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INTRODUCCION. 

El prop6sito de esta tesis es en primer lugar hacer una

revisi6n de la literatura sobre las últimas terapias que se han

aplicado para la rehabilitaci6n de la farmacodependencia, en se— 

gundo lugar proponer un modelo de explicaci6n del inicio y mante- 

nimiento de la farmacodependencia y en tercer lugar, presentar

una serie de combinaciones terapéuticas para rehabilitar los dis- 

tintos casos de farmacodependencia. 

Este último punto se puede considerar de dos formas, lo. 

realizar un análisis sistemático de los posibles casos y rehabili

tarlos -conforme a una serie de premísas terapáuticas y 2o. ofre— 

cer paquetes de rehabilitaci6n para las diferentes áreas, cogniti

va, efectiva 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. opci6n en tanto se abordarán

las tres áreas mencionadas. 

La farmacodependencia en México, 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 psicol6gicos, sociol6gicos, médi— 

cos, econ6mícos, polIticos y legislativos. 

En el nivel terapéutico o de la rehabilitaci6n, se han
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empleado di-stintos marcos de referencia: Psicodinámicos ( Fort, 

1- 1955), Conductuales ( Lrikson et al., 1975), y Orgánicos ( dole

y Nyswander, 1965). Dentro del enfoque conductual, se han pro— 

puesto técnicas específicas: la terapia de aversi6n química ( Li

berman, 1968), la terapia de aversi6n eléctrica ( Rachman, 1965; 

Wolpe, 1965), la sensibilizaci6n cubierta ( Cautela, 1966, 1967; 

Steinfield, 1970), la desensibilizaci6n sistemática ( 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 economía de fichas ( Erikson et al., 

1975), terapia de aversi6n, entrenamiento en relajaci6n. y de sen

sibilizaci6n sistemática ( O' Brien et al., 1972); en ocasiones se

emplea toda una aproximaci6n mas compleja: La familia enseñante

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

El. presente trabajo revisará las técnicas anotadas arri

ba y ofrecerá un modelo de rehabilitaci6n conductual del farmaco

dependiente, combinando procedimientos derivados del condiciona - 

miento clásico, el condicionamiento operante, el aprendizaje so- 

cial y terapia cognitiva. 

Planteamiento del problema. 

La farmacodependencia de volátiles inhalables representa

el segundo lugar de consumo en México, en la poblaci6n estudian— 

til (Castro et al., 1978); en un estudio realizado en el Centro

de integraci6n Juvenil ( Torres Ruíz, 1975), fué superado única— 



3 - 

mente por la marihuana. En un estudio sobre incidencia en 27 cen- 

tros de la República Mexicana, de un total de 6630 casos de farma

codependencia, 3309 fueron reportados como problema de inhalaci6n

de disolventes industriales, o sea el 52% ( Natera G. 1977). En el

D. F., y en la zona metropolitana, la inhalaci6n alcanz6 el pri— 

mer lugar ( Castro et al., 1979). 

La edad promedio de consumo de droga en la poblaci6n es- 

tudiantil es de 14 años con un rango de 10 a 21 años ( Natera, - ~ 

1977) El nivel socioecon6mico de este tipo de sujetos en un estu- 

dio realizado en Monterrey mostrcr 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 orgánico, fisiol6gico en

el Sistema Nervioso Central ( SNC), 6rganos periféricos, manifes— 

taciones clínicas, trastornos psicomotores, se han llevado a cabo

los siguientes estudios ( Aviado, 1977), ( De la Garza y otros, - - 

1977), ( Torres Ruíz, 1975), ( Prockop, 1977), ( Costero I, B4rroso

Moguel R. 1977). Electográficos ( Alcaraz, Garcia Castells, 1977), 

Contreras, González Estrada y otros, 1977). Efectos clínicos ( To

rres Ruíz, 1975). Conductuales ( Geller, y otros, 1977; Colotla y

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

Justificaci6n. 

La importancia de manejar un modelo te6rico, en primer

lugar, en que se realiza un análisis sistemático de los componen- 

tes del inicio y mantenimiento de la conducta de uso y abuso de

inhalables volátiles, aislando los componentes para su comprensi6n
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individual, as¡ como su interacci6n total. 

En segundo lugar se proponen rutas alternativas terapéu

ticas conjugadas con base en las posibilidades necesarias de va- 

rios casos hipotéticos. 

En tercer lugar, no obstante que, la aproximaci6n tera- 

péutica implica exclusivamente la rehabilitaci6n de inhalables

volátiles, se propone el modelo para la soluci6n 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

volátiles. Por ejemplo, el efecto inmediato de las primeras ( dro

gas fuertes) a nivel de la dependencia física y psicol6gica es

severo, en cuanto a la tolerancia sería baja, con relativamente

poco daño a nivel del SNC y 6rganos perif-éricos.- En cuanto a. in- 

halables volátiles, su dependencia física y psicol6gica son rela

tivamente leves, con una alta tolerancia y un alto daño orgln±-co

a nivel del SNC y 6rganos periféricos ( Torres RuIz, 1975; Aviado

1977). Por lo que adquiere mayor importancia, ya que los daños

en el SNC son irreversibles. 

objetivos Generales. 

1) Se realizará un análisis sistemático de los incidentes críti- 

cos de la conducta de uso y abuso de inhalables volátiles. 

2) Se plantearán modelos terapéuticos alternos y conjugados pa

ra la rehabilitaci6n de farmacodependientes de inhalables voláti
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les, - con base en -un -análisis de posibles necesidades. 

Elementos que contendrán los modelos: Explicativo y Terapéutico. 

Se proponen dos modelos: uno explicativo y uno terapéu- 

tico, el segundo es una consecuencia del primero. 

Las concepciones te6ricas que subyacen a los modelos

son primordialmente conductuales, cognitivas aunque también se

enfatizan influencias sociales y biol6gicas. 

Estos modelos implican que las influencias que predispo

nen la farmacodependencia son multicausales, es decir, que no

hay una relaci6n univoca entre causa -efecto. 

Por otro lado este modelo de explicaci6n analiza las va

riables que controlan la conducta de inicio y mantenimiento de

uso y abuso de inhalables volátiles. Estas variables asumen dis- 

tintos valores de acuerdo a diversas clasificaciones, en cuanto

a la duraci6n; en este trabajo se propone que los eventos pueden

ser de corta, mediana y larga duraci6n; a los eventos de corta

duraci6n se les llama estímulo, y a los de mediana condici6n y - 

larga duraci6n se les llama situaci6n; en cuanto a su relaci6n - 

con la conducta. Los eventos pueden ser antecedentes, concurren- 

tes y consecuentes del patr6n conductual. En cuanto a su natura- 

leza si son contextuales, sociales, psicol6gicos, fisiol6gicos 0

fisíoquImicos; respecto al nivel en que actnan, pueden ser inter

nos o externos, los primeros son psicol6gicos o fisiol6gicos y

los externos son contextuales o de interacci6n social. De esta - 

forma se analizan todas las combinaciones y un estimulo antece— 
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dente, externo, de duraci6n corta, de naturaleza fisioquímica, - 

tíner); un estímulo antecedente, interno, de mediana duraci6n, 

de naturaleza psicol6gica ( angustia), etc. 

De esta manera se puede analizar cualquier evento que in

fluya o haga mas probable la aparici6n de la conducta en cues- - 

ti¿Sn. 

Modelo Terapéutico. 

Este modelo se realiz6 con base a un análisis exhaustivo

de las necesidades que pueden presentar un caso. 

La presentaci6n de rutas terapéuticas conjugadas consis- 

tirá en el establecimiento de técnicas terapéuticas en diferen— 

tes combinaciones para rehabilitar al farmacodependiente de acuer

do al análisis del patr6n de consumo de cada uno de ellos. El mo

delo terapéutico realiza una eliminaci6n sistemática de los ele- 

mentos que mantienen la conducta del farmacodependiente y median

te la aplicaci6n apropiada de la técnica correspondiente se eli- 

mina el elemento en cuesti6n. 

El modelo plantea exclusivamente terapias de rehabilita- 

ci6n, no establece medidas para la prevenci6n. Algunas de las te

rapias que se proponen son: cambios en las propiedades de los es

t1mulos, terapia aversiva, sensibilizaci6n cubierta, desensibili

zaci6n sistemática, entrenamiento asertívo, economía de fichas, 

detenci6n del pensamiento, etc. 

Se señala la rehabilitaci6n en un ambiente altamente es- 

tructurado donde el manejo de las contingencias es administrado
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por un terapeuta especializado, y en la medida que la rehabili— 

taci6n 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 rehabilitacift, el efecto de la supresi6n de

las conductas no deseables, como el aspecto de transferencia del

control de estímulos hacia el usuario e instancias naturales que

lo controlan. 

Se proponen también instrumentos de evaluaci6n pre, in— 

ter y postratamiento, así como controles para garantizar un se— 

guimiento adecuado. 

Ventajas del modelo

1. Analiza a los eventos ( estímulos, condiciones, situaciones) 

en una forma sistemática, en cuanto a: 

a) Su naturaleza

b) Su funci6n

c) Su nivel en' e1 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 patr6n conductual. 

3. Analiza la relaci6n funcional con los estímulos que rodean

la conducta. 
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4. Se analizan aquellas respuestas cubiertas del organismo que

son determinantes en la aparici6n de otro tipo de respuestas

externas que conforman el patr6n conductual de farmacodepen- 

dencia. Estas respuestas cubiertas, en algunos modelos no

se toman en consideraci6n, por ser internas y no observables

a simple vista, sin embargo son susceptibles a observarse y

medirse a través de instrumentos de medici6n. 

S. Realiza un análisis detallado de procedimientos terapéuticos

que se contraponen unívocamente a cada uno de los elementos

que mantienen la conducta de farmacodependencia, análisis que

no es realizado en otros modelos. 

6. Presenta un control terapéutico por parte de los especialis- 

tas que se desvanece gradualmente hasta que el sujeto adquie

re su propio control, garantizando así la transferencia del

control y el mantenimiento de las conductas modificadas. 

7. Propone un modelo explicativo y un modelo terapéutico del ¡ ni

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

8. Los modelos expuestos son integradores de elementos de análi- 

sis que proponen otros modelos conductuales. 

9. La uLilidad de Jos modelos en su conveniencia y tlexibilidad, 

y aunque se muestren incompletos y con defectos, estos pueden

completarse o modificarse. ( Kisker, 1984). 
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10. Los modelos se desarrollan al enunciar una serie de premisas

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

11. Los modelos diferentes pueden ser igualmente válidos, lo que

no sucede con las teorías que por lo general son más comple- 

jas. Si se prueba que una teoría es correcta, deberán recha- 

zarse las otras. ( Kisker, 1984). 

El capítulo primero define algunos conceptos básicos re

lacionados con la farmacodependencia, se da una clasificaci6n de

las drogas, se comparan éstas en cuanto a la dependencia física, 

psíquica, tolerancia y se plantean algunas generalidades respecto

a los inhalables volátiles. 

El capítulo 1 sirve de preambulo para entrar en el fen6

meno de la farmacodependencia como un problema conductual, plan— 

tea los fundamentos conceptuales para analizar la farmacodependen

cia en general y la de inhalables volátiles en particular. 

El capítulo II realiza una revisi6n bibliográfica de

técnicas conductuales que se han empleado en la rehabilitaci6n de

la farmacodependencia, y da también una breve descripci6n de cada

una de las técnicas. 

El capítulo III da las bases te6ricas del modelo de ex- 

plicaci6n del inicio y mantenimiento de la conducta del farmacode

pendiente. 

El capítulo IV propone terapias cognitivas conductuales

en base a un análisis detallado de los incidentes que son factibles

se encuentren en un farmacodependiente, y por último se dan conclu- 

siones en las que se analizan las ventajas del modelo. 
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CAPITULO 1. 

GENERALIDADES DE LA FARMACODEPENDENCIA. 

En este capítulo se definirán conceptos básicos tales

como farmacodependencia, dependencia física, psicol6gica, toleran

cia y síndrome de abstinencia; se comoaran las diferentes drogas

en cuanto a dependencia física, psicol6gica y tolerancia; se dará

una clasificaci6n de las drogas y se hablará en particular de los
inhalables volátiles. 

Desde hace mucho tiempo se han utilizado distintos tér- 

minos para designar la afici6n al uso de drogas: Hábito, drogadic

ci6n, toxicomanía y otros, pero a partir de 1969, la Organizaci6n

Mundial de la Salud ( OMS) adopt6 el término, llfarmacodependencia" 

para designar la adicci6n a las drogas ( SSA, 1974). 

La farmacodependencia es definida por la OMS como nel

estad<) psíquico y a veces físico causado por la interacci6n entre

un organismo vivo y un fármaco, y caracterizado por modificaciones

del comportamiento y por otras reacciones que comprenden siempre

un impulso irresistible por tomar el fármaco en forma contínua o

peri6dica, a fin de experimentar sus efectos psíquicos y, a veces, 
1

para evitar el malestar producido por su privaci6n." ' JIMP y SEP, 

1981) 

La palabra " fármaco" 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 definirá la

droga como " cualquier sustancia química que afecta a una persona

y que origina cambios fisiol6gicos, emocionales y/ o de comporta -- 

miento. ( IMP y SEP, 198l.) Esta definici6n es incompleta, porque

si se analizan los rasgos definitorios se verá que cualquier otro

tipo de sustancias químicas puede originar igualmente cambios fi- 

siol6gicos, emocionales o de comportamiento ( ejem: agua o alimento). 



Para prop6sito de este trabajo, definiremos droga como

cualquier sustancia química que modifica anat6mica 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 áreas afectiva, cognoscitiva y motora. 

Al conceptualizar la farmacodependencia de una manera

global, están implicados tres factores que la componen en mayor

o menor grado: la dependencia física, la dependencia psicol6gi- 

ca y la tolerancia. 

DEPENDENCIA FISICA. 

La dependencia física o adicci6n es un proceso de adap

taci6n biol6gica que se manifiesta por trastornos fisiol6gicOs

cuando se suspende bruscamente la droga ( IMP y SEP, 1981) - 

Estos trastornos fisiol6gicos pueden ser leves o graves

y dependen más que nada del tipo de droga utilizada. 
Los tras— 

tornos pueden manifestarse internamente como alteraciones en la
frecuencia cardiaca, respiraci6n, presi6n arterial, dol -or corpo

ral, cefalea, etc.; en forma externa como sudoraci6n, diarrea,- 

v6mito, convulsiones, temblor, etc. 

Cuando la dependencia física se manifiesta con todos

sus trastornos fisiol6gicOs, se conoce como " síndrome de absti- 

nencia", el cual se manifiesta en forma diferente con cada droga. 

DEPENDENCIA PSICOLOGICA. 

La dependencia psicol6gica o habituaci6n es el uso -- 

compulsivo de una droga sin el desarrollo de dependencia física, 

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 hábito de consumo, en el

cual el organismo exige una droga para producir placer o evitar
conflictos sociales o emocionales. 
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As! tenemos qu_e la dependencia fIsica se traduce en

evitar los efectos fisiológicos displacenteros que son producidos

por la abstinencia del uso de droga y la dependencia psicológica

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. nue no son el resultado de la abstinencia

del uso de droga y enfermedades, Más adelante se hablará con más

detalle de ésto. 

Aqu1 cabe señalar que en la actualidad. la dependen— 

cia f«rsica como la psicológica, no se identifican como dos entida, 

des completamente separables. definibles y dtferenciables uno del

otro, ya que muchas veces la dependencia fisica se sobrepone a al- 

gunos fenómenos denominados psicológicos y viceversa: ésto quiere

decir que los fenómenos f fsicos y los psicológicos muchas veces se

mezclan y no se pueden separar para la investigación y cuando se da
uno, el otro también se da. 

Tolerancia, 

la tolerancia es- el i) roc-e-so de a" pt-acidn -que real i_ 

za el organismo a los efectos de la droga, lo que implica la- necesi

dad de aumentar la dosis para seguir obteniendo resultados de igual
magnitud ( IMP y SEP, 1981). 

Este factor está 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 o- 

casione una intoxicación aguda o la muerte. 

La tolerancia varla de una droga a otra. Algunas pue

den tener una baja tolerancia, lo que representa mayor peligrosí— 

dad, y otras presentan una tolerancia mediana o alta. 
En seguida

se presenta un cuadro comparativo de las diferentes drogas en cua 
to a su dependencia fisica, psicol6gica y tolerancia. 
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T A B L A 1: Tolerancia y dependencia producidas por las dro- 
gas que se usan más frecuentemente.* 

D R 0 G A S. 

Depr soras del SNC. 

1. Alcohol

2. Hipn6ticos barbitCricos y no
barbitfiricos. 

3. Ansiolíticos. 

4. Analgésicos y narc6ticos. 

5. Antipsic6ticos y neurolépti- 

COS. 

Estimulantes del SNC. 

6. Anfetaminas y cocaína. 

7. Cafeína y nicot-ina. 

Desorganizadores de la actividad

del SNC. 

8. Psicotomiméticos: 

LSD, mezcalina, psilocibina. 

9. Cannabis marihuana, hashish, 

TCH. ( tetrahidrocannabinol). 

lo. Volátiles inhalables. 

Dependencia

física psíquica tolerancia

3 3 3

4 3 3

1 2 2

4 4 4

0 1 1

1 4 4

0 3 1

0 1

0 0

1 3 4

Clave. Ausencia 0

Muy leve 1

Leve 2

Marcada 3

Muy marcada 4

Tomada de Torres Ruíz. Cuadernos CEMEF No. 2. 1975. 
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Las drogas pueden clasificarse por los efectos que

tienen en el SNC, en psicoterapéuticas, 
estimulantes, depre- 

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

Pero para efectos de este trabajo tomaremos Cnica- 

mente los estimulantes, los depresores y aquellas que por -- 

sus efectos podríamos llamarlas mixtas. 

Las drogas estimulantes aumentan el metabolismo de

las células del SNC e incrementan su excitabilidad en su to- 
talidad o exclusivamente en una parte de él. 

Las drogas depresoras deprimen parte o la totalidad

de la actividad nerviosa del SNC. 

Las drogas desorganizadoras o alucin6genas, defor- 

man la- percepci6n y causan alucinaciones. 

Las drogas mixtas alteran el funcionamiento del SNC

de dos formas simultáneamente. Por ejemplo, el LSD que tiene

efectos estimulantes pero también alucin6genos. 

Los inhalables volátiles se clasifican como depreso

res porque producen disminucí6n v pérdida de la actividad mo
tora, refleja y respuestas a estímulos ambientales. 

Los - - 

efectos de los inhalables volátiles se comparan con los que
producen los sedantes y el alcohol, sobre todo, cuando la in

halaci6n ha sido considerable, sin embargo en pequeñas dosis

crean un estado de inquietud y euforia. 



TABLA # 2. CLASIFICACIOÑ DE LAS DROGAS.* 

Psicoterapéuticos Estimulantes Depresores

Antipsic6tiCOS. 
Simpatomiméticos Sedantes LLEnl l 

Alcajoides de Anfetamina Bromuros

ranwolfia. Bencedrina) Bromuro Potásic0) 

Fenotiazinas. 

Colinérgi- 

Barbitfiricos. 

AnsioltticOs- 
AnalápticOs- Fenobarbital) 

Propanodioles
Pentibentetrazol Derivados del Cloral

Benzodiazepinas Cordiazol) Hidrato d e Cloral) 

BarbitGricos. 

Acetilco- 

General. 

Psicotonogénicos. 
Alcohol) 

Anti_epresivos- LSD

Dietiliter) 

Inhibidores
Inhalables

M A 0
Nicotínicos. volátiles. 

Dibinzasepinas. nicotina) tíner) 

williamsii

gasolina) 

Estimulantes. 

Xantinas. cemento plástico) 

Anfetaminas. 

lina) 

cocaína) Psilocybe me

cafeina) etc. 

Versi6n modificada de un cuadro de Leukei F. Introducci6n a la psicología Fisiol6gica. 1978. 

Neuro

Anestésicos Desorganizadores humorales

Analgésicos y Derivado de Colinérgi- 

Paralizantes. la ergotamina cos. 

Anestésicos Ge- L S D) 

nerales. Cannabis sa- 

tina. Acetilco- 

Oxido Nitroso) lina). 
Marihuana) 

Dietiliter) 

Lophophora Adrenérgi- 

Anestésicos Lo- cos. 
williamsii

cales. Noradrena

Cloroformo) 
mezcalina) 

lina) 

cocaína) Psilocybe me

Procaína) xicana. otros (?) 
Ln

Analgésicos de~ 
psilocibina) 

S- Hidroxi- 1

rivados del Inhalables tiptamida) 

opio. 
Volátiles

tTner) 
Morfina) 

gasolina) 

Heroína) 

Paralizantes. 

curare) 

Versi6n modificada de un cuadro de Leukei F. Introducci6n a la psicología Fisiol6gica. 1978. 
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Los volátiles inhalables o solventes industriales son

productos orgánicos líquidos con propiedades para disolver o

dispersar sustancias de naturaleza orgánica, naturales o sinté- 

ticas que son insolubles en agua ( Gutiérrez, 1975). 

Los volátiles inhalables pueden también clasificarse

por sus propiedades físicas y químicas. 

En cuanto a sus propiedades físicas se clasifican en: 

Solventes activos. 

Cosolventes. 

Solventes latentes. 

Diluyentes. 

La característica de cada uno depende de la velocidad

para disolver el soluto, la viscosidad, consistencia, etc. Para

mayor informaci6n véase Gutiérrez ( 1975). 

En cuanto a sus propiedades químicas se pueden clasifi- 

car en: 

Hidrocarburos alifáticos. 

Hidrocarburos aromáticos. 

Hidrocarburos terpénicos. 

Hidrocarburos clorados. 

Nitroparafinas. 

Cetonas. 

Alcoholes. 

Eteres. 

Esteres. 

Utilidad

Solventes de Pintura y adhesivos) 

el 11

Insecticidas), adhesivos. 
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La clasificaci6n se realiza en cuanto a su origen, 
po

laridad, aplicaciones y acci6n fisiol6gica. Son productos de

la petroquímica 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 químico aislado, sino en combinaciones, como los tíne

res, los cuales están compuestos por solventes activos, 
latentes

y diluyentes. 

Compara£ i6n de los efectos en el SNC y 6rganos perif

ricos. le las drogas denominadas fuertes y los inhalables voláti
les. 

Se denominan drogas fuertes aquellas que provocan un

síndrome de abstinencia bastante severo que incluso puede con— 

cluir con la muerte. 

Algunas de las drogas fuertes son los nare6ticos Y 105

barbitúricos. 

Si se realiza un análisis de los efectos a corto y lar
go plazo de las drogas fuertes y los inhalables

volátiles, se

verá 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 síntomas del síndrome de abstinencia. 

