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Hoy en dla en México, las adicciones representan un problema social. Es evidente que es un 

lema que requiere de atención muttidisciplinaria inmediata. La importancia de ello, radica en 

que el abuso de drogas no sólo pe~udica a quien consume. El daño Irasciende a la familia que 

invierte tiempo y dinero que finalmente la desgasta. La fuerza laboral del país también se ve 

afectada, asl como su presupuesto destinado a la salud, su tasa de mortalidad y morbilidad, 

entre otras. Pese a las consecuencias negativas que trae consigo el abuso de drogas, resulta 

dificil de combatir debido al trasfondo económico que representa (ENA, 1998). 

los hallazgos ele las investigaciones epidemiológicas acerca de las drogas de mayor 

consumo en el pals, alertan sobre el aumento considerable en la demanda de cocaína, frente 

a las demás sustancias. la pobre percepción del riesgo que conUeva el uso de cocalna. le ha 

dado la promoción necesaria para ser conocida en todos los estratos sociales. Se ha 

encontrado que la edad promedio para comenzar el consumo de esta droga son los 22 años 

(ENA 2002). Actualmente, la cocalna representa la segunda droga preferida de la población a 

nivel nacional, debido a que cada dla su adquisición resulta más sencilla y menos costosa. 

Se ha observado que el abuso en el consumo de la cocaína, como el de otras drogas. trae a 

los consumidores problemas económicos, laborales, académicos y familiares entre los más 

frecuentes. Por esta razón es necesario aduar de manera efectiva para su control. tomando 

medidas que van desde la prevención universal, la selectiva y la indicada. En México, existen 

diversas organizaciones publicas y privadas que dan tratamiento a usuarios de drogas, bajo 

enfoques diferentes. El Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC), cuenta con la 

información sobre las alternativas que existen para recibir este tipo de atención. En el ámbito 

publico se puede asistir a los Centros de Integración Juvenil (CIJ), al Instituto Nacional de 

Psiquiatrla "Dr. Ramón de la Fuente Muñiz' (INP). a los Centros Comunitarios de Salud Mental 

(CECOSAM), entre otros y de manera privada se puede asistir al Centro de Tratamiento 

Oceánica ubicado en Mazallán, Sin., a los grupos de ayuda mutua como Narcóticos Anónimos 

(NA), al Centro de Servicios Psicológicos "Acasulco' perteneciente a la Facultad de Psicologla 

de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), al Centro Comunitario ·Sergio 

Méndez Arceo" de San Pedro Mártir, entre muchas otras opciones. Sin embargo, sólo los dos 

ultimos centros imparten tratamiento profesional especializado para usuarios de cocalna. 

Trabajan con el modelo de Tratamiento Breve Cognoscitivo Conductual para Usuarios de 

Cocalna (TBUC, Oropeza. 2003). El Nationallnstitute en Drug Abuse (2002) recomienda este 



ultimo tipo de tratamientos, porque han demostrado mayor efectividad frente a otras 

alternativas. 

Especlficamente el TBUC (Oropeza, 2003) se considera efectivo porque se han alcanzado los 

resultados buscados (la disminución en el patrón de consumo ylo la abstinencia del uso de 

cocaína) en todos los pacientes evaluados, quienes en su mayOfla reportaron que ya no 

consumían y en aquella minorla que padeció recaidas. éstas fueron menos severas y con 

periodos significativos de tiempo entre ellas. También reportaron una reducción importante de 

problemas asociados al consumo y una mejoria en general con su calidad de vida. Se 

considera que es un tratamiento eficiente. porque su implementación, requiere del mlnimo de 

recursos. Por ende, su validez emplrica es una razón suficiente para invertir en su 

diseminación. 

Esta tesis se enfoca en el desarrollo de un manual de capacitación del TBUC. Forma parte de 

un proyecto de investigación dirigido a entender la adquisición, el mantenimiento y el manejo 

terapéutico del uso de la cocalna. Los beneficios de contar con un material que contenga las 

sesiones de tratamiento de manera sistemática y ordenada, radican en que el numero de 

terapeutas que impartan este tratamiento puede aumentar de acuerdo con la demanda que 

exista del servicio y todos ellos trabajaran bajo los mismos criterios. Incluso existen 

investigaciones que aseguran que el uso adecuado de manuales. aumenta la fidelidad al 

tratamiento y como consecuencia disminuye la resistencia por parte de los pacientes (Bischoff 

& Tracey. 1995). 

A lo largo de la tesis, la infomlaci6n que justifica el desarrollo del manual de capacitaci6n, esta 

organizada en tres capltulos. En el primero, se revisa la naturaleza de la sustancia. su 

farmacologla, la historia de su uso hasta el lugar que ocupa actualmente entre la pobIaci6n 

mexicana principalmente. El segundo capitulo, trata sobre la importancia de la validaci6n 

empírica de tratamientos y el impacto que tiene un manual de capacitación sobre los 

resullados del tratamiento. B ullimo capitulo, explica los antecedentes del lBUC, su 

fundamento a partir de teerlas psicológicas. sus componentes y sus caracteristicas que lo 

situan como un programa de tratamiento evaluable, basado en el autocontrol y en la evidencia 

(Oropeza, 2003). 
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Cocalna 

Este capitulo abarca la fannacologla de la cocalna, pasando por su historia, su obtención, sus 

usos terapéuticos, sus caracteristicas fisicoquimicas, su via de administración, su preparación 

y sus efectos sobre el sistema nervioso central. Además, se revisa la demanda de la sustancia 

en México y en el mundo. Finalmente se mencionan las principales alternativas de tratamiento 

para la reducción del consumo de cocarna en nuestro pals. 

Historia del uso de la cocalna 

La cocalna ha sido consumida a lo largo del tiempo con fines diversos. Por ejemplo, para 

aliviar el dolor producido por alguna lesión o enfermedad, para soportar la depresión, para 

alterar el estado de ánimo, para explorar otros estados de conciencia, para olvidar o 

simplemente como un hábito (Belsasso, Estafiol & Juárez, 2001). 

Su origen es el Erythroxylon coca, arbosto sudamericano que crece en las montarías andinas 

entre mil y tres mil metros sobre el nivel del mar. los primeros usos de estas hojas datan 

desde los afias quinientos en Pen.i, Se cree que se ofreclan las hojas a los muertos para 

acompatlarlos. Es evidente que éstas tenlan un valor eSpecial, probablemente ya se hablan 

descubierto sus bondades, la sociedad formada por los incas, hace pensar de la misma 

manera, ya que a la llegada de los espafioles a América, estas hojas formaban parte de sus 

valores de intercambio, incluso de oro y plata. 

Hacia finales del siglo XIX continuaba en al.menlo la fama de las hojas de coca y se enviaban 

toneladas a Europa. Ahl se vendla el vino Marianl, as!" conocido por el apellido del qulmiCO 

corzo que lo fabricaba y cuya particularidad era el extracto de hojas de coca que oontenla 

(Courtwrighl. 2002). Hasta 1860, Albert Niemann a partir de las hojas del Erythroxylon coca 

aisló la cocalna. Es un alcaloide, el cual en su forma pura es un polvo blanco, aistalino e 

inodoro, 

Usos terapéuticos de la cocalna 

El uso médico de la cocalna actualmente es limitado. Sin embargo, fue el primef anestésico 

local descubierto. Posee la capacidad de bloquear la conducción nerviosa al aplicarlo 

localmente sobre lejidos en concentraciones adecuadas. Se ha utilizado principalmente en 
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oftalmología, odontologia, otorrinolaringologla y hacia fines del siglo pasado como anestésico 

local al nivel de la médula espinal. También se ha utilizado para combatir el dolor de pacientes 

con cáncer terminal mezclándola con morfina, alcohol y azUcaro Esta mezcla se conoce como 

cóctel de Brompton (Brailowsky, 1995). 

La cocaína en el sistema nervioso central 

La cocaína as! como las diversas drogas. producen una alteración en el consumidor al llegar a 

los sistemas responsables del placer ubicados en el sistema nervioso cenlral (SNC). Dichos 

sistemas (área tegmenlal ventral y núcleo accumbens) constituyen la vla de recompensa 

cerebral mesoaccumbens que está regulada por neurotransmisores y responde al desarrollo 

de conductas aprendidas. Las neuronas de ésta vla sintetizan la dopamina (neuromodulador 

responsable de la motivación. entre otras funciones) que se libera en el momento en que el 

impulso eléctrico llega a la neurona presináptica. 

La cocafna juega un papel muy importante, al evitar que la dopamina se una a sus receptores 

específicos que le esperan en la neurona postsináptica. Las consecuencias de prolongar la 

actividad dopaminéfgica son alteraciones en la personalidad. A este hecho responde el estado 

de alerta que produce la cocalna, El aumento en la presión arterial y en el estado de vigilancia 

que provoca la droga, responde a la liberación de noradrenalina y serotonina respectivamente 

(Lorenzo, Ladero. Leza & Lizasoain, 1998). 

El sistema mesollmbico se relaciona de manera direda con la liberación de dopamina y es el 

principal regulador de la respuesta de recompensa que. dan algunas sustancias. Como 

resultado del consumo frecuente de cocalna, aumenta la estimulación de este sistema y la 

liberación de dopamina, llevando a que los receptores postsinápticos se sensibilicen. Estos 

cambios recaen en una neuroadaptación que se refleja en la habituación y dependencia. que 

a su vez generan el slndrome de abstinencia (Lorenzo & cols., 1998). 

