
afectar

la salud
de los
demads
(esposa
e hijos).

-Mejorar
mi
economi
a

Admisidn,
evaluacién,
sesion 1, 2,

3y4
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psicélogos no
le ayudaban en
nada, y hacia
comparaciones
reiteradas con
la ayuda que le
daba la
psiquiatra.

Este fue el
Unico usuario
con el que se
pudo concluir
todo el
tratamiento.
Sus situaciones
de riesgo vy
planes de
accion iban
encaminados a
poder manejar
estados de
animo
negativos
como  enojo,
ansiedad o
estar con otros
consumidores.
Se le invitd a



s:
dificultad
es
respirato
rias,
irritabilid
ad,
nerviosis

mo

o1

seguir con los
seguimientos
pero no
acudio.
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DISCUSION

El objetivo general del programa fue ayudar al usuario a analizar su propio consumo de tabaco y
desarrollar e instrumentar sus planes de accion para modificarlo, para alcanzar la abstinencia o
la reduccién del consumo. El programa fue aplicado a 6 varones, con un promedio de edad de
27 afios, y con un nivel de escolaridad de bachillerato. Si bien esta intervencion fue disefiada
para fumadores con un nivel de dependencia bajo o moderado, la mayoria de los participantes
acudid a tratamiento al CAIS por problemas ocasionados por el crack (100%), situacion que
incrementd el nivel de dependencia a la nicotina debido a que muchos consumidores
combinaban el consumo de crack y de tabaco; por tal razon el 50% presentaba un nivel de

dependencia alto a la nicotina y el 33% una dependencia moderada.

Una parte esencial de los tratamientos cognitivo conductuales es que el usuario identifique las
situaciones en las que consume, para que mediante del desarrollo de planes de accioén pueda
enfrentarlas sin consumir tabaco. En esta muestra se encontrd que las situaciones ante las cuales
los usuarios presentaron poca confianza de enfrentar sin consumo fueron: a) Emociones
desagradables 50%, b) Conflicto con otros 50% y c) Malestar fisico 33%. Lo cual pone en
evidencia la necesidad de entrenar a los usuarios en habilidades de afrontamiento para controlar
el enojo, frustracion o ansiedad, para que aprendan formas mas adecuadas para resolver los

estados de animo negativos, sin la presencia del consumo de tabaco.

En cuanto al nivel de depresion y ansiedad que presentaron los usuarios, se encontr6 que el 50%
de la muestra presentd un nivel minimo de depresién y el 66.7% presenté un nivel ansiedad
moderada. La presencia de sintomas psiquiatricos concomitantes en pacientes con consumo de
sustancias es algo que reporta la literatura, resaltando la necesidad de combinar tratamiento
farmacoldgico y psicologico para obtener mejores resultados durante el tratamiento (Hall,
Humfleet, Reus, Mufioz y Cullen, 2004; Decker y Ries, 1996; Ashton, 1994; Baron, Sands,
Ciraulo et al; 1990) (Ver Anexo 1 A). Tal situacion se contemplé en el CAIS, y los usuarios
recibieron, durante el internamiento, un paquete de tratamiento en el que se incluy6 atencién

psicolégica y psiquiatrica.

Con respecto a los instrumentos utilizados para evaluar a los usuarios fumadores, se sugiere
realizar una revision bibliografica exhaustiva con el fin de reportar las caracteristicas

psicométricas de cada instrumento asi como datos que prueben su validez en fumadores
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mexicanos, para justificar su aplicacion en poblacion mexicana debido a que la mayoria de la
informacién disponible reporta datos en poblaciones extranjeras.

Finalmente la utilidad de proporcionar este tipo de intervenciones a usuarios internados en un
centro como el CAIS Torres de Potrero, donde la abstinencia al tabaco es un requisito, se
relaciona con la posibilidad de motivar a los usuarios para que consideren el cambio en el patrén
de consumo de tabaco durante el internamiento y al terminarlo. Asi como para entrenarlos en la
identificacion de situaciones de riesgo de consumo Yy la elaboracion de planes de accion para
enfrentar dichas situaciones, lo cual es uno de los objetivos principales de la intervencién (Lira,
2002). Sin embargo para poder medir el impacto de la intervencion una vez que el usuario
egresd del Centro, se sugiere un seguimiento en consulta externa para poder sondear los
cambios en el patrén de consumo, asi como para monitorear la aplicacion de los planes de
accion previstos durante el internamiento y modificarlos o perfeccionarlos en caso de ser

necesario
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2.3) Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC)

El Programa de Satisfactores Cotidianos [PSC] (Barragan, Gonzélez, Medina-Mora y Ayala,
2005) es un tratamiento breve de corte cognitivo conductual para usuarios que han desarrollado
una dependencia severa a sustancias, y se deriva del modelo de tratamiento creado por Hunt y
Azrin (1973) llamado Community Reinforcement Approach, [CRA]. Este modelo ha sido
sefialado como uno de los tratamientos mas efectivos en la modificacion del patrén de consumo
de usuarios con dependencia a sustancias adictivas y es recomendado por el NIDA (Instituto
Nacional de Abuso de Drogas) y el NIAAA (Instituto Nacional de Abuso de Alcohol y
Alcoholismo) como un tratamiento con evidencia empirica robusta (Allen, Litten y Fertig,
1995).

El marco conceptual en el que se sustenta al CRA es el andlisis conductual, en el que el uso y
abuso de drogas es considerado como una conducta operante que es mantenida, en gran parte,
por lo efectos reforzantes de la droga (Goldeberg y Stolerman, 1986). Bajo este modelo, el
consumo se concibe como una respuesta aprendida que cae dentro de un continuo que va desde
el uso hasta el abuso, y reconoce que todos los seres humanos poseen las caracteristicas
biolégicas necesarias para experimentar los efectos reforzantes de la droga y por lo tanto son
capaces de desarrollar una conducta de abuso o dependencia a las sustancias; que a su vez puede
ser revertida por procesos de aprendizaje. Sin embargo reconoce la existencia de factores
ambientales como la disponibilidad y la tolerancia social que determinan también el desarrollo

de la conducta adictiva (Higgins, 1997).

Para rehabilitar al usuario, el modelo intenta reestructurar los reforzadores comunitarios
naturales como el trabajo, la familia y las relaciones sociales, que la persona habia perdido o
demorado como resultado del consumo, los cuales son igual de reforzantes que el consumo; con
esto se busca que el consumo pierda el valor reforzante que tenia en el pasado y que dichos

reforzadores comiencen a tener un valor conductual mas alto en la vida del sujeto.

Para que el usuario logre esa meta se busca que el costo de oportunidad del consumo se eleve
(Bickel, DeGrandpre y Higgins, 1993), es decir, que el consumo traiga consigo una pérdida de
los reforzadores positivos que resultan de la abstinencia, para que el usuario aprenda que el
consumo ocasiona que los satisfactores personales, laborales y/o sociales entran en tiempo

fuera; alterando la tasa de costo-beneficio entre el uso de drogas y la abstinencia.
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Los nuevos modelos de Salud Mental Comunitaria, proponen que el restablecimiento de los
reforzadores vocacionales, sociales, recreacionales y familiares del individuo con problemas de
alcoholismo se proporcionan de manera natural en la comunidad, y no en un hospital (Hunt y
Azrin, 1973), de ahi la importancia de que el usuario se entrene, dentro del tratamiento, en
habilidades pro sociales para que las aplique en escenarios naturales y apoyar la rehabilitacion.

El CRA ha sido aplicado en los Estados Unidos desde la década de los 70°s con resultados
favorables y significativos para los participantes con dependencia severa al alcohol, cocaina y
opiaceos y con sintomas de abstinencia que recibieron el modelo, en cuanto a la reduccidon del
patrén de consumo, menor tiempo de desempleo, mejor adaptacion familiar y mayo nimero de
semanas en abstinencia (Abbott, Weller, Delaney y Moore, 1998; Smith, Meyers y Delaney,
1998; Bickel, Amass, Higgins, Badger y Esch, 1997; Higgins, Budney, Bickel, Foerg, Donham
y Badger, 1994; Azrin, Sisson, Meyers y Godley, 1982; Azrin, 1976; Hunt y Azrin, 1973) (Ver
Tabla 4).

Tabla 4. Resultados comparativos del CRA con otras intervenciones terapéuticas.

Autores Muestra Intervencién Resultados
Hunt & 16 sujetos 1. CRA + Programa 1) CRA menor
Azrin dependientes Didactico tiempo de
(1973) al alcohol, Hospitalario consumo (14% vs
hospitalizados (Grupo Exp.) 79% del grupo
con sintomas control).
de 2. Programa
abstinencia Didactico 2) CRA menor
Hospitalario: tiempo sin trabajo
lecturas y (5% vs 62% del
audiovisuales grupo control).
sobre AA,
informacion sobre 3) CRA  menor
problemas tiempo fuera de
asociados  (Grupo casa (2% vs 36%
Control) grupo control).
Muestras igualadas
con asignacion
aleatoria
Azrin 20 sujetos 1. CRA (con 1) CRA menor
(1976) con componentes tiempo de
dependencia adicionales: uso consumo (2% vs
al alcohol del Disulfiram, 55% del grupo



Azrin,
Sisson,
Meyers
y
Godley
(1982)

Higgins,
Budney,
Bickel,
Foerg,
Donham
y
Badger
(1994)

hospitalizados

y con
sintomas
fisicos de
abstinencia
No se
describe

40 sujetos
dependientes
a la cocaina

sistema de
advertencia

temprana, otro
significativo y club
social) (Grupo Exp).

2. Tx Hospitalario:
consejeria sobre el
alcohol, grupal e
individual,
motivacion para
entrar a AA y para
tomar el uso del
Disulfiram (Grupo
control).

1. Programa
tradicional de 12
pasos

2. Programa
tradicional con Ia
administraciéon de
Disulfiram por un
“otro significativo”

3. CRA (que incluye
el uso de
Disulfiram)

1. CRA con
incentivos
materiales por
abstinencia (Grupo
ex)

2. CRA sin
incentivos (Grupo
control)
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control).

2) CRA menor
tiempo
desempleado (20%
vs 56% del grupo
control).

3) CRA menor
tiempo alejado de
casa (7% vs 67%
del grupo control)

En el seguimiento
a 6 meses, el
porcentaje de dias
de abstinencia fue
de:

45% para el grupo
Tradicional,

74% para el
segundo grupo, y

97% para el CRA.

El 75% de los
sujetos del grupo
experimental
terminaron las 24
semanas de
tratamiento Vs
40% del grupo
control.

El grupo con
incentivos  logré
mayor numero de

semanas en
abstinencia y
mejoria en
variables

psicosociales.



Bickel,
Amass,
Higgins,
Badger
y Esch
(1997)

Smith,
Meyers

Delaney

(1998)

Abbott,
Weller,
Delaney
y Moore

(1998)

39  usuarios
dependientes
a opiaceos

106
alcohdlicos
sin hogar

181
dependientes
de opiaceos
con
tratamiento
de metadona

1. Buprenorfina +
CRA+ incentivos
(Grupo Exp.)

2. Buprenorfina +
Tx estandar
(orientacidon sobre
el estilo de vida)
(Grupo control)

1. CRA (Grupo exp)

2. Servicios de
tratamiento
ofrecidos por la
asistencia social
(Grupo control).

1. CRA (Grupo exp)

2. Tratamiento
estandar (
educacion y

monitoreo  sobre
metadona ) (Grupo
control)
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53% del grupo con
CRA teminaron el
Tx vs 20% del
grupo control.

A las 12 semanas,
el 26% de los
sujetos de grupo
experimental

seguia en
abstinencia vs el
5% del grupo
experimental.

Durante el
tratamiento y al
afo de
seguimiento, los
pacientes del CRA
habian disminuido
su consumo en
mas del 50% que
los del otro grupo.

A los 6 meses los
pacientes del CRA
superaron a los
otros en
abstinencia (
muestra de orina
semanal ) y
disminucion de la
severidad de Ia
adiccidén ( ASI)

Los datos que se presentan sustentan la efectividad del Modelo del CRA, como un programa

efectivo para usuarios con dependencia severa a alcohol, cocaina y opiaceos, con resultados que

se mantienen a los 6 meses y al afio de terminado el tratamiento.

El CRA fue adaptado en México en el afio 2005 por Barragan, Gonzalez, Medina-Mora y Ayala

(2005) y validado en poblacion mexicana (Barragan, 2005; Flores, 2005), también con

resultados favorables, con el nombre de “Modelo Integral de Satisfaccion Cotidiana”, también

denominado como “Programa de Satisfactores Cotidianos” [PSC]. Este programa fue aplicado
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por Barragan (2005) y los resultados fueron significativos en cuanto a la reduccion del patron de
consumo a los seis meses de terminado el tratamiento en 18 de los 20 sujetos en quienes se

evalud el programa.

OBJETIVOS Y ESTRUCTURA DEL PSC

El PSC al igual que el CRA (Hunt y Azrin, 1973), busca reestablecer y mejorar la calidad de
los reforzadores recreativos, sociales, familiares y vocacionales que rodean a los usuarios con

dependencia severa para promover un estilo de vida sin alcohol o drogas.

El objetivo es que el usuario modifique su conducta de consumo y alcance la abstinencia,
mediante la practica de conductas eficientes que promuevan un estilo de vida saludable no
asociado con el consumo. Para lograr esa meta, el PSC incorpora como elementos centrales el
analisis funcional de la conducta, el entrenamiento en habilidades y la prevencion de recaidas;
su inclusion se justifica porque se ha encontrado que el identificar precipitadores y
consecuencias del consumo, asi como aprender habilidades de enfrentamiento eficaces

fortalecen al usuario, evitando futuras recaidas (Carroll, 1998).

El aprendizaje de conductas eficientes para enfrentar situaciones relacionadas con el consumo se
favorece mediante el uso que hace el terapeuta de técnicas didacticas como el modelamiento, los

ensayos conductuales y la retroalimentacion, presentes en todas las sesiones de tratamiento.

El PSC esté integrado por una sesion de admision, dos sesiones de evaluacion y la aplicacion de
12 componentes de intervencion: 1) Analisis funcional de la conducta de consumo y no
consumo; 2) Muestra de abstinencia; 3) Metas de Vida Cotidiana; 4) Rehusarse al consumo; 5)
Solucién de Problemas; 6) Habilidades de Comunicacion; 7) Control de las emociones (enojo,
tristeza, ansiedad y celos); 8) Busqueda de empleo; 9) Consejo marital; 10) Habilidades sociales
y recreativas; 11) Prevencion de recaidas Yy 12) Entrenamiento al otro significativo, y 4

sesiones de seguimiento al final del tratamiento (Ver Tabla 6).

Tabla 6. Describe los objetivos y las técnicas de los componentes del Programa de

Satisfactores Cotidianos.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS POR SESION TECNICAS

ADMISION: conocer si el usuario es un candidato al Entrevista Motivacional



Programa de Satisfactores Cotidianos aplicando los
criterios filtro y los instrumentos necesarios para
conocer el nivel de dependencia a la sustancia, su
funcionamiento cognitivo y el nivel de satisfaccién en
cada area de vida cotidiana.

EVALUACION Iy II: motivar al usuario a la abstinencia
explorando el patrén de consumo, las principales
situaciones de riesgo y nivel de auto eficacia. Asi
como el nivel de depresion, ansiedad y calidad de
vida.

ANALISIS FUNCIONAL DE LA CONDUCTA DE
CONSUMO: reforzar y/o motivar al usuario a la
abstinencia guidandolo en la elaboracion del analisis
de su conducta de consumo para reconocer los
precipitadores internos y externos asi como las
consecuencias positivas y negativas para que pueda
desarrollar de accion enfrentar

planes para

situaciones de riesgo.

ANALISIS FUNCIONAL DE LA CONDUCTA DE NO
CONSUMO: que el usuario identifique conductas
positivas en su vida que no estén relacionadas con el
consumo y que compare las consecuencias de
realizar esta conducta con la conducta de consumo y
asi incrementar la probabilidad de ocurrencia de

conductas positivas.

MUESTRA DE ABSTIENCIA: motivar al
adquirir un compromiso para mantenerse abstinente

usuario a

por un periodo de tiempo acordado.

CONTROL DE LAS EMOCIONES (ANSIEDAD): que el
usuario aprenda las estrategias necesarias que le
permitan controlar la ansiedad.

METAS DE VIDA COTIDIANA: identificar el nivel de
satisfaccion del usuario en cada una de las areas de
su vida y establecer metas especificas para cada area

Reforzamiento

Retroalimentacion

Escucha reflexiva
Reforzamiento

Retroalimentacion

Analisis funcional
Reforzamiento

Retroalimentacion

Anilisis funcional
Reforzamiento

Retroalimentacion

Escucha reflexiva
Reforzamiento
Retroalimentacion

Carta compromiso

Instruccion verbal

Retroalimentacion

Modelamiento

Respiracién
Relajacion

correcta/
muscular/

Relajacion mental

Retroalimentacion
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de vida analizando los obstaculos para alcanzarlas y
realizar los planes de accidn necesarios.

SOLUCION DE PROBLEMAS: dotar de estrategias al
usuario para que aprenda a solucionar problemas en
su vida diaria y asi mejorar su calidad de vida. Se le
ensefian 5 pasos: 1) definir el problema, 2) buscar
alternativas, 3) evaluar pros y contras, 4) elegir la
mejor y 5) ponerla en practica.

HABILIDADES DE COMUNICACION:
comunicacioén entre el usuario y las personas con las

mejorar la
que convive para que logre una comunicacion
positiva y efectiva. Entre las habilidades que se le
ensefian estan:

escuchar, iniciar conversaciones,

ofrecer entendimiento, asumir responsabilidad,

ofrecer ayuda, hacer y recibir criticas, etc.

HABILIDADES SOCIALES Y RECREATIVAS: que el

usuario adquiera conductas que le permitan
establecer actividades que compitan con el consumo

y que al mismo tiempo que lo hagan sentir bien.

CONTROL DE LAS EMOCIONES (ENOJO): que el
usuario aprenda las estrategias necesarias que le
permitan controlar el enojo.

CONTROL DE LAS EMOCIONES (TRISTEZA): que el
usuario aprenda las estrategias necesarias que le
permitan controlar la tristeza.

Escucha reflexiva

Reforzamiento

Habilidades
problemas

de solucidn

Ensayo conductual
Retroalimentacion

Modelamiento

Modelamiento
Ensayo conductual
Retroalimentacion

Habilidades de comunicacion

Instruccion verbal
Modelamiento

Ensayo conductual
Retroalimentacion
Modelamiento

Ensayo conductual
Retroalimentacion

Tiempo fuera/ Distraccion

de

del

pensamiento/ Auto-instrucciones

positivas
Modelamiento
Ensayo conductual
Retroalimentacién

Reestructuracién
Realizacién de

agradables/ Busqueda de

cognoscitiva/
actividades

lo
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positivo

PREVENCION DE RECAIDAS: que el usuario aprenda a  Instruccién verbal

anticipar situaciones de riesgo para asi prevenir
Modelamiento

recaidas.
Ensayo conductual
Andlisis funcional de la conducta/
Sistema de advertencia
temprana/ Reestructuracion
cognitiva

ENTRENAMIENTO AL OTRO SIGNIFICATIVO: Que el Escucha Reflexiva/

otro significativo aprenda a utilizar conductas Reforzamiento/ Modelamiento/
eficientes para reforzar la abstinencia y prevenir Instruccion verbal/
recaidas, asi como favorecer un ambiente familiar de  Retroalimentacidn

apoyo y propiciar momentos agradables con el

usuario.

CASOS

En la intervencién participaron 11 hombres y 2 mujeres consumidores de drogas legales e
ilegales (N=13), en su mayoria consumidores de crack. La 11 de los participantes fueron
atendidos dentro de la Unidad Residencial del CASI, mientras solo 2 se les atendié en consulta

externa.

Los criterios de inclusion para participar en el programa fueron los siguientes: 1) un nivel de
dependencia media o severa para el alcohol, que implica un puntaje en la Escala de
Dependencia al Alcohol [EDA] de 22 a 47 puntos y/o un nivel de dependencia sustancial o
severa en el caso de drogas ilegales, o un puntaje en el Cuestionario de Abuso de Drogas [CAD]
de 11 a 20 puntos; 2) consumir por ocasion de consumo 14 o mas tragos estandar en el caso de
los hombres y 10 0 més en el caso de las mujeres, asi como un consumo semanal de 20 0 mas
copas y 15 0 mas copas respectivamente; 3) haber presentado recaidas e internamientos previos

sin lograr un tiempo de abstinencia considerable; 4) presentar pérdidas en diferentes areas de la
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vida cotidiana y presentar pérdidas y/o alternaciones en por lo menos 3 areas: fisica,
laboral/académico, familiar, social, legal, psicologico, econdmico y/o personal; 5) tener 18 afios
0 mas; 6) saber leer y escribir 7) un funcionamiento cognitivo de 6 o superior (Promedio
estandarizado) y 8) una escolaridad de preparatoria en adelante.

El Unico criterio de exclusion del programa fue: 1) tener un cuadro psicotico.

INSTRUMENTOS

1. Entrevista Conductual (Smith y Meyers, 1995 en Barragan, Flores, Morales, Gonzalez y
Martinez, 2006). La entrevista tiene como objetivo principal evaluar la motivacién al cambio
gue presenta el usuario, abordando los problemas que le ha causado el consumo en cada area:
fisica, personal, emocional, social, familiar, laboral y econémica. Asi mismo pretende
identificar el perfil del usuario, recabando informacién sobre datos personales, estatus
socioecondmico, historia de consumo y consecuencias asociadas. El terapeuta deberad prestar
especial atencion a aquellos indicadores relacionados con la necesidad del usuario de atencion
psiquidtrica paralela al tratamiento, como son: ideas e intentos suicidas en el dltimo afio,

alucinaciones auditivas y visuales, depresion y ansiedad severa.

2. Subescalas de repeticion de digitos y simbolos y digitos (citado en Barragan et al, 2006).
Estas subescalas forman parte de la “Escala de Inteligencia para adultos de Weschler” [WAIS],
la cual evalla el coeficiente intelectual de adultos entre 16 y 74 afios de edad, y se conforma por
11 subescalas, la escala de repeticion de digitos forma parte de las 6 subescalas verbales, y
simbolos y digitos forma parte de las 5 subescalas de ejecucion. Las subescalas de repeticion de
digitos y simbolos y digitos tienen la finalidad de evaluar la memoria del usuario,
especificamente la capacidad de retencion inmediata de contenidos semanticos y simbolicos a
nivel oral y visual. Cada una de las escalas se aplica por separado, la puntuacion natural de cada
escala se transforma para obtener la puntuacién normalizada, sumando los dos puntajes para
dividirlos entre dos y sacar un promedio. El puntaje minimo para poder ser candidato para el

Programa es mayor o igual a 6 puntos en ambas escalas (puntuacién normalizada).

3. Escala de Dependencia al alcohol [EDA] (Skinner y Allen, 1982 en Barragéan et al,
2006). Este instrumento fue elaborado por Skinner y Allen en 1982, mide la dependencia al
alcohol, que puede ir de baja hasta severa. Esta conformada por 25 reactivos y las opciones de

respuesta se clasifican en una escala de 3 puntos, incluyendo reactivos dicotdmicos y algunos de
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cuatro puntos. La version revisada del EDA correlaciond muy alto con la version original (r=
0.96). En cuanto a los datos de validez, Skinner y Allen (1982) y Ross et al (1990) demostraron
que este instrumento se asocia positivamente con medidas similares asociadas con el consumo
excesivo y no con dependencia (r=0.69). Los datos de confiabilidad test-retest fue de 0.92, y se
aplicé a 76 personas a las que se les aplicO nuevamente dicho instrumento después de una
semana de terapia (Barragan et al, 2006).

4. Cuestionario de Dependencia a las drogas [CAD] (Skinner, 1982, adaptado por Fuentes
y Villalpando, 2001 en Barragéan et al, 2006).). El objetivo del instrumento, elaborado por
Skinner en 1982, es medir la percepcion que el individuo tiene hacia las consecuencias que le
esta ocasionando el consumo de drogas, y permite discriminar entre los que estan clinicamente
mas involucrados y los menos involucrados en el consumo. Una calificacion de cero indica que
no se encontraron evidencias de problemas de abuso de drogas, mientras que puntuaciones mas
altas corresponden a un grado mayor de problemas relacionados con el abuso de drogas. Los
indices reportados de confiabilidad han variado de .95 a .86 para usuarios de alcohol y drogas
(Barragan et al, 2006).

5. Linea Base Retrospectiva [LIBARE] (Sobell y Sobell, 1992; versién adaptada al espafiol
Echeverria, Oviedo y Ayala, 1998 en Barragan et al, 2006).). La LIBARE fue disefiada por
Sobell y Sobell en 1992, es un registro retrospectivo de la cantidad de consumo del usuario un
afio antes de haber iniciado el tratamiento, puede también ser utilizado durante y después de la
intervencién. EvallGa cambios especificos en el patrén de consumo, y permite identificar datos
como: dias y meses de mayor consumo, asi como cantidad y frecuencia. Presenta una validez
concurrente con la Escala de Dependencia al Alcohol [EDA] y con el cuestionario Breve de
Tamizaje de Alcohol de Michigan (SMAST), con correlaciones de .53. Presenta una
confiabilidad test-retest de .91 (Barragan et al, 2006).

6. Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol [ISCA] (Annis 1982; version
adaptada al espafiol por Echeverria, Oviedo, y Ayala, 1998 en Barragan et al, 2006).
Elaborado por Annis en 1982, su objetivo es medir las situaciones especificas de consumo de
alcohol que pueden considerarse de alto riesgo para una recaida. Es de utilidad para apoyar el
tratamiento y proporcionar un perfil de las &reas de mayor riesgo en el individuo. Consta de 100
reactivos, los cuales se agrupan en ocho subescalas: a) emociones desagradables, b) malestar
fisico, ¢) emociones agradables, d) probando autocontrol, e) necesidad o tentacion de consumo,
f) conflicto con otros, g) presion social y h) momentos agradables con otros. Cada uno de los

reactivos se contesta en una escala de 4 puntos, que van desde “nunca” hasta “casi siempre”.
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Las subescalas presentan una distribucion normal y una validez de contenido y confiabilidad
adecuadas (Barragan et al, 2006).

7. Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas [ISCD] (Annis, Graham y Martin
1988; version adaptada al espafiol por De Ledn y Pérez, 2001 en Barragéan et al, 2006).).
Identifica las situaciones de riesgo asociadas al consumo de drogas en las que el usuario es mas
propenso a presentar una recaida. El individuo tiene que indicar la frecuencia con la que
consumié drogas ante cada una de las situaciones. Consta de 60 reactivos y cada uno se contesta
en una escala de 4 puntos: “nunca”, “rara vez”, “frecuentemente” y “casi siempre”. ESta
compuesto por 8 subescalas: emociones desagradables, malestar fisico, emociones agradables,
probando autocontrol, necesidad o tentacion de consumo, conflicto con otros, presién social y
momentos agradables con otros. Posee un validez adecuada y una confiabilidad test-retest de
.98.

8. Cuestionario de Confianza Situacional [CCS] (Annis, Graham y Davis 1987; version
adaptada al espafiol por Echeverriay Ayala, 1977 en Barragan et al, 2006). Evalua el nivel
de auto-eficacia para resistirse al consumo de alcohol ante diez categorias situacionales, las
cuales se agrupan en ocho subescalas: a) emociones desagradables, b) malestar fisico, c)
emociones agradables, d) probando autocontrol, e) necesidad o tentacion de consumo, f)
conflicto con otros, g) presion social y h) momentos agradables con otros. El individuo indica
en un porcentaje del 0% al 100% el nivel de autoconfianza para resistirse al consumo de alcohol
en cada situacion, donde el 0% seria nula confianza de resistirse al consumo y 100% confianza
total de resistirse. Presenta una validez de constructo y confiabilidad adecuadas (Barragan et al,
2006).

9. Cuestionario de Auto confianza en el Consumo de Drogas [CACD] (Annis y Martin,
1985; version adaptada al espafiol por De Ledn y Pérez, 2001 en Barragéan et al, 2006).). El
instrumento fue disefiado para evaluar la confianza que tiene el usuario para poder resistir la
urgencia de consumir drogas ante diversas situaciones. Estd compuesto por 60 reactivos y el
sujeto debe indicar qué tan confiado se siente de resistir a consumir cualquier droga en esa
situacion, del 0% de confianza al 100% de confianza de resistirse. Los reactivos se agrupan en
ocho subescalas, las cuales son las mismas que se presentan en el ISCA, ISCD, y CCS. Posee

una validez y confiabilidad adecuadas.
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10. Inventario de Depresion de Beck (Beck, 1988; version adaptada en espafiol por Jurado,
et al., 1998 en Barragan et al, 2006).). Fue elaborado por A. Beck et al. en 1988. Este
instrumento consta de 21 reactivos y su objetivo es conocer el nivel de depresion que presenta la
persona, que puede ser minima (0 a 9 puntos), leve (10 a 16 puntos), moderada (17 a 29 puntos)
o0 severa (30 a 63 puntos). El individuo selecciona entre cuatro aseveraciones la oracion que mas
se adecue a la forma en que se sintié la semana pasada o inclusive el dia en que se aplica la
prueba. A cada aseveracion le corresponde un puntaje, que va de 0 a 3. El puntaje total indica el
nivel de depresion del sujeto. El instrumento posee validez concurrente con otros instrumentos y

un alfa de cronbach de .87 (Barragan et al, 2006).

11. Inventario de Ansiedad de Beck (Beck, 1988; versién adaptada en espafiol por Robles,
Varela, Jurado y Péez, 2001 en Barragéan et al, 2006) También fue elaborado por Beck et al.
en 1988. El instrumento permite evaluar los sintomas de ansiedad. Consta de 21 reactivos que se
contestan en una escala de 4 puntos, que pueden ser: “poco o nada”, “mas o menos”,
“moderadamente” y “severamente”. El puntaje total indica el nivel de ansiedad del sujeto que
puede ser: minima, leve, moderada o severa. Posee una validez de constructo adecuada y un alfa
de cronbach de .83.

12. Escala de Satisfaccion (Azrin, Naster y Jones, 1973 en Barragéan et al, 2006). Elaborado
por Azrin et al. (1973), este instrumento detecta el nivel de satisfaccion general del individuo en
las principales areas de su vida. Las areas que evalta son: 1) consumo/Sobriedad; 2) progreso en
el trabajo o en la escuela; 3) manejo del dinero; 4) vida Social y recreativa; 5) habitos
personales; 6) relaciones familiares o matrimoniales; 7) situacion Legal; 8) vida emocional; 9)
comunicacion y 10) satisfaccion general. Al usuario se le pide que establezca en una escala del
1 al 10 cdmo se siente en esa area de su vida. Los puntajes cercanos a uno reflejan insatisfaccion
y aquellos que se acerca a 10 reflejan satisfaccion. Su confiabilidad es de .76 mostrando una

consistencia interna adecuada, asi como validez de criterio (Barragan et al, 2006).

13. Instrumento de Calidad de Vida (Palomar, 1995 en Barragan et al, 2006). Este
instrumento tiene por objetivo medir la percepcion que tiene el individuo sobre su calidad de
vida, y fue elaborado por Palomar en 1995. Consta de 80 reactivos y se divide en cuatro &reas:
1) &rea general, b) area laboral, c) de pareja e e) hijos. Se le pide al sujeto que evalle cada uno

de los reactivos en una escala del 1 al 3, en donde 3 es “muy satisfecho”, 2 es “regularmente
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satisfecho” y 1 es “nada satisfecho”. En general este instrumento presenta una validez y

confiabilidad adecuadas, con un alfa de .9337 (Barragén et al, 2006).

Todos los instrumentos mencionados en este apartado se encuentran publicados en el Manual de
Terapeuta Tomo Il del Programa de Satisfactores Cotidianos (Barragéan et al, 2006); UNAM,
CONACYT y CONADIC.

PROCEDIMIENTO

Los participantes estuvieron internados durante 6 semanas en el CAIS, en abstinencia total. El
plan de tratamiento fue integral, y se componia por intervenciones de tipo psiquiatrica y
psicolégica. Los usuarios tenian sesiones semanales con cada uno de los profesionales de la
salud del centro. Desde la primera semana de internamiento se les recetaron medicamentos para
estabilizar el estado de &nimo (antidepresivos y/o ansioliticos) y para controlar el antojo por las

sustancias (medicamentos anticraving).

Adicional al plan de tratamiento ya mencionado, y tomando en cuenta las necesidades de los
pacientes y los criterios de inclusion del programa, se decidioé incluirlos en la intervencion. Se

trabaj6 en sesiones semanales con duracion de una hora.

Es importante mencionar que los componentes del tratamiento no tienen un orden estricto, sino
que depende de las necesidades del usuario identificadas por el terapeuta durante el proceso de
admision, evaluacion y del reporte del usuario respecto a situaciones especificas de riesgo que

necesite enfrentar en ese momento.