Como ejemplo de esto, tenemos a la morfina, que está

clasificada dentro de los narc6ticos y los síntomas que presen- 

ta son bastante severos: estornudos, depresi6n psíquica, náusea, 

v6mito, hipo, diarrea, retortijones, taquicardia, hipertensi6n

arterial, escalofríos, hiperhidrosis, hipotermia, artralgias, - 

mialgias, estimulaci6n medular, espasmos musculares de las ex— 

tremidades, intolerancia gástrica, 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 volátiles tenemos dife

rentes sustancias como pegamentos, gasolina, líquido de encende

dores, tíner, eter, cloroformo, 6xido nitroso, líquido de tinto

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

Los síntomas o respuestas que tiene un organismo en - 

el síndrome de abstinencia de los inhalables son: excitabilidad, 

inquietud, ansiedad, cefalea, dolores abdominales y musculares

Torres, 1975). 

obsérvese que el síndrome de abstinencia de los inha- 

lables volátiles es superficial comparado con el de los narc6ti

cos. 

En cuanto a la dependencia psíquica, los narc6ticos -- 

también se encuentran ligeramente arriba de los inhalables ( véa

se tabla l). 

Y en cuanto a la tolerancia los dos se encuentran al

mismo nivel. 

Se observará que casi todos los síntomas del síndrome

de abstinencia de los narc6ticos inhalables volátiles, 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 volátiles, se

encontrará que las drogas fuertes pueden tener una secuela en - 

6rganos periféricos, como hepatitis, abcesos en el hígado, pul- 
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mones y cerebro, pero es una consecuencia más 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 volátiles a largo plazo, se observará, en primer lugar, 

que actúan en el SNC degenerándolo 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 más graves, 
los efectos

de los inhalables volátiles son aún más graves a largo plazo. 
Los efectos que tienen las drogas fuertes están sobre todo en
los 6rganos periféricos Y los efectos que tienen los inhalables
volátiles en el organismo están en el SDIr, IProckop 1977), ( Coms- 

tock. E. Comstock B., Faulkner 1977) ( Berry, Heaton y Kirby - - 

1977), ( Costero y Barroso- lloguel 1977) y otros 6rganos periféri

cos como coraz6n, hígado, riñones ( Aviado, 1977). Lo que indica

la necesidad urgente de realizar más investigaciones sobre es— 

tas substancias para evitar, en lo 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 rehabilitaci6n se han empleado distintos - 

marcos de referencia: Psicodinámicos ( Fort, 1955), orgánicos ( Dole

y Nyswander, 1965) y conductuales ( Erikson et al., 1975). Dentro - 

del enfoque conductual, se han propuesto técnicas específicas: la - 

terapia de aversi6n eléctrica ( Rachman, 1965; Wolpe, 1965), la sen- 

sibilizaci6n cubierta ( Cautela, 1966, 1967; Steinfield, 1970), la

desensibilizaci6n sistemática ( Wolpe, 1975), el entrenamiento aser- 

tivo ( Fensterheim, 1976) y el reforzamiento positivo ( Glicksman et

al., 1971). 

Algunas veces se han utilizado combinaciones de estas -- 

técnicas. Por ejemplo, en la economía de fichas ( Erikson et al.,  

1975); terapia de aversi6n, entrenamiento en relajaci6n y desensi- 

bilizaci6n sistemática ( O' Brien et al., 1972); en ocasiones se em- 

plea toda una aproximaci6n más completa: la familia ensefi.ante ( Ay! 

la et al., 1981; Quiroga et al., 1981). 

El presente capítulo desarrollará en forma breve cada -- 

una de estas técnicas conductuales, analizando sus ventajas y des- 

ventajas. 

Hay tres categorías generales de tratamiento: contracon- 

dicionamiento, reforzamiento contingente y técnicas conductuales - 

combinadas. 

El contracondicionamiento involucra distintas técnicas - 

destinadas a condicionar estímulos incompatibles o consecuencias - 

aversivas con el problema en cuesti6n. Estímulos aversivos quími- 

cos, eléctricos y cubiertos se han usado en la presencia de los -- 
problemas que se pretenden disminuir ( contracondicionamiento aver- 

sivo). Por otro lado la relajaci6n en la desensibilizaci6n siste- 

mática ha sido usada como respuesta incompatible con los estímulos
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evocadores de ansiedad. Ambos procedimientos, el contracondiciona- 

miento aversivo y la desensibilizaci6n sistemática, 
representan va- 

riaciones del mismo concepto. Ambos intentan reducir la ocurrencia

de estímulos específicos relacionados con el problema y asociar estos

estímulos con las respuestas negativas o incompatibles. 

A. TECNICAS DE CONTRACONDICIONAMIENTO AVERSIVO. 

Terapia de aversi6n química. 

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 acci6n de la apo— 

morfina administrada con el alcohol producía v6mito pero Dent ( 1934) 

declar6 que la necesidad por el alcohol podría ser eliminada sin -- 

náusea o v6mito, simplemente por la acci6n de la apomorfina. Voeg— 

tlin ( 1947) comenz6 a tratar alcoh6licos con apomorfina desde 1936

pero el tratamiento también consisti6 en el establecimiento de un - 

reflejo condicionado de aversi6n a la vista, olor y sabor al alco— 

hol. En trabajos subsecuentes Voegtlin descart6 la apomorfina y la

sustituy6 por emetina porque consider6 que los efectos hipn6ticos - 

de la primera eran un impedimento al condicionamiento. 

Descripci6n del procedimiento. 

La técnica consiste en administrar una dosis no menor de
3

1/ 20 gr. y que no exceda de 1/ 10 gr., la dosis es disuelta en 1 cm

de agua salina normal e inyectada subcutáneamente; siete minutos -- 

después de la inyecci6n se lleva al paciente al sal6n de tratamien- 

to. El paciente tomaría en la primera ocasi6n un poco de bebida. - 

El primer objetivo es determinar a) el " tiempo de la náusea" y b) - 

el « tiempo del v6mito", si es que sucede. Se le pide al paciente - 

que reporte cualquier sensaci6n de náusea o propensi6n a ella. Se - 

observa su lividez, transpiracift, el aumento de tragar saliva pue- 

de incrementar y la sesi6n puede ser descontinuada después de hora
y media. 
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La siguiente sesi6n se produce de la misma forma y la ter

cera será 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 inyecci6n subcutánea de apomorfina 1/ 20 gr. El tiempo

promedio de la náusea después de la emetina es 20 minutos, y el

tiempo promedio de la náusea después de la apomorfina es de 10 minu

tos. El ambiente debe de ser quieto y debe contar con un diván, un

cilindro de oxígeno, una bandeja de resucitaci6n 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 náusea, de ninguna manera una vez que ha terminado ésta. Hay -- 

que incluir las bebidas favoritas del paciente. 

Después que el condicionamiento de náusea ha sido provoca

do en forma regular por una semana o diez días y el paciente mues— 

tra aversi6n por el alcohol; sin conocimiento se da un cambio de ru

tina: se le aplica una inyecci6n de 1 cm 3 de salina normal subcutá
nea y cuando llega al sal6n terapéutico se le da a elegÍr entre va~ 
rias bebidas suaves tales como agua t6nica, lim6n amargo, jugo de - 

tomate, etc. Y se le asegura que no va a sufrir ninguna reacci6n -- 

aversiva para que no permanerca aprensivo. 

Los siguientes 2 6 3 tratamientos serán con apomorfina y

alcohol. Después se le continúa con la elecci6n ( debe evitarse una

secuencia regular). 

El último prop6sito de la terapia es capacitar al pacien- 

te a lograr una positiva y exitosa adaptaci6n en las relaciones so- 

ciales que consiste en la aversi6n 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 prevenci6n de la posibilidad de la " primera tomada". 

Se le explica cuidadosamente su acci6n ( Raymond 1964). 

Un procedimiento similar fue hecho por Liberman ( 1968) en
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adictos de narc6ticos hospitalizados. 

Parece probable que una raz6n importante para el éxito - 

limitado de este tipo de tratamiento es que la aversi6n ha sido -- 

aplicada a estímulos extrínsecos asociados a la droga y no se han

hecho intentos de combatir el hábito end6geno. 

Otros problemas que tiene este tipo de terapia son de dos

tipos: los de tipo tecnol6gico 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- 

tuaci6n y terapeuta que se aparean negativamente; b) el efecto su- 

presor momentáneo con recuperaci6n cuando aparece una situaci6n

nueva, y no se encuentra el agente castigante ( el terapeuta), o

cuando hay estímulos end6genos ( deseos), o cuando hay síndrome de
abstinencia. En cuanto a los problemas éticos, se encuentran: a) 

las pocas bondades de la técnica; y b) la responsabilidad social - 

del efecto dañino en el organismo del paciente que pueda resultar

de la terapia. Además que existen otro tipo de técnicas con más - 

bondades y menos dañinas. Estas con las razones por las que no se

recomienda esta técnica. 

Entre los problemas involucrados en las técnicas químicas

de condicionamiento de aversi6n se encuentran: a) Algunas drogas - 

que se han utilizado para producir náusea también actúan como de— 

presores centrales; estos tipos de droga interfieren con la adqui- 

sici6n de una respuesta condicionada. b) Existe la confusi6n acer

ca de la naturaleza de la respuesta particular que se está tratan- 

do de combatir, vista, olor o sabor. c) Algunos terapeutas en los

primeros estudios, enfatizaron la acci6n de vomitar más que el sen

timiento de náusea. Raymond ( 1964) demostr6 que la acci6n de vomi

tar no es un evento importante, sino que es la sensaci6n de náusea

la que influye en la adquisici6n de una reacci6n de evitaci6n de la

droga. d) El fracaso de distinquir entre las sensaciones de náusea

y el v6mito real en la mayoría 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 aversi6n
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química es que se multiplican por la existencia de diferencias indi- 

viduales. La gente difiere en la velocidad y grado de sus reaccio— 

nes a diferentes drogas y además, la misma persona puede reaccionar

en forma muy diferente a la misma cantidad de droga en diferentes

días y ann en momentos diferentes de un mismo día. 

Debido a la naturaleza ardua, complicada y desagradable de

las sesiones de condicionamiento aversivo químico, es impráctico dar

repeticiones frecuentes de la asociaci6n entre el estímulo condicio- 

nado y el estímulo incondicionado. El número de presentaciones de

condicionamiento y el número de sesiones, son por lo tanto, muy res- 

tringidas. Estas restricciones no s6lo aumentan la duraci6n del pe- 

rIodo de tratamiento sino que también limitan el número de ensayos

de condicionamiento que pueden llevarse a cabo. 

Otras críticas de este tipo de terapia consiste en que re- 

sulta antiético y aversivo. Existe evidencia clínica de que este

tratamiento ocasiona agresividad y, hostilidad por parte del paciente
Morgenstern, Pearce y Davies, 1963; Martín, 1963) por lo que hay

que desarrollar métodos especiales para manejar la agresi6n. Otra

dificultad es que eleva la ansiedad del paciente, y Eysenck y Rach- 
man ( 1965) sugieren la posibilidad que este tipo de pacientes son

altamente ansiosos y pueden responder desfavorablemente al trata- - 

miento de agresi6n. Finalmente debe mencionarse que algunas de las

drogas que se han utilizado en el tratamiento, tienen efectos cola- 

terales desagradables y pueden ser peligrosos. Además, la aversi6n

química no puede utilizarse para el tratamiento de pacientes con

trastornos gástricos o cardiacos. 

Terapia de aversi6n elúctrica. 

En un experimento realizado por Wolpe ( 1965), los estímu- 

los aversivos fueron dplicados a eventos interoceptivos como son

los deseos. 
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Esta clase de condicionamiento aversivo intenta eliminar

no solamente aquellos hábitos de uso de droga en los cuales no s6 - 
lo la vista y el gusto ( y quizá estímulos extrínsecos asociados) - 

sino también los hábitos de drogadicci6n que involucran desarrollo
intraorganísmico, 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 sus antecedentes. 
Po

dría ser posible una inhibici6n condicionada a estas respuestas -- 

sin identificarlas fisiol6gicamente y sin conocer sus antecedentes

si su evocaci6n inmediata puede ser inhibida por la evocaci6n si— 
multánea de una respuesta incompatible, de acuerdo al principio de

inhibici6n recíproca. 

El choque farádi-co es un medio bueno para este fin. Mac- 

guire( 1963,- 1964) diseM un pequeño aparato farádico suficiente para
ser -transportado, el cual da la soluci6n a que el choque sea con— 

tingente con los deseos. El procedimiento consiste en que el pa— 

ciente lleva un electrodo colocado al revés de la muñeca y cuando
siente un impulso inicial del deseo se autoadministra oportunamen- 

te un choque eléctrico. 

Wolpe report6 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 inhibici6n condiciona

da del impulso end6geno, 2) condicionar una aversi6n a las ámpulas

y otros estímulos asociados con el demerol y 3) vencer la neurosis

del paciente. 



26 - 

Los resultados fueron una marcada disminuci6n del uso del

demerol como consecuencia de la estimulaci6n farádica a los deseos

y a los estímulos ex6genos, siendo inhibidos recíprocamente. 

Cualquiera que piense utilizar la terapia de aversi6n en

este tipo de tratamiento, deberá decidir qué tipo de estímulo aver

sivo, químico o eléctrico, va a emplear. La mayoría de los resulta

dos obtenidos en la literatura han sido tratados por métodos aver- 

sivos químicos, pero existen sobradas razones para creer que los

métodos eléctricos son preferibles a los químicos ( Eysenck 1960; 

Rachman 1961, 1964). 

La efectividad de la estimulací6n eléctrica aversiva de- 

pende de numerosos factores, tales como la intensidad del estímulo

y la cantidad y tipo de entrenamiento previo. La estimulaci6n eléc

trica puede ser controlada en forma precisa en cuanto a_ intensidad, 

duraci6n y tiempo que se requiere. Algunos -aspectos que deben to— 

marse en cuenta son las diferencias en la resistencia al dolor. 

La estimulaci6n eléctrica permite frecuentes repeticio-- 

nes en la asociaci6n entre la conducta indeseable y el estímulo no

civo. Puede darse este tipo de estimulaci6n en ambientes naturales, 

con aparatos portátiles. Este tipo de terapia no produce efectos

fisiol6gícos colaterales indeseables como los producidos por la te

rapia de aversi6n química. 

Sin embargo, la mayoría 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 inducci6n de la estimulaci6n eléctrica y ésto puede

interferir con el desarrollo de reacciones condicionada de evita— 

ci6n. Es de tomar en cuenta que por ser aversiva también este tipo

de terapia produce algunos efectos colaterales que se mencionaron

de la terapia aversíva química. 

Cabe aclarar que aunque en este apartado se favorezca la

terapia aversiva eléctrica sobre la terapia química por tener la

primera menos inconvenientes respecto al control y efectos, más
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adelante se preferirá la sensibilizaci6n cubierta sobre la eléctri

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. 

Sensibilizaci6n Cubierta ( SC). 

La técnica de sensibilizaci6n cubierta ( también referida

como aversi6n verbal o terapia aversíva imaginaria) usa escenas

imaginarias como eventos aversivos. 

Esta técnica establece una respuesta aversiva a un estí- 

mulo particular por medio de la inducci6n imaginaria de escenas da

ñinas 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 evitaci6n condicionada a muchas de las conductas involu- 

cradas en la b1squeda y uso de drogas. 

originalmente la sensibilizací6n cubierta no se concep— 

tualizaba dentro del marco operante ( Cautela 1967); sin embargo, — 

más tarde se concibi6 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 aproximaci6n no adaptativa. El

v6mito ha sido la consecuencia aversiva cubierta más frecuentemen- 

te utilizada; otros estímulos usados son los gusanos, ratas y ara- 

ñas. Las conductas no adaptativas tratadas por la sensibilizaci6n

cubierta son obesidad, alcoholismo, tabaquismo, problemas sexuales

y farmacodependencia. 

Descripci6n del procedimiento de condicionamiento cubier

to. 

Después de darle al paciente una explicaci6n de la técni

ca, se le dice que la SC es un procedimiento de condicionamiento



28 - 

aversivo o de castigo, que la raz6n por la cual se utiliza es para

decrementar la probabilidad del problema de la conducta; y que él

se imaginará 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 dará un ejemplo en el siguiente capítulo. 

En seguida 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 específicos, lugares

y tiempos del propio paciente. 

La sensibilizaci6n 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 desensibilizaci6n sistemática forma parte de las te- 

rapias de contracondicionamiento. Esta técnica involucra el apa- 

reamiento de respuestas incompatibles con los estímulos que provo

can la ansiedad. 

La desensibilizaci6n sistemática consiste en tres fases: 

La primera consiste en enseñarle al sujeto un entrenamiento en re

lajaci6n muscular profunda, la segunda fase consiste en el esta— 

blecimiento de una jerarquía de temores o estímulos perturbadores

y la tercera fase consiste en aparear los estímulos perturbadores

con los estados en relajaci6n profunda. 

En la primera fase se entrena cada grupo muscular en re

lajaci6n profunda, empezando por los mCsculos visibles y los bra- 

zos; se recorren cada uno de los mdsculos esqueléticos del cuerpo

y cuando ya se entrenaron todos se realiza una relajaci6n total. 
Para mayor informaci6n véase Wolpe ( 1975). 
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Una vez realizado el entrenamiento en relajaci6n se apli

ca un cuestionario de temores; se seleccionan los reactivos que

caen en un puntaje alto; se jerarquizan desde el que causa más te- 

mor hasta el que causa menos temor; y se realiza un análisis parti

cular de cada reactivo para descomponerlo en las diferentes dimen- 
siones que el estímulo puede perturbar al cliente; por ejemplo, si

el problema es la acrofobia, podría perturbar al cliente: a) los

metros de altura, b) si hay contensi6n o no, c) si va acompañada o

no, etc. 

Terminada esta operaci6n, se pasa a lo que es propiamen- 

te la desensibilizaci6n sistemática, el apareamiento entre los re - 

activos que le causan perturbaci6n, desde los de menor jerarquía - 

hasta los de mayor, con el estado en relajaci6n profunda, presen— 

tando 2 6 3 veces según sea necesario hasta que el paciente repor- 

te que ya no le causen temor. 

C. REFORZAMIENTO CONTINGENTE. 

La ter -cera ca-tegoría general a la aproximaci6n de trata- 

miento conductual consiste en reforzar contingentemente conductas

prosociales en un programa estructurado de antemano. Se estable— 

cen las conductas específicas que se pretende establecer o decre- 
mentar y se aplican reforzadores o estímulos aversivos según co— 
rresponda. 

Economía de Fichas. 

En el tratamiento de uso de drogas, Glicksman, Ottomanelli

y Cutler ( 1971) ; y O' Brien, Raynes y Patch ( 1971) han usado economía

de fichas en hospitales. Glicksman y col. desarrollaron un sistema

por el cual el paciente podía ganar su propia libertad y OIBrien y
sus colegas desarrollaron un sistema con base en el principio de
Premack. 

Ayllon y Azrin ( 1974) demostraron experimentalmente la

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

formaci6n de esta técnica véase Ayllon y Azrín ( 1974). 
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Melin y Gotestam ( 1974) realizaron un tratamiento de adic

tos en Suecia, basado en la economía de fichas. Los pacientes eran

16 mujeres adictas a las anfetaminas; los resultados mostraron un - 

aumento en conductas prosociales y una disminuci6n hasta cero en el

uso de la droga. 

Melin, Anderson y Gotestam ( 1974') instauraron una economía

de puntos dando más flexibilidad en activi-lades opcionales pero no

tuvieron una fase de rehabilitaci6n fuera del hospital. El progra- 

ma abarc6 una poblaci6n de 52 pacientes que consumían estimulantes, 

opiáceos y alucin6genos. El tratamiento consisti6, primero, en des

intoxicaci6n, y después se _expusb ál paciente en distintas fases -- 
del procedimiento un tratamiento y una economía de fichas. 

D. DETENCION DEL PENSAMIENTO. 

En la actualidad se han encontrado formas de manipular el

pensamiento en forma más directa. Hay tres tipos: el principio de

Prema k, com lo adapt6 Hamme ( 1955); las- técnica-s de condiciona -- 

miento cubierto, desarrolladas por Cautela ( 1967, 1970a, 1970b, - 

1971, 1973) y la detenci6n del pansamiento. 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 detenci6n del pensamiento es fitil para la eliminaci6n

de trenes de pensamiento perseverantes que son iniciales, improduc

tivos y generadores de ansiedad. Los reportes de uso clínico de - 

la detenci6n del pensamiento ( DP) generalmente han sido positivos, 

tanto en donde la técnica fue usada sola ( Taylor 1963; Yamagami ~- 

1971) como en combinaci6n con otros procedimientos ( Cambell, 1973; 

Cautela y Wisocki 1969; Edwards, 1973; Wisocki 1970, 1973, 1976). 

La falta de trabajo empírico 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 como in- 

accesible a la investigaci6n científica; b) la técnica es muy sim- 

plísta 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 teoría de aprendizaje. 

Sin embargo hay que pensar que el proceso de la psicote- 

rapia está basado en la suposici6n de que la conducta abierta está

ínfluenciada por cambios cubiertos. Las formas más comunes de ma- 

nipular los eventos privados eran a través de la persuaci6n ( por - 

ejemplo, Ellis, 19U), el condicionamiento verbal ( Krasner 1958),- 

o por medio de redirecci6n de respuestas atencionales para absor— 

ver los eventos que provocaban las actividades cognoscitivas compe

tentes ( Bandura 1969). 

Descripci6n del Procedimiento. 

El terapeuta pide - al cliente que enumere cualquier - 

pensamiento perturbador que él 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 31 auto -afirmaciones desagradables; - 

el cliente registra la frecuencia de la ocurrencia de cada autoafir

macii5n 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, hágame una señal con su

dedo índice. ¿ EntiendeV'. Si el cliente menciona que st, se le - 

dan nuevamente instrucciones de que se relaje. En seguida se pro

cede con la técnica, una vez que el sujeto da la señal, 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 explicaci6n que esta técnica permite que una persona

piense en dos cosas simultáneamente. Se le proporcionan algunos - 

ensayos hasta que el sujeto menciona que el pensamiento perturba— 

dor desapareci6. Después se in—sta al paciente para que ensaye él
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s6lo la técnica. El terapeuta le da las siguientes instrucciones: 

Cierre los ojos nuevamente, trate de imaginar el pensamiento que - 

le perturba lo más claramente que pueda; 
inmediatamente, imagínese

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 visualizaci6n se le
pide que en lugar de imaginarlo, grite fuerte cuando se le presente

la 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, ésta se aplicará cada vez menos porque irán dismi- 

nuyendo los pensamientos perturbadores. Se realiza un chequeo sema

nal de la frecuencia de la práctica, tanto éxitos como fracasos. 