Patrón de consumo y vla de administración 

El patrón de consumo es el conjunto de fadores que determinan una forma particular de uso. 

Como el tipo de sustancia psicoactiva, la cantidad y la frecuencia del consumo. la vla de 
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administración, el tiempo de eICposición, el conteno del consumo, entre otras situaciones que 

lo acompañan (Norma Oficial MeICicana, 1999), 

l a cocaina puede aplicarse en mucosas, puede inhaJarse, fumarse o inyectarse. la vla de 

administración marca la presentación de la cocaina. Puede ir desde el polvo de clorhidrato. 

hasta la pasta o los cristales. Cuando se vende como polvo, con el fin de bajar su costo, se 

·corta" con diversas sustancias como lactosa, dextrosa, sacarosa, quinina, procaina, 

bicarbonato de sodio, entre otras. Cuando se adquiere como pasta o cristales, se mezcla con 

ciertas sustancias alcalinas para reducir su punto de fusión y asl poder rumarla. A esta última 

forma de consumo se le conoce como ·-crack"" (Brailowsky, 1995). 

Efectos y consecuencias del consumo de cocalna 

Todas las clasificaciones de drogas coinciden en categorizar a la cocalna dentro de los 

estimulantes mayores del SNC. Con este tipo de sustancias, se perciben los estlmulos 

extemos de manera mas intensa y se responden rapidamente. Freud junto con KOller en 1884, 

se dedicaron a estudiar los efectos farmacológicos de la cocalna. De hecho se sabe que Freud 

recomendaba su uso a sus pacientes, convirtiéndose en usuario asiduo de la sustancia 

(Hegewickz, 1980). 

En dosis bajas (0.5 - 2 grms. aprolCimadamente) los primeros efectos de la cocaína 

promueven su consumo, debido al bienestar inicial que proporciona. los usuarios reportan 

euforia, aumento de la ener9ía (tanto mental como fisica), de la sociabilidad, del talante, 

desaparición de la fatiga, anorexia, disminución del sueño, entre otras. Mientras mas rapido 

aparecen los efectos que produce la cocalna (como en el caso del "crack"), su duración es 

mas corta (NIDA, 2002). 

El malestar psicológico que continua al consumo, conlleva inquietud, irritabilidad. taquicardia. 

depresión, letargo, somnolencia, nerviosismo, paranoia, alteraciones conduduales, 

alucinaciones tactiles y visuales principalmente (NIDA, 2002). 

En patrones eICcesivos de consumo o continuos, las consecuencias flsicas pueden ser tan 

graves que en ocasiones incluyen la necrosis del tabique nasal, hemorragias nasales (cuando 

la vla de administración es inhalada), muerte por hemorragia cerebral (producida por el 
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aumento brusco de la presión arterial o por bloqueo de la conducción nerviosa del corazón). 

trastornos del ritmo cardiaco, insuficiencia cardiopulmonar (lo que puede llevar a un infarto del 

miocardio), crisis de hipertensión arterial, insuficiencia hepática o renal, depresión respiratoria 

y convulsiones (debido a que disminuye el umbral convulsivo). En mujeres embarazadas 

aumenta el riesgo de abortos espontáneos debido a las contracciones uterinas e hiperactividad 

fetal que desencadena. Además, aumenta el riesgo de muerte fetal en el ultimo trimestre 

(Lorenzo & cols. , 1998). 

Uso, abuso y dependencia 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) propone como definición de droga a aquella 

sustancia psicoactiva que, al interior de un organismo viviente, puede modificar su percepción. 

su estado de ánimo, su cognición. su conduela o sus funciones motoras (Lorenzo & cols .. 

1998). 

Vale la pena adarar que la OMS hace una diferencia en los términos de uso y abuso de 

sustancias, que depende de la frecuencia o cantidad de consumo. Sin embargo, dado que la 

cocalna es una droga ilegal, jUrídicamente podemos hablar de abuso; esto no significa que en 

términos de salud no sea posible dasificar a Jos usuarios con base a un uso leve, moderado y 

severo. 

La dependencia es el conjunto de fenómenos del comportamiento, cognoscitivos y fisiológicos 

que se desarrollan a largo plazo luego del consumo repetido de una sustancia psicoactiva. La 

constante bUsqueda de los efectos placenteros de la droga deseocadena dependencia flsica y 

psicológica. La cual es aun más rápida cuando la cocalna se consume como -crack"" porque 

su camino al cerebro sólo lleva de ocho a diez segundos después de aspiraria y su efecto dura 

ocho minutos aproximadamente, dependiendo de la dosis y la e)(periencia de la persona. En 

cambio, cuando el consumo es en forma de polvo. el tiempo que transcurre para que la droga 

actúe en el SNC, va de cinco a diez minutos y su efecto dura cincuenta minutos 

apro)(imadamente (Lorenzo & cols., 1998). 

6 



Epidemiología de la cocaína en el mundo y en México 

El consumo de cocaína hoy en día, representa un problema social, debido al aumento en su 

oferta y en su demanda. Apenas hace algunos años, esta droga era exclusiva de grupos 

limitados por su elevado costo. Actualmente su precio es menor y su consumo ya no es 

exclusivo del nivel socioeconómico alto (Medina-Mora & Rojas, 2003). 

La Organización de las Naciones Unidas (ONU) ha calculado que en el período de 1998 a 

2001 , 13.4 millones de personas a nivel mundial consumían cocaína. La ONU reporta que el 

81 % de los países que informan la demanda de drogas, son consumidores de los derivados de 

la hoja de coca. El 70% del consumo de esta sustancia, tiene lugar en el continente 

americano, principalmente en Estados Unidos de Norteamérica (Medina-Mora & Rojas, 2003). 

La distribución mundial del consumo de cocaína alguna vez en la vida, en población urbana de 

12 a 65 años se divide en alto, medio o bajo. El consumo alto se refiere al 3% o más de la 

población. Este índice de consumo lo tiene Australia, Canadá, España y Estados Unidos de 

Norteamérica. El consumo medio fluctúa entre el 1% y el 3% de la población. Corresponde a 

Colombia, Chile, Dinamarca, Francia, Gran Bretaña, México, Panamá, Perú y Suecia. La 

categoría de consumo bajo abarca a los países cuyo consumo se da en menos del 1% de su 

población y lo tienen países como Bélgica, Bolivia, Costa Rica y Fínlandia (ENA. 1998). 

A nivel nacional, en población urbana de 12 a 65 años, se encontró que la cocaína es la 

segunda droga preferida. La Tabla 1 jerarquiza las drogas más comunes en dos períodos de 

tiempo (1998 y 2002) en donde se puede apreciar una aparente estabilización del consumo 

actual de cocaína. Es importante resaltar que la ENA, (2002) advierte sobre la diferencia en los 

criterios empleados para la medición de las dos fuentes que conforman la tabla 1. 

Tabla 1. Consumo de drogas en México 
Típo de Droga Alguna Vez Ultimo Año Ultimo Mes 

Marihuana 
Cocaína 
Inhalables 
Alucinógenos 
Heroína 

1998 - 2002 1998 - 2002 1998 - 2002 

4.70- 3.48 
1.45 -1.23 
0.80 -0.45 
0.36-0.25 
0.09-0.09 

1.03 - 0.60 
0.45-0.35 
0.15-0.08 
0.03 - 0.01 
0.02-0.01 

0.70 - 0.31 
0.21 - 0.19 
0.09-0.08 
- - 0.01 

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, SSA, 1998. 
Encuesta Nacional de Adicciones, SSA. 2002. 
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El único rango de edad en el que la cocaína no ocupa el segundo lugar en las preferencias de 

la población sin distinción de sexo es de 12 a 17 años. En adolescentes el consumo de 

inhalables es ligeramente superior al de cocaína (ENA, 2002). 

En el transcurso de 1993 a 1998 el consumo de cocaína en México casi se triplica. La tabla 2 

representa su comportamiento a lo largo de diez años. 

Tabla 2. Consumo de cocaína de 1988 a 1998 
Porcentaje 1988 1993 1998 

Alguna Vez O. 33 O. 56 1.45 
Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, SSA, 1998. 

El porcentaje de la comparación del consumo durante los últimos doce meses y el último mes 

de 1993 y 1998 se presenta en la tabla 3 respectivamente. 

Tabla 3. Consumo de cocaína durante 1993 y 1998 

1993 
1998 

Ultimo Año Ultimo Mes 

0.22 
0.45 

0.09 
0.21 

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, SSA, 1998. 

El 1.44% de la población urbana de 12 a 65 años, ha consumido cocaína por lo menos una 

vez en su vida con una proporción de cuatro hombres por una mujer. Más de la mitad (59.52%) 

lo ha hecho de una a cinco veces. Únicamente el 8.05% de seis a diez veces. El 16.87% lo ha 

hecho de once a cuarenta y nueve veces, mientras que el 15.56% cincuenta veces o más. La 

mayor proporción de usuarios tienen entre 18 y 34 años cOIYuna media de 22 años como edad 

de inicio (ENA, 2002). 

Del total de la población que alguna vez ha consumido cocaína (1.44%), el 1.23% lo ha hecho 

en forma de polvo, el 0.04% en pasta y el 0.10% tipo ·crack" (ENA, 2002). Los hallazgos de la 

ENA, (1998) reportan que la mitad de la población que ha consumido ·crack", al momento de 

la investigación tenía menos de 18 años, siendo en su mayoría (66%) hombres, mientras que 

en la mitad que ya era mayor de edad se encontró igual proporción de hombres y mujeres. 