El PSC busca impactar la conducta de consumo entrenando al usuario para el dominio de
diversas habilidades, y lo logra mediante una combinacion de técnicas cognitivas y
conductuales. A continuacion se describen las principales técnicas que utiliza el PSC para lograr

un cambio en el usuario:
TECNICAS COGNITIVAS
a) Reestructuracion Cognitiva: El origen de esta técnica se basa en el supuesto de que los

usuarios de drogas tienen creencias irracionales con respecto al uso de sustancias como:

“Trabajo duro y merezco diversion”, “Si dejo de consumir drogas me deprimiré”, “Fumar me
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relaja”, entre otras (Beck et al, 1999); tales pensamientos provocan que la persona siga
consumiendo a pesar de que le causa problemas o que desea dejar de hacerlo. Cuando los
pacientes saben controlar estos pensamientos automaticos y creencias son capaces de detenerlos
o cambiarlos por otros mas positivos que refuercen el autocontrol de la propia conducta.

Los componentes de “control de emociones” (enojo, ansiedad, tristeza y celos) se apoyan de
manera significativa en la reestructuracion cognitiva, utilizando algunas variantes como son;
auto-instrucciones positivas para controlar el enojo; cambio de pensamientos negativos para
el control de la tristeza y los celos. Otros componentes que se apoyan en que el usuario
identifique pensamientos negativos y precipitadores y los cambie por otros mas realistas y no
precipitadores son: “Muestra de Abstinencia”, “Prevencion de Recaidas”, “Busqueda de

empleo”, y “Rehusarse al consumo”, principalmente.
TECNICAS CONDUCTUALES

a) Registro del consumo: El analisis funcional de la conducta es uno de los principios
basicos en los que se fundamentan las terapias cognitivo conductuales. Esta técnica
conductual permite identificar tanto los antecedentes como las consecuencias asociadas al

consumo.

b) Programacién y Control de las Actividades: Los pacientes que abusan de las drogas
tienden a involucrarse en actividades y conductas que favorecen el consumo y a su vez
descuidan las actividades prosociales como son el trabajo, el estudio, los hobbies entre otras
(Beck et al, 1999). ElI PSC contempla tal situacion, y mediante el desarrollo de planes de
accién sesién tras sesion busca controlar las conductas que pudieran poner en riesgo al
usuario e incrementar las conductas productivas. Uno de los componentes gque se basa en este
principio es “Habilidades Sociales y Recreativas” el cual busca que el usuario realice de
manera permanente y/o esporadica actividades que disfruta como una forma de incrementar
la ocurrencia de actividades alternas al consumo que produzcan satisfaccién y aumenten la

calidad de vida del usuario.

¢) Modelamiento y Ensayos Conductuales (role-playing): La mayoria de los usuarios que
llegan a tratamiento tienen problemas concomitantes como son dificultades para comunicarse
(Platt y Hermalin, 1989), para rehusarse a consumir, entre otros. Por lo tanto, el terapeuta
deberd identificar estos déficits para ensefiarle al usuario habilidades que le permitan superar
esas dificultades. La forma de llevar a cabo este aprendizaje es mediante los ensayos

conductuales donde el terapeuta toma el rol del paciente y le modela algunas repuestas que no
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habia pensado antes, posteriormente se invierte el rol para que el usuario ponga en préactica

las habilidades.

Este procedimiento se debera repetir hasta que el paciente domine las nuevas habilidades;
cuando el role playing se repite ayuda al paciente a desarrollar repertorios de conducta social
nuevos, maduros, efectivos en ambientes seguros, donde los errores se pueden corregir sin

consecuencias (Beck et al, 1999).

Los componentes que mas se apoyan en el ensayo y modelamiento de habilidades son:
“Rehusarse al consumo”, “Habilidades de Comunicacion”, “Control de las Emociones
(ansiedad, tristeza, enojo y celos), “Consejo Marital”, “Busqueda de Empleo” y

“Entrenamiento al otro significativo”.

d) Autocontrol de las emociones: Se ha identificado que los usuarios con dependencia a las
sustancias presentan con mucha frecuencia una incapacidad para enfrentar en forma eficiente los
estados de 4nimo negativos como el enojo, la tristeza y la ansiedad, lo cual puede ocasionar que
se precipite una recaida (Cummings, Gordon y Marlatt, 1980; Beck et al, 1999). Por lo que el
entrenamiento para lograr controlar estados de 4nimo negativos puede ser algo muy Gtil porque
proporciona al usuario las técnicas necesarias para relajarse, aprender a controlar el enojo o la
tristeza, lo cual se traduce en una mayor sensacién de autocontrol, incrementado su auto eficacia

ante situaciones de riesgo y reduciendo la probabilidad de presentar una recaida.

f) Habilidades para la solucién de problemas: En etapas avanzadas del abuso de drogas
muchos pacientes tienden a consumir como una forma de enfrentar las dificultades (Beck, et al,
1999). Por lo que aprender a identificar los problemas y solucionarlos de manera constructiva
suele ser una necesidad basica que debera satisfacer el tratamiento. EI componente de “Solucion
de Problemas” busca dotar de estrategias al usuario para que aprenda a solucionar problemas en

su vida diaria y asi mejorar su calidad de vida.

RESULTADOS DEL ESTUDIO DE CASOS

a) Caracteristicas Sociodemograficas

En el Programa de Satisfactores Cotidianos participaron 13 usuarios, los cuales completaron en
promedio seis sesiones de tratamiento durante su internamiento en el CAIS Torres de Potrero.

En la Tabla 6 se describen las principales caracteristicas sociodemograficas de los participantes.
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Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas de los usuarios

VARIABLE RESULTADO
Edad 19a33
X=26 afos
Sexo Varones= 85%

Mujeres=15%

Escolaridad Primaria= 21.4%
Secundaria= 43%

Bachillerato= 21.4%

Licenciatura=7.1%

No reportd estudios=7.1%

Motivo de Multiples sustancias= 50%
Consulta
Alcohol=21.4%

Cocaina=28.6%

Tipo de usuario Una sola droga= 61%

Poliusuario= 50%

Droga Alcohol=30.7%%
Crack=38.4%
Alcohol y crack= 15.3%

Crack y Marihuana= 15.3%
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Marihuana y Solventes=7.6%

Tipo de atencidn Unidad Residencial= 79%

Consulta externa=21%

b) Resultados del tratamiento y variables asociadas por cada participante

En la Tabla 7 se presenta la informacion de cada uno de los participantes, variables
demogréaficas por participante, principal droga de abuso, motivo de consulta, resultados

obtenidos en admision y evaluacién, componentes de tratamiento Yy observaciones.



Tabla 7. Resultados del tratamiento y variables asociadas por cada participante
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i Civi
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Cas
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Motivo de Consulta

“Mi esposo estuvo
aqui internado hace
3 meses, ahora
vengo yo por la
piedra. He
desatendido a mis
hijos, he tenido
muchos problemas
con mi pareja y

econémicos”

Prin
cipal
drog
ade
abu

SO

Crac

(con
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una
vez
por
sem
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en
el
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mo
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Depende
ncia
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Funciona
miento
cognitivo
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ables
como
principal
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de
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12% de
confianza
de resistir
el
consumo
en dicha
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Tratamien

to

Control de
las
Emociones

(Enojo)
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Observaciones

La usuaria
deserté del
internamiento
en la 4ta
semana. A lo
largo del
tratamiento se
mostraba o
muy irritada o
muy
deprimida.
Segun lo
reportado por
los terapeutas
del centro el
recordar un
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Control de
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de
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a
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evento

doloroso de la
infancia le
ocasiond una

crisis que
precipitd su
salida del
centro.

Este usuario
fue atendido

primero en
consulta
externa
durante 3
semanas y

posteriorment
e se internd. El
avance fue
muy limitado
por su bajo
funcionamient
o] cognitivo
(pensamiento
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ado

Em

ple

“Mi  esposa me
amenazé con
dejarme vy alejar a

mis hijas si no me

Crac
k oy
Alco
hol

(con
sum

por
debajo
del
minimo).

Satisfacc
ion
General
=6

Depende
ncia
sustanci
al a
drogas

(15

situacion.
Ansiedad
Moderad
a

(17
puntos) y

Depresid
n
Moderad
a

(25
puntos).
Mediana
Calidad
de Vida

Emocion
es
displacen
teras
como
principal
situacion

Control de

las

emociones

(Ansiedad)

’

Andlisis
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concreto), lo
cual dificulté
mucho el
entrenamiento

El usuario tenia
buena

disposicién al
tratamiento lo
cual facilitéd el
entrenamiento
en habilidades.
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de
consumo
de crack
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de resistir
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consumo
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situacion.
Proband
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consumo
para el
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de resistir
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Moderad
a(28
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Funcional
de la
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de
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Al finalizar su
internamiento
estuvo
interesado en
continuar en
consulta
externa para
tratar
problemas de
pareja, sin
embargo no se
presentd a las
sesiones.
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Uniodn

libre

Empleado

“El crack me ha
traido

problemas de
pareja y mucho
gasto y creo
que ya es hora.
Quiero

recuperar la
confianza de

mi familia”

Crack

(consumo
diario en
los ultimos
4 meses, 3
gramos
aprox)

Depresio
n Leve
(14
puntos).
Mediana
Calidad
de Vida

Dependencia
moderada a
drogas

(10 puntos).

Funcionamiento
cognitivo=9

(4 puntos por
arriba del
minimo).

Emociones
desagradables
como principal
situacion de
consumo (66%) vy
2% de confianza
de resistir el
consumo en dicha
situacion.

Ansiedad Leve

(6 puntos) y
Depresion Leve
(11 puntos).

75

Analisis
Funcional
de la
Conducta
de
consumo vy
Muestra de

abstinencia.
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Soltera

Estudiante

Unidn
Libre

Empleado

de un lava

“Esta es mi
ultima opcion,
ya estuve en
un centro
antes por mi
consumo de
alcohol, quiero
estar bien con

mi mama”

“Le

recomendaron
a mi mama el
centro. Quiero

dejar la piedra

Alcohol

(7
caguamas
diarias en
los ultimos
4 meses)

Crack

(2 gramos
a la
semana
durante
los 5

Satisfaccion

General =4

Dependencia
moderada al
alcohol (19
puntos)

Funcionamiento
cognitivo=8.5
(3.5 puntos por
arriba del
minimo).

Satisfaccion
General =4

Dependencia
sustancial a las
drogas

(12 puntos)

Funcionamiento

Mediana Calidad
de Vida

Emociones
desagradables
como principal
situacion de
consumo (95%) vy
50% de confianza
de resistir el
consumo en dicha
situacién.Ansiedad
Minima (4 puntos)
y Depresidn Leve
(15 puntos).

Escasa Calidad de
Vida

Emociones

placenteras como
principal situacién
de consumo (60%)
y 80% de confianza
de resistir el

76

Andlisis
Funcional
de la
Conducta
de
consumo y
no
consumo 'y
Control de
las
emociones

(Tristeza)

Analisis
Funcional
de la
Conducta

de
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autos

Casado

Empleado
del

gobierno

porque me ha
traido muchos
problemas vy

gastos”

“Estuve sin
consumir
durante 10
anos, estaba
jurado, pero
hace 4 meses
volvi a
consumir
alcohol  muy
excesivamente.
Necesito

ayuda”

meses
anteriores)

Alcohol

(un litro
de alcohol
diario en
los 4
meses
previos)

cognitivo=7

(1 punto por
arriba del
minimo).

Satisfaccion
General =6

Dependencia
baja al alcohol
(12 puntos).

Funcionamiento
cognitivo=7

(1 punto por
arriba del
minimo).

Satisfaccion
General =9

consumo en dicha
situacion.

Ansiedad Leve (11
puntos) y
Depresion Leve
(12 puntos).

Mediana Calidad
de Vida

Prueba de control
como principal
situacion de
consumo (40%) vy
100% de confianza
de resistir el
consumo en dicha
situacion.

Ansiedad v
Depresion Minima

(3 puntos).

Mediana Calidad
de Vida

7

consumo 'y
no

consumo 'y
Muestra de

Abstinencia

Andlisis
Funcional
de la
Conducta
de
consumo 'y
no

consumo
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Sexo Edad Estado Civil Motivo de Principal Admision Evaluacion Componentes
y Ocupacion Consulta droga de de
abuso Tratamiento
M 29 Casado “Estoy en un Crack Dependencia Emociones Muestra de
anexo, y mi severa a drogas placenteras, abstinencia,
Albadil ) (consumo (18 puntos) y como -
padrino 3 veces por baja al alcohol principal Habilidades
conoce a semana en (11 puntos). situacion  de de Rehusarse
los ultimos
gente que le consumo al consumo
i ol 6 meses, (100%) y 40%
recomendd e
2.5 gramos de confianza

Funcionamiento
aprox) y de resistir el
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Soltero

Estudiante

centro”

“Me degradé,
peleaba con
mi  papa vy
saqué cosas

de la casa para

Alcohol (1
litro de
alcohol a la
semana)
Crack (1
gramo
diario
durante 1
mes)

cognitivo=7.5
(1.5 puntos por
arriba del
minimo).

Satisfaccion

General =6

Dependencia
sustancial a las
drogas (11
puntos)

Funcionamiento
cognitivo=5 (1
punto por

consumo en
dicha
situacion.

Ansiedad
Moderada

(18 puntos) y
Depresion
Moderada (14
puntos).

Mediana
Calidad de
Vida

Emociones
desagradables
como
principal
situacion  de
consumo
(56%) y 76%

79

Analisis

Funcional de
la Conducta
de consumo y

no consumo
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20

Soltero

Estudiante

Soltero

vender, quiero
dejar la
piedra. No
quiero  tocar

fondo”

“Desde los 18
afos tengo
problemas con
el  consumo.
Vengo porque
a mi mama le
recomendaron
el centro y no
tienen para
pagarme algo

mejor”

“Quiero estar

Cocaina en
polvoy
crack, y

marihuana

(consumo

diario hace

medio afio)

Marihuana,

debajo del
minimo).

Satisfaccion
General =7

Dependencia
severa a las
drogas (18
puntos).

Funcionamiento
cognitivo=7.5
(1.5 puntos por
arriba del
minimo).

Satisfaccion

General =1

Dependencia
sustancial a las

80

de confianza
de resistir el
consumo

Ansiedad
Minima

(2 puntos)

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica
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Vendedor de

ropa

Soltero

Estudiante

bien conmigo
mismo, por el
consumo

perdi el
interés en mi
trabajo, bajé
de peso por la

droga, robé”

“Quiero dejar
la piedra,
recuperar

todo lo que he

perdido”

crack y
alcohol (3
veces por
semana en
el dltimo
afo,
cantidad
variable)
Crack
(cantidad
variable,
ultimo mes
2 gramos
diarios)

drogas (13
puntos)

Funcionamiento
cognitivo=7(1

puntos por
arriba del
minimo).

Satisfaccion
General =8

Dependencia
severa a las
drogas

(16 puntos).

Funcionamiento
cognitivo=6

(minimo

Prueba de
control como
principal
situacion  de
consumo
(100%) vy 28%
de confianza
de resistir el
consumo.

81

Analisis
Funcional de

la Conducta
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Soltero

Desempleado

“Vengo del
CAIS de
Corunfa, el
director me
mandé  para
acd. Si dejo de
consumir me

dan trabajo”

Alcohol

(1 litro de
mezccal
desde 18

anos)

requerido).

Satisfaccion
General =1

Dependencia
moderada al
alcohol (16
puntos).

Funcionamiento
cognitivo=7 (1
punto por arriba
del minimo
requerido).

Satisfaccion
General =10

82

Ansiedad
Minima

(8 puntos).
Escasa
Calidad de
Vida

No aplica No aplica
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¢) Componentes del Tratamiento

En general los usuarios cubrieron los siguientes componentes de tratamiento: analisis funcional de
la conducta de consumo y no consumo, control de las emociones (enojo, ansiedad, tristeza) y
muestra de abstinencia. La Tabla 8 muestra los componentes aplicados al total de la muestra
(n=13).

Tabla 8. Porcentaje de componentes aplicados a la muestra participante

Componente No. De Usuarios que Porcentaje %
cubrieron el
componente
Admisién 13 100%
Evaluacién | 11 85%
Evaluacion Il 11 85%
Andlisis Funcional de 7 54%

la Conducta de
Consumo [AFC]

Muestra de 5 38%
Abstinencia

AFC de no consumo 5 38%
Rehusarse al 1 8%
consumo

Enojo 2 15%
Ansiedad 1 8%
Tristeza 1 8%

DISCUSION
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El objetivo del programa fue que los usuarios modificaran su conducta de consumo y mantuvieran
la abstinencia, mediante la préctica de conductas eficientes que promovieran un estilo de vida

saludable no asociado con el consumo.

La mayoria de los usuarios atendidos con el programa fueron hombres consumidores de una sola
sustancia (61%), en su mayoria crack (38.4%) y alcohol (30.7%). En el 54% de los casos, el nivel
de dependencia a las drogas ilegales fue severa; mientras que el 60% de los casos que reportaron
consumo de alcohol, mostraron una dependencia moderada. Si bien el porcentaje de personas que
presenta dependencia al alcohol (0.7%) y a drogas ilegales (0.7%) es mucho menor en comparacion
a los que presentan un consumo peligroso (24% y 4.6% respectivamente) (Observatorio, 2003);
resulta indispensable atender a dicha poblacion con programas mas intensivos y de larga duracion
como el PSC, cuya intension es rehabilitar al usuario para que alcance la abstinencia y reestablecer

la calidad de los reforzadores recreativos, sociales, familiares y vocacionales (Barragan et al, 2006).

Uno de los principales objetivos del programa fue entrenar al usuario para que analizara los
antecedentes y consecuencias de la conducta de consumo; para identificar situaciones de riesgo,
hacer planes de accion y prevenir recaidas (Barragan, 2005). Las principales situaciones de riesgo
que presento6 la poblacion fueron: “Prueba de control” (42%), “Emociones placenteras” (25%) y
“Emociones desagradables” (25%). Las situaciones ante las cuales los usuarios se percibieron
menos autoeficaces para enfrentar sin consumo fueron: “Emociones displacenteras” (14.3%),

“Presion social” (21.4%) y “Necesidad y tentacion de consumo” (28.6%).

Esta informacion destaca la importancia de desarrollar en los usuarios habilidades que les permitan
controlar las emociones y los pensamientos que anteceden o preceden el consumo, como son el
enojo, la ansiedad, la alegria, entre otras, para que se manejen de manera adecuada y no se
conviertan en precipitadores. Por esta razon, el entrenamiento en habilidades es una herramienta
esencial para poder enfrentar la situaciones de riesgo sin consumo, sin embargo el entrenamiento en
esta poblacion se cubrié de manera muy limitada, en promedio los usuarios cubrieron 6 sesiones de
tratamiento, que corresponden a seis semanas de internamiento, mientras que para concluir el
programa se necesitan 20 sesiones. Otra razon que afecto el entrenamiento fue que los usuarios al
egresar del centro no asistieron a la consulta externa. La mayoria de los participantes cubrieron la
admision (100%) y la Evaluacion | y Il (85%), mientras que solo el 54% tomd el primer

componente y el 38% el segundo, de un total de 12 componentes de tratamiento.
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Es importante destacar que la mayoria de los usuarios (76%) fueron atendidos en la unidad
residencial del CAIS, donde ademas de ser tratados con el programa, participaron durante seis
semanas en tratamiento de tipo psiquidtrico y psicolégico. La complementariedad de los
tratamientos permitié que los participantes disminuyeran la severidad de los sintomas psiquiatricos
asociados, y que a pesar de haber experimentando sintomas de abstinencia severa antes del ingreso,
presentaran durante la segunda semana de tratamiento, un nivel de ansiedad y depresion leve (x=11;
x=12).

El programa permitié que los usuarios identificaran los antecedentes y consecuencias de la conducta
de consumo, asi como las principales situaciones de riesgo y en algunos casos, aprendieran
habilidades para enfrentarlas sin consumo, sin embargo la complementariedad de los tratamientos
contribuyé de manera importante para que se trataran los sintomas fisicos y psicoldgicos
relacionados con el consumo. Lo cual coincide con lo reportado por algunos autores sobre la
importancia de combinar intervenciones de tipo farmacoldgico y psicol6gico en el tratamiento de
usuarios con dependencia a sustancias y con sintomatologia psiquiatrica asociada (Hall, Humfleet,
Reus, Mufioz y Cullen, 2004; Decker y Ries, 1996; Ashton, 1994; Baron, Sands, Ciraulo et al;
1990) (Ver Anexo 1 A).

Finalmente se sugiere fortalecer las estrategias de retencién de usuarios una vez que egresan del
Centro, para disminuir la tasa de ausentismo y aumentar la asistencia al tratamiento con la finalidad
de continuar el proceso terapéutico y con el aprendizaje de habilidades para mantener y fortalecer la

abstinencia.

La tercera parte de este documento presenta en extenso el reporte de un caso tratado con el PSC;
cabe sefialar que este caso también fue atendido dentro de las instalaciones del CAIS Torres de
Potrero durante la residencia. Se incluye la informacion obtenida durante el proceso de admisién y
evaluacion al programa, instrumentos aplicados, recursos y déficits de una usuaria; diagndstico,

tratamiento, resultados, seguimientos y discusién del proceso terapéutico.
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3. REPORTE DE CASO UNICO

INTRODUCCION

El PSC ha sido reportado como un programa efectivo para tratar usuarios con dependencia
severa a drogas legales e ilegales (Barragéan et al, 2005), por tal razon se aplico a una usuaria
con dependencia severa al crack, marihuana y rohipnol, con sintomatologia psiquiatrica
asociada (ansiedad) y con pérdidas en varias areas de la vida cotidiana. Desde su internamiento
en el CAIS hasta su egreso del mismo, se le atendié durante 27 sesiones de tratamiento.

Ademas del programa de tratamiento del PSC, la usuaria recibié, durante su internamiento y en
consulta externa, una intervencion multidisciplinaria que constaba de sesiones semanales de

atencion psiquiatrita y psicoldgica.

El objetivo de este capitulo es presentar la descripcion en extenso del caso con seguimiento a
tres meses. Los antecedentes tedricos, estructura y objetivos del PSC se expusieron en paginas
anteriores (p 45-50); por lo que este apartado concentrara la parte practica del reporte de caso.
Asi mismo se presentan en forma de anexo, algunos temas adicionales al reporte de caso, que
permitieron la discusion del mismo, como son: la importancia de los tratamientos maltiples en
el abordaje de usuarios con problematica dual, los efectos de las drogas consumidas por la

usuaria en cuestion, las hojas de trabajo y formatos, entre otros (Ver Anexos).

A continuacion se presenta la descripcion del caso, historia de consumo, desarrollo de la

intervencion y resultados obtenidos.



73

3.1 DESCRIPCION DEL CASO

DATOS GENERALES

Mujer de 21 afios de edad, 51 kilogramos de peso, con Licenciatura trunca en Artes Visuales
(primer semestre). La sustancia principal de consumo al momento de iniciar el tratamiento
fue el crack, la marihuanay el rohipnol, consumiendo 3 veces por semana durante el Gltimo
afio. También consumio6 alcohol y éxtasis pero de manera esporadica. En el ultimo afio, el
periodo mas largo de abstinencia fueron 61 dias continuos como resultado de su estancia en el
penal para mujeres. Con sintomas de ansiedad severa como: taquicardia, miedo,

palpitaciones, sudoracién, temblores, debilidad, entumecimiento, etc.

El motivo de consulta fue: “Mi familia quiso que me internara, estuve en el reclusorio y ésta
es mi ultima opcion”. Los problemas ocasionados por el consumo hicieron que buscara
tratamiento especializado. Reconocia las consecuencias ocasionadas por el consumo y
consideraba su problematica con el consumo de sustancias como muy grave. Al llegar a
tratamiento llevaba 3 semanas sin consumir, porque en un intento por controlarla, su familia

la encerro en casa.

La usuaria es hija Unica y vive en casa de los abuelos maternos con su madre, sus tios, tias y
primos. Sus padres se separaron cuando ella tenia 3 afios, reportando que el padre es

alcohdlico, con quien actualmente no tiene ninguna relacion.

Figura 1. Familiograma
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La usuaria fue canalizada por Centros de Integracion Juvenil al Centro de Asistencia e
Integracion Social Torres de Potrero [CAIS]: “La psicéloga me dijo que yo era un caso
perdido, que lo unico que quedaba era medicarme”. Fue atendida en la Unidad Residencial
del CAIS durante 6 semanas (del 16/01/07 al 20/02/07), recibiendo desde el primer dia de
ingreso en el Centro atencion médica, psicoldgica (individual y grupal) y psiquiatrica. Las
sesiones con el médico, psicologo y psiquiatra eran semanales. El tratamiento del Programa
de Satisfactores Cotidianos [PSC] también se le ofrecio desde la primera semana de ingreso,
en sesiones semanales de una hora. Cabe destacar que un requisito para ingresar al CAIS fue

mantenerse en abstinencia durante las 6 semanas del internamiento.

Una vez que egreso la usuaria, el Centro siguié ofreciendo apoyo psiquiatrico y psicologico
(individual y familiar) una vez al mes. El tratamiento con el PSC continu6, también en
consulta externa (del 28/02/07 al 25/07/07), la duracion de las sesiones fueron de una hora,
una vez por semana. En total se le atendid, desde su ingreso hasta su egreso, durante 27

semanas, que equivale a 27 sesiones de tratamiento.

3.2. INFORMACION OBTENIDA DE LA ENTREVISTA
MOTIVACION HACIA EL CAMBIO Y CONSECUENCIAS ASOCIADAS

Durante la entrevista inicial la usuaria se mostrd cooperadora aunque escueta en sus
respuestas, con mirada pérdida y aletargada. A pesar de que ingresé al Centro por presién
familiar, reporté que para ella era muy importante dejar de consumir por los problemas que le
habia causado el consumo de drogas como: abandono de estudios, gastos excesivos,
aislamiento de familiares y amigos, lagunas mentales, pérdida de confianza, detenciones y
encarcelamiento. Sus principales razones para cambiar fueron: “Tengo miedo de volverme

loca, quiero recuperar mi salud mental y reparar los problemas que le causeé a mi familia”.

Al preguntarle sobre su seguridad para dejar de consumir en ese momento dijo sentirse muy
segura de poder dejar el consumo, y en una escala de 1 a 10, donde 10 es “muy seguro de no

consumir”, puntué con 9 puntos.

La consecuencia relacionada con el consumo que percibié como més grave fue su ingreso al
penal (durante 6 meses). En el mes de Abril del 2006 entr6 a la carcel porque la policia la
relaciond con personas que se dedicaban a robar. Sali6 en el mes de Septiembre del mismo

afio por pago bajo fianza.
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Como resultado del consumo lleg6 a presentar paranoia, alucinaciones, ansiedad, depresion,

euforia exacerbada y solia portar cuchillo para defenderse.

CRONOLOGIA DEL CONSUMO

Inicié con el consumo de alcohol a los 16 afios de edad, presentando un consumo esporadico
y moderado, 2 cervezas cada 3 meses aproximadamente. A los 17 afios comenz6 a consumir
marihuana, fumaba 3 cigarros una vez a la semana y rohipnol de manera ocasional, una vez
al mes. A los 18 afios comienza con el consumo de éxtasis, consumiendo dos pastillas diarias
durante 6 meses. A los 19 afilos comenz6 con el consumo de crack; en un inicio consumia uno
0 dos “puntos” una vez al mes, aumentando la frecuencia y cantidad de consumo; medio

gramo una vez por semana, dejo el consumo de éxtasis por preferir el consumo de “piedra”.

A los 20 afios comenz6 a combinar sustancias, por lo que el consumo aumentd en cantidad y
frecuencia. Consumia por ocasion de consumo, medio gramo de crack, medio cigarro de
marihuana y una o dos pastillas de rohipnol, 3 veces por semana. Al entrar al penal (11 de
Abril al 11 de Septiembre del 2006) suspendié el consumo durante dos meses porque las
custodias la vigilaban de dia y de noche. Al finalizar ese periodo reinicié el consumo dentro
del penal, consumiendo medio gramo de crack, un cigarro de marihuana y 2 pastillas de
rohipnol 4 veces por semana. Presentd ocasiones de consumo excesivo de crack, llegando a

consumir hasta 3 gramos.

Al salir del penal aument6 la cantidad de crack pero disminuy6 su frecuencia, consumiendo 1
gramo dos veces por semana. Al preguntarle porque habia suspendido el consumo de
marihuana y rohipnol respondié: “Me clavé en la piedra, lo importante para mi era estar
fumada”.

HISTORIA DEL CONSUMO

A los 16 afios la usuaria comenzd a beber alcohol en fiestas de manera muy esporadica,
tomaba una o dos cervezas. Un afio después probd la marihuana y el rohipnol por un amigo
de la preparatoria. Comenzaba a ir a fiestas “rave” y comenzé con el consumo de éxtasis,
tenia 18 afios y el consumo comenzé a ser diario (2 pastillas) por un periodo de 6 meses. A
los 19 afios entrd a la estudiar Artes Visuales, enfocandose en la fotografia. lba a Tepito a

tomar fotografias de la gente, y es ahi donde conoci6 a un hombre con quien mas tarde
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fumaria crack: “Al verlo me recordé a mi papa y fui yo quien le pidié que me comprara unas
piedras”. Unos meses después decidio dejar la escuela: “No me gusto lo que veiamos, los
temas eran aburridos y dificiles” y de esta manera comenzo a frecuentar mas al sefior con
quien fumaba, iba tres veces por semana y fumaba medio gramo de “piedra”. Combinaba el
crack con la marihuana y el rohipnol para no sentir los efectos de la “piedra”: “Fumaba
piedra, y lo combinaba con marihuana y rohipnol para entablarme y no sentir la

paniqueada”.

Al dejar la escuela, comenzd a trabajar en Tepito para conseguir dinero para el consumo,
levantando puestos, pidiendo dinero en el metro, vendiendo discos e incluso engafiando a
hombres que buscaban sexo: “Yo les decia que si, pero a la mera hora no aflojaba”. El sefior
con el que consumid por primera vez era quien le regalaba el crack, la usuaria reporté que
incluso lo llamaba “papa” y que no solo le regalaba la droga sino que ademads la aconsejaba y

platicaba con ella.

Hasta el mes de Marzo del 2006 ella iba a trabajar a Tepito y regresaba por las noches a su
casa, dando excusas a su madre quien le hacia preguntas sobre el lugar donde trabajaba, su
ocupacion, etc. A partir del mes de Abril dejo de llegar a su casa: “Ya no me importaba mi
familia, lo unico que queria era drogarme”, y decidié vivir en las calles de la colonia
Morelos, y es cuando comenzd a consumir con un grupo de personas que se dedicaban a
robar casas y autos. El dia 11 de abril la arrestaron por estar vinculada con dicho grupo: “Me
agarraron porque sabian que yo me juntaba con ellos y querian que soltara la sopa, pero yo

no sabia nada, estaba intoxicada y los policias me agarraron”.

Al ingresar al penal de mujeres dejé de consumir durante dos meses porque las custodias la
vigilaban de dia y de noche y porque las reclusas con las que estaba no consumian. Al
finalizar ese periodo volvido a consumir crack, marihuana y rohipnol dentro de las

instalaciones del penal.

Para poder comprar la droga mentia a su familia diciendo que si no daba cierta cantidad de
dinero la iban a golpear, también le pedia tarjetas de teléfono a un amigo que la visitaba,

argumentando algo similar.

Al salir del penal el 11 de septiembre del 2006 regresé a Tepito a buscar al sefior con quien

consumia: “Al salir lo primero que hice fue ir a buscarlo”. Dejé de consumir marihuna y



77

rohipnol, aumentando la cantidad de crack (un gramo dos veces por semana). Siguio
consumiendo en Tepito dos veces por semana, pero en el mes de Diciembre presentd una
intoxicacion muy aguda y un policia la encontr6 y llamé a su familia: “No se ni que me meti.
Senti que todo se incendiaba, la gente me hablaba y yo no entendia, me metia debajo de los
carros. Un policia me encontré y llamo a mi casa”. Su familia fue por ella a las calles de
Tepito y decidieron encerrarla en casa para que no consumiera mas (tres semanas). A su
madre le recomendaron el CAIS Torres de Potrero y sus familiares decidieron internarla en el
mes de Enero del 2007.

Para ahondar sobre los efectos del crack, marihuana y rohipnol, asi como sobre el proceso de

tolerancia y adiccion de cada sustancia se sugiere leer el Anexo 1 B.

3.3 RESULTADOS DE LA EVALUACION

A continuacion se enumeran los instrumentos utilizados durante la admisién y la evaluacion |

y 11, asi como los resultados que obtuvo la usuaria en cada prueba:

Resultados de la admision: El objetivo de la sesion de admision fue conocer los datos

sociodemograficos de la usuaria, historia de consumo, problemas asociados asi como
verificar que fuera candidata para el programa. Durante el proceso de admision se aplicaron
los siguientes instrumentos: a) Entrevista Conductual (en Barragan et al, 2006), b) Subescalas
de repeticion de digitos y simbolos y digitos (en Barragan et al, 2006), c) Escala de
Dependencia al alcohol [EDA] (Skinner y Allen, 1982 en Barragan et al, 2006), d)
Cuestionario de Dependencia a las drogas [CAD] (Skinner, 1982, adaptado por Fuentes y
Villalpando, 2001 en Barragan et al, 2006) y e) Escala de Satisfaccion (Azrin, Master y
Jones, 1973 en Barragan et al, 2006).

Se aplicé la escala de repeticion de digitos y simbolos y digitos del WAIS para detectar el
funcionamiento cognitivo de la usuaria ya que es uno de los criterios de inclusién al
programa, el puntaje minimo para ingresar al programa es de 6 puntos o mayor. Al
promediar las dos escalas la usuaria obtuvo un puntaje de 6 puntos, lo cual indica que su

funcionamiento cognitivo es el indicado para ingresar al programa.
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En cuanto al nivel de dependencia al alcohol obtuvo un puntaje minimo que indica

dependencia minima, mientras que el nivel de dependencia a las drogas fue severo. Su nivel

de satisfaccion en todas las areas fue bajo, obteniendo un promedio general de 6.