La técnica de DP es útil no solamente para conductas del
pensamiento, sino también para sentimientos, imágeni--s, a -sí 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 estímulos placenteros como comida, 
al

cohol, drogas, patrones sexuales u objetos sexuales, etc. Este ti- 

po de técnica puede combinarse con sensibilizaci6n- cubierta para in
crementar la eficacia del condicionamiento aversivo. 

Se puede tam- 

bién usar con técnicas de reforzamiento cubierto, 
desensibilizaci6n

sistemática, relajaci6n, etc. 

E. APRENDIZAJE ASERTIVO. 

El aprendizaje asertivo, afirmativo o de libertad emocio

nal, no es solamente un procedimiento terapéutico sino toda una fi
losofía de la vida. Es una nueva forma de ver las relaciones so— 

ciales. 

Este entrenamiento asertivo consiste en una serie de téc
nicas como son: Disco rayado, Banco de Niebla, Informaci6n Gratui
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ta, Aserci6n Negativa, Interrogaci6n negativa, 
Autorrevelaci6n, Com

promiso Viable, Aserci6n 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 que se pro- 

pone enseñar es el arte de la comunicaci6n más profunda. 
La comuni

caci6n debe de ser libre, manifestarse en términos de la primera per

sona " yo pienso, siento, quiero". Debe de ser en todos los niveles, 

amigos, extraños, familiares, superiores; debe de ser abierta, di— 

recta, franca y adecuada. Tiene una orientaci6n activa en la vida, 

actCa en forma respetable, acepta sus limitaciones. 

La comunicaci6n expresa sentimientos, pensamientos y vol¡ 

ciones. 

El terapeuta actda como maestro: 1) identificando conduc

tas esenciales que necesitan transformaci6n; 
2) planteando, junto - 

con el paciente, un programa sistemático; 3) ensayando con el clien

te los problemas de interacci6n; _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 expresi6n adecuada de cualquier emoci6n, 
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- 
ci6n recíproca. El tratamiento de AA enseña al individuo a respon- 

der a situaciones sociales con c6lera o afecto o cualquier emoci6n
que inhiba o contrarreste la ansiedad. 

El procedimiento consiste en que el paciente interprete
diversos papeles. Se entrena primero en roles fáciles, 

enfatizando

aspectos de tipo físico 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 actuaci6n. Cada vez que. el paciente actiaa una escena con
éxi
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to debilita la liga entre los estímulos sociales y la respuesta car
gada de ansiedad, hasta que esta Citima desaparece totalmente. 

Arnold Lazarus ( 1980) define " La libertad emocional" " co- 

mo el reconocimiento y expresi6n adecuada de todos y cada uno de -- 
los estados afectívos"- 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 íntimamente con los

demás y tener conciencia del dominio de sí mismo. 

La conducta inadecuada en una área tiene repercusiones en
otras áreas de su organizaci6n psicol6gica, 

lo que hace surgir an— 

siedades, tensiones o depresiones adicionale-s e influye en su sensa

ci6n de confianza. 

Las acciones inadecuadas producen dudas acerca de sí mis- 
mo, ésto produce sentimientos desequilibrados que producen acciones

inadecuadas y así sucesivamente. 

Este tipo de entrenamiento supone una serie de derechos - 
humanos para su conocimiento, véase Smith ( 1977). 

Hay pasos específicos para el entrenamiento. 

1) Determinar la conducta que necesita adiestramiento. 

2) Ensayar la escena. 

3) El terapeuta retroinforma al paciente sobre los puntos
buenos y malos de la actuaci6n. 

4) Instruir y corregir en la repetici6n de la escena. 
5) Modelar para el paciente c6mo sería una buena opci6n - 

de la conducta deseada. 

6) Dominar la conducta enseñada con algunas alternativas. 
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7) Practicando hasta que pueda ser transferido a la vida

real ( establecer el hábito). 

8) Informaci6n 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 comunicaci6n. 

a) indirecta

b) deshonesta

c) inadecuada

3) asertiva s6lo con ciertas personas. 

4) personas con déficits conductuales a nivel social. 

5) Personas con obstáculos especlficos de interacci6n. 

a) Ideas equivocadas como los que confunden agresi6n

con aserci6n. 

b) Con concepto equivocado de la realidad social. 

c) Tiene una idea equivocada de la realidad psicol6gi- 

ca ( no interpreta bien los datos de la realidad - - 

afectiva, cognitiva y por lo tanto actua equivocada

mente). 

d) No admite independencia de los demás ( posesivo). 

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

lo todo. 

6) Las personas cuyos hábitos interfieren con sus deseos. 

7) Las personas que tienen problemas de aserci6n con su - 
propia familia. 

Niveles de Aserci6n. 

lA Conductas elementales. 

a) establecimiento de contacto visual. 
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b) permanecer erguido. 

c) hablar con voz bastante alta. 

22 Artes básicas de la aserci6n. 

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. 

CI) rechazar desaires. 

e) controlar situaciones. 

Dieta. 

Buenos hábitos del trabajo, etc. 

3er. nivel. Interacciones complejas con otras personas. 

a) conducta de adaptaci6n en diferentes situaciones. 

b) capacidad para formar y mantener un círculo social. 

c) logro de amistades personales. 

Tdcnic,as del F_ntrenamiento Asertivo. 

Disco rayado. 

Técnica que consiste de una repetici6n serena de pa- 

labras que expresan nuestros deseos, una y otra vez. 

Se enseña la persistencia, sin tener que ensayar argumen- 

tos o sentimientos de ira, con el objeto de ensayar el enfrentamien

to con los demás. 

Efectos clínicos: nos permite sentirnos a nuestras anchas e igno— 

rar las trampas verbales manipulativas, los celos dialécticos, la - 

16gica irrelevante sin apartarnos del punto en que deseamos insis— 
tir. 

Aprender a ser persistentes en la afirmaci6n asertiva de

si 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 fácilmente cuando alquien les explica el
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@porque", les demuestra 1116gicamente« o les da " razones" para que

hagan lo que desean hacer. 

Banco de niebla. 

Técnica que enseña a aceptar las críticas manipulativas

reconociendo

1

serenamente ante nuestros críticos la posibilidad de

que haya parte de verdad en lo que dicen, sin que por ello abdique

mos de nuestro derecho a ser nuestros Gnicos jueces. 

Efectos clínicos: nos permite recibir -críticas sin sen- 

tir nos violentos ni adoptar actitudes ansiosas o defensivas y sin
ceder un ápice frente a los que emplean críticas manipulativas. 

Enfrentarse a las críticas manipulativas, no negando la

crítica ( negarla es hacerle el juego) y de no contraatacar con -- 

otras críticas. 

El 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 16gicas 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 cualqiier verdad contenida en las declara- 

ciones que los demás emplean para criticarnos (
convenir con la ver

dad) . 

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

ga raz6n" ( convenir con la posibilidad). 

3) Podemos reconocer la veracidad general de las declara
ciones 16gicas que la gente emplea para manipularnos (

convenir con

el principio). 



38 - 

Ejercicio para banco de niebla. 

Se forman parejas, uno interpreta el papel que lanza la

niebla y el otro el " oficial malo" critic6n. El que lanza el banco

de niebla tiene que convenir con todas las críticas que se le diri
gen, aceptando la verdad, reconociéndola en principio o admitiendo

su posibilidad. El « malo" debe empezar sus críticas con comentarios

negativos acerca de la manera de vestir del otro, de su actitud, - 

puede llegar hasta reprocharle su conducta moral, 
probablemente

sus hábitos 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 crítico. Si el critico

dice, por ejemplo: " Pareces...", el alumno contesta. "
Tienes raz6n; 

parezco...". Si dice: " Creo que eres..." el alumno contesta: " Com- 

prendo que creas eso..." 0 osé muy bien porque crees eso..." 
El

alumno aprende a responder únicamente a lo que el crítico dice real
mente y no a lo que sus críticos llevan implícito 0 cree el alumno
que llevan implícito. La técnica enseña al alumno a ser un buen -- 

oyente, a escuchar lo que el crítico dice realmente - no a leer la

mente' de los demás— sin lanzarse a interpretaciones de lo que di

ce, de conformidad con las dudas e incertidumbres del propio alum- 
no, es decir aquello que sentimos o pensamos secretamente. 

Además, 

obliga al alumno a pensar, en términos de probabilidades y no en

términos absolutos. 

Aserci6n Negativa. 

Técnica que nos enseña a aceptar nuestros errores y faltas
sin tener que excusarnos con ellos) 

mediante el reconocimiento de- 

cidido y comprensivo de las críticas, 
hostiles o constructivas, que

se formulan a prop6sito de nuestras cualidades negativas. 

Efectos clínicos: nos permite sentirnos a nuestras anchas, 

aún reconociendo los aspectos negativos de nuestro comportamiento sin
tener que adoptar actitudes defensivas o ansiosas, 

ni vernos obligados
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negar un error real, consiquiendo al mismo tiempo reducir la ira

la hostilidad de nuestros críticos. 

C6mo 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 más 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 está automáticamente aso- 

ciada a la comisi6n de un error. 

Si no nos comportamos asertivamente en relaci6n 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 ast a 1) pedir perd6n por nuestro error y buscar la

manera de compensarlo en cierto modo, o bien a 2) negar nuestro error

adoptando una actitud defensiva y contracrItica que proporciona a -- 

nuestro crítico hostil un saco de arena contra el que desahogar agre

sivamente sus propios sentimientos de frustraci6n. En ambos casos - 

reaccionamos lamentablemente y nos sentimos peor. 

Informaci6n Libre. 

Técnica que nos enseña 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 clínicos: permite vencer la timidez, entrar en con

versaci6n 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 demás

nos dan acerca de si mismos. 

La segunda técnica es la autorrevelaci6n, como pensamos, 

sentimos y reaccionamos ante la informaci6n recibida y permitir que
la comunicaci6n fluya en ambas direcciones. 

El tipo de autorrevelaci6n versa sobre las supuestas cosas

que
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debemos ocultar: aversi6n, preocupaci6n, ignorancia, miedo, etc. 

Interrogaci6n Negativa. 

Técnica que nos enseña a suscitar las críticas sinceras de parte
de los demás con el fin de sacar provecho de la informaci6n ( si son - 

dtiles) o de agotarlas ( si son manipulativas) 
induciendo a nuestros - 

críticos a mostrarse más asertivos y a no hacer uso de trucos manipu- 

lativos. 

Efectos clínicos: llos permite provocar con serenidad las críti- 

cas contra nosotros en el seno de las relaciones íntimas, induciendo

a la otra persona a expresar honradamente sus sentimientos negativos
para conseguir mejorar la comunicaci6n. 

Esta técnica no responde a las declaraciones de nuestro crítico, 
negando nuestros errores o contramanipulando --

n forma de críticas en

respuesta a las suyas. Mediante esta técnica, rompemos el ciclo mani

pulativo suscitando activamente nuevas críticas 0 más informaci6n - - 

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 compromiso satisfactorio para ambos. 
La técnica de

interrogaci6n negativa con el sarcasmo. El sarcasmo es una agresi6n

verbal finamente velada. 

hay que tener en cuenta que la ejecuci6n
de esta t&:.nica provoca

reacciones agresivas en lugar de críticas repetitivas y muy probable- 

mente pondrá fin a la interacci6n y posiblemente a la relaci6n. Sin

embargo, resulta especialmente Ctil en nuestro trato con personas de
nuestro círculo íntimo en las relaciones no estructuradas en un plano

de igualdad. Esta técnica nos ayuda a 1) desensibilizarnos de las -- 

críticas que proceden de las personas que apreciamos, 
permitiéndonos

escuchar lo que nos dicen; 2) poner f1n a las críticas manipulativas

y repetitivas con la crue 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 satisfacci6n de am- 
bas partes. 
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Auto- revelaci6n. 

Técnica que enseña a aceptar e iniciar la discusi6n de los as— 

pectos positivos y negativos de nuestro comportamiento con el objeto

de fomentar y favorecer la comunicaci6n social y reducir la manipula
ci6n. 

Efectos clínicos: 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 relaci6n en la que se producen conflictos y una forma

podrf.¿1 ser ;-un. cormprointso viable,' 

Hay dos posibles ocasiones en las que - es necesario establecer un
compromiso viable y estas son situaciones en las que están implicados
factores jurídicos o cuando nos encontramos físicamente 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. 

Gui6n Deec. 

Es una técnica en el crue se crea un argumento verbal que nos ser

virá para expresar nuestros sentimientos con respecto a algo. 

Los pasos que se siguen son: 

1) Describir la conducta no deseada. 

2) Expresar la emoci6n que provoca. 

3) Enunciar la conducta deseada. 
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4) Comentar las consecuencias negativas en caso de no cam- 

biar el modo de conducirse. 

Aserci6n Positiva. 

Consiste en la aceptaci6n asertiva de las alabanzas que nos

den, pero sin desviarnos del tema central. 

Transmisi6n Activa. 

Se trata de verificar si el interlocutor entendi6 lo que se

le dijo. 

Permite comprobar si nuestra comunicací6n ha llegado en ver

dad al emisor y evaluar nuestra propia efectividad como comunicadores. 

Recepci6n Activa. 

Consiste en verificar si uno entendi6 lo que le dijeron. -- 

Nos facilita reducir el exceso de subjetividad al interpretar una in- 

formaci6n. 

Pregunta confrontante. 

Técnica útil cuando se busca definir un compromiso con una

persona que no quiere aceptar. 

Técnica para disminuir la ira. 

Son dos técnicas que comprenden: 

1) Repetici6n e interrogaci6n negativa. 

2) Aceptaci6n. 

Se dará más informaci6n en la parte correspondiente a méto- 

dos conjugados para la rehabilitaci6n de farmacodependientes. 

F. TERAPIAS CONDUCTUALES COMBINADAS. 

En este apartado se analizará en primer lugar c6mo algunas

drogas pueden usarse para el bloqueo del uso de una droga y las difi

cultades, que acarrea el uso múltiple de drogas relacionadas con el - 

bloqueo; también se analizarán las propiedades positivas y negativas
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de las drogas bloqueadoras. En segundo lugar se revisará como se

han utilizado distintas rutas terapéuticas 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 adicci6n a narc6ticos porque bloquea los efec- 
tos de la heroina. El éxito de mantenimiento de metadona en el tra

tamiento de adicci6n a narc6ticos es debido a dos propiedades. Pri

mero que es de acci6n prolongada; es un opiacio sintético que produ

ce tolerancia por " bloqueo al narc6tico" ( Dole, Nyswander y Krech,- 

1966). Una segunda propiedad de la metadona en su eficacia clInica

es su acci6n reforzante, la cual ha sido demostrada en estudios de

autoadministraci6n en monos y mam1feros pequeños ( Thomson y Pickens

1969; Woodsy Schuster, 1970). 

Jaffe ( 1970) fue uno de los primeros en puntual¡ zar la ¡ m

portancia comparativa de la propiedad del reforzamiento de la meta- 

dona en contraste con el solo bloqueo. Su trabajo lo demostr6 com- 

parando la metadona con la ciclazocina, un antagonista narc6tico -- 

esencialmente no reforzante. 

Parecerla que los atributos reforzantes de esta droga que

probablemente opera como reforzador negativo, en el desarrollo de - 

tolerancia, está siendo utilizada para moldear y mantener conducta

socialmente adaptativa. 

Disulfiram ( Antabi6se). 

El disulfiram es una droga que al ingerirla se combina -- 

con el alcohol, no permitiendo la oxidaci6n y eliminaci6n del acetal

dehido y provocando una serie de reacciones que son altamente aver- 
sivas. Sin embargo, es clTnicamente inerte en ausencia del alcohol

y otras drogas. 

Uno de los problemas principales en la farmacodependencia

mdltiple es que no se atacan simultáneamente los problemas provoca- 

dos por las distintas drogas, por ejemplo, el alcoholismo complica
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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 drogadicci6n

múltiple: adicci6n a opiaceos, al alcohol y a las anfetaminas. El

sujeto estuvo en tratamiento psiquiátrico, en Alcoh6licos An6nimos

y en un tratamiento con disulfiram y no había respondido a ningún - 
procedimiento. 

El tratamiento de Liebson y Bigelow consísti6 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- 

bitúricos. El paciente continu6 bien por tres años, reportándose - 

seis días a la semana y manteniendo un récord de orina clara y so— 
briedad consistente. 

Specvack, Pih1 y Rowan ( 1973) describieron la utilizaci6n

del condicionamiento de aversi6n y desensibilizaci6n sistemát.ica en
dos diferentes farmacodependencias. Utilizaron choques eléctricos

contingentes a los pensamientos de inyectarse anfetaminas y desensi

bilizaci6n sistemática 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 prácticas relacionadas con la -- 

farmacodependencia eran responsables de provocar respuestas afecti- 

vas positivas por condicionamiento clásico. 

El tratamiento consisti6 en tratar de decondicionar la

respuesta afectiva positiva asociada con los estímulos con el - 

ritual. Al asociar una respuesta afectiva negativa a los estímulos
relacionados con el ritual; el estímulo incondicionado fué un choque

eléctrico doloroso. 

Los sujetos construyeron una jerarquía con los estímulos - 
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relacionados al ritual. La estimulaci6n ayersiva se asoci6 tanto a

estímulos verbales como imaginarios. El tratamiento se realiz6 dia

riamente al principio y se redujo lentamente, prolongándose 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 semántica 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- 

si6n como técnica primaria para un tratamiento efectivo en la adic~ 

ci6n de heroína, 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

extinci6n y carecen de generalizaci6n ( Rachman y Teasdale 1969). 

OIBrien y col desarrollaron una investigaci6n en la que
combinaron varias técnicas para el tratamiento a la adicci6n de he- 
roina. Un procedimiento de condicionamiento aversivo de estímulos

eléctricos e imaginarios se emple6 para extinguir la respuesta con- 

sumatoria de uso de heroína. 

La ansiedad fue tratada con una forma modificada de la

relajaci6n de Jacobson ( 1976), como substituto a la droga se indu

jo la relajaci6n. Se us6 la desensibilizaci6n sistemática para - 

tratar la ansiedad que estaba apareada con la respuesta consumato

ria del uso de la heroína. Con el uso de estímulos imaginarios

Cautela ( 1966) se incorporaron respuestas condicionadas que fue- 

ron resistentes a la extinci6n. 

Se desarroll6 también una escala de autoclasificaci6n para
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evaluar la ausencia de deseos de droga. 

Con estas técnicas que acabamos de describir se trataron a

dos pacientes: una mujer de 30 años y un hombre de 24 años, adictos

a la heroína. Primeramente se desintoxic6 con metadona en un perlo

do de 18 días, después, durante el tratamiento, las tres primeras - 

sesiones fueron usadas para explicar el procedimiento y adquirir la
historia de los estímulos intrínsecos y extrínsecos asociados en la

adquisici6n y uso de heroína. Las siguientes tres sesiones se des- 

tinaron a enseñar la técnica de relajaci6n. El estado de relajaci6n

fue apareado con la palabra " alfa" para establecer el estímulo con- 

dicionado para la relajaci6n, con la cual se contrarrestaba la ten- 

si6n. 

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

aversi6n y relajaci6n. 

Las historias que contarían todos los estímulos asociados

con la adquisici6n y uso de heroína fueron presentados al paciente

en su propia jerga. Este patr6n de estímulos, condiciones y res- - 

puestas fue considerada como cadenas conductuales complejas del uso

de droga. 

Se desarroll6 una escala de autoevaluaci6n para valorar -- 

los deseos señalados por los estímulos asociados a la droga. La es

cala se administr6 antes de la primera sesi6n de aversi6n y tres ve

ces durante la terapia. 

Después de la sesi6n 21, la paciente regres6 a su ambiente

donde consumía la droga, donde fué reprimido su uso con Numerfán, - 

en la presencia de estímulos condicionados ambientales de ansiedad

y uso de heroína, ella experiment6 confusi6n, soledad y deseos fi— 

siol6gicos ante los cuales sintí6 controlada su conducta. Ocho ho- 

ras después de la inyecci6n forzada, ella fué capáz de reprimir el

inyectarse heroína. Al mismo tiempo se hicieron varios cambios en

el procedimiento de aversi6n. Todos los estímulos condicionados usa

dos previamente fueron divididos en tres grupos: 1) estímulo intrín

seco asociado con el deseo; 2) estímulo extrínseco asociado con la
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preparaci6n de la inyecci6n; y 3) estímulo asociado con los efectos

de una inyecci6n de heroína. A éstos se incorporaron los estímulos

aversivos imaginarios. El estímulo incondicionado produjo un impac

to emocional notable en el paciente. Los estímulos incondicionados

aversivos verbales probaron ser efectivos; el número de presentacio

nes de choques fue reducido a tres por sesi6n. Después de la sesi6n

27 la paciente no tuvo deseos de usar heroína, fue dada de alta del

hospital para ser seguida como paciente externa. Tres meses después

de la salida del hospital no había evidencia del abuso de droga. 

Para el segundo paciente los procedimientos de aversi6n y

relajaci6n fueron empezados en la cuarta sesi6n. El procedimiento

de aversi6n puso más énfasis en los estímulos aversivos verbales. - 

La desensibilizaci6n sistemática se comenz6 en la l2ava. sesi6n y - 

el tratamiento se complet6 en la sesi6n 19. El paciente rehuy6 las

sesiones de aversi6n durante un período de seis meses de seguimien- 

to, después de las cuales 61 no asisti6. 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. 
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C A P I T U L 0

I I I

BASES TEORICAS DEL MODELO DE EXPLICACION DEL INICIO Y

MANTENIMIENTO DE LA CONDUCTA - USO Y ABUSO DE DROGAS. 

En el presente capítulo 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: Duraci6n, Funci6n, Acci6n y Naturaleza. 

En cuanto al primer criterio, se divide a los eventos en: de

corta duraci6n ( estímulos), media duraci6n ( eventos disposicionales) 

y aquellos de larga duraci6n relativa ( condiciones sociales, econ6- 

micas, políticas, etc.). A los de corta duraci6n los llamaremos es- 

tímulos; los de media - condici6n, y a los de larga - situaci6n. 

En cuanto a su funci6n son: antecedentes, concurrentes y conse

cuentes de corta, mediana y larga duraci6n. Pueden ejercer mayor 0

menor control con respecto a la conducta. 

De acuerdo a su acci6n estas pueden actuar a nivel externo o

interno. 

Finalmente, de acuerdo a su naturaleza; los eventos pueden ser

físicos ( mGsica, luz, estímulos visuales, táctiles, etc.), químicos

alimento), fisiol6gicos ( hambre, sed, deseo sexual, etc.), psicol6



49 - 

gicos ( ansiedad, stress, etc.), sociales ( modelamiento, interacci6n

etc.' ) y contextuales ( sistema sociocultural, econ6mico y político). 

CUADRO SINOPTICO

Corta " Estimulos" ejemplos: luz, música, etc. 

