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INTRODUCCION.

El prop6sito de esta tesis es en primer lugar hacer una
revisién de la literatura sobre las filtimas terapias que se han
aplicado para la rehabilitacién de la farmacodependencia, en se--
gundo lugar proponer un modelo de explicacién del inicio y mante-
nimiento de la farmacodependencia y en tercer lugar, presentar
una serie de combinaciones terap&uticas para rehabilitar los dis-

tintos casos de farmacodependencia.

Este Gltimo punto se puede considerar de dos formas, lo.
realizar un anfdlisis sistemitico de los posibles casos y rehabili
tarlos conforme a una serie de premisas terapduticas y 2o0. ofre--
cer paquetes de rehabilitacién para las diferentes &reas, cogniti

va, afectiva y conductual.

En este escrito se enfatiza mas bien la primera ya que
se pretende que la terapia sea mas individual y personalizada,
sin embargo no se descarta la 2a. opcibén en tanto se abordarén

las tres &reas mencionadas.

La farmacodependencia en M&xico, representa un grave
problema que se ha tratado de combatir en diferentes niveles: Pre
ventivo, Legislativo y Terapéutico. Es un problema bastante com--
plejo, pués involucra aspectos psicolbgicos, sociolbgicos, médi--

cos, econdmicos, polfticos y legislativos.

En el nivel terapéutico o de la rehabilitacién, se han



empleado distintos marcos de referencia: Psicodinimicos (Fort,

1-1955), Conductuales (Erikson et al., 1975), y Orgénicos (dole
y Nyswander, 1965). Dentro del enfoque conductual, se han pro--
puesto técnicas especfficas: la terapia de aversién quimica (Li
berman, 1968), la terapia de aversidén elé&ctrica (Rachman, 1965;
Wolpe, 1965), la sensibilizacién cubierta (Cautela, 1966, 1967;
Steinfield, 1970), la desensibilizacidn sistemitica (Wolpe, --

1975, el entrenamiento asertivo (Fersterheim, 1976) y el refor-

zamiento positivo (Glicksman et. al., 1971).

Algunas veces se han utilizado combinaciones de estas
técnicas. Por Ejemplo, en la economia de fichas (Erikson et als,
1975), terapia de aversi6n, entrenamiento en relajacién y de sen
sibilizaci6fn sistem&tica (O'Brien et al., 1972); en ocasiones se
emplea toda una aproximaci6n mas compleja: La familia ensefiante

(Ayala et al., 1981;: Quiroga et al., 1981).

El presente trabajo revisard las técnicas anotadas arri
ba y ofreceri un modelo de rehabilitacién conductual del farmaco
dependiente, combinando procedimientos derivados del condiciona-
miento clésico, el Eondicionamiento operante, el aprendizaje so-

cial y terapia cognitiva.

Planteamiento del problema.

La farmacodependencia de volitiles inhalables representa
el segundo lugar de consumo en México, en la poblacién estudian--—
til (Castro et al., 1978); en un estudio realizado en el Centro

de integracidén Juvenil (Torres Ruiz, 1975), fu& superado Ginica--



mente por la marihuana. En un estudio sobre incidencia en 27 cen-
tros de la Repliblica Mexicana, de un total de 6630 casos de farma
codependencia, 3309 fueron reportados como problema de inhalacidn
de disolventes industriales, o sea el 52% (Natera G. 1977). En el
D. F., y en la zona metropolitana, la inhalacién alcanzb el pri--

mer lugar (Castro et al., 1979).

La edad promedio de consumo de droga en la poblacibén es-
tudiantil es de 14 afios con un rango de 10 a 21 afios (Natera, - -
1977) El nivel socioecondmico de este tipo de sujetos en un estu-
dio realizado en Monterrey mostrd que son de clase baja (De la --

barca et al., 1977).

Por otra parte para analizar los efectos producidos por
este tipo de farmacodependencia a nivel orgdnico, fisioldgico en
el Sistema Nervioso Central (SNC), 6rganos periféricos, manifes--
taciones clinicas, trastornos psicomotores, se han llevado a cabo
los siguientes estudios (Aviado, 1977), (De la Garza y otros, - -
1977), (Torres Ruiz, 1975), (Prockop, 1977), (Costero I, Barroso
Moguel R. 1977). Electogrdficos (Alcaraz, Garcia Castells, 1977),
(Contreras, Gonzdlez Estrada y otros, 1977). Efectos clfnicos (To
rres Ruiz, 1975). Conductuales (Geller, y otros, 1977; Colotla y

otros, 1978; Colotla et al., 1979; Lorenzana-Jiménez et al., 1977).

Justificacidbn.

La importancia de manejar un modelo tedrico, en primer
lugar, en que se realiza un andlisis sistemitico de los componen-
tes del inicio y mantenimiento de la conducta de uso y abuso de

inhalables vol&tiles, aislando los componentes para su comprensidn



individual, asi como su interaccibén total.

En segundo lugar se proponen rutas alternativas terapég
ticas conjugadas con base en las posibilidades necesarias de va-

rios casos hipotéticos.

En tercer lugar, no obstante que, la aproximacién'tera—
péutica implica exclusivamente la rehabilitacién de inhalables
vol&tiles, se propone el modelo para la solucibén de otros tipos

de farmacodependencia.

En cuarto lugar se comparan los efectos inmediatos y a
largo plazo entre las llamadas drogas fuertes con los inhalables
voldtiles. Por ejemplo, el efecto inmediato de las primeras (dro
gas fuertes) a nivel de la dependencia fisica y psicolégica es
severo, en cuanto a la tolerancia seria baja, con relativamente
‘poco dano a nivel del SNC y 8rganos periféricos. En cuanto a in-
halables voldtiles, su dependencia fisica y psicol6gica son rela
tivamente leves, con una alta tolerancia y un alto dafio orgdnico
a nivel del SNC y 6rganos periféricos (Torres Rufz, 1975; Aviado
1977). Por lo que adquiere mayor importancia, ya que los dafios

en el SNC son irreversibles.

Objetivos Generales.

1) Se realizari un andlisis sistemdtico de los incidentes criti-

cos de la conducta de uso y abuso de inhalables vol&tiles.

2) Se planteardn modelos terapéuticos alternos y conjugados pa

ra la rehabilitacién de farmacodependientes de inhalables volati



les, cton base en un andlisis de posibles necesidades.
Elementos que contendr&n los modelos: Explicativo y Terapéutico.

Se proponen dos modelos: uno explicativo y uno terapéu-

tico, el segundo es una consecuencia del primero.

Las concepciones tedricas que subyacen a los modelos
son primordialmente conductuales, cognitivas aunque también se

enfatizan influencias sociales y biol&gicas.

Estos modelos implican que las influencias que predispo
nen la farmacodependencia son multicausales, es decir, que no

hay una relacién univoca entre causa-efecto.

Por otro lado este modelo de explicacién analiza las va
riables que controlan la conducta de inicio y mantenimiento de
uso y abuso de inhalables vol&tiles. Estas variables asumen dis-
tintos valores de acuerdo a diversas clasificaciones, en cuanto
a la duracidn; en este trabajo se propone que los eventos pueden
ser de corta, mediana y larga duracién; a los eventos de corta
duracidn se les llama estimulo, y a los de mediana condicidn y -
larga duracibén se les llama situacidn; en cuanto a su relacidén -
con la conducta. Los eventos pueden ser antecedentes, concurren-
tes y consecuentes del patrén conductual. En cuanto a su natura-
leza si son contextuales, sociales, psicolégicos, fisiol&gicos o
fisioquimicos; respecto al nivel en que actfian, pueden ser inter
nos o externos, los primeros son psicoldgicos o fisioldgicos y
los externos son contextuales o de interaccidn social. De esta -

forma se analizan todas las combinaciones y un estimulo antece--



dente, externo, de duracidn corta, de naturaleza fisioquimica, -
(tfner); un estimulo antecedente, interno, de mediana duracidn,

de naturaleza psicolbgica (angustia), etc.

De esta manera se puede analizar cualquier evento que in
fluya o haga mas probable la aparicién de la conducta en cues- -

tidn.
Modelo Terapéutico.

Este modelo se realiz6 con base a un andlisis exhaustivo

de las necesidades que pueden presentar un caso.

La presentacifn de rutas terapéuticas conjugadas consis-
tird en el establecimiento de técnicas terap&uticas en diferen--
tes combinaciones para rehabilitar al farmacodependiente de acuer
do al anidlisis del patrén de consumo de cada uno de ellos. El mo
delo terapéutico realiza una eliminacién sistemética de los ele-
mentos que mantienen la conducta del farmacodependiente y median
te la aplicacibn apropiada de la técnica correspondiente se.eli-

mina el elemento en cuestidn.

El modelo plantea exclusivamente terapias de rehabilita-
cién, no establece medidas para la prevencién. Algunas de las te
rapias que se proponen son: cambios en las propiedades de los es
tfmulos, terapia aversiva, sensibilizacién cubierta, desensibili
zaci6n sistemdtica, entrenamiento asertivo, economia de fichas,

detencién del pensamiento, etc.

Se sefiala la rehabilitacidén en un ambiente altamente es-

tructurado donde el manejo de las contingencias es administrado



por un terapeuta especializado, y en la medida que la rehabili--
tacién avanza, se desestructura el ambiente, hasta que el pacien

te controla su propia conducta.

Esto garantiza tanto el mantenimiento de las conductas
alternativas en la rehabilitacién, el efecto de la supresifn de
las conductas no deseables, como el aspecto de transferencia del
control de estfimulos hacia el usuario e instancias naturales que

lo controlan.

Se proponen también instrumentos de evaluacidén pre, in--
ter y postratamiento, asf como controles para garantizar un se--

guimiento adecuado.

Ventajas del modelo

1. Analiza a los eventos (estimulos, condiciones, situaciones)
en una forma sistemitica, en cuanto a:

a) Su naturaleza

b) su funcibn

c) Su nivel en el que se opera
d) Al tiempo que dura su efecto
e) Propiedades de la droga.

2. Analiza los patrones conductuales en cuanto:

a) Su inicio
b) Su mantenimiento
c) El encadenamiento del patrén conductual.

3. Analiza la relacibén funcional con los estfmulos que rodean

la conducta.



Se analizan aquellas respuestas cubiertas del organismo que
son determinantes en la aparicién de otro tipo de respuestas
externas que conforman el patr6én conductual de farmacodepen-
déhcia. Estas respuestas cubiertas, en algunos modelos no

se toman en consideracién, por ser internas y no observables
a simple vista, sin embargo son susceptibles a observarse y

medirse a través de instrumentos de medicidn.

Realiza un andlisis detallado de procedimientos terapéuticos
que se contraponen unfvocamente a cada uno de los elementos
que mantienen la conducta de farmacodependencia, anflisis que

no es realizado en otros modelos.

Presenta un control terapéutico por parte de los especialis-
tas que se desvanece gradualmente hasta que el sujeto adquie
re su propio control, garantizando asf la transferencia del

control y el mantenimiento de las conductas modificadas.

Propone un modelo explicativo y un modelo terapéutico del ini
cio y mantenimiento del uso de la droga; esto da dos perspec-

tivas:

a) analiza cada elemento por separado

b) analiza la conducta como un todo

Los modelos expuestos son integradores de elementos de an&li-

sis que proponen otros modelos conductuales.

La utilidad de los modelos en su conveniencia y flexibilidad,
y aunque se muestren incompletos y con defectos, estos pueden

completarse o modificarse. (Kisker, 1984).



10. Los modelos se desarrollan al enunciar una serie de premisas

que pueden conducir a una teorfa eventual (Kisker, 1984).

11. Los modelos diferentes pueden ser igualmente vdlidos, lo que
no sucede con las teorfas que por lo general son mds comple-
jas. Si se prueba que una teorfa es correcta, deberdn recha-

zarse las otras. (Kisker, 1984).

El capitulo primero define algunos conceptos bidsicos re
lacionados con la farmacodependencia, se da una clasificacidén de
las drogas, se comparan &stas en cuanto a la dependencia fisica,
psiquica, tolerancia y se plantean algunas generalidades respecto

a los inhalables volitiles.

El capitulo I sirve de preambulo para entrar en el fend
meno de la farmacodependencia como un problema conductual, plan--
tea los fundamentos conceptuales para analizar la farmacodependen

cia en general y la de inhalables vol&tiles en particular.

El capitulo II realiza una revisidn bibliogrdfica de
técnicas conductuales que se han empleado en la rehabilitacidn de
la farmacodependencia, y da también una breve descripcién de cada

una de las técnicas.

El capfitulo III da las bases tebricas del modelo de ex-
plicacién del inicio y mantenimiento de la conducta del farmacode

pendiente.

El capitulo IV propone terapias cognitivas conductuales
en base a un anilisis detallado de los incidentes que son factibles \
se encuentren en un farmacodependiente, y por filtimo se dan conclu-

siones en las que se analizan las ventajas del modelo.
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CAPITULO I.

GENERALIDADES DE LA FARMACODEPENDENCIA.

En este capitulo se definirdn conceptos basicos tales
como farmacodependencia, dependencia fisica, psicoldgica, toleran
cia y sindrome de abstinencia; se comparan las diferentes drogas
en cuanto a dependencia ffsica, psicolbgica y tolerancia; se daré
una clasificacidén de las drogas y se hablard en particular de los

inhalables vol&tiles.

Desde hace mucho tiempo se han utilizado distintos tér-
minos para designar la aficidén al uso de drogas: H&bito, drogadic
cién, toxicomanfa y otros, pero a partir de 1969, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) adopt6é el término "farmacodependencia"

para designar la adiccidn a las drogas (SSA, 1974).

La farmacodependencia es definida por la OMS como "el
estado psiquico y a veces fisico causado por la interaccidn entre
un organismo vivo y un farmaco, y caracterizado por modifiéaciones
del comportamiento y por otras reacciones que comprenden siempre
un impulso irresistible por- tomar el fdrmaco en forma continua o
periédica, a fin de experimentar sus efectos psiquicos y, a veces,
para evitar el malestar producido por su privacién." (IMP y SEP,
1981) .

La palabra "firmaco" se deriva del griego "pharmakon"
que significa droga o medicamento; la palabra droga es el nombre
genérico de ciertas sustancias minerales, vegetales o animales,
que se emplean en la medicina y en la industria (Diccionario Qui-
llet, 1978).

En el contexto de la farmacodependencia, se definird la
droga como "cualquier sustancia quimica que afecta a una persona
y que origina cambios fisiolbgicos, emocionales y/o de comporta--
miento. (IMP y SEP, 1981.) Esta definicidn es incompleta, porque
si se analizan los rasgos definitorios se verd que cualquier otro
tipo de sustancias guimicas puede originar igualmente cambios fi-

siolégicos, emocionales o de comportamiento (ejem: agua o alimento) .
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Para prop6sito de este trabajo, definiremos droga como
cualquier sustancia quimica que modifica anatémica y/o fisiol6ai
camente el SNC en su totalidad o en algunas de sus estructuras,-
afectando el comportamiento de una persona, excitando, deprimien
do o desorganizando sus &reas afectiva, cognoscitiva y motora.

Al conceptualizar la farmacodependencia de una manera
global, estdn implicados tres factores que la componen en mayor
o menor grado: la dependencia fisica, la dependencia psicol6gi-

ca y la tolerancia.

DEPENDENCIA FISICA.

La dependencia fisica o adiccifn es un proceso de adap
tacibn biol6gica que se manifiesta por trastornos fisiolbgicos -
cuando se suspende bruscamente la droga (IMP y SEP, 1981).

Estos trastornos fisiol6gicos pueden ser leves O graves
y dependen mis que nada del tipo de droga utilizada. Los tras--
tornos pueden manifestarse internamente como alteraciones en la
frecuencia cardiaca, respiracién, presi6n arterial, dolor corpo
ral, cefalea, etc.; en forma externa como sudoracibn, diarrea,-

v6mito, convulsiones, temblor, etc.

Cuando la dependencia fisica se manifiesta con todos
sus trastornos fisiol6gicos, se conoce como "sindrome de absti-
nencia", el cual se manifiesta en forma diferente con cada droga.

DEPENDENCIA PSICOLOGICA.

La dependencia psicol6gica o habituacibn es el uso --
compulsivo de una droga sin el desarrollo de dependencia fisica,

y que sin embargo representa también un peligro para el usuario.

La dependencia psicol6gica puede definirse como el es
tado de necesidad que se convierte en h4bito de consumo, en el
cual el organismo exige una droga para producir placer o evitar

conflictos sociales o emocionales.
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Asi tenemos que la dependencia fisica se traduce en -
evitar los efectos fisioldégicos displacenteros que son producidos
por la abstinencia del uso de droga y la dependencia psicoldégica -
se traduce en mantener o repetir los efectos placenteros (reforzan
tes) del uso de la droga o evitar aquellos efectos del medio del -
usuario y de su cuerpo, aue no son el resultado de la abstinencia
del uso de droga y enfermedades, Mds adelante se hablard con mas
detalle de ésto,

Aqui cabe sefialar que en la actualidad, la dependen.-
cia fisica como la psicolégica, no se identifican como dos entida-
des completamente separables, definibles y diferenciables uno del
otro, ya que muchas veces la dependencia fisica se sobrepone a al-
gunos fendémenos denominados psicolégicos y viceversa: ésto quiere
decir que los fen6menos fisicos y los psicolfgicos muchas veces se
mezclan y no se pueden separar para la investigacifn y cuando se da
uno, el otro también se da.

Tolerancia.

La tolerancia es-el proceso de adaptacidn que reali-
za el organismo a los efectos de la droga, lo que implica Ta necesi
dad de aumentar la dosis para seguir obteniendo resultados de iqual
magnitud (IMP y SEP, 1981),

Este factor estd muy ligado a la dependencia psicold-
gica, ya que para lograr el mismo efecto placentero se tiene que -
ir aumentando la cantidad de droga consumida, lo cual aumenta la -
peligrosidad de la droga, ya que puede haber una sobredosis que 0~
casione una intoxicacién aguda o la muerte,

La tolerancia varia de una droga a otra, Algunas pug
den tener una baja tolerancia, lo que representa mayor peligrosi--
dad, y otras presentan una tolerancia mediana o alta, En seguida
se presenta un cuadro comparativo de las diferentes drogas en cuaﬁ
to a su dependencia fisica, psicoldgica y tolerancia,
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TABLA 1: Tolerancia y dependencia producidas por las dro-

gas que se usan mis frecuentemente. *

Dependencia

DROGAS.
fisica psiquica tolerancia

Depresoras del SNC.

1. Alcohol 3 3 3

2. Hipndticos barbitfiricos y no
barbitfricos.

3. Ansioliticos.
4. Analgésicos y narcéticos.

5. Antipsicéticos y neurolépti-
cos. 0 1 1

Estimulantes del SNC.

6. Anfetaminas y cocaina. 1 4 - 4
7. Cafeina y nicotina. 0

Desorganizadores de la actividad
del SNC.

8. Psicotomiméticos:

LSD, mezcalina, psilocibina. 0 1 1
9. Cannabis marihuana, hashish,
TCH. (tetrahidrocannabinol). 0 1
10. Vol&tiles inhalables. 1
Clave. Ausencia 0
Muy leve i
Leve 2
Marcada 3
Muy marcada 4

* Tomada de Torres Rufz. Cuadernos CEMEF No. 2. 1975.
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Las drogas pueden clasificarse por los efectos cque
tienen en el SNC, en psicoterapéuticas, estimulantes, depre-

soras, desorganizadoras y neurohumorales (ver Tabla No. 2.)

Pero para efectos de este trabajo tomaremos Gnica-
mente los estimulantes, los depresores y aquellas que por --

sus efectos podriamos llamarlas mixtas.

Las drogas estimulantes aumentan el metabolismo de
las cé&lulas del SNC e incrementan su excitabilidad en su to-

talidad o exclusivamente en una parte de El.

Las drogas depresoras deprimen parte o la totalidad

de la actividad nerviosa del SNC.

Las drogas desorganizadoras o alucinbgenas, defor-

man la percepcifn y causan alucinaciones.

Las drogas mixtas alteran el funcionamiento del SNC
de dos formas simultdneamente. Por ejemplo, el LSD que tiene
efectos estimulantes pero también alucinégenos.

Los inhalables volitiles se clasifican como depreso
res porgue producen disminucién v pérdida de la actividad mo
tora, refleja y respuestas a estimulos ambientales. Los - -
efectos de los inhalables volédtiles se comparan con los que
producen los sedantes y el alcohol, sobre todo, cuando la in
halacién ha sido considerable, sin embargo en pequenas dosis

crean un estado de inquietud y euforia.



TABLA # 2. CLASIFICACION DE LAS DROGAS . *

Depresores

Sedantes hipnéticos

Anestésicos

Analgésicos y

Psicoterapéuticos Estimulantes
Antipsicdticos. Simpatomiméticos
Alcaloides de Anfetamina
ranwolfia. (Bencedrina)
Fenotiazinas.
Ansioliticos. Analépticos.
Propanodioles Pentibentetrazol
Benzodiazepinas (Cordiazol)
Barbitfricos.

Psicotonogénicos.
Antidepresivos. ( 1LSD )
Inhibidores
MAO Nicotinicos.
Dibinzasepinas. (nicotina)
Estimulantes.

. Xantinas.
Anfetaminas. -~

(cafeina)

* Versién modificada de un cuadro de Leukel F.

Bromuros

(Bromuro Pot&sico)
Barbitfiricos.
(Fenobarbital)
Derivados del Cloral
(Hidrato de Cloral)
General.

(Alcohol)

Inhalables
Vol&tiles.

(tiner)

(gasolina)
(cemento pldstico)

etc.

Paralizantes.

Anestésicos Ge-

nerales.

(Oxido Nitroso)
(Dietiliter)

Anestésicos Lo-

cales.

(Cloroformo)
(Cocaina)

(Procaina)

Analgésicos de-
rivados del

opio.

(Morfina)
(Heroina)

Paralizantes.

(Curare)

Desorganizadores

Derivado de

la ergotamina

(L S D)
Cannabis sa-

tina.

(Marihuana)

Lophophora
Williamsii
(Mezcalina)
Psilocybe me

xicana.

(Psilocibina)

Inhalables
Volé&tiles
(tiner)

(gasolina)

Neuro
humorales
Colinérgi-

COS .

(Acetilco-

lina).
Adrenérgi-
cos.
(Noradrena
lina)

otros (?)

ST =

(5-Hidroxi- !

tiptamida)

Introduccién a la Psicologia Fisiolégica. 1978.
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Los volatiles inhalables o solventes industriales son
productos orgdnicos liquidos con propiedades para disolver o
dispersar sustancias de naturaleza orgdnica, naturales o sinté-

ticas que son insolubles en agua (Gutiérrez, 1.97.5) 8

Los voldtiles inhalables pueden también clasificarse

por sus propiedades ffsicas y quimicas.

En cuanto a sus propiedades fisicas se clasifican en:

Solventes activos.
Cosolventes.
Solventes latentes.

Diluyentes.

La caracteristica de cada uno depende de la velocidad
para disolver el soluto, la viscosidad, consistencia, etc. Para

mayor informacibn véase Gutiérrez (1975).

En cuanto a sus propiedades quimicas se pueden clasifi-

car en:

Utilidad

Hidrocarburos alifiticos. (Solventes de Pintura y adhesivos)

Hidrocarburos aromdticos.
Hidrocarburos terpénicos. " =
Hidrocarburos clorados. (Insecticidas), adhesivos.
Nitroparafinas.

Cetonas.

Alcoholes.

Eteres.

Esteres.
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La clasificacién se realiza en cuanto a su origen, po
laridad, aplicaciones y accién fisiolbgica. Son productos de
la petroquimica que normalmente se usan en la industria del re-

cubrimiento (pinturas) o de adhesivos.

Hay que mencionar que en la industria no se usa cada
compuesto quimico aislado, sino en combinaciones, como los ting
res, los cuales est&n compuestos por solventes activos, latentes

y diluyentes.

Comparacién de los efectos en el SNC y 6rganos perifé-

ricos de las drogas denominadas fuertes y los inhalables voldti-

les.

Se denominan drogas fuertes aquellas que provocan un
sindrome de abstinencia bastante severo que incluso puede con--

cluir con la muerte.

Algunas de las drogas fuertes son los narcbéticos y los

barbitfiricos.

Si se realiza un anilisis de los efectos a corto y lar
go plazo de las drogas fuertes y los inhalables volatiles, se
versd que las drogas fuertes tienen efectos a corto plazo que se
manifiestan cuando se suspende el uso de la droga y se hacen evi

dentes los sfntomas del sindrome de abstinencia.