Al conjuntar toda la informacion obtenida durante la admision, se decidié ingresarla al

programa por ser mayor de 18 afos, tener una escolaridad de bachillerato, saber leer y

escribir, tener un funcionamiento cognitivo promedio, presentar una dependencia severa a las

drogas, asi como pérdidas en varias areas de su vida: problemas familiares, pérdida de

confianza, rifias callejeras, golpes, lagunas mentales, descuido de su aseo personal, problemas

legales y problemas econémicos, asi como haber dejado sus estudios (Ver Tabla 9).

Tabla 9. Presenta los resultados de la sesion de admisién

PRUEBA PUNTAJES DIAGNOSTICO CON OBSERVACIONES
OBTENIDOS RESPECTO A LA
NORMA
Repeticion de Digitos 6 puntos Funcionamiento La puntuacion normalizada minima
(mide la memoria cognitivo adecuado.  (promedio de las dos escalas) para
auditiva inmediata) Memoria auditiva, visual  ingresar al programa es de 6.
y coordinacion motora
fina adecuada.
Simbolos y Digitos (mide 6 puntos Funcionamiento
la memoria  visual cognitivo adecuado.
inmediata asi como la Memoria auditiva, visual
coordinacion Viso y coordinacion motora
motora) fina adecuada.
Reportd  haber tenido lagunas
Escala de Dependenciaal 5 puntos Dependencia baja mentales durante menos de una hora
alcohol [EDA] (1 a 13 puntos) y beber una copa de un solo trago.
Asi como haber sentido terror al
pensar que no tendra una copa
cuando la necesite.
Cuestionario de 17 puntos Dependencia severa Puntué afirmativo en todos aquellos

dependencia a las drogas
[CAD]

(16 a 20 puntos)

reactivos que sugieren dependencia
a las drogas como: no puede dejar
de consumir drogas cuando lo desea,
no transcurre una semana Sin
consumir, ha presentado sintomas
fisicos de retiro (sindrome de
abstinencia).

Escala de Satisfaccion
(mide la  impresion
subjetiva  del usuario
sobre la satisfaccion que
presenta en esas areas de
la vida)

Consumo/ Progreso en la
escuela/ Manejo  del
dinero/ Vida  social/
recreativa/ Habitos
personales= 1

Relaciones  familiares/
Comunicacién =5
Situacion legal= 3

Vida emocional=7
Satisfaccion Total= 6

La escala no proporciona
un diagnostico

Los puntajes corresponden a qué tan
satisfecha se sinti6 la usuaria en esas
areas de su vida. La escala va del 1
al 10. Se observa que su satisfaccion
al inicio del tratamiento es muy baja
en la mayoria de las &reas.
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Resultados de la Evaluacidn I: El objetivo de evaluar a la usuaria fue conocer su patrén de

consumo en el afio previo al tratamiento, las principales situaciones de riesgo de consumo asi
como la auto confianza para poder resistir el consumo ante dichas situaciones. Se aplicaron
los siguientes instrumentos: a) Linea Base Retrospectiva [LIBARE] (Sobell y Sobell, 1992;
version adaptada al espafiol Echeverria, Oviedo y Ayala, 1998 en Barragéan et al, 2006), b)
Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas [ISCD] (Annis, Graham y Martin 1988;
version adaptada al espafiol por De Ledn y Pérez, 2001 en Barragan et al, 2006), y ¢)
Cuestionario de Auto confianza en el Consumo de Drogas [CACD] (Annis et al., 1988;
version adaptada al espafiol por Pérez y De Ledn, 2001 en Barragan et al, 2006). A
continuacion se describe de manera independiente el patrén de consumo de cada una de las

sustancias consumidas por la usuaria.

CONSUMO DE CRACK

La usuaria consumio durante el afio pasado (15 de Enero del 2006 al 15 de Enero del 2007)
un total de 109 gramos de crack o 9 gramos mensuales, lo que equivale a 2 gramos a la
semana en promedio (ver Figura 2). Los meses de mayor consumo fueron Marzo con 17.5
gramos y Agosto del 2006 con 16 gramos. ElI mes con menor consumo fue Abril con 3.5
gramos. El periodo de abstinencia mas largo fueron 61 dias seguidos (finales de Abril, Mayo
y principios de Junio 2006). El porcentaje de dias de consumo durante el afio previo al

tratamiento fue de 83.3%, mientras que el porcentaje de dias de abstinencia fue 16.7%.
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Figura 2. Patrén de consumo de cocaina. Cantidad en gramos de crack por semana un afio antes

del tratamiento (semana 52).
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CONSUMO DE MARIHUANA

Durante los 12 meses previos del tratamiento consumi6, en promedio, un total de 27 cigarros
de marihuana o 2 y medio cigarros al mes, lo que equivale a medio cigarro por semana (ver
Figura 3). Los meses con mayor consumo fueron Enero, Febrero, Marzo, Julio y Agosto del
2006, con 5 cigarros por mes. EI mes con menor consumo fue Abril con un cigarro. El
porcentaje de dias de consumo antes de iniciar tratamiento fue de 58%, mientras que el
porcentaje de dias de abstinencia corresponde al 42%.
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Figura 3. Patrdn de consumo de marihuana. Cantidad en cigarros de marihuana por semana un afio antes del
tratamiento (semana 52).

CONSUMO DE ROHIPNOL

Durante los 12 meses previos al tratamiento, la usuaria consumié un total de 47.5 pastillas 0 4
pastillas al mes, lo que equivale a 1 pastilla por semana en promedio (ver Figura 4). EI mes
de mayor consumo fue Agosto del 2006 con 10 pastillas por mes. Los meses de menor
consumo fueron Abril con pastilla y media y Septiembre del 2006 con 4 pastillas mensuales.

El periodo de abstinencia mas largo fue similar a lo reportado en el caso de la marihuana.
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Figura 4. Patron de consumo de rohipnol. Cantidad en pastillas por semana un afio antes del
tratamiento (semana 52).
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SITUACIONES DE RIESGO Y AUTOCONFIANZA

Las principales situaciones de consumo que presento la usuaria fueron: a) Necesidad Fisica o
Tentacion de Consumo (88%), que se refiere al deseo de consumir activado por sefales
ambientales, tales como personas, lugares, objetos, sonidos, etc; b) Probando autocontrol
(80%), que se relaciona con la idea de poder consumir la droga con moderacion o en bajas
cantidades y ¢) Emociones Placenteras (80%) donde la emociones agradables tales como la

diversion, la felicidad o las ganas de festejar activan el deseo por consumir sustancias.

Las situaciones en las que la usuaria se percibié menos segura de poder resistir el consumo
fueron: a) Probando autocontrol con 60%, b) Emociones Placenteras y c) Presion Social con
64%. Es importante destacar que, a pesar de que la Necesidad Fisica o la Tentacion de
Consumo fue una de las principales situaciones de riesgo, la usuaria se percibié muy segura

de poder resistirse a consumir en esa situacion, con un 80% de auto confianza.

Resultados de la Evaluacién 11: Se aplicaron agquellos instrumentos que permitieron conocer

el nivel de depresién y ansiedad de la usuaria antes de iniciar el tratamiento, asi como la
calidad de vida. Los instrumentos aplicados fueron: a) Inventario de Depresién de Beck
(Beck, 1988; versién adaptada en espafiol por Jurado, et al., 1998 en Barragan et al, 2006), b)
Inventario de Ansiedad de Beck (Beck, 1988; version adaptada en espafiol por Robles,
Varela, Jurado y Pérez, 2001 en Barragan et al, 2006) e c¢) Instrumento de Calidad de Vida
(Palomar, 1995 en Barragan et al, 2006).

El nivel de depresion que present6 la usuaria antes de iniciar el tratamiento fue minimo (2
puntos), mientras que el nivel de ansiedad fue severo (57 puntos). En cuanto al nivel de
calidad de vida obtuvo un puntaje de 2. 48 que indica que la usuaria estd medianamente

satisfecha con su calidad de vida.

Para obtener mayor informacion sobre las caracteristicas psicométricas de cada instrumento
ver la seccion 2.3 Programa de Satisfactores Cotidianos; de Formulacion de Programas
(ver p. 53).
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3.4. IMPRESION DIAGNOSTICA

El primer contacto con la usuaria se dio dentro de la Unidad Residencial del CAIS, se
percibi6 que su edad cronoldgica coincidia con la aparente. Su discurso era coherente, pero
por momentos divagaba para contestar; con atencidn dispersa, por lo que era necesario
repetirle algunas preguntas. Tenia la mirada perdida y los efectos del medicamento eran
visibles, sin embargo su funcionamiento cognitivo permitié que cumpliera con los objetivos

de las sesiones, que realizara las lecturas y comprendiera los temas.

Al inicio del tratamiento mostraba dificultad para confiar, asi como para comunicar sus
sentimientos. Proporcionaba pocos detalles de su estancia en el penal y de su vida en las
calles de Tepito; sobre el consumo de sustancias solo intercambiaba la informacion necesaria.
Por su apariencia asi como por lo que relataba sobre el consumo, daba la impresion de que
consumia solo en fiestas o con amigos, pero conforme fue avanzando el tratamiento esa idea

cambio, porque frecuentemente consumia con gente desconocida en las calles de Tepito.

Sobre su vida familiar no comentaba detalles. La madre era quien resolvia la mayoria de sus
necesidades, y era poco frecuente que la usuaria tomara la responsabilidad de sus actos. Las
reglas y los limites en casa eran poco claros e inconsistentes. Nunca abord6 la relacion con el

padre.

Mostraba preocupacion frecuente e incomodidad por las miradas de las personas en la calle
asi como por la idea de que la gente hablaba de ella. Se mostraba desinteresada por establecer
relaciones con otras personas incluso con la propia familia, manteniéndose aislada la mayor

parte del tiempo.

Retomando el modelo de las etapas de cambio de Prochaska y DiClemente (1968) se
concluye que la usuaria, durante su estancia en el CAIS, estaba en la etapa de contemplacion,
porgue se mostraba interesada en cambiar y reconocia las consecuencias negativas derivadas
del consumo, pero por momentos se mostraba insegura de poder cumplir la abstinencia una

vez concluido el internamiento.
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3.5 RECURSOS DISPONIBLES Y DEFICITS

Algunos de los aspectos gque favorecieron la adherencia de la usuaria al tratamiento fue que
reconocio las consecuencias negativas que le habia traido el consumo de sustancias como:
problemas familiares, fisicos, legales y personales. Asi como reconocer que necesitaba
cambiar su manera de consumir, llevando a cabo acciones como internarse en el Centro. En el
pasado fue capaz de controlar su consumo por si sola, logrando dos meses en abstinencia
dentro del penal, siendo el periodo maximo que reporta haber estado sin consumir: “Es lo

mdximo que he logrado”.

Otro de los recursos que tuvo a favor fue contar con el apoyo de su mama, abuelos y tias para
dejar de consumir, lo cual facilité su adherencia al tratamiento. Por ejemplo; su mama la
acompafié a las sesiones durante los 8 meses que durd su tratamiento, comprandole sus

medicamentos y estando al pendiente de ella.

El tratamiento psiquiatrico aunado al apoyo psicolégico como parte del apoyo
interdisciplinario que ofrece el CAIS, fue algo que facilité su recuperacion. Desde que entrd
al centro estuvo medicada (Topamax y Sinogan), y al concluir el internamiento seguia
tomando los medicamentos que le fueron recetados (Topamax, Talpramin, y Fluoxetina).
Estos medicamentos regulaban su estado de animo (ansiedad y depresion) asi como el deseo

por las sustancias.

A pesar de que tuvo una recaida durante la décima semana de tratamiento (consumiendo 4

gramos de piedra y 2 pastillas de rohipnol) fue capaz de retomar la meta de abstinencia.

Uno de los principales objetivos del Programa fue que la usuaria aumentara la satisfaccion en
sus actividades cotidianas y mejorar su calidad de vida, para que el consumo perdiera peso y
no se convirtiera en la Gnica actividad generadora de placer. Por lo que algunos de los puntos
que dificultaron su proceso de cambio fueron su desinterés para retomar sus relaciones
interpersonales y el que sus actividades personales y profesionales estuvieran muy limitadas;
lo cual dificultd que generara otro tipo de actividades y relaciones no asociadas con el

consumao.
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3.6 SESIONES DE TRATAMIENTO

El tratamiento se llevo a cabo en 27 sesiones (desde su internamiento en el Centro hasta que
se le dio de alta en consulta externa). Es importante mencionar que las 6 primeras sesiones se
dieron dentro de la Unidad Residencial del CAIS Torres de Potrero, y las sesiones restantes
en la consulta externa del Centro (21 sesiones). A continuacion se describe cada una de las
sesiones de tratamiento, asi como las sesiones de seguimiento al mes y tres meses después del

ultimo contacto.

SESION 1 EN INTERNAMIENTO 16/01/07

ADMISION

Se decidid tratar a la usuaria con el Programa de Satisfactores Cotidianos por ser el modelo
de tratamiento que mas se adecuaba a sus necesidades: ser mayor de 18 afios, presentar
dependencia severa a las sustancias (crack, marihuana y rohipnol), asi como pérdidas en

varias areas de la vida.

Durante la sesién se aplicé la entrevista conductual, se sondeé la historia de consumo y los
principales problemas asociados con el consumo, asi como las subescalas del Wais para
conocer su funcionamiento cognitivo, el Cuestionario de Abuso de Drogas y la Escala de

Satisfaccion General. (ver p. 77).

Se le explicé en qué consistia el tratamiento mencionando el objetivo de cada uno de los
componentes, y haciendo énfasis en el entrenamiento de habilidades para poder mejorar su
calidad de vida. Se comenté que la meta principal del tratamiento era alcanzar la abstinencia.
La usuaria firmo la forma de consentimiento en la cual se le explica la forma de trabajo, los

derechos y obligaciones del terapeuta y del paciente.

La impresion clinica de la usuaria, al inicio del tratamiento, fue que reconocia las
consecuencias negativas de su consumo, sin embargo por momentos se le notaba
ambivalente con respecto a dejar el consumo. Fue cooperadora pero resistente para contestar

algunas preguntas, sobre todo las relacionadas con su estancia en el penal y su vida personal.
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SESION 2 EN INTERNAMIENTO 23/01/07

EVALUACION |

En esta sesion se aplicaron los instrumentos de evaluacion que permitieron identificar el
patrén de consumo durante el afio previo al tratamiento [LIBARE], las principales situaciones
de riesgo de consumo de drogas [ISCD], y el nivel de auto eficacia para resistirse al consumo
[CACD].

Se le dio retroalimentacion de cada uno de los cuestionarios, sin embargo se le aclar6 que los

datos se le presentarian de manera mas precisa durante la siguiente sesion.

SESION 3 EN INTERNAMIENTO 30/01/07

EVALUACION Il

Se le entregaron los resultados de la LIBARE, retomando la cantidad total consumida durante
el afio pasado de crack, marihuana y rohipnol, asi como el consumo mensual y semanal. Se
reflexiond sobre los dos meses de abstinencia dentro del penal y a pesar de que fueron

resultado de una imposicion externa, logré mantenerse sin consumo.

Sobre sus principales situaciones de riesgo se le explicd que eran el antojo por consumir
activado por ver la parafernalia asociada al consumo (Necesidad y Tentacion de Consumo), la
idea de poder consumir la droga con moderacion y los pensamientos relacionados con poder
consumir “una y ya” (Prueba de Control) y las emociones agradables provocadas por la
compafiia de amigos o fiestas (Emociones Agradables). Asi mismo, que su confianza para no
consumir en esas situaciones era reducida, por lo que una de las metas del tratamiento era
dotarla de habilidades para que pudiera resistirse a consumir bajo esas situaciones que eran

las que mas la ponian en riesgo (ver p.81).

Después de mostrarle los resultados de la primera fase de la evaluacion, se prosiguié con la
aplicacion de los instrumentos para medir ansiedad, tristeza, y calidad de vida (ver p.81). Se
le dio una breve retroalimentacion de cada uno, haciendo énfasis en que su nivel de ansiedad
era severo y se le explicé que los sintomas que presentaba (taquicardia, sudoracion, miedo,
mareo, terror, malestar estomacal, opresion en el pecho, etc) se debian en gran medida al

sindrome de abstinencia, pero que con el medicamento irian disminuyendo las molestias y se
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le explicd que durante el tratamiento se le ensefiarian algunas técnicas para que ella misma
aprendiera a relajarse. Se le entreg6 un escrito con los resultados de la evaluacion asi como el
plan de tratamiento: nimero de sesiones restantes, habilidades a desarrollar y componentes

por ver.

La interaccion entre la usuaria y la terapeuta fue cordial, sin embargo la usuaria se mostraba
poco interesada. El efecto de los medicamentos era muy notorio, se mostraba aletargada y

con poca energia, pero la aplicacion pudo se concluida.

SESION 4y 5 EN INTERNAMIENTO 6/02/07 al 13/02/07

COMPONENTE DE TRATAMIENTO: ANALISIS FUNCIONAL DE LA CONDUCTA DE
CONSUMO

Se le explico el objetivo de la sesion con ayuda del folleto de lectura: “Este tema te va a
servir para que identifiques qué pasa antes de que consumas (tus pensamientos, emociones,
sensaciones fisicas) y qué es lo que pasa después o las consecuencias (a corto y mediano
plazo), para que una vez que identifiques qué es lo que te lleva a consumir, aprendas a prever
esas situaciones”. Se le explico con un ejemplo no relacionado con el consumo el término de
analisis funcional de la conducta (AFC), y que toda conducta tiene un antes (precipitadores)
y un después (consecuencias). Asi como los conceptos que se relacionan como:
precipitadores internos (pensamientos, emociones, sensaciones fisicas) y externos (personas,
lugares, horas del dia) y las consecuencias tanto positivas como negativas a corto y largo

plazo.

El ejemplo que se utiliz6 fue la hora de la comida en el CAIS: ;Qué es lo primero que piensas
cuando dan las 2 de la tarde y pasas por el comedor?, ;qué te hace pensar que es hora de
comer?, ;qué sensaciones fisicas y/o pensamientos tienes antes de comer?, ;como te sientes
una vez que comiste?. Una vez que comprendié los ejemplos se prosiguié a aplicarlos a su

propia situacion de consumo (ver Anexo 1).

Al terminar el ejercicio, se analizaron sus propios precipitadores, reflexionando sobre qué tan
atil habia sido consumir para calmar la ansiedad o qué tan divertido habia sido el episodio de
consumo: “Una vez que ves todas esas consecuencias negativas de tu consumo, ¢qué tanto

crees que consumir te ayudo a divertirte o a relajarte?”, la usuaria contestdé que la diversion
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duraba muy poco: “solo se siente chido el primer jalon, luego viene todo lo malo”. Se hizo
énfasis en que las consecuencias positivas derivadas del consumo como la emocién o la
excitacion eran pasajeras y duraban poco tiempo, mientras que las consecuencias negativas
como el haber estado en la céarcel o alejarse de sus seres queridos tenia un impacto negativo y

duradero en su vida.

Se destacd la importancia de buscar conductas alternativas que solucionaran sus
precipitadores internos de manera efectiva y que tuvieran mas consecuencias positivas y

menores consecuencias negativas.

SESION 6 EN INTERNAMIENTO 20/02/07

COMPONENTE DE TRATAMIENTO: ANALISIS FUNCIONAL DE LA CONDUCTA DE
NO CONSUMO

Esta sesion fue la Gltima que se trabajé con la usuaria dentro de las instalaciones de la Unidad
Residencial del CAIS, debido a que el viernes de esa semana concluy6 su internamiento en el
Centro. En esta sesidn se trabaj6 sobre conductas alternativas al consumo que aumentaran su
calidad de vida. Para generar las actividades alternativas al consumo se le preguntd a la
usuaria: “;Qué te gusta hacer en tu tiempo libre?, escoge alguna actividad que te haga sentir

contenta o que te quite el estrés”.

Al conversar sobre las actividades que realizaba en el pasado y que la hacian sentir bien, la
usuaria comentd: “He dejado de hacer todo lo que me gustaba, dejé de pintar, de salir con
mis amigas fresas. Antes yo leia, iba a museos, pero dejé todo por consumir”. Se le comentd
gue lo importante era que fuera retomando poco a poco las actividades que le eran placenteras
para que el consumo fuera perdiendo peso en su vida y experimentara sensaciones agradables

generadas por otras conductas. La conducta que eligio fue: “salir a caminar con mi mama”.

Con la conducta elegida se trabajo de la misma manera que con el consumo, identificando
precipitadores internos y externos, consecuencias positivas y negativas (ver Anexo 2). Se
compard la conducta de consumo con la de no consumo, destacando que el salir a caminar
con su mama era una conducta efectiva para enfrentar sus precipitadores internos como estar

nerviosa o decaida, mientras que el consumo originaba a largo plazo mayor ansiedad y
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depresion. Se destaco que lo importante era que llevara a cabo esta actividad alternativa cada

vez que sintiera los precipitadores internos del consumo, como la ansiedad o la tristeza.

Otro concepto que se trabajo junto con AFC fue el de cadena conductual en el que de forma
esquematica, se retomaron los precipitadores internos o externos de un episodio de consumo
recurrente y se le ensefi¢ a la usuaria a generar alternativas ante cada uno. Se le sefial6 que es
importante romper con la cadena conductual en los primeros eslabones para que no se
encadenen otros precipitadores y sea mas complicado romperla. El ejemplo que se trabajo se
relaciona con el ver sefiales en el ambiente que le recuerdan el consumo (la antena de la
television) y las alternativas conductuales para enfrentarlas como irse de la situacién, hacer
otras actividades, cambiar pensamientos etc. Este precipitador fue consistente con sus
principales situaciones de consumo identificadas en la evaluacién, es especial, con la
Necesidad y la Tentacién de Consumo, que se relaciona con el deseo generado por sefales

ambientales como ver, oir o escuchar algo relacionado con la droga (ver Anexo 3).

Fue interesante que la usuaria sugiriera en la cadena de cambio conductual el dirigirse a
Centro de Integracion Juvenil o pedir ayuda a su mama cuando sintiera deseos por consumir,
porque hasta ese momento se habia mostrado renuente a pedir ayuda tanto a Instituciones

CoOmo a personas: “Siempre he preferido resolver las cosas yo misma”.

Se hizo un cierre de lo trabajado dentro del Centro, reforzando que hubiera cumplido seis
semanas de abstinencia, y se reflexion6 sobre como se sentia ahora que salia. En cuanto a
mantenerse en abstinencia comentd que era importante para ella, por lo que se le ofrecio
seguir con el tratamiento en la consulta externa, estuvo de acuerdo y se programé una cita

para la siguiente semana.

SESION 1 EN CONSULTA EXTERNA 28/02/07

COMPONENTE: MUESTRA DE ABSTINENCIA

Esta fue la primer sesion fuera de la Unidad Residencial, se le reforzo el haber asistido a su
sesion, y se platicd sobre sus sentimientos al estar de regreso en casa, la usuaria coment6 que
se sentia contenta de estar otra vez con su familia. Se le explico de la importancia de seguir
sin consumo una vez que ya habia salido del centro. Por esa razon se decidié darle el

componente de Muestra de Abstinencia, y se le explic la utilidad de establecer un periodo de
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abstinencia: “El establecer un periodo de abstinencia te va permitir experimentar tu vida sin
consumo para que puedas comparar las ventajas como: interrumpir viejos habitos, adquirir

mayor confianza en ti misma, aumentar y ganarte la confianza de los demas”.

Se negocio con la usuaria el tiempo que estaria sin consumo, estableciendo un periodo de 3
meses. Para lograr ese tiempo en abstinencia se le recomendd llenar el auto registro: “Es
importante que lleves un registro de los dias, como si fuera un calendario en el que escribes
un cero si no consumiste o en caso de que haya consumo escribes la cantidad”. Se le
recordaron sus principales situaciones de riesgo: Necesidad y Tentacion de Consumo, Prueba
de autocontrol y Emociones Placenteras, destacando que era importante prevenir dichos
precipitadores y desarrollar planes de accién para los mismos, también se trabajo sobre los
pensamientos que precipitan su consumo como “Una y ya”, “Me gustaria fumar piedra”,
creando otros pensamientos no precipitadores en los que recordara las consecuencias

negativas de su consumo y aceptara que controlarse no era posible (ver Anexo 4y 5).

Se firm6 la Muestra de Abstinencia, y se le dio cita para la proxima semana.

INASISTENCIA 07/03/07

La usuaria no asistio a la sesién, por lo que se le hizo una llamada a su domicilio para

conocer la razon de su ausencia, argumentando que estaba resfriada.

SESION 2 EN CONSULTA EXTERNA 14/03/07

COMPONENTE: CONTROL DE LAS EMOCIONES [ANSIEDAD]

Se le dio la bienvenida a la sesion retomando el motivo de su ausencia durante la semana
pasada. Se llen6 junto con ella el auto-registro de consumo, reforzando las 2 semanas en
abstinencia fuera del Centro y la puesta en practica de los planes de accion: “He estado
saliendo a caminar con mi mama en las noches, me siento mas tranquila porgue platico con
ella y me compra cosas, pero a veces no me siento en confianza de platicar mis

’

sentimientos”. La retroalimentacion se enfoco a que no se presionara por hablar de sus
sentimientos, sino que compartiera aquellos aspectos que la hicieran sentir comoda, y que lo
importante era realizar la actividad para que se sintiera relajada, con menos presion y evitar

una recaida.
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Se le explico el objetivo de la sesion: “En esta sesion vas a aprender algunas técnicas que te van a
permitir controlar tu ansiedad”. Se explicaron y modelaron a la usuaria las técnicas de control de
la ansiedad: 1) respiracion correcta; 2) relajacion muscular progresiva; y 3) relajacion mental.
Posteriormente se hizo un ejercicio guiado con la usuaria el cual abarco las tres técnicas. Se dejo
de tarea la aplicacion de estas técnicas en escenario natural Se hizo énfasis en la necesidad de

practicar diariamente sus técnicas para prevenir que la ansiedad se acumule.

Al revisar el registro de las técnicas fue muy clara la preferencia de la usuaria por practicar la
respiracion correcta y la relajacion muscular en comparacion con la relajacion mental que fue
mucho menos frecuente que la utilizara. Al inicio las técnicas no le funcionaban, sin embargo era

persistente al practicarlas (ver Anexo 6).

INASISTENCIA 21/03/07

La usuaria faltd6 por segunda vez al tratamiento en un periodo de dos semanas. Se volvié a
realizar el rescate telefénico y la madre fue quien contesto la llamada comentando que la usuaria
habia recaido y que no sabia nada de ella. Se le pidi6 a la madre llamar al Centro para informar la

condicion de la usuaria.

SESION 3 EN CONSULTA EXTERNA 28/03/07

COMPONENTES: PREVENCION DE RECAIDAS Y REESTABLECIMIENTO DE
MUESTRA DE ABSTINENCIA

Antes de revisar el auto registro, se le pregunt6 el motivo de su inasistencia la semana pasada, la
usuaria estaba muy apenada y nerviosa: “Pues con malas noticias doctora, al dia siguiente de
que nos vimos me fui a consumir, no lo pude controlar, no me acordé de nada”. Se le tranquilizo,
explicandole que en el proceso de recuperacion eran comunes las recaidas, que lo importante era
aprender de la experiencia para estar mas prevenida la proxima vez: “No lo veas como un
fracaso, sino como un aprendizaje, esto es muy comun cuando las personas estdn dejando de
consumir. Vamos a desmenuzar lo que pasé para que te quede claro y juntas busquemos
alternativas para enfrentar lo que sucedid y evitar que vuelva a pasar”. También se le reitero la

importancia de retomar su meta de abstinencia.
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Como parte del componente de prevencién de recaidas, se trabajaron con los pensamientos que
precipitaron el consumo, cabe resaltar que eran pensamientos que ya habian sido identificados
desde las primeras sesiones de tratamiento como: “Una y ya”, “Si solo consumo una, se me van
a quitar las ganas”. Se le explicé a la usuaria que esos pensamientos tenian que ver con sus
situaciones de riesgo, en especial con la Prueba de Autocontrol: “;Te acuerdas que una de las
situaciones que te pone en riesgo es el pensar que puedes controlar tu consumo o que puedes
consumir poco sin perder el control?”, por lo que se le reiteré que debia seguir trabajando duro en
cambiar esos pensamientos por otros mas acorde con sus experiencias pasadas y reconocer gue

no puede consumir poco o con moderacién.

En esa ocasion consumié dos pastillas de rohipnol y 4 gramos de piedra. Se analizaron las
consecuencias positivas del episodio de consumo: “ya me sentia bien, se me quito la ansiedad”,
sin embargo las consecuencias negativas fueron que volvié a perder el control, sentimientos de
tristeza, pena y fracaso. Se trabajo la cadena conductual de cambio, en la que la usuaria sugiere
alternativas para enfrentar sin consumo los precipitadores como: hablar con su mama, usar las

técnicas de control de ansiedad y salir a caminar (ver Anexo 7).

Una vez que se trabajd sobre la cadena conductual de la ultima recaida, se volvio a reestablecer
meta de abstinencia, sugiriéndole a la usuaria que se comprometiera por un periodo de tiempo
mas pequefio que pudiera cumplir con més facilidad y que eso le iria dando mas motivacion para

seguir abstinente (ver Anexo 8).

SESION 4,5y 6 EN CONSULTA EXTERNA 04/04/07 al 18/04/07

COMPONENTE: METAS DE VIDA COTIDIANA

Se reviso el auto-registro, reforzandole la segunda semana de abstinencia después de la firma del
segundo compromiso de muestra de abstinencia. Se le explic la importancia del componente de
metas de vida como una herramienta Gtil para que identifique qué &reas de su vida le causan mas
satisfaccion y cuales menos y establezca metas especificas para cada una de ellas: “Es importante

que establezcas una meta para mejorar aquellas areas en las que te sientas menos satisfecha, para
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gue con el tiempo aumente tu calidad de vida y poco a poco el consumo vaya perdiendo peso en

tu vida”.

Para tener un parametro y saber qué &reas necesitaba mejorar se le pidié que contestara
nuevamente el Cuestionario de Satisfaccion. En general las areas en las que la usuaria presento
menor satisfaccion fueron: Consumo, Progreso en la escuela, Manejo del dinero, Vida social y
recreativa y Relaciones familiares (ver Anexo 9).

Posteriormente se le gui6 en el llenado del formato de Metas de Vida, para lo cual se le pregunto:
¢Qué necesitas hacer para sentirte mas satisfecha en cada area? El llenado de la forma tomo 3
sesiones, durante cada sesién se sondeaban los logros para cada area, si los habia cubierto se le
reforzaba y si no se trabajaba sobre planes de accién para lograr la meta propuesta. El formato
consta de 10 &reas, para cada una se sondea: planes de accidn, cronograma y logros (ver Anexo
10). Las areas en las que presentd mayores logros son: consumo, manejo del dinero y relaciones
familiares. Sin embargo le fue muy dificil identificar meta para vida social y recreativa, asi como
para progreso en la escuela. En cuanto a la vida social, sus relaciones se limitaban a convivir con
sus familiares: “No me interesa convivir con la gente, me molesta que me volteen a ver”, por 10
que la meta para esa area fue mostrar mayor apertura ante los comentarios de sus tias y de su

mama.

Este fue un componente que movilizd mucho a la usuaria, se le veia méas motivada y decidida a
mantenerse en abstinencia, asi como a mejorar su calidad de vida. Los logros que tuvo fueron:
entrar a una clase de vitrales junto con su tia cada sabado, apegarse mas a tratamiento, traer sus
tareas hechas y los materiales leidos, mejorar su comunicacion con sus familiares, el dinero que
le daban lo gastaba en cosas saludables no relacionadas con la droga, sus familiares comenzaron
a confiar méas en ella, asi como cumplir su primer mes de abstinencia sin recaida. Se le volvié a
aplicar el Cuestionario de Satisfaccion, mostrando un aumento significativo en los puntajes de

todas las areas, puntuando 9 en todas las areas.

Al finalizar el trabajo con este componente la usuaria cumplié el primer mes en abstinencia por lo
que se volvié a establecer compromiso por otro mes més, del 18 de abril al 18 de mayo del 2007

(ver Anexo 11).
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SESION 7y 8 EN CONSULTA EXTERNA 25/04/07 al 02/05/07

COMPONENTE: SOLUCION DE PROBLEMAS

Se reviso el auto-registro, reforzadndole la abstinencia y el uso de las técnicas de control de
ansiedad para mantenerse tranquila, asi como cambiar los pensamientos precipitadores por otros

gue no precipiten el consumo.

Se reflexiond junto con la usuaria la importancia de aprender a resolver problemas, se le explico
gue generalmente las personas resolvemos problemas de manera automatica pero que en
ocasiones existen problemas que requieren de una mayor evaluacion, por lo que es Gtil conocer
los pasos para resolverlos de manera planeada y por lo tanto més satisfactoria. Se explicaron los
pasos de la solucion de problemas: 1) identificar el problema, mencionando que es importante no
mezclar varios problemas y ser especificos en la definicion del problema; 2) generar alternativas
de solucion, se le explicd que entre mas alternativas mejor, se deben anotar todas las posibles
soluciones que vengan a la mente sin criticarlas, una vez que se escribieron todas las soluciones
se eliminan las que de entrada son poco probables; 3) analizar ventajas y desventajas, se analizan
las ventajas y desventajas de cada solucidn; 4) tomar una decision, en base al anlisis anterior, se
toma una decisién sobre qué solucién se iba a llevar a cado y se desarrolla un plan de accion; y 5)
evaluar los resultados, en este paso se lleva a cabo la solucion del problema y la usuaria evalta

que tan satisfecha se sinti6 (ver Anexo 12).