La distribución en México del consumo de cocaína depende de la región. Tanto en población 

urbana como rural , es mayor en el norte del país (3.05%), seguido por el centro .(0.71%) y 
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finalmente por la región sur (0.52%). La ciudad con mayor consumo del país es Tijuana. El 

consumo de cocaína es mucho mayor en hombres que en mujeres, independientemente de la 

región (ENA, 2002). La tabla 4 presenta el porcentaje del consumo de cocaína en las ciudades 

donde éste es mayor. 

Tabla 4. Ciudades de consumo mayor 
Tijuana Cd. Juárez Cd. México Guadalajara Matamoros Monterrey 

Consumo 4.62 3.07 2.42 2.10 1.29 0.61 
Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, SSA. 1996. 

Las investigaciones hechas entre los años de 1994 y 1997 en los Centros de Integración 

Juvenil (CIJ), reportan que sólo el 59.1 % de quienes inician el consumo de drogas con cocaína 

se mantiene como monousuario. El resto incluye principalmente marihuana, alcohol, inhalables 

y tabaco (ENA, 1998). 

El 69.57% de usuarios de cocaína, la obtienen a través de sus amigos, mientras que el 

26.55% reporta en la calle, el 0.89% en su casa y el 2.78% corresponde a otras fuentes (ENA 

2002). 

En cuanto a la vía de administración de la cocaína, los usuarios de esta droga durante el 

último año corresponden al 0.35% de la población. De ese porcentaje, el 1.89% recurre a la 

vía endovenosa. La mayoría de quienes se han inyectado son hombres (81.61%) y de ese 

porcentaje, el 88.75% pertenece a zonas urbanas (ENA, 2002). 

La Secretaría de Educación Pública (SEP) y el Instituto Nacional de Psiquiatría (INP), 

realizaron investigaciones sobre consumo de drogas entre 1989 y 1997 en población escolar 

(específicamente estudiantes de enseñanza media y media superior del D. F.). El consumo fue 

mayor en hombres que en mujeres. Cabe destacar que mientras en 1989 la marihuana 

duplicaba el consumo de cocaína, para 1997 existe una proporción de consumo similar entre 

ambas. La tabla 5 presenta el porcentaje del consumo de cocaína en el último mes de este 

período. Existe relación entre la edad y el consumo (a mayor edad mayor consumo). En 1989 

no se reportó uso de cocaína en estudiantes de 13 años, lo que para 1997 ya no fue vigente 

(ENA, 1998). 
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Tabla 5. Consumo de cocaína en estudiantes de 13 a 18 años 
Edad 1989 1993 1997 

< 13 años 0.1 0.4 
14 años 0.1 0.4 1.2 
15 años 0.1 0.3 1.4 
16 años 0.6 0.8 1.2 
17 años 0.6 1.3 1.5 
18 años 1.6 0.5 2.3 

> 19 años 0.9 2.3 3.2 

Fuente: SEP e INP, estudios en pOblación escolar del D. F. estudiantes de enseñanza media y media superior, 
1989 - 1997, citado en ENA 1998. 

Como se puede observar por estos resultados epidemiológicos, ,el consumo de la cocaína es 

un problema de salud pública que requiere de una detección temprana y tratamiento oportuno. 

Alternativas de tratamiento en México para usuarios de cocaína 

En nuestro país, existen diversos tipos de tratamiento que intentan mejorar el funcionamiento 

psicosocial de usuarios de sustancias psicoactivas. Pueden darse en modalidad de consulta 

externa o interna, en un formato individual o grupal. Estos tratamientos se imparten de manera 

privada o a través de centros de salud mental pertenecientes a la Secretaría de Salud (SSA). 

Los tratamientos psiquiátricos, se apoyan en diversos fármacos para combatir el deseo por la 

droga. Su punto de vista acerca de la adicción, responde al modelo médico psiquiátrico. Estos 

tratamientos recurren a la desintoxicación que se lleva a cabo en hospitales de urgencias. 

Esta misma atención, existe en los Centros de Atención Toxicológica "Jóvenes por la Salud" 

que puede recibirse en las delegaciones del D.F. Xochimilco y Venustiano Carranza (Oropeza, 

2003). 

Una de las intervenciones más comunes que abordan el consumo de drogas, son los grupos 

de ayuda mutua como "Narcóticos Anónimos· que se formaron a partir de la filosofía de los 

doce pasos de los grupos "Alcohólicos Anónimos". Trabajan bajo la perspectiva de que la 

adicción es una enfermedad incurable (Alcohólicos Anónimos, 1989). 

Otras opciones de ayuda son las diversas psicoterapias que toman en cuenta a la familia para 

ayudar al paciente con su dependencia a las drogas. La psicoterapía breve en cualquiera de 
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sus modalidades (individual, grupal, familiar o de pareja) es utilizada en los Centros de 

Integración Juvenil (CIJ) que atienden a usuarios de drogas, ya sea de manera ambulatoria o 

de internamiento. 

Sin embargo, la manera de abordar el consumo de cocalna en nuestro pals, no se basa en 

tratamientos especificos para esta droga. El modelo de tratamiento que se presenta en esta 

tesis, actualmente es el único especializado dirigido a pacientes cuyo pl"incipal consumo es de 

cocalna (Oropeza. 2003). 

Conclusión 

Es evidente que el consumo de cocaina en México, requiere atención inmediata de diferentes 

áreas. la pobre percepción del riesgo que trae su uso, entre otros factores, ha facilitado su 

introducción en todos los estratos sociales. Es fácil notar la necesidad de invertir en medidas 

preventivas, además de tratamientos especificos para abordar este problema. Por lo anterior, 

es importante el entrenamiento de terapeutas en un modelo de tratamiento que haya 

demostrado su efectividad, para lo cual se desarrolla un manual de capacitación del 

tratamiento de Oropeza (2003). En el capitulo siguiente, se revisa la importancia que tienen los 

manuales de tratamiento. 
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Manuales de tratamientos efectivos 

la evaluación de tratamientos está ganando auge, debido a que determinar su costo­

efectividad permite decidir si conviene invertir recursos para su diseminación. En este capitulo, 

se describen los lineamientos de la American PsychOlogical Association (APA), para 

determinar si un tratamiento es costo-efectivo. Esto ultimo se refiere, en este ámbito, a 

propiedades de los tratamientos efectivos como su flexibilidad, su corta duración y su bajo 

costo. Posteriormente, debido a que la investigación ha mostrado que el empleo de manuales 

promueve un mayor apego al protocolo por parte del terapeuta, se plantea la importancia del 

uso de manuales en el entrenamiento de terapeutas y su efecto sobre la fidelidad al 

tratamiento. Finalmente, se plantea la importancia de la resistencia de los usuarios y el papel 

de los manuales para reducirla (Crits-ChriSloph, 1998). 

Evaluación de tratamientos 

De acuerdo coo Gutiérrez, Ramos & Eysenck (1993), los conceptos de eficacia y efectividad. 

se emplean de manera indistinta para hacer referencia al producto conduclual manifiesto 

resultante de los procesos cognoscitivos. En cambio, la eficiencia es la proporci6n de recursos 

cognoscitivos invertidos para lograr un determinado rendimiento. En el contexto de la 

evaluaci6n de tratamientos, la eficacia y/o la efectividad es el resullado esperado de las 

acciones del terapeuta (por ejemplo, la abstinencia del consumo de cocafna, luego de un 

tratamiento), mientras que la eficiencia se refiere a lograr efectividad con el menor numero de 

recursos. 

Una de las tareas de la APA es determinar si un tratamiento posee costo-efectividad. la 

divisi6n 12 establece los lineamientos para diseminar los tratamientos emplricamente 

validados~ Esto se lleva a cabo a través de comités organizados desde 1995 para unificar 

criterios de evaluación de tratamientos (Crits-Christoph, 1998). 

la división 50 de la APA está especializada en conductas adietivas y ha encontrado que los 

tratamientos cognoscitivo C<lnduduales son más efectivos que otras alternativas (GoIdman, 

1998). 
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Una de las maneras de determinar la efectividad de un tratamiento, consiste en encontrar el 

cambio conductual esperado en por lo menos nueve réplicas de disel"ios de caso lmico. En el 

caso del TBUC, esta meta es la disminución o la abstinencia del consumo de cocafna y se ha 

replicado en 19 casos (Oropeza, 2003) . Otra alternativa para determinar si es efectivo un 

tratamiento es a partir de la comparación de los hallazgos entre el grupo control y el 

experimental; encontrando en este último el cambio buscado. Para ambas alternativas, la APA 

dicta que el entrenamiento de los terapeutas debe llevarse a cabo, con el apoyo supervisado 

de un manual de capacitación, Esto permite una interpretación estándar de los resultados y 

favorece la diseminación del tratamiento. 

Además, para la evaluación de tratamientos, la APA hace énfasis en que las muestras de 

usuarios sean especificadas claramente y que los resultados de la evaluación del tratamiento 

coincidan en los registros de por lo menos dos investigadores diferentes (Chambless, 2001). 