Como ejemplo de esto, tenemos a la morfina, gque esté
clasificada dentro de los narcbticos y los sintomas que presen-
ta son bastante severos: estornudos, depresi6n psfquica, ndusea,
vémito, hipo, diarrea, retortijones, taquicardia, hipertensi6n
arterial, escalofrios, hiperhidrosis, hipotermia, artralgias, -
mialgias, estimulacién medular, espasmos musculares de las ex--

tremidades, intolerancia géstrica, leucositosis, pérdida de pe-
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so, desequilibrio a/b, cetosis, shock, estado comatoso y muerte.
(Historia natural de la Farmacodependencia, Revista de la Facul
tad de Medicina. No. 6. 1975.

Como ejemplo de los inhalables vol&tiles tenemos dife
rentes sustancias como pegamentos, gasolina, liguido de encende
dores, tiner, eter, cloroformo, 6xido nitroso, liquido de tinto

rerfa (tricloroetileno), benceno, xileno, tolueno y acetona.

Los sintomas o respuestas gque tiene un organismo en -
el sindrome de abstinencia de los inhalables son: excitabilidad,
inquietud, ansiedad, cefalea, dolores abdominales y musculares
(Torres, 1975).

Obsérvese que el sindrome de abstinencia de los inha-
lables vol&tiles es superficial comparado con el de los narc6ti

COS.

En cuanto a la dependencia psiquica,los narc6ticos —-
también se encuentran ligeramente arriba de los inhalables (véa
se tabla 1).

Y en cuanto a la tolerancia los dos se encuentran al

mismo nivel.

Se observarid que casi todos los sintomas del sindrome
de abstinencia de los narcéticos inhalables vol&tiles, hacen re

ferencia a 6rganos periféricos y s6lo uno al SNC.

Por otro lado si se observa el efecto a largo plazo -
tanto de las drogas fuertes como la de inhalables voléatiles, se
encontrard que las drogas fuertes pueden tener una secuela en -

6rganos periféricos, como hepatitis, abcesos en el higado, pul-
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mones y cerebro, pero es una consecuencia mis bien de usar agu-
jas hipodérmicas no esterilizadas, y no del efecto del uso de

la droga.

En cambio si se observa el efecto que tienen los inha
lables volatiles a largo plazo, se observarid, en primer lugar,
que actfian en el SNC degeneridndolo en su estructura y funciones
(Prockop, 1977).

Los problemas ocasionados no son reversibles y causan
una secuela a nivel intelectual, emocional, volitivo y motor

bastante grave (Costero y Barroso-Moguel, 1977).

En resumen, se puede decir que si bien los efectos a
corto plazo de las drogas fuertes son més graves, los efectos
de los inhalables vol&tiles son afin mis graves a largo plazo.
Los efectos que tienen las drogas fuertes est&n sobre todo en
los 6rganos periféricos y los efectos que tienen los inhalables
volatiles en el organismo esté&n en el SNT (Prockop 1977), (Coms-
tock. E. Comstock B., Faulkner 1977) (Berry,Heaton y Kirby - =
1977), (Costero y Barroso-Moguel 1977) y otros 6rganos periféri
cos como corazbén, higado, rifiones (Aviado, 1977). Lo que indica
la necesidad urgente de realizar mas investigaciones sobre es--
tas substancias para evitar, .en 1o posible, un deterioro grave

y permanente de los usuarios de estas substancias..
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CAPITULO II.

TECNICAS TERAPEUTICAS CONDUCTUALES QUE SE HAN APLICADO
A LA FARMACODEPENDENCIA.

En el nivel de rehabilitacién se han empleado distintos -
marcos de referencia: Psicodindmicos (Fort, 1955), orgénicos (Dole
y Nyswander, 1965) y conductuales (Erikson et al., 1975). Dentro -
del enfoque conductual, se han propuesto técnicas especificas: la -
terapia de aversién eléctrica (Rachman, 1965; Wolpe, 1965), la sen-
sibilizacibn cubierta (Cautela, 1966, 1967; Steinfield, 1970), la
desensibilizacidén sistemdtica (Wolpe, 1975), el entrenamiento aser-
tivo (Fensterheim, 1976) y el reforzamiento positivo (Glicksman et
al., 197L).

Algunas veces se han utilizado combinaciones de estas --
técnicas. Por ejemplo, en la economfa de fichas (Erikson et al:, —
1975); terapia de aversibén, entrenamiento en relajacién y desensi-
bilizacién sistem&tica (O'Brien et al., 1972); en ocasiones se em-
plea toda una aproximacién mis completa: la familia ensefiante (Aya
la et al., 1981; Quiroga et al., 1981).

El presente capitulo desarrollard en forma breve cada --
una de estas técnicas conductuales, analizando sus ventajas y des-

ventajas.

Hay tres categorfias generales de tratamiento: contracon-
dicionamiento, reforzamiento contingente y técnicas conductuales -

combinadas.

El contracondicionamiento involucra distintas técnicas -
destinadas a condicionar estfimulos incompatibles o consecuencias -
aversivas con el problema en cuestién. Estimulos aversivos quimi-
cos, eléctricos y cubiertos se han usado en la presencia de los --
problemas que se pretenden disminuir (contracondicionamiento aver-
sivo). Por otro lado la relajacibn en la desensibilizacibn siste-
m&tica ha sido usada como respuesta incompatible con los estimulos
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evocadores de ansiedad. Ambos procedimientos, el contracondiciona-
miento aversivo y la desensibilizacidn sistemitica, representan va-
riaciones del mismo concepto. Ambos intentan reducir la ocurrencia
de estimulos especificos relacionados con el problema y asociar estos

estimulos con las respuestas negativas o incompatibles.

A. TECNICAS DE CONTRACONDICIONAMIENTO AVERSIVO.

Terapia de aversibén quimica.

Un producto que se ha usado en este tipo de terapia es la
apomorfina. Su valor en el tratamiento de alcoholismo fué descrito
por Hare (1912); en los primeros experimentos la accibdn de la apo--
morfina administrada con el alcohol producfa vémito pero Dent (1934)
declard que la necesidad por el alcohol podria ser eliminada sin --
niusea o vémito, simplemente por la accibén de la apomorfina. Voeg--
tlin (1947) comenzé a tratar alcohblicos con apomorfina desde 1936
pero el tratamiento también consistib en el establecimiento de un -
reflejo condicionado de aversién a la vista, olor y sabor al alco--
hol. En trabajos subsecuentes Voegtlin descartd la apomorfina y la
sustituyd por emetina porque consider$ que los efectos hipnéticos -

de la primera eran un impedimento al condicionamiento.

Descripcifn del procedimiento.

La técnica consiste en administrar una dosis no menor de
1/20 gr. y que no exceda de 1/10 gr., la dosis es disuelta en 1 cm3
de agua salina normal e inyectada subcut&neamente; siete minutos --
después de la inyeccibén se lleva al paciente al salén de tratamien-
to. El paciente tomarfa en la primera ocasifn un poco de bebida. -
El primer objetivo es determinar a) el "tiempo de la n&usea" y b) -
el "tiempo del vbmito", si es gue sucede. Se le pide al paciente -
que reporte cualquier sensacién de njusea o propensién a ella. Se -
observa su lividez, transpiracibén, el aumento de tragar saliva pue-
de incrementar y la sesién puede ser descontinuada después de hora

y media.
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La siguiente sesién se produce de la misma forma y la ter
cera serd precedida por una dosis de 1.5 gr. de emetina hidroclori-
de. Esto es dado en un vaso lleno de agua salina diez minutos an--
tes de la inyeccién subcutdnea de apomorfina 1/20 gr. El tiempo --
promedio de la n&usea después de la emetina es 20 minutos, y el - -
tiempo promedio de la n&usea después de la apomorfina es de 10 minu
tos. El ambiente debe de ser quieto y debe contar con un divén, un
cilindro de oxigeno, una bandeja de resucitacién conteniendo jerin-
gas y la coramina como objeto rutinario. No se permite fumar al -
paciente, ni conversar en el cuarto; no debe de haber adornos como
reflectores, etc. El paciente debe tomar poco alcohol s6lo durante
la niusea, de ninguna manera una vez que ha terminado ésta. Hay --

que incluir las bebidas favoritas del paciente.

Después que el condicionamiento de n&usea ha sido provoca
do en forma regular por una semana O diez dias y el paciente mues--
tra aversién por el alcohol; sin conocimiento se da un cambio de ru
tina: se le aplica una inyeccién de 1 cm® de salina normal subcutd
nea y cuando llega al sal6én terapéutico se le da a elegir entre va-
rias bebidas suaves tales como agua t6nica, limén amargo, jugo de -
tomate, etc. Y se le asegura que no va a sufrir ninguna reaccién --

aversiva para que no permanezcta aprensivo.

Los siguientes 2 & 3 tratamientos serin con apomorfina y
alcohol. Después se le continfia con la eleccibn (debe evitarse una

secuencia regular).

El Gltimo propbsito de la terapia es capacitar al pacien-
te a lograr una positiva y exitosa adaptacibén en las relaciones so-
ciales que consiste en la aversién condicionada del alcohol y la --

respuesta correcta de no escoger bebidas alcoh6licas.

El tiempo promedio de tratamiento es de tres semanas. Des
pués del tratamiento se le da antabuse y se le aconseja tomarlo re-
gularmente para prevencién de la posibilidad de la "primera tomada"

Se le explica cuidadosamente su accién (Raymond 1964).

Un procedimiento similar fue hecho por Liberman (1968) en
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adictos de narcbdticos hospitalizados.

Parece probable que una razdén importante para el éxito -
limitado de este tipo de tratamiento es que la aversién ha sido --
aplicada a estimulos extrinsecos asociados a la droga y no se han
hecho intentos de combatir el h&bito end6geno.

Otros problemas que tiene este tipo de terapia son de dos
tipos: los de tipo tecnoldgico y los de tipo ético; entre los pri
meros tenemos a) Los efectos secundarios del condicionamiento aver
sivo, tales como: respuestas emocionales del paciente ante la si-
tuacidén y terapeuta que se aparean negativamente; b) el efecto su-
presor moment&neo con recuperacién cuando aparece una situacién --
nueva, y no se encuentra el agente castigante (el terapeuta), o --
cuando hay estimulos end6genos (deseos), o cuando hay sindrome de
abstinencia. En cuanto a los problemas &ticos, se encuentran: a)
las pocas bondades de la técnica; y b) la responsabilidad social -
del efecto dafiino en el organismo del paciente que pueda resultar
de la terapia. Ademis que existen otro tipo de técnicas con mis -
bondades y menos dafiinas. Estas con las razones por las que no se

recomienda esta técnica.

Entre los problemas involucrados en las técnicas quimicas
de condicionamiento de aversibn se encuentran: a) Algunas drogas -
que se han utilizado para producir nfusea tambi&n act@an como de--
presores centrales; estos tipos de droga interfieren con la adqui-
sicibén de una respuesta condicionada. b) Existe la confusién acer
ca de la naturaleza de la respuesta particular que se esti tratan-
do de combatir, vista, olor o sabor. c¢) Algunos terapeutas en los
primeros estudios, enfatizaron la accién de vomitar mis que el sen
timiento de n&usea. Raymond (1964) demostrd que la accibén de vomi
tar no es un evento importante, sino que es la sensacién de nfusea
la que influye en la adquisicibén de una reaccibn de evitacibén de la
droga. d) El fracaso de distingquir entre las sensaciones de ndusea
y el vémito real en la mayoria de los reportes aumenta la dificultad
de valorar la efectividad en las numerosas series de casos reporta-
dos. e) Otros problemas relacionados con las técnicas de aversifn



quimica es que se multiplican por
viduales. La gente difiere en la
nes a diferentes drogas y ademis,
en forma muy diferente a la misma

dias y ain en momentos diferentes

la existencia de diferencias indi-
velocidad y grado de sus reaccio--
la misma persona puede reaccionar
cantidad de droga en diferentes

de un mismo dia.

Debido a la naturaleza ardua, complicada y desagradable de
las sesiones de condicionamiento aversivo quimico, es imprdctico dar
repeticiones frecuentes de la asociacién entre el estimulo condicio-
nado y el estimulo incondicionado. El n@mero de presentaciones de
condicionamiento y el nimero de sesiones, son por lo tanto, muy res-
tringidas. Estas restricciones no s6lo aumentan la duracidén del pe-
riodo de tratamiento sino que también limitan el nGmero de ensayos

de condicionamiento que pueden llevarse a cabo.

Otras criticas de este tipo de terapia consiste en que re-
sulta antiético y aversivo. Existe evidencia clinica de que este
tratamiento ocasiona agresividad y hostilidad por parte del paciente
(Morgenstern, Pearce y Davies, 1963; Martin, 1963) por lo que hay
que desarrollar métodos especiales para manejar la agresidén. Otra
dificultad es que eleva la ansiedad del paciente, y Eysenck y Rach-
man (1965)

altamente ansiosos y pueden responder desfavorablemente al trata- -

sugieren la posibilidad que este tipo de pacientes son
miento de agresi6én. Finalmente debe mencionarse que algunas de las
drogas que se han utilizado en el tratamiento, tienen efectos cola-

Ademds, la aversién

terales desagradables y pueden ser peligrosos.
quimica no puede utilizarse para el tratamiento de pacientes con

trastornos gastricos o cardiacos.

Terapia de aversidn el€ctrica.

En un experimento realizado por Wolpe (1965), los estfmu-
los aversivos fueron aplicados a eventos interoceptivos como son

los deseos.
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Esta clase de condicionamiento aversivo intenta eliminar
no solamente aquellos h&bitos de uso de droga en los cuales no sb6-
lo la vista y el gusto (y quizéd estimulos extrinsecos asociados) -
sino también los hibitos de drogadiccidn que involucran desarrollo
intraorganismico, de algun modo generan sentimientos de necesidad
de la droga (deseos). Estos sentimientos tienen de origen a la an

gustia.

Wolpe menciona que no se pueden conocer respuestas fisio
16gicas que fundamenten el deseo hacia una droga, sin embargo ellas
existen, tienen otros eventos corporales como sSus antecedentes. Po
dria ser posible una inhibicidn condicionada a estas respuestas --
sin identificarlas fisiolbgicamente y sin conocer sus antecedentes
'si su evocacibén inmediata puede ser inhibida por la evocacibn si--
multinea de una respuesta incompatible, de acuerdo al principio de

inhibicibén reciproca.

El choque far&dico es un medio bueno para este fin. Mac-
guire (1963,-1964) disefib un pequefio aparato faridico suficiente para
ser transportado, el cual da la solucién a que el chogue sea con--
tingente con los deseos. El procedimiento consiste en que el pa--
ciente lleva un electrodo colocado al revés de la muiieca y cuando
siente un impulso inicial del deseo se autoadministra oportunamen-

te un choque elé&ctrico.

Wolpe reportd el uso de este método con un paciente adic
to a demerol para mitigar el stress constante. La severidad de la
neurosis fue reflejada en el puntaje de 59, el cual es un puntaje

alto del cuestionario de Willougby.

Wolpe report6 muy buenos resultados. Su tratamiento - -
abarca tres diferentes metas: 1) conducir la inhibicibn condiciona
da del impulso endbgeno, 2) condicionar una aversibn a las &mpulas
y otros estfimulos asociados con el demerol y 3) vencer la neurosis

del paciente.



Los resultados fueron una marcada disminucidn del uso del
demerol como consecuencia de la estimulacidn faradica a los deseos

y a los estimulos exdgenos, siendo inhibidos reciprocamente.

Cualquiera que piense utilizar la terapia de aversibn en
este tipo de tratamiento, deberd decidir qué tipo de estimulo aver
sivo, quimico o eléctrico, va a emplear. La mayoria de los resulta
dos obtenidos en la literatura han sido tratados por métodos aver-
sivos quimicos, pero existen sobradas razones para creer que los
métodos eléctricos son preferibles a los quimicos (Eysenck 1960;
Rachman 1961, 1964).

La efectividad de la estimulacidn eléctrica aversiva de-
pende de numerosos factores, tales como la intensidad del estimulo
y la cantidad y tipo de entrenamiento previo. La estimulacidén eléc
trica puede ser controlada en forma precisa en cuanto a intensidad,
duracidn y tiempo que se requiere. Algunos aspectos que deben to--
marse en cuenta son las diferencias en la resistencia al dolor.

La estimulacidén eléctrica permite frecuentes repeticio--
nes en la asociacién entre la conducta indeseable y el estimulo no
civo. Puede darse este tipo de estimulacidn en ambientes naturales,
con aparatos portdtiles. Este tipo de terapia no produce efectos
fisioldgicos colaterales indeseables como los producidos por la te

rapia de aversibn quimica.

Sin embargo, la mayoria de las personas tiene miedo a
los choques eléctricos, por lo cual el método es impopular con al-
gunos pacientes. El nivel de ansiedad de muchos pacientes puede au
mentar con la induccidén de la estimulacidn eléctrica y &sto puede
interferir con el desarrollo de reacciones condicionada de evita--
cién. Es de tomar en cuenta que por ser aversiva también este tipo
de terapia produce algunos efectos colaterales que se mencionaron

de la terapia aversiva quimica.
Cabe aclarar que aungue en este apartado se favorezca la

terapia aversiva eléctrica sobre la terapia quimica por tener la -

primera menos inconvenientes respecto al control y efectos, mas
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adelante se preferird la sensibilizacidn cubierta sobre la elé&ctri
ca y el reforzamiento diferencial de otras conductas sobre estas
tres. Aunque son de cualquier forma una alternativa para controlar

algunos aspectos de la farmacodependencia.

Sensibilizacidén Cubierta (SC).

La técnica de sensibilizacidn cubierta (también referida
como aversidn verbal o terapia aversiva imaginaria) usa escenas

imaginarias como eventos aversivos.

Esta técnica establece una respuesta aversiva a un esti-
mulo particular por medio de la induccidén imaginaria de escenas da
ninas y se ha utilizado en el tratamiento del tabaquismo, la obesi
dad y el alcoholismo (Cautela 1966, 1967, 1973).

En el tratamiento de abuso de drogas, Anant (1968) Stein
field (1970) han usado esta técnica para producir una respuesta cu
bierta de evitacién condicionada a muchas de las conductas involu-

cradas en la bfisqueda y uso de drogas.

Originalmente la sensibilizacibn cubierta no se concep--
tualizaba dentro del marco operante (Cautela 1967); sin embargo, —
mds tarde se concibibé como un procedimiento de castigo dentro de
ese marco de referencia. Una consecuencia imaginaria altamente aver
siva, previamente clasificada por el paciente como nociva, se hace
contingente sobre una conducta de aproximacidn no adaptativa. El
vémito ha sido la consecuencia aversiva cubierta m8s frecuentemen-
te utilizada; otros estimulos usados son los gusanos, ratas y ara-
fias. Las conductas no adaptativas tratadas por la sensibilizacidn
cubierta son obesidad, alcoholismo, tabaquismo, problemas sexuales

y farmacodependencia.

Descripcidn del procedimiento de condicionamiento cubier

to.

Después de darle al paciente una explicacién de la técni
ca, se le dice que la SC es un procedimiento de condicionamiento
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aversivo o de castigo, que la razén por la cual se utiliza es para
decrementar la probabilidad del problema de la conducta; y que €l
se imaginar& una consecuencia aversiva inmediatamente después de -
imaginar la conducta desadaptativa. En seguida se le dan instruc-
ciones de que cierre los ojos y se imagine una escena en la cual -
se explicite el problema del paciente con una consecuencia verbal

aversiva. Se dard un ejemplo en el siguiente capitulo.

En seqguida se le pide que clasifique la claridad y emoti
vidad de la escena. Si la escena se percibe claramente y el pa- -
ciente experimenta disgusto se le pide que imagine la misma escena.
Las escenas deben recrearse con los problemas especificos, lugares

y tiempos del propio paciente.

La sensibilizacibn cubierta no requiere aparatos ni dro-
gas. Los pacientes pueden ser entrenados en escenarios naturales.
Es una estrategia de entrenamiento de autocontrol a una variedad -

de conductas.

B. LA DESENSIBILIZACION SISTEMATICA.

La desensibilizacién sistem&tica forma parte de las te-
rapias de contracondicionamiento. Esta técnica involucra el apa-
reamiento de respuestas incompatibles con los estimulos que provo

can la ansiedad.

La desensibilizacién sistemitica consiste en tres fases:
La primera consiste en ensefiarle al sujeto un entrenamiento en re
lajacién muscular profunda, la segunda fase consiste en el esta--
blecimiento de una jerarquia de temores o estimulos perturbadores
y la tercera fase consiste en aparear los estimulos perturbadores

con los estados en relajacién profunda.

En la primera fase se entrena cada grupo muscular en re
lajacién profunda, empezando por los mGsculos visibles y los bra-
zos; se recorren cada uno de los mGsculos esqueléticos del cuerpo
y cuando ya se entrenaron todos se realiza una relajacibn total.

Para mayor informacidn véase Wolpe (1975).
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Una vez realizado el entrenamiento en relajacidn se apli
ca un cuestionario de temores; se seleccionan los reactivos que
caen en un puntaje alto; se jerarquizan desde el gue causa més te-
mor hasta el gue causa menos temor; y se realiza un an8lisis parti
cular de cada reactivo para descomponerlo en las diferentes dimen-
siones que el estimulo puede perturbar al cliente; por ejemplo, si
el problema es la acrofobia, podria perturbar al cliente: a) los
metros de altura, b) si hay contensibn o no, c¢) si va acompanada o

no, etc.

Terminada esta operacidn, se pasa a lo que es propiamen-=
te la desensibilizacibén sistemdtica, el apareamiento entre los re-
activos que le causan perturbacién, desde los de menor jerarquia -
hasta los de mayor, con el estado en relajacidén profunda, presen--
tando 2 6 3 veces segfin sea necesario hasta que el paciente repor-

te que ya no le causen temor.

C. REFORZAMIENTO CONTINGENTE.

La tercera categoria general a la aproximacién de trata-
miento conductual consiste en reforzar contingentemente conductas
prosociales en un programa estructurado de antemano. Se estable--
cen las conductas especificas que se pretende establecer o decre-
mentar y se aplican reforzadores o estfmulos aversivos segfin co--

rresponda.

Economia de Fichas.

En el tratamiento de uso de drogas, Glicksman, Ottomanelli
y Cutler (1971); y O'Brien, Raynes y Patch (1971) han usado economia
de fichas en hospitales. Glicksman y col. desarrollaron un sistema
por el cual el paciente podia ganar su propia libertad y O'Brien y
sus colegas desarrollaron un sistema con base en el principio de
Premack. '

Ayllon y Azrin (1974) demostraron experimentalmente la

efectividad del tratamiento por economia de fichas. Para mayor in-

formacifn de esta técnica véase Ayllon y Azrin (1974).



Melin y Gotestam (197 4) realizaron un tratamiento de adic
tos en Suecia, basado en la economia de fichas. Los pacientes eran
16 mujeres adictas a las anfetaminas; los resultados mostraron un -
aumento en conductas prosociales y una disminucién hasta cero en el

uso de la droga.

Melin, Anderson y Gotestam (197 4) instauraron una economia
de puntos dando m&s flexibilidad en actividades opcionales pero no
tuvieron una fase de rehabilitacién fuera del hospital. El progra-
ma abarcé una poblacién de 52 pacientes que consumfan estimulantes,
opidceos y alucinbgenos. El tratamiento consisti6, primero, en des
intoxicacién, y después se expuso :l paciente en distintas fases --
del procedimiento un tratamiento y una economia de fichas.

D. DETENCION DEL PENSAMIENTO.

En la actualidad se han encontrado formas de manipular el
pensamiento en forma mis directa. Hay tres tipos: el principio de
_Premack, como lo adapt6 Homme (1965); las técnicas de condiciona--
miento cubierto, desarrolladas por Cautela (1967, 1970a, 1970b, -
1971, 1973) y la detencién del pensamiento. Las dos primeras son
para incrementar la probabilidad de una respuesta en particular y
la tercera es para disminuir la probabilidad de una respuesta.

La detencién del pensamiento es Gtil para la eliminacién
de trenes de pensamiento perseverantes que son iniciales, improduc
tivos y generadores de ansiedad. Los reportes de uso clinico de -
la detencién del pensamiento (DP) generalmente han sido positivos,
tanto en donde la técnica fue usada sola (Taylor 1963; Yamagami --
1971) como en combinacién con otros procedimientos (Cambell, 1973;
Cautela y Wisocki 1969; Edwards, 1973; Wisocki 1970, 1973, 1976).

La falta de trabajo empirico con esta técnica se ha debi
do a los siguientes factores: a) por hacer referencia a eventos --
privados, por lo que algunos investigadores lo pueden ver cCOmo in=
accesible a la investigacién cientifica; b) la técnica es muy sim-
plista lo cual, hace suponer que s6lo tiene efectos temporales y -
tiene aplicaciones limitadas a los des6rdenes de la conducta; c) -
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no se ha conceptualizado en términos de la teorfia de aprendizaje.