Mediana " Condici6n" ejemplos: eventos disposiciona- 

DURACION les, dolor de cabeza. 

Larga " Situaci6n" ejemplos: condiciones sociales

econ6micas, políticas, 

etc. 

Antecedentes: discriminativos, preaversivos, neutros. 

FUNCION Concurrentes: condicionados. 

Consecuentes: reforzadores positivos y negativos; a- 

versivos. 

Fisiol6gicos: enfermedades, dolores. 

Psicol6gicos: ansiedad, depresi6n. 

NATURALEZA 4 Sociales: Modelamiento, interacci6n. 

Contextuales: problemas econ6micos

FíSicos: estímulos visuales, táctiles. 

Es indispensable aclarar que no todas las condiciones afectan

la conducta de todos los sujetos, ni en la misma intensidad; sin ~ 
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embargo, no se hará una evaluaci6n paramétrica de cuanto afecta una

condici6n a la conducta del sujeto, ya que ésto puede variar de a~ - 

cuerdo a los umbrales de cada persona, historia de condicionamiento, 

etc. 

La interacci6n entre cada uno de los factores de los eventos - 

temporales, funcionalidad, acci6n, naturaleza, así como la historia

de condicionamiento y umbral del sujeto, darán como producto la pro- 

babilidad de la conducta de uso y abuso de drogas. 

La interacci6n será representada por un hexaedro irregular, en

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

Tanto el modelo ekplicativo de farmacodependencia, como el te- 

rapéutico se representan en dos modelos; uno que contiene la expli- 

caci6n de c6mo se inicia y se mantiene la conducta del uso de droga, 

el otro, un análisis de rutas de técnicas terapéuticas alternativas

dependiendo de características de casos de farmacodependencia hipo- 

téticos ( dado que es s6lo un modelo te6rico y no aplicado). 

Modelo de Explicaci6n. 

El modelo de explicaci6n 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



si - 

involucran aspectos del cQndicionamiento operante y clásico ( ver

fig. 2) 

En la primera parte, que llamaremos " inicio del uso de droga". 

se analizarán 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 interacci6n social y

condiciones contextuales. 

También podríamos hablar de antecedentes inmediatos, mediatos

y a largo plazo, los primeros podrían ser estímulos, los segundos, 

condiciones y los terceros, situaciones. Algunos ejemplos de los

inmediatos podrían ser golpes y dolores; de los mediatos, enferme

dades y estados disposicionales y, los de largo plazo Infancia

con condiciones econ6micas limitadas, Baja escolaridad, desinte-- 

graci6n familiar, etc. 

En seguida se presenta un exaedro irregular que representa

la integraci6n de los distintos tipos de estimulaci6n a la que se

ve sujeto un individuo, después se dan ejemplos de esta integra— 

ci6n. 
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La interacci6n 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 Condici6n fami- 

liar, socioeco- 

nomica desfavo- 

rable. 

Externo Contextual Corto Concurrente Imitaci6n de pl
trones conduc— 

tuales. 

Externo Contextual Mediana Concu=rente. Música. 

Externo Contextual Larga Concurrente Facilidad de -- 

más consumo de

d_roga. 

Externo Contextual Corto Consecuente Robo bajo influ

jo de droga. 

Externo Contextual Mediana Consecuente Ambiente de ca- 

maradería. 

Externo Contextual Larga Consecuente Prisi6n, acep— 
taci6n de mem— 

brecia en el -- 

grupo. 

Internos Fisiol6gico Corta Antecedente C6licos

Internos Fisiol6gico Mediana Antecedente Dolor de muela

Internos Fisiol6gico Larga Antecedente Cancer

Internos Fisiol6gico Corto Concurrente Dolor de cabeza

Internos Fisiol6q¡ co Mediana Concurrente Tolerancia, la- 

tencia de efec- 

tos de droga. 
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ACCION NATURALEZA DURACION FUNCION EJEMPLOS

Internos Fisiol6gico Larga Concurrente Intoxicaci6n a- 

guda por la dro

ga. 

Internos Fisiol6gico Corta Consecuente Efectos colate- 

rales de la dro
ga. 

Internos Fisiol6gico Mediana Consecuente Efectos Colate- 

rales de la dro

ga. 

Internos Fisiol6gico Larga Consecuente Síndrome de abs

tenencia. 

Internos Psicol6gico Corto Antecedente Recuerdo. 

Internos Psicol6gico Mediana Antecedente Enojo. 

Internos Psicol6gico Larga Antecedente Depresi6n. 

Internos Psicol6gico Corto Concurrente Expectancia con

respecto a los - 

efectos de la
droga. 

internos Psicol6gico Mediana Concurrente Euforia. 

Internos Psicol6gico Larga Concurrente Delirios de gran

deza. 

Internos Psicol6gico Corta Consecuente Ilusi6n. 

Internos Psicol6gico Mediana Consecuente Alucinaci6n

Internos Psicol6gico Largo Consecuente Problemas de me- 

moria. 
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ACCION NATURALEZA DURACION FUNCION EJEMPLOS

Externos Interacci6n Corta Antecedente Regaños

Externos Interacci6n Mediana Antecedente Actitudes de los
padres. 

Externos Interacci6n Larga Antecedente Imitaci6n de un

ídolo mdsical. 

Externos Interacci6n Corta Concurrente Incitaci6n al -- 

consumo de droga

Externos Interacci6n Mediana Concurrente Pláticas de temas

de interés duran~ 
te el uso de dro- 
ga, tener relaci6] 

sexual. 

Externos Interacci6n Larga Concurrente Interacci6n fami- 

liar negativa. 

Externos Interacci6n Corta Consecuente Aprobaci6n de los

compañeros de uso

de droga. 

Externos Interacci6n Mediana Consecuente Peleas, planear - 

la siguiente oca- 

si6n de uso de -- 

droga. 

Externos Interacci6n Larga Consecuente Desaprobaci6n del

1

uso de la droga. 

1

Algunos ejemplos de interacci6n social son el modelamiento y la

conducta verbal, que incluye modelos de todos los tipos. 

Las condiciones contextuales se dividen en sociales, culturales, 

econ6micas, políticas. Las condiciones sociales pueden ser familia- 

res, grupos de referencia de poblaci6n local y contextual nacional. 

Las culturalé-S pueden ser educativas, religiosas y medios de aculturi- 

zaci6n como televisi6n, radio, cine, prensa, etc. Las econ6micas
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tienen tres niveles: familiar, regional y nacionales, por laltimo

las políticas pueden ser locales y nacionales. 

Inicio

Estimulos antecedentes

Modelamiento

Interacci6n
Instigadores

Sugerencias

Facilitadores

Externos

Sociales

Contextuales
Econ6micos

Políticos

Culturales

Las condiciones internas se dividen en psicol6gicas y fisio16- 

gicas. Las psicol6gicas involucran estados de stress, ansiedad, - 

miedo, depresi6n, enojo, culpabilidad, etc.; debe de notarse que no

obstante ser estas condiciones algunas veces respuestas al medio, - 

sirven también de estímulo a otro tipo de respuestas externas como- 

evitaci6n, escape, etc. Las fisiol6gicas incluyen eventos disposi- 

cionales como deseo sexual, hambre, privaci6n de sueño, enfermedades

dolores físicos, cansancio, etc. 

Inicio

Estimulos antecedentes
Culpabilidad

Psicol6gicos
Ansiedad

Enojo

Depresi6n

Internos

Dolores físicos
Enfermedades

Fislol6gicos
Hambre

Deseo sexual

Los estímulos antecedentes pueden clasificarse de acuerdo a su 11

funci6n, en discriminativos, preaversivos o neutros. 
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0 i scri mi nativos

Estímulos antecedentes según p reaversivos

su Función Neutros ( estímulos físicos y am- 
bientales) 

En cuanto a los estímulos físicos y ambientales no obstante

que son antecedentes no se establecen en una relación funciona] 

o causa] y son generalmente neutros a menos que hayan sido apa- 

reados con un estímulo evocador en un condicionamiento y este - 

tipo de estímulos físicos 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- 

llos no procedan por diferencias individuales de condicionamiento, 

untral o combinación de ambos. 

Los antecedentes por otra parte, pueden ser recientes 6 remo

tos-, se enfatizarán los recientes, ya que esta aproximación conduc

tual determinará que para que haya una relación funciona] entre el

estimulo y la respuesta es indispensable que haya una estrecha re - 

ación temporal; la remota sólo se considerará de condicionamiento. 

En la aproximación psicoanalítica son importantes los antecedentes

remotos. Pero en el marco operante no, por lo cual no se tocarán. 

Se podría 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 prácticas de crianza de

terminan la conducta de] individuo. Sin embargo, no es intención de la

técnica ofrecida aquí, el reestructurar 6 reorganizar el pasado de

la persona, sino modificar su presente. 
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Recientes ( condicionamiento) 

Estímulos antecedente ¡ Remotos ( prácticas de creencia) 

Las condiciones antecedentes pueden tener diferentes funcio- - 

nes dentro de esta relaci6n con la conducta. Estas pueden funcionar

como estímulos discriminativos ( S D ), instigadores, preparadores o

facilitadores sociales. 

Para la definici6n de estímulos discriminativos, instigadores

y preparadores véase Campos ( 1974) y el facilitador se definirá c6

ino aquel- estImulo que no siendo estímulo discriminativo, ni insti- 

gador, ni preparador, puede contribuir en forma secundaria a que

se de l—a respuesta. Por ejemplo, la disponibilidad de adquirir tl- 

ner, cemeryto, gasolina, etc. en cualquier tlapalería. 

Hasta aquí los estímulos antecedentes del inicio de uso de

droga. En cuanto al análisis 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 estí

mulo discriminativo para la siguiente y ésta para la subsecuente y

y ast 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. 
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Estos patrones conductuales estereotipados varían de persona a

persona y de grupo de consumidores a otro grupo; sin embargo, con— 

tienen elementos comunes con los que pueden ser analizados. Más ade

lante se dará un ejemplo con respecto a la farmacodependencia de in- 

halaci6n de volátiles. Los patrones conductuales estereotipados se

conocen en el medio común como rituales. Por ejemplo, aspirar cemen

to plástico en una bolsa, en un peri6dico enrollado, en las manos, - 

en una tela o estopa, junto con los estímulos físicos que se suceden

en la inhalaci6n; estos ejemplos se analizarán con más detalle ade— 

lante. 

Otros aspectos que hay que agregar son como se mencion6: las

condiciones que prevalecen durante esta cadena. Por ejemplo, si lo

hizo en compañía, s6lo, con música, a obscuras, etc. 

Esto nos dará la clave para el procedimiento terapéutico, dado

que tanto la cadena como los estímulos 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- 

liciones consecuentes, en las que se ubican, primero los estímulos- 

Ael medio, segundo los etímulos ligados al organismo, tercero los - 

estímulos provocados por los efectos farmacol6gicos de la droga y

cuarto los efectos producidos por la retirada de la droga. 

lo. Estímulos del medio, pueden ser: 

a) Interacci6n: Plática, refuerzo social, situaci6n - 
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b) Contextual: estado personal socioecon6mico. 

c) Físicos: música, situaci6n física ( fiesta, lote bal

d1o, etc.) 

Interacci6n: plática en diadas

Estímulos del medio Contextuales: estado socioecon6mico

Físicos: música

2o. Estímulos ligados al organismo, se encuentran: 

a) Conocimiento, expectancias, predisposicift, histo - 

ría de interacci6n. 

b) Emocionales, estados afectivos ( a_legría, euforia, - 

relajamiento, excitacift, etc.) 

c) Tipo fisiol6gico ( enfermedades, hambre, dolores, -- 

frio, necesidad sexual, etc.). 

Conocimientos, expectancias, etc. 

Estímulos ligados al
Emociones, estados afectivos ( ale - 

organismo
gría, euforia, etc.) 

Aspectos fisiol6gicos ( enfermeda- 1` des, hambre, etc.) 

3o. Los efectos farmacol6gicos provocados por la droga, estos

pueden ser de dos índoles: 

a) Efectos de propiedades positivas de la droga ( esta

dos de euforia, relajamiento, sensaciones placente

ras, disminuci6n de ansiedad, hambre, dolor, etc.) 

b) Efectos de las propiedades negativas ( ansiedad, - 

stress, destrucci6n de tejidos, miedo, etc.) 
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fAnsiedad

Stress

Degeneraci6n de tejidos

4o. Efectos producidos por la retirada de la droga: 

Síndrome de abstinencia o retirada. ejem., dolores cor

porales, temblor, sudoraci6n, diarrea, midriasis, etc. 

Estos efectos están ligados con el paradigma de evita- 
ci6n, 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 estímulo - 

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 intoxicaci6n aguda 6 muerte por sobredosis. 

La tolerancia en algún tipo de droga es bastante alto y en otras

demasiado bajo ( ver cuadro No. l). La tolerancia desde el punto de

vista del análisis conductual, podría considerarse como un estímulo

consecuente para el uso de droga, pero un antecedente del abuso de

droga. 
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si se quisiera conceptualizar la tolerancia en una escala del

0 al 4, en donde el 0 indica poca tolerancia y el 4 máximo de to— 

lerancia 6 sea que tendría que ir subiendo la cantidad de sustancia

utilizada para obtener el mismo efecto. 

Por dependencia física entendemos un estado de adaptaci6n bio

16gica que se manifiesta por trastornos fisiol6gicos 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 presi6n arterial y en la respiraci6n; dia- 

rrea, pérdida rápida de peso, sudoraci6n, v6mitos, convulsiones; in

cluso se puede llegar a provocar la muerte. 

Este concepto es importante porque antes de empezar el trata— 

miento de rehabilitaci6n o como parte inicial de éste, debe haber

un peri6do de desintoxicaci6n gradual de las reacciones fisiol6gi- 

cas producidas por el consumo de droga, denominado síndrome de abs

tinencia, que es una de las razones más poderosas por la cual un - 

sujeto farmacodependiente recae, por evitar este tipo de reaccío— 

nes. 

Se hablará más de este punto en el procedimiento terapéutico. 

Si bien la dependencia física 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- 

litaci6n para todo tipo de droga. 

El síndrome 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

evitación de la siguiente manera: ( Ver Esquema No. l). 

En el paradigma, se observan los antecedentes mediatos en el

cual el sujeto ya efectúa la conducta del uso de la droga. Esta

conducta tiene efectos positivos a nivel fisiológico Y PsicOl6gi- 

co, como los estados placenteros del efecto de la droga, 
efectos

positivos sociales, como aceptación del grupo de amigos farmacode

pendientes, lo cual propicia seguir usando la droga; esta parte

no está representada en el paradigma, 
dado que nos ocuparemos so- 

lamente del síndrome 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 ( regaño de parte de los familiares), afectivo

cognitivas ( sentir culpabilidad), 
cognitivas ( deseo de no usar la

droga); estas consecuencias a los antecedentes mediatos, 
son a su

vez antecedentes de la respuesta externa " no usar la droga" y al

mismo tiempo se efectuan respuestas internas de reorganización de
la información a nivel afectivo y cognitivo, 

como devaloraci6n

del uso de la droga y revaloraci6n de la conservación de la salud. 

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



ESQUEMA No. 1. 

Consecuencias Consecuencia

Antecedentes --- PRespuestas --- pSIndrome de ---› Respuesta — í> Consecuencia. 

Mediatos Inmediatos Abstinencia

en est1mulos

condiciones y
situaciones

Efectos

Conductuales -- PCarcel \ No usar Respuestas

la droga
Fisiol6qicas

Regaño Aversivas

Afectivos <

Culpabi Reorganiza
Desorganiza - 

uso de lidad.- ci6n cogni , 
ci6n Cognitiva

la tiva. 

Droga. 

Deseo de
Cognitivos ---> no usar 1

droga. 

Usar la a) Evitaci6n

droga sIndrome

de

Abstinencia

b) Efectos

positivos

de la

droga
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síndrome de abstinencia, que es una serie de respuestas de tipo

fisiol6gico aversivo y en la parte psicol6gica se produce una des

organizaci6n cognitivo afectiva en la cual se revalora el uso de

la droga para evitar el síndrome de abstinencia y se postergan

los conceptos relacionados a la conservaci6n de la salud. El temor

al síndrome de abstinencia provoca a su vez la respuesta del uso

de la droga y éstas tienen como consecuencia por el lado negativo

evitar el síndrome de abstinencia y por el lado positivo, seguir

sintiendo los efectos farmacol6gicos inherentes a la droga. 

En cuanto a la dependencia psicol6gica que se define como el

uso compulsivo de una droga desarrollando dependencia física, es

la necesidad que tiene un individuo de consumir droga, sin poder

reprimir esta conducta. Hablando en términos conductuales podría- 

mos decir que es una consecuencia reforzante que tiende a fortale

cer la conducta " el uso de droga", por esta raz6n esta Ultima 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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Ambiente físico, etc. 

Sr

Efectos F'Wnacol6gicos

Sr

Conducta de Evitaci6n _ r - 

C. C. 

Euforia relaj
miento, reduc— 

ci6n de ansie— 

Propiedades dad, liberaci6n

Positivas de inhibici6n. 

Efectos Fisicos
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reforzantes. --
9,+ Ambientales

uspensi6n del
Propiedades uso de droga. 

Negativas - 4

Dep. Física SIndrome de laAbstinencia. 
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Análisis de los estímulos, condiciones y situaciones antece- 

dentes con que pueden propiciar el inicio y mantenimiento del uso

de la droga. 

EstImulOS

de Inter- 

acci6n

Estímulos Y R
situaciones S Consecuencias

antecedentes Aprobaci6n

del Modelo o

Imitaci6n de J. IZZ: del Grupo. 
Modelo Uso de droga Evita burlas

o agresiones. 

Instigaci6n-PUso de la droga ->Evita Burlas o Agresiones

Sugerencias -#,Uso de la droga-pAprobaci6n del grupo de
referencia. 

Facilitadores Efectos Psicol6gicOS

Disponibilidad

de la droga Uso de la y/ o

Precio bajo
droga

Fisiol6gicos

Distribuidores

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

tipo de estímulos es suficiente para que se de efectivamente el

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

binaci6n con los Contextuales psicol6gicos Y fisiOl6gicOs, se da

realmente el uso de la droga. En seguida se analizarán los estl- 

mulos contextuales. 
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Situaciones
R

Antecedentes t, S p Consecuencias

Una aclaraci6n más, la relaci6n que se analiza aquí, no es

una relaci6n causal unIvoca, sino que es funcional multIvoca, aquí

s6lo se proponen algunas posibles, relaciones, aunque no es necesa- 

riamente exhaustiva. ( Los datos podrán confirmarse y ampliarse con

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

Condiciones — 

D RS > 
Consecuencias

Antecedentes

Ansiedad
Evitar estosEstímulos

Culpabilidad Uso de
Psic6l6gi

1
0 P estados emo- 

Depresi6n Droga
cionales. 

1
cos. 

Enojo1

Enfermedades Evitar las
Estímulos Dolores Físicos

Uso de molestias

Fisiol6gi Insomnio
Droga ocasionadas

cos. Hambre por éstos
Deseo Sexual

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

y abuso de la droga. 

Problemas Evitaci6n de

Familiares Uso de los estímulos

Y/ o Droga aversivos de

Econ6micos estos problemas

Estímulos Falta de
Uso de

olvidar proble- 

Contextua Estudios
Droga

J> mas de falta de
les. Cultura) capacitaci6n

Problemas Uso de Olvidar los

Judiciales p Droga t problemas

Una aclaraci6n más, la relaci6n que se analiza aquí, no es

una relaci6n causal unIvoca, sino que es funcional multIvoca, aquí

s6lo se proponen algunas posibles, relaciones, aunque no es necesa- 

riamente exhaustiva. ( Los datos podrán confirmarse y ampliarse con

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

Condiciones — 

D RS > 
Consecuencias

Antecedentes

Ansiedad
Evitar estosEstímulos

Culpabilidad Uso de
Psic6l6gi

1
0 P estados emo- 

Depresi6n Droga
cionales. 

1
cos. 

Enojo1

Enfermedades Evitar las
Estímulos Dolores Físicos

Uso de molestias

Fisiol6gi Insomnio
Droga ocasionadas

cos. Hambre por éstos
Deseo Sexual

Análisis 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 clásico, ya que todos los estímulos ambientales que están direc

tamente asociados con el uso de la droga, funcionan como estímulos

condicionados para evocar y fortalecer dicha conducta. 

Estímulos

Condiciones

situaciones

Incondicionadosj + E C R S
Estímulos

Psicológicos Ambientales

Contextuales ( música, si uso de Droga
Fisiológicos tuaci6n s l
Interacci6n cial, ambien

te físico) 

Análisis de las consecuencias inherentes a los efectos farma

col6gicos 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
consecuencias

Efectos Lufotía

Fisiológico S Alucinación

Prop. (+) y Psicol6gi - Reducción de
Frasco I# 

cos. 
ansiedad, etc. 

Uso de
Trapos

Dolores corpora
Rollos

Inhalan- 
de pa- es, de cabeza, 

D

1

tes en
pel

jalteraci6n car- 

d - 
Spray Síndrome de _ 1, d 1 aca, respira- 

i> Prop. (-) Abstinencia c i6n, presión

arterial, V6Mi- 

to, convulsio— 

nes, etc. 
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La figura No. 3 muestra en forma gráfica el modelo explicati- 

vo propuesto del inicio y mantenimiento del uso y/ o abuso de drogas. 

Este modelo se divide en dos partes principales, en la primera par- 

te ( lado izquierdo) se encuentran los estímulos, 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. Así por

ejemplo en los estímulos de interacci6n se puede presentar un mode

lo en un grupo par ( amigos) que funciona como estímulo anteceden— 

te, una vez que el sujeto consume la droga y el modelo lo aprueba

por dicha conducta; otro ejemplo sería cuando un sujeto es instiga

do ( obligado) a consumir una droga, este suceso sirve de anteceden

te y la consecuencia al uso de la droga sería el evitar burlas, 
agresiones o fortalecer las ligas de aceptaci6n de grupo; en otro

caso podría presentarse que por simple sugerencia aceptará el uso

de la droga y la consecuencia sería reforzamiento social. 

En cuanto a los facilitadores como, disponibilidad de la dro- 

ga, bajo precio, distribuidores de la droga, etc., contribuyen co

mo estímulo antecedente a que se de la conducta del uso de la dro

ga y cuya consecuencia, 
conseguir las drogas fácil y baratas. 

En cuanto estímulos contextuales los antecedentes son proble- 

mas familiares, econ6micos, culturales, etc. que son eventos que

sirven de estímulos suplementarios para el inicio en el consumo

de droga, cuya consecuencia sería evitar las situaciones aversi- 

vas que le son características. 
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Por otro lado tanto los eventos psicol6gicos y fisiol6gicos

son condiciones antecedentes que fungen como estímulos discrimina

tivos para el inicio del uso de droga y cuya consecuencia sería

evitar estados de ansiedad, enojo, depresi6n, culpabilidad, enfer

medades, hambre, etc. 