A lo largo de varias investigaciones en salud mental. se ha encontrado que, cuando se lrata de 

atender alguna conducta especifica, la psicoterapia es una mejor alternativa, frente a la terapia 

farmacológica (Pomerantz, citado en Clav, 2000). En el caso del comportamiento adietivo, el 

enfoque cognoscitivo conductual es el que posee mayor costo-efectividad: sus resultados son 

más duraderos debido a que además de trabajar con la "conducta problema" en el aqur V 

ahora, se toma en cuenta la prevención de recaldas. Esto es de suma importancia porque los 

pacientes bajo tratamiento farmacológico, generalmente recaen cuando termina la 

administración del medicamento V muchas veces deben relomarto por tiempo indefinido a 

pesar de las reacciones secundarias que produzcan, El tratamiento cognoscitivo conductual, 

no crea lazos indefinidos de los que dependa el mantenimiento del cambio en el paciente. 

Además, en la mayorla de los casos, se requieren periodos cortos de liempo, para impartir 

sesiones intensivas de tralamienlo (N1DA, 2002). 

En los pacientes que han terminado el TBUC se ha obsefVado la modificación del patrón de 

consumo, disminución o extinción del consumo de cocalna con pocos recursos, l os aspectos 

que se tomaron en cuenta para llegar a esta conclusión fueron el nivel de dependencia hacia 

la cocarna, los srntomas asociados a su uso, las situaciones mas frecuentes de consumo, la 

autoeficacia para resistirse a la droga (percepción de autoconfianza) V la cantidad y frecuencia 

de uso. Las dos últimas se comparan con la linea base, encontrando que los usuarios después 

dellratamiento, incluso hasta los seis meses posteriores a éste, lograron Ln mayor n(mero de 
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días de abstinencia o bien un consumo moderado y de bajo riesgo en las recaídas. Por otro 

lado, en estos mismos pacientes disminuyeron sus problemas asociados al consumo 

(conflictos familiares, laborales, económicos, entre otros), lo que lleva a una mejor percepción 

de su calidad de vida (Oropeza, 2003), 

Cuando se tiene un tratamiento útil en la reducción del uso de la cocalna y se ha desarrollado 

un manual que favorezca la fidelidad de su aplicación y la estandarización de sus resultados, 

es conveniente dar a conocer dicho tratamiento a las instituciones especializadas para 

promover su aplicación. En el siguiente apartado se explica cómo ocurre este proceso. 

Diseminación de tratamientos efectivos 

La diseminación de tratamientos es un proceso de comunicación que se origina en diversas 

fuentes como equipos de investigación, asociaciones profesionales, etc. Su objetivo es 

transmitir la información sobre innovaciones que han demostrado su utilidad, a través de 

medios como revistas técnicas. conferencias. prensa, foros especializados en el campo. entre 

otros. Su alcance depende de la relevancia que resulte de la propagación de la información en 

distintos foros. La adopción del tratamiento ob}eto de la diseminación, es la prt¡dica del mismo 

por parte de las instituciones pUblicas y privadas responsables de impartirlo. La adopción 

involucra el diseno y conducción de talleres interactivos (basados en un manual de 

capacitación) dirigidos al personal de salud y a investigadores (Ayala, 1999). 

De acuerdo con Ayala (1999), la diseminación del TBUC puede llevarse a cabo, como se ha 

hecho con el tratamiento para bebedores problema (Echeverrla, Tlburcio, Ayala & Martinez, 

2002), a través de videos promocionales breves dirigidos al pUblico en general. de cursos de 

capacitación para terapeutas apoyados en un manual, de páginas de Internet como la de la 

Facultad de Psicologla de la UNAM. también puede recurrirse a articulos de divulgación, 

material de difusión como triplicos. carteles. volantes, etc. 

Para lograr la diseminación exitosa de un tratamiento, éste debe mostrarse al pUblico 

interesado y en partiCUlar a los lideres de opinión y a los agentes de cambio como ooa 

innovación, por medio de canales de comunicación adecuados. Sin embargo, en el proceso de 

diseminación se debe considerar que la lasa inicial de adquisición es lenta al principio y que se 

deben identificar obstáculos institucionales (Rogers, 2003). 



la diseminación facilita la colaboración entre el investigador y el cHnico (Ayala, 1999), Con la 

difusión sistemática que se hace de los hallazgos de la investigación a la práctica cHnica, se 

pueden mejorar los manuales de capacitación, debido a la retroalimentación recibida. Por 

ejemplo, los manuales se pueden elaborar de manera más flexible, incluyendo lineamientos 

para situaciones clinicas extraordinarias. 

Por otro lado, la APA establece un conjunto amplio de normas para la promoción y 

diseminación de procedimientos psicológicos, entre los que se encuentran los siguientes: la 

organización de talleres de educación continua acerca de los nuevos procedimientos de 

tratamiento, la divulgación a los profesionales sobre la información acerca de tratamientos 

basados en evidencia, el desarrollo de competencias en la formación de los psicólogos 

dinicos, la supervisión al terapeuta con el objetivo de propordonarte retroalimentación, la 

educación al público sobre los beneficios de la investigación psicológica. la gestión de fondos 

ante las dependencias gubernamentales para financiar la investigación y el desarrollo de 

manuales de capacitación de los terapeutas (Crits-Christoph, 1998). 

Uso de manuales para impartir tratamientos emplricamente validados 

Actualmente. los manuales de entrenamiento terapéutico son reconocidos en el contexto de la 

capacitación profesional. l os primeros fueron disenados para terapias conductuales. Algunos 

estudios recientes de psicoterapia están basados en manuales, que especifican las principales 

técnicas para guiar a los terapeutas en su capacitación (luborsky, Woody. Thomas, Mclellan, 

O·Brien & Rosenzweig, 1982). 

Para Crits-Christoph (1998) los manuales de tratamiento, son algo más que guias especificas 

en las que el terapeuta se apoya para impartir las sesiones, son una forma de presentar de 

manera concreta las técnicas con ejemplos de su aplicación. Su principal función, es lograr un 

acuerdo acerca de la aplicación de las técnicas del tratamiento. El grado de especificidad que 

posea el manual , depende del tipo de tratamiento y del problema en particular. Debe hacerse a 

un lado la idea de que los manuales son inflexibles, puesto que bajo circunstancias especiales 

el manejo de las sesiones puede cambiar (Carroll, 1998). 
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Los tratamientos con fundamento cognoscilivo-conductual son administrados. generalmente, 

con apoyo de manuales que describen puntualmente cada sesión y facilitan la réplica 

sistemática de su aplicación. Sin embargo, aunque los manuales se enfocan en los aspectos 

teóricos y técnicos del tratamiento. la capacitación apoyada en éstos debe contemplar la 

supervisión de profesionales en el área. El sólo hecho de dar al terapeuta en entrenamiento el 

manual. es insuficiente para obtener un provecho, es necesaria la guia temporal de un experto 

(Crits-Christoph, 1998). 

El uso de manuales de tratamiento y la supervisión del mismo, aumentan la posibilidad de que 

se imparta de acuerdo al protocolo. Esto es importante porque algunos estudios sostienen que 

un buen resultado de tratamiento está asociado con la alianza ter.apéutica y ésta, a su vez, es 

mayor cuando el tratamiento se imparte apegado a un manual (Crits-Chritoph, 1998). 

Otra de las ventajas que tiene el uso de un manual, es la calidad de la retroal imentación que 

puede darse a los terapeutas en entrenamiento. Una de las razones por las que el tratamiento 

no se lleva a cabo adecuadamente, puede ser que la retroalimentación al terapeuta sea 

deficiente, o bien, que el manual está disellado de modo que no cumple su función (Waltz, 

Addis, Koemer & Jacobson, 1993). Por tanto, los manuales, además de guiar una aplicación 

apropiada y válida de un tratamiento, favorecen la capacitación sistemática de nuevos 

terapeutas. 

Como resullado del aumento del uso de manuales que se ha dado en los unimos veinte años 

en el ramo de la psicoterapia, se ha encontrado que la fidelidad al tratamiento también 

aumenta (Luborsky & DeRubeis, 1984 citados en Wa1tz, Mdis, Koemer & Jacobson, 1993). 

Fidelidad al tratamiento 

Es importante analizar el impacto de utilizar un manual de tratamiento sobre el resullado de la 

terapia ; pues en la medida en que se obtengan beneficios será relevante para el terapeuta 

apoyarse en el manual o no emplearlo. Uno de los aspectos en los que se piensa que la 

utilización del manual tiene cierta influencia, es el grado en que el tratamiento se aplica como 

se proyectó; a este nivel de apego al protocolo por parte del terapeuta se le denomina fidelidad 

allralamiento (Corrnier & Corrnier, 1998; Ayala, 1999), 
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La fidelidad al tratamiento puede darnos una idea bastante cercana a la realidad sobre qué tan 

exitosa está resultando la aplicación de la terapia. La evaluación de la fidelidad puede hacerse 

midiendo la competencia que posea el terapeuta en el desarrollo de su intervención: desde 

este punto de vista, la competencia supone fidelidad, pero la fidelidad no I'IeCesariamenle 

implica competencia (Waltz, Acldis. Koemer & Jacobson, 1993). 

Para evaluar la competencia de los terapeutas. debe indagarse. entre otros aspectos. lo 

si9uiente; su dominio de los fundamentos teórica-prácticos del tratamiento, su experiencia de 

observación de casos mediante videos y cámaras de Gesell incluyendo seguimientos. su 

participación como coterapeutas en las sesiones y su respuesta a la retroalimentación (Ayala . 

1999). 