Sin embargo hay que pensar que el proceso de la psicote-
rapia estéd basado en la suposicién de que la conducta abierta est&
influenciada por cambios cubiertos. Las formas m&s comunes de ma-
nipular los eventos privados eran a través de la persuacién (por -
ejemplo, Ellis, IQBQ, el condicionamiento verbal (Krasner 1958),-
o por medio de redireccién de respuestas atencionales para absor--
ver los eventos que provocaban las actividades cognoscitivas compe
tentes (Bandura 1969).

Descripcién del Procedimiento.

El terapeuta @ pide . al cliente que enumere cualquier -
pensamiento perturbador que &€l sienta y esté fuera de su control.
Se hace una lista, se pone especial énfasis en conductas abiertas
y cubiertas que son antisociales? se puede administrar el enlista
do de Cautela, que consta de 51 auto-afirmaciones desagradables; -
el cliente registra la frecuencia de la ocurrencia de cada autoafir

macifn en una escala de 5 puntos.

Una vez localizada(s) la(s) conducta(s) blanco se proce
de a darle las siguientes instrucciones al cliente: "Lo que quie-
ro que haga es que se recargue, que se relaje completamente, y --
que cierre los ojos. En seguida le voy a decir la palabra (siga),
quiero que piense deliberadamente en el pensamiento que le pertur-
ba; tan pronto como tenga el pensamiento, hdgame una sefial con su
dedo Indice. ¢Entiende?". Si el cliente menciona que si, se le -
dan nuevamente instrucciones de que se relaje. En seguida se pro
cede con la técnica, una vez que el sujeto da la sefial, se le gri
ta "alto" produciendo una respuesto de susto. El cliente abre los

ojos y platica su experiencia.

Normalmente el cliente menciona que se le produjo susto.
se le da una explicacibn que esta técnica permite que una persona
piense en dos cosas simultineamente. Se le proporcionan algunos -
ensayos hasta que el sujeto menciona que el pensamiento perturba--
dor desaparecif. Después se insta al paciente para que ensaye €l



s6lo la técnica. El terapeuta le da las siguientes instrucciones:
"Cierre los ojos nuevamente, trate de imaginar el pensamiento que -
le perturba lo mi&s claramente que pueda; inmediatamente, imaginese
a usted mismo gritando en forma muy fuerte la palabra 'alto'. Siga
practicando hasta que lo imagine claramente."” Una vez que el suje-
to lo experimenta en forma clara se insta para que lo siga practi--
cando cuando se le(s) presente(n) el (os) pensamiento (s) perturba- -
dor (es). Si el paciente tiene problema con la visualizacién se le
pide que en lugar de imaginarlo, grite fuerte cuando se le presente
1a conducta blanco. Una vez repetido este procedimiento y se ha ob
tenido una imagen auditiva adecuada, se le pide al paciente que la

imagine y la ensaye varias veces.

Después se le indica al paciente que una vez que se uti--
lice la técnica, &sta se aplicard cada vez menos porque iré8n dismi-
nuyendo los pensamientos perturbadores. Se realiza un chequeo sema
nal de la frecuencia de la pr&ctica, tanto éxitos como fracasos.

La técnica de DP es Gtil no solamente para conductas del
pensamiento, sino también para sentimientos, im&genes, asi como pa-
ra conductas abiertos. La técnica puede ser usada no s6lo para con
ductas caracterizadas como obsesivas o productoras de ansiedad, si-
no también las que involucran estfmulos placenteros como comida, al
cohol, drogas, patrones sexuales u objetos sexuales, etc. Este ti-
po de técnica puede combinarse con sensibilizacibn cubierta para in
crementar la eficacia del condicionamiento aversivo. Se puede tam-
bién usar con té&cnicas de reforzamiento cubierto, desensibilizacibn

sistematica, relajacibn, etc.

E. APRENDIZAJE ASERTIVO.

El aprendizaje asertivo, afirmativo o de libertad emocio
nal, no es solamente un procedimiento terapéutico sino toda una £1
losoffa de la vida. Es una nueva forma de ver las relaciones soO--

ciales.

Este entrenamiento asertivo consiste en una serie de tég

nicas como son: Disco rayado, Banco de Niebla, Informacibn Gratul



= 33—

ta, Asercibn Negativa, Interrogacién negativa, Autorrevelacibén, Com

promiso Viable, Asercibn Positiva, etc.

El entrenamiento asertivo parte de la premisa de que el -
individuo ha aprendido conductas insatisfactorias e inadecuadas pa-
ra relaciones felices. El aprendizaje asertivo (AA) lo gque se pro-
pone ensefiar es el arte de la comunicacién mas profunda. La comuni
cacién debe de ser libre, manifestarse en términos de la primera per
sona "yo pienso, siento, guiero". Debe de ser en todos los niveles,
amigos, extranos, familiares, superiores; debe de ser abierta, di--
recta, franca y adecuada. Tiene una orientacién activa en la vida,

actfia en forma respetable, acepta sus limitaciones.

La comunicacién expresa sentimientos, pensamientos y voli

ciones.

El terapeuta actia como maestro: 1) identificando conduc
tas esenciales que necesitan transformacibn; 2) planteando, junto -
con el paciente, .un programa sistem&tico; 3) ensayando con el clien
te los problemas de interaccién; y 4) transfiriéndolo a la vida real.

La terapia sirve para implantar y reforzar conductas de -
libertad emocional. Wolpe (1977) define la conducta asertiva como...
"la expresién adecuada de cualquier emocién, que no sea de ansiedad,

hacia otra persona”.

El prop6sito de Wolpe consiste en reducir las ansiedades
y temores interpersonales que impiden establecer interacciones O re
laciones personales satisfactorias mediante el principio de inhibi-
cién reciproca. El tratamiento de AA ensefa al individuo a respon-
der a situaciones sociales con cblera o afecto o cualquier emocién

gue inhiba o contrarreste la ansiedad.

El procedimiento consiste en que el paciente interprete -
diversos papeles. Se entrena primero en roles f4ciles, enfatizando
aspectos de tipo fisico y gradualmente se van complicando hasta ex-
presar contenidos de pensamientos y sentimientos. Se entrena al --
cliente a que exprese sus sentimientos, que no sean ansiedad, duran

te la actuacién. Cada vez que .el paciente act@ia una escena con &xi
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to debilita la liga entre los estfimulos sociales y la respuesta car

gada de ansiedad, hasta que esta Gltima desaparece totalmente.

Arnold Lazarus (1980) define "La libertad emocional" "co-
mo el reconocimiento y expresién adecuada de todos y cada uno de --
los estados afectivos". Saber lo que siente no es suficiente, debe

de expresarlo y expresarlo adecuadamente.

El entrenamiento asertivo se refiere a la defensa de sus
propios derechos. Esto supone a)conocer los derechos, b) tener una
respuesta activa para defenderlos y c)hacerlo dentro de la lucha --

por la libertad emocional.

El individuo completo conoce sus deseos y valores pero --
siempre esta dispuesto a revaluarlos y cambiarlos, quiere sentir --
profundamente, actuar con firmeza, relacionarse fntimamente con los

demds y tener conciencia del dominio de si mismo.

La conducta inadecuada en una 4rea tiene repercusiones en
otras Areas de su organizacibén psicol&gica, lo gue hace surgir an--
siedades, tensiones o depresiones adicionales & influye en su sensa

cién de confianza.

Las acciones inadecuadas producen dudas acerca de sf mis-
mo, &sto produce sentimientos desequilibrados que producen acciones

inadecuadas y asi sucesivamente.

Este tipo de entrenamiento supone una serie de derechos -

humanos para su conocimiento, v8ase Smith (1977).

Hay pasos especificos para el entrenamiento.

1) Determinar la conducta que necesita adiestramiento.

2) Ensayar la escena.

3) El1 terapeuta retroinforma al paciente sobre los puntos
buenos y malos de la actuacidbn.

4) Instruir y corregir en la repeticién de la escena.

5) Modelar para el paciente c6mo serfia una buena opcibn -
de la conducta deseada.

6) Dominar la conducta ensefiada con algunas alternativas.
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7) Practicando hasta que pueda ser transférido a la vida
real (establecer el h&bito).
8) Informacidén del paciente sobre el éxito y fracasos de

la vida real.

El entrenamiento asertivo conocido como también afirmati
vo o de la libertad emocional se puede emplear para los siguientes

casos:

1) Timidez.

2) Dificultades de comunicacién.
a) indirecta
b) deshonesta

c) inadecuada

3) asertiva s6lo con ciertas personas.
4) personas con déficits conductuales a nivel social.
5) Personas con obstdculos especificos de interacciébn.
a) Ideas equivocadas como los que confunden agresibn
con asercibn.

b) Con concepto equivocado de la realidad social.

c) Tiene una idea equivocada de la realidad psicolbgi-
ca (no interpreta bien los datos de la realidad - -
afectiva, cognitiva y por lo tanto actua equivocada

mente) .
d) No admite independencia de los demss (posesivo).

e) Cree que mientras haga lo correcto, ha de conseguir
lo todo.

6) Las personas cuyos h&bitos interfieren con sus deseos.

7) Las personas que tienen problemas de asercién con su -

propia familia.

Niveles de Asercibn.

12 Conductas elementales.

a) establecimiento de contacto visual.
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b) permanecer erguido.
c) hablar con voz bastante alta.

22 Artes bisicas de la asercién.

a) capacidad de decir no o si cuando se quiera.
b) pedir favores o peticiones.
c) comunicar sentimientos y pensamientos en forma
abierta y directa.
d) rechazar desaires.
e) controlar situaciones.
- Dieta.
- Buenos h&bitos del trabajo, etc.

3er. nivel. Interacciones complejas con otras personas.

a) conducta de adaptacién en diferentes situaciones.
b) capacidad para formar y mantener un circulo social.

c) logro de amistades personales.

Té&cnicas del Entrenamiento Asertivo.
Disco rayado.

Técnica que consiste de una repeticién serena de pa-

labras que expresan nuestros deseos, una y otra vez.

&'-
Se ensefia la persistencia, sin tener que ensayar argumen-
tos o sentimientos de ira, con el objeto de ensayar el enfrentamien

to con los demés.

Efectos clfnicos: nos permite sentirnos a nuestras anchas e igno--
rar las trampas verbales manipulativas, los celos dialécticos, la -
l6gica irrelevante sin apartarnos del punto en que deseamos insis--
tix.

Aprender a ser persistentes en la afirmacibn asertiva de
sf mismo. Ser persistente es repetir una y otra vez, lo que quere-

mos, sin enojarnos, irritarnos ni levantar la voz.

Las personas no asertivas tienden a incurrir en un parlo-

teo excesivo que abandonan fé&cilmente cuando alguien les explica el
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"porque"”, les demuestra "1ggicamente"” o les da "razones" para que
g

hagan lo que desean hacer.

Banco de niebla.

Técnica que ensefia a aceptar las criticas manipulativas
reconociendo serenamente ante nuestros criticos la posibilidad de
que haya parte de verdad en lo que dicen, sin que por ello abdique
mos de nuestro derecho a ser nuestros finicos jueces.

Efectos clinicos: nos permite recibir criticas sin sen-
tir nos violentos ni adoptar actitudes ansiosas o defensivas y sin

ceder un &pice frente a los que emplean criticas manipulativas.

Enfrentarse a las criticas manipulativas, no negando la
critica (negarla es hacerle el juego) y de no contraatacar con --=

otras criticas.

El1 banco de niebla también se llama convenir con la ver

dad, convenir en principio o convenir -en la posibilidad.

Esta técnica se emplea en situaciones cotidianas para
reaccionar frente a las declaraciones l6gicas manipulativas o las
que tratan de suscitar sentimientos de ira, de culpa o de ansiedad.

Cabe emplear esta técnica de las siguientes maneras:

1) Reconocer cualgquier verdad contenida en las declara-

ciones que los demés emplean para criticarnos (convenir con la ver
dad) .

2) Reconocer la posibilidad de la verdad: "Puede que ten

ga razdn" (convenir con la posibilidad).

3) Podemos reconocer la veracidad general de las declara

ciones lbgicas que la gente emplea para manipularnos (convenir con

el principio).



Ejercicio para banco de niebla.

Se forman parejas, uno interpreta el papel que lanza la
niebla y el otro el "oficial malo" criticén. El que lanza el banco
de niebla tiene que convenir con todas las criticas que se le diri
gen, aceptando la verdad, reconociéndola en principio o admitiendo
su posibilidad. E1 "malo" debe empezar sus criticas con comentarios
negativos acerca de la manera de vestir del otro, de su actitud; =
puede llegar hasta reprocharle su conducta moral, probablemente

sus hibitos sexuales o cualquier otra cosa que Se le ocurra.

El banco de niebla obra varios efectos. En primer lugar,
obliga al alumno a escuchar lo que dice el critico. Si el critico
dice, por ejemplo: "pareces...", el alumno contesta: "Tienes razén:
parezco...". .Si dice: "Creo que eres..."™ el alumno contesta: "Com-
prendo que creas eso0..." o "Sé muy bien porque crees eso..." El
alumno aprende a responder finicamente a lo que el critico dice real
mente y no a lo que sus criticos llevan implicito o cree el alumno
que llevan implicito. La técnica ensefia al alumno a ser un buen --
oyente, a escuchar lo que el critico dice realmente -—no a leer la
"mente' de los demds— sin lanzarse a interpretaciones de lo que ai
ce, de conformidad con las dudas e incertidumbres del propio alum-
no, es decir aquello que sentimos o pensamos secretamente, Ademés,
obliga al alumno a pensar, en términos de probabilidades y no en

términos absolutos.

Asercibn Negativa.

Técnica que nos enseha a aceptar nuestros errores y faltas
(sin tener gue excusarnos con ellos) mediante el reconocimiento de-
cidido y comprensivo de las criticas, hostiles o constructivas, que
se formulan a propdsito de nuestras cualidades negativas.

Efectos clfnicos: nos permite sentirnos a nuestras anchas,
atin reconociendo los aspectos negativos de nuestro comportamiento sin

tener que adoptar actitudes defensivas o ansiosas, ni vernos obligados



a negar un error real, consiquiendo al mismo tiempo reducir la ira

o la hostilidad de nuestros criticos.

:Cémo puedo reaccionar de otra manera y mantener mi digni
dad y el respeto de mi mismo cuando alquien me critica por cometer
una falta que, sin duda, es auténtico error, en 100 por ciento, y -

del que soy realmente culpable?

Para poder enfrentarnos de manera mis realista en nuestros
errores en la vida, debemos aprender a modificar nuestro comporta- -
miento verbal cuando nos enfrentamos a nuestro error y a corregir --
nuestra creencia adquirida de que la culpa estd autom&ticamente aso-

ciada a la comisi6n de un error.

Si no nos comportamos asertivamente en relacién con nues--
tros errores, podremos ser manipulados por otras personas no aserti-
vas a través de nuestros sentimientos de culpabilidad y de ansiedad
y ser inducidos asf a 1) pedir perd6én por nuestro error y buscar la
manera de compensarlo en cierto modo, o bien a 2) negar nuestro error
adoptando una actitud defensiva y contracrfitica que proporciona a --=
nuestro critico hostil un saco de arena contra el que desahogar agre
sivamente sus propios sentimientos de frustracién. En ambos casos -

reaccionamos lamentablemente y nos sentimos peor.

Informacibén Libre.

T&cnica que nos ensefla a identificar los indicios simples
que nos da otra persona en la vida cotidiana, la cual permite recono

cer lo que es importante o interesante para esa persona.

Efectos clfnicos: permite vencer la timidez, entrar en con
versacién social e induce a hablar con mayor libertad de uno mismo.

Para llegar a ser comunicador asertivo el individuo, prime
ro debe ejercitarse en el arte de captar las claves que los demfs --

nos dan acerca de si mismos.

La segunda técnica es la autorrevelacibén, como pensamos, -
sentimos y reaccionamos ante la informacién recibida y permitir que

la comunicacién fluya en ambas direcciones.

El tipo de autorrevelacién versa sobre las supuestas cosas

que
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debemos ocultar: aversién, preocupacién, ignorancia, miedo, etc.

Interrogacibén Negativa.

Técnica que nos ensefia a suscitar las criticas sinceras de parte
de los demis con el fin de sacar provecho de la informacibn (si son =
dtiles) o de agotarlas (si son manipulativas) induciendo a nuestros -
criticos a mostrarse mis asertivos y a no hacer uso de trucos manipu-

lativos.

Efectos clinicos: Nos permite provocar con serenidad las criti-
cas contra nosotros en el seno de las relaciones fntimas, induciendo
a la otra persona a expresar honradamente sus sentimientos negativos

para conseguir mejorar la comunicacién.

Esta técnica no responde a las declaraciones de nuestro critico,
negando nuestros errores O contramanipulando en forma de criticas en
respuesta a las suyas. Mediante esta técnica, rompemos el ciclo mani
pulativo suscitando activamente nuevas criticas o mis informacibn = -
acerca de nuestro comportamiento, de una manera serena y sin inmutar-
nos. Lo que se plantea por parte de la otra persona de su estructura
del bien y del mal, hasta que confiese que desea hacer, los fines que
pueda llegar a un cCOmpromiso satisfactorio para ambos. La técnica de
interrogacién negativa con el sarcasmo. El sarcasmo es una agresién

verbal finamente velada.

Eay que tener en cuenta que la ejecucién de esta técnica provoca
reacciones agresivas en lugar de criticas repetitivas y muy probable-
mente pondrd fin a la interaccién y posiblemente a la relacién. Sin
embargo, resulta especialmente itil en nuestro trato con personas de
nuestro circulo Intimo en las relaciones no estructuradas en un plano
de igualdad. Esta técnica nos ayuda a 1) desensibilizarnos de las --
criticas que proceden de las personas que apreciamos, permitiéndonos
escuchar lo que nos dicen; 2) poner f£4n a las criticas manipulativas
y repetitivas con la que nos sentimos acorralados; y 3) al reducir el
empleo de las estructuras "morales", induciéndoles a decir asertiva--—
mente lo que desean para llegar a un compromiso a satisfaccién de am-

bas partes.
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Auto-revelacifn.

Técnica que ensefia a aceptar e iniciar la discusi6én de los as--
pectos positivos y negativos de nuestro comportamiento con el objeto
de fomentar y favorecer la comunicaci6n social y reducir la manipula

cibn.

Efectos clinicos: Nos permite revelar aspectos de nosotros mis
mos y nuestra vida que anteriormente nos provocaban sentimientos de
ignorancia, ansiedad o culpabilidad.

Compromiso viable:

Técnica que nos permite establecer pactos posible de realizarse

siempre y cuando no afecten nuestros sentimientos o nuestra dignidad.

En algunas situaciones debemos limitar nuestra asertividad, pac-

tar o tratar una relacién en la que se producen conflictos y una forma

padria-ser :un compromiso viable,

Hay dos posibles ocasiones en las que es necesario establecer un
compromiso viable y estas son situaciones en las que estdn implicados
factores juridicos o cuando nos encontramos fisicamente a merced de -

otras personas.

Estabilizador.

Consiste en tomar en cuenta el derecho propio y el del interlocu

tor y posteriormente elegir una conducta a seguir.

GuiBn Deec,

Es una técnica en el que se crea un argumento verktal que nos ser
vird para expresar nuestros sentimientos con respecto a algo.

Los pasos que se siguen son:

1) Describir la conducta no deseada.

2) Expresar la emocién que provoca.

3) Enunciar la conducta deseada.



= A =

4) Comentar las consecuencias negativas en caso de no cam-

biar el modo de conducirse.

Asercibn Positiva.

Consiste en la aceptacién asertiva de las alabanzas que nos

den, pero sin desviarnos del tema central.

Transmisién Activa.

Se trata de verificar si el interlocutor entendié lo que se
le dijo.

Permite comprobar si nuestra comunicacibén ha llegado en ver

dad al emisor y evaluar nuestra propia efectividad como comunicadores.

Recepcibn Activa.

Consiste en verificar si uno entendi6 lo que le dijeron. --
Nos facilita reducir el exceso de subjetividad al interpretar una in-

formacibn.

Pregunta confrontante.

Técnica Gtil cuando se busca definir un compromiso con una

persona que no gquiere aceptar.

Técnica para disminuir la ira.

Son dos técnicas que comprenden:

1) Repeticién e interrogacibn negativa.

2) Aceptacibn.

Se dard méds informacién en la parte correspondiente a méto-
dos conjugados para la rehabilitacién de farmacodependientes.

F. TERAPIAS CONDUCTUALES COMBINADAS.

En este apartado se analizar& en primer lugar cdmo algunas
drogas pueden usarse para el bloqueo del uso de una droga y las difi
cultades que acarrea el uso mGltiple de drogas relacionadas con el -

bloqueo; también se analizar&n las propiedades positivas y negativas
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de las drogas blogueadoras. En segundo lugar se revisard como se
han utilizado distintas rutas teraputicas combinadas en intentos

hechos por distintos autores para disminuir el uso de drogas.

Metadona.

El mantenimiento de metadona parece ser un medio efectivo
en el tratamiento de adiccién a narcéticos porque bloguea los efec-
tos de la heroina. El éxito de mantenimiento de metadona en el tra
tamiento de adicci6én a narc6ticos es debido a dos propiedades. Pri
mero que es de accibén prolongada; es un opiacio sintético que produ
ce tolerancia por "bloqueo al narcético" (Dole, Nyswander y Krech,-
1966). Una sequnda propiedad de la metadona en su eficacia clfinica
es su acci6n reforzante, la cual ha sido demostrada en estudios de
autoadministracién en monos y mamiferos pequefios (Thomson y Pickens
1969; Woodsy Schuster, 1970).

Jaffe (1970) fue uno de los primeros en puntualiéar la im
portancia comparativa de la propiedad del reforzamiento de la meta-
dona en contraste con el solo blogueo.. Su trabajo lo demostr6 com-
parando la metadona con la ciclazocina, un antagonista narc6tico --

esencialmente no reforzante.

Parecerfa que los atributos reforzantes de esta droga que
probablemente opera como reforzador negativo, en el desarrollo de -
tolerancia, esti siendo utilizada para moldear y mantener conducta

socialmente adaptativa.

Disulfiram (Antabfise).

El disulfiram es una droga que al ingerirla se combina --
con el alcohol, no permitiendo la oxidacibn y eliminaci6én del acetal
dehido y provocando una serie de reacciones que son altamente aver-
sivas. Sin embargo, es clinicamente inerte en ausencia del alcohol

y otras drogas.

Uno de los problemas principales en la farmacodependencia
m@ltiple es que no se atacan simult4neamente los problemas provoca-

dos por las distintas drogas, por ejemplo, el alcoholismo complica



el mantenimiento de metadona lo cual resulta en una falla en el tra
tamiento, por lo que se recomienda el uso de disulfiram que bloquea

el metabolismo del etanol.

Liebson y Bigelow (1972) reportan un caso de drogadiccibn
mGltiple: adiccibn a opiaceos, al alcohol y a las anfetaminas. EI1
sujeto estuvo en tratamiento psiquiftrico, en Alcoh8licos Andénimos
y en un tratamiento con disulfiram y no habfa respondido a ningGn -

procedimiento.

El tratamiento de Liebson y Bigelow consisti6 en adminis-
trar la metadona contingente a la reanudaci6n de terapia con el di-
sulfiram. Le requirieron un reporte diario de haber tomado la mez-
cla; la orina era recolectada tres veces diario permanentemente pa-
ra detectar metadona, morfina, quinina, cocaina, anfetaminas y bar-
bitGricos. El paciente continud bien por tres afos, reportédndose -
seis dfas a la semana y manteniendo un récord de orina clara y so--

briedad consistente.

Specvack, Pihl y Rowan (1973) describieron la utilizacibn
del condicionamiento de aversién y desensibilizacién sistemdtica en
dos diferentes farmacodependencias. Utilizaron choques eléctricos
contingentes a los pensamientos de inyectarse anfetaminas y desensi
bilizacién sistemitica a una serie de fobias que se desarrollaron -

como consecuencia de las reacciones adversas del LSD.

En el estudio participaron tres adolescentes varones. Se
supuso que tanto los objetos como pricticas relacionadas con da ==
farmacodependencia eran responsables de provocar respuestas afecti-

vas positivas por condicionamiento clésico.

El tratamiento consisti6 en tratar de decondicionar la --
respuesta afectiva positiva asociada con los estimulos con el - --
ritual. Al asociar una respuesta afectiva negativa a los estfmulos
relacionados con el ritual; el estimulo incondicionado fué un choque

eléctrico doloroso.