Con esto queda explicada la primera parte del modelo, median

te la relaci6n de contingencias. 

La parte intermedia señala que los estímulos concurrentes am

bientales, unidos por asociaci6n a los estímulos antecedentes y a

los efectos de las propiedades positivas y/ o negativas de la dro- 

ga, evocan y mantienen el uso de droga. 

La 111tima parte del modelo ( lado derecho) explica como el su

jeto sigue consumiendo la droga a consecuencia, nrimero, de las

propiedades positivas de esta ( efectos farmacol6gicos), tales co- 

mo relajamiento producido por la droga, reducci6n de ansiedad, eu

foria, etc., y en segundo lugar por las propiedades negativas del

no uso de la droga, esto es el síndrome de abstinencia que puede

manifestarse con dolores musculares, de cabeza, temblor, sudora— 

ci6n excesiva, etc. 

Tanto los efectos farmacol6gicos en sus propiedades positi— 

vas ( efectos reforzantes o placenteros producidos por la droga) y

efecto del síndrome 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 estl- 

mulos ambientales, propician mediante el condicionamiento clásico

una parte de la dependencia psicol6gica. La otra parte sería ex— 

plicada por el apariamiento con las propiedades positivas de la

droga. 

Hay que hacer notar que esta clasificación para efectos de

sistematizaci6n separa los estímulos, situaciones y condiciones, 

pero en la realidad, pueden actuar simultáneamente todos estos

factores; hay algunos que pertenecen al mismo tiempo a dos catego

rías, por ejemplo el Stress, que se podría clasificar como psico- 

lógico y simultáneamente como fisiológico ya que reacciona con

respuestas autonómicas, como sudoración de manos, elevación de la

presión sanguínea, mayor frecuencia cardiaca, etc. 
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MODELO TERAPEUTICO PROPUESTO

RUTAS TERAPEUTICAS CONJUGADAS

una vez presentado el modelo de explicaci6n del inicio y man- 

tenimiento de la conducta uso de droga, se explicará una serie de

rutas terapéuticas para el decremento y extinci6n de dicha conducta. 

Las rutas terapéuticas conjugadas, son un conjunto de técni- 

cas derivadas del condicionamiento clásico# operante, aprendizaje

social yteoría cognitiva que combinadas de diferente forma resul- 

tan en un procedimiento terapéutico que determinará una ruta crl- 

tica para rehabilitar un farmacodependiente; junto a esta ruta crí

tica, están las rutas alternas que son secuencias de procedimien- 

tos que llevarían a la misma rehabilitaci6n. 

En el modelo de explicaci6n se hacen referencia a los para— 

digmas de condicionamiento clásico y operante. 

El paradigma de condicionamiento clásico explica como un es- 

tímulo que inicialmente es neutro, puede provocar una respuesta

que solo era elicitada por otro estímulo específico y que al ser

asociado varias veces con éste adquiere esta propiedad. 

El tipo de respuestas que se evocan con este condicionamien- 

to son respuestas auton6micas y reflejas: por ejemplo reflejo pa - 

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

mas nervioso aut6nomo, muscular liso y glandular. 
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El condicionamiento operante ( C0) controla respuestas llama- 

das " voluntarias" las cuales están controladas por estímulos con- 

secuentes. El paradigma del CO es C= f ( x1 X 2 X 3 *** x n). La conduc

ta es una funci6n de estímulos que pueden ser antecedentes o con- 

secuentes. Las conductas que controla este condicionamiento son

de tipo motriz y verbal. Los sistemas que están involucrados son

SNC y musculo -esqueléticos. Un individuo en su vida diaria, emite

respuestas reflejas y operantes en forma sucesiva o simultánea, 

por lo que se utilizan los dos modelos de condicionamiento para

la formulaci6n de las rutas terapéuticas. 

Tipo de diagn6stico. 

El diagn6stico que se usará para los fines terapéuticos pue- 

de ser de dos tipos, funcional o descriptivo. El primero señala

qué condiciones están controlando la conducta y el segundo indica

en una forma objetiva qué tipo de conducta se está dando. Cabe

aquí una aciaraci6n con respecto al término funcional que no se usa

como lo utilizan los fenomen6logos, s6lo como una descripci6n a

manera de catálogo o estableciendo relaciones causales como una

síntesis de la percepci6n interior, sino más bien como resultado

de una contrastaci6n experimental y empírica de la realidad ex— 

terna

Dos puntos que hay que considerar con respecto a los ins- 

trumentos de evaluaci6n, son la validez y confiabilidad. La va- 

lidez consiste en que el instrumento mida lo que dice medir, 
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la confiabilidad consiste en que las veces que se mida al mismo sujeto

con ese instrumento, de el mismo resultado. Estos son los principales

requisitos que nos pide la teoría de la medida; y es este uno de los - 

problemas prácticos que. se tiene. que solucionar para evaluar a los - 

sujetos adecuadamente. 

El primer problema que se encuentra uno al tratar de evalu- 

ar la conducta de una persona, consiste precisamente en seleccionar o

elaborar instrumentos de evaluación. Esta selección se efectúa de a- 

cuerdo al marco teórico que uno tenga. En caso de elaborarlos se en- 

frenta a otros problemas: de c( m elaborar los reactivos, c6mo ordenar

los, qué» características contendrá, cures preguntas son importantes, 

a que población va dirigida, la manera mas económica de obtener la in

formación y qué secuencia es la más indicada. 

En el diagnóstico funcional o descriptivo se incorporan ins

trumentos no estandarizados y más directos ( ver apéndices). 

Desde el principio de] tratamiento y a lo largo de] mismo

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

I.- Control Médico

II.- Control Psicol6gico

El control médico consistirá en la evaluación continua de : 

a) Orina y Sangre

b) Evaluación de signos y sintomas del uso de la droga. 



76 - 

c) Desintoxicaci6n del uso de la droga. 

Conviene hacer notar que las tomas clInicas 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 terapéuti

co que garantiza el autocontrol del consumo de drogas. 

El control Psicol6gico consistirá también en tres aspectos. 

a) Lvaluaci6n de las conductas uso y desuso de droga. 

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

explicaci6n). 

c) Conductas de desarrollo

a) Conductas de desarrollo

b) Laborales

Para realizar estos diagn6sticos nay 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; A 2 ; de Willougby, Ver Wolpe

1977) . 
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El cuestionario de láistoria clínica tendra
adaptaciones. La- 

zarus ( ver apéndice I). 

La evaluaci6n como ya se nencion6 no solo es
conductual, sino

también a nivel médico, análisis clínicos, 
psiquiátricos sOciO- eco. 

n6micos. Los criterios que sustentarán, 
los establecerán cada uno

de los profesionistas en cuesti6n. S610 valga mencionar que este

tipo de evaluaciones serán antes del tratamiento, durante y des- 

pués del mismo. 

Tratamiento. 

El tratamiento consistirá en cuatro fases. 

la.- Un ambiente altamente estructurad.0. 

2a.- Un ambiente semiestructurado

3a.- Un ambiente desestructurado

4a.- Un período de seguimiento. 

El tratamiento es interdiciplinario, y p4rte de un ambiente

altamente estructurado en donde el control de las respuestas, 
obje

tivos y técnicas estarán completamente al cargo de los profesionis

tas. Tal ambiente gradualmente se convertirá en semiestructurado

en donde el control, objetivos y técnicas estarán controladas tan

to por profesionistas como por los pacientes, y finalmente un am- 

biente que gradualmente se convertirá en desestructurado, 
el cual

primordialmente lo controlará el mismo paciente con visitas pro— 
1

gramadas al centro de rehabilitaci6n, y por riltillo una fase de se

guimiento del caso. 
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Una programaci6n total del ambiente estructurado de tera- 

pias y respuestas que se esperan del paciente. La raz6n por la que

se propone un ambiente altamente estructurado es que los sujetos

farinacodependientes tienen pérdida de autocontrol, de su conducta, 

una forma de establecer éste, es dejar que el sujeto cluede prime

ro en un control ambiental, después, la familia 1, el sujeto puedan

ejercer un control parcial y por últino, el sujeto adquiera un au- 

tocontrol y regulaci6n de su propia conducta. Otra raz6n es que el

artú) iente terapéutico que es estructurado permita mayor control de

los profesionistas hacia los farmacodependientes; control que se

irá desvaneciendo. 

En seguida se presenta como sería el ambiente totalmente es— 

tructurado. 

1) PROGRAMACION TOTAL DEL AMBIENTE ESTRUCTURADO. 

1. 1) Una economía de fichas en la cual se programaría: 

a) Conductas académicas

b) Conductas vocacionales

c) Conductas laborales

d) Conductas sociales. 

La economía de ficilas consistirá en un sistema de programaci6n

de reforzadores generalizados que se otorgarán como sistema motiva- 

cional por las conductas denominadas como deseables dentro del arn~- 

biente prost6tico. Los reforzadores generalizados ( puntos o fichas) 

serán canceados por reforzadores primarios ( El. Alimentos, privile- 

gios, u objetos c: ue requiera el usuario). 
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a) Conductas académicas. 

Este tipo de conductas corresponderán al establecimiento de

secuencias instruccionales, elaboraci6n de programas y materiales

didácticos, instrucci6n personalizada o proaramada, 
estrategias

instruccionales, etc. 

El tipo de técnicas que se utilizarán son todas las del con- 

dicionamiento operante: moldeamiento, reforzamiento diferencial, 

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

Las conductas académicas se programarán a partir del último

año escolar que haya terminado el sujeto. Las materias que se pro

gramarlan serían s6lo aquellas en las que el sujeto encontrara di

ficultad. Las demás materias las tomaría en una clase regular. 

b.- Conductas vocacionales. 

in - Este tipo de repertorio consistirá en la impartici6n de

formaci6n profesiográfica, detecci6n de habilidades e intereses. 

La informaci6n profesiográfica consistirá en dar la infor- 

maci6n lo más completa de carreras técnicas, oficios y profesio

nes a las que tendría acceso de acuerdo a sus habilidades e in- 

tereses. 

La detecci6n de habilidades e intereses consistirá en la

C21  0, 

ZNI, 
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aplicaci6n de cuestionarios, entrevistas y tests psicol6gicos. 

Una etapa final de este apartado consistiría en correlacio- 

nar habilidades e intereses con las carreras u oficios, que posi- 

blemente pueda estudiar. 

c) Conductas Laborales. 

Estos repertorios consistirán en distintos cursos de capaci- 

taci6n que le permitan realizar una actividad que les reditúe eco

n6micamente, mientras realizan sus estudios; la capacitaci6n se

hará en el oficio que les interese. 

Esta capacitaci6n consistirá primero en un análisis de requi

sitos y repertorios que se involucran en el desempeño del oficio. 

Estos análisis serán de incidentes críticos. Y en segundo lugar

el desempeño del programa de capacitaci6n de acuerdo a los cánones

de enseñanza y aprendizaje que se mencionaron en conductas acadé- 

micas. 

d) Conductas sociales. 

Este' tipo de respuestas consistirán en dotar al sujeto de ha- 

bilidades de interacci6n personal, cuidado personal y ambiental

del lugar donde reside. 

La habilidad de interacci6n se entrenarán con base en el apren

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

namiento operante. 

2) Programaci6n de un ambiente semiestructurado. 

Esta programaci6n perseguirá dotar al paciente de habilida- 

des de toma de decisiones, programas de autocontrol. 

La toma de decisiones consistirá en enseñar al paciente a

analizar situaciones y alternativas relevantes, establecer jerar- 

quías en cuanto a factibilidad de ser realizadas, selecci6n de me

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

Los programas de autocontrol consistirán en desarrollar una

etapa de toma de decisiones y establecer formas monitoreadas de

control ambiental y personal. 

3) Ambiente desestructurado. 

Este ambiente desestructurado se programará a partir del se- 

miestructurado y gradualmente por desvanecimiento sustractivo se

irá 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 establecerá con visitas de los fami- 

liares al centro de rehabilitaci6n, asistencia a un curso de capa
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citaci6n de manejo de contingencias y econom-ia de fichas en el ho

gar; manejo de contingencias en el centro bajo supervisi6n espe— 

cializada y por último control de contingencias en el hogar con - 

sesiones de control y monitoreo esporádico. 

b) Autocontrol. 

El programa de autocontrol se llevará a cabo con un curso ins

truccional de manejo de contingencias, análisis de la propia con- 

ducta, manejo práctico de contingencias monitoreado Y un programa

de automoldeamiento con asesorías esporádicas. 

4) Programa de seguimiento. 

Este se establecerá como un calendario de visitas domicilia- 

rias en las que intervendrán los siguientes profesionistas: traba

jadores sociales, psic6logos y médicos. 

La finalidad de estas entrevistas consistirá en: a) Constar

que el sujeto no ha recaído 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 recaldo se tendrá un programa

de recuperaci6n ya elaborado exprofeso. Este programa de recupera

ci6n contemplará una evaluaci6n inicial de los problemas especIfi

cos que contribuyeron a la recaída, un programa de reentrenamien- 

to en la soluci6n de los mismos, pasando únicamente por las fases

semiestructurada, desestructurada y seguimiento. 

En seguida se presentarán los criterios para evaluar la efi- 

cacia del tratamiento. 

Evaluaci6n de la eficacia del Tratamiento. 

A diferencia de otro tipo de terapias, en las que s6lo se eva
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luaría el desuso de la droga o el incremento en el área productiva

en esta terapia, se evaluará el manejo adecuado de tres áreas, co- 

mo se indica a continuación: 

1) Conductual

2) Emocional

3) Cognitiva

i.- Conductual. 

1.- Decremento total del uso de la droga

2.- Incremento de productividad

3.- Incremento en conductas de adaptación social. 

Mejoramiento de relaciones interpersonales en todos los

niveles. 

II.- EMocional. 

1.- Habilidad para manejar tensiones ( sistema de autocontrol

de ansiedad, Resolución de Problemas, etc.) 

2.- Disminución de problemas aledaños ( Psicos0mátic0s) 

Ansiedad, depresión, culpabilidad, miedo, enojo, etc. 

III.- Cognitiva. 

1.- Mejoramiento en su conducta académica

2.- Tomar cursos de capacitación

3.- Manejo adecuado de problemas cotidianos

4.- Reestructuraci6n de formas de pensar. 
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TERAPIAS PARA CGNITROLAR CDNDICI, JES

W'JECEDENTES. 

n esta secci6n, se abnrdará sistemáticamente cada uno de- 

1-,- rubros generales y especfficos que se manejan como condi--- 

ciones antecedentes, posteriormente se tocarán las condiciones - 

que están durante la respuesta, después se abordarán las condi- 

ciones que siguen a la respuesta, y por d1timo se dará una sem- 

blanza de terapias conjugadas que dependerán de los incidentes

crfticos que se presenten en los casos hipotéticos; esto nos -- 

dará una gama de terapias conductualos combinadas segdn las ne- 

cesidades especIficas de un caso dado. 

En p -rimer lugar se abordarán las condiciones antecedentes - 

externas de Interacci6n. 

Condicinnes Antecedentes de Interacci6n ( CAI) 

Los estImulos que pueden funair como discriminativos - - 

E' ) no son dnicamente otros sujetos, como en el proceso de - 

mcdolamiento, sino que también se efectda una interacci6n entre

el organismo y el ambiente. Ej./: la sustancia utilizada y la

condici1n de uso; se tocará primero, este tipo de interacci6n - 

como la sustancia inhalable ( cualquiera que ésta sea, cemento,- 

t1ner, gasolina, etc.) puede funnir como -- 
a . 

Se tomarán los Procesos de lo más simple a lo más complejo. 
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La presencia física de una sustancia inhalable no siempre

es un requisito suficiente para que se de la conducta de uso, - 

pero si a la presencia física, se presenta el olor de la sustan

cia, que es reforzante para algunas personas se incrementa la - 

probabilidad de su consumo. 

La primera solución, que en este caso no sería terapéuti- 

ca sino preventiva, sería agregar un olor desagradable a la sus

tancia que sea preferida de] inhalador. 0 en un procedimiento tera

péutico agregar el olor desagradable ( Ej.: amoniaco) a la sustancia o algún

tipo de emético para que funcionara como estimulo aversivo a manera de te- 

rapia de aversión química o eléctrica. Aquí cabe hacer una serie de acla- 

raciones: el tipo de terapia elétrica o química solo se utilizará en casos

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

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

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

3) Evitación a la terapéutica y su uso en su ausencia ( Azrin, HoIz 1966) 

4) Evitación del uso en presencia del terapeuta y su uso en su ausen- 

cia ( Azrin, HoIz 1966 ). 

5) Reacciones físicas aversivas Azrin, Holz 1966 ). 

6) Etica profesional de su uso Ver artículo de Azrin, y HoIz, 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

sería la terapia de sensibilizaci6n cubierta ( o verbal), como

ya se explic6. 

En caso de que se utilice la terapia eléctrica, si y s6lo

si es extremadamente ( 1) necesaria se dará en un dedo de la ma- 

no y con muy bajo voltaje que s6lo servirla para aparear el

evento desagradable con el uso de la sustancia consumida. Ar

Sensibilizaci6n cubierta. 

La sensibilizaci6n cubierta por usada por Cautela ( 1966, 1967, 

1973), en problemas de obesidad. 

La sensibilizaci6n cubierta consiste en aparear estímulos

aversivos verbales a las situaciones imaginarias del uso de dro- 

ga. Después de realizar la evaluaci6n dé en qué tipo de condicio

nes el sujeto consume la sustancia ( Ver instrumentos de evalua— 

ci6n). Ej.. si el sujeto la consume en su cuarto, en compañía o

s6lo, en un baldío, etc. 

1) Por extremadamente entendemos s6lo en los casos que se ha— 

yan hecho intentos mGltiples 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 aspec- 

tos necesarios. El sujeto la consume en un baldIo, a veces en- 

compaRla de sus amigos# a veces solog utiliza normalmente bol— 

sas de poliatilano en donde vecla el cemento y lo comienza a - 

aspirar con la boca y narfz. 

La sensibilización cubierta podrIa consistir en las si—- 

guientes dos formas, alternas de realizar el procedimiento: 

1) Partir del cuestionario de temores

2) Partir de una situación hipotética

Le primera opción, supongamos que el reoctivo de gusanos - 

la causa temor, teniendo este antecedente el procedimiento po— 

dríe ser como sigue: 

e) entronerlo en visualizer imágenes índucidas por estfmu- 

los verbales, Aqu1 también hay dos opciones, Primera: medíente

técnicas de relajamiento, cerrando los ojos, decirla que se - - 

imagina tal o cuál situación (
2) 

y, segunda: solo indicarla que

cierre los ojos 9 imag na la esc8ne que se le índice. 

2) La ventaja de este técnica es que el sujeto adquiera un - 

estado de tranquilidad en oposición e la ansiedad que es conse- 

cuencia de la sítuecidn terapéutica nueva* las expectancias del

pecíente, o problemas del mismo, 
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b) aparear las situaciones en que acostubre inhalar con - 

los estimulos temidos. Ej.: si el sujeto ya está en la situa— 

ci3n terapéutica, y el escenario ya está preparado para la

s' tuac4t5n. Se le dán las siguientes 6rdenes: " Lo que quiero

que hagas es que te recuestes la más c6madamente que puedas ... 

bien, ahora cierra los ojos y relájate lo más que puedas, que - 

no haya nínguna tonsi6n muscular en ninguna parte de tu cuerpo, 

en la frente, la cabeza, la cara, la boca, las mandIbulas, cue

llo, pecho, brazos, espalda, est6mago, gldteosw piernas, pies- 

que no haya ninguna tensi6n, afloja todos los mdsculOs

todos, completamente relajados ... más y más relajados, 
que

no haya ning-una tensi1n... ( se deja de 5 a 10 minutos). Bien, 

ahora quiero que te imagines que estás en un baldIP después de

que adquiriste un bote de comento, ahora estás vaciendo una -- 

parte en una bolsa de plástico, lo embarras en las paredes de - 

la bolsa, te sientas c6modamente y te dispones a espirarle. Y

Cli, sorpresa¡ en lugar de cemento la bolsa está llena de gusa

nos sonJ>ant9s que quieren salir del interior, un olor a putra

facc . ¡(In sala de la bdsa, tratas de tirarla, pero perece pega- 

da a tu mano, entretanto, algunos de ésos gusanos ya se s3li8~ 

ron, otros ya están en los bordes, y o¡ 49-s ya están en tus

manos, tratas de—sacudirlos, pero no so caen, y ese olor a
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podredunbre ponetranteg te dá náuseas, ganas de volver el estI5- 

mago, la náusea se vuelve más intensa, te dán vdrtigos, sudas - 

cooicszmente". Una ves hecho esto, se la dán indicaciones de - 

ternrínar la escena diciend,3: llíBasta! termina la escena, tran- 

quilizate, abre los ojos, ahora, cierralos9 tranquilizate, co— 

mienza a relajarte nuevamente". Se le deja descanzar un rato,- 

aquI se puede volver de nuevo con la escena, o descaniar hasta - 

la pr6xina sesi6n. 

La senunda opci6n parte de una situaci6n hipotética. Esta

solo serfa una variante del ensayo anterior solo que en la par- 

te de aversi6n verbal se substituirfa el objeto temido por otra

palabras aversivas. 

M odel amie n t o

Adquisici6n de la conducta por imitaciln) 

Desnuás de hacer la evaluaci6n pertinente ( Ver evaluaciln) 

si el sujeto se inicí6 en la farmacodenendencia por imitaci6n y

la sínue consumiendo solo cuando está en compaNfa de otros ami- 

gos, entcnces se podrá seguir este procedimiento; cabe hacer la

aclaraci6n de que normalmente- no se dá una sola condici6n para que

se d1 la conducta, pero para finos didácticos y de exposici6n - 

se abjrdnrá analizando cada cóndicii5n para que posteriormente - 

se dén soluciones conjuntas. 

En este inciso se podr1a 3rgumentar nue no solo la imita— 

ci6n se darfasi no también la invitaci-1- 1. -, in s- ribarno, por lo - 
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antes expuesto se tomará solo la imitaci6n o modolamiento, apren

dizaje vicario. ( Bandura 1969). 

Para producir la reducci6n de las conductas de imitaci6n se

sugieren dos caminos. 

a) Ln vivo. 

b) En pelfcula. 

El procedimiento podr1a ser el siguiente: 

Presentar un modelo recibiendo consecuencias aversivas ( te- 

niendo un efecto inhibidor). 

En un procedimiento e n vivd 6 a nivel simb6lico ( pelfcula), 

se presentarfa al sujeto terapéutico, la aplicaci6n real o simul- 

lada de un sujeto recibiendo consecuencias aversivas contingen-- 

tes al uso de la droga. 