Se han desarrollado diversos instrumentos para evaluar la fidelidad y la competencia 

terapéutica. Estos instrumentos difieren en la experiencia requerida, en la unidad de análisis 

(individual o grupal), en la fuente de informaci60 que va desde videos, audios, notas, etc., en 

las conductas terapéuticas que comparan. El método más simple para evaluar la fidelidad. es 

usar una lisia de verifICación de los elementos que componen cada sesión y registrar la 

frecuencia de su uso (Chevron & Rounsville 1983, citados en Waltz. Acldis. Koerner & 

Jacobson, 1993). 

El 23% ele los estudios revisados por Moocher y Prinz (1991 . citados en Waltz. Addis, Koemer 

& Jacobson, 1993) utilizan a los terapeutas o a los pacientes como fuente de infOlTTlaci6n 

acerca de la fidelidad. Sin embargo, estas fuentes no son tan confiables, dado que los 

terapeutas suelen sesgar mucho la información con sus propias percepciones y la información 

de los pacientes tampoco es muy apropiada ya que carecen del entrenamiento necesario para 

describir lo que pasa en la sesión, al nivel que se necesita. 

Otro aspecto que disminuye con el empleo de manuales, es la resistencia del paciente al 

tratamiento la cual se revisa enseguida. 

Resistencia al tratamiento 

la resistencia del paciente, es un rasgo común en las terapias y vale la pena definir en qué 

consiste esta caraderistica y la trascendencia que tiene en el resultado del tratamiento. 
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la resistencia es un proceso en el cual influyen tanto la conducta del terapeuta, las variables 

del paciente V la etapa de la terapia. Esta se manifiesta cuando el paciente se comporta de 

manera que dificulta el camino al cambio deseado, muchas veces a través de su falla de 

cooperación. Esto mantiene el patrón maladaptativo del paciente, En generat, se refiere al 

comportamiento del paciente que impide el esfuerzo del terapeuta hacia el cambio 

(Chamberlain, 1984: Miller& ROllnick, 1999). 

Para Patterson V Forgalch (1985, citados en Bischoff & Tracev, 1995) la resistencia es 

cualquier conducta de desgano para participar en la terapia, que indique oposición hacia el 

terapeuta o al proceso de tratamiento. Además, sostienen que existe evidencia emplrica sobre 

la relación de altos niveles de resistencia con respuestas negativas en la terapia V pronto 

abandono de la misma. En ocasiones, la oposición al terapeuta es causada por los errores de 

él mismo. 

Pérez (2000) adaptó un instrumento de categorlas llamado ·Código de Proceso Terapéutico' 

(CPT) al tratamiento para bebedores problema (Echeverrla, Tiburcio, Avala & Martioez, 2002). 

El CPT (Chamberlain, 1984), es un sistema de observación, disenado para medir las 

conductas del paciente V el terapeuta durante las sesiones, A partir de este sistema se 

identificaron las habilidades que un terapeuta debe tener para que el paciente presente menor 

resistencia. Por ejemplo, empatla, motivar V enSEmar más que confrontar al paciente. 

De acuerdo con Chamberlain (1984) V Pérez (2000) el nivel de resistencia al principio de la 

sesión es más bajo que a la mitad V hacia el final vuelve a disminuir debido a que tipicamente 

es donde se integran las estrategias aprendidas. 

Además, cabe mencionar que un nivel moderado de resistencia por parte del paciente no 

necesaliamente es un indicador de una mala práctica terapéutica, Gran parte de las conductas 
- > 

útiles por parte del terapeuta son seguidas de conductas resistentes de los pacientes y puede 

manejarse para suscitar mecanismos saludables (Mitler & Rollnick, 1999). Tanto el aumento 

como la disminución de una cantidad moderada de resistencia en la terapia son indicadores de 

que está siendo productiva, lo que no desecha la idea de que generalmente altos niveles de 

resistencia son un indicador negativo para la terapia (Hill,1992 citado en Bischoff & TraceV. 

1995). 
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Un aspecto que se debe mencionar es la importancia de las investigaciones que sostienen que 

la conducta de dirección del terapeuta aumenta la resistencia. El estilo directivo controla la 

actividad verbal de la relación paciente-terapeuta o confronta al paciente, quitándole 

responsabilidad de sus acciones (Miller & Rollnick, 1999: 8ischoff & Tracey, 1995). 

Como se ha mencionado, los manuales de tratamiento inHuyen en el grado de fidel idad al 

tratamiento y, a través de esto, en la reducción de la resistencia de los pacientes. Sin 

embargo, otros faClores que pueden afectar el resultado del tratamiento son: la inadecuada 

selección del terapeuta, la deficiente cantidad y calidad del enfrenamiento, la carencia de 

supervisión, la inconsistencia de los criterios para calificar o aprobar a los terapeutas durante 

el curso de capacitación y las características de los pacientes (Crit~hristoph , 1998). 

Conclusión 

En esfe capitulo se mostró la relevancia de la diseminación de tratamientos efectivos, basada 

en manuales, y se discutieron las ventajas del empleo de los mismos para mejorar los 

resultados del tratamiento. En el siguiente capitulo presentaremos el fundamento y las 

caraderlsticas del tratamiento breve para usuarios de cocaina, en el que se basa el manual 

que se propone en esta tesis. 
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Fundamentos teóricos y componentes del tratamiento breve cognoscitivo conductual para 

usuarios de cocalna 

En este capitulo se plantean las bases teóricas y las caraeterlsticas del tratamiento breve 

cognoscitivo conductual para usuarios de cocalna (rBUC, Oropeza, 2003) cuyo enfoque 

cognoscitivo conductual ha demostrado ser uno de los que lienen mayor efectividad para 

disminuir el consumo de drogas. Se revisan elementos de tres enfoques, el conduetual, el 

cognoscitivo y el cognoscitivo conductual. El primer apartado, incluye dos principios de 

aprendizaje relevantes para la adquisición y el mantenimiento de las conductas adietivas: el 

condicionamiento clásico (describe el consumo, analizando la asociaciOrt entre et estimulo y la 

respuesta) y el condicionamiento operante (que lo estudia a través del análisis de contingencias 

respuesta - consecuencia); asl como la teona del proceso oponente, que es una de las 

alternativas para eXplicar la adicción. En el segundo apartado del capitulo, se aborda la teorla 

cognoscitiva y sus principales especificaciones para el tratamiento. Finalmente, se describe la 

relación de los procesos cognoscitivo conductuales con el tratamiento de las adicciones, en 

particular, se revisa la teorla del aprendizaje social (la que concibe al consumo de sustancias 

como un hábito aprendido socialmente) y la de autoeficacia (que sugiere que la percepción del 

individuo, influye en el logro de las metas terapéuticas). Estos elementos teóricos representan 

piezas clave para profundizar en la desctipdón del tratamiento breve para usuarios de cocalna. 

leorla conductual 

La teorla conductual supone que el uso de drogas se desarrolla y se mantiene por principios de 

aprendizaje, como el condicionamiento clásico y el operante. Para este enfoque, la conducta 

más que estar determinada por factores genéticos, resulta de la adopción de patrones en los 

que influye el ambiente, por lo que es posible cambiar comportamientos y aprender otros 

empleando los mismos principios que llevaron a su adquisición. Se enfoca en la identificación 

de conductas observables y medibles. Esto es importante porque permite conocer de manera 

mas precisa la frecuencia e intensidad del patrón de consumo. Al final de esta sección se 

plantea una manera de explicar la conducta adietiva por medio de la teoria del proceso 

oponente (Barry, 1 S99). 

El ce o condicionamiento pavloviano es un principio de aprendizaje que se eXplica a partir de 

la existencia de dos tipos de reflejos: los incondicionados (los cuales son innatos), que están 
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formados por un estimulo incondicionado (El) y una respuesta incondicionada (RI) y los 

condicionados (los cuales son adquiridos), formados po.- un estímulo condicionado (EC) y una 

respuesta condicionada (RC). El CC es útil para eXplicar el desarrollo y el mantenimiento de las 

adicciones (Chance, 2001). 

Se han diseñado algunos tratamientos derivados del CC para reducir el consumo de 

sustancias adietivas, los cuales se apoyan en técnicas puramente conductuales como el 

condicionamiento aversivo o la extinción de la conducta. la primera técnica. también conocida 

como contracondicionamiento, consiste en hacer menos atraetiva la relación estímulo­

respuesta como resullado de aparear consecuencias negativas al consumo (en ocasiones, 

electrochoques o algún tipo de malestar, como mareo, inducido químicamente). Este tipo de 

tratamientos, generalmente se emplean con usuarios de alcohot marihuana y cocaína 

(Rimmele. Howard & Hilfrink. 1995, citados en Barry, 1999). 

Una variante del contra condicionamiento, que puede utilizarse para aumentar la efectividad del 

tratamiento es la sensibilización cubierta. Se trata de guiar imaginativamenle una secuencia de 

eventos donde el usuario acostumbraba consumir y aparear estos pensamientos a sensaciones 

desagradables, con la finalidad de inducir aversión por la sustancia (Rimmele & coIs., 1995, 

citados en Barry, 1999). 

la extinción respondiente es otra técnica cooductual basada en el CC. Representa otra 

manera de eliminar cierta conducta que fue adquirida a través del condicionamiento entre un 

estimulo '1 su respuesta. Esto se logra después de presentar en ocasiones repetidas el EC sin 

aparearlo al El, hasta que pierda su valor condicionado (lOein, 1994). 

l os tratamientos para usuarios de drogas que emplean esta témica, exponen a los pacientes, 

de manera propositiva a la sustancia de su preferencia (po!" ejemplo, la cocalna), protegiéndolo 

del consumo para evitar que se establezca el reforzamiento '1 después de algunas veces. se 

extinga la conducta de consumo (Rohsenow & Montí, 1995, citados en Barry. 1999). 