Es importante mencionar que tanto el ejemplo que se trabajé durante la sesion como el que trajo
de tarea (ver Anexo 13) estuvieron relacionados con solucionar discusiones con su mama, asi
como controlar su enojo, por lo que se evalué la necesidad de aplicar el componente de

Habilidades de comunicacion y control de enojo.

Se cerrd la sesion dejando de tarea que la usuaria llevara a cabo la solucion que eligio y evaluara

los resultados.
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SESION 9, 10 y 11 EN CONSULTA EXTERNA 09/05/07 AL 23/05/07

COMPONENTES: HABILIDADES DE COMUNICACION Y REESTABLECIMIENTO DE
MUESTRA DE ABSTINENCIA

Se reviso el auto-registro y se le motivo para cumplir su meta de abstinencia, reforzandola para
que siguiera utilizando las habilidades adquiridas durante el tratamiento. Se le explicd que este
componente le seria de mucha utilidad para mejorar la comunicacién con su mama, con sus
familiares o con otras personas: “El objetivo de esta sesion es que aprendas nuevas habilidades
para comunicarte con los deméas y puedas empezar a hacer nuevas relaciones o retomar algunas

que habias descuidado por el consumo”.

Antes de iniciar con el entrenamiento en las habilidades, se explicé a la usuaria la importancia del
lenguaje no verbal, el tono de voz, el contacto visual como factores que influyen de manera
directa en el proceso de comunicacion con otras personas. Para que le quedara claro, se realiz6 un

modelamiento de dichos elementos y después se le pidio a ella que realizara el mismo ejercicio.

Por la amplitud de componente, se utilizaron 3 sesiones para cubrir todas las habilidades, con el
objetivo de que la usuaria practicara durante las sesiones todas y cada una de las habilidades: a)
saber escuchar, 2) iniciar conversaciones, 3) compartir sentimientos positivos y negativos, 4)
ofrecer entendimiento, 5) compartir o asumir responsabilidad, 6) ofrecer ayuda, 7) dar y recibir
reconocimiento, 8) solicitar ayuda, 9) hacer criticas positivas, 10) recibir criticas y 11) expresar
desacuerdo. La dindmica fue la siguiente: se explicaba la habilidad, después el terapeuta realizaba
el modelamiento de la misma, una vez aclaradas las dudas, la usuaria practicaba mediante el rol
playing la habilidad. Después de cada ensayo se le daba a la usuaria una retroalimentacion de su
desempefio, reforzandole los puntos bien ejecutados y sugiriendo algunas mejoras para que la

habilidad lograra el impacto deseado.

Las habilidades que mas se le facilitaron fueron dar y recibir reconocimiento, solicitar ayuda y
expresar desacuerdo. Su tono de voz siempre fue tranquilo y seguro, sin embargo las habilidades

que mas trabajo le costaron fueron ofrecer entendimiento y ofrecer ayuda.
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La mayoria de las situaciones en las que se ejemplificaban las habilidades estaban relacionadas
con la interaccion con su mama, por ejemplo: pedirle disculpas por molestarla, entender su punto
de vista o pedirle un favor. Al final del componente ya habia situaciones que involucraban a
otros, en especial a los compafieros de la clase de vitrales, lo cual fue muy relevante porque

comenzo a interactuar con otras personas fuera del circulo familiar.

Durante las sesiones, se califico el desempefio de la usuaria con una lista de cotejo, en las que
cada habilidad fue evaluada. En general su desempefio fue bueno, sin embargo varias habilidades
estaban en proceso de mejorar, aquellas que no dominaba se practicaban hasta lograr una
gjecucién satisfactoria (ver Anexo 14). Después de cada sesion, se hacia un repaso de las
habilidades practicadas y se le pedia que las pusiera en practica en situaciones reales y las anotara

para comentarlas la sesién proxima (ver Anexo 15, 16y 17).

Al finalizar este componente la usuaria cumplioé el segundo mes en abstinencia, por lo que se

volvio a reanudar la meta de abstinencia por un mes mas (ver Anexo 18).

SESION 12y 13 EN CONSULTA EXTERNA 30/05/07 AL 06/06/07

COMPONENTE: HABILIDADES SOCIALES Y RECREATIVAS

La importancia de dar este componente se debid a que las actividades de la usuaria estaban muy
restringidas a la convivencia en casa con su mama. El taller de vitrales la ayudo6 a convivir con
otras personas, a interesarse en aprender la técnica y retomar habilidades que aprendi6 en la
universidad como la geometria, sin embargo era necesario que creara nuevas redes de apoyo. El
objetivo de este componente fue que la usuaria estableciera otras actividades satisfactorias que

compitieran con el consumo Y asi fortalecer la sobriedad.

En un inicio eligio 4 actividades nuevas ademéas de la clase de vitrales: 1) pintura al 6leo, 2)
circulos de lectura, 3) clases de yoga y 4) entrar a un grupo religioso. Se trabajaron los planes de
accion para cada una de las actividades como: ir a pedir informes, pedir costos, horarios, etc. La
usuaria fue a investigar donde podia realizar cada una de las actividades y en la sesion siguiente
se analizo junto con ella las opciones mas viables. Las opciones 1y 3 fueron descartadas porque

no contaba con los recursos econdémicos para realizarlas. La opcion 2 se descartd porque fue
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dificil que encontrara un grupo de lectura y eso desanimé su busqueda; sobre el grupo religioso

dijo: “Ahorita no me siento lista para convivir con otras personas”.

Se continué el proceso de blsqueda de actividades que fueran acorde con sus intereses y
situacion actual, la usuaria eligio 2 actividades nuevas: leer cada noche y cocinar con su mama.
La lectura la realizaria cada noche, mientras que el cocinar con su mama lo harian cada 15 dias.
Se sonded que realizara las actividades y se mostraba muy entusiasmada con los resultados:
“Estoy leyendo a Nietzche, el libro de Aura, me gusta mucho porque aprendo cosas y con mi
maméa estamos haciendo gelatinas, pasamos un rato juntas y ademas también aplico las

habilidades de comunicacidn”.

Al finalizar el componente se le aplico la Escala de Satisfaccion General, la usuaria se sintié muy
satisfecha en todas las areas de su vida, puntuando con 10 excepto en el area de vida emocional

que la calificé con 9.

SESION 14y 15 EN CONSULTA EXTERNA 13/06/07 al 20/06/07

COMPONENTE: CONTROL DE LAS EMOCIONES [ENOJO]

Se reviso el auto-registro y se le motivd por estar a una semana de cumplir su tercer mes en
abstinencia. Se coment6 con la usuaria la importancia de trabajar el control del enojo: “Es algo

que necesito, me enojo facilmente y le contesto mal a mi mama”.

El entrenamiento en las técnicas de control del enojo (tiempo fuera, auto instrucciones positivas y
distraccién del pensamiento) se simplificO porque al hacer uso de las habilidades de
comunicacion, es especial, expresar desacuerdos y hacer criticas positivas, la usuaria ya estaba
desarrollando su capacidad de autocontrol de las emociones, por lo que poner en préactica el

control del enojo fue mas sencillo para ella.

Para entrenar a la usuaria, primero se realiz6 el modelamiento de las técnicas y después ella
realizo el ensayo conductual. Las situaciones en las que se aplicaron las técnicas se relacionaban
con la interaccidn diaria con la madre. Su desempefio fue satisfactorio dominando la mayoria de

las técnicas (ver Anexo 19). Una vez practicadas las técnicas durante la sesion se le pidi6 que las
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pusiera en practica en su vida cotidiana (ver Anexo 20). Los resultados fueron satisfactorios, en
general la técnica que mas le funciond fue darse auto instrucciones positivas como: “Cdlmate, no
te enojes, respira profundo”, asi como detencion y distraccion del pensamiento. Llama la
atencion la habilidad de la usuaria para combinar las técnicas vistas en otros componentes como:
respiracion profunda (Control de la ansiedad) y expresar desacuerdo (Habilidades de

comunicacion).

Al finalizar este componente, la usuaria cumplié su tercer mes en abstinencia, se le reforzé su
esfuerzo y se analizaron las conductas eficientes que la han hecho mantenerse sobria como:
apegarse al tratamiento, tomar su medicamento, realizar las técnicas de ansiedad y control de
enojo, poner en practica las habilidades de comunicacién, asi como realizar actividades

alternativas no relacionadas con el consumo.

SESION 16 EN CONSULTA EXTERNA 27/06/07

COMPONENTES: FORTALECIMIENTO DE PLANES DE ACCION Y
REESTABLECIMIENTO DE MUESTRA DE ABSTINENCIA

Esta sesion se dedico exclusivamente a fortalecer los planes de accion porque la usuaria llegé con
una situacion de riesgo inesperada, que la puso en riesgo de tener recaida. Esta situacion fue muy
relevante ya que durante todo el tratamiento la usuaria no habia tenido un episodio de deseo tan
intenso, pero a pesar de eso fue capaz de auto controlarse y mantenerse en abstinencia. A

continuacion se describe la situacion:

“Eran las 6 de la tarde y me empecé a sentir nerviosa, dejé que pasara el tiempo y cada vez me
sentia peor, no hice las técnicas. Ya eran como las 10 de la noche y mi mama iba a salir con su
pareja, y pensé: “ahora que se vaya me salgo y regreso antes de que ella llegué”. Como mi
mama se fue, no me tomé las medicinas antes por miedo a que cuando llegara viera que faltaban
pastillas. Se fue con su novio y vi que dejo su celular y pense en venderlo para comprar piedra,
pero me puse a pensar que si lo vendia me iban a dar muy poco y que mi mama se iba a poner
muy triste. En mi mente solo escuchaba “piedra, piedra, piedra”. Me cambié de ropa y estaba
apunto de salir de casa cuando de repente me vi en el espejo y pensé: “No, no eches a perder tu

esfuerzo, tu mente es mas fuerte que esa cosa, resiste, resiste”’. Me quite la ropa y me volvi a
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poner la pijama, me puse a ver la tele y empecé a rezarle a la santa muerte. Mi mama llegé y me
senti muy bien de poder platicar con ella, me hizo un masaje y me tomé mi medicina y pensé:
“Que bueno que no me fui, ahorita mi mama estaria bien preocupada por mi, llorando, ademas

manana es mi terapia y si hubiera ido a consumir no hubiera podido ir”.

Se analiz6 que fue lo que sucedid, explicandole coémo dej6 que se encadenaran los precipitadores,
desde el inicio dejé que la ansiedad se incrementara y ademas retrasd su toma de medicamentos,
se le recordod la importancia de romper la cadena conductual desde el inicio para evitar que se
encadenaran mas y mas elementos. Se trabajo en la necesidad de prever la toma de medicamentos
y no esperar a que su mama llegue, asi como considerar a personas cercanas para hablar con ellas
en esos momentos y pedir apoyo. Se le felicitd por tener la fortaleza de resistir, por darse auto
instrucciones positivas, considerando las necesidades de los demés y valorando su esfuerzo, asi
como por distraer su pensamiento y retomar las consecuencias positivas que le trajo el no

consumir.

Se reestablecié la muestra de abstinencia, la usuaria decidié hacerla por otro mes mas, se
trabajaron nuevos pensamientos precipitadores, asi como planes de accién para situaciones de
riesgo futuras (ver Anexo 21y 22). Es importante mencionar que los pensamientos que empezé a
tener la usuaria se relacionaban con la necesidad de divertirse, asociando calles-piedra-diversion,
se le hizo énfasis en la necesidad de retomar actividades o relaciones personales que le generaran
ese bienestar y que no tuvieran consecuencias negativas. Al final de este componente la usuaria
Se puso en contacto con 2 viejas amistades, un joven y una chica, con quienes, a partir de ese
momento, comenzo a realizar actividades agradables, como salir, ir al cine o0 a plazas publicas, lo

cual le trajo mucha satisfaccion.

SESION 17 y 18 EN CONSULTA EXTERNA 07/07/07 al 11/07/07

COMPONENTE: CONTROL DE LAS EMOCIONES [TRISTEZA]

Se le reviso el auto registro y se le reforzo la abstinencia, recordandole los beneficios de alcanzar
su cuarto mes en abstinencia: “Has ganado mayor estabilidad emocional, estas més tranquila, y la

relacion con tu mamé ha mejorado mucho, ;tu qué cambios notas?”. La usuaria compard su

situacion actual con las vivencias pasadas: “Antes hablaba muy mal, hasta mi mamd se
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sorprendia, ahora mi forma de hablar ha cambiado, disfruto de cosas que antes no me
importaban, ahora me gusta convivir con mis amigos, platicar con mi mam4, disfruto el dormir

en mi cama, calientita, porque antes estaba en el piso, mojada, junto a la basura y la gente”.

El objetivo de esta sesion fue entrenar a la usuaria en técnicas de control de la tristeza, porque si
bien su nivel de depresion se mantuvo bajo desde la evaluacion, a raiz del cambio del
medicamento (Talpramin por la Fluoxetina) se sentia mas melancdlica. Primero se reflexiond
sobre la importancia de manejar la tristeza, después se le explicaron las técnicas (cambio de
pensamientos equivocados, realizaciéon de actividades agradables y bisqueda de lo positivo), se
realiz6 el modelamiento y luego la usuaria realizd el ensayo conductual. Al evaluar su
desempefio se vio que manejaba muy bien las técnicas, porque el cambio de pensamientos
equivocados se venia realizando desde las primeras sesiones, al cambiar los pensamientos
precipitadores del consumo por otros no precipitadores, asi mismo el realizar actividades
agradables es algo que la usuaria venia haciendo ya desde que se le dio el componente de
habilidades sociales y recreativas (ver Anexo 23). Se le pidi6 que pusiera en practica esas
estrategias en su vida diaria y las registrara (ver Anexo 24). La situacion que le generd
sentimientos de tristeza fue ver una fotos que le tom6 un amigo cuando la golpearon en la calle,
la usuaria aplicd las técnicas de busqueda de lo positivo y realizacion de actividades agradables:
“Esas fotos me ponen triste, pero es algo de mi pasado, mejor voy a estar con mi mama, su

compariia me hace bien. Ademas estoy sin consumir, he logrado no drogarme”.

El PSC incluye el trabajo con el otro significativo como un apoyo para el usuario en su
recuperacion, por lo que se le comento a la usuaria si estaba de acuerdo en que se trabajara con su
mama para ensefiarle algunas habilidades que fueran de provecho en su recuperacion, y dijo estar

de acuerdo.

SESION 19, 20y 21 EN CONSULTA EXTERNA 18/07/07 al 25/07/07

COMPONENTES: PREVENCION DE RECAIDAS, REESTABLECIMIENTO DE MUESTRA
DE ABSTINENCIA'Y ENTRENAMIENTO AL OTRO SIGNIFICATIVO

Se reviso el auto-registro y se le reforzd el haber cumplido el cuarto mes en abstinencia, se le

recomendd que se diera ella misma un premio o realizara una actividad gratificante y que
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compartiera su satisfaccion con su mam4, amigos u otros familiares. Se reestablecié muestra de

abstinencia por otro mes méas (ver Anexo 25).

Se le explico que el objetivo de este componente era que ella anticipara las situaciones de riesgo
y se preparara para enfrentarlas sin consumo, evitando una recaida. Se le recordd que ella ya
habia enfrentado con éxito situaciones de riesgo, y se retomd el ejemplo de una reunién con
amigos en la cual le ofrecieron consumir y ella se rehusd (ver Anexo 26). Se recordd el
componente de analisis funcional de la conducta de consumo, repasando sus principales
situaciones de riesgo (Prueba de control, necesidad y tentacion de consumo y momentos
agradables), haciendo énfasis en la necesidad de romper la cadena conductual antes de que se

encadenaran demasiados elementos y fuera mas dificil frenar la conducta de consumo.

Se le pidi6 a la usuaria que pensara en todas aquellas situaciones de riesgo que podria tener y que
en un futuro la pusieran en riesgo de recaer e identifico tres situaciones precisas: 1) estar con su
prima de ocho afios que usualmente la irrita y le hace preguntas dificiles e incémodas, 2)
encontrarse algun conocido(a) con el que consumia o 3) estar sola y ansiosa. Se le pidié que
trabajara en los planes de accion. Se revisaron junto con la usuaria los planes de accion para las
situaciones de riesgo identificadas y se le dieron algunas sugerencias (ver Anexo 27). En general
sus planes de accidén contemplaron varias de las técnicas vistas durante el tratamiento, fue
importante que incluyera el hablar con amigos y familiares para pedir apoyo, porque
anteriormente se mostraba renuente a incluir a otros. Ademas de modificar pensamientos
negativos, identifico la necesidad de retirarse fisicamente de la situacion, ya que anteriormente

permanecia en el sitio a pesar del riesgo que corria.

El sistema de advertencia temprana es un elemento esencial para evitar una recaida, que consiste
en pedir ayuda a un familiar cercano o al terapeuta ante la presencia de sefiales que pudieran
anticipar una recaida. Para que la usuaria identificara estas sefales se le pregunt6: “;Qué senales
internas o externas te podrian indicar que estas por recaer?, ella contesto que estar irritable y/o
apatica, o pedir muchos permisos para salir: “Cuando le contesto mal a mi mamd o estoy muy

’

desganada sin ganas de nada”. Se le explicé que los familiares, en este caso su mam4, podian
ayudar a prevenir la recaida porque ellos identifican facilmente las sefiales y que ademas el

tratamiento contempla el trabajo con personas cercanas al usuario para apoyar el proceso de
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recuperacion (ver Anexo 1 C). Por lo que se le pregunto si estaria de acuerdo en que se trabajara
con su mama para que la ayudara en caso de notar esas sefiales, y dijo estar de acuerdo.

Otro argumento para trabajar con la madre se relacionaba con quejas frecuentes de la usuaria por
la falta de reconocimiento a su esfuerzo por mantenerse en abstinencia, asi como por dificultades
para negociar y controlar el enojo en las discusiones. Por lo que, una vez que la usuaria dio su

consentimiento, se trabaj6 con la madre durante dos sesiones.

Para facilitar el trabajo con la madre se le proporcioné un material escrito hecho especialmente
para los familiares de usuarios, con algunas sugerencias y ejemplos sobre las principales
habilidades para trabajar. En general las habilidades que se trabajaron fueron: habilidades de
comunicacién (dar reconocimiento, ofrecer ayuda, negociar, expresar desacuerdo), establecer
limites y reglas, asi como algunas estrategias de control de enojo (cambio de pensamientos, auto

instrucciones positivas, tiempo fuera) (ver Anexo 28).

El principal elemento que se abordd durante las dos sesiones de trabajo fueron las situaciones de
riesgo mas frecuentes de la usuaria asi como las sefiales que podrian indicar una recaida. Se le
explicé que las principales situaciones de riesgo para su hija eran: 1) querer probarse que puede
usar la droga con moderacién, 2) ver algo que le recuerde la droga y 3) momentos agradables

asociados con diversion y fiestas.

En cuanto a la primer situacion se le explico que si la usuaria llegaba a presentar algin
pensamiento como “una y ya”, “a ver que pasa”, ella tenia que recordarle que no era posible
controlarse: “Hija recuerda que no es posible controlar tu consumo, si empiezas con una no vas a
terminar, recuerda las consecuencias negativas que has tenido”, “Te has esforzado mucho, ese
pensamiento se va pasar” etc. Se le explico que para que la usuaria compartiera sus pensamientos
con ella era importante tener abierto un canal de comunicacién, y hacer preguntas como: “;hoy

como te sientes?”, “te veo desganada, ;pasa algo?”, etc.

Para apoyar a la usuaria en cuanto a la segunda situacion de riesgo, se le explicé a la mama que
estuviera al pendiente de programas de television, peliculas o incluso programas de radio que se
relacionaran con el consumo, para evitar, en la medida de lo posible, que su hija estuviera

expuesta a sefiales que le pudieran recordar la droga: “Te noté inquieta con la noticia sobre la
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gente que fuma piedra, que tal que mejor le cambiamos de canal a la novela que te gusta tanto”,
etc. En cuanto a la Gltima situacion, se le aclar6 que el objetivo no era prohibir salidas a fiestas o
reuniones, si no mas bien que juntas analizaran la situacion en funcién de qué tan riesgoso era
salir en esa situacion: “Piensa hija, en esa fiesta hay riesgo de que te ofrezcan”, “Oye la fiesta por
doénde es, recuerda que si van cerca de Tepito te vas a poner en riesgo”, “;Qué tal si mejor sales

de dia y no tan tarde?” etc.

Una aclaracion importante fue que no se trataba de convertirse en policia de su hija, si no que
ambas formaran un equipo para mantener la abstinencia. Se le remarcé también la necesidad de
continuar con su vida, porque en ocasiones los padres dejan su propia vida por estar al pendiente

del usuario.

La actitud de la madre fue siempre de cooperacion e interés por que su hija se mantuviera bien.
Por momentos se mantenia demasiado pendiente de la usuaria, por lo que también se recomendd

confiar en ella, y solo tomar las precauciones necesarias, sin sobreprotegerla.

SESIONES POST TRATAMIENTO 01/08/07 Y SEGUIMIENTOS

Se cit6 a la usuaria una sesion mas para realizar la aplicacion post tratamiento, explicandole que
el objetivo era que ella se diera cuenta de como habia cambiado, por ejemplo en indicadores
como su nivel de ansiedad y depresion. Asi como analizar como habian perdido fuerza sus
situaciones de riesgo y como habia aumentado su auto confianza y autocontrol. Se realiz6 la
aplicacion de los instrumentos y se le dio cita para los seguimientos, explicandole que estos
serfan al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio para seguir reforzando planes de accion para
mantener abstinencia y recordarle en caso de ser necesario, las habilidades vistas en el

tratamiento.

Es importante mencionar que se realizaron pruebas antidoping al iniciar el tratamiento y al

finalizarlo, resultando negativas para cocaina, marihuana y benzodiacepinas.

Entre las sesiones de seguimiento se mantuvo contacto telefénico con la usuaria dos veces por

semana, principalmente se abordaron situaciones de riesgo, planes de accion, asi como recordarle
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el practicar algunas habilidades, y sondear avances en cuanto a las metas propuestas durante el
tratamiento en las diferentes areas de la vida cotidiana.

1ER SEGUIMIENTO 31/08/07

Se llevo a cabo un mes después del Gltimo contacto. El objetivo de esta sesién fue revisar el auto-
registro para reforzar el cumplimiento de los 5 meses en abstinencia y recordar la necesidad de

renovar el compromiso por otro mes mas.

Se analizaron aquellas conductas eficientes que le han permitido mantenerse sin consumo como:
tomar los medicamentos recetados por el psiquiatra, detener pensamientos precipitadores del
consumo y modificarlos por otros no precipitadores, darse auto instrucciones positivas para
controlar el enojo, realizar la respiracion profunda para relajarse y realizar actividades
gratificantes como la clase de vitrales, leer, convivir con amigos etc. para elevar su calidad de
vida. También se abordaron temas no relacionados con el consumo como la interaccion diaria

con su madre y los sentimientos que le provoca un amigo cercano.

Se aplicdé nuevamente la bateria de instrumentos aplicados durante la evaluacién (CAD, ISCD,
CACD, Inventario de depresion y ansiedad, Instrumento de calidad de vida y Escala de
satisfaccion) con el objetivo de que la usuaria pudiera observar los cambios que ha tenido desde
que ingreso al tratamiento. EI cambi6 mas notorio fue la puntuacién obtenida en el Inventario de
Ansiedad, al iniciar el tratamiento obtuvo un puntaje de 57 puntos (ansiedad severa), al
finalizarlo obtuvo 3 puntos (ansiedad minima) y en el primer seguimiento no presentd ningun
sintoma de ansiedad. Asi como el aumento en la puntuacion de la Escala de Satisfaccion General

reportando completa satisfaccion en todas las areas (10 puntos).

Se le recordd la necesidad de mantener contacto telefonico dos veces por semana para seguir
sondeando progresos y para recordar la aplicacion de las habilidades vistas durante el

tratamiento.
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2DO SEGUIMIENTO 31/10/07

Se llevo a cabo tres meses después de la Gltima sesion de tratamiento. El objetivo de esta sesion
fue monitorear los avances que habia tenido la usuaria, asi como revisar el auto-registro para
reforzar el cumplimiento de los 7 meses en abstinencia y renovar el compromiso por otro mes

mas.

Se aplicaron aquellos instrumentos que monitoreaban el estado de animo ( ej: inventario de
depresion y ansiedad), el CAD, las 2 escalas de funcionamiento cognitivo, el instrumento de
calidad de vida y la escala de satisfaccién, con el objetivo de que la usuaria pudiera observar los
cambios que ha tenido desde que terminé el tratamiento. Al igual que en el primer seguimiento
tanto el nivel de ansiedad como el de depresion se mantuvieron en un nivel minimo (3 puntos y 1
punto respectivamente). Su satisfaccién fue completa en todas las areas, reportando completa

satisfaccion en todas las areas (10 puntos).

Para tener un punto de vista de la participante sobre la intervencion en la que participd, se realiz6
una entrevista en la que explicé su percepcion sobre los diversos tratamientos recibidos y la

jerarquizacién sobre la efectividad de las técnicas aprendidas (ver Anexo 29 y 30).

Se realiz6 la prueba antidoping en una muestra de orina que fue tomada el mismo dia a la usuaria,
los resultados fueron negativos para cocaina, benzodiacepinas, anfetaminas, y positivo a
marihuana. Al comentarlo con la usuaria afirmé haber fumado unos “toques” de marihuana. Se le
comentd sobre el riesgo de recaer, explicandole que existe una zona en su cerebro sensible a las
propiedades reforzantes o agradables de la droga y que si iniciaba con el consumo de marihuana
era posible que después se despertara el deseo por el crack y el rohipnol, por lo que era necesario
gue retomara su meta de abstinencia y analizara que fue lo que precipito el consumo de
marihuana aunque fuera en una cantidad menor, para realizar planes de accion y evitar seguir

aumentando el consumo.
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4. RESULTADOS
4.1 RESULTADOS GENERALES DE LA INTERVENCION

Los efectos del programa se determinaron mediante una serie de indicadores adicionales al patron
de consumo de la usuaria, que se midieron antes y después de tratamiento y durante los
seguimientos (uno y tres meses posteriores al tratamiento). Estos fueron: a) la satisfaccion en las
distintas areas de la vida cotidiana, b) el nivel de dependencia a las drogas, c) el nivel de
ansiedad, d) el nivel de depresién y e) el nivel de satisfaccion con la calidad de vida.

NIVEL DE SATISFACCION

En esta seccidn se presenta una comparacion del nivel de satisfaccion que presentaba la usuaria
en cada area que conforma la vida cotidiana (satisfaccion general, consumo, progreso en la
escuela, manejo del dinero, vida social, habitos personales, relaciones familiares, situacion
legal, vida emocional, y comunicacion), antes de iniciar el tratamiento, durante los componentes

de la intervencidn, después y durante los seguimientos.

En la Figura 5 se observa el nivel de satisfaccion general que presentaba la usuaria al llegar a
tratamiento, el cual se mantuvo estable a partir el cuarto componente de tratamiento (Metas de
Vida) en el cual hubo un aumento de la satisfaccion, mejorando hacia el final del tratamiento, y
manteniéndose “completamente satisfecha” tres meses después de finalizada la intervencion

(primer y segundo seguimiento).
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Figura 5. Resultados de la Subescala de Satisfaccion General antes, durante y después del tratamiento y en el los

seguimientos.
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La Figura 5(a) presenta cébmo percibia la usuaria el area relacionada con el consumo antes de
iniciar el tratamiento, mostrandose “completamente insatisfecha” con su situacion. El nivel de
satisfaccion aument6 hacia el cuarto y quinto componente del tratamiento (Metas de Vida y
Habilidades de Comunicacion), y siguié incrementando hacia el final de tratamiento,
manteniéndose “completamente satisfecha” durante los seguimientos.
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Figura 5(a). Resultados de la Subescala de Satisfaccion con el consumo antes, durante y después del tratamiento y en
el los seguimientos.

La satisfaccién con el progreso en la escuela se representa en la Figura 5(b), la usuaria durante
los tres primeros componentes del tratamiento se mostraba “completamente insatisfecha”,

situacion que cambid a partir del cuarto componente. EI aumento en la satisfaccion se mantuvo

hacia el final de tratamiento y en los 3 meses posteriores.
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Figura 5(b). Resultados de la Subescala de Satisfaccion con el progreso en la escuela antes, durante y después del

tratamiento y en el los seguimientos.

La Figura 5(c) muestra la satisfaccion de la usuaria con el manejo del dinero, afirmando sentirse

“completamente insatisfecha” antes de iniciar el tratamiento y durante los primeros componentes.



107

La satisfaccion aumentd a partir del cuarto y quinto componente, al afirmar estar “muy

satisfecha” con el manejo del dinero, situacion que se mantuvo asi al finalizar el tratamiento y

tres meses después.
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Figura 5(c). Resultados de la Subescala de Satisfaccion con el manejo del dinero antes, durante y después del

tratamiento y en el los seguimientos.

La satisfaccion con la vida social y recreativa se observa en la Figura 5(d). Antes de iniciar el

tratamiento la usuaria se percibia “insatisfecha” con el funcionamiento en esa area. A partir del

sexto componente (Habilidades de Comunicacién) comenzé a sentirse mas satisfecha con esa

area, presentando ligeras fluctuaciones en cuanto al puntaje de satisfaccion, pero manteniéndose

en general “satisfecha” con su vida social y recreativa al final y durante los seguimientos.

Puntaje:
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9 9 9 9 9 9 9 g9 10 10
917417 7 7
4
2 -
0 I T T |° T T T T T T |\ T _Io)_l_l

A > IZIAN QO ol A >

$ v{( Q,[’}l\ .Q;éb ‘2‘7@ é’\o \O(b' é}. Qo\ '&l\/ QG o}'& @QJ éb
] S E T F O gL

O

Fases y Componentes del Tx

Figura 5(d). Resultados de la Subescala de Satisfaccion con la vida social y recreativa antes, durante y después del

tratamiento y en el los seguimientos.

En el caso de los habitos personales, la Figura 5(e) muestra la satisfaccion de la usuaria en esa

area. El aumento de la satisfaccion se notd desde el primer componente de tratamiento (Anélisis

Funcional de la Conducta), pasando de un puntaje de 1 que significa insatisfaccion total, hacia
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un puntaje de 8 que se acerca a la satisfaccion completa; el incremento se mantuvo durante el

tratamiento, al final y en los seguimientos.
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Figura 5(e). Resultados de la Subescala de Satisfaccion con los hébitos personales antes, durante y después del

tratamiento y en el los seguimientos.

La Figura 5(f) presenta la satisfaccion de la usuaria con el funcionamiento en las relaciones
familiares, pasando de un puntaje de 5 que implica una satisfaccion mediana al iniciar el
tratamiento, hasta un puntaje de 9 que se acerca a la satisfaccion completa a partir del
componente de Metas de Vida Cotidiana. El puntaje se mantuvo estable hacia los Gltimos
componentes, llegando a la satisfaccion completa al finalizar el tratamiento y durante los tres

meses posteriores.
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Figura 5(f). Resultados de la Subescala de Satisfaccion con las relaciones familiares antes, durante y después del

tratamiento y en el los seguimientos.

La situacion legal es otra de las &reas que conforman la escala. En la Figura 5(g) se observa el
nivel de satisfaccion que presentaba la usuaria al llegar al tratamiento, y el aumentd que tuvo
durante el tratamiento. EI cambio se mantuvo estable a partir del cuarto componente de

tratamiento, manteniéndose “completamente satisfecha” al finalizarlo y durante los seguimientos.
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Figura 5(g). Resultados de la Subescala de Satisfaccion con la situacion legal antes, durante y después del tratamiento

y en el los seguimientos.

La Figura 5(h) muestra la satisfaccion de la usuaria con el funcionamiento emocional. En
comparacion con las otras areas, ésta es la que ha sido evaluada con una puntuacion mayor por la
usuaria antes de iniciar el tratamiento y durante los primeros componentes. Sin embargo el
puntaje se mantuvo estable durante el tratamiento y al finalizarlo. La satisfacciéon total fue

reportada tres meses después de terminado el tratamiento.
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Figura 5(h). Resultados de la Subescala de Satisfaccion con la vida emocional antes, durante y después del tratamiento

y en el los seguimientos.

La satisfaccion con la comunicacion se muestra en la Figura 5(i). Antes de iniciar el tratamiento y
durante los dos primeros componentes, la usuaria estaba medianamente satisfecha con su
funcionamiento en esa area. A partir del componente de Control de la Ansiedad, su satisfaccion
comenzd a aumentar, manteniéndose el incremento hacia el final del tratamiento, percibiéndose

“completamente satisfecha” a partir del componente de enojo, hasta el final de tratamiento y en

los seguimientos.
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Area: Comunicacion
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Figura 5(i). Resultados de la Subescala de Satisfaccion con la comunicacion antes, durante y después del tratamiento y

en el los seguimientos.
NIVEL DE DEPENDENCIA A LAS DROGAS

En la Figura 6 se muestra el nivel de dependencia de la usuaria al inicio del tratamiento, quien
present6 un nivel de dependencia severo a drogas ilegales (17 puntos). Se puede observar que al
final del tratamiento y durante los seguimientos hubo un decremento en el puntaje, que indica
que al finalizar el tratamiento la sintomatologia relacionada con la dependencia decrementé a un
nivel minimo.
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Figura 5. Resultados del Cuestionario de Dependencia a las Drogas [CAD] antes del tratamiento, después y en los

seguimientos.