Cuando hay un agente i,.nstina d.or. 

Cuando se presenta un agente instigador, la terapia adecua- 

da serfa un entrenamiento asertivo ( ver Fensterheim, 197611

El procedimiento consistirfa en establecer patrones conduc- 

tuales de interacci6n en donde al sujeto se le moldeen las con— 

ductas sociales adecuadas con el entrenamiento afirmativo ( aser- 
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tivo) hasta que el sujeto adquiera el repertorio suficiente para

que no sea moldeado por ningCn lider del grupo o de amistades. - 

Aquf se pueden entrenar las diferentes técnicas con respecto al

entrenamiento asertivo, a saber: Banco de niebla, informaci6n - 

libre, aserci6n negativag Interrogaci6n negativay disco rayado,- 

autorevelaci6n. 

se preguntará c6m. se puede detectar que un sujeto necesita - 

de este tipo de entrenamiento; hay tres f6rmulas para identifi— 

carlos. 

a) en el contenido de la entrevista, el sujeta deja ver - - 

cuales don los problemas de interacci6n que 61 considera importa

t9s. Si bien, adolece algunas veces de falta de confiabilidad, se entre- 

ve la problemática social que en cierta medida contribuye a la - 

inhalaci6n de volátiles. 

b) Una forma más directa y estandarizada será la aplicaci6n- 

del cuestionario Willougby y el cuestionario A- 21 ( Ver Violpe 1977) 

estas cuestionario se anexarán como apéndices. 

c) Sacar una línea base del comportamiento asertivo. 

Problemas familiares o qrupos de referencia atrayentes. 

Problemas antecedentes familiares ( desintegraci6n familiar) 

grupos pares atrayentes. 
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no de los problemas principales que se enfrenta un inhala- 

dor es que hay problemas familiares, estos pueden ser de interac
1

cii1n familiar o de tipo ncon6mico, además estos pueden estar li- 

gados. El problema de ínteracci6n famili3r puede clasificarse - 

en relaciones positivas, negativas y neutras. Las primeras no - 

causan problemas y las neutras muchas veces son llevaderas, ast las- 

que se atenderán 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 Indole - 

econ6mica, también pueden ser desintegraci6n familiar respecto a

relaciones afectivas por incompatibilidad de caracteres, problemas

de interacci6n familiar por carencia de repertorios adecuados de

relaci6n. 

En cuanto al aspecto acon6mico se puede dar al paciente en - 

primer lugar, orientaci6n vocacional o laboral seg6n el caso y - 

edad del paciente. Esto es a menor edad se lo exigirá o motiva- 

rá ir a la escuela y se la dará orientaci6n prevocacional o voca

cional y a mayor edad se le dará orientaci6n vocacional y en el - 

caso pertinente orientaci6n laboral. En caso necesario al nifío- 

o adolecente asignarle actividades académicas, de limpieza, con- 

n.eraccit1n con la familia con respecto a responsabilidades de or- 

den y econom1a del honar. Todo esto la desprendemos por íncompa

t i.bilidad de actividades con el uso y el abuso de consumo de -- 

dronas. 

Por otro lado en cu ntn a falta de repertorios adecuados -- 
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de interacci6n se utilizará un entrenamiento asertivo que podrá

conjugarse si es necesario a la terapia racional emotiva. 

Las técnicas especIficas más adecuadas que se utilizarfan- 

en este casa son el disco rayado, banco de niebla, aserci6n ne- 

gativa, interrogaci6n negativa y autorevelaci6n ( ver Smith - - 

1975). Otra alternativa serla también enseNarle los derechos a

firmativos. 

Evidentemente el entrenamiento puede o no ser diferente de

pendiendo de: 1) las pecesidades espacfficas del sujeto. 2) - 

similitud de necesidades con otros sujetos. 

En términos generales se puede sugerir la siguiente secuen

cia en el arLtrenamiento en cuanto a los aspectos ffsicos. 

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

terapeuta). 

2) elecci6n y modificaci8n de postura corporal. 

3) elecci6n y entrenamiento de ademanes y gestos adecuados

se puede grabar en videocassette para dar retrainfurmacidn). 

4) alecci6n y entrenamiento de expresiones de la cara. 

5) moldear y modelar tono de la voz, inflexiones9 volumen, 

6) moldear el -tiempo ritmo que se debe tomar para verbali- 

zar el mensaje y por Iltimo. 

7) el manejo adecuado del contenido. 
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Esre entrenamiento c, insiste en cambiar sucesivamente primero

el compnrtamientog en segundo lugar el hábito y por éltímo la ac

titud. _ n siguida se sugiere una secuencia para cambiar el com- 

rtamiento. 

1) 5bservaci6n del comportamiento ( LInea Base). 

2) Anotar cuando se fué o no asertivo. 

3) Elegir y concentrarse en una situaci6n particular. 

Imaqínar las posibles formas de manejar un incidente e in— 

cluyendo el sentimiento en el momento del incidente. 

4) Revisar los componentes y la totalidad de la conducta. 

5) Observar un modelo adecuado. 

6) Considerar respuestas alternativas. 

7 ) T maginarse manejando la situacil5n. 

Repita esto hasta que se sienta c6modo con el estilo - 

escoqido. 

8) Cnsayar c.on el terapeuta, maestro a amigo. 

9) ecibir retroinformaci6n y anotar los pasas clave en la - 

conducta y desarrolo de las áreas dábiles. 

10', ' ajustar el compDrtamiento conforme a lo que habfa ola~ 

nPadn y lo funcional del mismo. 

nsayar en la vida red. 

r- tranarin varíns veces hasta que se haga hábito. 

13) Reforzar positivamente el comportamíentn adecuadi hasta- 

Iue sc P.n - ablezca. 

1 PntrPnamientn asertivn con3istirá 2n 9- trenar c9da una - 

c,je ! as t?!r_nicas nue c-nmn.n-., n , 1 ttal afirmativo. 
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Aquf s6lo se dará una semblanza n2neral si se quiere proPun

dizar m6s ver ( Fensterheim y Baer 19',-; Smith 1977; Alberti y - 

Emmons 1977; Wolpe 1977). 

Problemas Econdmicos. 

Cuando el sujeto se encuentra con problemas acondmicos simul. 

táneos al usa de una droga, pueden darse otro tipo de comporta— 

mientos que se consideran como no deseables tales como: robo, - 

prostituci6n. 

Algunas de las posibles soluciones que se sugieren púdrían- 

solventar este problema. Es evidente que un problema está de - 

la mano de otro, por ejemplo la falta de capacitaci6n produce de- 

sempleo a sub -empleo, esto genera problemas econ6micos que afec- 

ta el área efectiva con autod8valoraci6n y el área social con pro. 

blemas de robo o protituci6n. Esta cadena puede ser rota con

un conglomerado de elementos terapéuticos y social8sp los cUales

esterfan comprendidos: 

a) Análisis de Habilidades .0 intereses. 

b) Críentaci6n y consejo educacional o laboral. 

c) Terapia asertiva. 

d) Análisis para soluciones econ6micas. 

e) Internaci6n laboral. 

a) Análisis de Habil clp c e9i q i—n e eses. 
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Este podrá ser de dos formas: 1) con una baterfa de pruebas

psicomé&¡ cas estadarizadas o 2) observaciones y cuestionarios -- 

directos. 

b) Orientaci6n_y_!; oqqejo educacional -o l.abo-r-a-l-. 

Esta consistirfa en darle una serie de alternativas tanto - 

educativas como laborales y esto dependerá de: a) posibilidades

reales econ6micas; b) habilidades o intereses; c) metas tera— 

péuticas a corto y medio plazo. 

c) Terapia asertiva. 

Consistirá en dotar de habilidades sociales y verbales para

1) interacci6n com6n; 2) conseguir trabajo; 3) mantener cIrcu- 

lo de amistades; 4) mantener independencia en caso que se nece- 

site. 

d) Anélisis para soluciones econ6micas. 

Consistirá en dada una serie de alternativas laborales esco

gar la más conveniente. Cabe aclarar que no se desechará ninguna

entra las más remotas y las más pr6ximas. 

e) T! Iternaci6n laboral. 

En este apartado el equipo de trabajo social tendrá una bol

sa de trabajo y pasos especfficos para entrevista, realizaci6n - 

de exámenes y colocaci6n en el ambiente laboral. 
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resencia de estados internos

1) Ansiedad. 

Hay dos opciones en el tratamiento, por un lado está la re- 

lajaci6n profunda que es un rnétodo natural para quitar la ansie

dad y por otro el tratamiento farmacol6gicO ( ansiolíticos) que - 

se recomendaría s6lo en estados demasiado severos. Una tercera

opci6n sería empezar con el tratamiento farmacol6gico y continu

ar con la relajaci6n profunda. Hay que hacer notar que el tra- 

tamiento farmacol6gico sera siempre supervisado por psiquiatras. 

Inso= io. 

Al igual que el anterior hay las dos mismas opciones rela- 

jaci6n profunda y en casos extremos tratamiento farmacol6gico

supervisado bajo control médico. 

Cansancio físico o incapacidad de relajamiento. 

También se podría manejar las técnicas anteriores, s6lo en

el tratamiento farmacol6gico se utilizaría un rejante muscular. 

Cabe aclarar que siempre se darán preferencia a los trata- 

mientos más naturales, ya que el tratamiento farmacol6gico si- 

empre conlleva efectos secundarios muchas veces indeseables. 

Enojo o Culpabilidad. 

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

miento asertivo o con terapia racional emotiva. 
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Fobias. 

Podrán ser tratadas con diferentes técnicas: Desensibiliza- 

ci6n sistemática, terapia implosiva o terapia de inundaci6n. La

desensibilizaci6n sistemática podrá ser de tres formas: 1) en vi- 

vo; 2) imaginaria y 3) con imágenes de cine o videocassette combi

nada con modelamiento. 

Depresi6n. 

Una técnica consistirá en someterlo a un programa de refor- 

zamiento que le concediera la atenci6n y el interés de los demás

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- 

p6sito de este trabajo, físicas y psicosomáticas. En cuanto a la

soluci6n de las primeras, un tratamiento médico pertinente es re

comendado. En cuanto a las segundas, una combinaci6n de tratamien

tos médicos y psicoterapéuticos son recomendados, por ejemplo: 

La hipertensi6n arterial podrá ser tratada con tratamiento

farmacol6gico, relajaci6n profunda o con bioretroinformaci6n. 

La neurodermatitis, con tratamiento farmacol6gico o terapia

de amplio espectro. 
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La úlcera gástrica, con tratamiento farmacol6gico y * terapia

de amplio espectro o terapia Racional Emotiva y Relajaci6n. 

Ellis 1980). 

llambre, sed y deseo sexual. 

Se entrenará al sujeto en habilidades sociales para que pue

da lograr los satisfactores primarios. 

Insomnio. 

Será tratado con técnicas en relajaci6n profunda o con fárma

COS. 

Cabe sefialar que una vez analizadas las posibles terapias que

pueden utilizarse con cada problema específico, se hará un análi— 

sis de los problemas que tienen elementos comunes para que el tra- 

tamíento se efectúe en paquetes sin tener que hacer un análisis

exhaustivo cada vez que se presente un caso diferente. 

Estímulos o condiciones concurrentes al uso de droga. 

Es indudable que muchos de los estímulos presentes durante

la fase antecedente son compartidos en la fase concurrente, sobre

todo aquellos que llamamos condiciones. Algunos de los estímulos

consecuentes también son compartidos con esta fase. El condicio- 

namiento puede ser hacia adelante, hacia atrás y simultáneo. 
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z e tratará de no repetir informaci6n en lo posibleg por lo

cual cuando se analice algdn estfmulo que corresponda a algón- 

antecedente s6lo se remitirá a la secci6n correspondiente. 

Ast los estImulos que se pueden presentar en esta fase --- 

pueden ser de acuerdo a su naturaleza; fIsicos ambientales, dis

posicionales; que pueden ser fisiol6gicos y, psícol6gicos, con— 

textuales, de interaccí6n. 

En cuanto a los fIsicos no se tomaron en cuenta como estf- 

mulos anbcedentes ya que s6lo afectan en tanto estén apareados - 

con los eventos disposicionales. En esta fase los estfmulos f 

sicas ambientales están apareados a la conducta uso y abuso de

droga, a. la interacci6n 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

d1tinos no se tomarán en cuente. Cuando tienen la primera fun- 

ci6n. es decir de reforzador, se recomienda utilizar la terapia

de aversi6n. qufmica, eléctrica o sensibilizaci6n cubiertar pre

firi6ndose esta 61tima por ser la más sencilla, no se requiere - 

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

tul,n anterior. 

La finalidad de este procedínienta consiste en descondicio

nar los efectos positivos apareadns al usn de la droga. 
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Aqu1 se tendrfa que hacer un análisis especIfico de las di - 

menciones y valores que puede tener un estImulo* as£ como su na- 

turaleza. 

En cuanto a su naturaleza puede ser estfmulos visuales ta— 

les como pinturas, luces, anunciOS9 fotograffas, cine, ambiente- 

fIsico como disposici6n del arregla de muebles en el hogar o am- 

biente en el que se consume la droga, etc.; estfmulos auditivOs- 

tales como distintos tipos de mdsica, se considerará aquellos -- 

tipos que han sido apareados con el uso de droga y aquellos que - 

evoquen sensaciones y sentimientos o pensamientos relacionados c

con el uso de la droga. Estfmulos cinestásicos como los que OS- 

tán involucrados en bailes y danzas, Estfmulos gustativosp son - 

los diferentes sabores. 

Los valores de los estImulos visual8si auditivos, 
cinestás.i

cos y gustativos son las diferentes modalidades o tipos de esa - 
clase particular de estImulo. 

Hay que aclarar que no se trata de aparear los estSmulOs a" 
versivos con todos los posibles tipos y clases de estfmulo9 sino

s6lo aquellos a los que el sujeto en particular responde sintien

da, evocando el uso de droga. 

Con respecto a los estImulos que evocan sensacionesl senti- 

mientos o pensamientos aversivos se tratarán con relajaci6ng de- 

sensibilizaci6n sistemática o desensibilizaci6n ensayada (
Piaget

Lazarus 1969). 
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Los eventos disposicionales fisiol6gicos al igual que los - 

estfmulos antecedentes serán tratados medicamente, terapia de -- 

amplio es,)Pctro o retroalimentacion biol6qica. 

Los estSmulos internos psicoldaicos serán tratados como en - 

los estImulos antecedentes que se refieren a este aspecto. 

Los estfmulos contextuales al igual que los de interacci6n- 

se tratarán en la secci6n de estSinulos antecedentes. 

Los eventos que comparten los elementos comunes con los - - 

estfmulos consecuentes serán tratados en la secci6n de eventos - 

consecuentes. 

EstImulos consecuentes el uso de droqa. 

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 Pue al ser apareadas a los efectos de la droga adquie— 

ren propiedades reforzantes o aversivas. 

En cuanto a las propiedades positivas del efecto de la dro

r, zi encontramos: la Euforia, trannuilidad, excitaci6n, relajamien

ibici6n emocional, - to, reducci?5n de ansiedad, liberacit1n de inil

alucinaciones placenteras, distorsi6n de la realídad espacial,- 
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temporal, autosobrevaloraci6n ( sentimientos de omnipotencia) - 

experiencia místicasp eveci6n de estados aversivos como hambre

dolar, etc. 

Aqu£ conviene hacer una distínci6n entre aquellas canse— 

cuancias que son el resultado dal reforzamiento positivo y a— 

quellas que son el resultado dal reforzamiento negativo; las

primeras hacen referencia a la obtencí6n de un reforzador

positivo, y las segundas es refieren a le evítaci6n de un satl

mulo aversivo. 

Hay que seRalar que concomitantemente a estas condicionesq

también esten presentes respuestas fisiol6gicas que a su vez* - 

pueden funcionar simultansamente como bioretroinformaci6n y c o

ma reforzadores positivos. 

En cuanto a las reforzadores positivos como euforia, excí

tacidn, alucinaciones placenteras, distarsi6n en la percepci6n

personal, espacial o temporal, sentimientos de omnipotencia, - 

experiencias de tipo mIstico; el tipo de terapias que se debe- 

rén aplicar son terapias de aversidn, quImicas eléctrica o pre

ferentemente sensibilizaci6n cubierta, otra alternativa es ad- 

ministrar una droga bloqueadora de los afectos de la droga con

sumida. 

En cuanto al tipo de expectancia por parte del sujeto cun

sumidor, la terapia tendra' que darle conductas alternativas -- 

con respecto al tipo de experiencia que pensaban tener. Ejemplo
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tener una experiencia mIstica, exposici6n de desarrollo espiri— 

tual; g1n productos quimicos; Experiencias de tipo ffsico como — 

relaiamiento, deseo de más energfa, dar a practicar danza; ejer

cício; en cuanto a la bisqueda de experiencias de tipo percep— 

tu3l, contemplaci6n de la naturaleza, buceo, desarrollo de hab.i

lidades artfsticas como pintura, modeladoll apreciaci6n mdsical, 

etc., para el análisis más profundo ver alternativas a las dro— 

gas ( Journal of Psychodelic Drug, Vol. 3, No. 2. Primavera, — — 

1981). Este thico lo trataremos adelante más detenidamente -- 

cuando se hable de alternativas a la conducta del consumidor de

drogas. 

Por otro lado, los estfmulos consecuentes tipo reforzador— 

nenativo, en los que se involucra un mantenimiento por medio de

la evitaci1n de un estfmulo aversivo, por ejemplo, cuando la -- 

tenei6n ( estfmulo aversivo EA) provoca el liso de droga para pro

ducir estado de relajaci6n ( estfmulo reforzador negativo R—); — 

evitar el dolor, hambre, reducci6n de ansiedad, depresi6ng cul— 

pabilidad, enfermedades, escarnio, amenazas de parte de los — — 

grunos pares, 

7stimulos y propiedades nenativ2s asociados al desuso de — 

la drona. 

n este anartado se analizarán tantolas proniedades nenatí

vas asnciadas al desuso de la drona, c3mn Ins F- stfmt-,I, s asocia— 
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dos a estas propiedades negativas. Como es sabido la suspensi6n

brusca del uso de droga se manifiesta con una serie de respues-- 

tas fisiol6gicas generalmente aversivas que en conjunto se deno- 

minan síndrome de abstinencia. 

En la farmacodependencia de inhalables volátiles el síndro- 

me de abstinencia no es grave, sin embargo, forma parte del fen6

meno; aquí se darán alternativas para efectuar el proceso de des

intoxicaci6n gradual para lograr la homeostasis del organismo. 

Para evitar el síndrome de abstinencia, se recomiendan dis- 

Untas alternativas que dependerán más que nada delUos) tipo ( s) 

de droga ( s) consumida ( s), por ejemplo en caso de las drogas

fuertes se recomienda una desintoxicaci6n gradual bajo supervi— 

si6n médica; en caso de los inhalantes volátiles en cuanto al

tratamiento, una desintoxicaci6n a nivel biol6gico y a nivel psi

col6gico se recomienda entrenamiento en relajaci6n profunda, 

desensibilizaci6n sistemática, terapia racional emotiva. 

Estímulos ambientales asociados a las propiedades positivas de la

droga. 

Cuando se habla de dependencia psicol6gica, ( uso compulsivo

de la droga) , se hace alusi6n a dos cosas: 1) el deseo de producir

los mismos efectos y ( tolerancia). 2) los estímulos ambientales

asociados a estos estados reforzantes para el sujeto. El tratamien

to que se recomienda son detenci6n 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 consistirán en realizar conductas que evoquen

experiencias que sean similares a las que el sujeto desea experen

ciar. Aquí se enunciarán algunas que se vuelven por su naturaleza

en indispensables. En primer lugar tenemos todas las conductas

prosociales de tipo académico, laboral, de capacitaci6n en artesa

nías, o de alguna maquinaria, 
taquimecanografla, pintura, etc. Es

to dependerá de los intereses y habilidades del sujeto como de
las posibilidades de la instituci6n que administra la rehabilita- 

ci6n. Sin embargo, hay que ofrecer una gran variedad de conductas

prosociales. 

otro aspecto que se ha de tomar en cuenta son las razones que

aluden los sujetos del porqué usaron la droga, así como ya se men

cion6, algunos sujetos usan la droga para tener experiencias físi

cas, sensoriales, emocionales, 
interpersonales, sociales, cultura

les, políticas, intelectuales, estético -creativas, 
fijos6ficas, - 

místicas, espirituales. 

Para el deseo de experiencias físicas se
recomienda, deportes, 

danza, carpinterias; para el sensorial, 
entrenamiento en conciencia, 

sensorial, apreciaci6n artística, 
contemplaci6n de la naturaleza, 

autocontemplaci6n; para el área 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 ecol6gi-- 

cas, estudio; para las políticas, servicios y acci6n política, mo- 

vimiento ecol6gico, trabajos en campañas; para experiencias inte— 

lectuales, lectura,. juegos creativos y acertijos, entrenamiento en

memoria, entrenamiento en concentraci6n; para experiencias estéti- 

co -creativas, producci6n y/ o apreciaci6n del arte, artesanías, tra

bajos manuales, escribir, cantar, etc.: para experiencias filosófi

cas, discusiones, seminarios, cursos, estudio de ética, realidad, 

moralidad, lectura de literatura; para mística -espiritual, estudio

de las religiones, desarrollo espiritual, introducci6n al misticis

mo, meditaci6n y yoga; para experiencias misceláneas; entrenamien- 

to en supervivencia, actitudes a favor de lo natural, entrenamien- 

to en ideas espontáneas, 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 c6mo se desarrolla y mantiene el fen6meno de farmacode- 

pendencia. 

Sin embargo no se trata de conglomerar de manera ca6tica un

conjunto de soluciones contradictorias e incongruentes. Se trata

más bien de sistematizar de manera logística un conjunto de técni 

cas denominadas conductuales para la soluci6n 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 secci6n se hará un reajuste y reorganizaci6n de

las diferentes técnicas que corrijan simultáneamente una miscelá- 

nea de problemas. 

Reajuste y Reorganizaci6n de Terapias. 

El reajuste y reorganizaci6n se darán 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 más

problemas, se mencionará en una sola ocasi6n, en la práctica tera

péutíca se verá como se organiza el procedimiento global. También

cuando una técnica sea susceptible de ser usada para una variedad

de problemas, será más recomendada en su uso, en lugar de aquellas

que s6lo sirvan para un solo problema. 

En seguida se presenta un cuadro sin6ptico en el que se pre- 

senta el tipo de terapia, los problemas que puede resolver y si

es aplicable a los estímulos antecedentes, concurrentes y/ o conse

cuentes. 



cr -

K --

1

1

A

0

X

C3% 

0

co

CL

11

Dpi

D

m

F1

w

109

P, 

OD

W

0) 

ah (

D

o

n

13

a

CP =

1

J) 

E3

E) 

0) 

0

t - 

c3

D) 

co

CL

11

1

11

11

o

B

t
0

0

N

3

0

0) 

3. 

c

c

m

0

0

0

0

C) 

11

CL

N

Z

0

co

3

CD

P. 