El modelo de tratamiento que aqul se plantea, obedece al CC en su manera de contextualizar 

el deseo por la cocalna, para manejarlo se en5el'\a al paciente a relacionar conseruencias 

negativas del consumo con el deseo (por ejemplo; cuando se experimenta el deseo por la 

cocaína, se puede pensar en la pérdida de confianza por parte de su familia que OClIrriria 
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luego del consumo). En general para entender como se adopta una conducta adictiva y como 

puede modificarse. los primeros conceptos que deben conocerse son el ce y el CO del OJal se 

hablara enseguida. 

El CO o condicionamiento instrumental es otro principio de aprendizaje que establece la 

adquisición de asociaciones entre conductas particulares y sus consecuencias. las conductas 

que se aprenden por este medio, cambian en función de sus consecuencias, es decir obtener 

un reforzador o evitar un castigo (Klein, 1994). 

la asociación que establece una persona entre el uso de cocalna y su desenvolvimiento social 

es un patrón conductual aprendido que puede modificarse cambiando durante el tratamiento las 

consecuencias que refuerzan la conducta (Klein, 1994). 

Se han desarrollado varias técnicas a partir del co, útiles en tratamientos para usuarios de 

drogas. Una de ellas es el manejo de contingencias. el cual busca reforzar a los pacientes a 

través de fichas o "vouchers" (cuyo valor es canjeable por privilegios) por la conducta de no 

consumir (lo cual puede medirse por medio de examenes de orina cada cierto tiempo). Una 

desventaja de esta técnica es el elevado costo que representa (Silverman, Wong, Umbrilcht· 

Schnei1er, Mootoya, Schuster & Preston, 1998, citados en Bany, 1999). 

El contrato terapéutico es una herramienta basada en el ca, que puede ser muy útit en el 

manejo de contingencias para aumentar la adherencia terapéutica. la acción de firmar el 

acuerdo hecho entre el paciente y el terapeuta , es un ritual significativo para mantener el 

compromiso del primero (Higgins, Tldey & Stitzer, 1998, citados en Bany, 1999). En el TBUC 

este tipo de contrato es muy importante (Oropeza, 2003); se practica en la sesión de admisión y 

se le llama forma de consentimiento, la cual incluye una bt"eve descripción del tratamiento; así 

como las obligaciones y derechos del paciente. Se le entrega al usuario para que lo lea 

detenidamente y si esta de acuerdo debe aootar su nombre, la fecha y los datos de dos 

personas cercanas a él (nombre, dirección, parentesco y teléfOflo) a quienes se les pueda 

solicitar información sobt"e el consumo del paciente. Finalmente el usuario firma el doamento 

para cerrar el acuerdo de una manera formal. 

El autoconlrol es otra técnica, fundamentada en el ca, que se emplea en los tratarientos para 

abuso de sustancias, en los cuales, el usuario establece su meta y se enfoca en sus propios 
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esfuerzos para limitar su consumo. El paciente se involucra con el material de las sesiones y 

con el compromiso de hacer sus tareas. más que con el terapeuta. En el tratamiento se evalua 

regularmente el progreso hacia la meta, con el apoyo de un automonitoreo que incluye con 

quien. a qué hora, dónde. cuánto y cómo consume: asi como algunos pensamientos 

relacionados con la sustancia. El autocontrol es un componente relevante en el modelo de 

Oropeza (2003) porque supone que el usuario es responsable de sus conductas y del cambio 

de las mismas (Hester & Miller, 1989, citados en Sarry, 1999). 

Del CO se derivó un tratamiento de reforzamiento comunitario (CRA), que en un principio fue 

desarrollado por Hunt & Azrin (1973. citados en Barry, 1999), para utilizarse con dependientes 

al alcohol : posteriormente se encontró que su uso podla ser litil en la búsqueda de la 

moderación o de la abstinencia del consumo de otras drogas. Su acción es a través del 

debilitamiento del refOlZamiento que da la sustancia. cambiándola por las consecuencias 

refOfZantes que pt"oporcionen otras actividades recreativas incompatibles con el consumo, 

reorganizando el ambiente de la persona. Sajo este enfoque, las redes sociales del paciente 

juegan un papel importante en su camino para alcanzar la meta (Higgins & cols., 1998, citados 

en Sarry, 1999). 

Una teerla que explica como se adopta y se mantiene la conducta de consumo, desde un punto 

de vista condudual es la del proceso oponente de SoIomon & Corbit (1974, citados en Klein, 

1994), que revisaremos a continuación: 

De acuerdo con Solomon y Corbit. tanto las experiencias biológicas como las psicológicas, 

producen una reacción afectiva primaria (se denomina estado A) que puede ser agradable o 

desagradable, cuya magnitud depende de la intensidad de la experiencia. A su vez, este estado 

A activa una reacción afectiva secundaria (se le llama estado S), la cual siempre será opuesta a 

la primera y es provocada automáticamente por el sistema biológico para contrarrestar el efecto 

inicial de cualquier acontecimiento. Este ultimo estado es menos intenso, menos rápido y 

aparece cuando el estado A termina. Por ejemplo, para un usuario de cocalna, el estado A es 

alguno de los primeros efectos agradabtes que le da la droga, y el estado S es el malestar fJsico 

ylo psicológico que resulta del consumo (Solomon & Comit, 1974, citados en Klein, 1994). 

En ocasiones, luego de la experiencia repetida de una misma conducta, la intensidad del 

estado S aumenta más que la del estado A, fenómeno conocido como tolerancia, que es la 
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disminución de la reacción ante un estimulo debido a la sobre exposiciÓll con el mismo. En 

cambio, cuando se experimenta un intenso estado B en ausencia del estimulo desencadenador 

(por ejemplo la cocaina), se denomina abstinencia. 

Desde esta perspectiva, el deseo por el uso de sustancias surge ante un estado B aversivo, 

como una conducta motivada para impedir el estado desagradable de la abstinencia. Para 

lograr la dependencia a alguna droga, basta que la persona reconozca que la privación del 

estimulo (alcohol, cocalna, tabaco, etc.) produce los síntomas ele supresión y que la posesión 

del mismo elimina esas sensaciones displacenteras; por consiguiente, las personas que no 

asocian el malestar experimentado durante la abstinencia con la falta del estimulo, sino que lo 

atribuyen a otros factores, no están motivados para reanudar el consumo y no se desarrolla la 

adicción. El tiempo entre dos consumos es una variable importante, ya que si transcurre Jo 

suficiente entre las experiencias, el estado B no se intensifica y no existe motivación para 

reanudar la conducta. Esto responde al porque algunas personas pueden tomar una droga 

irregularmente y nunca padecer los síntomas de la abstinencia. 

En seguida se revisa la leorla cognoscitiva, la cuat está centrada en pensamientos, en 

actitudes yen creencias que innuyen nuestra conducta y a su vez moderan la relaci6n entre el 

esllmulo desencadenador del consumo y sus consecuencias (Beck, Wright, Newman & liese, 

1999), 

Teorla cognoscitiva 

El término cognici6n se refiere al conocimiento que poseen los organismos sobre el ambiente y 

cómo sus expectativas controlan su comportamiento. En este sentido se entiende por 

expectativa, aquella representación mental de las contingencias entre acontecimientos 

ambientales (Klein, 1994). 

los antecedentes de la teorla cognoscitiva comenzaron en los al'los treinta del si910 XX, con 

Tolman (1930, citado en Klein, 1994) quien suponla que nuestra manera de actuar está 

orientada hacia una mela y que nuestras expectativas determinan qué conducta especifica 

realizamos para obtener una recompensa o evitar un castigo. Sin embar90, aunque los 

estlmulos ambientales nos gulen para conseguir nuestro objetivo, necesitamos estar 

motivados para alcanzarlo. 



Para el punto de vista cognoscitivo, la conducta es nexible, interactiva y dinámica. Se enfoca 

en los antecedentes. pensamientos y atribuciones. De esta forma, al modificar la cognición, es 

posible cambiar la conducta (Beck & cols.,1999). 

Esta teoria permaneció sin fuerza durante mucho tiempo hasta que Beck la retomó a través de 

su investigación para entender la depresión de sus pacientes (Beck & cols .. 1999). 

Actualmente se ha aplicado a diferentes campos de salud mental. entre ellos el abuso de 

sustancias. Supone que la mayor parte de los problemas psicológicos y conductuales se 

derivan de procesos de pensamiento disfuncionales que frecuentemente preceden a las 

emociones, pero ocurren tan rápido que no los percibimos. 

Beck sostiene que los errores más comunes en la construcción de pensamientos, que a su vez 

llevan a probiemas conductuales (corno el abuso de drogas) son: 

Centrarse en detalles negativos y agrandarlos e)(cluyendo los aspedos positivos de 

cada situación. 

Poseer un pensamiento polarizado. esto es, enfocamos unicamente en los extremos de 

la situación. 

• Generalizar e)(cesivarnente a partir de incidentes particulares. 

• Suponer que conocemos lo que los demás piensan. 

• Esperar desastres por el simple hecho de escuchar alguna situación adversa. 