NIVEL DE DEPRESION

En la Figura 7 se puede observar los cambios en el nivel de depresion de la usuaria, antes, al final

del tratamiento y en los seguimientos. Al iniciar el tratamiento el nivel de depresién de la usuaria
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era minimo (2 puntos), al finalizarlo y durante el primer seguimiento siguié disminuyendo la
puntuacion. Cabe sefialar que aunque el nivel continuo siendo minimo, durante el segundo
seguimiento hubo un ligero incremento de la puntuacion, lo cual indica un pequefio aumento en la

sintomatologia depresiva.
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Figura 7. Resultados del Inventario de Depresién de Beck antes del tratamiento, después y durante los seguimientos.
NIVEL DE ANSIEDAD

La Figura 8 muestra que antes de iniciar la intervencion el nivel de ansiedad que presentaba la
usuaria era severo (57 puntos). Al finalizar el tratamiento y durante el primer y segundo
seguimiento el nivel de ansiedad que presentaba era minimo (de 0 a 5 puntos). Sin embargo
también se encontré un ligero incremento en la sintomatologia ansiosa hacia el segundo

seguimiento.
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Figura 8. Resultados del Inventario de Ansiedad de Beck antes del tratamiento, después y durante los seguimientos.
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CALIDAD DE VIDA

La Figura 9 muestra la calidad de vida de la usuaria antes del tratamiento, al finalizarlo y durante
los seguimientos. Por inspeccion visual se observa como desde que la usuaria inicia el tratamiento,
al finalizarlo y en los seguimientos la satisfaccion con la calidad de vida fue en aumento. Pasando
de una mediana satisfaccion en el pre, post y primer seguimiento, a un nivel de satisfaccion alto

durante el segundo seguimiento.
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Figura 9. Resultados del Instrumento de Calidad de Vida General antes del tratamiento, después y en los seguimiento.
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4.2 IMPACTO DEL TRATAMIENTO EN EL PATRON DE CONSUMO

Para determinar el impacto del tratamiento se comparé el patron de consumo de la usuaria antes de
iniciarlo (linea base), durante las 27 sesiones (evaluacion, tratamiento y auto-registro del

tratamiento) y durante el seguimiento a un mes y tres meses (auto-registro del seguimiento).

CONSUMO DE CRACK

En la Figura 10 se muestra la comparacion entre el consumo de crack en la linea base, durante el
tratamiento y durante los seguimientos. El promedio total obtenido en la linea base fue de 2 gr
semanales durante las 52 semanas previas al tratamiento, durante el tratamiento solo hubo un
episodio de consumo de 4 gr y durante el primer y segundo seguimiento no se presentd consumo de
cocaina. Si bien la usuaria tenia 3 semanas de abstinencia antes de llegar al tratamiento, a través de
la inferencia visual se puede concluir que el consumo disminuye de manera importante durante la
fase de tratamiento, en comparacion con la linea base. Es importante destacar que a pesar de que en
10 semana del tratamiento hubo una recaida, la usuaria retoma la meta de abstinencia, manteniendo
el cambio durante el primer y segundo seguimiento.
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Figura 10. Patrén de consumo de crack. Cantidad en gramos consumido por semana un afio antes del tratamiento
(hasta la semana 52), durante el tratamiento (27 semanas) y en el primer y segundo seguimiento.
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CONSUMO DE MARIHUANA

En la Figura 11 se muestra la comparacion del consumo de la marihuana en la linea base, durante el
tratamiento y durante los seguimientos. El promedio total de marihuana obtenido en la linea base
fue de medio cigarro a la semana durante las 52 semanas previas al tratamiento. A simple vista se
puede observar como desde la linea base la usuaria venia disminuyendo su consumo de marihuana,
sin embargo la diferencia se acentla desde la 38 semana previa al tratamiento y el inicio de la
intervencion, manteniendo la abstinencia hasta el primer seguimiento. Durante el segundo

seguimiento reportd haber consumido menos de la mitad de un cigarro de marihuana.

Linea Base Tratamiento Seguimiento

os L1 [

NA D O SN DY S A e

patron de consumo (cigarros/semanas)
n
1

semanas

Figura 11. Patron de consumo de marihuana. Cantidad en cigarros por semana un afio antes del tratamiento (hasta la
semana 52), durante el tratamiento (27 semanas) y en el primer y segundo seguimiento.

CONSUMO DE ROHIPNOL

La Figura 12 presenta la comparacién del consumo de rohipnol en la linea base, durante el
tratamiento y durante los seguimientos. EI promedio total obtenido en la linea base fue de 1 pastilla
a la semana durante las 52 semanas previas al tratamiento. Durante el tratamiento solo se present6
un episodio de consumo de 2 pastillas y durante el seguimiento no se presenté consumo. Al igual
que en el caso de las otras dos sustancias, la usuaria venia disminuyendo su consumo al final de la
linea base, logrando la abstinencia total a partir de la 10 semana de tratamiento y durante el primer

y segundo seguimiento.
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Figura 12. Patrén de consumo de rohipnol. Cantidad en pastillas consumidas por semana un afio antes del tratamiento
(hasta la semana 52), durante el tratamiento (27 semanas) y en el primer y segundo seguimiento.

4.3 OTROS INDICADORES

Existen otros indicadores importantes que se pueden emplear para evaluar el impacto del
tratamiento como a) las situaciones de riesgo de consumo de drogas, b) la autoeficacia percibida
por la usuaria para resistir el consumo y c) el funcionamiento cognitivo. A continuacion se

presentan dichos indicadores.

PRINCIPALES SITUACIONES DE RIESGO Y AUTOEFICACIA

Uno de los objetivos del tratamiento fue que la usuaria identificara las principales situaciones de
riesgo donde presentaba los episodios de consumo excesivo para que mediante el entrenamiento en
habilidades pudiera enfrentarlos sin consumo. Para determinar las situaciones de riesgo se aplicaron
el ISCD y el CACD (p.81). En la Tabla 10 se presenta el significado de las abreviaturas usadas para
sefialar las subescalas de ambos instrumentos. Es importante tomar en cuenta que en el ISCD, entre
més alto fuera el puntaje de la subescala, significaba que dicha situacion se presentd con mayor
frecuencia. Por el contrario, en el CACD, entre méas bajo fuera el puntaje de la subescala,
significaba que la usuaria tenia poca confianza de resistirse a consumir drogas en esa situacion.
Entonces lo esperado fue que la usuaria obtuviera al finalizar el tratamiento, porcentajes bajos en el
ISCD y porcentajes altos en el CACD, lo cual significa que las situaciones de riesgo se presentaron

con menor frecuencia y que aumento su confianza de resistirse a consumir en esas situaciones.

Tabla 10. Abreviaturas de las Subescalas del ISCD y CACD
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Abreviatura Nombre de la Subescala

E.D Emociones displacenteras

| Incomodidad fisica

E.P Emociones placenteras

p.C Prueba de control personal

N.T Necesidad y tentacion de
consumo

(oX0] Conflicto con otros

P.S Presion social de consumo

TP Tiempo placentero con otros

En la Figura 13 se puede observar que, las tres situaciones de riesgo que presentaron un porcentaje
méas alto de ocurrencia durante el pre tratamiento (E.P, P.C y N.T), mostraron una clara
disminucién de ocurrencia al término del mismo. Por lo que se concluye que la usuaria estuvo
menos expuesta a dichas situaciones de riesgo y fue capaz de controlar el impulso por consumir

como resultado de estar en tratamiento.

| B Pre Tratamiento O Post Tratamiento |
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Subescalas

Figura 13. Resultados en el pretest y postest del Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas [ISCD]

En la Figura 14 se puede observar que, en comparacion con los puntajes obtenidos al inicio del
tratamiento en el CACD hubo un aumento en los puntajes en las 8 categorias de auto confianza en
el postratamiento, lo cual indica que la usuaria aumento su confianza a resistir el consumo en todas

las situaciones que representaban un riesgo de consumo. En especial, en aquellas que se
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presentaban con mayor frecuencia al iniciar el tratamiento como: emociones placenteras [E.P],
prueba de control personal [P.C] y necesidad y tentacion de consumo [N.T], las cuales obtuvieron
los puntajes mas altos en la escala de auto confianza con 100%, 98% y 98%, respectivamente.
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Figura 14. Resultados en el pretest y postest del Cuestionario
de Auto confianza en el Consumo de Drogas [CACD]

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO

El incremento en las puntuaciones de las escalas que miden funcionamiento cognitivo se puede
apreciar en la Figura 15. Antes de iniciar el tratamiento, la usuaria obtuvo una puntuacion
normalizada de 6 en la escala de “repeticion de digitos”. Al terminar el tratamiento el puntaje
aument6 4 puntos. Con respecto a la escala de “simbolos y digitos”, antes de iniciar el tratamiento
la puntuacién obtenida fue de 6, mientras que para el post tratamiento la puntuacién se elevd 2

puntos. En total la usuaria increment6 la puntuacién total promedio, pasando de 6 a 8 puntos.

W REPETICION DE DIGITOS O SIMBOLOS Y DIGITOS @ PROMEDIO |
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Figura 15. Resultados en el pretest y postest de las escalas de funcionamiento cognitivo.
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5. DISCUSION

El principal objetivo del Programa de Satisfactores Cotidianos fue hacer que un estilo de vida sin
alcohol y/o drogas fuera méas satisfactorio que uno con el uso de sustancias, trayendo consigo un
aumento de la calidad de vida del usuario (Barragén et al, 2006). Por lo tanto el aumento del nivel
de satisfaccion en cada area de la vida cotidiana y la calidad de vida de la usuaria son indicadores

importantes del impacto de la intervencion.

Al inicio del tratamiento la usuaria califico la mayoria de las areas de la vida cotidiana con puntajes
que oscilaban entre 1 y 7. Esta situacion cambi6 al finalizar el tratamiento y durante el primer y
segundo seguimiento, presentando puntajes entre 9 y 10 en todas las areas, lo cual indica una
satisfaccion alta en las distintas &reas de su vida. EI cambio mas relevante lo tuvo el area
relacionada con el consumo, el manejo del dinero, la vida social y los habitos personales; este
cambio puede explicarse en funcion de que la usuaria logr6 mantenerse abstinente durante 7
meses, desarrollando la capacidad de autocontrol tanto con el consumo como con el manejo del
dinero, lo cual le ha permitido experimentar un estilo de vida libre de sustancias. Asi mismo el
entrenamiento en habilidades de comunicacién y control de las emociones repercutié de manera

positiva en su interaccion con las personas a su alrededor.

El aumento en la calidad de vida también se puede observar en el transcurso del tratamiento,
pasando de una calidad de vida mediana antes y durante el tratamiento, a una alta calidad de vida a
los tres meses de concluido el tratamiento. Dicho incremento se relaciona con la reestructuracion de
los reforzadores naturales (familiares, sociales, personales) presentes en el ambiente de la usuaria;
principio que fundamenta dicho modelo de tratamiento propuesto inicialmente por Hunt y Azrin,
(1973).

Respecto al nivel de dependencia de la usuaria, se encontraron diferencias entre el pretest, el
postest y los seguimientos, pasando de un diagndéstico de dependencia severa a uno de dependencia
minima al finalizar el tratamiento y en los seguimientos. Por lo que se puede inferir que el
tratamiento ayudd a disminuir la severidad de los sintomas y/o problemas relacionados con la

dependencia a las drogas.

Acerca del nivel de depresion y ansiedad antes y después del tratamiento, se puede observar que

hubo diferencias importantes en cuanto a la reduccion del numero de sintomas reportados por la
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usuaria. La disminucion en la severidad de dichos estados de animo pudo deberse a dos factores,
por un lado el hecho de que la usuaria estuvo medicada durante el tratamiento y los seguimientos; y
por otro lado, el entrenamiento en autocontrol de las emociones contribuyé a que la usuaria
aprendiera a regular el estrés, la tristeza, y el enojo. Por lo tanto la combinacion de la intervencion
psiquiatrica y psicolégica tuvo como resultado una mejoria en cuanto a la sintomatologia
psiquidtrica asociada y el patron de consumo, lo cual coincide con lo reportado por otros autores
(Hall, Humfleet, Reus, Mufioz y Cullen, 2004; Moggi, Crosby Ouimette, Moos y Finney, 1999;
Timko y Moos, 1998).

En cuanto al ligero incremento de la sintomatologia depresiva y ansiosa a los tres meses de
finalizado el tratamiento, se puede asociar con que la usuaria, por érdenes del psiquiatra, suspendi6
el medicamento anticonvulsivante (Topamax), medicamento que regula el estado de &nimo y
controla la ansiedad (Decker y Ries, 1996), lo cual que pudo haber resultado en un ligero

incremento del malestar fisico y emocional reportado por la usuaria.

Un indicador fundamental para evaluar la efectividad de cualquier modelo de tratamiento para
consumidores de sustancias es la disminucién del patron de consumo (Oropeza, 2003). En este
reporte se utiliz6 el disefio de caso Unico, con el objetivo de evaluar los posibles cambios en el
consumo en un continuo temporal que abarca la linea base, el tratamiento y los seguimientos, lo

cual permite que el sujeto sea su propio control.

Para poder evaluar los cambios en el patron de consumo con este tipo de disefio se utiliza la
inferencia visual (Baer, Wolf y Risley, 1968 citado en Oropeza, 2003). Por lo que si los resultados
del tratamiento son significativos, las diferencias entre antes y después del tratamiento deben ser

evidentes a simple vista.

En el caso del patron de consumo de la usuaria con respecto al crack, marihuana y rohipnol, se
contrastaron los resultados obtenidos en la linea base con los del tratamiento y con los del
seguimiento, hallandose una clara disminucién (por inspeccidn visual) en la frecuencia y cantidad
de consumo de las tres sustancias. Es importante destacar que la usuaria llegé a tratamiento con 3
semanas de abstinencia, sin embargo se puede observar que hubo una disminucion importante de
una fase a otra, en cuanto a cantidad y frecuencia, manteniendo el cambio a lo largo del primer

seguimiento (Ver Figura 10, 11 y 12). Cabe mencionar que durante el segundo seguimiento, la
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usuaria resultd positiva en marihuana, afirmando haber consumido menos de un cigarro de

marihuana en una reunién con un amigo.

La frecuencia del consumo también presentd modificaciones importantes. Durante la linea base el
promedio de dias de consumo durante el afio previo al tratamiento representé el 70.6%, mientras
que el porcentaje de los dias de abstinencia fue de 29.3%. Durante el tratamiento solo presenté un
episodio de consumo con una duracion de 12 horas, manteniendo la abstinencia para crack durante

los seguimientos, lo cual equivale a 4.3% de dias de consumo versus 95.6% de dias de abstinencia.

Este cambio en el patron de consumo, se puede explicar como resultado de la motivacién de la
usuaria hacia el cambio, pasando de una etapa de contemplacion al inicio del tratamiento, a una
etapa de accion y mantenimiento al finalizarlo (Prochaska y Diclemente ,1986) al decidir por si
misma dejar el consumo y hacer uso de los recursos institucionales como la atencién psicolégica y
psiquiatrica para rehabilitarse. Asi mismo atender a sus citas, y apegarse al tratamiento, le permitio
encontrar actividades no relacionadas con el consumo, para finalmente construir un estilo de vida

libre de sustancias. Ademas de realizar los planes de accion para mantenerse en abstinencia.

El aumento en la auto eficacia también contribuyé de manera importante para que pudiera enfrentar
con éxito las situaciones de riesgo que se presentaron durante y después del tratamiento. Este
cambio puede observarse al comparar los puntajes obtenidos en el pretest y el postest del
Cuestionario de Auto confianza en el consumo de drogas. Encontrandose que al inicio del
tratamiento la usuaria presentaba poca confianza para resistirse a consumir en las situaciones de
alto riesgo (con puntajes entre 60% y 78% de confianza), situacién que se modific6 al término del
tratamiento, donde la usuaria presentd porcentajes altos de confianza que oscilan entre 88% vy

100%, que indican gue se sentia muy segura de no consumir ante las situaciones de riesgo.

El uso de la entrevista motivacional (Miller y Rollnick, 1991) como un estilo terapéutico no
confrontativo también contribuyd para que la usuaria se apegara al tratamiento y cumpliera con las
metas. La importancia de incorporar estrategias de tratamiento que fomenten la motivacion reside
se debe a que reducen la desercion e incrementan la participacion del cliente en el tratamiento
(Bien, Miller y Tosigan, 1993; Sobell y Sobell, 1993).

Finalmente se puede concluir que, la combinacion de la intervencién psiquitrica, y psicologica
(entrenamiento en habilidades, identificacion de situaciones de alto riesgo, andlisis de

precipitadores y consecuencias) para el tratamiento de esta usuaria con problematica dual,



121

contribuyd por una parte para gque la sintomatologia psiquiatrica disminuyera, y por otra parte para
que desarrollara las habilidades de autocontrol y la auto eficacia necesarias para resistir el
consumo, mantener la abstinencia y evitar posibles recaidas. Dicha informacion coincide con el
discurso de la usuaria durante la entrevista en la que se le preguntaron algunas cuestiones
relacionadas con la efectividad del los tratamientos recibidos, afirmando que los tratamientos
multidisciplinarios fue lo que le ayudo a lograr 7 meses en abstinencia continua (Ver Anexo 30).

Retomando la informacién de los dos seguimientos, el pronostico clinico de la usuaria es favorable,
sin embargo el consumo de marihuana aunque en bajas cantidades, la pone en riesgo de recaida en
el futuro, debido a que posiblemente esté experimentando algun sintoma emocional desfavorable,
como la ansiedad, que la han llevado a consumir otra vez. Por lo que se recomienda ahondar en los
préximos seguimientos, en los motivos que la llevaron a consumir y hacer planes de accién para

atacar los precipitadores, recordando el uso de las habilidades aprendidas durante el tratamiento.

6. LIMITACIONES Y CURSOS ALTERNATIVOS DE ACCION

Los resultados del tratamiento permiten concluir que la participacion de la usuaria en el programa y
en las demas intervenciones (psiquiatrica y psicolégica) recibidas en CAIS Torres de Potrero,
hicieron posible la modificacion del patron de consumo y el aumento de la satisfaccion y la mejora

de la calidad de vida de la participante.

Por tal motivo, resulta dificil atribuir dichos cambios solo a este programa de tratamiento; se debe
mas bien reconocer el valor complementario del mismo junto con las demas intervenciones, lo cual
refuerza la idea de que los tratamientos psicosociales y farmacolégicos son complementarios, por
lo que deben ser combinados para mejorar los resultados del tratamiento (O"Malley, Jaffe, Chang,

Rose, Schottenfeld, Meyer y Rounsaville, 1996).

Las caracteristicas de la participante son particulares debido a que cumplié el internamiento de 6
semanas dentro de la Unidad Residencial del Centro, y continué en tratamiento durante 21
semanas mas, sin suspender ninguna de las intervenciones. Por lo que para poder generalizar el
impacto del programa a otros usuarios del Centro, seria necesaria su adherencia con las distintas
intervenciones, debido a que la participacion en éstas resulté muy importante para reportar avances
en la situacion general de la usuaria. Para lograrlo se sugiere sensibilizar a los usuarios y a sus
familiares sobre los beneficios de adherirse al tratamiento psiquiatrico y psicoldgico durante y

después del internamiento para mejorar el impacto del mismo en el mediano y largo plazo.
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Con respecto a los instrumentos, la mayoria de las mediciones utilizadas en la investigacion fueron
auto reportes, por lo que estan sujetas a la manipulacion y a una serie de criticas asociadas a este
tipo de medidas. Sin embargo este estudio conté con medidas fisiologicas (pruebas antidoping en
muestras de orina) que monitorearon el consumo de la usuaria antes y después del tratamiento, lo
cual incrementa la objetividad de los resultados. Por lo que se sugiere que, ademas de los auto
reportes se utilicen medidas de este tipo, sobre todo durante la consulta externa para seguir

monitoreando el consumo del usuario.

También se recomienda que el trabajo con el otro significativo se incorpore desde las primeras
sesiones de tratamiento en consulta externa, con la finalidad de que el entrenamiento en habilidades
no solo beneficie al usuario si no al familiar, impactando de manera positiva en la calidad de vida
de ambos, porque se ha encontrado que la participacion del otro significativo impacta de manera
positiva en el tratamiento del usuario, y se relaciona con periodos de abstinencia méas prolongados
(Higgins, Budney, Bickel y Badger , 1994). En este caso y por asi convenir a los intereses de la
institucion, solo fue posible trabajar con la madre de la usuaria durante dos sesiones al final del

tratamiento.

El programa plantea que los usuarios sean atendidos dos veces por semana para mejorar el impacto
del tratamiento, en el caso de esta usuaria solo se le atendi6 una vez por semana, por lo que los
avances eran mas lentos y los componentes eran abordados en mas sesiones. Por esta razon se
sugiere que la atencion de los pacientes sea como plantea el programa para que los avances puedan
ser monitoreados con mayor frecuencia y optimizar el aprendizaje de las habilidades. Esta
recomendacion seria de mucho beneficio durante el internamiento porque se podrian abordar mas
componentes de tratamiento, ya que se invertia mucho tiempo tan solo en las sesiones de
evaluacion que podian durar hasta 3 sesiones, quedando poco tiempo para abordar los componentes

del tratamiento.

Finalmente, el hecho de poder incorporar programas de tratamiento de corte breve, estructurados y
orientados a resolver la problemética inmediata derivada del consumo de drogas, en una institucion
como el CAIS Torres de Potrero, que proporciona un plan de tratamiento integral dirigido a
rehabilitar usuarios de drogas, haria posible que buena parte de la poblacién consumidora de bajos

recursos contara con un servicio adicional para resolver su problematica.
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Anexo 1A. Los Tratamientos Multidisciplinarios

LOS TRATAMIENTOS MULTIDISCIPLINARIOS EN EL ABORDAJE DE USUARIOS
CON DIAGNOSTICO DUAL

Actualmente existe una coincidencia significativa entre los trastornos psiquatricos y el consumo de
drogas. Los pacientes con un diagnéstico dual (aquellos que presentan consumo de sustancia méas
otro psicodiagndstico mayor) representan un desafio, debido a la compleja relacion entre las
enfermedades psiquiatricas y los trastornos por abuso de sustancias. Generalmente el papel del
profesional de la salud (psiquiatra y/o psicologo) implica realizar un diagndstico diferencial y
psicofarmacolégico ademas de una psicoterapia (Decker y Ries, 1996).

La relacion entre trastorno psiquiatrico y uso de drogas se explica como una forma de
automedicacion en la que los pacientes utilizan sustancias, como el alcohol u otras drogas, como
una forma de medicarse, no siempre adecuada, y aliviar los sintomas inherentes al padecimiento
psiquiatrico. En el que el uso de una sustancia provoca, fomenta o perpetla la psicopatologia y
viceversa, la psicopatologia fomenta y perpetua el uso de una sustancia (Zabicky, 2003).

Debido a que la usuaria presentaba consumo de sustancias multiples y ansiedad severa fue
medicada con anticonvulsivantes (Topamax), antipsicoticos (Sinogan) y antidepresivos (Talpramin
y Fluoxetina), en combinacion con el apoyo psicolégico; ambos tratamientos se dieron durante su
estancia en el CAIS (6 semanas) y al finalizar el tratamiento en consulta externa (17 semanas); lo
cual es consistente con lo reportado en la literatura sobre la importancia de combinar apoyo
farmacoldgico y psicolégico como una forma de dar un apoyo mas comprehensivo a los usuarios
con problematica dual (Bickel, Amass, Higgins et al, 1999; Ashton, 1994; Fagerstrom, 1982).
Encontrandose que para tratar el sindrome de abstinencia a las benzodiacepinas y a la cocaina se
recomienda el uso de anticonvulsivos como forma de frenar la ansiedad (Malcom, Ballenger,
Sturgis et al, 1989; Halikas, Kemp y Kuhn et al, 1989).

La prescripcion de medicacién antipsicética se debe a que facilita la recuperacién, tanto psiquiatrica
como de los trastornos por abuso de substancias, al disminuir el trastorno del pensamiento. La
mejora cognitiva permite que los pacientes participen mas intensamente en los tratamientos para la
recuperacién. Las propiedades blogueadoras de la dopamina que causa esta medicacion puede
interferir con los efectos eufdricos de la cocaina (Decker y Ries, 1996).

Otros autores como Ashton (1994) proponen el uso de los antidepresivos, por ser drogas con muy
bajo potencial de abuso y con un margen amplio de seguridad en dosis a largo plazo, para aliviar el
sindrome de abstinencia a las benzodicepinas y a la cocaina (Baron, Sands, Ciraulo et al; 1990); asi
como el apoyo psicoldgico durante y después de la reduccion o cese del consumo.

Al evaluar la efectividad de los programas psiquiatricos y de abuso de sustancias, se ha encontrado
que aquellos que han sido mejor evaluados por los pacientes y por el equipo de tratamiento, son los
que proporcionan un apoyo mas activo y una orientacién practica, que se relaciona con un mejor
funcionamiento de los pacientes, tanto en el tratamiento como en la comunidad, asi como un mayor
uso de los servicios de salud y mayor involucramiento en actividades recreativas (Timko y Moos,
1998).

En un estudio que evalud la eficacia de ensefiar estrategias de enfrentamiento generales y
especificas relacionadas con el consumo de drogas, en pacientes con abuso de drogas y trastornos
psiquiatricos, se encontré que a un afio de terminado el tratamiento los pacientes presentaban una
mejora en cuanto a la severidad del trastorno dual asi como una mejora en su funcionamiento
psicologico (Moggi, Ouimette, Moos y Finney, 1999).
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Otros autores evaluaron la eficacia de tratar a pacientes con adiccién a la nicotina con tratamiento
farmacoldgico (placebo-activo) vs tratamiento psicolégico breve o de mayor duracion,
encontrandose que aquellos que estuvieron en tratamiento con el medicamento activo y la
intervencidn psicologica de mayor duracion alcanzaron tazas de abstinencia mayores a los del grupo
placebo con intervenciones breves (Hall, Humfleet, Reus, Mufioz y Cullen, 2004).

Bickel, Amass y Higgins et al (1997) encontraron que aquellos pacientes con dependencia a
opiaceos que fueron tratados con buprenorfina mas el enfoque del CRA tuvieron mejores resultados
en cuanto a tasas de abstinencia que los tratados con medicamento bajo el tratamiento psicoldgico
estandar. El 53% del grupo que recibid el tratamiento conductual alcanz6 12 semanas en abstinencia
en comparacion con 5% de grupo estandar.

Estos datos demuestran la importancia de combinar tratamientos psiquiatricos y psicoldgicos para
tratar usuarios con problemética dual, sin embargo existen autores que no comparten este
planteamiento, argumentando que el valor suplementario de las intervenciones psicosociales al
tratamiento psiquiatrico no esta plenamente comprobado (Hammarberg, Wennberg, Beck y Franck,
2004; Wildt, Schippers, Van den Brinck, Potgieter, Deckers y Bets, 2002).
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Anexo 1B. Principales Drogas de Abuso de la Usuaria

EL CRACK

ANTECEDENTES

La cocaina es un alcaloide que se obtiene de las hojas del arbusto de coca. La planta erythroxylum

coca, crece en las regiones montafiosas de Sudamérica (Colombia, Bolivia, Perq).
Tradicionalmente, las hojas de dicha planta eran masticadas por los nativos para aliviar la fatiga, el
hambre y el frio; esta practica ain se mantiene en la actualidad. EI compuesto fue aislado por
primera vez en 1880 y su consumo se extendié por Europa y Estados Unidos, incluyéndose en
ténicos, medicinas, bebidas refrescantes e incluso en el vino. Sus propiedades farmacol6gicas
fueron investigadas por Sigmund Freud quien se percatd de sus efectos anestésicos y psiquicos,
ademas de recomendarla como cura para la adicciéon a la morfina, sin embargo afios después notd
sus potentes efectos adictivos (Ghodse, 1995).

EL CRACK COMO UN TIPO DE COCAINA

La cocaina hidroclorhidrica, que cominmente se conoce como “polvo” se descompone al ser
hervida en una solucién de amonia, obteniéndose la cocaina base, también conocida como base
libre o crack. Al calentar los cristales de la base libre se obtiene un vapor que puede ser inhalado. El
término “crack” se refiere al crujido que se oye cuando se calientan los cristales (Julien, 1998;
NIDA, 2006).

En algunos casos el crack es “cocinado” con polvo para hornear y agua, el cual separa las
impurezas de la cocaina base, obteniendo un tipo de cocaina pura y cristalina que se corta en astillas
(Ghodse, 1995).

El crack se fuma generalmente en pipas de vidrio o puede ser espolvoreado en cigarros de
marihuana o tabaco. Las inhalaciones se hacen de manera repetida cada 5 minutos durante las
ocasiones de consumo que pueden durar horas (Ghodse, 1995).

Al ser fumada se evapora y algunas particulas quedan atrapadas en la nariz y otras pasan del puente
nasal a la traquea y a las paredes pulmonares, por lo que la absorcion puede ser tan rapida como
cuando se inyecta. Los efectos aparecen dentro de los primeros 5 minutos y pueden durar hasta 30
minutos. De la cantidad inicial inhalada, solo entre el 5y 32% alcanza el plasma sanguineo (Julien,
1998).

Se distribuye rapidamente a través de todos los tejidos y penetra la membrana hematoencefalica.
Tiene una vida media de 30 a 90 minutos, y se metaboliza a través de las enzimas que se encuentran
en el plasma y en el higado. Aunque puede ser removida rapidamente del plasma, la cocaina
permanece por mas tiempo en el cerebro, por lo que puede ser detectada entre 8 y 12 horas después
del dltimo consumo. El benzoylecgonine, que es el metabolito activo de la cocaina, puede ser
detectado en la orina en 48 horas o hasta 2 semanas después del Ultimo consumo en usuarios
cronicos (Julien, 1998).
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MECANISMOS DE ACCION

Farmacoldgicamente, la cocaina posee tres caracteristicas principales que explican todos sus efectos
fisiologicos y/o psicoldgicos: 1) es un potente analgésico local, 2) es un vasoconstrictor y 3) es un
psicoestimulante con altas propiedades reforzantes (Julien, 1998).

La cocaina interfiere con el proceso de reabsorcion de la dopamina, un mensajero quimico asociado
con el placer y el movimiento. La acumulacion de dopamina resulta en una estimulacion continua
de las neuronas receptoras, lo cual estd asociado con la euforia cominmente reportada por los
abusadores de la cocaina (NIDA, 2006).

EFECTOS TOXICOS

Al ser un poderoso estimulante del sistema nervioso central, la cocaina produce aumento de la
energia, estado de alerta, actividad motora intensa, confianza y aumento de la interaccion social. El
efecto mas importante es que genera un intenso placer y euforia. En dosis no toxicas (entre 25y 100
miligramos) produce hiperactividad motora, taquicardia, vasoconstriccion, hipertension,
broncodilatacion, incremento en la temperatura corporal y dilatacion pupilar. Los efectos
psicolégicos en dosis menores incluyen euforia instantanea, estado de alerta e incremento de la
conciencia de uno mismo que dura solo 30 minutos. Este episodio es seguido por euforia y ansiedad
moderada, que puede durar entre 60 y 90 minutos, seguido de un periodo de ansiedad prolongada
gue puede durar horas (Ghodse, 1995; Julien, 1998).

Durante la intoxicacion hay una mayor cantidad de pensamientos y el habla se torna rapida,
presionada, tangencial e incoherente. La fatiga y el apetito se posponen durante el consumo, pero
luego se intensifican. Después de la fase de “elevacion”, sigue un estado de ansiedad, depresion y
paranoia. Conforme aumenta la dosis o continda el consumo, todos estos efectos se intensifican, con
una depresion subsecuente (Julien, 1998).

Dosis altas producen ansiedad, deprivacién del suefio, hipervigilancia, paranoia, suspicacia y
temores persecutorios. Los efectos a largo plazo incluyen conflictos interpersonales, depresion,
complicaciones cardiacas, disforia y desordenes psicéticos violentos y bizarros que pueden durar
dias o0 semanas incluso después de que una persona suspende el uso de cocaina. Se estima que una
dosis toxica de cocaina puede ir de 1 a 2 miligamos por Kilo, por lo que una dosis entre 70 y 150
miligramos es tdxica para una persona de 70 kilos de peso, dosis mas elevadas provocarian un
estado de intoxicacion fisiolégica mayor (Julien, 1998). EIl consumo en dosis cada vez mas altas
puede provocar un periodo de psicosis paranoica total en la que el usuario pierde el sentido de la
realidad y padece de alucinaciones auditivas, aunado a alteraciones del ritmo cardiaco, falla
respiratoria, convulsiones, y complicaciones gastrointestinales por la falta de alimento (NIDA,
2006).