Los sujetos construyeron una jerarquia con los estimulos -



= 55 =

relacionados al ritual. La estimulacién aversiva se asocié tanto a
estimulos verbales como imaginarios. El tratamiento se realiz6é dia
riamente al principio y se redujo lentamente, prolongdndose por cin
co meses para dos de los sujetos y tres meses y medio para el terce

ro.

Los datos de este estudio indicaron la frecuencia reporta
da de los sujetos de la tasa de la fuerza afectiva de los pensamien
tos relacionados al ritual y un autorreporte de la frecuencia de in
yecciones semanales. Uno de los sujetos también fue evaluado por
el uso de una escala de actitud semdntica diferencial. También les
fueron revisados los brazos para corroborar su reporte. El uso de
anfetaminas para los sujetos era en promedio de 17 por semana antes
del tratamiento y se redujo a tres por semana después del tratamien

to.

O'Brien, Raynes y Patch (1972) usaron la terapia de aver-
sién como técnica primaria para un tratamiento efectivo en la adic-
cién de herofna, encontrando un éxito limitado. Hay algunos -proble
mas con este tipo de tratamiento; estos incluyen que no tratan la
ansiedad, no establecen respuestas condicionadas resistentes a la

extincién y carecen de generalizacibén (Rachman y Teasdale 1969).

O'Brien y col desarrollaron una investigacién en la que
combinaron varias técnicas para el tratamiento a la adiccibn de he-
roina. Un procedimiento de condicionamiento aversivo de estimulos
eléctricos e imaginarios se empled para extinguir la respuesta con-

sumatoria de uso de heroina.

La ansiedad fue tratada con una forma modificada de la
relajacién de Jacobson (1976), como substituto a la droga se indu
jo la relajacibén. Se usé la desensibilizacifn sistemitica para -
tratar la ansiedad que estaba apareada con la respuesta consumato
ria del uso de la herofna. Con el uso de estimulos imaginarios

cautela (1966) se incorporaron respuestas condicionadas que fue-

ron resistentes a la extincidn.

Se desarrolld también una escala de autoclasificacién para



evaluar la ausencia de deseos de droga.

Con estas técnicas que acabamos de describir se trataron a
dos pacientes: una mujer de 30 ahos y un hombre de 24 anos, adictos
a la herofna. Primeramente se desintoxicé con metadona en un perio
do de 18 dfas, después, durante el tratamiento, las tres primeras -
sesiones fueron usadas para explicar el procedimiento y adquirir la
historia de los estimulos intrinsecos y extrinsecos asociados en la
adquisicién y uso de herofna. Las siguientes tres sesiones se des-
tinaron a ensefiar la té&cnica de relajacibén. EL estado de relajacién
fue apareado con la palabra "alfa" para establecer el estimulo con-
dicionado para la relajacién, con la cual se contrarrestaba la ten-

sidn.

Las sesiones de la 7 a la 21 consistieron en terapia de --

aversibén y relajacibn.

Las historias que contarfan todos los estimulos asociados
con la adquisicién y uso de heroina fueron presentados al paciente
en su propia jerga. Este patrén de estimulos, condiciones y res-— -
puestas fue considerada como cadenas conductuales complejas del uso

de droga.

Se desarrollé una escala de autoevaluacibén para valorar --
los deseos sefialados por los estimulos asociados a la droga. La es
cala se administré antes de la primera sesibén de aversibn y tres ve

ces durante la terapia.

Después de la sesibn 21, la paciente regresb6 a su ambiente
donde consumfa la droga, donde fué reprimido su uso con Numerf&n, -
en la presencia de estimulos condicionados ambientales de ansiedad
y uso de heroina, ella experimentd confusién, soledad y deseos fi--
sioldgicos ante los cuales sinti6é controlada su conducta. Ocho ho-
ras después de la inyeccién forzada, ella fué capédz de reprimir el
inyectarse heroina. Al mismo tiempo se hicieron varios cambios en
el procedimiento de aversibén. Todos los estimulos condicionados usa
dos previamente fueron divididos en tres grupos: 1) estimulo intrin

seco asociado con el deseo; 2) estimulo extrinseco asociado con la
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preparacién de la inyeccidn; y 3) estimulo asociado con los efectos

de una inyeccién de heroina. A éstos se incorporaron los estimulos

aversivos imaginarios. El estimulo incondicionado produjo un impac
to emocional notable en el paciente. Los estimulos incondicionados

aversivos verbales probaron ser efectivos; el nfimero de presentacio
nes de choques fue reducido a tres por sesibn. Después de la sesibn
27 la paciente no tuvo deseos de usar heroina, fue dada de alta del

hospital para ser seguida como paciente externa. Tres meses después
de la salida del hospital no habia evidencia del abuso de droga.

Para el segundo paciente los procedimientos de aversidn y
relajacién fueron empezados en la cuarta sesibén. El procedimiento
de aversién puso mis énfasis en los estimulos aversivos verbales. -
La desensibilizacién sistem&tica se comenz6 en la l2ava. sesibén y -
el tratamiento se completé en la sesién 19. El paciente rehuyb las
sesiones de aversién durante un perfodo de seis meses de seguimien-
to, después de las cuales €l no asisti6é. Sin embargo, ese mismo --
tiempo estuvo libre de droga, lo cual fué verificado por la ausen--
cia de huellas de marcas en todas las partes de su cuerpo y por re-

portes familiares.



CAPI T ULO
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BASES TEORICAS DEL MODELO DE EXPLICACION DEL INICIO Y

MANTENIMIENTO DE LA CONDUCTA-USO Y ABUSO DE DROGAS.

En el presente capitulo se analizan las condiciones que se en
cuentran antes, durante y después de la conducta de uso y/o abuso
de drogas. Tales condiciones se clasifican con base en los siguien

tes criterios: Duracidén, Funcibn, Accibén y Naturaleza.

En cuanto al primer criterio, se divide a los eventos en: de
corta duracidn (estimulos), media duracién (eventos disposicionales)
y aguellos de larga duracibn relativa (condiciones sociales, econd-
micas, politicas, etc.). A los de corta duracidn los llamaremos es-

timulos; los de media - condicién, y a los de larga - situacifn.

En cuanto a su funcién son: antecedentes, concurrentes y conse
cuentes de corta, mediana y larga duracién. Pueden ejercer mayor O

menor control con respecto a la conducta.

De acuerdo a su accién estas pueden actuar a nivel externo o

interno.

Finalmente, de acuerdo a su naturaleza; los eventos pueden ser
fisicos (mGsica, luz, estimulos visuales, tdctiles, etc.), quimicos

(alimento), fisiol8gicos (hambre, sed, deseo sexual, etc.), psicold



gicos (ansiedad, stress, etc.), sociales (modelamiento, interaccidn

etc. )y contextuales (sistema sociocultural, econémico y politico).

DURACION

FUNCION

NATURALEZA

CUADRO SINOPTICO

Antecedentes:

Concurrentes:

Consecuentes:

Fisiolbgicos:
Psicolbgicos:
Sociales:

Contextuales:

Fisicos:

-

Corta "Estimulos" ejemplos: 1luz, misica, etc.

Mediana "Condicién" ejemplos: eventos disposiciona-

les, dolor de cabeza.

Larga "Situacién" ejemplos: condiciones sociales

econbmicas, politicas,

etc.

discriminativos, preaversivos, neutros.
condicionados.
reforzadores positivos y negativos; a-

versivos.

enfermedades, dolores.
ansiedad, depresifn.
Modelamiento, interaccibn.
problemas econémicos

estimulos visuales, té&ctiles.

Es indispensable aclarar que no todas las condiciones afectan

la conducta de todos los sujetos, ni en la misma intensidad; sin -



embargo, no se hard una evaluacidén paramétrica de cuanto afecta una
condicién a la conducta del sujeto, ya que ésto puede variar de a--
cuerdo a los umbrales de cada persona, historia de condicionamiento,

etc.

La interaccidn entre cada uno de los factores de los eventos -
temporales, funcionalidad, accibén, naturaleza, asi como la historia
de condicionamiento y umbral del sujeto, dardn como producto la pro-

babilidad de la conducta de uso y abuso de drogas.

La interaccibén seré representada por un hexaedro irregular, en

el cual se conjugan los distintos factores (ver fig. 1).

Tanto el modelo explicativo de farmacodependencia, como el te-
rapéutico se representan en dos modelos; uno que contiene la expli-
cacién de cbmo se inicia y se mantiene la conducta del uso de droga,
el otro, un andlisis de rutas de técnicas terapéuticas alternativas
dependiendo de caracteristicas de casos de farmacodependencia hipo-

téticos (dado que es s6lo un modelo tebrico y no aplicado).

- Modelo de Explicacibn.

El modelo de explicacibén del uso de droga consta de tres partes:
la primera, describe como un sujeto se inicia en el uso de droga, la
segunda parte, describe los estimulos que rodean la conducta de uso -

de droga, de como se mantiene en el uso y abuso de droga. Estas partes
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involucran aspectos del condicionamiento operante y clisico (ver

fic. 2).

En la primera parte, que llamaremos "inicio del uso de droga",
se analizarin bajo el paradigma operante las condiciones anteceden

tes, las respuestas, las consecuencias.

En cuanto a los antecedentes, se han dividido en dos partes
los que tienen origen externo y los de origen interno. Las condi-
ciones externas se dividen en condiciones de interaccifn social y

condiciones contextuales.

También podrfamos hablar de antecedentes inmediatos, mediatos
y a largo plazo, los primeros podrian ser estimulos, los segundos,
condiciones y los terceros, situaciones. Algunos ejemplos de los
inmediatos podrfan ser golpes y dolores; de los mediatos, enferme
dades y estados disposicionales y, los de largo plazo Infancia
con condiciones econbmicas limitadas, Baja escolaridad, desinte--

gracién familiar, etc.

En seguida se presenta un exaedro irregular gue representa
la integracibén de los distintos tipos de estimulacibén a la que se
ve sujeto un individuo, después se dan ejemplos de esta integra--

cibn.
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La interaccién que se representa en el hexaedro irregular de

la figura I, puede ilustrarse con los siguientes ejemplos:

ACCION NATURALEZA DURACION |FUNCION EJEMPLOS

Externo Contextual Corta Antecedentes Despido laboral

Externo Contextual Mediana Antecedentes Fracaso amoroso

Externo Contextual Larga Antecedentes Condicién fami-
liar, socioeco-
nomica desfavo-
rable.

Externo Contextual Corto Concurrente Imitacién de pa
trones conduc--
tuales.

Externo Contextual Mediana Concurrente - Masica.

Externo Contextual Larga Concurrente Facilidad de --
més consumo de
droga.

Externo Contextual Corto Consecuente Robo bajo influ
jo de droga.

Externo Contextual Mediana Consecuente Ambiente de ca-
maraderia.

Externo Contextual Larga Consecuente Prisibn, acep--
tacién de mem--
brecia en el --
grupo.

Internos Fisiolbgico Corta Antecedente C6licos

Internos Fisiolbgico Mediana Antecedente Dolor de muela

Internos Fisiolbgico Larga Antecedente Cancer

Internos Fisiolbgico Corto Concurrente Dolor de cabeza

Internos Fisiolbgico Mediana Concurrente Tolerancia, la-

tencia de efec-
tos de droga.
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ACCION NATURALEZA DURACION FUNCION EJEMPLOS

Internos Fisiolbgico Larga Concurrente Intoxicacibén a-
guda por la dro
ga.

Internos Fisiolbégico Corta Consecuente Efectos colate-
rales de la dro
ga.

Internos Fisiolbgico Mediana Consecuente Efectos Colate-
rales de la dro
ga.

Internos Fisiolbgico Larga Consecuente Sindrome de abs
tenencia.

Internos Psicolbgico Corto Antecedente Recuerdo.

Internos Psicolégico Mediana Antecedente Enojo.

Internos Psicolbgico Larga Antecedente Depresibn.

Internos Psicolbgico Corto Concurrente Expectancia con
respecto a los-
efectos de la -
droga.

Internocs Psicolbgico Mediana Concurrente Euforia.

Internos Psicolbgico Larga Concurrente Delirios de gran
deza.

Internos Psicolb6gico Corta Consecuente Ilusibn.

Internos Psicolbgico Mediana Consecuente Alucinacién

Internos Psicolbgico Largo Consecuente Problemas de me-

moria.
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ACCION

NATURALEZA

DURACION

FUNCION

EJEMPLOS

Externos

Externos

Externos

Externos

Externos

Externos

Externos

Externos

Externos

Interaccibn

Interaccibn

Interaccién

Interaccibn

Interaccibn

Interaccibn

Interaccifn

Interaccibn

Interaccibn

Corta

Mediana

Larga

Corta

Mediana

Larga

Corta

Mediana

Larga

Antecedente

Antecedente

Antecedente

Concurrente

Concurrente

Concurrente

Consecuente

Consecuente

Consecuente

Reganos

Actitudes de los
padres.

Imitacién de un
fdolo misical.

Incitacibén al --
consumo de droga

Pl4dticas de temas
de interés duran-
te el uso de dro-
ga, tener relacidn
sexual.

Interaccién fami-
liar negativa.

Aprobacién de los
compafieros de uso
de droga.

Peleas, planear -
la siguiente oca-
sién de uso de --
droga.

Desaprobacién del
uso de la droga.

Algunos ejemplos de interaccibén social son el

conducta verbal, que incluye modelos de todos los

modelamiento y la

tipos.

Las condiciones contextuales se dividen en sociales, culturales,

econfmicas, politicas.

Las condiciones sociales pueden ser familia-

res, grupos de referencia de poblacibén local y contextual nacional.

Las culturales pueden ser educativas, religiosas y medios de aculturi-

zacién como televisiébn,

radio,

cine,

prensa, etc.

Las econbmicas
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tienen tres niveles: familiar, regional y nacionales, por Gltimo

las politicas pueden ser locales y nacionales.

Inicio
Estimulos antecedentes

Modelamiento
Instigadores
Sugerencias
Facilitadores

Interaccidn

Externos

Sociales
Econbmicos
Politicos
Culturales

Contextuales

Las condiciones internas se dividen en psicolégicas y fisiold-
gicas. Las psicolbgicas involucran estados de stress, ansiedad, -
miedo, depresién, enojo, culpabilidad, etc.; debe de notarse que no
obstante ser estas condiciones algunas veces respuestas al medio, -
sirven también de estimulo a otro tipo de respuestas externas como-
evitacidén, escape, etc. Las fisiolbgicas incluyen eventos disposi-
cionales como deseo sexual, hambre, privacién de suefio, enfermedades

dolores fisicos, cansancio, etc.

Inicio

Estimulos antecedentes

Culpabilidad
Ansiedad
Enojo
Depresién

Psicolbgicos

Internos

Dolores fisicos
Enfermedades
Hambre

Deseo sexual

Fisiol6gicos

Los estimulos antecedentes pueden clasificarse de acuerdo a su

funcién, en discriminativos, preaversivos o neutros.



Discriminativos
Estimulos antecedentes segun (Preaversivos
su Funcion Neutros (estimulos fisicos y am-
bientales)

En cuanto a los estimulos fisicos y ambientales no obstante
que son antecedentes no se establecen en una relacion funcional
o causal y son generalmente neutros a menos que hayan sido apa-
reados con un estimulo evocador en un condicionamiento y este -

tipo de estimulos fisicos adquieren las mismas propiedades que

el incondicionado.

Este tipo de condiciones antecedentes pueden incidir en di-
ferente magnitud en cada persona y es posible que algunos de e-
110s no procedan por diferencias individuales de condicionamiento,

umbral o combinacion de ambos.

Los antecedentes por otra parte, pueden ser recientes 6 remo
tos; se enfatizardn los recientes, ya que esta aproximacion conduc
tual determinara que para que haya una relacién funcional entre el
estimulo y la respuesta es indispensable que haya una estrecha re-
lacion temporal; la remota s6lo se considerard de condicionamiento.
En la aproximacién psicoanalitica son importantes los antecedentes
remotos. Pero en el marco operante no, por lo cual no se tocaran.
Se podria argumentar que el pasado remoto de alguna manera influye
en la conducta presente; en realidad hay mucha polémica hasta el pre
sente. Por ejemplo, se ha propuesto que las practicas de crianza de
terminan 1a conducta del individuo. Sin embargo, no es intencidn de la
técnica ofrecida aqui, el reestructurar 6 reorganizar el pasado de

la persona, sino modificar su presente.



Recientes (condicionamiento)
Estimulos antecedente
Remotos (précticas de creencia)

Las condiciones antecedentes pueden tener diferentes funcio- -
nes dentro de esta relacién con la conducta. Estas pueden funcionar
como estimulos discriminativos (SD), instigadores, preparadores O

facilitadores sociales.

Para la definicién de estimulos discriminativos, instigadores
y preparadores véase Campos (1974) y el facilitador se definird cS
mo aquel estimulo gue no siendo estimulo discriminativo, ni insti-
gador, ni preparador, puede contribuir en forma secundaria a que
_se_de la respuesta. Por ejemplo, la disponibilidad de adquirir ti-

ner, cemento, gasolina, etc. en cualquier tlapaleria.

Hasta aqui los estimulos antecedentes del inicio de uso de
droga. En cuanto al anflisis de la respuesta mencionaremos que es
una respuesta compleja, la cual denominaremos patrones conductua-
les estereotipados; con esto queremos significar que es una cadena
de respuestas en las que, la primera respuesta discreta es el esti
mulo discriminativo para la siguiente y ésta para la subsecuente y
y asf sucesivamente, hasta terminar la cadena; y la respuesta a la
que antecede sirve de reforzador condicionado para la anterior has
ta que se determina con un reforzador incondicionado inicialmente

que en este caso es la droga.



Estos patrones conductuales estereotipados varian de persona a
persona y de grupo de consumidores a otro grupo; sin embargo, con--
tienen elementos comunes con los que pueden ser analizados. M&s ade
lante se dard un ejemplo con respecto a la farmacodependencia de =
halacidén de vol&tiles. Los patrones conductuales estereotipados se
conocen en el medio comin como rituales. Por ejemplo, aspirar cemen
to pléstico en una bolsa, en un periédico enrollado, en las manos, -
en una tela o estopa, junto con los estimulos fisicos que se suceden
en la inhalacibn; estos ejemplos se analizardn con mis detalle ade--—

lante.

Otros aspectos que hay que agregar son como se mencionb6: las
condiciones que prevalecen durante esta cadena. Por ejemplo, si lo

hizo en compaiifa, s6lo, con msica, a obscuras, etc.

Esto nos dard la clave para el procedimiento terapéutico, dado
que tanto la cadena como los estimulos asociados a ésta pueden en -
cierta medida mantener la conducta por lo que no hay que perderlos

de vista para procedimientos terapéuticos.

En el siguiente factor, en el paradigma se encuentran las con-
1iciones consecuentes, en las que se ubican, primero los estimulos-
lel medio, segundo los etimulos ligados al organismo, tercero los -
estimulos provocados por los efectos farmacolégicos de la droga y

cuarto los efectos producidos por la retirada de la droga.

lo. Estimulos del medio, pueden ser:

a) Interaccién: Pl&tica, refuerzo social, situacibn -
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social, etc.
b) Contextual: estado personal socioeconémico.
c) Fisicos: mfisica, situacién fisica (fiesta, lote bal

dio, etc.)

Interaccibn: pl&tica en diadas
Estimulos del medio Contextuales: estado socioecondmico

Fisicos: misica

20. Estimulos ligados al organismo, se encuentran:

a) Conocimiento, expectancias, predisposicién, histo-
ria de interaccién.

b) Emocionales, estados afectivos (alegria, euforia, -
relajamiento, excitacibén, etc.)

c) Tipo fisiolbgico (enfermedades, hambre, dolores, --
frio, necesidad sexual, etc.).

Conocimientos, expectancias, etc.

Emociones, estados afectivos (ale-

Estimulos ligados al _gria, euforia,etc.)

organismo

Aspectos fisiolbégicos (enfermeda-
des, hambre, etc.)

30. Los efectos farmacolbgicos provocados por la droga, estos
pueden ser de dos indoles:
a) Efectos de propiedades positivas de la droga (esta
dos de euforia, relajamiento, sensaciones placente

ras, disminucibén de ansiedad, hambre, dolor, etc.)

b) Efectos de las propiedades negativas (ansiedad, -
stress, destruccibn de tejidos, miedo, etc.)



Ansiedad
Efectos de las propiedades Stress
negativas
LDegeneracién de tejidos

40. Efectos producidos por la retirada de la droga:

Sindrome de abstinencia o retirada. ejem., dolores cor
porales, temblor, sudoracién, diarrea, midriasis, etc.

Estos efectos estén ligados con el paradigma de evita-

cién, ya que el sujeto por evitar este tipo de reaccio
nes sigue consumiendo la droga.

Dolores corporales

Temblor
Efectos producidos por la retirada
de la droga Diarrea
Midriasis

Otro aspecto que si bien no puede clasificarse como estimulo -
consecuentemente si propicia el uso de la droga¢ es la tolerancia, -
definida ésta como la capacidad que tiene un organismo para adaptar-
se, lo que implica la necesidad de aumentar la dosis para seguir ob-
teniendo los mismos efectos y segundo evitar consecuencias funestas-

por ejemplo intoxicacién aguda 6 muerte por sobredosis.

La tolerancia en algfn tipo de droga es bastante alto y en otras
demasiado bajo (ver cuadro No. 1). La tolerancia desde el punto de
vista del anilisis conductual, podria considerarse como un estimulo
consecuente para el uso de droga, pero un antecedente del abuso de

droga.



Si se quisiera conceptualizar la tolerancia en una escala del
0 al 4, en donde el 6 indica poca tolerancia y el 4 médximo de to--
lerancia 6 sea que tendria que ir subiendo la cantidad de sustancia
utilizada para obtener el mismo efecto.

Por dependencia fisica entendemos un estado de adaptacién bio
l6gica que se manifiesta por trastornos fisiolbgicos internos cuan-
do se suspende bruscamente la droga. Estos pueden variar de una -
droga a otra; en algunas suelen ser bastante ligeras en tanto que
en otras son demasiado severas. Ejemplos: alteraciones en la fre—=
cuencia cardiaca, en la presién arterial y en la respiracién; dia-

rrea, pérdida répida de peso, sudoracién, vémitos, convulsiones; in

cluso se puede llegar a provocar la muerte.

Este concepto es importante porque antes de empezar el trata--
miento de rehabilitacién o como parte inicial de éste, debe haber
un periédo de desintoxicacién gradual de las reacciones fisiolbgi-
cas producidas por el consumo de droga, denominado sindrome de abs
tinencia, que es una de las razones més poderosas por la cual un -
sujeto farmacodependiente recae, por evitar este tipo de reaccio--

nes.

Se hablar4 mis de este punto en el procedimiento terapéutico.

Si bien la dependencia fisica en este tipo de sustancias no es

tan fuerte, es bueno considerarla para otros tipos de droga, ya que
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este modelo tiene como meta ser prototipo de un modelo de rehabi-

litacién para todo tipo de droga.

El sfndrome de abstinencia, desde el punto de vista conduc--
tual puede conceptualizarse como castigo, que es la consecuencia
de la conducta de no usar droga. Se establece en un paradigma de

evitacién de la siguiente manera: (Ver Esquema No. 1).

En el paradigma, se observan los antecedentes mediatos en el
cual el sujeto ya efectfa la conducta del uso de la droga. Esta
conducta tiene efectos positivos a nivel fisiolbégico y psicoldégi-
co, como los estados placenteros del efecto de la droga, efectos
positivos sociales, como aceptacidn del grupo de amigos farmacode
pendientes, lo cual propicia seguir usando la droga; esta parte
no esti representada en el paradigma, dado que nos ocuparemos so-

iamente del sindrome de abstinencia.

Retomando nuevamente los antecedentes mediatos, el uso de
droga acarrea también consecuencias de tipo aversivo, que pueden
ser consecuencias conductuales (por ejemplo, que lo metan a la
carcel), afectivos (regafio de parte de los familiares), afectivo
cognitivas (sentir culpabilidad), cognitivas (deseo de no usar la
droga) ; estas consecuencias a los antecedentes mediatds, son a su
vez antecedentes de la respuesta externa "no usar la droga" y al
mismo tiempo se efectuan respuestas internas de reorganizacibn de
1a informacibn a nivel afectivo y cognitivo, como devaloracidn
del uso de la droga y revaloracidn de la conservacibén de la salud.