LO

p

cr, 

CN3

cr

H. co

crD

113

D

A

I

x

x

x

X

X

X

x

X

U

U

M

1

n

o

lo

o

TY

J) 

1

c3

CD

1

H. 

e: 

11

1

11

11

o

B

c: 

l

a

m

cur

M

c

0

3

0

0

0

C) 

11

CD

o

fj) 

Cl

Z

v.% 

cl

H. 

CD

0) 

1 - 

C2

cr

cr

D- 

cr

D

D

D

11

CD

CD

3

0

eo

C) 

C) 

D- 

es) 

o

al

h- >- 

eL

c

A

C) 

D

Cr

D

CD

CD

0

N

0

LO

0

c, 

o

11

N

C> 

ID

j

M

en

co

D)

WWMD(
OC)

C] 

xa) 
f). 

l_. 

0) 

0

m

0

H- 

1-

1- 

H. 

c

H

cl

ea

C). 

z

a

CI) 

0) 

cx

CD

o

ID

e) 

11

M

D) 

3

n

J

el

0

C) 

cp

íD

CL

r

cr

C) 

J

3

D

inC) 

t

li

N

1

F- 

C) 

tp

D

Cib

C) 

c

m

1

ID

2

C) 

r

a) 

CL

w

0) 

o

0

0

cl

13

19

0

H. 

3

m

0

C) 

CD

o. 

CD

ea

o

Lo

4

CL

m

ID

C) 

m

b m

1

CL

o- 

1

0

o

0 x

x

x

X

X

X

x

X

X

x

X

X

x

x

X

x

X

x

X

X

X

X

x

x

x

X. 

1

r,

i

0
3. 

4

0u
2> W CDCLD

7
D

c: :

i

m

Lo

lo D0C: co CDco

a3r - C:, cmLn 0rn M2: 
I

0 ID3. xt 2 rq Ln



BLOQUES DE TRATAMIENTO PARA INCIDENTES CRITICOS

TIPO DE ESTIMULUS

TERAPIA PR13BLEMA Antecedentes Concurrentes Consecuentes

Relajaci8n profunda Ansiedad x x x

Insomnio x x x

Incapacidad para relajarse x x

Cansancio x

Miedos inespecfficos x

Detenci6n de pensamien Obsasividad x

to Trenes de pensamiento recurren x x x

tos. 

Deseo de droga x

Crientaci6n Vocacional Culturales x

y escolar. 
Académicas x

Deserci6n escolar x

Aburrimiento x

Capacitaci1n Orienta- EcIn6micos x

ci6n Laboral. Laborales x

Tratamiento médico Enfermedades x x x

Dolores. x x x

Terapia Racional Depresi6n x x

Emotiva. Culpabilidad x

Devaloreci6n x x

Enojo x x x



BLOQUES DE TRATAMIENTO PARA INCIDENTES CRITICOs

TIPO DE

TERAPIA PROBLEMA

ESTIMULOS

Antecedentes Concurrentes Consecuentes

Terapia aversiva Euforia producto del uso de x

Química, eléctrica a
la droga. 

Sensibilizaci6n
Tolerancia x

cubierta
Tranquilidad producto del x
uso de la droga. 

Deseo de la droga x

Propiedades reforzantes de x

la droga como: olor, sabor, 

viste, tacto. 

Estímulos ambientales refor x

zantes asociados el uso y
consecuencias de la droga. 

Economía de Fichasv Descuido personal x x x

moldsamiento, refor, Relaciones interpersonales x x x

zamiento diferencial, Problemas escolares socia- 

modelamiento, control les laborales. x x x

instruccional, Princ-i 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

TERAPIA PROBLEMA

ESTIMULOS

Antecedentes Concurrentes Consecuentes

Tiempo fuera Excesos conductuales X X X

Costo de respuestas Robo X X X

R. D. 0. Agresi6n X X X

Cnstign Autocontrol X

Saciedad
1 1 1 1
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C 0 N C L U S 1 0 N E S

Uno de los problemas a los que se enfrenta todo investigador

es que las investigaciones que realiza, se evalilan a través del

costo -beneficio que produce la investigaci6n, es decir, se preten

de bajar los costos lo más posible y maximizar los beneficios. Es

te modelo ( investigaci6n) no es la excepci6n; uno de los argumen- 

tos que se podrían contraponer sería 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. Aquí ca

be hacer dos observaciones a favor de esta posici6n y s6lo se plan

tearán 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 omisi6n de algunos elementos

que constituyen partes fundamentales para evitar recaídas, como

personal de " anclaje", seguimiento, etc. 

2o. El modelo inicial propone un modelo exhaustivo de partes

que constituyen tanto la explicaci6n como la rehabilitaci6n del

farmacodependiente, pero esto no quiere decir que el modelo es ina

movible o estático. El modelo tiene que ser primero validado y en

la medida que se confirmen o desconfirmen las partes se irán eli- 

minando o cambiando segCn convengan; y esto a su vez hará que se

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

Cabe señalar que esto constituye mas que nada un estudio pilo

to lo que implica un estudio exploratorio de posibil4Hades que

ofrece el modelo, cuyas partes se irán eliminando en la medida que

resulten, en. la experimentaci6n 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 estímulo

3) Analiza como se inicia y mantiene la farmacodependencia

4) Analiza la relaci6n funcional con los estímulos

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 están sujetos a una

validaci6n en una tesis que están realizando actualmente dos com- 

pafieras. 
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APENDICE I. 
EL FROPObITO DE EbTE CUZbTIGNARIO ES: . 

OBTENER DnrUS QUE NOS AYUDE¡< A EVALUAR M.COLPARTAVIEáTO DE UM b_AlvERA
NAS ADECUADA rOR LO QUE PEDilijUi COáTE3TEi A &; TAZ PU.'GUi. TA DE LA LAáE- 
RA MAS lilliCERA, C(j,iCRETA Y CODÍPLETA, PARA PACILITAR TU PRUGR." DE REHA- 
BILITACIOli. 

TU PUEDE!¡ TLNER AWOLUTA SEGURIDAD DE QUE LbTW DATOS Li0 SALDRAb DE ES- 
TE LUGAR SIN TU P? RIIS(j, A QUE TU LO AUTORICE i. 

DATOS GElERALES: 

l).- FECHA

2)— b0iBRE

3).- EDAD SEXO - wziTAUR 
PESO ACTUAL

4).- DOLICILIO

CAL18 i um. ERCJ COLOnIáL ZUáA POoT. L

CA; A TRALaJO U LUG,iR Drji4D-' E PUEDÁ LOCALIZAR
6).- ESTADO CIVIL. 

SOLTERO ( A) C." ADO ( A) COKPROLETIDO ( A) 
SEPARADO ( A) DIVORCIADU VIUDO ( A) 
UNIOR LIBRE

7)— ESCOLARIDAD: 

CUAL FUE EL ULTID.0 A NU QUE COLILETaSTE 0 E»jTUDIASTE? 

LA CLISA IX, I DE VIV--; W PROPIA 0 REaT,, DA
9).:-- ¿ QUIE5 TE EINVIO PARA TRAT, lItáTO? 
DATOS ESCOLARES: 
lo).- ¿ M; TUDI—j E¡. LA AcrLAuDAD? 
11)..- ¿ QUE LIS LO QUE J3.; T[,' DlAij? 
12)— juN CA ü DE QUE EZ> TUDIiii L QUE A- 0 Tj J' 
13)_ DESCRIBE QUE PIENSAS RtbPECTU A LO!, CUR, ri; Uk: li, s TG, 4W UE

gSTAS TWbáñDO

14).- ¿ CUALES SOh LAj LATERIAS WUE TE GU' rAÁ,? 

15).- ¿ CUALFi S(;,. L 3 kiTilRIi— 4£ £y

16).- ¿ CUALEJ SON LAJ XATERImá QUE TE " o PACILW? 

17)— ¿ CU.iLilj ¡, U¡. L, zi L Tr.RI— QUi TE jUN DIFICILEJ? 

18).- ¿ CU" Tai Vk; CE Rái UFRüj,, w? 
19)— ¿ QUE ANOS " EROn LO! QUE REPROLAbTi:Z;? 

20).- E.¡ CA iO DE SU ¿ CL. L iiii EL LUilVO? 

21) é_ ¿ CUAL FUE TU PRui£ DIu Ei, LA r.; CUz;Lk? 
22)— ¿ ALGUIsA VEZ FUISTz; EXPULiADU DE LA EJCUELA? 
23)— DESCRIBE CUAL PUB TU RELACION CoN Lob

24).- DE LOS SIGUM.TES PROBLUAS QUE TE VOY A kaCionAR li.DICA LOS UE
Su APLIQUEN A TI: 

A).- SE 13 DIFICULTA PONER ATUCIO1, 
U)-- SE LE DIFICULTA POLiSR1,8 ATEL.CION A Lázi CLAitz; 
0.- SE ES DIFICULTA U.,ORI¿ AR
D).- SE LE DIFICULTA APREi. DER
JB)-- SE LE DIFICULZA. COáCEUTRARIE Ea L" ACTIVID., Dr;z, Z; CUL Rk.. 

P)-- SE £ E DIFICULTA IhICIAR LA ACTIVIDAD
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25)— SI HAS ASISTIDO A ALGUNA ESCUELA DE EDUCACIOÍN ESPECIAL 0 DE REHA– 
BILITACION DI A CUAL

26).– ¿ CUAL Eb 0 FUE EL UOTIVO DE TU A,' I TEiCIA AL CEl, TRO DE EDLCAC10a
ESPECIAL? 

27).– SI TE HAN DADO TRAT,41,ZTO ¿ i¡ y wLrz 

PAR PARA EL & 4TREVIJTADOR: 

TRATALIENTO) PSIQUIATRICO – VEREAL/ WEDICO
1

PARNÍACOLOGICO – QUE TIFO DE b:EDICAlEbTO

PSICOTERAUPETICO – QUE TERA IA

28).– ¿ TE HICIERON EXPEDIENTE 0 KARDEX? 

29), ¿ SE PUEDE CONSULTAR? 

30).– ¿ CUAL FUE LA DURACION Y FRECUEi,CIA DEL TRATA,, ILiNTO? 

31)— ¿ TERY1NAuTE TU TRATAI.lEUT0 il LA REiPUPbTA ES NO ¿ POR

QUE? 

32)— SI TE HAL APLICADO PRUi E!A; FjICOWGICA.; DESCRIb- I.Ab: 

33)— DI TCUALE FLIERC. LOJ RESULTaDOJ. 

34)— ¿ QUE CAIBIOS FAVOffi'iBLz;S Hki. iWTADO? 

DATOS

35).– ¿ TRABAJA;? 

36)— ¿ QUE CLASE DE TRABAJO DEjES-PEi—S? 
37).– ¿ TE GU. iTA TU TRABAJO ACTUAL? 

Eb C,' 10 DE RE3PUE. 3TA PUjITIVA) 

38).– ¿ Eí9 QUE ESTAS SATIbFECHO? 

EN CAbO DE RESPUtiliTA áEGATIVA) 

39)— ¿ QUE OTRO TRABAJO TE GUJTARIi? 

40).– ¿ QUE OTRO TRABAJO HAS DiliEb-PEli. IXJ AiiTERIURbENTE? 

41).– ¿ CUAi TO GA, AS? 

42)— ¿ CUANTO GAbTAS? 

43).– ¿ CUALES FIJ¿ RON TUJ AiiBICIONL'j PAJ.LDKS? 

44).– CUALEI, " Gi, TUJ A¡, iSICIOL, ES? 

45).~ ¿ CCA,0 HA SIDO LA RELACICin CUU TUS PATROáES? 

46)— ¿ CO10 HA SIDO LA RELAC10i Coá TUs CU A,, LRO DZ rRABAJU? 

47)— ¿ LLEGAS PUSTUTiL A TU TRkiBAJO? 

48).– ¿ FALTAj AL TRABAJ(i COfi FRECUENCIA? 

CAUSAS

DATOS

49)— NOiúBR9 DEL PADRE

50)— EDAD

51)— OCUPACION

52).– SALUD ACTUAL DEL PADRE

53).– EN CASO DE HABER FALLECIDU QUE EDAD TBI IA
50.– FECHA DE SU 5. UERTE

55).– CAUSA DE SU IZUERTE

56).– NOMBRE DE LA LADRE
y! – rmn

58)-- OCLTACIOi, 
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59).- SALUD ACTUAL DE LA MADRE

60).- EN CAjO DE HABER FALLECIDO QUE EDAD TEiJA
61).- CAUA DE SU MUERTE

62)— NUÍ,:ERO DE HERYANOS

63)— EDADES DE LOS AJ4,0S

64).- ¿ QUE LUGAR OCUPAS ENTIU' ELLOj? 

65)— DESCRIBE BREVElENTE CULO TE LLEVAS COb TUS HERIAlYOS

66).- EN LA ACTUALIDAD ¿ CUAL Ei LA RELaCION wUE EXIii
Y- TU? 

SimTU TU FAluILIA

67)— ¿ COLO SON LAj RELACIG,, ES QUE D. AliTIEI\ES CON LOj DEMAb bJEIBROS DE
LA FAMILIA? 

ABUELOS

TIOS

PRIMOS

HERMANOS

PADRE

MADRE

68)— DA UNA DESCRIPCION DE LA FORMA D? . 3ER Di' TU NuWRE Y ziUS mCTITUDES

HACIA TI EN EL PAaADU Y ACTUALUR TE

69).- DA UNA DEliCRIlClUii DE LA FORitA D-' j.SBR DE TU £- ADqz; Y ¿ iUS ACTITUDES
HACIA TI EN EL PASAIX, Y ACTUALL& TE

70).- ¿ EXISTE 0 EXISTIO CUbFI, I ii A CON TUJ PADREJ? J1 _ ¡¡ 0

71)— ¿ PLATICAJTc: CON TUS PADRIM; DE TU!5 PROBLEli.AS? 

72).- ¿ TE DEMUláTRAfi - iF?,CTO. TU:; PADRliZ;? 

73)— ¿ QUE TIPO DE C01UNICnCION TIE.NLZ; Cíj, TWi PiDRi. j? 

REGAÑOS

CUESTIONE; DE LA CASA

CUESTIONES DE TRABAJO

CUESTIGNES PER.I; ONALEI; 
1

DE CARIC o

73)— BIS).- DEiCRIbE LA Rz;lúiClUá -, ffl£ kti TbRIORbiEiiTE l 14T" TUJ - 

PADRES, HE-FLiANOj Y TU Dili4TR(j DE TU CASA

74).- ¿ CUAbTAJ PERz Oi ií VIVE 4 EN TU CASA? 

75).- ¿ QUE PARENTESCO TII ABi EjAS PFRSObhi; COi TIGU? 

76).- EN CASO DE , 0 Hé-. Lz'R VEi, lTO TUJ PíLuHtob A LA CU. J'JLTA ¿ CUAL - ¡ di - 

CAUSA? 

77)— DE NIÑO =.. e TL' C, iSTIG:'-&, iN TU-' PitDlt-t<,? 

78).- ¿ CO1,0 CONblDERAS QUJ FUE TU IhFANCIA? FELIZ INFELIZ

79)— SI NO FUISTE CRIADO POR TUS PADRES ¿ QUIEi\ TE CRIO Y DE QUE EDAD A

QUE EDAD? 

80).- ¿ CO10 ACTUAN CUi4TIGO TU; FAA ILIARt i CUAaDO HACELi LIEÍN LA 5 COSAS? 

81)— ¿ COILO ACTUAN CGi TIGO TlJb PAn,ILIAR, CUA£ DO HACES UAL Lái CO.; A;? 

82).- ¿ QUE jiCTIVID- Dili REALIZA ACTUALLEUTE? 

DEPORTIVAS
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ENT2RETENIMIENTO

SOMIALES

REF-IGIOliA 

831 - i QUIS HACES EN TU TILLPO LIBRE? 

DATOS ME -MICOS: 

84).- ¿ ClU,W0 FUE LA ULTIMA VEZ QUE TE EXALIAO UN MEDICO? 

85).- ¿ CWAL FUE EL REjULTADO? 

86).- ¿ TGJb,,iS TRAÍNQUILI" NTES? 

87).- ¿ HaiS PADECIDO E12ERIEDADE13 GRAVE,? COLO: 

EPIMEPSIA

EEN: INGITIS

HIDIROCEFALIA

LE:iiION CEREBRAL
PARIDTIDITIS

OTR,¿S: 

88).- SI IRAS TEálDO ALGUiq ACCIDEiTE DI DE QUE TIPO Y E¡¡ QUE CIRCUiiiTAN- 

89).- ;, TL HAN APLICADO ALGUliA INTERMXIOA 4UIRUR,.;ICi? f( 6iCIOi%A CU. L

90).- ¿ I>R- jEi TA i ALGUi, A Pl; ICA? m4 i, ClUiil CUAL

91).- ¿ 2SJU1- 11. ii BIE14 DEL ( jIDO? 

1 ZQUJIERDO

DER - CHO

92).- ¿ VjZ; BIEN? 

OJO DERXH(,, 

OJO IZQUIERDU

93).- ¿ TIZ;,;,ES DIFICUL2., D í.,Yt?A HABLAR? 

94).- ¿ TIENES DIFICULTAD Fki?A COi, TROLAR EL bUVIlEi%T0 DE: 
F IES CABEZA cul- Rf o

95).- SI TIE'NE j ALGUbA. E,' PbRí,.LDAD i ERVI(; zk 1LISCIObAlA

96).- ¿ HAí TEi. 11X, 0 Tll í- i TICS hERVIDI;O;? - 

97).- EN TU FAMILIA ¿ ALGUIEN JUFRE

TAL? 

AREA FISIOLOGICA

98).-.¿ SIE;j TLi QUE TE LATE EL CORAZOI YUY RAiIDití, MNTi 0 bi'UY LEMO? _ 

99).- ¿ SIEf TES DEblablitl)U Gko L i - L INT¿;¡Tli O? 

100)—¿ TE OCUR5E. DIP RRLIAS III?OVO(;¿ tD.4,' i POR Tc iiU'?? 

101),¿ TIEIYES GAJTRIM, 0 ULCERA? 

102).-¿ Tl-zl& j COfiTROL jOBRE TU GRINADO Y DEFnGADC? 

103),¿ JIP.NTES 1iiRLOj? ' 

104).-¿ PUEDWi AFLOJAR LOj búU, CUL"? 

105). -¿ TE ¿ iIENTEb CA! i>AW ( A) COLiJTkilYTEiLEINTE? 

100, 040 PUEDES RELAJARTE? 

107)._¿ SIENTES TEÍNSION? 

108)—¿ SIsWES QUE TE TIEMBLA EL CUERPO? 

109),¿ TIMNES DOLOREli DE CABEZA CUÁTIflUAkEiiTE? 

110),¿ TIENES PE; ADILLAS? 

111). -¿ No PUEDES DORizIR? 

112).-¿ TI1-1ES Al SIED..,kD CCNjTiíivT-' Ii.EITE? 

113). -¿ TIENE- ANGU- MA COY.', TA.' TEI.,Eí<TE? 

114),¿ SIEINTES MIEDOS INESPECIFICO,;? 

115). -¿ TE iURGFN LOS MSLOS PENSAIJEfiTOS COi4STAi%TE'- IITE? 

116).-¿ RE7ITES ALGUNA ACTIVIDAD G114 RAZ01.' CO ii',; T,*,! TEU ENTE? 

117)—¿ CU. 1ES CON.'; IDERAS i4E SON TUS PROBI,-,., Aj ACTUALES? 
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llá).'- EXPLICA COLO HA SIDO, TU PROBLE" ( 3) DESDE EL PRINCIPIO HAjTA EL

MOMENTO ACTUAL . Y COK0 JE Hit IDO D53ARRULLAíiDO

119)— Ccji,.0 CALIFICAS TU PROi)L-"Ií.A C;): 
LIGERO MODERADO SEVERO MUY SEVERO_ 

EXTREA,ADáb,El TE GRAVE

120)— HAS COnUULTADO TU PROBLELA CO, 1 ALGUli
si NO

121)— ¿ CON QUI-S.,iES? 

122)— ¿ QUIEN Ti ENVIU AL TRAT- iJ- liTu? 

123). '.¿ Tz: GUJTA T01AR liLbID-t 

124).— ¿ COM QUE PRZCULliZIA I1-GIEIz1i BEBID., u áLCUilULIUn-3? 

129.- ¿-. 113 CAi%TID-,D DE

126)— ¿ BEWZ; JOIG 0 nCOS-PA— DO? 

127)-?- ¿ POR -.W11 I.iGIERt:j L BIDAS

128).- ¿ CUE TIFO DE tiiBIDAS LCUIIOLIC^; 

129).- ¿ CC&NSU.N. ES ALGUi TIPO DE D' lUGA? 

UE CA,%TIDAD COliSUbi i? 130).— ¿ 

131)— ¿ DEUDE CU.'tá DO LA ( S) COi, UUi-L-;? 

132)— ¿ Con UE FRECUEPCIA LA M CU&--;Uü- c;J? 

133).- ¿ Z i QUE CU- DIClUit-i.; L4 :)'. f(, G^.? 

134).- ¿ LA COti, Llbr. OLO ú ACUioPAiUDO? 

135)— ¿ CUAL PUE EL 10TIVO IlílCI,iI, PARA CO1- LULIR LA

136)— ¿ CUALB 5 Sbii' LOS LUTIVOj ACTUáiMU; PARA Ui ! JG" CUñ iL'A- 1111 DU LA

DROGA? 

137).- ¿ Cui.0 Ti jILII',TL*, áiliTEz DEL U U . Du LiL DHLGA? 

138).- ¿ Cfb,0 Ti5 ilEtiTi U DUR^ ii7t; EL W;0 DE LA DROGA- 

130.- ¿ Mu0 TE GI¿MEli DESFUj, 5 DEL U" 0 DE LA iMOGA? 

140).- ¿ TE cuil rRCi3LL'" 5 EL IMO DE lA G) W? 

141).- ¿ TU FM.ILIa TIENE CottCIJ£.IL14T() DE ¿ UE UjA.S DROGA? 
142).- ¿ QUE. PIEli A TU FAXILIA ACERCA DE TU COm. AjW DE DR70GA ( S)? 

AREA AFECTIVA

143)— TE VOY A ti i-r-i,CIONAR UNA - SERIE DE INDICAL.E LO< -i QUE SE

APMUEN A TI: 

ME GIEhTO DESPRECIABLE, INMIL, U14 DON I. ADIE. 
o . #KE SIENTO 73TU` TDZ INADECUADO, IliCOlPETiNTE, IáfiElUO, NO PUEDO

HACER NADÁ BIEN. 