Las diferentes maneras de consumo de la cocaina pueden ocasionar diferentes efectos adversos. Por
ejemplo, fumar crack puede causar pérdida del sentido del olfato, ronquera, dificultades
pulmonares, y quemaduras en la boca y en los labios (NIDA, 2006).

TOLERANCIA'Y DEPENDENCIA

En el pasado se creia que era dificil desarrollar tolerancia a la cocaina debido al uso recreacional
que tuvo durante algan tiempo, en el que los usuarios inhalaban la cocaina clorhidrica en bajas dosis
y de manera intermitente solo en busqueda de los efectos placenteros. Sin considerar que el
aumento se debia a que las dosis pequefias ya no causaban los mismos efectos. Sin embargo ahora
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que en el mercado esta disponible la base libre o crack, que es mucho mas toxica que la cocaina en
polvo, la tolerancia se desarrolla con mas rapidez, incluso existen reportes de usuarios que han
consumido hasta 30 gramos en una ocasién sin complicaciones aparentes. Conforme aumenta la
dosis y la frecuencia del consumo, incrementan los efectos disforicos de la cocaina, tales como la
irritabilidad, la suspicacia y la inquietud, sugiriendo que existe un efecto de techo en cuanto a los
efectos fisicos. Sin embargo aln no es claro si se desarrolla o no tolerancia a los efectos reforzantes
de la droga (Ghodse, 1995).

Después de un periodo prolongado de consumo sobreviene el sindrome de abstinencia causado por
la suspension del consumo, los sintomas incluyen: aletargamiento, apatia, dolores musculares,
trastornos del suefio y apetito, pérdida de los reflejos y una disminucién progresiva del apetito por
la droga. A esta etapa se le conoce como “crash” (Ghodse, 1995).

La dependencia psicolégica se desarrolla rapidamente, aun cuando el consumidor no reconozca que
su consumo es problematico, y se caracteriza por un deseo intenso por la droga (craving) y un
patrén conductual enfocado en buscar la droga, que puede ser tan intenso que altera el patron de
vida de la persona, en el que la mayoria de las actividades se vuelven secundarias comparadas con
el consumo. Con consumidores de crack o base se ha visto que repiten los mismos patrones
conductuales de basqueda que los modelos animales de auto administracién, en los que los roedores
prefieren el consumo de la sustancia en lugar del alimento. Se cree que este patrén de uso se debe a
las altas concentraciones de cocaina en el cerebro que son resultado del consumo de crack o cocaina
base, con efectos intensos y de corta duracién, lo cual intensifica el deseo del consumo entre el
“rush” y el sindrome de abstinencia (Ghodse, 1995).

Los sintomas de abstinencia causados por el consumo de cocaina pueden ser tan aversivos que el
consumidor se ve en la necesidad de consumir otras sustancias depresoras del sistema nervioso (por
ejemplo alcohol) para contrarrestar sus efectos, ocasionado que desarrolle una dependencia fisica a
las otras sustancias, por lo que es comin experimentar una intoxicaciéon o sobredosis con dichas
drogas (Ghodse, 1995).

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA Y TRATAMIENTO

La mayoria de los consumidores de cocaina presentan un trastorno psiquiatrico subyacente,
incluyendo dependencia a otras sustancias, depresién mayor, trastorno de ansiedad, trastorno
bipolar, personalidad limite, o trastorno antisocial de la personalidad (Julien, 1998).

La comorbilidad psiquiatrica es uno de los factores que ha complicado el tratamiento de la
dependencia a la cocaina, asi como el efecto y las propiedades reforzantes de la droga, aunado a la
alta probabilidad de recaida causada por las sefiales ambientales asociadas con la actividad de
consumo (Gold y Miller, 2001 citado en Julien, 1998). Por lo que para proporcionar una
combinacion 6ptima de tratamiento y disminuir el consumo de la droga, es importante considerar
tanto la terapia farmacolégica, como las intervenciones conductuales, en particular la terapia
cognitivo-conductual (NIDA, 2006).
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LA MARIHUANA
ANTECEDENTES

Se trata de una planta de origen asiatico que pude actuar como alucindgeno en funcion de la dosis y
que ahora se encuentra ampliamente distribuida en todo el mundo. Se reconocen tres especies:
Cannabis Indica, ruderalia y sativa. De la Cannabis sativa deriva la marihuana, la cual es una
mezcla de diferentes cantidades de flores, tallos resinosos, hojas y semillas.

A principios del siglo XX, muchas farmacias vendian libremente tintura de marihuana para calmar
el dolor. También se utilizaba para fabricar telas y cuerdas con su fibra. A partir de la segunda
mitad del siglo XIX se empezé a utilizar marihuana por placer. En 1930 se le consideré como un
“narcotico” y como una droga responsable de los crimenes de violencia. En 1940 se difundi6 la idea
de que era una droga que hacia que la gente cometiera crimenes y que llevaba a la adiccion a la
heroina (Julien, 1998).

La férmula quimica de la marihuana es el tetrahydrocannabinol (THC), que es el principal
compuesto activo y produce diversos efectos en el cuerpo humano. Especificamente el delta-9-
tetrahydrocannabinol es el principal quimico contenido en la cannabis sativa.

Un cigarro de marihuana hecho a mano contiene aproximadamente 50 miligramos de THC, y una
fumada contiene entre 12 y 25% de este ingrediente, de lo cual solo entre 0.4 y 10 miligramos se
absorbe por el torrente sanguineo. Los efectos conductuales del THC al fumar marihuana ocurren
casi inmediatamente después de la primer fumada; si el consumo continda pueden llegar a durar
hasta 3 0 4 horas, aunque los niveles en plasma bajan a la mitad después de 2 horas de haber
iniciado el consumo. Una vez que ha sido absorbido, el THC se distribuye a otros érganos,
especialmente entre aquellos que tienen concentraciones altas de grasa, penetrando el cerebro y la
barrera hematoencefalica. Se metaboliza lentamente en el higado, por lo que el metabolito del THC
puede persistir en el cuerpo varios dias (2 o 3 dias) incluso hasta por dos semanas. Este retraso
tiende a intensificar y a demorar los efectos subsecuentes de la marihuana fumada en los dias
siguientes, formando un tipo de “tolerancia reversa”, en la que los niveles bajos se potencian con el
consumo subsecuente (Julien, 1998).

MECANISMOS DE ACCION

Al fumar marihuana, el THC pasa rapidamente de los pulmones al torrente sanguineo vy al cerebro.
En el cerebro, el THC se conecta a sitios especificos en las células nerviosas llamados receptores de
cannabinoides, influyendo su actividad. Algunas &reas cerebrales contienen muchos de estos
receptores, en especial aquellas zonas especializadas en el placer, la memoria, el pensamiento, la
concentracion, las percepciones sensoriales y el movimiento (NIDA, 2006).

Existe evidencia de que el delta-9-THC incrementa la actividad dopaminérgica en la via
mesolimbica que se proyecta desde el &rea ventral tegmental hasta el nicleo accumbens, el cual es
un sitio prioritario para el desarrollo de la dependencia (Julien, 1998).

EFECTOS TOXICOS
Los principales efectos producidos por la marihuana son: sensacion de relajamiento, tranquilidad,

mayor confianza y libertad, aumento del apetito, mayor percepcion de los colores, sonidos y otras
sensaciones, también se pude alterar la vision y la percepcién del tiempo y el espacio. También
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produce una menor coordinacion motora, alteraciones en la memoria reciente, aumento de la
frecuencia cardiaca y resequedad de la mucosa oral. En cantidades mayores el consumidor puede
presentar alucinaciones y psicosis paranoide, asi como alteraciones de juicio (Moreno y Cuevas,
2000).

Debido a que la marihuana afecta la habilidad para aprender y recordar informacion, mientras mas
fume una persona, mayor es la probabilidad de que se retrase el desarrollo de las habilidades
intelectuales, laborales y sociales. Las investigaciones han demostrado que el impacto adverso de la
marihuana sobre la memoria y el aprendizaje puede durar dias o semanas, incluso después de que
los efectos agudos de la droga hayan desaparecido. Sin embargo existen datos que sustentan que
una vez que se suspende el uso algunas habilidades cognitivas pueden ser restauradas (NIDA,
2006).

A largo plazo las mujeres pueden presentar reglas irregulares. La marihuana puede dafar seriamente
al feto, ocasionando sintomas similares a los del sindrome de abstinencia y problemas de
aprendizaje a largo plazo (Drill, Mc Donald y Odes , 2000). En los hombres puede haber una
disminucién de los niveles de testosterona, menor nimero de espermatozoides y dificultad para la
fecundacion. Tanto en hombres como mujeres puede haber una disminucién del placer sexual
(Moreno y Cuevas, 2000).

El uso cronico de esta sustancia puede provocan alteraciones en la percepcion auditiva, tactil,
olfativa y gustativa, asi como alteraciones cardiacas y vasculares caracterizadas por taquicardia,
arritmias y disminucion de la presiéon arterial. Pueden presentarse inestabilidad emocional, ansiedad,
euforia, agresividad e ideas suicidas; asi como gastritis, nauseas, vomitos y mareos. Eventualmente
pueden presentarse convulsiones o estados de coma (Moreno y Cuevas, 2000).

TOLERANCIA'Y DEPENDENCIA

La tolerancia a la mayor parte de los efectos anticonvulsivos y locomotores del cannabis y sus
derivados se desarrolla de forma rapida. Hay poca evidencia de la existencia de sintomas de
abstinencia asociado al uso del cannabis, lo cual puede estar asociado a la extensiéon de la vida
media que tienen los cannabinoides, lo cual previene que se presenten los sintomas de la abstinencia
(Julien, 1998).

Otras fuentes afirman que el consumo a largo plazo puede llevar a un uso compulsivo de la droga.
El deseo por la droga y los sintomas del sindrome de abstinencia hacen que aquellos individuos que
la han fumado por largo tiempo, tengan problemas para dejarla. Quienes logran dejar la marihuana
reportan irritabilidad, dificultades para dormir, ansiedad y agresividad (NIDA, 2006).

TRATAMIENTOS

Existen datos que sustentan beneficios similares entre un tratamiento cognitivo conductual de 14
sesiones y un tratamiento de dos sesiones individuales que incluia entrevistas de motivacion y
consejos sobre cdmo reducir el uso de la marihuana. Otro estudio sugiere que el dar comprobantes
canjeables a los pacientes por abstenerse puede mejorar los resultados. Aunque actualmente no
existen medicamentos para tratar el abuso de la marihuana, existe la posibilidad de crear un
medicamento que bloquee los efectos intoxicantes del THC (NIDA, 2006).
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EL ROHIPNOL
ANTECEDENTES

El rohipnol (nombre comercial del flunitracepam) pertenece a una clase de drogas conocidas como
benzodiacepinas, predominantemente depresoras del sistema nervioso central. Debido a que no
tiene color, sabor ni olor, se puede afadir a las bebidas de tal manera que no puede ser detectada.
Esta droga junto con el GHB (acido gamahidroxibutirico) surgieron hace pocos afios como drogas
“para facilitar asaltos sexuales en citas”. Al mezclarse con el alcohol puede incapacitar a las
victimas, imposibilitdndolas de resistir una agresion sexual (NIDA, 2005).

Las benzodiacepinas surgieron como una opcién mas segura que los barbitdricos, compuestos con
caracteristicas sedantes e hipnoticas con alto potencial para desarrollar dependencia y tolerancia.
Las benzodiacepinas fueron introducidas en la préctica clinica en la década de los 60°s. Al igual que
los barbituricos, poseen poderosas propiedades antiepilépticas, relajantes musculares y a pesar de
consumirse en grandes dosis no causan depresion respiratoria. Su principal ventaja en comparacion
con otros farmacos es que alivian la ansiedad, en bajas dosis, y no causan sedacién (Ghodse, 1995).

Al consumirse de manera oral, las benzodiacepinas se absorben normalmente, su mayor
concentracién en sangre ocurre aproximadamente una hora después de haberse ingerido. Se
metabolizan en sustancias farmacol6gicamente inactivas, solubles en agua que se excretan via
urinaria. Existen otros compuestos que se bio transforman en productos intermedios y activos que
tienen que descomponerse antes de poderse excretar (Moro y Lizasoain, 2003; Julien, 1998).

MECANISMOS DE ACCION

Todos los efectos clinicos y conductuales de las benzodiacepinas (sedacidn, relajacion muscular,
alivio de la ansiedad) son resultado de la facilitacion del GABA (&cido gamma-aminobutirico
principal neurotransmisor inhibitorio cerebral) que induce una inhibicién neuronal en los diferentes
sitios receptores del sistema nervioso central (Julien, 1998).

EFECTOS TOXICOS

Los principales efectos secundarios se deben a que las dosis terapéuticas se extienden mayor tiempo
que el indicado, y pueden ser: sedacidn, fluido nasal, ataxia, letargo, confusion mental, alteraciones
motoras y cognitivas, desorientacién, amnesia, alteracion del habla e inducciéon de sintomas
demenciales. En dosis méas elevadas las alteraciones se mantienen y se propicia un estado de
disfuncién psicomotora y mental progresiva. La respiracion no se deprime severamente ain en dosis
altas, también afecta los patrones de suefio y la habilidad para conducir. El déficit cognitivo es
significativo, interfiriendo con la capacidad para aprender, para ejecutar tareas académicas y con el
funcionamiento psicomotor. El dafio cognitivo e intelectual puede permanecer incluso después de
descontinuar su uso, aunque por norma existen mejoras al suspender su uso (Julien, 1998).

El rohipnol puede producir “amnesia anterogada”, lo que significa que es posible que la persona no
recuerde lo que paso6 las primeras horas después de la ingesta (NIDA, 2005; Moro y Lizasoain,
2003).
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TOLERANCIA'Y DEPENDENCIA

La tolerancia a los efectos hipnoticos se desarrolla rapidamente, incluso puede aparecer después de
una semana de tratamiento, sin embargo, la tolerancia a los efectos ansioliticos se desarrolla con
mas lentitud. Puede presentarse tolerancia cruzada al alcohol y a otros sedantes (Moro y Lizasoain,
2003).

Aungue ha sido polémico el desarrollo de la dependencia a las benzodiacepinas, existe una amplia
evidencia de que aun en dosis terapéuticas puede desarrollarse dependencia. El sindrome de
abstinencia es caracteristico de un proceso de dependencia. En pacientes tratados crénicamente con
benzodiacepinas, la retirada brusca produce un aumento de los sintomas de ansiedad junto con
temblor y vértigo. En general la abstinencia incluye un regreso o incluso una intensificacion del
estado de ansiedad que propicio la medicacion inicial; el insomnio regresa al igual que la inquietud,
agitacion, irritabilidad y suefios desagradables. Dichos sintomas aminoran después de una o 4
semanas. (Moro y Lizasoain, 2003; Julien, 1998).

TRATAMIENTO

El tratamiento a las benzodiacepinas debe hacerse considerando tres puntos esenciales: a)
Diagnostico correcto de dependencia a la sustancia, b) Tratamiento de desintoxicacion y b)
Prevencién de recaidas. Lo importante es la reduccion paulatina de la sustancia, individualizar las
dosis y evitar el consumo de otras sustancias depresoras (Moro y Lizasoain, 2003).
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Anexo 1C. Componente de Entrenamiento al otro
significativo

ENTRENAMIENTO AL OTRO SIGNIFICATIVO: UN COMPONENTE ADICIONAL DEL
PSC

Este componente es de especial relevancia debido a que el programa contempla la participacion y
entrenamiento de una persona allegada al paciente para apoyarlo en su camino hacia la
recuperacion. A continuacion se presenta una breve revision de como se conformo el componente,
principales objetivos y caracteristicas.

Originalmente, en el Modelo de Hunt y Azrin (1973) el terapeuta era quien ayudaba al paciente a
superar la gran mayoria de los nuevos obstaculos que presentaba un estilo libre del uso de alcohol y
drogas, como por ejemplo problemas en el area familiar, laboral y social. Incluso si era necesario
pagar para obtener algun servicio (por ej. el seguro del auto, un teléfono), el terapeuta desembolsaba
la cantidad requerida, porque se veia una forma de apoyar al usuario y comprometerlo a mantenerse
en abstinencia. Sin embargo, en los estudios siguientes, se vio que esto implicaba para el terapeuta
una gran inversién de tiempo por usuario y una inversién econémica, por lo que Azrin (1976) se
percatd que la mejor forma de lidiar con las demandas del paciente era incluir a un consejero no
profesional, que estuviera mas accesible para el usuario, conformando un programa de pares.

Inicialmente el consejero debia ser un ex alcoholico en abstinencia por lo menos durante un afio,
vivir cerca del usuario, tener la misma edad y estatus econémico similar, asi como ganas de ayudar
Yy mantenerse en contacto con el usuario (Azrin, 1976). Posteriormente Higgins, Budney, Bickel y
Bagger (1994) utilizaron el mismo sistema de incluir a un consejero u otro significativo con
usuarios dependientes a la cocaina, como una forma de facilitar las fuentes de apoyo natural del
usuario, en el que ambos se comprometian a hacer algo reforzante que fortaleciera la abstinencia de
la cocaina. La diferencia con el sistema anterior, es que éste no se limité a ex alcohdlicos, sino a
cualquier familiar o pareja, que no utilizara drogas (excepto tabaco) y que fuera alguien cercano e
importante para el usuario. Los resultados de este estudio indicaron que quienes participaron en el
CRA e incluyeron a otro significativo lograron estar en abstinencia por un periodo 20 veces mayor
que el grupo control (programa de 12 pasos).

Posteriormente, Miller, Meyers y Tonigan (1999) compararon tres enfoques diferentes para apoyar
a los familiares: a) Al-Anon disefiado para incitar al familiar a que se una a un programa de 12
pasos; b) Intervencién del Instituto de Johnson disefiada para confrontar al usuario en una reunion
familiar y c¢) reforzamiento comunitario y entrenamiento familiar (CRAFT) que buscaba entrenar a
los familiares en habilidades conductuales de enfrentamiento para usar en casa. Los resultados
demostraron que el CRAFT fue el enfoque mas efectivo para involucrar en un tratamiento a
bebedores problema desmotivados (64%), comparado con la intervencion de Al-Anon (13%) y la
intervenciéon Johnson (30%). Es importante mencionar que los autores reportaron que los tres
tratamientos produjeron mejoras en el funcionamiento del familiar y la calidad de las relaciones del
otro significativo.

Tomando en cuenta dichos resultados, el PSC incorpora el componente del entrenamiento al otro
significativo (Barragan, 2005) que consiste en ensefiar a un familiar o a otra persona significativa
para el usuario habilidades de comunicacion, de solucién de problemas, el analisis funcional
respecto a la conducta de consumo del usuario, y estrategias de advertencia temprana para prevenir
recaidas en el usuario y mejorar la calidad de vida del familiar.



ANALISIS FUNCIONAL,DE LA CONDUiTA DE CONSUMO

A-C

C

Anexo 1: Andlisis Funcional de la Conducta de Consumo.

PRECIPITADORES
EXTERNOS

PRECIPITADORES
INTERNOS

CONDUCTA

CONSECUENCIAS
POSITIVAS

CONSECUENCAIS
NEGATIVAS

Personas: con adictos
como yo, gente de los
fumaderos.

Lugares: en Tepito, en las
calles.

Situaciones: en las tardes
entre las 15:00 y 16:00 pm.

Pensamientos: “una y ya”,
“solo con el dinero que
llevo™.

Sensaciones fisicas: me
palpita el corazoén,
adrenalina, temblor de
manos, “tengo ganas de
rascarme los brazos”.

Emociones: nervios, ganas
de divertirse.

Consumir diario medio
gramo de piedra, cuatro
pastillas de Rohypnol y 1
cigarro de marihuana. En
promedio medio gramo lo
consume en 10 minutos,
las 4 tabletas las consume
de golpe y 10 minutos el
cigarro de marihuana.

Interpersonal: No me
gusta nada en particular de
consumir con quienes lo
hago.

Fisica: ganas de tomar
alcohol, menos estrés, “se
me quitaban las
enfermedades”.

Emocional: muy
emocionada, y  muy
contenta. “Pensaba que eso
era divertido”

Interpersonal: aislamiento de la
familia y de los amigos,
desinterés por las otras personas.

Fisica: descuidada, delgada,
internamiento en el hospital,
golpes por las peleas,

alucinaciones visuales.

Emocional: miedo, ansiedad y
depresion.

Escolar: dejar la escuela en
primer semestre.

Legal: Estar en la céarcel 6

meses.

Econdémico: Mucho gasto.

140



Anexo 2: Analisis Funcional de la Conducta de no Consumo.

ANALSIS FUNCIONAL DE LA CONDUiTA DE NO CONiUMO (CAMINAR CON SU MAMA)
A C C

PRECIPITADORES
EXTERNOS

PRECIPITADORES
INTERNOS

CONDUCTA

CONSECUENCIAS
NEGATIVAS

CONSECUENCAIS
POSITIVAS

Personas: mi mama

Lugares: por la cuadra de
su colonia, por el mercado.

Situaciones: en la tarde o
noche, entre 19:00 y 20:00
pm.

Pensamientos: “me siento
muy nerviosa, deprimida,
sin ganas”.

Sensaciones fisicas:
entumecimiento de las
piernas.

Emociones: indecisa, con
ganas de ir pero a la vez de
guedarse.

Salir a caminar con mi
mama una vez por semana
durante 45 minutos.

“Lo que me disgusta de
caminar es que a veces
termino cansada, y esta un
poco lejos”, “En ocasiones
prefiero ir sola”, “Con el
frio se me entumen las
manos y los pies”.

Interpersonal: mejorar la
comunicacion con mi
mama. “Ya no andaria con
malas compaiiias”

Fisica:  “cansada  pero
bien”, se me quita el

entumecimiento.

Emocional: aliviada,
tranquila.
Econémica: “Ya  no

gastaria en la droga”

Legal:
tantos problemas”.

“me alejaria de
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DE CONSUMO

Anexo 3: Cadena conductual de consumo y de cambio.

Precipitador 1

Estoy en mi casa viendo
la tele y veo la antena,
que me recuerda como
me fumaba la piedra.
Los botes de Yakult

Precipitador 2

Pienso: “Recuerdo que
se fuma ahi”

también me lo
recuerdan.
DE CAMBIO

CADENA CONDUCTUAL
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Precipitador 3

Entonces comienzo a
pensar en  cémo
obtener el dinero: “Le
puedo pedir prestado a
mi mama o afuera del
metro”

Precipitador 4

ahi”

“Ya con el dinero me
voy para el punto, en
Tepito y me la consumo

Precipitador 1

Ya no pedirle mas a mi
tia que me compre los
Yakults y si hay botes
por ahi deshacerme de
ellos.

Precipitador 2

No prestarle atenciéon a
la antena, me volteo a

hacer otra cosa Yy

distraigo mis
pensamientos.

Precipitador 3

En lugar de pedirle
dinero a mi mama,
mejor comienzo a
platicar con ella y le
comento que siento
ganas de consumir.

Conducta

Consumir piedra, entre
medio y 4 gramos.

Precipitador 4

Pedirle gue me
acompafiara al Centros
de Integracién Juvenil
que hay por mi casa “Me
acompafias caminando
para alla y asi me relajo”

Conducta

Ir caminado junto con
mi mama al C.1.J. Y si
sigo ansiosa salir a
caminar en la noche.




Anexo 4. Primera muestra de abstinencia

MUESTRA DE ABSTINENCIA
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México, D F a 28 de Febrero de 2007

Por medio de la presente, yo A..J me comprometo a llevar a cabo una muestra de

abstinencia, por un lapso de 90 dias.

Del 28 de Febrero de 2007 al 28 de Mayo de 2007

Las técnicas que me comprometo a poner en practica para alcanzar mi muestra de

abstinencia son:

¢+ Recordar la importancia del llenado de mi auto-registro.

¢+ Prevenir precipitadores y hacer planes de accion para cada uno de ellos y

llevarlos a cabo.
¢+ Recordar las consecuencias negativas del consumo.

% Si tengo pensamientos precipitadores los modificaré por pensamientos de no

consumo:

PENSAMIENTOS PRECIPITADORES

“Nada mas una”, “Se me antoja fumar piedra’.

PENSAMIENTOS NO PRECIPITADORES

Recordar las consecuencias negativas del consumo como la paranoia o todos los
problemas que le ha causado. “Recuerda que vas a quedar mal , no lo puedes

controlar”.

«¢+ Evitar estar con: los de Tepito, personas que se envician.

+¢+ Evitar estar en: Tepito o en los fumaderos.

++ Poner en practica todas las estrategias que me sean ensefiadas durante el

tratamiento.

Nombre y firma del usuario Nombre y firma del terapeuta

Al Mariana Linage R.
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FORMATO DE PLANES DE ACCION
COMPONENTE: MUESTRA DE ABSTINENCIA

Usuario: A..J

Instrucciones: describa dos planes de accion que le permitan enfrentar
situaciones de riesgo exitosamente.

SITUACION DE RIESGO 1
Sentirme ansiosa
PLAN DE ACCION:

Salir a caminar en las noches como a las 8:00 pm con mi mama. Ir hacia el
mercado de la bola, no hacia el pescadito porque por ahi hay drogadictos.
Caminar durante 40 minutos. Platicar con mi mama sobre mis sentimientos. Si
mi mama no esta, buscar a mi tia Noemi. Al llegar de caminar, descansar y
cenar.

SITUACION DE RIESGO 2

Estar en mi casa sin hacer nada y sentir el antojo al ver un bote de Yakult y
pensar: “unayya’.

PLAN DE ACCION:
Ponerme a dibujar en mi escritorio y pensar: “Ahorita no, espérate”.
Se le hizo hincapié en que deben ser pensamientos mas tajantes para que no deje

abierta la posibilidad a un consumo posterior como: “Me hace mal, no puedo
controlar una y ya”.



AUTO-REGISTRO DE ANSIEDAD
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SITUACION

¢CON QUE PERSONAS, A
QUE HORA Y EN QUE
LUGAR?

ESTRATEGIA UTILIZADA

RESULTADOS
OBTENIDOS

Anexo 6. Autoregistro de la Ansiedad

Recordé que tenia que | Miércoles 14 de marzo del | Tension- Distension 0 | Las hice durante 10 minutos
practicar las técnicas. 2007 a las 6 de la tarde. Relajacion muscular | pero no me funcionaron porque
Estaba sola en su cuarto progresiva y  Respiracion | estaba pensando en otras

profunda. cosas.
Estaba sola y me queria | Lunes 26 de marzo, estaba sola | Respiracion profunda y | Las hice durante 10 minutos,

relajar

en mi cuarto.

relajacion mental (imagineria).

puse inciensos y masica, si me
sirvio “senti rico, me relajé”

Estaba  ansiosa vy
recordé el efecto al
estarla fumando.

Domingo 1 de abril a las 6 de
la tarde, estaba en su cuarto
escuchando musica.

Respiracion profunda,
relajacion muscular progresiva
e imagineria

Las practiqué durante 20
minutos, senti la relajacion y
me puse a pensar en otras
cosas.

Recordé que tenia que
practicar

Domingo 8 de abril, a las 8 de
la noche, en su cuarto.

Durante 10 minutos, me relajé,
pude dormir bien y se me quitd
el dolor muscular.

. Sentia mucha tensioén en

la espalda

Jueves 19 de abril a las 6 de la
tarde

Respiracion profunda vy
relajacion muscular
progresiva.

Relajacion muscular y

respiracion profunda

Durante 15 minutos, se me
quito el dolor de espalda y me
senti tranquila




Anexo 7. Cadena conductual de consumo
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Consecuencias positivas

La ansiedad se me quito,
pensé que me sentia

A 4

sensacion de no estar”. {

Muy ansiosa y con
muchas ganas.

CADENA CONDUCTUAL
DE CONSUMO
Precipitadores Externos Precipitadores Internos Conducta
Estaba sola en mi casa, Me puse a pensar ‘“Me Consumi dos pastillas
eran las 13:00 pm vy voy al cine con mi de Rohypnol y 4
estaba en la esquina de |—» | amigo o0 me voy a gramos de piedra
mi casa. comprar”, “Una y ya, a
ver si lo puedo
controlar”. Sudor de
manos,  palpitaciones,
ansiedad
DE CAMBIO
Precipitadores Externos Precipitadores internos Conducta
Estar sola en mi casa, sin “Recordar el efecto de la Hablar con su mama
hacer nada, en la tarde. droga, elevacién, una sobre sus deseos de

consumir. —

Practicar la respiracién
profunda

Caminar con su mama

Consecuencias
negativas

Llegué a Tepito y me

bien. Pude llegar a mi 4| di cuenta de que no
casa. podia controlarme
Recordé las
consecuencias
negativas:detenciones,
golpes en la cara,
avergonzada,  sucia,
triste, problemas.
Consecuencias positivas Consecuencias
negativas
Dormir bien
_ _ No siempre puedo
Sentirme mejor —> | hablar de mis

Se me quita la ansiedad

sentimientos con mi
mama, se me dificulta
hablar de mi.




Anexo 8. Segunda muestra de abstinencia
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MUESTRA DE ABSTINENCIA
México, D F a 28 de Marzo de 2007

Por medio de la presente, yo A.J me comprometo a llevar a cabo una muestra de
abstinencia, por un lapso de 30 dias.

Del 16 de Marzo de 2007 al 16 de Abril de 2007

Las técnicas que me comprometo a poner en practica para alcanzar mi muestra de
abstinencia son:

¢+ Recordar la importancia del llenado de mi auto-registro.

¢+ Prevenir precipitadores y hacer planes de accién para cada uno de ellos y
llevarlos a cabo.

¢+ Recordar las consecuencias negativas del consumo.

% Si tengo pensamientos precipitadores los modificaré por pensamientos de no
consumo:

PENSAMIENTOS PRECIPITADORES

“Unayya”, “Siconsumo una, se me van a ir las ganas”

PENSAMIENTOS NO PRECIPITADORES
“Una y ya, y ya me andaba muriendo, mi corazon empezo a latir mds lento”
“No puedo controlarme, ni una”

4

«+ Evitar estar con: los de Tepito, personas que se envician.

++ Evitar estar en: Tepito o en los fumaderos.

+ Poner en practica todas las estrategias que me sean ensefiadas durante el
tratamiento.

L)

0

Nombre y firma del usuario Nombre y firma del terapeuta

Al Mariana Linage R
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'ESCALA DE SATISFACCION GENERAL

Nombre: A.J Fecha: 04/04/07

Este instrumento tiene como objetivo conocer su nivel de satisfaccion con respecto a
cada una de las areas de su vida; las cuales se enlistan a continuacion. Por favor,
encierre en un circulo el nimero que corresponda al nivel de satisfaccion que usted tiene
respecto a cOmo esta funcionando en cada una de las areas. Los himeros mas cercanos a
uno, reflejan varios grados de insatisfaccion, siendo el uno el nivel de mayor
insatisfaccion; mientras que los nimeros mas cercanos a diez reflejan los niveles mas
altos de satisfaccion. Por favor, conforme lea cada é&rea, preguntese ¢Qué tan
satisfecho me siento con mi funcionamiento en esta area de vida? Es decir,
establezca con base en la escala numérica (1-10) exactamente como se siente hoy con
respecto a esa area. Evite pensar en lo satisfecho que se sentia ayer concéntrese
solamente en la satisfaccion que siente hoy en cada area de su vida. Por favor trate de
que un area en particular no influencie los resultados de la siguiente categoria. Si tiene
alguna duda, por favor, pregunte en este momento a su terapeuta. De lo contrario,
comience a contestar.

Insatisfecho Satisfecho
1. Consumo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Progreso en el trabajo o en l 2 3 4 5 6 7 8 9 10
La escuela
3. Manejo del dinero 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Vidasocial /recreativa 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Habitos personales 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Relaciones familiares 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Situacion legal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. Vida emocional 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Comunicacion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




METAS DE VIDA COTIDIANA

Qué tengo que hacer para

Anexo 10. Formato de metas de vida cotidiana

Areas de vida / Metas Cronograma Logros
lograrlo
1. En el éarea de consumo me | -Alejarme de Tepito. -Del 15 de marzo en adelante (fecha | -Ya no he ido all4, me he ocupado.
gustaria: controlarme, mantenerme de la Gltima recaida)

sobria, sin consumo

-Usar las técnicas de ansiedad.

-Sequir mi tratamiento

(medicamento).
-Cumplir mi muestra de abstinencia.

-Comunicar mis emociones.

-Diario.
-Asistir a cada sesién del Tx.
- Extenderla, un mes el 18 de abril

- Cada vez que me siente mal o con
ganas de hablar.

-Sigo practicando mis técnicas
-Sigo asistiendo.

-Llevo dos semanas sin consumir
después de mi Gltima recaida.

-He hablado con mis familiares, y he
sentido apoyo y carifio.

2. En el area de progreso en la
escuela me gustaria: ingresar a un
curso de dibujo, manualidades o de
lectura.

-Buscar un CECATI y llevar los datos

-Ir a la casa de Cultura Raul
Anguiano

-Pedirle dinero a mi mama

-Ir al Cecati el 9 de abril

-A partir del 9 de abril

-“Voy muy mal, tengo que
aplicarme”, La proéxima semana voy
al CECATI, voy a ir con mi mama.

-Ya consegui el curso de vitrales,
empiezo en mayo.

3. En el area de manejo del
dinero me gustaria: evitar
gastarmelo en droga.

-Administrarlo

-Ahorrarlo y
alcancia.

comprar una

-A partir de hoy (04/04/07)

-Ya he gastado el dinero en cosas
positivas que disfruto.