Esta respuesta de "no uso de la droga", tiene como consecuencia de



ESQUEMA No. 1.
Consecuencias Consecuencia
Antecedentes —p Antecedentes — Respuestas —p Sindrome de —pRespuesta —pConsecuencia.
Mediatos Inmediatos Abstinencia
en estimulos
condiciones y
situaciones
Efectos r
(Conductuales —PCarcel No usar Respuestas Usar la a) Evitacién
la droga Fisiol6gicas droga singéome
? Regano Aversivas Abstinencia
Afectivos y
<::::Culpab£ Reorganiza c?gioégag;i?va b) Efectos
Uso de — lidad. cién cogni g 3 positivos
la tiva. de la
Droga. g droga
Deseo de
Cognitivos —bpno usar 1
droga. J




- 65 -

sindrome de abstinencia, que es una serie de respuestas de tipo
fisiol6gico aversivo y en la parte psicolégica se produce una des
organizacidn cognitivo afectiva en la cual se revalora el uso de
la droga para evitar el sindrome de abstinencia y se postergan

los conceptos relacionados a la conservacifén de la salud. El1 temor
al sindrome de abstinencia provoca a su vez la respuesta del uso
de la droga y éstas tienen como consecuencia por el lado negativo
evitar el sindrome de abstinencia y por el lado positivo, seguir

sintiendo los efectos farmacolbgicos inherentes a la droga.

En cuanto a la dependencia psicolégica que se define como el
uso compulsivo de una droga desarrdllando dependencia fisica, es
la necesidad que tiene un individuo de consumir droga, sin poder
reprimir esta conducta. Hablando en términos conductuales podria-
mos decir que es una consecuencia reforzante que tiende a fortale
cer la conducta "el uso de droga", por esta razén esta Gltima se

incrementa y se mantiene.

Enseguida se presenta un esquema en donde se representa el
inicio y mantenimiento del uso de droga. (Ver Figura No. 2), des-
pués de la cual se analiza cada uno de los componentes en particu

lar.
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DEPENDENCTA. FIGURA # 2. MODELO DE EXPLICACION DEL

fhsicH INICIO Y MANTENIMIENTO DE
Condiciones  compaifa LA FARMACODEPENDENCIA.
anbientales
Inicio concurrentes Ambiente ffsico, etc.
C. Op.
Estimulos + T
Antecedentes Sr st C. C.
Intexgccién
Modelamiento
| Instigadores
S i . . -
Fﬁmiaias Dependencia Psicol6gi
Externos Contextuales | i A
[Euforia, relaja
Soci Familiar miento, reduc--
ales(Gmpo cién de ansie—
— Econdmicas = ﬁ'ropiedades dad, liberacién
Politicas R Positivas ~|de inhibicién.
Culturales Efectos Fisicos tfrmal
Us b 4 ¢ reforzantes. Bats
Petosifiioos —>Uso qfog:a ~—- Efectos Farmacolégicos - L —p+ Anbientales
Suspensién del
Culpabilidad Pmpiedades_J uso de droga.
Ansiedad Negativas £nd
Enojo Dep. Fisica Isabstinencﬁ ia
Depresién - & . = el
Internos Fisiolbgicos
Dolores Fisicos
Enfermedades |
Hambre
Deseo Se
.___Z_Jm_alx___ )
gf
st Conducta de Bvitacibn  r”
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Anilisis de los estfmulos, condiciones y situaciones antece-

dentes con que pueden propiciar el inicio y mantenimiento del uso

de la droga.

Estimulos
de Inter-

accién

j

Estimulos y

situaciones RS Consecuencias
antecedentes Aprobacién

/ del Modelo o
Imitacidén del del Grupo.

SRR Ust' e ‘droga Evita burlas
o agresiones.

Instigacién—p Uso de la droga-pEvita Burlas o Agresiones

Sugerencias- Uso de la droga-p Aprobacién del grupo de
referencia.

Pacllitadores Efectos Psicol6gicos
Disponibilidad
de la droga Uso de la—bp y/o

< . droga
Precig bajo Fisiolbgicos

L Distribuidores

Cabe aclarar que con esto no se estf afirmando que un s6lo

tipo de estfmulos es suficiente para que se de efectivaménte el -

uso de la droga, pero si se dan algunos de estos estimulos en com

binacién con los c¢ontextuales psicol6gicos y fisiol6gicos, se da

realmente el uso de la droga. En seguida se analizardn los esti-

mulos contextuales.
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Situaciones R
Antecedentes —— S ———7 Consecuencias
(Problemas Evitacién de
Familiares Uso de los estimulos
y/o P Droga D aversivos de
Econ6micos . estos problemas

Olvidar proble-

Estfmulos Falta de U 4

Contextua Estudios —P Dsg ae —— mas de falta de

les. (Cultura) Leg capacitacién
Problemas Uso de Olvidar los

LJudiciales ¥ Droga b problemas

Una aclaracién mds, la relacién que se analizé aqui, no es
una relacién causal unfvoca, sino que es funcional multfvoca, aqufi
s6lo se proponen algunas posibles relaciones, aungue no es necesa-
riamente exhaustiva. (Los datos podrdn confirmarse y ampliarse con

los datos empiricos que se obtengan de los casos reales) .

Condiciones .
Antecedentes R — Rs —) Consecuencilas
Ansiedad "
Estfimulos o Evitar estos
Psic616gi Culpab%lldad —P teo ae ——» estados emo-
e = Depresién Droga cionales
' Enojo :
Enfermedades 2
Estimulos Dolores Fisicos a Evitar.las
Fisiolégi Insomnio ————vUSO e e e§t1as
o = Hanbre Droga ocasionadas

Deseo Sexual por &stos

Anslisis de la segunda parte (intermedia) en el modelo de uso

y abuso de la droga.
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En esta parte, se analiza con el paradigma del condicionamien
to clédsico, ya que todos los estimulos ambientales que estén direc
tamente asociados con el uso de la droga, funcionan como estfmulos

condicionados para evocar y fortalecer dicha conducta.

Estimulos \

Condiciones

Situaciones

Incondicionados + EC D Rs
Estimulos

Psicolbgicos Ambientales

Contextuales (mGisica, si U de D

Fisiol6gicos tuacibén so B0 de UEegR

Interaccién cial, ambien

te fisico)
Anilisis de las consecuencias inherentes a los efectos farma

colb6gicos de la droga.

La parte derecha del modelo presenta las propiedades positi-

vas y negativas de la droga.

Modalidad de la Propiedades positivas y negativas
Respuesta de la Droga

Rs o Consecuencias
L
Efectos wuforia
Fisiol6gicos) —¢ /Alucinacién
o /,Prop. () y Psicol6gi- Reducci6n de
coSs. ansiedad, etc.
Uso de Trapos
Trikalan= Rollos Dolores corpora
e : de pa- les, de cabeza,
el pel alteracibén car-
Spray < Prop. (-) Sindrome de > diaca, respira-

Abstinencia cibén, presién
arterial, vOmi-
to, convulsio--
nes, etc.
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La figura No. 3 muestra en forma grafica el modelo explicati-
vo propuesto del inicio y mantenimiento del uso y/o abuso devdrogas.
Este modelo se divide en dos partes principales, en la primera par-
te (lado izguierdo) se encuentran los estfmulos, condiciones y si--
tuaciones antecedentes que propician el inicio en el uso de drogas,
también se presenta, como éstos, una vez ya iniciado el uso de dro
ga, se pueden convertir en poderosos reforzadores positivos o nega
tivos, que mantienen la conducta del farmacodependiente. Asi por
ejemplo en los estimulos de interaccibn se puede presentar un mode
lo en un grupo par (amigos) que funciona como estimulo anteceden--
te, una vez que el sujeto consume la droga y el modelo lo aprueba
por dicha conducta; otro ejemplo serfa cuando un sujeto es instiga
do (obligado) a consumir una droga, este suceso sirve de anteceden
te y la consecuenciaval uso de la droga seria el evitar burlas,
agresiones o fortalecer las ligas de aceptacién de grupo; en otro
caso podria presentarse que por simple sugerencia aceptaré el uso

de la droga y la consecuencia serfa reforzamiento social.

En cuanto a los facilitadores como, disponibilidad de la dro-
ga, bajo precio, distribuidores de la droga, etc., contribuyen coO
mo estfmulo antecedente a que se de la conducta del uso de la dro

ga y cuya consecuencia, conseqguir las drogas fédcil y baratas.

En cuanto estfmulos contextuales los antecedentes son proble-
mas familiares, econbmicos, culturales, etc. que son eventos gue
sirven de estimulos suplementarios para el inicio en el consumo
de droga, cuya consecuencia serfa evitar las situaciones aversi-

vas que le son caracteristicas.



Por otro lado tanto los eventos psicolbgicos y fisiol6gicos
son condiciones antecedentes gue fungen como estimulos discrimina
tivos para el inicio del uso de droga y cuya consecuencia serfa
evitar estados de ansiedad, enojo, depresién, culpabilidad, enfer

medades, hambre, etc.

Con esto queda explicada la primera parte del modelo, median

te la relacibén de contingencias.

La parte intermedia sefiala que los estfmulos concurrentes am
bientales, unidos por asociacién a los estimulos antecedentes y a
los efectos de las propiedades positivas y/o negativas de la dro-

ga, evocan y mantienen el uso de droga.

La Gltima parte del modelo (lado derecho) explica como el su
jeto sigue consumiendo la droga a consecuencia,nrimero, de las
propiedades positivas de esta (efectos farmacolbgicos), tales co-
mo relajamiento producido por la droga, reduccién de ansiedad, eu
foria, etc., y en segundo lugar por las propiedades negativas del
no uso de la droga, esto es el sindrome de abstinencia que puede
manifestarse con dolores musculares, de cabeza, temblor, sudora--

cibn excesiva, etc.

Tanto los efectos farmacol6gicos en sus propiedades positi--
vas (efectos reforzantes o placenteros producidos por la droga) y
(efecto del sindrome de retirada por el desuso de la droga) nega-
tivas son poderosos reforzadores positivos o negativos que mantie

nen el uso de la droga.
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Estos eventos consecuentemente unidos nuevamente a los estfi-
mulos ambientales, propician mediante el condicionamiento clasico
una parte de la dependencia psicolbégica. La otra parte serfa ex--
plicada por el apariamiento con las propiedades positivas de la

droga.

Hay que hacer notar que esta clasificaci6n para efectos de
sistematizacidén separa los estimulos, situaciones y condiciones,
pero en la realidad, pueden actuar simultineamente todos estos
factores; hay algunos que pertenecen al mismo tiempo a dos catego
rias, por ejemplo el Stress, que se podria clasificar como psico-
16gico y simult&neamente como fisiol6gico ya que réacciona con
respuestas autonbémicas, como sudoracién de manos, elevacién de la

presibn sanguinea, mayor frecuencia cardiaca, etc.



CAPITULO 1IV.
MODELO TERAPEUTICO PROPUESTO

RUTAS TERAPEUTICAS CONJUGADAS

Una vez presentado el modelo de explicaci6én del inicio y man-
tenimiento de la conducta uso de droga, se explicard una serie de

rutas terapéuticas para el decremento y extincibén de dicha conducta.

Las rutas terap8uticas conjugadas, son un conjunto de técni-
cas derivadas del condicionamiento clésico, operante, aprendizaje
social y teorfa cognitiva que combinadas de diferente forma resul-
tan en un procedimiento terapéutico que determinarid una ruta cri-
tica para rehabilitar un farmacodependiente; junto a esta ruta cri
tica, estédn las rutas alternas que son secuencias de procedimien-

tos que llevarfan a la misma rehabilitacién.

En el modelo de explicacién se hacen referencia a los para--

digmas de condicionamiento cldsico y operante.

El paradigma de condicionamiento cl&sico explica como un es-
tfmulo que inicialmente es neutro, puede pfovocar una respuesta
que solo era elicitada por otro estimulo especifico y que al ser
asociado varias veces con &ste adquiere esta propiedad.

El tipo de respuestas que se evocan con este ééndicionamien-
to son respuestas autonfémicas y reflejas: por ejemplo reflejo pa-

telar, movimientos peristdlticos, etc. y se involucran los siste-

‘mas nervioso auténomo, muscular liso y glandular.



El condicionamiento operante (CO) controla respuestas llama-
das "voluntarias" las cuales estdn controladas por estfmulos con-
secuentes. El paradigma del CO es C=f (xl Xy X ...xn). La conduc
ta es una funcién de estimulos que pueden ser antecedentes o con-
secuentes. Las conductas que controla este condicionamiento son
de tipo motriz y verbal. Los sistemas que est&n involucrados son
SNC y musculo-esqueléticos. Un individuo en su vida diaria, emite
respuestas reflejas y operantes en forma sucesiva o simulté&nea,
por lo que se utilizan los dos modelos de condicionamiento para

la formulacibén de las rutas terapéuticas.

Tipo de diagnéstico.

El diagn6stico que se usari para los fines terapéuticos pue-
de ser de dos tipos, funcional o descriptivo. El primero sefiala
qué condiciones est&n controlando la conducta y el segundo indica
en una forma objetiva qué tipo de conducta se est4 dando. Cabe
aqui una aclaracién con respecto al término funcional que no se usa
como lo utilizan los fenomenélogos, s6lo como una descripcién a
manera de catilogo o estableciendo relaciones causales como una
sintesis de la percepcifn interior, sino mis bien como resultado
de una contrastacifén experimental y empirica de la realidad ex--

texrna.

Dos puntos que hay que considerar con respecto a los ins-
trumentos de evaluacién, son la validez y confiabilidad. La va-

lidez consiste en que el instrumento mida lo que dice medir,



1a confiabilidad consiste en que las veces que se mida al mismo sujeto
con ese instrumento, de el mismo resultado. Estos son Tos principales
requisitos que nos pide la teoria de la medida; y es este uno de los -
problemas practicos que se tiene. que solucionar para evaluar a los -

sujetos adecuadamente.

E1 primer problema que se encuentra uno al tratar de evalu-
ar la conducta de una persona, consiste precisamente en seleccionar o
elaborar instrumentos de evaluacion. Esta seleccion se efectia de a-
cuerdo al marco tedrico que uno tenga. En caso de elaborarlos se en-
frenta a otros problemas: de como elaborar los reactivos, como ordenar
los, qué caracteristicas contendra, cudles preguntas son importantes,
a qué’ poblacién va dirigida, la manera mas econdmica de obtener la in

formacidn y qué secuencia es la mas indicada.

En el diagndstico funcional o descriptivo se incorporan ins

trumentos no estandarizados y mas directos (ver apéndices) .

Desde el principio del tratamiento y a 1o largo del mismo

se sugieren dos controles, para restringir la conducta de uso de droga.

I.- Control Médico

II.- Control Psicoldgico

E] control médico consistira en la evaluacion continua de :
a) Orina y Sangre

b) Evaluacidn de signos y sintomas del uso de la droga.
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c) Desintoxicacibén del uso de la droga.

Conviene hacer notar que las tomas clfinicas de orina y sangre
tienen una doble finalidad, la primera corresponde a un control
del uso o desuso de las drogas y la segunda como control terap&uti

co que garantiza el autocontrol del consumo de drogas.

E1l control Psicoldgico consistird también en tres aspectos.

a) Evaluacién de las conductas uso y desuso de droga.

b) Problemas concurrentes al uso de la droga (ver modelo de
explicaciébn) .

c) Conductas de desarrollo
a) Conductas de desarrollo

b) Laborales

Para realizar estos diagnbsticos hay varias formas de reco-
lectar datos. Por medio de entrevistas, registros directos, lis-

tas cotejables, cuestionarios.

Las entrevistas a las que se hace referencia, son de tipo
conductual, ver Villarreal (1981), los registros directos pueden
ser consultados en Galindo et. al. (1980), las listas cotejables
deben ser elaboradas para el objetivo que se pretende; ver Laza-
rus (1980) cuestionario de Temores; A2; de Willougby, Ver Wolpe
(1977) ..
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El cuestionario de Listoria clinjica tendra adaptaciones. La-

zarus (ver apéndice I).

La evaluacibén como ya se nmenciondé no solo es conductual, sino
también a nivel médico, andlisis clinicos, psiquidtricos socio-eco
némicos. Los criterios gue sustentarén, los establecerdn cada uno
de los profesionistas en cuestién. S6lo valga mencionar Jque este
tipo de evaluaciones serian antes del tratamiento, durante y des-

pués del mismo.

Tratamiento.
El tratamiento consistird en cuatro fases.

la.- Un ambiente altamente estructurado.
2a.- Un ambiente semiestructurado
3a.- Un ambiente desestructurado

4a.- Un periodo de seguimiento.

El tratamiento es interdiciplinario, Y parte de un ambiente
altamente estructurado en donde el control de las respuestas, obje
tivos y técnicas estarin completamente al cargo de los profesionis
tas. Tal ambiente gradualmente se convertiri en semiestructurado
en donde el control, objetivos y técnicas estarin controladas tan
to por profesionistas como por los pacientes, y finalmente un am-
biente que gradualmente se convertirid en desestructurado, el cual
primordialmente lo controlard el mismo paciente con visitas pro--
gramadas al centro de rehabilitacién, y por Gltimo una fase de se

guimiento del caso.
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Una programacién total del ambiente estructurado de tera-
pias y respuestas gue se esperan del paciente. La razén por la que
se propone un ambiente altamente estructurado es gue los sujetos
farmacodependientes tienen pérdida de autocontrol, de su conducta,
v una forma de establecer éste, es dejar gue el sujeto quede prime
ro en un control ambiental, después, la familia y el sujeto puedan
ejercer un control parcial y por fGltimo, el sujeto adquiera un au-
tocontrol y regulacién de su propia conducta. Otra razén es que el
anbiente terapéutico que es estructurado permita mayor control de
los profesionistas hacia los farmacodependientes; control que se

ird desvaneciendo.

En seguida se presenta como seria el ambiente totalmente es--

tructurado.

1) PROGRAMACION TOTAL DEL AMBIENTE ESTRUCTURADO.

1.1) Una economia de fichas en la cual se programaria:

a) Conductas académicas
D) Conductas vocacionales
c) Conductas laborales

d) Conductas sociales.

La economfa de fichas consistird en un sistema de programacibn
de reforzadores generalizados que se otorgardn como sistema motiva-
cional por las conductas denominadas como deseables dentro del am--
biente prostético. Los reforzadores generalizados (puntos o fichas)
serdn canceados por reforzadores primarios (Ej. Alimentos, privile-

gios, u objetos cue requiera el usuario).



a) Conductas académicas.

Este tipo de conductas corresponderén al establecimiento de
secuencias instruccionales, elaboracién de programas Yy materiales
did4cticos, instrucci6n personalizada o programada, estrategias

instruccionales, etc.

El tipo de técnicas que se utilizarin son todas las del con-
dicionamiento operante: moldeamiento, reforzamiento diferencial,

principio de Premack, castigo, tiempo fuera, saciedad, etc.

Las conductas académicas se programarén a partir del Gltimo
afio escolar que haya terminado el sujeto. Las materias que se pro
gramarfan serfan s6lo aquellas en las que el sujeto encontrara di

ficultad. Las demds materias las tomarfa en una clase regular.

b.- Conductas vocacionales.

Este tipo de repertorio consistird en la imparticidén de in-

formacidn profesiogréfica, deteccidn de habilidades e intereses.

La informacién profesiogrédfica consistird en dar la infor-
macién lo mis completa de carreras té&cnicas, oficios y profesio
nes a las que tendria acceso de acuerdo a sus habilidades e in-

tereses.
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aplicacién de cuestionarios, entrevistas y tests psicolbgicos.

Una etapa final de este apartado consistiria en correlacio-
nar habilidades e intereses con las carreras u oficios, que posi-

blemente pueda estudiar.

c) Conductas Laborales.

Estos repertorios consistirdn en distintos cursos de capaci-
tacidn que le permitan realizar una actividad que les reditfie eco
némicamente, mientras realizan sus estudios; la capacitacidn se

hard en el oficio que les interese.

Esta capacitacién consistiri primero en un andlisis de requi
sitos y repertorios que se involucran en el desempeiio del oficio.
Estos andlisis ser8n de incidentes criticos. Y en segundo lugar
el desempenio del programa de capacitacidn de acuerdo a los cénones

de ensenanza y aprendizaje que se mencionaron en conductas acadé-

micas.
d) Conductas sociales.

Este’ tipo de reépuestas consistirén en dotar al sujeto de ha-
bilidades de interaccién personal, cuidado personal y ambiental

del lugar donde reside.

La habilidad de interaccidén se entrenardn con base en el apren

dizaje asertivo. El cuidado personal y ambiental serdn desarrolla-
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dos con la economia de fichas, usando los principios del condicio

namiento operante.

2) Programacibén de un ambiente semiestructurado.

Esta programacién perseguird dotar al paciente de habilida-

des de toma de decisiones, programas de autocontrol.

La toma de decisiones consistird en ensefiar al paciente a
analizar situaciones y alternativas relevantes, establecer jerar-
quias en cuanto a factibilidad de ser realizadas, seleccibén de me

dios para conseguir las metas asi como el uso 6ptimo de los mismos.

Los programas de autocontrol consistirdn en desarrollar una

etapa de toma de decisiones y establecer formas monitoreadas de

control ambiental y personal.

3) Ambiente desestructurado.

Este ambiente desestructurado se programard a partir del se-
miestructurado y gradualmente por desvanecimiento sustractivo se
ird dejando el control conductual, primero en los familiares y se

gundo en el propio control del sujeto.

a) Control Familiar.

Este tipo de control se establecer& con visitas de los fami-

liares al centro de rehabilitacién, asistencia a un curso de capa
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citacidn de manejo de contingencias y economia de fichas en el ho
gar; manejo de contingencias en el centro bajo supervisidn espe--
cializada y por Giltimo control de contingencias en el hogar con -

sesiones de control y monitoreo esporadico.
b) Autocontrol.

El programa de autocontrol se llevard a cabo con un curso ins
truccional de manejo de contingencias, andlisis de la propia con-
ducta, manejo practico de contingencias monitoreado y un programa

de automoldeamiento con asesorias esporddicas.
4) Programa de seguimiento.

Este se estableceri como un calendario de visitas domicilia-
rias en las que intervendrdn los siguientes profesionistas: traba

jadores sociales, psicélogos y mé&dicos.

La finalidad de estas entrevistas consistird en: a) Constar
que el sujeto no ha recafido en el uso de drogas, b) analizar y re

solver los problemas que el propio sujeto no pudo.

En caso de que el sujeto haya recaido se tendr& un programa
de recuperacién ya elaborado exprofeso. Este programa de recupera
cién contemplarid una evaluacién inicial de los problemas especifi
cos que contribuyeron a la recaida, un programa de reentrenamien-
to en la solucidn de los mismos, pasando @nicamente por las fases

semiestructurada, desestructurada y seguimiento.

En sequida se presentarén los criterios para evaluar la efi-

cacia del tratamiento.
Evaluacidén de la eficacia del Tratamiento.

A diferencia de otro tipo de terapias, en las gue s6lo se eva
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luarfa el desuso de la droga o el incremento en el area productiva

en esta terapia, se evaluard el manejo adecuado de tres dreas, co-

mo se indica a continuacidn:

1) Conductual

2) Emocional

3) Cognitiva

IT.—

Conductual.

Decremento total del uso de la droga

Incremento de productividad

Incremento en conductas de adaptacién social.
Mejoramiento de relaciones interpersonales en todos los

niveles.
Emocional.

Habilidad para manejar tensiones (sistema de autocontrol

de ansiedad, Resolucibén de Problemas, etc.)

Disminucién de problemas aledafios (Psicosomaticos)

Ansiedad, depresidn, culpabilidad, miedo, enojo, etc.

Cognitiva.

Mejoramiento en su conducta académica
Tomar cursos de capacitacién
Manejo adecuado de problemas cotidianos

Reestructuracién de formas de pensar.



TERAPIAS PARA CONTROLAR CONDICIGNES

ANTECEDENTES,

n esta seccifn, se abordar4 sistem&ticamente cada uno de=
loc rubros nenerales y especfficos gue se manejan como condieme-
ciones antecedentes, posteriormente se tocar4n las condiciones-
que estdn durante la respuesta, después se aborderén las condi-
ciones que siguen a la respuesta, y por dltimo se dard una sem=-
blanza de terapias conjugadas que dependerén de los incidentes
crfticos que se presenten en los casos hipotéticos, esto nos «=-
dar4 una gama de terapias conductuales combinadas segfn las ne=-

cesidades especfficas de un caso dado.

En primer lugar se abordarén las condiciones antecedentes-

externas de Interaccifn.

Condicinnes Antecedentes_de Interaccién (CAI)

Los estfmulos que pueden fungir como discriminativos - =
( ED ) no son Gnicamente otros sujetos, como en el proceso de =
modelamienta, sino que también se efectda una interaccién entre
el organismo y el ambientee. Eje./: 1la sustancia utilizada y la
condicifn de uso; se tocar4 primero, este tipo de interaccifn -
como la sustancia inhalable {(cualguiera gue &sta sea, cemento,=-

: =D
tfner, gasolina, etc.) puede fungir como I .