• Sentir responsabilidad sobre el estado de ánimo de los otros. 

• Culpamos por lo que sucede a nuestro alrededor. 

• Esperar que el propio cambio dependa de los demás. 

Una de las maneras de resolver el problema del consumo de sustancias, a través de 

tratamientos basados en esta leorla, es hacer una reestructuración cognoscitiva. Esta supone 

que el cambio de los patrones de pensamiento de los pacientes, los llevará a adoptar 

conductas más adaptativas. Este tipo de terapia enfoca sus esfuerzos en la modificación del 

papel que tiene la sustancia para los usuarios. El cambio de la conducta implica que el paciente 

identifique los pensamientos relacionados con su consumo y con el deseo de la sustancia. Una 

vez que ha logrado dicha identificación, el usuario tiene más elementos para enfrentar su 
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consumo con el apoyo de las estrategias de reestructuración que aprenda durante el 

tratamiento. 

Otro elemento relevante para la leOOa cognoscitiva es la atribución, entendida como la 

explicación que da cada persona sobre su comportamiento. la atribución puede ser interna (por 

ejemplo, cuando el usuario justifica su consumo por su propia debilidad ante la sustancia), 

externa (si culpa a los demás por su consumo), especifica (cuando cree que el consumo se 

debe a alguna situación especial), global (si la causa es más general), estable (si el usuario 

piensa que la causa del consumo esta p!"esente de manera permanente) o negativa (si el 

usuario esta convencido de que no puede abandonar el consumo). Esta ultima posee especial 

importancia cuando deriva de una recalda. porque significa que el usuario tiene un sentimiento 

de incapacidad y una actitud pesimista que aumenta la probabilidad de continuar el consumo 

(Abramson, Seligman & Teasdale. 1978. citados en Barry. 1999), 

A continuación se p!"esentan dos teorlas importantes para el TBUC. que combinan elementos 

conductuales y cognoscitivos. la teorla del ap!"endizaje social y la de autoeficacia. 

Teorla de a,prendizaje social 

La teorla de ap!"endizaje social (TAS) toma en cuenta eventos externos en los cuales se centra 

el ce. asl como contingencias de reforzamiento relevantes para el ca. Sin embargo. considera 

que es igualmente importante la cognición como el comportamiento y la interacción entre 

ambos. Para este enfoque. el comportamiento humano es principalmente aprendido. Los 

mismos p!"ocesos cognoscitivos que intervienen en la adquisición de hábitos pueden ser 

empleados para cambiarlos a través de la enset\anza de conductas más adaptativas, debido a 

que la conducta está p!"imordialmente determinada po( factO(es ambientales y contextuales 

(Kanfer & PhilliPS. 1976). 

Recordemos que el aprendizaje es un proceso basado en la experiencia que p!"oduce un 

cambio relativamente pennanente en la conducta que no se debe a un estado transitorio. a la 

maduración o a tendencias de respuesta ¡mata. Se da por las experiencias p!"evias y las 

caracterlsticas del individuo, determinando el repertorio de una persona (Klein, 1994). 

'El aprendizaje social estudia las relaciones particulares donde influye la observaci6n. la 

memoria y la reproducci6n de lo que se obseIva. Esta taorta ha ganado auge porque además 



de la experiencia loma en cuenla el conlexto social en el que la persona se desarrolla y la 

propia individualidad. Cuando el aprendizaje se adquiere a través de la observación. se le 

conoce como vicario (Kanfer & Phillips, 1976), 

El lenguaje es una ventaja de la especie humana, porque facilita la interacción con los modelos 

de quienes aprendemos, El simple hecho de observar a un modelo, nos da la pauta para imitar 

su comportamiento. Este proceso se denomina modela miento y es la base del aprendizaje 

social. Su éxito se atribuye a la modificación de las expectativas det paciente a partir de la 

observación de un modelo. El esta tus del modelo, la interacción con el mismo o el afecto del 

observador por él. son factores que mejoran el aprendizaje vicario (Bandura, 1969). 

Una variante del modelamiento, que también lleva al aprendizaje de nuevas respuestas o a la 

modificación de las que ya existen, es mediante la imaginación que el terapeuta induce en el 

paciente, sobre el comportamiento de un modelo y de las consecuencias que siguen. Se le 

conoce como modelamiento cubierto (Kanfer & Phillips, 1976). 

Los factores que pueden afectar al modelamiento, además de las diferencias individuales, son 

las conductas de otras personas que siguen a la respuesta del modelo, los propios procesos de 

atención, ta capacidad de retención del observador y la práctica cubierta de las respuestas de 

los modelos (Pear, 1995). 

Kanfer & Phillips (1976) explican los procesos multifacéticos en el aprendizaje social. a partir de 

una clasificación de cinco categorlas con diversas situaciones donde puede demostrarse la 

relación entre et comportamiento de un modelo y la conducta del observadOf. 

1. Diseflos de dependencia del compañero 

En este procedimiento experimental et sujeto observa la acción de un modelo y luego 

se recompensa por actuar de manera similar. Cuanto más se le refuerce para 

adaptarse al modeto, menos necesita aprender nuevas habilidades. La respuesta 

imitativa se aprende más fácilmente cuando no se dispone de seflales contradictorias. 
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2. Estudios de identificación 

Se relacionan con la adquisición de comportamientos idiosincrásicos. Además de 

implicar una imitación especifica, incorpora reacciones emocionales significativas. 

3. Modelos de aprendizaje sin ensayo 

Se refiere al aprendizaje después de la observación de un modelo sin práctica 

aparente o refuerzo contingente a la ejecución del observador. Bandura (1965, citado 

en Kanfer & Phillips, 1976) aplicó este término a estudios en los cuales un observador 

adquiere nuevas asociaciones esUmulo-respoesta , aún cuando no haya una 

oportunidad explícita para ensayar el comportamiento, ni una consecuencia obvia 

reforzante. Sugiere que la observación puede afectar la cantidad y la calidad de los 

comportamientos en situaciones que se asemejan a las observadas. La observación 

facilita al9unos comportamientos que de otra forma no pueden ocurrir. Observar un 

comportamiento recompensado tiende a mejorar la imitación y observar consecuencias 

aversivas tiende a inhibirla. 

4. Diseños de co-aprendizaje 

Se refieren al efecto de observar a un modelo que realiza la misma tarea de 

aprendizaje que el observador, donde generalmente se dan oportunidades alternativas 

de mirar y hacer. Muchas observaciones en animales y humanos han llevado a 

suponer que la sola presencia de otro, organismo aumenta la actividad individual, lo 

que se denomina "facilitación social". 

5. Experimentos del ce vicario 

Son aquellos que estudian las respuestas del sujeto después de que haya observado 

la administración de un estimulo incondicionado y las consecuencias del mismo 

(instigación vicaria). 

La l AS es tan importante para el entendimiento de la adquisición del consumo, como para el 

mantenimiento de dicha conducta . Una vez que la persona comprende que usar determinada 

droga es un comportamiento adquirido en un contexto social, se puede convencer de que no 

tiene que ser permanente y que depende de él cambiarlo por conductas asertivas. 
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Es importante que los usuarios de cocaína, que reciban el TBUC, consideren que su conducta 

de consumo es un hábito y no una enfermedad que no pueden cambiar. Para modificar el 

consumo, se les prepara. desarrollando habilidades de enfrentamiento y autocontrol. Las 

consecuencias del ejercicio de estas habilidades, a su vez, permiten el desarrollo de la propia 

percepción del manejo del consumo, la cual inHuye en el proceso de alcanzar sus metas de 

tratamiento. Para entender esto (¡Itimo, es importante revisar la teOfla de autoeficacia y su 

aplicación en el campo de las adicciones. 

Teoría de autoeficacia 

l a percepción que tenemos de nuestro nivel de competencia inHuye en el pensamiento acerca 

de nuestra capacidad de logro y se refleja en nuestras acciones. A este juicio de mayor o 

menor competencia se le denomina autoeficacia. Está delemlinada por nuestro estado 

emocional. por nuestra historia de éxitos y fracasos. y por el propio repertorio de habilidades de 

enfrentamiento. La baja autoeficacia conduce a pensamientos negativos acerca de uno mismo 

y a una motivación pobre para lograr cambios de conducta. Por otro lado, la elevada 

autoeficacia conduce a aetuar de manera más asertiva y fortalece nuestra capacidad de 

resiliencia (Bandura , 1999). 

En el ámbito de las conductas adictivas, la autoeficacia. desempe1"la un papel relevante, tanto 

en la adquisición del hábito o su prevención, como en el proceso de modificar su conducta, 

inclusive en el mantenimiento de la abstinencia y la prevención de recaldas. Por ello es 

importante trabajar en el fortalecimiento de la autoeficacia para enfrentar las situaciones de 

riesgo de consumo. Una de las técnicas para lograrlo es el desarrollo de habilidades de 

enfrentamiento. detalladas más adelante. en la sección de los componentes del tratamiento 

(Marlatt, Baer & Qui9ley, 1999). 

la teorla de la autoeficacia puede aplicarse a los diferentes momentos del consumo de 

cocaína. Para Marlatt & coJs. (1999). existen cinco categOflas de autoeficacia que pueden 

aplicarse a la conducta adietiva. Se describe cada una enseguida: 

1. Autoeficacia de resistencia 

En la fase de iniciación, induso antes de que se forme el hábito ele consumo, los jooos 

sobre la propia capacidad para evitar el uso ele la droga, responden a este tipo de 
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eficacia. Lo anterior supone que los programas de prevención primaria de adicciones. 

deben enfocar sus esfuelZos sobre la habilidad de las personas para resistK"se a las 

presiones interpersonales e intrapersonales relacionadas con el consumo de las drogas. 