-Mi mama me dio 10 pesos y no lo
gasté en droga, compré un brillo.
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4. En el &rea de vida social me
gustaria: Mantener una relacion
sana con personas que aporten
algo a mi vida.

- Tomaré consejos de mi tia, de mi
mama.

-A partir de hoy (14/04/07)

-Acepté la recomendacion de mi
tia para ir juntas a la clase de
vitrales.

5. En el area de habitos personales
me gustaria; Volverme mas ordenada
y tener presentes mis tareas del
tratamiento.

-Tener iniciativa para hacer las cosas
antes de que me las ordenen.

-Proponerme un dia a la semana para
arreglar mis cosas.

-Ayudarme con
olvidar mis tareas.

recados para no

-Hoy mismo (14/04/07).

-Hoy mismo

-Hoy mismo

-Pendiente

-Ya ordené mi cuarto y saqué cosas
que no servian (18/04/07)

-Traje mi tarea hecha (18/04/07)

6. En el area de relaciones familiares
me gustaria: Mejorar la comunicacion
con mi madre y que me tenga mas
confianza.

-Buscando encuentros con ella, en las
tardes o a la hora de la comida y
hablarle de cémo me siento.

-Cuando me sienta mal decirselo.

-Hacer las labores de mi casa y no
salir.

-Hoy mismo (14/04/07)

-Hoy mismo

-Hoy mismo

-Mi mama me ha empezado a tener
confianza porque ya sale en las
noches con su pareja y se va
tranquila.

7. En el area legal me gustaria:
alejarme de los problemas

-No ir a Tepito.

-Ir a las firmas cada dia 12 de
mes.

-A partir de hoy (18/04/07)

-Desde  mi  Ultima  recaida
(15/03/07) no he ido a Tepito.

-He ido a firmar sin falta.

8. En el area de vida emocional
me gustaria: Mantenerme
tranquila.

- Relajarme con ayuda de las
técnicas, tomarme las medicinas.

-Tener paciencia con el Tx.

- Desde el 14 de marzo y seguir
hasta ahora.

-Desde el 28 de Febrero

-He sentido mayor relajacion

-Voy entendiendo mis emociones,
“Me voy limpiando”.
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9. En el &rea de comunicacién me
gustaria:  tener un  mejor
entendimiento con mi mamay con
mi tia.

-Hablar con ellas de cémo me
siento.

-Confrontar mis sentimientos y
preguntarme ¢cOmo me siento?

-Desde hoy mismo (18/04/07)

-Mi tia me tiene mas confianza, y
me dejo regresarme unas compras
a la casa, antes no lo hubiera
hecho por miedo a que las fuera a
vender.

-Me siento menos irritable

10. En el éarea de satisfaccion
general me gustaria: Llevar a
cabo mi tratamiento.

-Llevar a cabo mi tratamiento sin
recaida para que haya satisfaccion
y bienestar mental.

-Del 28 de Febrero a la fecha.

-El 18 de abril cumpli mi primer
mes en abstinencia, no he tenido
otra recaida.
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Anexo 11. Tercera muestra de abstinencia

152

MUESTRA DE ABSTINENCIA
México, D F a 18 de Abril de 2007

Por medio de la presente, yo A.J me comprometo a llevar a cabo una muestra de
abstinencia, por un lapso de 30 dias.

Del 18 de Abril de 2007 al 18 de Mayo de 2007

Las técnicas que me comprometo a poner en practica para alcanzar mi muestra de
abstinencia son:

¢+ Recordar la importancia del llenado de mi auto-registro.

¢+ Prevenir precipitadores y hacer planes de accién para cada uno de ellos y
llevarlos a cabo.

¢+ Recordar las consecuencias negativas del consumo.

% Si tengo pensamientos precipitadores los modificaré por pensamientos de no
consumo:

PENSAMIENTOS PRECIPITADORES

Qué pasaria si hubiera aqui droga

PENSAMIENTOS NO PRECIPITADORES
“Ya me hubiera salido de mi casa, estaria limosneando, podria quedar mal, la
gente me haria humillaciones”, “Tengo antecedentes y puedo acabar en la carcel”

4

«+ Evitar estar con: los de Tepito, personas que se envician.

++ Evitar estar en: Tepito o en los fumaderos.

++ Poner en practica todas las estrategias que me sean ensefiadas durante el
tratamiento.

L)

0

Nombre y firma del usuario Nombre y firma del terapeuta

Al Mariana Linage R.



Anexo 12. Formato de solucién de problemas.

SOLUCION DE PROBLEMAS
¢CUAL ES EL PROBLEMA?

PROBLEMA: Necesito controlar mi explosividad porque puedo herir a la gente (mam@)

¢ Qué podria hacer para solucionar el problema?
Opcion 1: Respirar profundo
Opcidn 2: Antes de explotar pensar en que puedo herir a la gente
Opciodn 3: Pensar en otra cosa, como en una cancion o prender el radio.

¢ Cual es la mejor opcion?

Opcion 1
Ventajas: Me ha ayudado a controlar la ansiedad.
Desventajas: En ocasiones no puedo respirar profundo porque el enojo ha sido muy grande, y comienzo a respirar cuando ya me enoje.
Opcidn 2
Ventajas: Pensar en eso me evitaria problemas, si lo combino con respirar me ayudaria mas.
Desventajas: Si lo practico solo no seria suficiente para controlarme.
Opcidn 3

Ventajas: Me relaja y me distrae un poco, ya me ha funcionado, puedo combinarlo con el tiempo fuera.
Desventajas: Las personas se enojan porque las dejo hablando solas.
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Decisién: opcién 1y 3. Respirar profundo y distraerme oyendo musica

¢Como la llevaria a cabo?
¢Cuando? Diario, cada vez que hay una discusion con su mama.
¢Dbénde? En la casa.

¢Coémo? Primero respirar profundamente, si mi maméa me reclama pedirle tiempo “Mama no me siento bien, dame 5 minutos voy a recoger
unas cosas ahorita regreso y platicamos”.

¢ Coémo le fue con la solucion?

Bien, utilicé la respiracion profunda, y pensé “No voy a explotar ni a decirle cosas”.

En una escala del uno al diez, ¢ qué tan satisfecho quedo con la soluciéon?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Completamente Completamente
Insatisfecho Satisfecho
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REGISTRO DE OCURRENCIA
COMPONENTE: SOLUCION DE PROBLEMAS

Usuario: A..J  Fecha: 02/05/07.

Instrucciones: describa la situacion en la que se soluciono un problema.
1. DESCRIPCION DE LA SITUACION

Mi mamé se enojo conmigo por salir tarde y me gritd enfrente de otros familiares.
Respiré profundamente y usé pensamiento positivo “no voy a explotar ni a decirle cosas
porque es peor”. Sali de mi casa y cuando regresé acepté mi responsabilidad: “si me
tardé, perdon”. Sin embargo quisiera pedirle que no me grite enfrente de todos.

2. DESCRIPCION DE LA SITUACION

El novio de mi mama pasé tarde por nosotras para llevarnos a comer. Yo no habia
desayunado y ya eran las 3 de la tarde, me empecé a enojar y pensé: “Porque a mi
regaiia por salir tarde y de el no dice nada no es justo, mejor ya me quedo en la casa”.
Pensé positivo: “Hoy es cumpleaiios de mi mama, no la voy a hacer enojar, mejor me
como algo rapido y espero a que llegue”. Me tranquilicé, ya no le dije nada a mi mama
y preferi acompanarlos después de todo. Me la pasé bien, y mi mama también, estuvo

mejor acompafarla que quedarme en la casa.



Anexo 14. Lista de Cotejo. Habilidades de Comunicacién

LISTA DE COTEJO DE EVALUACION DEL USUARIO
Nombre del Usuario: A.J Fecha: 9/Mayo/07

FASE DEL TRATAMIENTO: HABILIADES DE COMUNICACION
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LENGUAJE CORPORAL No la domina En proceso La Domina
Muestra tranquilidad v
Actla con seguridad v
Mira directo a los 0jos v

Tono de voz firme v

Muestra actitud relajada 4
HABILIDADES'DE No la domina En proceso La Domina
COMUNICACION

Sabe escuchar v

Inicia conversaciones v

Comparte sentimientos v

Ofrece entendimiento v

Asume responsabilidad v

Ofrece ayuda v

Da reconocimiento v
Recibe reconocimiento v
Solicita ayuda v
Hace criticas positivas 4

Recibe criticas v

Expresa desacuerdo v




Anexo 15. Registro de ocurrencia de habilidades de
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comunicacion.

REGISTRO DE OCURRENCIA
COMPONENTE: HABILIDADES DE COMUNICACION

Nombre: A.J Fecha: 18 de mayo del 2007

1. HABILIDAD DE COMUNICACION EMPLEADA: iniciar conversaciones

DESCRIPCION DE LA SITUACION: El maestro de la clase de vitrales (Henry)
llegd a la clase y me hizo platica sorpresivamente, sin que yo supiera que era el
maestro con un tema sencillo como: “Muy bien para ser la primera clase”,
continué: “pero ya me corté” y le mostré mi herida, y asi fluyo la conversacion.

2. HABILIDAD DE COMUNICACION EMPLEADA: ofrecer entendimiento,
asumir o compartir responsabilidad y ofrecer ayuda.

DESCRIPCION DE LA SITUACION: Mi mamé estaba ya dormitando y era ya
casi la una de la madrugada y yo no apagaba la luz t hacia ruido con las puertas y
las cosas y las cosas le molestaban, entonces en su enojo me gritd y hablamos
acordando no gritarnos para evitar problemas.

3.HABILIDAD DE COMUNICACION EMPLEADA: saber escuchar

DESCRIPCION DE LA SITUACION: Fue todo una tarea platicar con mi tia sobre
la descripcién de la lista de materiales y la primera clase de vitrales, porque ese
mismo dia asistimos a clase y los compramos. Solo haciamos preguntas
relacionadas con la clase como: ¢;dénde habra una vidrieria abierta? o ¢cuanto
costard el cortador de vidrio?

NOTA: Se le explicaba que era importante ser empatica con su mama como: “Mama
entiendo que estés molesta porque tengo prendidas las luces del cuarto, ahorita las
apago”. También se le enfatizaba la necesidad de dar soluciones rapidas y no dar
pretextos, asi como mejorar su contacto visual con la otra persona.



Anexo 16. Registro de ocurrencia de habilidades de
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comunicacion. 58

REGISTRO DE OCURRENCIA
COMPONENTE: HABILIDADES DE COMUNICACION

Fecha: 23 de mayo del 2007

1.HABILIDAD DE COMUNICACION EMPLEADA: compartir sentimientos

DESCRIPCION DE LA SITUACION: Hable con mi maméa sobre lo contenta que
me encontraba porque mi tia Olga nos llevo a mi familia y a mi a pasear y mi tia
Noemi me comprd ropa, yo conversaba con mi mama y le decia: “Me siento muy
feliz porque me la pasé bien en Coyoacdan con Olga” o “Me siento feliz porque
Noemi me compro esta ropa”.

2. HABILIDAD DE COMUNICACION EMPLEADA: recibir reconocimiento

DESCRIPCION DE LA SITUACION: El maestro de vitrales Henry nos mostré un
catalogo de trabajos donde vimos que destacaba un trabajo que es de vidrio
horneado con un terminado especial y un dibujo excelente y bonito y lo
reconocimos entonces deciamos: “Este trabajo del artista es muy bueno”, “Que
bueno que tocaron este tema de un artista tan especial” o “Las felicito por
interesarse en el tema”

3.HABILIDAD DE COMUNICACION EMPLEADA: dar reconocimiento

DESCRIPCION DE LA SITUACION: En la clase de vitrales nos pidieron
pedaceria y yo le pedi a mi mamé que fuera a la vidrieria por ella. Hasta el
segundo dia se lo reconoci yo a mi mamd y mi tia pagandole, le dijimos: “cuanto te
agradecemos”, su mama les contesto: “Gracias me esfuerzo pues ya habia
prometido ir por tus vidrios”

NOTA: Se le explico que era importante que fuera ella quien recibiera el
reconocimiento y que fuera mas enfética en darlo como: “Mama muchas gracias por
ir por los vidrios, para mi es muy importante tu apoyo” etc.
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comunicacion.

REGISTRO DE OCURRENCIA
COMPONENTE: HABILIDADES DE COMUNICACION

Fecha: 30 de mayo del 2007

1.HABILIDAD DE COMUNICACION EMPLEADA: recibir criticas

DESCRIPCION DE LA SITUACION: Al ir saliendo de la casa de la cultura de la
clase de vitrales, mi tia Olga me comentaba al ir caminando que a ella le parecia
que los colores que le quiero poner a mi trabajo le parecen muy coloridos y poco
contrastantes y me lo dice con comentarios como. “creo que tu marco se veria
mejor si emplearas otros colores”, yo le contesté que esos colores eran los que a mi
me gustaban pero que le agradecia su comentario, no me enojé.

2. HABILIDAD DE COMUNICACION EMPLEADA: solicitar apoyo

DESCRIPCION DE LA SITUACION: Al salir de la clase de vitrales mi tia Olga
me invitd una paleta de hielo, yo me presté para cargar su chamarra y al poco rato,
sin querer, la paleta se chorreo, entones me comprometi a lavarsela, yo le pedi de
favor a mi mamd, porque ella es mds cuidadosa para lavar y le dije: “Mama,
disculpa, quisiera saber si me pudieras ayudar con este problema y le mostré la
mancha” y me dijo que si.

3.HABILIDAD DE COMUNICACION EMPLEADA: expresar desacuerdo

DESCRIPCION DE LA SITUACION: Mi maméa tenia una cadena y le puso un
adorno sobre puesto que a mi no me gustaba, yo le habia dicho que podia mejorarla
con unas pinzas y otra argolla, me la prestd al fin y se la arreglé y le dije mi
desacuerdo empezando con: “Mama yo opino que tu cadenita de otro luciria mds

2

bonita con una argolla del mismo tono porque esa no se ve muy bien”.
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MUESTRA DE ABSTINENCIA
México, D F a 16 de Mayo de 2007

Por medio de la presente, yo A.J me comprometo a llevar a cabo una muestra de
abstinencia, por un lapso de 30 dias.

Del 18 de Mayo de 2007 al 18 de Junio de 2007

Las técnicas que me comprometo a poner en practica para alcanzar mi muestra de
abstinencia son:

¢+ Recordar la importancia del llenado de mi auto-registro.

¢+ Prevenir precipitadores y hacer planes de accién para cada uno de ellos y
llevarlos a cabo.

¢+ Recordar las consecuencias negativas del consumo.

% Si tengo pensamientos precipitadores los modificaré por pensamientos de no
consumo:

PENSAMIENTOS PRECIPITADORES

“¢Seré yo o sera el medicamento lo que me ha hecho no consumir?”

PENSAMIENTOS NO PRECIPITADORES

“Date crédito, es un 50% y un 50%”, “Tu compromiso con el tratamiento es lo que
te ha hecho no consumir, con el puro medicamento no seria suficiente sin tu entrega
yvdedicacion”, “La medicina no hace milagros, yo también tengo crédito”

+¢+ Evitar estar con: los de Tepito, personas que se envician.

+¢+ Evitar estar en: Tepito o en los fumaderos.

¢+ Poner en practica todas las estrategias que me sean ensefiadas durante el
tratamiento.

Nombre y firma del usuario Nombre y firma del terapeuta

Al Mariana Linage R.
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LISTA DE COTEJO DE EVALUACION DEL USUARIO

Nombre del Usuario: A.J Fecha: 13/Junio/07

FASE DEL TRATAMIENTO: CONTROL DE LAS EMOCIONES: ENOJO

ENOJO No la domina En proceso La Domina

TIEMPO FUERA
Se aleja fisicamente de la situacion 4
Se alejo psicoldgicamente v
Utilizo la técnica “parada de v
pensamiento”
Realiza alguna actividad que lo distraiga v
DISTRACCION DE PENSAMIENTO | No la domina En proceso La Domina
Se concentra en lo que pasa a su v
alrededor
Practica alguna actividad mental v
Hace ejercicio fisico 4
Realiza respiraciones lentas y profundas v

AUTO INSTRUCCIONES
POSITIVAS

Se dice asi misma cosas positivas que le v
ayudan a contrarrestar el enojo
Practica otras técnicas preventivas como v

hacer ejercicios de relajacion, realizar
actividades agradables, etc.




AUTO REGISTRO DEL ENOJO
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SITUACION

:CON QUE PERSONAS, A
QUE HORA Y EN QUE
LUGAR?

ESTRATEGIA UTILIZADA

RESULTADOS OBTENIDOS

Anexo 20. Auto registro. Control del Enojo

1. Estaba con mi mamé
intentando hacer la receta de
la gelatina y ella se puso
pesimista, diciendo que no la
ibamos a poder hacer y empecé
a molestarme.

NIVEL DE ENOJO: 8

Con mi mama, como a las 7:00
de la noche, en mi casa.

Detencidon del pensamiento y
auto instrucciones positivas:
“Alto.... Si tomas las cosas con
calma, todo saldra bien”

Como las cosas se tomaron con
calma, todo se control6 y la platica
mejord, pudimos arreglarnos y llegar
a un acuerdo.

NIVEL DE ENOJO: 3

2. Yo iba a salir y le pedi de
favor a mi mama que le
colocara una cadena a un
pantalén y no pudo, luego me
enojé con ella.

NIVEL DE ENOJO: 9

Con mi mama, como a las
12:30 de la mafiana, en mi
casa.

Distraccion del pensamiento:
Realicé respiraciones lentas y
profundas por unos minutos,
me concentré en otras cosas.

(peinarse, ver la tele, arreglar
su cuarto)

Se me pasé un poco la molestia y me
relajé, luego ya no me acordaba.

NIVEL DE ENOJO: 4

3. Mi mama me prepard una
comida que le falté algo y no
me gusto.

NIVEL DE ENOJO: 7

Con mi mama, como a las 11
de la mafiana, en la cocina

Auto instrucciones positivas:
“Estoy exagerando.. esta
comida esta rica, no esta tan
mal, no haré bien en enojarme
por nada”

Me tranquilicé  porque
positivamente desde el principio.

NIVEL DE ENOJO: 2

pensé
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MUESTRA DE ABSTINENCIA
México, D F a 27 de Junio de 2007

Por medio de la presente, yo A.J me comprometo a llevar a cabo una muestra de
abstinencia, por un lapso de 30 dias.

Del 20 de Junio de 2007 al 20 de julio de 2007

Las técnicas que me comprometo a poner en practica para alcanzar mi muestra de
abstinencia son:

¢+ Recordar la importancia del llenado de mi auto-registro.

¢+ Prevenir precipitadores y hacer planes de accién para cada uno de ellos y
llevarlos a cabo.

¢+ Recordar las consecuencias negativas del consumo.

% Si tengo pensamientos precipitadores los modificaré por pensamientos de no

consumo:

PENSAMIENTOS PRECIPITADORES

“Me acuerdo que me la pasaba bien en las calles, cotorreando”.

PENSAMIENTOS NO PRECIPITADORES

“No lo puedo controla, la ultima vez no podia ni hablar, no reconocia a la gente”,
“Me he esforzado mucho”.

4

«+ Evitar estar con: los de Tepito, personas que se envician.

++ Evitar estar en: Tepito o en los fumaderos.

++ Poner en practica todas las estrategias que me sean ensefiadas durante el
tratamiento.

L)

0

Nombre y firma del usuario Nombre y firma del terapeuta

Al Mariana Linage R.
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FORMATO DE PLANES DE ACCION
COMPONENTE: MUESTRA DE ABSTINENCIA

Usuario: A.J

Instrucciones: describa dos planes de accion que le permitan enfrentar
situaciones de riesgo exitosamente.

SITUACION DE RIESGO 1

Eran las 5:00 pm, un momento en el que no tenia nada que hacer, vino a mi
mente: “Me la pasaba bien en la calles, cotorreando, me acordé de Tepito, de
las calles”

PLAN DE ACCION:

Pensar que “yo no lo puedo controlar”, hacer mis respiraciones, “me he
esforzado mucho”, pensar en las consecuencias negativas de la ultima recaida
(la gente me hablaba y no los reconocia, ni les contestaba). “Si esto no me deja
nada, para que quiero seguir haciéndolo”. Llamar a Marisol o a Mauricio para
pedirles apoyo, rezarle a la santa muerte.

SITUACION DE RIESGO 2

Palpitaciones en el corazén por la noche que me recuerdan a la piedra, y

P IYs

pensar: “Oscuridad —calle —Tepito- piedra”, “Una y ya”.
PLAN DE ACCION:

Aplicar las técnicas de relajacion (respiracion profunda), “Mi mente es mas

T

fuerte, si puedo”, “Soy capaz de controlarme, tengo 3 meses sin consumir”, “La

’

oscuridad se acaba y la gente me va a ver toda sucia”, “Lupita, peligro,

P INTs

burlas”, “No pertenezco ahi”, “Problemas-peligro-calle”.



Anexo 23. Lista de Cotejo. Control de la tristeza.

LISTA DE COTEJO DE EVALUACION DEL USUARIO

Nombre del Usuario: A.J Fecha: 11/Julio/07

FASE DEL TRATAMIENTO: CONTROL DE LAS EMOCIONES: TRISTEZA
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TRISTEZA No la domina En proceso La Domina

CAMBIO DE PENSAMIENTOS

EQUIVOCADOS
Anota el pensamiento o suceso v
Anota el pensamiento que le entristece v
Cuestiona el pensamiento negativo 4
Busca alternativas a los pensamientos v
negativos
Construye pensamientos mas realistas v
REALIZACION DE ACTIVIDADES | No la domina En proceso La Domina
AGRADABLES

Lleva a cabo actividades agradables v
Lleva a cabo actividades formativas v
Lleva a cabo actividades que fomenten v
relaciones sociales
BUSQUEDA DE LO POSITIVO

Saca de sus vivencias diarias el lado v

positivo

Identifica los beneficios de las v
actividades que realiza diariamente
Presta atencién a los aspectos v

gratificantes de convivir con otros




Anexo 24. Auto registro. Control de la Tristeza

AUTO-REGISTRO DE LA TRISTEZA

SITUACION

¢CON QUE PERSONAS, A
QUE HORA Y EN QUE
LUGAR?

ESTRATEGIA UTILIZADA

RESULTADOS
OBTENIDOS

1. Solamente me comencé
a sentir triste porque
estaba sola y porque vi
unas fotos muy negativas
de cuando me pegaron en
la calle, por estar
consumiendo.

Sola a las 9:30 pm, en mi casa

Cambio de pensamiento vy
busqueda de lo positivo

Me puse a pensar que estar con
mi mamd me distraia. “Esas
fotos me recuerdan el pasado
pero ahora estoy bien, me
siento tranquila”, “Mi pasado
se queda ahi, yo me estoy
esforzando por mejorar y tener
una mejor vida”.

166
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MUESTRA DE ABSTINENCIA
México, D F a 18 de Julio de 2007

Por medio de la presente, yo A.J me comprometo a llevar a cabo una muestra de
abstinencia, por un lapso de 30 dias.

Del 18 de Julio de 2007 al 18 de agosto de 2007

Las técnicas que me comprometo a poner en practica para alcanzar mi muestra de
abstinencia son:

¢+ Recordar la importancia del llenado de mi auto-registro.

¢+ Prevenir precipitadores y hacer planes de accién para cada uno de ellos y
llevarlos a cabo.

¢+ Recordar las consecuencias negativas del consumo.

% Si tengo pensamientos precipitadores los modificaré por pensamientos de no
consumo:

PENSAMIENTOS PRECIPITADORES

“Estoy nerviosa, me acuerdo de la piedra”, “Me siento sola”

PENSAMIENTOS NO PRECIPITADORES
“Calma, respira profundamente, piensa no lo necesitas, recuerda que tu mente

puede mas”, “Calma todo va estar bien”, “Tranquila, no pienses asi, no estas sola,
se que cuento con el apoyo de Mauricio”.

+¢+ Evitar estar con: los de Tepito, personas que se envician.
+¢+ Evitar estar en: Tepito o en los fumaderos.

++ Poner en practica todas las estrategias que me sean ensefiadas durante el
tratamiento.

Nombre y firma del usuario Nombre y firma del terapeuta

Al Mariana Linage R.



DE CONSUMO

CADENA CONDUCTUAL: PREVENCION DE RECAIDAS
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Anexo 26. Prevencion de Recaidas, cadena conductual

Precipitador 1

Mauricio me invit6 a ver
a sus amigos que
consumen marihuana y
toman.

A\ 4

Precipitador 2

Comenzaron a tomar y a
fumar. Me presionaban
para que tomaramos.
Uno de ellos me dijo:
“¢Qué necesitas?, traigo
dinero, recuerda los
viejos tiempos”.

Precipitador 3

Les pedi jugo pero nos
trajeron cervezas.
Pensé ¢y si fumo un
poco de marihuana?

Precipitador 4

Les dije a los otros que
ya me queria ir, y el
grupo reacciono
negativamente: “Uy que
fresas, no se vayan,
tenemos de todo”

DE CAMBIO

Precipitador 1

“Mauricio que te parece
Si hacemos algo
diferente, porque con ese
grupo de amigos no me
gusta estar, ellos
consumen y no quiero
recaer”

A 4

Precipitador 2

“Estoy muy bien no
necesito nada”

Respirar profundo y ser
clara: “Mauricio ya me
guiero ir, me estoy
poniendo incomoda”

Precipitador 3

Llevar mi  propia
bebida para no pedir
nada. “Si fumo me voy
a deprimir, y es algo
que no quiero sentir”

Precipitador 4

De preferencia no dejar
que las cosas avancen a
ese punto.

“Creo que nos
esperamos mucho, tengo
sed, ya vamonos”

Conducta

No consumi  pero
estuve en riesgo por la
presion del grupo y
ademas si se me antojé
fumar marihuana.

Conducta

Ir a otro lugar con
Mauricio, ir al cine o a
tomar café. Desde el
principio preguntarle
con qué amigos vamos
a ir para no correr
riesgos.




Anexo 27. Formato de planes de accion para afrontar tres 169
situaciones de riesgo.
FORMATO DE PLANES DE ACCION
COMPONENTE: PREVENCION DE RECAIDAS

Usuario: A.J

Instrucciones: describa dos planes de accién que le permitan enfrentar situaciones de
riesgo exitosamente y prevenir una recaida.

SITUACION DE RIESGO 1

Estar con Ingrid y que me haga preguntas incomodas que me ponen triste, incomoda y
enojada como: ¢por qué vives en este cuarto tan chiquito?, ¢ Tu mama no tiene dinero?,
y ¢ddnde esta tu papd, porgue nunca lo ves?

PLAN DE ACCION:

“Calma, no te enojes”, distraer la platica: “Ingrid jugamos uno, o vemos la novela?”,
“/Quieres un vaso con agua?”, distraer mi pensamiento, dejarme llevar por el
programa de television, o ponerme a acomodar mis cosas. Pedirle que me deje sola un
rato, alejarme de la situacion y hacer mis técnicas de respiracion.

SITUACION DE RIESGO 2
Encontrar algin conocido con el que consumia o a una interna del penal.

PLAN DE ACCION:

Primero debo recordar que me tengo que alejar de esa persona, Si €S un riesgo.
Distraer mi pensamiento, oir musica, voltear a otro lado, pensar que ya tengo que
Ilegar a mi casa. Hablarle a algin familiar, a la terapeuta o con Mauricio, irme a
algdn lugar seguro.

SITUACION DE RIESGO 3
Encontrarme sola o con ansiedad

PLAN DE ACCION:

Primero intentar calmarme, pensar que no estoy sola, que tengo gente que me apoya,
hacer las técnicas de respiracion, llevar mis medicinas conmigo. Si no puedo calmarme
hablar con la doctora Mariana, mi mama o con algun familiar.



Anexo 28. Material de Apoyo para familiares de usuarios de 1
drogas

MATERIAL DE APOYO PARA FAMILIARES DE USUARIOS DE DROGAS

Como familiar del usuario es importante aprender a proporcionar el tipo de apoyo que necesita
en diferentes momentos para favorecer su disposicion a cambiar y dejar el consumo. A lo mejor
te sientes cansado, desesperado, frustrado, enojado, porque ya son muchas las ocasiones en las
que te ha dicho, y prometido que va a cambiar y no lo hace, o solo mejora por un periodo de
tiempo y luego otra vez vuelve a consumir. Recuerda, no es facil para él; y si te mantienes
constante en el apoyo que necesita recibir de ti, es mas probable que el problema no se haga mas
grande y empiece a tener mejoria.

Como primer paso es importante que logres estar tranquilo y relajado todo el tiempo para hacer
un mejor ambiente en casa. Recuerda esa tranquilidad se transmite, y es mas probable que si tu
familiar se siente a gusto pretenda permanecer en casa por mas tiempo y por tanto, no consumir.
¢COmo puedes lograr sentirte de esta manera? Relajate: date con tu pensamiento, indicaciones
cada vez que sea necesario: jTranquilo!, iTen Calmal, jSé Paciente! (y estards empezando a
lograrlo) posteriormente y en poco tiempo practica el siguiente ejercicio: Inhala aire hasta tu
vientre, luego tu diafragma (en donde estan tus costillas) y finalmente tu pecho, retén el aire por
cinco segundos (recuerda no te presiones a aguantar o detener el aire por mas tiempo, porgue
entonces te vas a sentir mas tenso) y ahora, sacalo por la boca poco a poco hasta liberarlo
totalmente de tu cuerpo y con él permite que salga y liberes toda la tension que tienes
acumulada. Realiza este ejercicio tres veces diariamente y cada vez que te sientas tenso y
preocupado, acompafalo con indicaciones de mantener la calma y tranquilizarte.

Ahora haz lo siguiente cambia los pensamientos negativos que te hacen sentir desesperado,
enojado, frustrado y sin esperanzas, cada vez que se te presenten, no los dejes estar en tu mente
porgue te haran sentir deprimido, estar de malas, sentir que no hay salida, no te dejaran
concentrarte en otra actividad y puedes acumular problemas en tu trabajo, tu estado de &nimo
cada vez intensificara el malestar, te orillaran a aislarte; no lo permitas, aprende a ser mas
positivo y no sentir que todo es negativo y esta fatal. A continuacion se incluyen ejemplos de
coémo puedes cambiar tus pensamientos para que tu estado de animo y tu conducta sean de
bienestar y orientados a avances:

“Mi hijo nunca va a cambiar” puedes cambiarlo por cualquiera de estos otros pensamientos: “Mi
hijo tiene un problema muy fuerte pero ya empez6 un tratamiento para recibir ayuda”, 6 “Mi
hijo tiene un problema muy fuerte pero ya tiene dias sin consumir”, 6 “Mi hijo tiene un
problema muy fuerte pero ya aceptd que quiere cambiar” o “Mi hijo tiene un problema muy
fuerte pero ya ha logrado estar sin consumir hasta por varios meses”.

“Mi hijo siempre me toma el pelo” por “Mi hijo quiere cambiar pero luego se le dificulta ya que
se siente débil para lograrlo” o “Mi hijo de pronto se pone muy firme de dejar la droga, empieza
a cuidarse un tiempo y ahora si logra dejar la droga por més tiempo y aunque luego vuelve a
consumir ya aguanta mas tiempo sin el consumo” 6 “Mi hijo se esfuerza por mejorar y en
momentos realmente quiere dejar esa vida”.

“Mi hermano nunca va a cambiar” por “A mi hermano le va a costar mucho trabajo lograr dejar
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la droga pero si se mantiene constante y lo apoyamos creo que lo puede lograr” 6 “Mi hermano
ha tenido problemas fuertes y ha logrado superarlos creo que si nos mantenemos mostrandole
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nuestro interés de que cambie puede serle de utilidad” 6 “Mi hermano tiene dificultad para dejar
la droga pero de pronto si tiene fuerzas para dejarla, por lo que algo se puede lograr”.

Si tu familiar hace comentarios negativos, aylUdale y funciona como su soporte para que los
cambie, por ejemplo, cuando €l diga: “Siempre voy a estar mal”, ti puedes comentarle “Yo creo
que ya estés haciendo algo por ti como ir a tu terapia, si sigues procurando tu vida, tu salud, tu
bienestar las cosas van a cambiar”; o si dice “No sirvo para nada, todo me sale mal” tu podrias
comentarle: “Hay algunas cosas que se te dificultan como a todos, pero si tratas de mejorarlas
sin darte por vencido, lo iras haciendo mejor” o “Otra vez volvi a caer no puedo hacer nada
bien” a lo que puedes comentarle “El proceso de recuperacion no es inmediato, si vuelves a
darte la oportunidad y cuidarte: ir a tus terapias, alejarte de personas, lugares, mantenerte
ocupado, comunicarte con la familia, y procurarte en cada momento lo lograras de nuevo y sera
ain mejor”.

¢Cdémo darle apoyo?

El apoyo se le va a dar de diferentes maneras, son faciles de aplicar pero recuerda que tienes que
ser constante.