Se tomardn los procesas de lo m&s simple a lo més complejo.
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La presencia fisica de una sustancia inhalable no siempre
es un requisito suficiente para que se de la conducta de uso,-
pero si a la presencia fisica, se presenta el olor de la sustan
cia, que es reforzante para algunas personas se incrementa la-

probabilidad de su consumo.

La primera solucién, que en este caso no seria terapéuti-
ca sino preventiva, seria agregar un olor desagradable a la sus
tancia que sea preferida del inhalador. O en un procedimiento tera
péutico agregar el olor desagradable ( Ej.: amoniaco) a la sustancia o algin
tipo de emético para que funcionara como estimulo aversivo a manera de te-
rapia de aversion quimica o eléctrica. Aqui cabe hacer una serie de acla-
raciones: el tipo de terapia elétrica o quimica solo se utilizara en casos

extremos porque si se analizan los efectos colaterales de uso tenemos:

1) Efectos no permanentes del no uso de sustancias ( Azrin, Holz 1966).

2) Respuestas emocionales del paciente ( Azrin, Holz 1966 ).

3) Evitacidn a la terapdutica y su uso en su ausencia (Azrin, Holz 1966)

4) Evitacion del uso en presencia del terapeuta y su uso en su ausen-
cia ( Azrin, Holz 1966 ).

5) Reacciones fisicas aversivas ( Azrin, Holz 1966 ).

6) Etica profesional de su uso ( Ver articulo de Azrin, y Holz, 1966).
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Por lo tanto se recomienda mejor solo el agregar un olor
desagradable a la sustancia que se consume. Otra alternativa
serfa la terapia de sensibilizacién cubierta (o verbal), como

ya se explicé.

En caso de que se utilice la terapia eléctrica, si y s6lo
si es extremadamente (1) necesaria se dard en un dedo de la ma-
no y con muy bajo voltaje que s6lo serviria para aparear el

evento desagradable con el uso de la sustancia consumida.

Sensibilizacién cubierta.

La sensibilizacibn cubierta por usada por Cautela (1966, 1967,

1973), en problemas de obesidad.

La sensibilizacién cubierta consiste en aparear estimulos
aversivos verbales a las situaciones imaginarias del uso de dro-
ga. Después de realizar la evaluacibén dé en qué tipo de condicio
nes el sujeto consume la sustancia (Ver instrumentos de evalua--
cién). Ej.: si el sujeto la consume en su cuarto, en compaffa o

s6lo, en un baldio, etc.

(1) Por extremadamente entendemos s6lo en los casos que se ha--
van hecho intentos mfiltiples con los otros tipos de terapias men

cionadas en este escrito.
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Supongamos que el sujeto ya ha sido evaluado en los aspsec-
tos necesarios. El sujeto la consume en un baldfo, a veces en-
compafifa de sus amigos, a veces solo, utiliza normalmente bol--
sas de polietilenc en donds vacfa el cemento y lo comienza a =~

aspirar con la boca y nariz.

La sensibilizaci6én cubierta podrfa consistir en las Siw---
guientes dos formas, alternas de realizar el procedimiento:
1) Partir del cuestionario de temores

2) Partir de una situacién hipotética

La primera opcién, supongemos que el reactivo de gusanos -
le ceusa temor, teniendo este antecedente el procedimiento po--

dria ser como sigues

2) entrenarlo en visualizar imégenes inducidas por estimu~
los verbales. Aquf tembién hey dos opciones. Primera: mediante
técnices de relajamiento, cerrando los ojos, decirle que se =~ -
imagine tal o cuél situacién (2) y, segundas solo indicarle que

cierre los ojos e imagine la sscena que se le indice.

(2) Le ventmja de esta técnica es que el sujeto adquiere un =
estado de tranquilidad en oposicién & la ansiedad que es conse-
cuencia de la situacién terspéutice nueve, las expectancias del

paciente, o problemas del mismo.
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b) aparear las situaciones en que acostubre inhalar con -
los estfmulos temidos. Ej.: si el sujeto ya estd en la situa--
cisn terapéutica, y el escenario ya estd preparado para la --
situacién. Se le dédn las siguientes 6rdenes: "Lo que quiero -
que hagas es que te recuestes lo m&s cémodamente que pusdas...
bien, ahora cierra los ojos y reld jate lo mds que puedas, que-
no haya ninguna tensién muscular en ninguna parte de tu cuerpo,
en la frente, la cabeza, la cara, la boca, las mandibulas, cug
llo, pecho, brazos, espalda, estémago, gléteos, piernas, pies-

que no haya ninguna tensién, afloja todos los mdsculos - -

todos, completamente relajados ... mds y méds relajados, que --

no haya ninguna tensifn... (se deja de 5 a 10 minutos). Bien,
ahora quierc que te imagines que estds en un baldfo después de
que adquiriste un bote de cemento, ahora estds vaciendo una --
parte en una bolsa de plédstico, lo embarras en las paredes de-
la bolsa, te sientas cémodamente y te dispones a aspirarla. Y
i0h, sorpresal! en lugar de cemento la bolsa estd llena de gusa
nos soq/}antns que quieren salir del interior, un olor a putre
Facdién sale de_la bdsa, tratas de tirarla, pero parece pega-
da a tu mano, entretanto, algunos de ésos gusanos ya se salie-
ron, otros ya estdn en los bordes, Yy 09?&3 ya estdn en tus - -

manos, tratas de+sacudirlos, pero no sc caen, Yy ese olor a =~



podredumbre penetrante, te d4 néduseas, ganas de volver el estb-
mago, la ndusea se vuelve m&s intensa, te dén vértigos, sudas -
conicsamente". Una ves hecho esto, se le d&n indicaciones de =
terminar la escena diciends: "iBasta! termina la escena, tran-
quilizate, abre los ojos, ahora, cierralos, tranquilizate, co--
mienza a relajarte nuevamente". Se le deja descanzar un rato,-
aquf se puede volver de nuevo con la escena, 0 descan: ar hasta-

la préxima sesifn.

La sequnda opcifn parte de una situacifn hipotética. Esta
solo serfa una variante del ensayo anterior solo que en la par-
te de aversién verbal se substituirfa el objeto temido por otra

palabras aversivas.

Modelamiento

(Adquisicién de la conducta por imitacién)

Despuéds de hacer la evaluacifin pertinente (ver evaluacifn)
si el sujeto se inicié en la farmacodependencia por imitacién y
la sioue consumiendo solo cuando es€4 en compafifa de otros ami-
gos, entonces se podrd seguir este procedimientos cabe hacer la
aclaraci®n de que normalmente no se d& una sola condicifn para que
se d& la conducta, pero para fines did4cticos y de exposicifn =
se abordar4 analizando cada condicién para que posteriormente-

se dén soluciones conjuntas.

En este inciso se podrfa argumentar que no solo la imita--

cién se darfagi no también la invitacifn. O5in embaroo, por lo =~
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antes expuesto se tamar4 solo la imitacién o modelamiento, apren

dizaje vicario. (Bandura 1969).

Para producir la reduccién de las conductas de imitacién se

sugieren dos caminos.

a) En vivo.

b) En pelfcula.
Fl procedimiento podrfa ser el siguiente:

Presentar un modelo recibiendo consecuencias aversivas (te=-
niendo un efecto inhibidor).

En un procedimiento en viv6é 6 a nivel simb6lico (pelfcula),
se presentarfa al sujeto terapéutico, la aplicacién real o simul
lada de un sujeto recibiendo consecuencias aversivas contingen--

tes al uso de la droga.

Cuando hay un agente instigador.

Cuando se presenta un agente instigador, la terapia adecua-

da serfa un entrenamiento asertivo (ver Fensterheim, 1976

£l procedimiento consistirfa en establecer patrones conduc-
tuales de interaccifn en donde al sujeto se le moldeen las con=--

ductas sociales adecuadas con el entrenamiento afirmativo (aser-
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tivo) hasta gue el sujeto adquiera el repertorio suficiente para
que no sea moldeado por ningdn lider del grupo o de amistades. -
Aquf se pueden entrenar las diferentes técnicas con respecto al
entrenamiento asertivo, a saber: Banco de niebla, informacifén -
libre, asercién negativa, Interrogacifén negativa, disco rayado,-

autorevelacién.

Se preguntard cémose puede detectar que un sujeto necesita-
de este tipo de entrenamiento; hay tres férmulas para identifi--

carlose.

a) en el contenido de la entrevista, el sujeto deja ver - -
cuales don los problemas de interaccién que 61 considera importa
tes. Si bien, adolece algunas veces de falta de confiabilidad, se entre=-
ve la problemdtica social que en cierta medida contribuye a la -

inhalacifn de volétiles.

b) Una forma m4s directa y estandarizada seré la aplicaci6n-
del cuestionario Willougby y el cuestionario A-2, (Ver Wolpe 1977)
estos cuestionario se anexardn como apéndices.

c) Sacar una l{nea base del comportamiento asertivoe.

Problemas familiares o qrupos de referencia atrayentes.

Problemas antecedentes familiares (desintegracién familiar)

grupos pares atrayentes.



Uno de los problemas principales que se erfrenta un inhala=-

dor es que hay problemas familiares, estos pueden ser de interac
-

cién familiar o de tipo econfmico, adem4s estos pueden estar li-
gadose. El problema de interaccién familiar puede clasificarse=-
en relaciones pgsitivas, negativas y neutras. Las primeras no =
causan problemas y las neutras muchas veces son llevaderas,as{ las=-
que se atenderdn son propiamente las negativas. Estas pueden
ser desde fricciones por intereses a metas en conflicto con los=-
diferentes miembros de la familia o bien pueden ser de fndole =
econémica, también pueden ser desintegracién familiar respecto a
relaciones afectivas por incompatibilidad de caracteres, problemas
de interaccién familiar por carencia de repertorios adecuados de

relacifn.

En cuanto al aspecto econfmico se puede dar al paciente en-
primer lugar, orientaci6n vocacional o laboral segdn el caso y =
edad del paciente. Esto es a menor edad se le exigir#4 o motiva=-
rd ir a la escuela y se le dard orientacifn prevocacional o voca
cional y a mayor edad se le dar4 orientacién vocacional y en el=-
caso pertinente orientacifn laboral. En caso necesario al nifo-
o adolecente asignarle actividades académicas, de limpieza, coom=
peraccifn con la familia con respecto a responsabilidades de or-
den y economfa del hogar., Todo esto lo desprendemos por incompa
tibilidad de actividades con el uso y el abuso de consumo de ==

drogase

Por otro lado en cu nto a falta de repertorios adecuados =-
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de interaccifn se utilizar4 un entrenamiento asertivo que podré

conjugarse si es necesario a la terapia racional emotiva.

Las técnicas especfficas més adecuadas que se utilizarfan=-
en este caso son el disco rayado, banco de niebla, asercifn ne-
gativa, interrogacifin negativa y autorevelaci6én (ver Smith - =
1975)., Otra alternativa serfa también ensefiarle los derechos a

firmativose.

Evidentemente el entrenamiento puede o no ser diferente de
pendiendo de: 1) las necesidades especfficas del sujeto. 2) =

similitud de necesidades con otros sujetose.

En té&rminos generales se puede sugerir la siguiente secuepn

cia en el entrenamiento en cuanto a los aspectos ffsicos.

1) contacto de ojos entre dos sujetos (uno puede ser el -
terapeuta).

2) eleccién y modificacifn de postura corporal.

3) eleccién y entrenamiento de ademanes y gestos adecuados
(se puede grabar en videocassette para dar retroinformacién).

4) eleccibn y entrenamiento de expresiones de la cara..

5) moldear y modelar tono de la voz, inflexiones, volumen.

6) moldear el-tiempo ritmo que se debe tomar para verbali=-
zar el mensaje y por ¢ltimo.

7) el mane jo adecuado del contenido.



Este entrenamiento consiste en cambiar sucesivamente primero
el comportamiento, en segundo lugar el hébito y por 6ltimo la ac
titud. £In siguida se sugiere una secuencia para cambiar el com=-

portamientoe.

1) Observacién del comportamiento (Lfnea Base).
2) Anotar cuando se fué o no asertivo.
3) Elegir y concentrarse en una situacién particular.
Imaginar las posibles formas de manejar un incidente e ine-
cluyendo el sentimiento en el momento del incidente.
4) Revisar los componentes y la totalidad de la conducta.

5) Observar un modelo adecuado.

O\
~

Considerar respuestas alternativas.

-3
~—

Imaginarse manejando la situaciBn.
-Repita esto hasta que se sienta cfmodo con 8l estilo =
escogido.

8) Ensayar con el terapeuta, maestro o amigo.

9) Recibir retroinformaciéfn y anotar los pasos clave en la=-
conducta y desarrolo de las &reas débiles.

10) lajustar el comportamiento conforme a lo gue habfa pla=-
neado y lo funcional del mismo.

11) Ensayar en la vida red.
12 fntrenarlo varias veces hasta gue se haga hébito.
13) Reforzar positivamente el comportamiento adecuado hasta=-

nue se establezca.

£l entrenamiento asertivo consistird on entrenar cada una =

de las técnicas que componan el tratamiento total afirmativo.
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Aquf sélo se dar4 una semblanza cgeneral si se quiere profun
dizar m4&s ver (Fensterheim y Baer 19763 Smith 19773 Alberti vy =~

Emmons 19773 Wolpe 1977).

Problemas Econémicose.

Cuando el sujeto se encuentra con problemas econémicos simul
t4neos al uso de una droga, pueden darse otro tipo de comporta--
mientos que se consideran como no deseables tales como: robo, =

prostitucibne

Algunas de las posibles soluciones que se sugieren podrfan-
solventar este problema. Es evidente que un problema esta de -
1a mano de otro,por ejemplo la falta de capacitaci6n produce de-
sempleo o sub-empleo, estc genera problemas econédmicos que afec=-
ta el 4rea afectiva con autodevaloracifn y el 4rea social con pro
blemas de robo o protitucién. Esta cadena puede ser rota con
un conglomerado de elementos terapéuticos y sociales, los cuales

estarfan comprendidos:

a) An4lisis de Habilidades @& intereses.

b) Orientaci6n y consejo educacional o laborale.
c) Terapia asertiva.

d) Anélisis para soluciones econémicase.

e) Internacién laboral.

a) An4lisis de Habilidades e intereses.
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Este podr4 ser de dos formas: 1) con una baterfa de pruebas
psicométpicas estadarizadas o 2) observaciones y cuestionarios ==

directose.

b) Orientacién y consejo educacional o laboral.

Esto consistirfa en darle una serie de alternativas tanto -
educativas como laborales y esto dependerd de: a) posibilidades
reales econ6micas; b) habilidades e intereses; c) metas tera--

péuticas a corto y medio plazo.

c) Terapia asertiva.

Consistir4 en dotar de habilidades sociales y verbales para
1) interaccién coméin; 2) conseguir trabajo; 3) mantener cfrcu-
lo de amistades; &) mantener independencia en caso que se nece=

site.

d) An4lisis para soluciones econfmicase.

Consistir4 en dada una serie de alternativas laborales esco
ger la m&s conveniente. Cabe aclarar que no se desechdrd ninguna

entre las m4&s remotas y las m4s préximas.

e) Internacién laboral.

En este apartado el equipo de trabajo social tendrd una bol
sa de trabajo y pasos especfficos para entrevista, realizaci6n -

de ex4menes y colocacifn en el ambiente laboral.



presencia de estados internos

1) Ansiedad.

Hay dos opciones en el tratamiento, por un lado estd la re-
lajacién profunda que es un método natural para quitar la ansie
dad y por otro el tratamiento farmacolSgico (ansiolfticos) que -
se recomendarfa s6lo en estados demasiado severos. Una tercera
opcibn serifa empezar con el tratamiento farmacolégico y continu
ar con la relajacién profunda. Hay que hacer notar que el tra-

tamiento farmacolégico sera siempre supervisado por psiquiatras.

Insomnio.
Al igual que el anterior hay las dos mismas opciones rela-
jacién profunda y en casos extremos tratamiento farmacolbgico

supervisado bajo control médico.

Cansancio ffsico o incapacidad de relajamiento.

También se podrfa manejar las técnicas anteriores, s6lo en
el tratamiento farmacolBgico se utilizarfa un rejante muscular.
Cabe aclarar que siempre se dardn preferencia a los trata-
mientos m&s naturales, ya que el tratamiento farmacol6gico si-

empre conlleva efectos secundarios muchas veces indeseables.

Enojo o Culpabilidad.

El enojo o.la culpabilidad podrd ser tratado con enfrenta-

miento asertivo o con terapia racional emotiva.



Fobias.

Podrén ser tratadas con diferentes técnicas: Desensibiliza-
cién sistem&tica, terapia implosiva o terapia de inundacién. La
desensibilizacibén sistemitica podrd ser de tres formas: 1) en vi-
vo; 2) imaginaria y 3) con imigenes de cine o videocassette combi

nada con modelamiento.

Depresién.

Una técnica consistird en someterlo a un programa de refor-
zamiento que le concediera la atencién y el interés de los demds
(reforzamiento positivo), después de que hubiese emitido respues
tas no depresivas (Reforzamiento diferencial a otro tipo de con-

ductas: RDO) .

Enfermedades y Dolores.

Las enfermedades pueden ser de dos tipos, de acuerdo al pro-
pésito de este trabajo, fisicas yvpsicosométicas. En cuanto a la
solucibén de las primeras, un tratamiento médico pertinente es re
comendado. En cuanto a las segundas, una combinacién de tratamien

tos médicos y psicoterapéuticos son recomendados, por ejemplo:

La hipertensién arterial podré& ser tratada con tratamiento

farmacolbégico, relajacién profunda o con bioretroinformacién.

La neurodermatitis, con tratamiento farmacolégico o terapia

de amplio espectro.



La filcera gistrica, con tratamiento farmacol6gico y terapia
de amplio espectro o terapia Racional Emotiva y Relajacidn.

(Eliis 1980) .

Hambre, sed y deseo sexual.

Se entrenard al sujeto en habilidades sociales para que pue

da lograr los satisfactores primarios.
Insomnio.

Serd tratado con técnicas en relajacibn profunda o con f&rma

cos.

Cabe sefialar que una vez analizadas las posibles terapias que
pueden utilizarse con cada problema especifico, se hard un andli--
sis de los problemas que tienen elementos comunes para que el tra-
tamiento se efectfie en paquetes sin tener que hacer un anflisis

exhaustivo cada vez que se presente un caso diferente.
Estfmulos o condiciones concurrentes al uso de droga.

Es indudable que muchos de los estfmulos presentes durante
la fase antecedente son compartidos en la fase concurrente, sobre
todo aquellos gue llamamos condiciones. Algunos de los estimulos
consecuentes también son compartidos con esta fase. El condicio-

namiento puede ser hacia adelante, hacia atrds y simultaneo.
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3e tratard de no repetir informacién en lo posible, por lo
cual cuando se analice algdn estfmulo que corresponda a algdn-

antecedente sfloc se remitir4 a la seccifn correspondiente.

Asf los estfmulos que se pueden presentar en esta fase ===
pueden ser de acuerdo a su naturaleza; ffsicos ambientales, dis
posicionales; que pueden ser fisiolfigicos y ,psicolfgicos, con-=-

textuales, de interaccifin.

En cuanto a los ffsicos no se tomaron en cuenta como estf-
mulos amBcedentes ya que sflo afedan en tanto estén apareados -
con los eventos disposicionales. En esta fase los estfmulos ff
sicos ambientales estédn apareados a la conducta uso y abuso de
droga, a la interaccifn social en grupos pares, expectancias con

respecto a la droga sin quitar los eventos disposicionales.

Los eventos ambientales pueden tener tres funciones: de re
forzador, de estfmulos aversivos y de estfmulos neutros. Estos
dltimos no se taomar4n en cuenta. Cuando tienen la primera fun-
cifn, es decir de reforzador, se recomienda utilizar la terapia
de aversibn, qufmica, eléctrica o sensibilizacifn cubierta, pre
firiéndose esta éltima por ser la més sencilla, no se requiere=-

instrumental, y no crea las desventajas mencionadas en el capf-

tulo anterior.

La finalidad de este procedimiento consiste en descondicio

nar lecs efectos positivos apareadns al uso de la drogae
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Aquf se tendrfa que hacer un anélisis gspec{fico de las di-
mengiones y valorss que puede tener un estfmulo, asf como su na-

turalezae.

En cuanto a su naturaleza puede ser estfmulos visuales ta--
les como pinturas, luces, anuncios, fotograffas, cine, ambiente-
ffsico como disposicifn del arreglo de muebles en el hogar o am=
biente en el que se consume la droga, etce; gstfmulos auditivos-
tales como distintos tipos de mdsica, se considerard aquellos --
tipos que han sido apareados con el uso de droga y aquellos gque=-
evoquen sensaciones y sentimientos o pensamientos relacionados c
con el uso de la droga. Estfmulos cinestésicos como los que es-
t4n involucrados en bailes y danzas. Estfmulos gustativos, son-

los diferentes saborese.

Los valores de los estfmulos visuales, auditivos, cinestési
cos y gustativos son las diferentes modalidades o tipos de esa -

clase particular de estfmulo.

Hay que aclarar que no se trata de aparear los gstfmulos av
versivos con todos los posibles tipos y clases de estfmulo, sino
s8lo aquellos a los que el sujeto en particular responde sintien

do, svocando el uso de droga.

Con respecto a los estfmulos que evocan sensaciones, senti-
mientos o pensamientos aversivos se tratar4n con relajacibn, de-
sensibilizacién sistem&tica o desensibilizacifn ensayada (Piaget

Lazarus 1969).
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Los eventos disposicinnales fisiol6gicos al igual que los =
estfmulos antecedentes serédn tratados medicamente, terapia de ==

amplio espectro o retroalimentacion bioldgica.

Los estfmulos internos psicolégicos serédn tratados como en=

los estfmulos antecedentes qgue se refieren a este aspecto.

Los estfmulos contextuales al igual que los de interaccién=

se tratardn en la seccibn de estimulos antecedentes.

Los eventos que comparten los elementos comunes con los = =
estfmulos consecuentes serdn tratados en la seccifn de eventos =

consecuentese.

Estfmulos consecuentes al uso de droga.

Los estfmulos que son consecuencia del uso y abuso de dro=-=
gas pueden ser aquellos que son inherentes a las propiedades po=
sitivas o negativas de la droga, consecuencias de tipo social o
aquellas que al ser apareadas a los efectos de la droga adguie~-

ren propiedades reforzantes o aversivas.

£n cuanto a las propiedades positivas del efecto de la dro

oa encontramos: La Euforia, tranquilidad, excitacién, relajamien

03

4z

to, reduccifin de ansiedad, liberacifn de ipnaibicifn emocional, =

alucinaciones placenteras, distorsifn de la realidad espacial,=-
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temporal, autosobrevaloracifn (ssntimientos de omnipotancia) -
exps riencia m{sticas, evacifn de estados aversivos como hambre

dolaor, setc.

Aquf conviens hacer una distincién entre aqusellas conse--
cusncias que son sl resultado del reforzamiento positivo y a=-
quellas que son el resultado del reforzamiento negativo; las -
primeras hacen referencia a la obteneién de un reforzador -=-
positivo, y las sagundas se refieren a la evitacién de un estf

mulo aversivo.

Hay que sefialar que concomitantemente a estas condiciones,
también estan presentes respuestas fisiol6gicas que a su vez,-
pueden funcionar simultaneaments como bioretroinformacién y cg

mo reforzadores positivos.

En cuanto a los reforzedores positivos como euforia, exci
tacién, alucineciones placenteras, distorsifn en la percepcibn
personal, espacial o temporal, sentimientos de omnipotencia, =
experisncias de tipo mistico; el tipo de terapias que se debe-
rén aplicar son terapias de aversifn, quimica, sléctrica o pre
ferentemente sensibilizacién cubiserta, otra alternativa es ad-
ministrar una droga bloqueadora de los efectos de la droga con

sumida,

En cuanto al tipo de expsctancia por parte del sujesto con
sumidor, la terapia tendra’ que darle conductas alternativas --

con respecto al tipo de axperiehcia que pensaban tener. E jemplo
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tener una experiencia mfstica, exposicién de desarrollo espiri-
tual ;gin productos quimicos; Experiencias de tipo ffsico como -
relajamiento, deseo de m&s energfa, dar a practicar danzé; e jer
cicioj; en cuanto a la bfisqueda de experiencias de tipo percep--
tual, contemplaci6n de la naturaleza, buceo, desarrollo de habi
lidades artfsticas como pintura, modelado, apreciacién mésical,
etc., para el andlisis m4s profundo ver alternativas a las dro-
gas (Journal of Psychodelic Drug, Vol. 3, No. 2. Primavera, - =-
1981). Este tépico lo trataremos adelante m4s detenidamente --
cuando se hable de alternativas a la conducta del consumidor de

drogas.