ME SIENTO CULPABLE, DIADOLICO, INMORAL. 
TENGO P2bSALIEilTOS HORRIBIZZ, SOY llOiTIL, r.STOY LLEU0 DE ODIO. 
SOY ANSIOjO, AGITADO, COBARDE, AGRESIVO - 

SOY NEGATIVO, PEO, MIORLE, DEtiAG-RAD. BLE. 

ME SIENTO " áOS QUi& LOS DEMAb- 
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HE SErtTIDO GANAS DE MATARÍLE 0 HE PEiGADO EN ELIJD. 
OyE SIEiNT(; 

DEjASIADO Am. BICIOSO- 

lby.E SIF14DO DEFRIKIDO, (
iLITiLRIG, cn--Ab OR. 

Soy Uri INCot;,PREi0IDO- 
oSoy CGNpU- o, JISEGURO, CouFLICTIVOY FEbARGSO- 

Soy AFECTIVOT SI1PATICU, IMTELIGLI.TE, ATRACTIVO, 
SEGURO, COSSIDE- 

RADO. 

@SOY TIbLIDO- 

9» SOY DESCONFIADO, 

SOY UTIL COuPET li,,TE, PUEDO HACER lAu COLiá5 BIEN- 
simE SIENTO IGUAL DE COIPETEbTE QUE LOS DEiiiKS- 

soy CONSIDERADO - 

@SOY TRAÍNQUILO- 

OME SIEPTO - 4UE TEbGO VALOR AiiT£ CLALQUIiiR iITUACION- 
QSOY ALEGRE. 

SOY CAPAZ DE EXPRESAR MI APECTO- 
OSOY CAPAZ DE EXPRESAR j. I TERliURA- 

Sov CAPAZ DE EIFRESAR ¡ Ll Aiv.OR. 
SOY CAPAZ DE sipr)7SAR L, ODIO- 

OSOY CAPAZ DE EXPRESAR ia CORAJE. 
soy CAPAZ DE ELFR, 2Alt la 

lZDO» ;

l

SOY CAPAZ DE COI%TRGLiiR 11 COR. JE- 
esey CAPAZ DE Cor.TRULAR hl CDIO- 

144).- ¿ JIAS TElIDU ALGU,, PERIG110 12i 
IUE jO

COLMULAR EL LLANTO? 

LÁ CuIERA? 

149.- ¿ HA,; 
p sK; Al.GILE. 

E
GOLPt:ARHAS LL11GIS A

140-- ¿ T& DA YOR DE5-TRUIR ULJrMieS? 
147).- ¿ TE SIENTES DE hál, HUi,#.OR

DX;CRIEL LAS SITU=
Ul4zZi QUt Tal ¡ 1ÁCúb jt;iTlR m%-

iJUM) ( A)? 

UE Ti!UijAS

149).- 
lo, lijEDOj 0 L,, . . .... ... 

0 A ALGUE-71- 
lLiCiA ALGUii FA., ILI, R CiSitU, 

150)— ¿ GUARDAJ

MAS? —— -.. TI,..I Eli TU ------------- ---- ! 
151)— 

152)— ¿ QUI?z ¿3 LA

153).- ¿ Q15 1SUCIS05

154).- ¿ QUE jUcEjOS Tb HAS (; AU!;^ D` l""' RAb HUi;.ILL, ClUil? 

TIR COI UN GIL"' 
150-- ¿ Qu3 5ul7lio

AL¿ GRIA? 
1ESOzi TL HA¡,. GAl::. áD0 Ui4A

156). 
sUr, 

157).- ¿ QUE suCEso TE CAUZiU UiA G% kN SáTIJFACCIO5? -- — ------- ' 
w.TAM?_ 

158)— ¿ QUE TIPO DE SITU -C11"` 

y W.; niz. 'DE — Shá40

159)-- ¿ TE DFSAGrt-IDi,14 LA<¡ 
Y I'W'; 1 -------- 

160).- Tr -VCY A
o ; L p-ziii(; IIIIO DE ALGUii,',5 ORACIO

CU ü- lIEj,iDoTE A TI LIblONES QUE VAS A C05.PLETAR DES
YO SOY

YO SOY

YO SOY
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YO SOY

YO SOY

YO SIEETO

YO SIEi4TO

Yo SIENTO

YO SIEETO

YO PIEivS0

YO PIEPi5, 9

YO PIE1,iSC

YO PIENSO

YO DESEO

YO DES EO

YO DES EO

YO DESEO

AREA ACADElIGA: 

161)--- ¿ SA B, i L -b ER? 

162).- ¿ SABES ESCRIBIR? 

163).- ¿ SABES SULAR? 

164).- ¿ SkBES RE iTAR? 

165).- ¿ SABI,- flULTIPLICAR? 

166).- ¿ SABES DIVIDIR? — 

167)— ¿ SL TE DIFICULTA. AP.U'hDLIR? 

168).- í SE TE ULVID,kI, Lti* ZjE

169).- ¿ SE TE OLVI W,.í'- LA i CO — ,  

DATOS C014D(! CTAL,«;: 

T—soLo ——El. CAbU DE HABER EVI1)2i CIAS# DE SER NECWAR10 lUiTE TIFO DE ENTRE~ 
NAMIENTO 0 SER NIAOS ! ENOREi DE 8 ANCS)- 
170).- ¿ T-' LAY.4J LA CARA Y LAj LAaOS DIk RIAüEbT¿,? 
171).- ¿ TE LAVAS LAJ LANCS Al\TEJ DE CGLER? 

172).- ¿ TE IáVAS LOS DIENTEi

173)-- ¿ SAB. S BAÑARTE t;OLO? 

174).- ¿ WANTIFf-,ES GLIfiER-- 15-' i TE TI: 

175).- ¿ iSABBS USAR LA CUCE. i.RA, CUCHILLO, T; i, zlx Ti? 

176).- ¿ TE CRINmS Y/ O TE DEFEC.-k ¿ 2\ LO i FAi; TmLOitZ.;? 

177).- ¿ TE ORIPáS Y/ O TL DEFECAj - Ib LA Cití, , -A? 
178).~ ¿ s, kB& 3 PONERTE BIdI.N TU ROrA Y DE¡ -n,'-¡ FR-' ND, 3 Dd VE. T10

179).- ¿ AYUDAJ A ICER EL UElfi, C- 2 DE TU CAJis? 
180)— 

181).- ¿ ERES BERRI1CHUDO? 

182).- ¿ ER11S DEZAbIADO 111QUIETO? 

183).- ¿, U,0 ACTIVIDAD5, TE. GW, TA¡,? 
184).- ¿ QUE ACTIVIDADEJ TE ABURREá? 

185).- ¿ HACES LAS ACTIVIDkLDEL; ¿ UE w'L Tz lW- RGAll? 

DATOS DE RELACIOliE' lliTERPERij(ji,AL- S(jCliL: 

180.- ¿ TE AI -Uá3 CW% DE.»,.A l, L, FRECUi i,CIA? 
k-187).- ¿ LE rEGAS A LOS DEILAS? _ 

188).- ¿ HACE3 AlIGO', PACILI-ELiTE? 

189).- ¿ MANTIíWS LA AMISTAD9

190).- ¿ ERES CAPAZ DE AYUW.R A OTRAS

191).- ¿ COYO TE DESCRIBIRIA TU MEJOR AmIGO ( A)? 

192).- ¿ CeYo TE Ri LACIÜi iS COi TUi , AE TILO: j? 

W TE IIELACI(>Ix.,t: 3 CC, PERJUili,5 D -"L ; EXO OPU-- iTú? 
193).- ¿ CCI -0 TE ' 12



129 - 
IONAS DEL Yjj,'* SEXO? 

194).- & como TE RELACIONAS C014 PER

Ul TU? 
RELi'Ciu, Coi, 

195).- & Ova - TE

196).- LZ; OXO TE RELACIONAS cc,, j rL.?;GNAO Wjy()'IzLj QUL TU? 

197). ¿ CoriO TE RELACION,- CC5 LAS AUTOR1DAD&;? 

DA

l9q).- 

1 TU CAJA HUBO IlJiTRUCCIG. í ¡ 32/ L'AL? 
EN CASO DE CONT- T.4R A? I'MTIVAM- STE

El QUE COSSISTIO? 

200), ¿ lCUitLE i FULRLo Lili; - i 1; IUVI- Uá TU- paDR5.; HACIA EL SE

xo? 

201)— ¿ RAS MNIDO EXP-IRIE,:,CI, Y' D2 — STURBé*-CIGlí,? 

202), ¿ HA!, TE. IW ALGUIJA LXI-ERIEnCIA DE 0 JLa.M.IWiTOJ DE CUL

pA ijURGIDO'. POR LA Ls. iTURL.iCION? 

203).- ¿ DE NINO FUERON M; ILFUL.,0_ SEXUiL.;;-W

200.- ¿ cu.j., IX Y COMO, ', iERTI.- TE TU PRIL.ER I-XI7150 ; EXtiAL? 

209.- ¿ HAS TE.. 1DO RLIACILÍ- Í.- 

206).- ¿ H,', TE., lDO rC'.'i DEI *-. T:-.'- C jiz;ZG : U-* TU 0 DE OTRO JFXO? - 

207).- ¿ TE ATRAIDO ( A) -- Ui DEL ilJiW 1; EXO 

á08).- ¿ H;, N .; IW TM R71.ZIGNZi - 

209).- ¿ DURi, lTZ TU. j-lXU iLLi H; u; ALGUlt DULIOR - 

B14 opr,;- W SislUALW? 

210), DE<>FU.,,'; DE HABER MJD0 Dil, Loj JIGUIEáTr- i

TERIüINOG DI A- ZELLO:; , U¿ .> 3 APLI. UE&. A TI: 

VERGU2L A

REPUL.Mil, 

SATI-jP.iCáIoIi

vj'.'w

GUJT0

RFLAJAMENTO

DATO' Dr, R, - LI ' 10N

211).- REITIGICI-? 

At, DADO? M), C Ii, i' 

213).- ¿ PRACTICA3 TI '  q5LIGIC-1-? 

DATOS ') E, 

PARA EL rUTOR) 

210.- ¿ CU.',L FUI -1' L., ¡ Aj,UD DE LA li.ADRE DEL PkCIEliT¿ DURANTE EL ElIBARAZO? 

215)— ¿ CUAL FUE I.;i U;. TiVo LA buiijll:- DEL P.-XIiinTE DURáliTL

el EW-BARAZO? 

216), ¿ A LO' GuiiNTO! i r;. j,;¿;S !; E JENTC. GOLO? 

217), ¿ A' LOj CUANTO.; Y.-i- JE5 SWTUVO LA CAB¿ ZA jOLC? 

218).- ¿ A LOS Cu,,li4TO '; ti.j¡ Et; Zi£ PUjO DE PIE- Z; OLO? 

219).- ¿ A LOS C[ j,; iiToG li-ZEG C;' i"Iiio? 
220).- ¿ A LOS CUi, NTOj bir,; FS Coj..Ej. ZO A EL- BL R? 
221).- ¿ L- FUERW -;, PII(*ADi*i' TCDAI; SUj Y- CUiAS? 

222).- ¿ LOS CUni';Wi A,'. Oi; HABM; BIEN? 



130 - 

223).— ¿ DIGA SI DURAI%TE LA lliFAi\CIA El PACIEÍM: 
TUVO M;ADILLAS

1

SE CHUPO EL DEDO
SE 1,. ORDI.4 LAS U¡¡- A-5— 
SE LEVANTABA DORZ110
TARTAMUMABA

HU DOERA BERRINCÍ

LLORON

AG11ESIVO

220.— ¿riOTO ALGUÍN PROBLEfi.A DURANTE 1.1 Iii?AliCIA? 

225)..—. ¿ QUE RELACIO1 ............ E'E " o ( p, ? — 

226).—. ¿ JUGABA CUÍN EL NDO? 

221).—_¿ LO AYUDABA COi' jUj TAREAJ? 
228).— ¿ LO ( A) C,*i.STIGABA? _ ¿

Co'MO? 

229). i- ¿ LO P.U-.*,:Iíl' 4 CUALiDO H. CIA itL("(; 
230-- ¿ C,.,,,. 0 Lo PRE1J. iBA? .,! DS, CRILA: 

231)-- ¿ TUVO Al.C.Ua ACCIDZNTi TRAUliMC0 DL1, l, Ti` 1 -- 

re¿ 

SI DESEAS A.N, PLI.AR LA 1, poRYIciüi RL?,rcc,r<) á
TRATADO'; 0 ALGtjU DTPU PUkiTü i3O T'?, Tnl)u PUEMII; HACERLO - 

t
1

1
1 

icir- R Efl lil- Cj: y«, . rTA i; EA t. liE— 

lJARTc, líTIEvAs FORI.AS DE CONDUCTA? 

pZRí."I L, II . i LA Eb RADA DE tli, P-; lCliLO` 3U t Te C, kliA?— 
QU9 Brlr".Ti;' i ALCASZ1, 1R9

U? :.*;:, PERA¿¡ DE LA T? RAPIA? 
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I N V E N T A R 1 0 D E T E M 0 R E S

1 continuaci6n encontrará usted una serie de cosas y experiencias que pueden cau, 
Iar iedo u otras sensaciones desagradables. Imaginese frente a cada una de esas
tuaciones y coloque el nilmero de cada item en alguna de las cinco columnas de

la derecha: LA QUE MEJOR DESCRIRA QUE TANTO LE- PERTURBA DICHA SITUACION EN SU - 
VIDA ACTUAL. 

I.- Ruido de aspiradoras
2.- Heridas abiertas

3.- Estar solo ( a) i
4.- Estar en un lugar extraflo

5.- Voces altas
6.- Personas muertas

7.- Hablar en piblico
1e- Cruzar las calles
1

1

9.- Gente que parece loca i

10.- Caer 1
II.- Autom6viles
12.- Ser embromado o importunado

113.- Dentistas

14.- El Trueno

15.- Sirenas
16.- Oracaso

17.- Ent~ en un lugar donde otros

ya están sentados

le, Lugares altos

19.- Mirar hacia abajo desde eclifi- 

cios altos. 1

20.- Gusanos

21.- Criaturas imaginarias
22.- Desconocidos

23.- Recibir inyecciones

24.- M, íélagos

25.- Viajes en tren
26.- Viajes en autobdo

27-- Viajes en autom6vil

28.- Sentir c6lera o furia

29.- Gente de autoridad
30.- Insectos voladores
31.- Ver inyectar a otra persona

32.- Ruidos repentinos

33.- Tiempo nublado

34.- Multitudes 1 i i i
35.- Espacios largos y abiertos 1 - 

36.- Gatos i i
37.- Una persona amenazando a otra
38.- Gente con apariencia de taleante

39.- Pájaros
40.- Ver aguas profundas
41.- Ser observado al trabajar
42.- Animales muertos
43.- Armas

44.- Suciedad



45.- Insectos que se arrastran
46.- Gente fea

47.- Ver pelear
48.- Fuego

49.- Gente enferma
50.- Perros

51.- Ser criticado
52.- Figuras extrañas

53.- Estar en un elevador
54.- Presenciar operaciones

155.- Gente enojada
56.- Ratones

57.- Sangre humana
156.- Sangre animal

59.- Partida de amigos

60.- Lugares cerrados
61.- Perspectiva de una operaci6n
62.- Sentirse rechazado por otros
63.- Aviones

64.- Olores a medicina

65.- Sentirse desaprobado
66.- Serpientes inofensivas
67.- Cementerios
68.- Ser iZnorado

69.- Oscuridad
70.- Perderse un latido card1aco
71.- Hombre desnudo
72.- Mujer desnuda

73.- Relámpago

74.- Doctores

75.- Personas deformes
76.- Cometer errores

77.- Parecer bobo ( a) 
78.- Tener náuseas

79.- Perder el control
80.- Desmayarse
al- Arañas
62.- Ser responsabilízado para

tomar decisiones. 

83.- Vista de cuchillos u objetos
cortantes

64.- Convertirse en enfermo mental
85.- Estar con un hombre
86.- Estar con una mujer

67-- Tomar exámenes escritos
88.- Ser tocado por otros
89.- Sentirse diferente de otros
90.- Silencios en la conversaci6n
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CUESTIONARIO DE PDRSONALIDAD DE WILLOUGHBY

INSTRUCCIONES : Las preguntas de este cuestionario intentan indicar varias carac- 

terístícas emocionales de la personalidad. No es un Test en ninglín sentido puea
to que nD existen respuestas correctas o equivocadas. Después de cada pregunta
encontrará usted una lista de n-ámeros cuyo significado se indica dos 11neas aba

jo. Todo lo que usted tiene que hacer, es encerrar en un cfreulo el nlímero que

XWOR describa sus caracter1sticas personales. 

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

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

2 SIGNIFICA " CASI LA MITAD DE LAS VECES SI, Y LAS OTRAS NO". 
3 SIGNIFICA ' 1USUALMENTE", :' BASTANTE", " A MENUDO", LTC. 

4 SIGNIFICA ' 1PRACTICAMENTE SIEMPRE", " DEL TODO", LTC. 

1.- Se pone ansioso si tiene que hablar o hacer cualquier

cosa frente a un grupo de extrañosX 0 1 2 3 4

22.w- Se preocupa si hace el ridiculo o si siente que ha p.1
recido bobo? 0 1 2 3 4

3.- Le lastima fácilmente lo que alguna gente le haga o - 

le diga? 0 1 2 3 4
4.- Pezmanece aislado en las situaciones sociales? 0 1 2 3 4

5-- Tiene cambios de humor que no puede explicar ? 0 1 2 3 4
6.- Se siente inc6modo cuando conoce gente nueva ? 0 1 2 3 4
7.- Sueiía despierto frecuentemente? 0 1 2 3 4
8. -¿ Se desanima fácilmente, por fracaso o crttica ? 0 1 2 3 4

9.- Dice cosas de prisa y después se arrepiente ? 0 1 2 3 4
lo— Constantemente se siente perturbado por la mera presen

cia de otra gente? 0 1 2 3 4
11.- Llora facílmente? 0 1 2 3 4
12.- Le molesta que haya gente observando su trabajo aun - 

que lo esté haciendo bien? 0 1 2 3 4

13-- La crítica lo hiere mucho? 0 1 2 3 4

14-- Cruza la calle para evitar encontrarse con alguien? 0 1 2 3 4

15.- En una rocepci6n se aparta para encontrarse con el peZ
8012aje importante? 0 1 2 3 4

16.- A menudo se siente completamente miserable? 0 1 2 3 4

17.- Duda en intervenir en una discusi6n o debate con un - 
grupo de gente a quien usted más o menos conoce? 0 1 2 3 4

18.- Tiene sensaci6n de aislamiento estando o no con otra

gente? 0 1 2 3 4

19.- Se cohibe frente a sus superiores ( maestros, jefes, - 

autoridade3) 0 1 2 3 4

20.- Carece de confianza en su habilidad para hacer cosas

y enfrentarse a nuevas situaciones? 0 1 2 3 4
21.- Se siente cohibido con respecto a su apariencia aun - 

cuando esté bien vestido y arreglado? 0 1 2 3 4
22.- Se atemoriza ante la vista de sangre, heridas y des - 

trucci6n, ada cuando no haya peligro para usted? 0 1 2 3 4

23.- Siente que otras personas son mejores que usted? 0 1 2 3 4

24.- Es difIcil para usted decidirse? 0 1 2 3 4
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CUESTIONARIO A- 2. 

Este cuestionario nos permitirá un conocimiento más preciso
y profundo de su problema, lo cual nos permitirá ayudarle de una
manera más eficaz. Trate, por lo tanto, de responder con la ma— 
yor sinceridad posible. Muchas gracias. 

7.- 

RELLENE EL CIRCULO QUE DESCRIBA SU SITUACION
CON MAYOR EXACTITUD. 

la cual se siente tranquilo y pase ra

si NO

1.- Cuando se encuentra con una persona

0 0

8.- 

visiblemente falsa, ¿ es usted capaz de

tener que solicitar

decirle algo acerca de este defecto? 0 0

2.- Se está cuidando siempre de no tener

cuantos pesos? 

problemas con la gente? 0 0

3.- Frecuentemente evita contactos socia

cincuenta pesos a

les por temor a hacer o decir algo in

alguien que parece haberlo olvidado, 

correcto? 0 0

4.- Si un amigo revela las confidencias

0 0

lo.- 

que usted le ha hecho ¿ podría decirle

juega bromas cons— 

lo que realmente ha sentido? 0 0

5.- En el caso de que tuviera un compañe- 

sarle su molestia

ro ( a) de cuarto, ¿ insistirla en que

0 0

hiciera la parte de quehacer que Ie - 
corresponde? 0 0

6.- Si el dependiente de una tienda aten- 
diera primeramente a alquien que lle- 
g6 después de usted, ¿ le reclamaría
su actitud? 0 0

7.- Le parece que hay muy poca gente con
la cual se siente tranquilo y pase ra

tos agradables? 0 0

8.- Dudaría usted al tener que solicitar
a un buen amigo el préstamo de unos

cuantos pesos? 0 0

9.- Si le ha prestado cincuenta pesos a
alguien que parece haberlo olvidado, 

se lo recordarla? 0 0

lo.- Si una persona le juega bromas cons— 
tantemente ¿ se le hace difícil expre- 
sarle su molestia o desagrado? 0 0
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si NO

11.- ¿ Permanecerla parado en la parte poste

rior de un auditorio lleno de gente en
lugar de buscar un asiento en la parte
delantera? 0 0

12.- Si alguien patea constantemente la par

te posterior de su asiento en un cine, 
le pediría usted que dejara de hacerlo? 0 0

13.- Si un amigo le llama por teléfono a

horas avanzadas durante todas las no— 
ches, ¿ le pediría que no llamara des— 

pués de ciertas horas? 0 0

14.- Si su inter1ctcutor se pone a hablar con
otra persona justo en la mitad de su
conversaci6n con usted, ¿ le expresaría

su molestia? 0 0

15.- Si usted ordena una carne a medio asar

en un restaurante lujoso, y se la sir— 
ven casi cruda, ¿ le pediría al mesero

que se la cociera un -poco -más? 0 0

16.- Si su casero no cumple con ciertas repa

raciones que ha prometido hacer, ¿ insis

tiría en que las hiciera? 0 0

17.- Devolvería una prenda de vestir defec- 

tuosa que hubiese comprado días antes? 0 0

18.- Si una persona a la que respeta mani— 
fiesta puntos de vista con los cuales

usted está en franco desacuerdo, ¿ ex-- 

presaría su propia opini6n? 0 0

19.- Es usted capaz de decir " NO" cuando - 

la gente le hace peticiones irrazona— 
bles? 0 0

20.- Piensa usted que la gente debería ha~ 
cer valer sus propios derechos? 0 0
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