1. Cuando tenga conductas eficientes, es decir todas aquéllas que le beneficien, entonces
exprésale tu reconocimiento: “Me da mucho gusto que desayunes antes de irte al trabajo
para que te sientas con energia, animo, procures tu salud fisica, no te dé gastritis, puedas
atender mejor, que bueno mi hijo”, “Mira que guapa te ves te arreglaste muy bien, te ves
muy bonita”, “Ahora que recogiste tu cuarto, se veia muy ordenado que bueno que
aprovechaste el tiempo y cooperaste con tu responsabilidad en la limpieza de la casa”.
Piensa en tres conductas eficientes en las que puedes darle tu reconocimiento:

1. “Qué bueno que recogiste tu ropa y la ordenaste”.
2. “Felicidades por cumplir otro mes sin consumo”

2. Interésate en él (ella): Ten la iniciativa y platica con tu familiar, preguntale por sus
intereses, sus actividades: ,como te ha ido en el trabajo?, ;,como te sientes?, ;cémo te fue en
la junta?, platicame ¢;como van los pumas? ;Qué cuentan los amigos? Platica sobre
actividades conjuntas que realicen: una pelicula, una fiesta. Si estdn con mas personas
dirigele la platica a él o has comentarios de él, para incorporarlo en la platica y que
participe: ¢t0 que piensas? El ya vio la pelicula, cuéntales, ;como te parecié?.

Piensa en tres temas de conversacion en los que puedes mostrar tu interés por tu familiar:

1. ¢Cdmo te esta yendo en la clase de vitrales?, ¢cuéntame que has hecho?
2. Platicame sobre el libro que estas leyendo, ¢ qué has aprendido?

3. Escuchalo: Cuando te platique, no te distraigas. Préstale atencion, dirigele la mirada,
acércate a escucharlo, cuida tu tono de voz. Interésate en su platica, hazle preguntas de lo
que te esta platicando, dale tu punto de vista: ;Qué preguntas te hicieron en el trabajo que
fuiste a buscar? ;Cémo sentiste el ambiente de trabajo?, ¢ Cémo estuvo el juego de futbol?
Piensa en tres preguntas o comunicaciones que puedes proporcionar sobre temas que te

comparte tu familiar y en las que puedes mostrar que lo escuchas y te interesas por su
platica:

1. ¢cémo estd Mauricio?, ¢qué va ha hacer hoy?

2. ¢como te estd yendo en tu terapia, siento que has mejorado mucho, tu que opinas?



Si en algo no estas de acuerdo, no te enojes, ten calma y exprésate haciendo referencia a tu
persona y a tu parecer y dile lo que ta piensas que implica respeto a sus ideas y su pensar: “Yo
pienso diferente, creo que si pueden tratar de influirte y podrias evitar quedarte a platicar con
ellos”. Piensa en tres comentarios que te podria hacer tu familiar y que te hicieran enojar y qué
vas a hacer para disminuir enojo, ganar calma y evitar conflictos con él:

1. Que no quiera ir a su clase de vitrales por irse con una amiga. Decirme “Calma no te
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enojes, mejor con tranquilidad platico con ella”, “Hija a mi me parece que la clase de
vitrales te ha hecho mucho bien, te has interesado en otras cosas, porgue no mejor sales en
la tarde para que puedas ir a las dos cosas”.

4. iEntiéndelo y Ayddalo! Ponte en su lugar y exprésale que lo entiendes, ofrécele tu ayuda:
“Ha de ser dificil para ti aguantar las bromas y criticas de los vecinos, te has de sentir
sefialado, pero evita detenerte y te vente directo a la casa; eso me sirve a mi para no platicar
con las vecinas problematicas. TU sabes que en casa te esperamos quienes te queremos y
nos interesas”. Otro ejemplo seria: “Entiendo que estés muy cansado y te sientas presionado
por el trabajo, a todos nos pasa que nos llegamos a sentir presionados, desesperados;
llévatela con calma, si quieres en esta semana yo te ayudo con tu cuarto para que puedas
descansar otro ratito y no vayas tan cansado a la chamba”. Piensa en tres situaciones en las
gue puedes darle tu entendimiento y ayudarlo para que no se sienta tan presionado:

1. “Para ti ha de ser muy dificil aguantar las ganas de consumir pero vas muy bien,
porque no damos una vuelta para que te relajes”

2. ‘“Entiendo que hayas salido tarde, pero que te parece si ponemos el despertador para
que no se te vuelva a hacer tarde”

5. Animalo a sentirse en confianza para que comparta sus sentimientos tanto positivos como
negativos. Preglntale afectuosamente “;Como te sientes?* No desapruebes, rechaces, ni te
burles de sus sentimientos. “Hijo, ;Como te fue? Te veo muy contento, triste, enojado,
preocupado, cansado platicame, ;qué te pasa?” Unete a su sentir; es decir acompafialo en
ese sentimiento para que pueda sentir tu apoyo: “Hijo estoy muy contenta de verte tan feliz,
te merecias esa felicitacion del jefe, que bueno que estds haciendo bien tu trabajo y te
sientas satisfecho contigo mismo, déjame darte un abrazo”. Si es un sentimiento negativo
puedes expresarle tu entendimiento y ayuda: “Hijo tienes razon en estar molesto, yo
también estaria molesta, pero ahora tranquilizate vamos a ver una pelicula, ya luego a solas
con el jefe le puedes pedir que te indique lo que necesitas corregir sin gritarte”. Si lo
terminé la novia: “Es doloroso, se siente uno muy mal pero ya se ird pasando poco a poco,
hay que dejar que vaya disminuyendo el dolor, vamos a tomar un café para que salgas y te
distraigas; importante es que tengas paciencia ya encontrards a alguien quien te quiera y
valore”. Piensa en tres expresiones verbales que puedes decirle si te tiene confianza y
comparte contigo alguna noticia favorable o desfavorable y que al tu reaccionar
adecuadamente te serviran para que te siga teniendo confianza:

1. “Teveo muy contenta porque vas a salir con Mauricio, cuéntame como vas con el”

2.  “Hija gracias por contarme que tuviste ganas de consumir, sabes que cuentas conmigo,
que bueno que no te dejaste vencer por las ganas, te felicito”



6. Dale tu afecto positivo: Abrazalo, dile cuanto lo quieres, hazle carifios, riete con €l (ella).
“Te quiero mucho, hijo descansa; (Beso) que tengas un buen dia; (Abrazo) me da gusto
verte bien”. Piensa en tres conductas eficientes en las que puedes darle tu afecto fisico y
verbal:

1. “Que bueno que lavaste los platos eso me ayuda mucho (palmadita en la espalda)”
2. “Te felicito por llegar temprano(beso)”

7. Solicitale ayuda con amabilidad. Utiliza un tono de voz adecuado, no necesitas gritar para
que te ayude en lo que le quieras pedir: “Te pido de favor hijo que me ayudes a sacar la
basura los lunes, cuando oigas la campana juntala para que no se vaya el camién, asi me
ayudas en lo que lavo los trastes y puedo adelantar en ir haciendo la comida para que
comamos a tiempo y regreses puntual al trabajo”. Si lo hace recuerda darle el
reconocimiento y si no, mantén la calma, tranquilizate y recuérdale el acuerdo: “Hijo te
acuerdas que habiamos quedado en que sacarias la basura, sé que se te pudo olvidar, 0 a
veces no se organiza uno bien pero dime ¢cémo le vas a hacer para acordarte de sacar la
basura?”. Piensa en tres conductas eficientes de ayuda que quisieras pedirle:

1. “Te pido que te levantes temprano, recuerda que para mi es muy importante tu
puntualidad y que estés lista a tiempo ™

8. No lo critiques, etiquetandolo “eres impuntual”, “eres tonto”, “vicioso”, “flojo”, “necio”
Hazle peticiones positivas que le sean Utiles para entender qué necesita cambiar y por que.
Al principio te sientes molesto cuando hace conductas inadecuadas y te desesperas o enojas.
Lo primero es tranquilizarte, calmarte, recuerda darte indicaciones: “Mantente tranquilo, ten
calma”. Haz la peticion hasta que te sientas tranquilo, recuerda que el objetivo no es hacerlo
sentir mal sino que se comprometa a cambiar y corrija la conducta inadecuada y entonces
hazle la peticion. En lugar de eres impuntual decirle: “Yo sé que cuando dices que vas a
hacer algo en casa lo haces y ademas lo haces bien; te quiero pedir que cumplas el tiempo
en el que te comprometes a tenerlo listo; asi no nos molestariamos, ni estariamos de malas
contigo y no habria quejas o reclamos, més bien te lo agradeceriamos, y valorariamos que
cumples tu palabra”. En lugar de eres un tonto, “Yo sé que estimas a tus conocidos, eres una
persona que procuras a los demas; seria necesario que para que te procures y logres
mantenerte sin consumir seas firme con ellos y no te debilites, ni te dejes influir, tu
bienestar es primero puedes decirles que ya no estds consumiendo y alejarte lo mas
rapidamente; si no te respetan es que para ellos es mas importante el consumo y duele pero
€S0 no es amistad ya sabes que nosotros te queremos y puedes llegar a tener un grupo de
amigos que te respeten y no pasen por encima de ti, de tu salud y de tu vida”. En lugar de
eres un vicioso “Sé que te estds esforzando para estar sin consumo y lo has logrado, hemos
escuchado antes muchas promesas y nos cuesta trabajo no tener dudas, quisiéramos que
cada mes durante los proximos tres meses te hagas el antidoping para que tengamos
tranquilidad de que estas cuidando tu vida”. En lugar de eres flojo, decirle: “Nos da gusto
gue ya hayas conseguido empleo, te pido que el sabado aunque no tengas que ir a trabajar te
levantes mas temprano, a las 10 para que todos empecemos a hacer el quehacer que nos toca
y no se atrase a quien le toque sacudir tu cuarto, ademas podrias empezar y terminar mas
temprano tu quehacer dejandote mas tiempo libre para descansar otro rato”.

Piensa en tres conductas eficientes que quieres que haga para beneficiarse a si mismo o para
favorecer a los demas:



1. En lugar de decirle: “No pienses en tonterias”, mejor “Se que es dificil no pensar en
drogas, pero mantén tu mente ocupada, lee tu libro, corta tus vidrios, o llamale a Mauricio
para que venga a la casa un ratito”.

9.  Organizate para tener mayor convivencia con tu hijo, procura un momento semanal para
realizar algunas actividades. Por ejemplo, irse a tomar un café, y aprovechar para platicar;
compartir un juego de mesa; salir a caminar; ir a hacer ejercicio; ir al cine. Animalo,
propdnselo y sefiala los beneficios o ventajas de hacerlo: “nos distraemos, descansamos
de nuestras presiones y compartimos un momento a gusto juntos”. Piensa en tres
actividades conjuntas que puedes tener con tu familiar para tener mas convivencia:

1. Hacer las recetas de gelatinas, pintarse las ufias, hacerse un masaje.

Si empiezas a sentirte enojado con tu familiar por haber tenido consumo, por no cumplir sus
responsabilidades, por tener olvidos, errores: Primero date la indicacién de detener tus
pensamientos negativos que te van a hacer sentir mas enojado, si estds muy molesto indicale
que luego hablan y aléjate de ahi, distraete y date la indicacion de atender y concentrarte en otra
actividad. Ejemplo: “Nuevamente consumiste. Sabes que me siento muy molesta, me tengo que
tranquilizar, mejor descansa para que te repongas y en la mafiana hablamos. Mientras me voy a
dar un bafio para descansar y reponerme con el agua caliente”.

Si tienen un problema, nuevamente ten calma, tranquilidad, y paciencia. No juntes varios
problemas a la vez, no te desgastes pensando en lo mal que estd la situacion, y evita traer
pensamientos negativos. Preglntate, ;qué podrian hacer para resolver la situacion? Esfuérzate
por pensar en muchas alternativas Utiles para resolver la situacion. Intenta considerar todas las
opciones posibles:

El familiar puede ayudar a su usuario a no tener consumo, si usa su comunicacion y le ofrece su
ayuda. Las situaciones que llevan a un usuario a consumir incluyen 8 diferentes areas:

1) Tener emociones desagradables: Sentir enojo, depresion, tristeza, frustracion. Es necesario,
darle un espacio a nuestro familiar para expresar este tipo de emociones y evitar que al no
poder comunicarse se sienta todavia mas presionado. Para facilitar la expresion de estas
emociones podemos decirle: “;Coémo estas? ;Como te sientes? Me da la impresion de que
algo: te preocupa, te molesta, te esti haciendo sentir decaido”. Una vez que te comenta la
situacion que lo esta haciendo sentirse mal, lo mas favorable seria hacerlo sentir que
entendemos su molestia y ofrecerle formas de ayuda que puedan serle de utilidad, por
ejemplo: “entiendo que te sientas molesto porque se refirié a ti con malas palabras, yo
también me sentiria igual, pero hablarle de la misma manera solamente complicaria mas el
problema pudiendo llegar hasta los golpes lo que se me ocurre que podria funcionarte pues a
mi me ha servido es estar mas tranquilo y con calma y de buena manera pedirle que te diga
su molestia sin usar malas palabras para que se mantenga el respeto”. Incluso puedes
proponerle ensayar contigo como se lo diria a esa persona para que se sienta mas seguro al
momento de hacerlo. También puedes preguntarle si otro tipo de ayuda podria serle de
utilidad en ese momento: salirse a dar la vuelta, ver una pelicula para que se distraiga, etc.

Si se siente triste de igual manera, utilizar su entendimiento y sugerirle ideas como: cambiar
sus pensamientos pesimistas, por ejemplo si se siente muy desesperado por que tuvo recaida
y piensa gque ya nunca va a lograr dejar la sustancia, entonces puedes escucharlo y ayudarle
a cambiar ese tipo de pensamientos negativos por otros realistas como: te va a costar ahorita
mas trabajo porque te sientes decaido, inseguro y temeroso pero recuerda que ha habido



otras ocasiones anteriores en las que has podido recuperarte; piensa que va a ser dificil pero
si te alejas de riesgos como le has hecho, vas a lograr mantenerte sin consumo; si quieres te
puedo acompafiar a la salida de tu trabajo para que no vayas a tener tentaciones. Si se siente
con frustracion porgue algo no salié como él esperaba entonces podemos comentarle como
a veces las cosas no salen como esperamos, pero que eso no lo debe llevar a abandonar su
meta y darse por vencido, por lo que podriamos decirle: “que bueno que te dijo como debes
de corregir la forma de hacer tu trabajo, porque asi ya sabes cdémo cambiarlo y finalmente
solo es necesario que lo corrijas y no empezar de cero, date un descansito y ya luego te
concentras para llevarselo mafiana y tenérselo listo a primera hora si quieres mientras
preparo agua para que nos refresquemos y te distraigas y ya luego empiezas”. Otros tipos de
ayuda que pudieras ofrecerle, ejemplo: “a lo mejor también te puedo ayudar al bajarle de
volumen al radio cuando lo estés haciendo para que no te distraigas, 0 ¢si quieres para que
no pierdas tiempo, yo te podria ir comprando las hojas para que tu mientras vayas
avanzando; o tengo ganas de ayudarte, dime como te seria atil que lo hiciera?

Puedes comentarle que siempre que sienta malestar o alteraciones en su estado de animo, te lo
comente para que se tranquilice y que estas en la mejor disposicion de ayudarle en lo que
puedas.

A continuacién haz tu plan de accién de como podrias ayudarle a tu familiar cuando tenga
emociones desagradables:

a) Si se siente enojado, lo voy a ayudar al:

“Hija estds muy irritable, platicame que te hace sentir molesta, cambia tus pensamientos por
otros que te hagan sentir bien: Ultimamente me siento muy clara y tranquila, el maestro me
felicito por mi vitral, he cumplido con mi tratamiento, se que puedo seguir adelante”

b) Si se siente triste, lo voy a ayudar al:

“Te veo triste, cuéntame porqué estas asi”, “Te gustaria que saliéramos a pasea”, “Recuerda
las indicaciones de tu terapeuta, usa tus técnicas”

¢) Si se siente preocupado, lo voy a ayudar al:

Si estda muy deprimido y te comenta que tiene ganas de matarse, que la vida ya no tiene sentido.
Es necesario tener supervision directa y no dejarlo solo. Apoyarlo al cambiar sus pensamientos
negativos y hacer que considere sus recursos y capacidades. Llevarlo al “Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez” ubicado en Calzada San Buenaventura esquina Nifio Jests No. 2 Col.
Belisario Dominguez, delegacion Tlalpan, codigo postal 14000, teléfonos: 55 73 15 00,
extension 125y 55 73 91 61.

O al Hospital Psiquiatrico del Seguro si dispone nuestro familiar del servicio del IMSS lo
puedes llevar a: Calzada San Juan de Aragén No. 311, colonia San Pedro Chico, delegacion
Gustavo A. Madero, teléfonos: 55 77 44 19, 55 77 60 43 y 55 77 72 92. Si tiene servicio del
ISSSTE puedes llevarlo a: “Hospital Psiquidtrico San Fernando, Av. San Fernando No. 201,
colonia Toriello Guerra, delegacion Tlalpan, teléfonos: 56 06 21 65, 56 06 84 95, 55 06 94 49.



No dejes de insistir aunque él te quiera convencer que no es necesario, coméntale que iran vy el
especialista les dara la indicacion de si necesita el internamiento.

2)

3)

Tener Necesidad Fisica y Tentacion de Consumo. Si tu familiar comenta que no puede
detenerse, que su cuerpo se lo pide, que la necesidad es méas fuerte que €él. Puedes ayudarle
al sefialarle que son pensamientos que solo conducen al consumo y la recaida; por lo que
debes comentarle que no se deje llevar por ese pensamiento y ayldale a cambiarlos.
“Ahorita tu pensamiento te dice que no puede mas pero puedes contestarle que a pesar de
gue sientes que no puedes frenar en otras ocasiones te has frenado y has logrado evitar una
recaida; o que quiere hacerte sentir pésimo para que termines consumiendo pero puedes
hacer tu respiracion profunda para calmarte, tranquilizarte y recuperarte; o cambiar tus
pensamientos al pensar que al consumir luego tu cuerpo se va a sentir mucho mas
desesperado; y eso va a hacer que no frenes y entonces vas a tener, mucho méas angustia y
desesperacion; que incluso el darte un bafio o descansar te ha servido en otras ocasiones
para no consumir. Puedes ayudarle a hacer juntos la respiracion profunda.

Si siente la necesidad de consumir una:

“Recuerda que no puedes consumir una y ya, puedes perder el control, recuerda todo lo
que te paso la ultima vez, es solo un pensamiento, acuérdate que son pasajeros”

Tener emociones agradables. El sentirse contento, con ganas de festejar. Tu familiar, ha
tenido logros, avances y puede tener necesidad de que le den reconocimiento. Utiliza la
habilidad de proporcionarselo, por ejemplo: “Me da mucho gusto que ya tengas tiempo
cuidandote y manteniendo tu abstinencia, te invito a cenar para que lo festejemos”, o “deja
que te dé un fuerte abrazo para que te felicite”; “me da mucho gusto que te felicitaron en tu
trabajo por todas las ventas que hiciste”. Puedes decirle que te da gusto verlo contento y
alegre. Puedes dejar que exprese y comparta toda su experiencia: “Cuéntame, dime, que
gusto que tu esfuerzo te permita tener avances”. Puedes ofrecerle ayuda: “me gusta mucho
que me tengas confianza y compartas conmigo lo bueno que te pasa”; “me gustaria
compartir esa alegria contigo, dime qué te gustaria que hagamos para celebrarlo”. Si se
siente muy contento, lo voy a ayudar al:

4) Tener malestar fisico. Hay que estar al pendiente si tu familiar atraviesa molestias o dolores

fisicos. A veces el sentir cambios fisicos en su cuerpo como palpitaciones aceleradas en el
corazén, sudoracion o dificultad para conciliar el suefio lo pueden llevar a consumir. Una
ayuda que puedes ofrecerle es hacer con él el ejercicio de respiracion profunda diariamente
durante un mes para gue todas esas molestias fisicas disminuyan y para que pueda favorecer
su habito de suefio. Puedes incluso recordarle su compromiso de dormirse en una hora
especifica para que su cuerpo se acostumbre a descansar y pueda reponerse, y decirle como
le gustaria que le hicieras ese recordatorio, por ejemplo: “hijo, ya son las 9: 50 recuerda irte
a descansar para que tengas tiempo suficiente y tu cuerpo se recupere”. Preguntarle si
quisiera que le prepares una leche caliente para favorecer su suefio; o cooperar todos en
bajar el volumen de la television, el radio, o cambiar todos en casa el horario de suefio para
apoyarlo. Si se siente con dificultad para dormir o con cambios fisicos en su cuerpo, lo voy
a ayudar al:




5)

6)

Querer Probar su Autocontrol sobre la sustancia. Si tu familiar tiene tiempo sin consumir
puede tener la intencidn de probar que ahora puede ganarle a la sustancia y ya no seguir con
el consumo una vez que lo inicio; 0 que su cuerpo ya se alivio y que ya puede permitirse
consumir; o0 que ya puede exponerse a situaciones de riesgo y entrar a lugares o estar con
gente que consume Yy no hacerlo. Lo que puedes hacer en esta situacion para ayudarlo es
pedirle que cuando tenga esos pensamientos en los que identifique la intencion de probarse
te lo diga para poder ayudarle y lograr que se detenga e identifique lo poco realistas que son
esos pensamientos; por ejemplo: “no es necesario que te evaltes, ni pruebes ya que tu mejor
logro es seguir con tu abstinencia que has podido hacerla avanzar al cuidarte y no exponerte
a riesgos” o ayudale a cambiar el pensamiento al comentarle que su cuerpo va a seguir
pidiendo el consumo y al hacerlo le va a pedir lo mismo a lo que estaba acostumbrado por
lo que se expone a tener una sobredosis 0 a necesitar un internamiento; que por querer
probarse se expone a riesgos al confiarse y que puede tener una recaida. Que no necesita
evaluarse de esa manera que la mejor evaluacion de su avance es seguir cuidandose y
alejarse de la droga.

Si se siente con necesidad de probar su autocontrol, lo voy a ayudar al:

“Recuerda que el pensar una y ya es una trampa, no puedes controlarte, te mente es mas
fuerte que las ganas, aparte éstas son pasajeras, ya has podido vencerlas, ya llevas 4 meses
sin consumo, tu puedes”

Conflicto con Otros. Si tu familiar tiene problemas, pleitos, conflicto con otros puede venir
a su mente la necesidad de consumir para alejarse del problema. Una forma de ayudarle
puede ser primero permitirle que te diga qué problema es el que esta atravesando para que
no se contenga e incremente su molestia. Posteriormente puedes sugerirle recuperar la
calma al darse indicaciones: “Mantén la calma, tranquilizate”. Posteriormente tener
entendimiento con los otros: “Confiaba en que lo harias tal y como lo esperaba por eso se
molesto mucho”; y sugerirle opciones para resolver la situacion y el problema con la otra
persona: “en proximas ocasiones te podria ser util preguntarle como lo quiere para seguir
sus indicaciones por si no te lo aclara; decirle que lo corregirés lo mas pronto posible para
que quede como lo espera”; sugiérele llegar a un acuerdo con la otra persona: “ofrecerle que
una vez lo haras como uno lo quiere y en la proxima como el otro lo prefiere para que se
procuren y quedan conformes”. Si atraviesa problemas con los demas, lo voy a ayudar al:

7)

Presion Social. Si los demas le insisten y lo presionan al querer que consuma con ellos
puedes ayudarle a no tener recaida, al sugerirle: “piensa que el que ti hayas decidido
cambiar no significa que los demas lo quieran hacer, por lo que tienes que tener firmeza
para no dejarte influir y rechazarles sus invitaciones y ofrecimientos. Desde que los veas
venir, ya preparate para rechazarles su invitacion, les puedes decir”: “no, ya deje el
consumo y tengo tiempo sin consumir, ya te dejo por que tengo prisa”. El hacerle énfasis en
gue se aleje es importante para no dejarse influir por lo que el otro le cuente y le lleve su
pensamiento a tener antojo. Procurar alejarse del grupo de consumidores y no dejarse llevar
cuando su pensamiento le indique que eso no es ser amigo, que han compartido muchos
momentos juntos, qué clase de persona es al no procurarlos, debe cambiar esos
pensamientos por otros realistas que lo procuren como: “él quiere consumir no mi amistad,
lo que quiere es que alguien lo acompafie a consumir, o si soy buen amigo por que les he
ayudado en lo que he podido; o no son ellos mis amigos porgue no respetan mis decisiones,
0 no seré un buen amigo si lo acompafio aunque no consuma porque favorezco su consumo
y si ya no quiero perjudicarme no voy a hacer que lo hagan los otros”. A veces nuestro
familiar puede requerir tu ayuda para contestar el teléfono si lo buscan, para que no caiga



8)

ante la insistencia de los demas en lo que adquiere fortaleza y logre rehusarse directamente;
el darle ideas de cdmo hacerlo y ofrecerle tu ayuda para que lo ensaye le puede servir para
sentirse con mayor seguridad. Si atraviesa con presion social de los demas, lo voy a ayudar
al:

Momentos Agradables Con otros. Si tu familiar al estar en reuniones con amigos, conocidos
y familiares ve a otros consumir o simplemente se acuerda de que en ocasiones anteriores
consumia en esos momentos, puede empezar a tener ganas de consumir; puedes ayudarle al
decirle formas adecuadas de no dejarse caer y tener recaida por ejemplo: “si te sientes muy
inseguro o presionado lo mejor serd no ir y dar prioridad a que te cuides y no te exijas
mucho en ese momento”. “Si te sientes seguro y decides ir, podrias avisarle al anfitriéon que
no consumes pero le agradeces la invitacién y s6lo quieres pedirle que no te invite el
consumo para que te ayude en tus avances; asi como llegar acompafiado con alguien no
consumidor, distraerte bailando, platicando, cambia tus pensamientos, si los demas
consumen no quiere decir que tu estds mal y tengas que hacer lo mismo, piensa que los
organismos son diferentes y respetas su decision pero tu elegiste cuidarte y alejarte del
consumo; verifica que tu bebida no tenga alcohol al olerla antes de tomarla o servirte por tu
propia cuenta; puedes también retirarte en una hora prudente que no te exponga a mas
presion cuando los que se quedan solamente se dedican a consumir. Trata de estar ocupado,
distraido y pasando un momento a gusto, asi aprendes a divertirte en eventos sociales sin
tener que consumir. Diviértete”. Ofrécele tu ayuda por si necesita que lo acompafies o le
hables para saludarlo y ver cdmo va; o quedar después de su evento en algin compromiso
para que se proteja.

Piensa en tres formas de ayudarlo cuando va a tener reuniones, o fiestas para que no
consuma:

1. Piensa si en esa fiesta hay riesgos, si esta cerca de tepito, si es de noche y puedes
encontrarte a alguien con quien consumias. Si hay riesgo de que te ofrezcan, ofrece una
Justificacion como: “No gracias estoy tomando medicamentos”.

2. Si alguien te ofrece, niégate, si insiste, aléjate rapido, no te esperes a ver que pasa,
rompe rapido con esa interaccion.

Es muy importante que favorezcas la comunicacion positiva con tu familiar para que puedas
ayudarlo en cualquier situacion de riesgo, recuerda mantener la calma, respirar profundamente y
darte auto-instrucciones para no generar conflictos.



Anexo 29. Guia de preguntas realizadas en la 10
entrevista.

Guia de preguntas

A continuacién se presentan las preguntas que conformaron la entrevista realizada a la
usuaria durante el segundo seguimiento (31/10/07), asi como las respuestas que
proporciono.

1.- Si una amiga tuya estuviera en la misma situacion ¢queé le recomendarias y porque?

R= “Que si la informacion estd dada, que no experimente mas, pensar con la cabeza y
no dejarse llevar por la tristeza o por la felicidad, pensar las consecuencias. Yo le
recomendaria todo los tratamientos juntos, el internamiento ayuda a darte cuenta del
problema, el tratamiento posterior es mas profundo, los psicologos te tratan mas a
profundidad”.

2.- ¢Cual fue tu impresion de los 3 tratamientos que recibiste (psiquiatrico, psicologico
y el programa)?

R= “El psiquiatra me receto un medicamento que ayudo mas, a pesar de no ser abierta
con él, la receta fue la adecuada, el medicamento fue el indicado para controlar mi
ansiedad y mi estado de animo. La terapia individual me ayudd a darme cuenta del
porqué de ciertas acciones y ayuddé a comprender cémo se daban las relaciones
personales, por ejemplo: entender el pasado, asociar el consumo con mi padre, como
para reberlarme contra mi mama, mi forma de ser. El programa contigo me ayudo a
ver el problema de una forma organizada, metddica, no tanto a buscar en el pasado o
el futuro, y corregir en el presente mediante habilidades mi forma de ser, por ejemplo
las habilidades de comunicacion, controlar el enojo, la ansiedad (técnicas de
relajacion), cambio de pensamientos. Mi impresion fue que el tratamiento psiquiatrico
fue frio pero bueno, efectivo. Las psicélogas, una era mas abierta, mas libre y otra era
mas directiva. El programa me parecié preparado y estructurado y la planeacion de las

)

sesiones lo hace mas efectivo, con un orden”.

3.- ¢(Crees que el medicamento hubiera sido suficiente para rehabilitarse, sin necesidad
de la intervencion psicolégica?

R= “No porque aun siguen llegando dudas, el apoyo psicoldgico ayuda a volverte a
involucrar en la decisién de no consumir y el medicamento no es suficiente para
aclarar dudas”

4.- ¢ A siete meses de estar sin consumo qué componentes y/o técnicas te sirvieron mas?
Dame ejemplos

R=“ 1)Cambio de pensamientos, ej: “Voy por un rohipnol, solo por uno”, recordar las
consecuencias negativas: “Tu sabes que te engarias y uno te va traer consecuencias, no
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llegar a casa, preocupacion de los familiares, decepcion propia, resaca, culpa”. 2)
Anticipar situaciones de riesgo (Analisis Funcional y la cadena conductual), para saber
con qué tipo de personas me involucro, antes pensaba que todas me ayudaban, ahora
discrimino. 3) Planear las actividades diarias y realizar actividades agradable,
distraccion del pensamiento (Habilidades sociales y recreativas, control de enojo y la
tristeza, planes de accion), por ejemplo, mantener mi mente despejada, ir a vitrales,
hacer quehaceres y convivir con la familia.Y 4) Prevencion de recaidas, porque ahora
que tuve el antojo, cambié pensamientos y recordé el concepto de cadena conductual,
de parar las situaciones antes de que avancen’.

5.- ¢Qué hubieras hecho si no hubieras estado en el programa?
R= “Si no hubiera estado en el programa hubiera seguido igual, este era mi ultimo

recurso pero me fue til, y de no haber llegado al CASI me hubieran metido a un
anexo”.



Parte 1

Anexo 30. Cuestionario de satisfaccién

CUESTIONARIO DE SATISFACCION

12

INSTRUCCIONES: a continuacion, se le solicita conteste de favor, cada una de las siguientes
preguntas para poder identificar de acuerdo a su opinion qué tanto fue de su agrado el
tratamiento del Programa de Satisfactores Cotidianos, por lo que es importante conteste en
forma sincera a cada uno de los reactivos. Al final del cuestionario se le deje un espacio para

gue exprese sus comentarios y sugerencias que puedan servir para mejorar el modelo.

Totalmente De No estoy
de Acuerdo  Acuerdo seguro

En
Desacuerdo

Totalmente en
Desacuerdo

1. El participar en este
tratamiento me ha permitido
alcanzar mi meta de no consumo.

2. Mi terapeuta llegd siempre
puntual a las citas.

3. El tratamiento me permitid
identificar los precipitadores que
guiaban  mi  conducta al
consumo.

4. Al participar en el tratamiento
logre comprender qué ganaba y
qué perdia con mi conducta de
consumo.

5. La explicacion de las técnicas
fue sencilla por parte de mi
terapeuta.

6. A partir del tratamiento he
podido resolver mis problemas
adecuadamente.

7. El tratamiento me permitio
tener claridad respecto a las
metas que para mi son
importantes de alcanzar en mi
vida diaria.

8. El tratamiento me sirvié para
sentirme mas capaz de poder
comunicarme en forma eficaz
con otras personas.

X
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9. El tratamiento me permitid
identificar y poner en practica
otras conductas eficientes para
enfrentar situaciones dificiles sin
consumir.

10. Mi terapeuta me permitid
expresarme libremente.

11. A partir de mi asistencia al
tratamiento he podido rehusarme
con éxito a consumir.

12. A partir de mi asistencia al
tratamiento he podido identificar
y cambiar pensamientos
negativos.

13. A partir de mi participacion

en el tratamiento he podido
controlar mis emociones
adecuadamente.

Parte 2

INSTRUCCIONES: a continuacién se presenta un listado de varias de las técnicas que utilizaste
durante tu tratamiento, por favor en los recuadros de la izquierda numera las técnicas del 1 al 10
sefialando qué técnica utilizaste mas (el nimero 1 significa que esa técnica fue la més utilizada y
el 10 que la técnica fue la menos utilizada). En los recuadros de la derecha sefiala que técnica
fue la mas efectiva para poderte mantener sin consumo (utiliza la misma numeracion del 1 al

10).

Técnicas mas Técnicas Técnicas mas efectivas
utilizadas
1 1. Rechazar ofrecimiento 4
9 2. Cambiar pensamientos negativos 10
(deseo, ansiedad, necesidad fisica,
tentacion, autocontrol, etc.)
7 3. Planear actividades diarias. 8
6 4. Anticipar situaciones de riesgo. 9
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10

5. Autocontrolar enojo para evitar
precipitador.

6. Identificar logros para mantener un
estado de &nimo favorable.

7. Cambiar pensamientos negativos de
tristeza.

8. Cumplir con compromisos para tener
logros.

9. Utilizar las técnicas de respiracion y
relajacion.

10. Evitar el acceso a sustancias.
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