Por otro lado, los estfmulos consecuentes tipo reforzador-
neqativo, en los que se involucra un mantenimiento por medio de
la evitacifin de un estfmulo aversivo, por ejemplo, cuanda la ==
teneibn (estfmulo aversivo EA) provoca el uso de droga para pro
ducir estado de relajacién (estfmulo reforzador negativo R=); =
evitar el dolor, hambre, reduccifn de ansiedad, depresifin, cul-
pabilidad, enfermedades, escarnio, amenazas de parte de los = =

QrunNnS pares.

“stimulos y propiedades negatives asociados al desuso de -

la drooa.

fn este apartado se analizarén tantn las proniedades neqati

vas asnciadas al desuso de la drooga, comn los estfmulos asocia-
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dos a estas propiedades negatiyas. Como es sabido la suspensifn
brusca del uso de droga se manifiesta con una serie de respues-—-
tas fisiol6gicas generalmente aversivas que en conjunto se deno-

minan sindrome de abstinencia.

En la farmacodependencia de inhalables volitiles el sindro-
me de abstinencia no es grave, sin embargo, forma parte del fend
meno; aquf se dar8n alternativas para efectuar el proceso de des

intoxicacibén gradual para lograr la homeostasis del organismo.

Para evitar el sindrome de abstinencia, se recomiendan dis-
tintas alternativas que dependerin mds que nada del(los) tipo (s)
de droga (s) consumida (s), por ejemplo en caso de las drogas
fuertes se recomienda una desintoxicacibén gradual bajo supervi--
si6n médica; en caso de los innhalantes voldtiles en cuanto al
tratamiento, una desintoxicacién a nivel biol6gico y a nivel psi

colégico se recomienda entrenamiento en relajacién profunda,

desensibilizaci6n sistem&tica, terapia racional emotiva.

Estfmulos ambientales asociados a las propiedades positivas de la

droga.

Cuando se habla de dependencia psicolégica, (uso compulsivo
de la droga), se hace alusibn a dos cosas: 1) el deseo de producir
los mismos efectos y (tolerancia). 2) los estimulos ambientales
asociados a estos estados reforzantes para el sujeto. El tratamien

to que se recomienda son detencidén del pensamiento, terapia aver-
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siva, eléctrica, condicionamiento cubierto en D.R.O., sistema de

monitoreo y autocontrol.

En cuanto a la tolerancia se dan conductas alternativas para
evocar los distintos sentimientos, pensamientos, sensaciones, pa-

ra lograr las experiencias que el sujeto pretende evocar.
Conductas alternativas para substituir el uso de drogas.

Las alternativas consistirdn en realizar conductas que evoquen
experiencias que sean similares a las que el sujeto desea experen
ciar. Aqui se enunciardn algunas que se vuelven por su naturaleza
en indispensables. En primer lugar tenemos todas las conductas
prosociales de tipo académico, laboral, de capacitacién en artesa
nfas, o de alguna maquinaria, taquimecanografia, pintura, etc. Es
to dependerd de los intereses y habilidades del sujeto como de
las posibilidades de la institucién que administra la rehabilita-
cidén. Sin embargo, hay que ofrecer una gran variedad de conductas

prosociales.

Ootro aspecto que se ha de tomar en cuenta son las razones que
aluden los sujetos del porqué usaron la droga, asi como ya se men
ciond, algunos sujetos usan la droga para tener experiencias fiIsi
cas, sensoriales, emocionales, interpersonales, sociales, cultura
les, politicas, intelectuales, estético-creativas, filosbéficas, -

misticas, espirituales.

Para el deseo de experiencias f{sicas se recomienda, deportes,
danza, carpinterias; para el sensorial, entrenamiento en conciencia,
sensorial, apreciacidén artistica, contemplacién de la naturaleza,

autocontemplacidn; para el drea emocional, terapia de grupo, entre
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namiento asertivo; para experiencias de tipo interpersonal: entre-
namiento asertivo, terapia de grupo, encuentros; para los sociocul
turales, servicio social, ayuda a la comunidad, acciones ecoldgi--
cas, estudio; para las politicas, servicios y accidén polftica, mo-
vimiento ecolbdgico, trabajos en campafas; para experiencias inte--
lectuales, lectura,. juegos creativos y acertijos, entrenamiento en
memoria, entrenamiento en concentracidn; para experiencias estéti-
co-creativas, produccién y/o apreciacién del arte, artesanias, tra
bajos manuales, escribir, cantar, etc.: para experiencias filoséfi
cas, discusiones, seminarios, cursos, estudio de ética, realidad,

moralidad, lectura de literatura; para mistica-espiritual, estudio
de las religiones, desarrollo espiritual, introduccién al misticis
mo, meditacidn y yoga; para experiencias miscelfneas; entrenamien-
to en supervivencia, actitudes a favor de lo natural, entrenamien-
to en ideas esponténeas, etc. (Alternativas a la droga. Journal of

Psychodelic Drugs, 1981).

Dada la complejidad y la naturaleza de la conducta uso o abu-
so de drogas se hace indispensable considerar en forma detenida y
exhaustiva como se desarrolla y mantiene el fendmeno de farmacode-

pendencia.

Sin embargo no se trata de conglomerar de manera cadtica un
conjunto de soluciones contradictorias e incongruentes. Se trata
mds bien de sistematizar de manera logistica un conjunto de técni-

cas denominadas conductuales para la solucidn de este problema.

Se ha vislo que las técnicas son multimodales, es decir, una

técnica sirve para una gama de problemas y también se ha visto que
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a un mismo problema se proponen diferentes técnicas, por lo que
en esta siguiente seccidén se hard un reajuste y reorganizacidn de
las diferentes técnicas que corrijan simultdneamente una misceld-

nea de problemas.
Reajuste y Reorganizacién de Terapias.

El reajuste y reorganizacién se darén en bloques de trata--
miento, es decir, una de las técnicas que tenga que ser usada en
el inicio, en medio, al final o tenga que utilizarse en dos o mas
problemas, se mencionard en una sola ocasibn, en la practica tera
péutica se verd como se organiza el procedimiento global. También
cuando una técnica sea susceptible de ser usada para una variedad
de problemas, seria mas recomendada en su uso, en lugar de aquellas

que sblo sirvan para un solo problema.

En sequida se presenta un cuadro sindptico en el gque se pre-
senta el tipo de terapia, los problemas que puede resolver y si
es aplicable a los estimulos antecedentes, concurrentes y/o conse

cuentes.



BLOQUES DE TRATAMIENTO PARA INCIDENTES CRITICOS.

TIPO DE ESTIMULOS
TERAPIA PROBLEMA Antecedentes Concurrentes Consecuentes
Terapia Asertiva Modelos inadecuados. X
Instigacién X X
Sugerencias X
Amenazas X
Agresién X X X
1 Problemas familiares X X X
2 Problemas con grupos pares X X
T Problemas econémicos X X X
Problemas polfticos X X
Culpabilidad X
Timidez X X
Enojo X
Devaloracién personal X
Desao sexual X
Desensibilizacién Sis= Fobias. X
Temética. Miedos especfficos X
Estfmulos ambientales asociados X X X

Terapia Implosiva,
Terapia de Inundacién
Modelamiento vivo, sim
bélico.

a miedos y suspensién de la dro

ga.
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BLOQUES DE TRATAMIENTO PARA INCIDENTES CRITICOS

TIPO DE ESTIMULOS
TERAPIA PROBLEMA Antecedentes Concurrentes Consecuentes
Relajacifn profunda Ansiedad X X X
Insomnio X X X
Incapacidad para relajarse X X
Cansancio X
Miedos inespecfficos X
Detencién de pensamien| Obsaesividad X
to Trenes de pensamiento recurren X X X
tes.
Deseo de droga X
Orientacién Vocacional Culturales X
y escolar. Académicas X
Desercién escolar X
Aburrimiento b §
Capacitacién Orienta= EcBn6micos X
cién Laboral. Laborales X
Tratamiento médico Enfermedades X X b4
Doloress X X X
Terapia Racional Depresifin X X
Emotiva. Culpabilidad X
Devaloracién X X
Enojo X X X




BLOQUES DE TRATAMIENTO PARA INCIDENTES CRITICOS

= A1l =

TIPO DE ESTIMULOS
TERAPIA PROBLEMA Antecedentes Concurrentes Consecuentes
Terapia aversiva Euforia producto del uso de X
Qufmica, eléctrica o la droga.
Sensibilizacién S
cubiscta -Igﬁnggii;dggog:?ducto del X
=Dgseo de la droga X
=Propiedades reforzantes de X
la droga comos olor, sabor,
vista, tacto.
Estfmulos ambientales refor X
zantes asociados al uso y
consacuencias de la droga.
Economfa de Fichas, Descuido personal X X X
moldeamiento, refor Relaciones interpersonales X X X
zamiento diferencial, Problemas sscolares Sociae
modelamiento, control les laborales. X X X
instruccional, Princi Conductas sociales. X X X
pio de Premack, con= Académicos. X X X
trato de contingen==- Autocontrol, X X X

cias.
Reforzamiento positi-
vo y negativo.




BLOQUES DE TRATAMIENTO PARA INCIDENTES CRITICOS

TIPO DE ESTIMULGS
TERAPIA PROBLEMA Antecedentes Concurrentes Consecuentes
Tiempo fuera Excesos conductuales X X X
Costo de respuestas Robo X X X
Re De O Agresién X X X
Castigo Autocontrol X
Saciedad
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CONCLUSIONES

Uno de los problemas a los que se enfrenta todo investigador
es que las investigaciones que realiza, se evalfian a través del
costo-beneficio que produce la investigacién, es decir, se preten
de bajar los costos lo mds posible y maximizar los beneficios. Es
te modelo (investigacién) no es la excepcibn; uno de los argumen-
tos que se»podrian contraponer seria el costo que pudiera ser ex-
cesivo dado que se propone un equipo interdisciplinario y por lo
tanto una gran cantidad de personal al que hay que pagar. Aqui ca
be hacer dos observaciones a favor de esta posicidn y s6lo se plan
tearan dos fundamentos hipotéticos del porqué es necesario el equi

po interdisciplinario.

lo. El beneficio que se espera es el &6ptimo, dado que el fra
caso de algunos modelos se debe a la omisién de algunos elementos
que constituyen partes fundamentales para evitar recaidas, como

personal de "anclaje", seguimiento, etc.

20. E1 modelo inicial propone un modelo exhaustivo de partes
que constituyen tanto la explicacién como la rehabilitacién del
farmacodependiente, pero esto no quiere decir que el modelo es ina
movible o estatico. El modelo tiene que ser primero validado y en
la medida que se confirmen o desconfirmen las partes se irén eli-
minando o cambiando segfin convengan; y esto a su vez hard que se

elimine el personal que resulte innecesario o superfluo o que de
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alguna forma duplique funciones.

cabe sefialar que esto constituye mas que nada un estudio pilo
to lo que implica un estudio exploratorio de posibilidades que
ofrece el modelo, cuyas partes se irén eliminando en la medida que

resulten, en la experimentacidn inoperantes.

Por otro lado si bien el modelo expuesto no es de los mas sen

cillos tiene algunas ventajas:

1) Pretende ser un modelo exhaustivo

2) Analiza las diferentes facetas que puede tener un estimulo

3) Analiza como se inicia y mantiene la farmacodependencia

4) Analiza la relacidén funcional con los estimulos

5) Analiza tanto conductas abiertas como encubiertas

6) Propone técnicas conductuales para toda la gama de proble-
mas que se presentan

7) Establece un control profesional que gradualmente se con--
te en autocontrol

8) Propone distintas alternativas para un mismo problema

Es necesario aclarar que estos modelos estén sujetos a una
validacién en una tesis que estdn realizando actualmente dos com-

paneras.
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EL PROPOSITO DE ESTE CUESTIGNARIO ES:

OBTENER DalUS QUE MUS AYUDEN A EVALUAR TULCONPARTAKIZNTO DE UNA bANERA
EAS ADECUADA FOR 1O QUE PEDILUS CONWIESTES A ESTAS PREGUATAS DE Lh HAwE-
RA MAS SINCERA, CUNCRETA Y COLPLETA PARA PACILITAR TU PROGRaiA DE REHA-
BILITACION. 4

TU PUEDES TENER ABSOLUTA SEGURIDAD DE QUE ESTOS DATOS KO SALDRAN DE ES—
TB LUGAR SIN TU PERLISU, A kENGS UE TU LO AUTORICES.

DATOS GENERALES:

1).- PECHA
2).- NOKBRE
3).- EDAD SEXO0 ESTATURA
PESO ACTUAL
4).- DOMICILIO
CALLE Ui ERC COLONIA UnA POSTaL
5).= TELEFCLO
CASA TRAEAJO 0 LUGAR DOWDE SE FUEDA LOCALIZAR
6).- ESTADO CIVIL:
SOLTERO (A) CASADO (A) COKPROAETIDO (a)
SEPARADO (a) DIVORCIADU (4) VIUDO (a)
UNION LIBRE e ——

7).~ ESCOLARIDAD:
éCUAL FUE EL ULTIWU ANU QUE COMFLET.ASTE O ESTULIASTE?

8).- LA CuSA DONDE VIVES ES PROFIa O RenTaDA
9).~ ¢QUIEN TE ENVIO PARA TRATAKIENTO?
DATOS ESCOIARES:

10).- (ESTUDIns Eh LA ACIUALIDAD?

12).- EN Cau0 DE QUE ESTUDIZS Eh QUE anQ ZoTus =
13).- DESCRIBE UE PIENSAS ReSPECTU 4 LOS CURLOS QUE Has TUMADU O LUB -
ESTAS TOkANDO

14).~ ;CUALES SON LAS WATERIAS QUzZ TE GUSTAN?

15)e= (CUALES SCi LnS WaTiRIas QUE T2 DEGAGRADAL?

16).- ,CUALES SOk LAS MATERIas QUE T2 SOn PACILES?

17)e= (CUALES 20iv Lnd baTeRIaw Uz TE SON DIPICILES?

18).- 4CUANTAS VECEs Hiu REEROBADO?
19).- 4QUE ANOS FUERON LOS WUS REPROBASTES?

20).- BN CASO DE M SEGUIR =sTUDIanDO éCUAL BS sL h0LIVO?

———

21):- ¢CUAL FUE TC PRUAEDIG £ LA £oCUZLA?
22) .~ ;ALGUNA VEZ PUISTZ EXPULLADO DE LA ESCUSLA?
23).- DESCRIBE CUAL PUE TU RELACION COK LOS PROFELORZS

24).- DB LOS SIGUIELTES PROBLELAS QUE TE VOY A KENCIOWAR InDICA LOS QJUE
SE APLIQUEN 4 TI:

A).- SE KB DIPICULTA PONER ATENCIOL
B).- SE AE DIPICULTA PONERLE ATELCION A LaAs CLAGES
C).- SE KE DIPICULTA AELORIZAR
D).- SE KE DIFICULTA APREnDER
B).- SE EE DIFICULTA CONCENTRARLE En LAS ACTIVID.DEZS ESCOLNRES _

P).- SE ¥E DIPICULTA IMICIAR LA ACTIVIDAD
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25).- SI HAS ASISTIDO A ALGUNA ESCUELA DE EDUCACION ESPECIAL O DE REHA-
BILITACION DI A CUAL

26).- 4CUAL E5 O PUE EL LOTIVO DE TU ASISTEnCIA AL CENTRO D3 EDUCACIOiy
ESPECIAL?

27).- SI TE HAN DAD0O TRATaLISNTO ¢4kh QUE CONSILTIO?

PAR PARA EL ENTREVISTADOR: .
(TRATAEIEN?O) PSIQUIATRICO - VEREAL/NEDICO

PARNACOLOGICO - QUE TIFO DE hiEDICAKENTO
PSICOTERAUPETICO - JUZ TERAPIA

28) .- ;TE HICIXRON EXPEDIENTE O KARDEX?

29).- ¢SE PUEDE CONSULTAR?

30).- ¢CUAL PUE LA DURACION Y FRECUELCIA DEL TRATALIENTO?

31).- TERFINALTE TU TRATALIENTC? oI LA RESPURSTA ES NO ¢POR
QUE?

32).- SI TE HAL APLICADU PRULEAS F3ICOLOGICAS DESCRIBLLAS:

33).- DI CUALES FUZERGN LCu RESULTADOS:

34).- ;QUE CABBIOS FAVORABLSS HAS nOTADO?

DATOS LABORALEG:

35)e= ¢TRABAJAL?

36).- &QUE CLASE DE TRABAJO DESELPENAS?

37).- :TE GUsTA TU TRABAJO ACTUAL?
(EN Ca50 DE RESPUESTA POUITIVA)

38).- 4EN QUE ESTAS SATISFLCHO?
(EN CAS0 DE RESPUEUTA NEGATIVA)

39).- $QUE OTRO TRABAJO TE GUSTARIA?

40).- ¢QUE OTRO TRABAJO HAS DESEnPENADU ANTERIURWENTE?

41) .- ¢(CUAKTO GAuAS?

42) .- ¢(CUANTO GASTAS?

43).- (CUALES FUZRON TUS ALBICIONES PASADAS?

44) .- GACTUALNZNTE CUALES $Civ TUS Ak BICIOLES?

45).- ¢CONO HA SIDO LA RELACICH CUN TUS PATRONES?

46) .- $COLO HA SID0O LA RELACION CUN TUS CUwkAwEROS DE TRABAJO?

47).- ¢LLEGAS PUNTUTAL A TU TRaBAJO?

48).- ¢ PALTAS AL TRABAJU CON FRECUENCIA?
CAUSAS

DATOS PANILIARLD:

49).- NOWBRE DEL PADRE

50).- EDAD

51) .= OCUPACION

52).- SALUD ACTUAL DEL PADRE

53).- EN CASO DE HABER PALLECIDU QUE EDAD TENIA

54).~ FECHA DE SU LUERTE

55).- CAUSA DE SU LUERTE

56).- NOMBRE DZ LA NMADRE

57).- EDAD

58) .- OCUPACIOi




59) .-
60).-
61).-
62) .~
63).-
64) .~
65) .-
66) .-

67).-

68) .-

69).-

70) .~
71).-
72).-
73) .-

73).-

74) .-
75) .-

76) .-
7).

78) .-
79).-

80).-
81).-

82).-
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SALUD ACTUAL DE LA NADRE
EN CASO DE HABER PALLECIDO QUE EDAD TEnIA
CAUSA DE SU MUERTE
NUVERO DE HERNANOS
EDADES DE LOS &ISKOS

({QUE LUGAR OCUPAS ENTRE ELLOS?
DESCRIBE BREVELENTE CONO TE LLEVAS CON TUS HERWANOS

EN LA ACTUALIDAD 4CUAL E5 LA RELACION QUi EXISTu ENTRE TU FALILIA
Y TO? -

¢(COMO 5ON LA5 RELACICNES QUE MANTIENES CON LOS DEKAS MIEABROS DE
LA FANILIA?

ABUELOS
TIOS
PRINOS
HERMANOS
PADRE
MADRE
DA UNA DESCRIPCION DE LA FORNA DE SER D2 TU MADRE Y SUS ACTITUDES
HACIA TI EN EL FAOADO Y ACTUALKENTE

DA UNA DESCRIFCION DE LA FORid DESSER DE TU PADRE Y SUS ACTITUDES
HACIA TI EN EL PASADX Y ACTUALMENTE

(EXISTE O EXISTIO CONPIAnGA CON TUS PADRES? UI NO
(PLATICASTE CON TUS PADRES DE TUS PROBLEHAS?
¢TE DENUESTRAN AFZCTO.TUS PADRES?
(QUE TIFO DE COMUNICACION TIENES CON TUS PADRES?
REGANOS
CUESTIONES DE LA CASA
CUESTIONES DE TRAEAJO
CUESTIGNES PERSONALES
DE CARI®O
BIS).- DESCRIBE LA ReLaCIOn WUE EXIoTIAn ANTERIORWENTE £NTRe TUS -
PADRES, HZRiAMGS Y TU DsSiTRU DE TU CASA

4CUANTAS PERSONAS VIVEN oSN TU CASA?
¢{QUE PARENTESCO TIEnNEN ESAS PERSONAU COnTIGU?

EN CASO DE 00O HehbilR VEhITO TUS PaLRES A LA CUnsULTA ¢CUAL &u LA -
CAUSA?
DE NINO COiC TLE CaSTIGABaN TUS PADRES?

¢COLGC CONUIDERAS QU2 FUE TU INPANCIA? FELIZ INFELIZ

SI NO FUISTE CRIADO POR TUS PADRES ¢QUIEn TE CRIO Y DE QUE EDAD A
QUE EDAD?
4COMO ACTUAN COWTIGO TU5 FAMILIAR:S CUAnDO HACES EIEN LAS COSAS?

¢COLO ACTUAN CONTIGO TUS PAmILIARLS CUANDO HACES AL Las COJAL?

¢AUE ACTIVID»DES REALIZA ACTUALKENTE?
DEPORTIVAS
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ENT?RETENIMIENTO
SOCCIALES
) REILIGIOUAS
83).- ¢QWE HACES EN TU TIENPO LIBRE?

DATOS MEMICOS:
84).- (CWiNDO FUE LA ULTINA VEZ QUE TE EXAXINO UN MEDICO?

85).- ;CWAL PUE EL RESULTADO?

86).- ¢&TQIbAS TRANQUILIZANTES?
87).- ¢Haid PADECIDO ENFERKEDADES GRAVEL? CORO:
EPITLEPSIA
KENINGITIS
HIDIROCEFALIA
LESTION CEREBRAL
PAROTIDITIS
OTRa&S:
88).- SI HAS TENIDO ALGUN ACCIDEATE DI DE QE TIFO Y Eii QUE CIRCUNSTAN-
CIAT? )
89).- ¢TZ HAN APLICADU ALGUNA INTSRVEWCICN QUIRURGICA? [inCIOiA CUAL

90) .= ¢PRZUENTAL ALGUA DEFCREACIUN FISICA? winCICnA CUAL

91).- $ESCUCHAS BIEN DEL GIDO?
IZQUIERIDC
DER =CHO
92).- ¢ViS BIEN?
0J0 DERECHC
0J0 IZQUIERDC
93).- ;TITiES DIFICULiAD PARA HABLAR?
94) .- ;TIENES DIFICULTAD FaRA COWTROLAR EL bGVIWIShTO DE:
PIES CABEZA WAROS CUcRFO
95).- SI TIENES ALGUNA ENPERLEDAD NERVICuA kEACIONALA
96) .- gHAs TELIDG O TIENZS TICS NERVIOS0:?
97).- EN TU FANILIA GALGUIEM SUFRE ALCGHULIu.U, EFILEFSIA, DESCRDEL bEN
TAL? :
AREA FISIOLOGICA
98) .- .¢0IENTES QUE TE LATE EL CORAZGN BUY RA:IDALENTE O MUY LENTO?

99) o= ¢SIERTES DEMALIADU Gao con EL INTESTINO?
100).-;TE OCURREN DIARREAS FROVOUaDAS POR TcinOR?
101) .- TIENES GASTRITIL O ULCERA?

102) .-¢ TIENES COKTROL SOBRE TU GRIMADC Y DEP&CaDO?
103).-;SIENTES NAREOS?
104) .-;PUEDES AFLOJAR LOu LULCULOS?
105) .=¢TE SIENTES CANSADU (4) COLSTANTELENTE?

106) .-;NO PUEDES RELAJARTE?
107) .-¢ SIENTES TENSION?
108) .- SIENTES QUE TE TIENBLA EL CUERPO?
109).-¢ TIENES DOLORZS DE CABEZA CUNTINUAKELTE?
110).-¢TIENES PESADILLAS?
111).-¢NO PUEDES DORKIR?

112).-¢TIENSS ARSIEDAD CCNSTARTZHENTE?
113) . -5 TIENES ANGUUGTIA COMSTANTELERTE?
114) .~;SIENTES NMIEDOS INESPECIFICOU?
115) .—¢ TE SURGEN LOS HISLOS PENSAKIENTOS CONSTAMNT:i BNTE?

116) .-¢, REFITES ALGUNA ACTIVIDAD SIN RAZON CONGTANTENMENTE?
117).-¢,CUALES CONSIDERAS “UE GON TUS PROBLewAS ACTUALES?




118).-

119) .-
120).-
121).-
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123).-
124) .-

125).-

126) .-
127) .-

128).-
129).-
130).-
131).-
132~
133).-

134).-
135).-

136) .~

137) .-
138).-
139).-
140) .-
141).-
142) .-

AREA A
143) .-
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EXPLICA COhO HA SIDO TU PROBLERA (5) DESDE EL PRINCIPIO HALTA EL
NMOKENTO ACTUAL Y COKO SE HA IDO DESARRULLALDO

CGLO CALIFICAS TU PROLLENA (S):

LIGERO FODERADO SEVERO MUY SEVERO_
EXTREMADALENTE GRAVE

HAS CONGULTADG TU PROBLEMA COn ALGUi PROPouICNISTA?

SI NO :

¢CON QUIZHES?

———————

SQUIEN T ENVIC AL TRATALIZSTO?

{

(T2 GUOTA TUWAR BubID4w ALCOHULICAL?
;,CON QUE FRzCUENCIA ILGIERES BEBIDav ALCUIMULICAS?

& U3 CAnTIDAD DE BiBID:o ALCUHOLICAL COmuUhus?

¢ BEBLS SOIG 0 aCOHPA.ADO?
¢4POR U INGIEREU buBIDAS ALCOHOLICAL?

¢GUE TIPO DE ELEIDAS ALCOHOLICAS IaG1Liu?

(CCASUAES ALGUs TIFO DE DI TA?

4 <UE CANTIDAD COnSUMZN?
¢DESDE CUAnDO LA (S) COniUmES?
;CON QUE FRECUEKLCIA LA (5) COwiUnuds?

&EN QUE CUMNDICIUNGS AiBIenTaLio CUhOUREw LA DUGGA?

¢LA COnulmrns oOLO O ACUBPANADO?
¢(CUAL PUE EL KOTIVO INICIAL PARA CUWSLULIR La DRGGA?

¢CUALES SUN LO5 bOTIVOS ACTUALAS FARa <Lk SIGAS CChuUalenDO LA -
DROGA? <

¢CULO Ti SIENTEL ANTES DEL UoU D La DRCGGA?

¢CORO Tu SIENTES DURaLTE EL UULO D2 LA DROGA?

(CChO TE SIZNTES DeSFULS DEL US0 DE La DROGA?

ZTE CREAm PRODLE#AS EL USC DE LA () DA (5)?
.TU PANLILIA TIENE CONCIKIENTO D2 GUE UsaS DROGA?
LQUE PIEWSA TU FANILIA ACERCA DE TU COnsUiO DE DROGA (5)?

FECTIVA

TE VOY A WENCIONAR UNA SERIE DE TERLIKCS, INDICALE LOE QUE SE --
APLIQUZN A TI:

oME SIENTO DESPRECIARBLE, INUTIL, UN DOL LADIE.

oNE SIENTO ~35TUTTDO, INADECUADG, INCCiPZTENTE, IiGELUO, NO PUZDO
HACER NADA EIEN.

oME SIENTO CULPABLE, DIABGLICO, INNORAL.

OTENGO PENSALIENTOS HORRIBLZS, SOY HOSTIL, ESTOY LLENO DE ODIO.
e50Y ANSIOS0, AGITADO, COBARDE, AGRESIVO.

©S0Y NEGATIVO, FEO, DEFORLE, DESAGRADAELE.

OME SIENTO wENOS QUfJ LOS DEMAS-



Sl

oHE SEMNTIDO GANAS DE MATARI.E O HE PEn3ADO Bh ELIO.
oyR SIENTC DEwAST

o)E SIENDO DEFRI

i

ADC ABICIOSO.
ID0, SOLITARIO, SIN AuOR.

°50Y UN INCOLPRENDIDO.

°050Y CONPUSO, INSEGURO, CONFLICTIVO, PESARCSO.

°50Y AFPECTIVO, SILFPATICU, INTELIGELTE, ATRACTIVO, SEGURO, CONSIDE-
RADO.

e50Y TIRIDO.
850Y DESCOLPIADO.
e50Y UTIL COw«PETZRTE, PUEDC HACER Lao COuAS BIEN.
eyE SIENTO IGUAL DE COLFETELTE QUE LOS DEinS.
050Y CONSIDERADO.
°50Y TRANQUILO.
ojE SIENTO QUE TE
°50Y ALEGRE.

950Y CAPAZ DE EXPRESAR I APECTO.
050Y CAFAZ DE EXFRESAR I TERNURA.

050Y CAFAZ DE EXF

e50Y CAPAZ DE EXP
oS0Y CAPAZ DE ZXF
°0S0Y CAPAZ Di EXFRESAR KI I .2D0.
e050Y CAPAZ DE COM
e5CY CAPAZ DE COn

¢HAS TENIDU ALGU.~ PERIODO £N QUE 0 PUEDES CONTRULAR EL LLANTO?

144) .-
145) .-
BIS).-
146) .-
147) .-
148) .-
149) .-
150) .-
151).-
152) .-
153) .-
154) .=
155) .=
156) .=
157) .~

158) .-

159) .~

160).-

GO0 VALOR AWTE CUALQUIER SITUACION.

RESAR i AiOR.
nESAR WI ODIO-
REGAR il CORAJE.

TROLAR kI CORndE.
TROLAR kE CDIO.

SHas TELIDU 116U PHERIUDO Ry oUs G PUzbAo cenRelaR La CUI.ERA?

¢TE HAS LLiGADU

;T DA IOR DESTRUIR OLJoT05?

,TE SIERTES DE
¢ DEGCRIEL LAS S

A GOLPcAR Il anCIunali ENTE?

nAL HUKOR COho TanTLMbITE?
ITUACTUWES QUE T2 {aCoih SEATIR ansIUS0 (A)?

MERCIONA 105 I

EDOS O EA{PERIEnCIAs AnGLTTANTES UE THuGAS

¢ GUARDAS R25 sHTIRIZNTC HACIA ALGUL FaulllaR CuRCARO 0 A ALGUIEN

MAS?

MEGUCIONA Las Cn

HERGREE TU Row eI TwWIZNTU

LQUIBN &5 LA PLROONA Ao TEPORLanTs =N TU VIDA?

LU= SUCESCS TZ

Hain CaluADU Una PRUFUNDA TRISTELA?

¢QUE LUCES0S T Haiv CAUCADU Uha GRAN HUsILL:.CIUN?

$QUE SUCESO (s)

TZ HIsu oEMTIR CON Ul Gitau PRACALU?

¢<UE SUCESOS Tk Hadh CalbuaDO Uda GRan ALSGRIA?

¢{QUE SUCESOQ TE

CAUsU UnA GRAN SnTIoFACCTIOK?

;QUZ TIFO DE 31

TUACICNss To HACdw SinTiR =y Calia C RELAJADO?

&TE DESAGRADAN

IAG VACACICHZU Y 105 PIiaz. "DE SumANA?

TE VCY A »=hCIOHAR 5010 2L w0LO tL FRIANCIPIO D2 ZLGUNAS ORACIO—
NES QUE VAS A CONPLEZTAR DESCULRIENDOTE A TI LISEO (A) ¢

YO SOY

YO SOY

YO S0Y




YO

SoY
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S0Y

SIENTO
SIENTO
SIENTO
SIENTO
PIENSO
PIENCED
PIENSC
PIENSO
DESEQ

DESEO

DESEO

DESEO -

AREA ACADENICA:

161).-
162) .-
163) .-
164) .-
165) .~
166) .-
167) .~

168) .-

169) .~

DATOS CONDUCTALLG

ZSABLS LZER?

¢ SABES ESCRIBIR?

¢ SABES SULAR?
;SZBES RESTAR?
iSABES KULTIPLICAR?
4 SABES DIVIDIR?

¢{SE TE DIFICULTA APRENDER?

¢SE TE GLVIDak LaS COGAS UE aPRundIoTE R=CIENTELENTE?

(SE TE OLVID:aL LAL COBab 7Usz aPRunDISTL HaCl TIEwFG?

(S0L0 Ziv CASO DE HABER EVIDZNCIAS, D8 SER MNECESARIO ESTE TIFQO DE ENTRE-
NAKIENTO O SER NINOS EENORES DE 8 ANCS).

170) .-
171) .-
172) .-
173) .-
174) .-
- 175) o=
176) .-
177) .-
178) .-
179) .-
180) .~
181).-
182) .-
183) .~
- 184) .-
185) .~

STE
ITE
STE

LAVaS LA CARA Y LAS wmAwnOS DI&RIAGENTL?

LAVAS

LAVAS LOS DIEZNTZS DIARTANKENTE?
,SABIS BANARTE 50107
GHRANTIERSS GENER:TBENTE TU - Uha. A BADAL?
$5ABES USAR LA CUCIH.RA, CUCHILLO, Tohat R?
;T2 ORINAS Y/O TE DEFECao &id LOS FALTALOLZ?
;T2 ORINAS Y/O Tii DEFECAS Elv LA CANA?

LAs haNCS ANTEs DE COLER?

35ABES PONERTE BIZN TU ROTA Y DEfiio FRuhDas DE VeoTIA?

(AYUDAS A HACER ZL JUEHaC=R D2 TU CA3A?

¢ ERES BERRINCHUDO?
ZERES DENASIADO INQUIETO?
¢ RUE ACTIVIDADES Ti. GULTAL?

4QUE ACTIVIDADES TE ABURREN?
(HACES LAS ACTIVIDADES <UL SE Ti B0CRGAN?

DATOS DE RELACIONES INTERPEROGUNAL=-SCCIALS

+186) .- ¢Tk AISLAS COb DELALIALa FRECULnCIA?
¢LE PEGAS A LOS DELAS?

4-187) .=
,-188) .~

e
.

189) .~
190) .-
191).-

192) .-

193).-

¢HACES AKIGOD FACILMENLTE?
JMANTISNES LA AMISTAD?
LERES CAPAZ DE AYUDRR A OTRAS PuRLOKAS?
4CONO TE DESCRIBIRIA TU KEJOR ALIGO (A)?

,CONO TE RELACIONAS COiv TUS wAELTROG?

¢CCHO TE RELACIONAS COw PERoUnAs DIL SEXO OPUESTO?
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194).- ¢TONO TE RELACIONAS CON PERSOnAS DEL NMIS®O SEX0?

195) .- ¢S0LO TE RELACIUNAS CUL FLRLUOAS w2hORES QUE TU?..

196).- &¢COKO TE RELACIONAS COu TDERLONAS WmYORIU QUE TU?

197).- ¢CCHO TE RELACIOMAS CGR LAS AUTORIDADES?

i CASO DE CONTZUTAR APIRNATIVALENTE
199) .- ¢=N QUE CORSISTIO?

200) .- ¢ZUALES PURROUn Lawn ACTi?0055 -us TUVI=RUA TC. FaDREG HACIA EL SE
’ X0?

201).- GHAS TENIDC EXPZRIEACIAS D2 3 STUREACICL?
202) .- ¢HAL TENIDO ALGUIA EATERIENCIA D2 ~nolIiED-D 0 UEWTILIZNTOS DI CUL

PA LURGILOS POR LA b TCRE.CICK?
203) .- ¢DE NINO FUERON REPRI.IDCS TUS IARFULLOS SEXUaLuS?
204).- ¢CUsnDC Y COLO. GENTILTS TU FRILER IWPUISO SEXUGAL?

205) .- ¢HAS TE.IDO RETACICiii. wiaitLui?
206).- ¢HAG TE.IDU CON TwRLONLG DET wTiiC Suil CL TU O DE OTRO SEXO0? _

207) .- ¢TE HIETES ATRAIDO (4) CUN TERSULGG DEL i I.5i0 SEX0?

/508) .~ gHAMN SIDC GATISPACTURIAS TUS RELACIGAES UsAiala?

209).- ¢DURAATE TU. RULACION.S SLAU.LES Had SXPURIKZNT-DO ALGUW DULOR -
SN ORGA.OC SEXUALES?
210).- DESFU.: DE HABER TEaIDU R:IACICMES SBAULT UGS Did LOS SIGUIENT DS ==
PERMINOS DI ATUELLOS Ui o3 APLI (UBw A TI:
ANGUSTIA
VERGULL ZA
RE#CRDINI ERTC
REYULSION
SATISFACCION
KIS
GUSTO
RELAJAKIENTO
DATOS D7 RBWLIGION:
211).- GCUAL Zi TU RuJIGICL?
212).- $%UE INGTRUSCIGu RELIZIOSH Te Hab DADO?

213).- ¢PRACTICAHL TL RELIGICL?
DATUS DEL DESARRCLIC:

(PARA EL TUTOR)

214).- ¢CUAL FUE L. HATUD DE LA KADRE DEL PaCIZhTk DURANTE EL ENBARAZO?

215).— ZCUAL FUL Li sLImiINTACIOn Uz TUVG La WADRE DEL FACIunTZ DURANTE
EL ERBARA%ZO?

216).- A LCS CUANTOS LisES UB GENTC GOLO?
217) .- ¢A LOS CUANTOY ES SOSTUVO IA CABSZA SOLC?
218).- ¢A LOS CUANTOS NiSES SE PUSO DE PIE 50107
219).- ;A LOS CUAKRTOS mESES CAKINO?
220).- ¢a LOS CUANTOS miES CORENZO A HiBLAR?

221).- ;LI PUCRCH APIICADAS TCDAS SUS V-CULAS?
222),- ;A 105 CUANTCC AiOL HABLG BIEh?
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223).- ;DI%A SI DURAMTEC LA IRFANCIA EL PACIENTE:
: TUVO PESADILLAS
SE CHUPO EL DEDO
SE LORDI4 LAS UNAS
SE LEVANTABA DORiIDO
TARTAKUDEA BA
ERA BERRINCHUDO
* LLORON
“ . AGRESIVO
224).- ¢{NOTO ALGUN PROBLEWA DURANIE Li IKP&LCTIA?

225).- ;QUE RELACION TLCVABA COW EL WInO (a)?

226) .- ¢JUGABA CUN EL NINO?
227) .- ;L0 AYUDABA CON UUS TAREAS? i
228).= L0 (A) CASTIGABA? £CONO?

229) ;= ZL0 PRESIAE: CUALDO HaCla alSU BULU?
230).- ¢Co#%0 LO PRELTABA?
231).- 2TUVO ALGUW ACCIDENTE TRAURATICC DLianTs 17 I.F..CIa? DZ.CRILA:

SI DESEAS i\."‘PLI.F-R LA IarfOREACICHN RESPECTO 4 CUAL.UIERA D3 LO. PULTCC ==

TRATADCS ANTERIOREZNTE O ALGUN OTPU PUKTO o0 TR.Tau PLEDES HACERLO.

{FOTARIAS DISFURSTO (A) A PARTICITaR ©h Un PROGRAsA CLYa LnTA UEa BNGE-
NART« NUEVAS FORMAS DE CONDUCTA?

(PERFIVIRI o LA ERTRADA DS UL PUICLLOU 4 TU CAUA?
SUB METaL DESEAS ALCANLZAR?

QUS PERAG DE La TERAPIA?




o S
INVENTARTIO DE TEMORES

4 continuacién encontrard usted una serie de cosas y experiencias que pueden cau
sar miedo u otras sensaciones desagradables. Imaginese frente a cada una de esas
situaciones y coloque el nimero de cada item en alguna de las cinco columnas de
la derecha: LA QUE MEJOR DESCRIBA QUE TANTO LE PERTURBA DICHA SITUACION EN SU -
VIDA ACTUAL.

f T ; ; B T*Muchl—g

Nunca Poco lRegglaz Mucho } simo
- Ruido de aspiradoras _I

2.~ Heridas abiertas i
3.~ Estar solo (a)
4.- Estar en un lugar extrafio
5.=- Voces altas
6.~ Personas muertas
T.~ Hablar en piblico
8.~ Cruzar las calles |
9.~ Gente que parece loca
I0.~ Caer
; II.~ Automéviles
I2.- Ser embromado o importunado
13.~ Dentistas
14.- E1 Trueno
15.- Sirenas
~16.~ Bracaso
17.- Entrar en un lugar dende otros
ya estdn sentados a
18.~ Lugares altos
19.- Mirar hacia abajo desde edifi- i
cios altos.
20.~- Gusanos
21.- Criaturas imaginarias
22.- Desconocidos i
23.- Recibir inyecciones 1
24,- Murciélagos
25.~ Viajes en tren
26.- Viajes en autobis
27.- Viajes en automévil
28.~ Sentir célera o furia
. 29,~- Gente de autoridad
30.- Insectos voladores
31.~ Ver inyectar a otra persona
32.~- Ruidos repentinos
33.- Tiempo nublado
34 .- Multitudes
35.~- Espacios largos y abiertos
36.- Gatos
37.- Una persona amenazando a otra
38.~ Gente con apariencia de haleante
39.- Pdjaros
40.- Ver aguas profundas
4l.- Ser observado al trabajar
42.- Animales muertos
43.- Armas ’
+= Suciedad R

ad e
—44

<+
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Muchi- |
Nunca | Poco |Regular| Mpcho simo.

45.- Insectos que se arrastran

46.- Gente fea

47.~- Ver pelear

48.~ Fuego

49.- Gente enferma

50.~ Perros

51l.~ Ser criticado

52.~ Figuras extrafias

53.~ Estar en un elevador

54.~ Presenciar operaciones

55.~ Gente enojada

56.~ Ratones

57.~ Sangre humana

58.~ Sangre animal

59.~ Partida de amigos

60.- Lugares cerrados

61.~- Perspectiva de una operacién

62.- Sentirse rechazado por otros

63.~ Aviones

64.- Olores a medicina

65.~ Sentirse desaprobado

66.~ Serpientes inofensivas

67.- Cementerios

68.~ Ser ignorado

69.~ Oscuridad |

T0.~ Perderse un latido cardfaco 3

71.~ Hombre desnudo —

72.= Mujer desnuda

T73.- Reldmpago

T4.- Doctores

75.= Personas deformes

76.~ Cometer errores

77.- Parecer bobo (a)

78.~ Tener nduseas

79.- Perder el control

80, ~ Desmayarse ﬁ
1
]

8l.~ Arafias .
B82.- Ser responsabilizado para Pl stk
tomar decisiones. —d
83.~ Vista de cuchillos u objetos o e
cortantes —-
84.- Convertirse en enfermo mental ——
85.- Bstar con un hombre -
86.- Estar con una mujer i
87.~ Tomar ex4menes escritos —
88.~ Ser tocado por otros i
89.- Sentirse diferente de otros
90.~ Silencios en la conversacién b {

tJGRACTIAS,;
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CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE WILLOUGHBY
200000000000000

202020000Q0000000Q

INSTRUCCIONES: Las preguntas de este cuestionario intentan indicar varias carac-
terfsticas emocionales de la personalidad. No es un Test en ningdn sentido pues
to que no existen respuestas correctas o equivocadas. Después de cada pregunta
encontrard usted una lista de nmeros cuyo significado se indica dos lineas aba
jo. Todo lo que usted tiene que hacer, es encerrar en un circulo el nfimero gque
BEJOR describa sus caracteristicas personales.

O SIGNIFICA "NO", "NUNCA", "DE NINGUNA MANERA", ETC.

1 SIGNIFICA "UN POCQO", "ALGUNAS VECES", "ALGO", ETC.

2 SIGNIFICA "CASI LA MITAD DE LAS VECES SI, Y LAS OTRAS NO".
3 SIGNIFICA "USUALMENTE", *BASTANTE", "A MENUDO", ETC.

4 SIGNIFICA "PRACTICAMENTE SIEMPRE", "DEL TODO", ETC.

l.~ 4Se pone ansioso si tiene que hablar o hacer cualguier
cosa frente a un grupo de extrafios?
22¢~ ;Se preocupa si hace el ridfculo o si siente que ha pa
recido bobo?
3.- sLe lastima f4cilmente lo que alguna gente le haga o -
le diga?
4.~ ;jPermanece aislado en las situaciones sociales?
%.- ;Tiene cambios de humor que no puede explicar ?
6.~ ;Se siente incémodo cuando conoce gente nueva ?
Te- &Sueila despierto frecuentemente?
8.-;Se desanima facilmente, por fracaso o critica ?
9.~ ;Dice cosas de prisa y después se arrepiente ?
10.- ;Constantemente se siente perturbado por la mera presen
cia de otra gente?
11.- ;Llora facilmente?
12.- ;Le molesta gque haya gente observando su trabajo aun -
que lo esté haciendo bien?
13.~ sjLa critica lo hiere mucho?
14.- ;Cruza la calle para evitar encontrarse con alguien?
15.- ;En una recepcién se aparta para encontrarse con el per
sonaje importante?
16.- ;A menudo se siente completamente miserable?
17.~ ;Duda en intervenir en una discusién o debate con un =
grupo de gente a quien usted m&s o menos conoce?
18.~ gTiene sensacién de aislamiento estando o mo con otra
gente?
19.= ;Se cohibe frente a sus superiores (maestros, jefes, -
autoridades)
20.~ ;Carece de confianza en su habilidad para hacer cosas
¥ enfrentarse a nuevas situaciones?
2l.- ;Se siente cohibido con respecto a su apariencia aun -
cuando esté bien vestido y arxeglado?
22.~ ;Se atemoriza ante la vista de sangre, heridas y des =
truccién, adn cuando no haya peligro para usted?
23.- ;Siente que otras personas son mejores gue usted?
24.- ;Es diffcil para usted decidirse?

(ol eolsoNoKo] Q ©
NN N n

o0
L I S B S e B S B
NN NN R

-
n
NN N AV AV ] W M N WAN AN AN AN N\ AN W AN AN W AN N AV

pHEE BB S R B BADd PAD D BRBEAERER BB

oo O O O O & oo o000

[ I = I~
PR N R NN



- 134 -

CUESTIONARIO A-2.

Este cuestionario nos permitird un conocimiento m&s preciso
y profundo de su problema, lo cual nos permitir& ayudarle de una
manera mids eficaz. Trate, por lo tanto, de responder con la ma--
yor sinceridad posible. Muchas gracias.

RELLENE EL CIRCULO QUE DESCRIBA SU SITUACION
CON MAYOR EXACTITUD.
SI NO

1.- Cuando se encuentra con una persona
visiblemente falsa, ¢es usted capaz de
decirle algo acerca de este defecto? (0] (0]

2.- ¢Se estad cuidando siempre de no tener
problemas con la gente? (e} (o}

3.- ¢Frecuentemente evita contactos socia
les por temor a hacer o decir algo in
correcto? (0} (0]

4.-'Si un amigo revela las confidencias
que usted le ha hecho ¢podria decirle
lo que realmente ha sentido? (0] 0]

5.- En el caso de que tuviera un compafie-
ro (a) de cuarto, ¢insistirfia en que
hiciera la parte de quehacer que 1le -
corresponde? (0} (e}

6.~ Si el dependiente de una tienda aten-
diera primeramente a alquien que lle-
g6 después de usted, ¢le reclamaria
su actitud? (o} o}

7.- ¢Le parece que hay muy poca gente con
la cual se siente tranquilo y pase ra
tos agradables? 0] (0]

8.- ¢Dudaria usted al tener que solicitar
a un buen amigo el préstamo de unos
cuantos pesos? 6] (o)

9.- ¢Si le ha prestado cincuenta pesos a
alguien que parece haberlo olvidado,
se lo recordarfa? 0o 0

10.- Si una persona le juega bromas cons--
tantemente ¢se le hace dificil expre-
sarle su molestia o desagrado? o] o]



11.-

12.-

13—

14.-

15.~

16.-

17.-

18.-

19.-

20.-

=135 ~

¢Permaneceria parado en la parte poste
rior de un auditorio lleno de gente en
lugar de buscar un asiento en la parte
delantera?

Si alguien patea constantemente la par
te posterior de su asiento en un cine,
¢le pedirfa usted que dejara de hacerlo?

¢Si un amigo le llama por teléfono a
horas avanzadas durante todas las no--
ches, ¢le pediria que no llamara des--
pués de ciertas horas?

Si su interldcutor se pone a hablar con
otra persona justo en la mitad de su
conversacidén con usted, ¢le expresaria
su molestia?

Si usted ordena una carne a medio asar
en un restaurante lujoso, y se la sir--
ven casi cruda, ¢le pediria al mesero
que se la cociera un poco m&s?

Si su casero no cumple con ciertas repa
raciones que ha prometido hacer, ¢insis
tirfa en que las hiciera?

¢Devolverfa una prenda de vestir defec-
tuosa que hubiese comprado dias antes?

Si una persona a la que respeta mani--
fiesta puntos de vista con los cuales
usted estd en franco desacuerdo, dex--
presaria su propia opinidn?

¢Es usted capaz de decir "NO" cuando -
la gente le hace peticiones irrazona--
bles?

¢Piensa usted que la gente deberia ha-
cer valer sus propios derechos?

SI

NO
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