2. Autoeficacia de reducción del daño 

Esta modalidad de eficacia personal, tiene lugar cuando el hábito ya esta instalado. Lo 

que no significa que en todos los casos, se llegará at abuso de la sustancia o a la 

dependencia fisica ylo psicológica. La tarea de minimizar el daño que ocasiona el uso 

de drogas, es la principal actividad de este tipo de autoeflCacia y es útil en el contexto 

de la prevención secundaria. 

3. Autoeficacia de acción 

Se refiere a la propia capacidad para alcanzar la meta fijada. Implica la reducci6n o 

eliminación del uso de drogas, una vez que el usuario ha decidido moc:frficar su conducta 

de consumo (remisión espontánea). En el momento en que se da este tipo de 

autoeficacia. la persona esta iniciando el cambio de su conducta de consumo, para lo 

cual ya superó la etapa de preconlemplaci6n y de contemplación. Prochaska & 

OiCtemente, 1983). 

4. Autoeficacia de manejo 

Cuando ya se logró la meta de moderación o de abstinencia de la sustancia, la 

autoeficacia que entra en juego es la de mantenimiento o manejo del consumo. Se 

refiere a la propia capacidad para sostener ese cambio. Los usuarios en esta etapa que 

asisten a algún tratamiento cognoscitivo conductual para abuso de sustancias. reciben 

entrenamiento para enfrentarse a las situaciones de ñesgo que se presenten. 

5. Autoeficacia de recuperación 

Este tipo de autoeficacia llene lugar cuando hubo alguna reca[da, para detenerla lo 

antes posible. Esto es con el objetivo de que la persona no abandone de forma definitiva 

su meta y no lo tome como un fracaso irremediable. Con el manejo de la autoeficacia en 

esta etapa, se inlenla reducir la probabilidad de que el usuario aea que su recalda tiene 

razones que él no puede controlar. A esto se le conoce como efecto de violación de la 

abstinencia (EVA). 

30 



La autoeficacia nos ayuda a entender fenómenos del consumo como la remisión espontimea, 

que se da cuando el paciente abandona el consumo o lo modera significativamente sin concluir 

el tratamiento o en ocasiones sin siquiera acudir a él. La recaida es otro comportamiento para 

el cuatla autoeficacia juega un papel importante. En el apartado sobre prevención de recaldas, 

se explica de manera más amplia. cómo es que la percepción del paciente acerca de si puede 

permanecer abstinente de la sustancia o moderar su uso, determina en parte la ocurrencia de 

recaldas. En el TBUC el sentido de autoeficacia se fortalece mediante el entrenamiento en 

habilidades de enfrentamiento. que proveen al paciente de estrategias útiles en situaciones de 

riesgo. 

Tratamientos cognoscitivo conductuales para el manejo del consumo de cocaina 

A continuación se revisaran las caraderlsticas de los tratamientos cognoscitivo conduduales 

para el manejo del consumo de cocalna, sugeridas por Carrol! (1998). Recordemos que este 

tipo de tratamientos se enfocan en cambiar conductas desadaptalivas por otras más asertivas, 

a través de una reestructuración cognoscitiva y manejo de contingencias. (Cormier & Cormier, 

1998). 

Este tipo de tratamientos ha proliferado en los últimos ar'los, porque se ha visto que sus 

resullados son observables y medibles. Su éxito radica en el cambio, eliminación o 

mantenimiento de conductas particulares. Son tratamientos sistemáticos y a la vez flexibles 

porque además de estar puntualmente organizados toman en cuenta las diferencias 

individuales. Pueden impartirse en formato individual, grupal, de pareja o familiar y en 

modalidad de consulta ambulatoria o de intemamiento. ~emás, el rol del terapeuta es más 

activo que en otros tipos de tratamiento (Carrol!. 1998). 

Carrol! (1998), destaca la importancia de las tareas durante el tratamiento, cuya finalidad. es 

desarrollar habilidades que sean útiles para que el paciente logre su objetivo terapéutico. Se 

puede incluir la participación activa de personas significativas como apoyo en la resolución de 

las tareas que rel roalimenten al paciente y vigilen la objetividad de las mismas. El terapeuta 

utiliza técnicas que estimulan al paciente a entender su situación de manera más objetiva 

El numero de sesiones en tratamientos breves cognoscitivo conduduales depende de la 

naturaleza del problema. Generalmente el tiempo de duración oscila entre cuatro y dieciséis 
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sesiones, una vez a la semana. Sin embargo, no hay mucha investigación sobre la efectividad 

del tratamiento cuando es de larga duración, entre más se acerca a las doce sesiones, se 

predice un mejor resultado. Los periodos ocasionales, sin sesiones de terapia. son relevantes 

puesto que los pacientes tienen tiempo para practicar nuevas formas de pensamientos 

improductivos y porque es fácil caer en los antiguos pensamientos automáticos (Carroll , 1998). 

Ninguno de los tratamientos que trabajan bajo esta perspectiva. es recomendable para quienes 

presentan desórdenes bipolares o psicóticos que no se han estabilizado con medicamentos, ni 

para quienes no tienen estilos de vida estable; tampoco lo es para poliusuarios, con la posible 

excepción del consumo de alcoholo de marihuana, aunque es necesario evaluar la necesidad 

de desintoxicación antes del tratamiento (Carroll, 1998). 

El National Institute on Orug Abuse (NIDAl. recomienda los tratamientos breves cognoscitivo 

conductuales. para atender usuarios de cocaína. Debido a que han mostrado ser tratamientos 

efectivos y de bajo costo. 

Un tratamiento breve es un proceso sistemático, enfocado a evaluar la problemática del 

paciente para motivar el proceso de cambio y dotarlo de estrategias Que le faciliten alcanzar su 

meta, en un lapso de tiempo corto, pero con más sesiones Que la intervención breve (Barry. 

1999). 

Componentes del TBUC 

Los componentes que constituyen el pilar del tratamiento breve cognoscitivo conductual para 

usuarios de cocaina (Oropeza, 2(03), son cuatto y se describen a continuación: la entrevista 

motivacional, el análisis funcional , las habilidades de enfrentamiento y la prevención de 

recaidas. 

Entrevista motivacional 

Para Miller & Rollnick (1999) la entrevista motivacional (EM) es un método no directivo centrado 

en la persona, cuyo objetivo es promover su motivación intrlnseca hacia el proceso de cambio 

terapéutico. Antes de describir sus principios, debe quedar claro que el concepto de motivación 

en este contexto, es un estado de disponibilidad, el cual puede cambiar de un momento a airo o 

de una situación a otra. Los principios básicos de la EM son: 
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Expresar empatla 

Crear la discrepancia 

Evitar la discusi6n 

Manejar la resistencia 

Fomentar la autoeficacia 

El primer principia de este tipo de entrevista, es esencial. El terapeuta debe escuchar al 

paciente de manera reflexiva. debe comprender sus sentimientos y nunca juzgarlo. Debe 

aceptarlo, lo que no es igual a que lo apruebe en todo sentido. El segundo principio, consiste en 

llevar al paciente a una discrepancia entre el consumo y una situaci6n más saludable. El 

terapeuta debe provocar una reflexión sobre los costos de su conducta con el objetivo de que el 

paciente presente sus propias razones para cambiar. El tercer principio se refiere a evitar las 

confrontaciones. El terapeuta es más bien persuasivo, pero no debe discutir con el usuario ni 

etiquetarlo para no provocar una actitud defensiva. El manejo de la resistencia, es el cuarto 

principio y se refiere al giro que le da el terapeuta a las respuestas del paciente, cuando éstas 

no son cooperativas; es decir. que elterapeula intenta cambiar las percepciones del paciente 

de una manera sugerida más que impuesta. El último principio es el fomento de la autoeficacia 

porque el aumento de ésta, mejora la capacidad del usuario para disminuir el uso de cocaína o 

moderar su uso. 

En este contexto, para entender el proceso de cambio terapéutico, Prochaska & OiClemente 

(1983) suponen que la motivación es un proceso que gura el cambio en las personas. La 

motivaci6n tiene una forma cíclica que todos los pacientes recorren antes de lograr la 

estabilizaci6n de su meta (por ejemplo. la moderación o la abstinencia del consumo de 

cocaina). Estos autores dividen el camino al cambio en las siguientes etapas: 

Precontempiaci6n. La cual supone que la pefsona se percibe como incapaz de abandonar el 

consumo de la droga, por lo que ni siquiera lo intenta, y muchas veces, no ha considerado que 

tenga un problema con la droga; la tarea del terapeuta es aumentar la duda sobre el riesgo que 

corre el usuario inmerso en situaciones de consumo. 

Contemplaci6n. En esta etapa, ya existe una vaga idea de abandonar el conSOOlO, aunque la 

persona posee grandes dudas acerca de su capacidad para lograrlo, se toma ambivalente en 
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cuanto al cambio. Aquí el terapeuta debe reforzar las razones que tiene el usuario para dejar la 

cocalna y hacerle ver los riesgos que conlleva el uso de la misma. 

Determinación. El paciente esta decidido a cambiar, y debe elegir el mejor plan de acción para 

conseguir su meta. Se cuestiona sobre qué altemativa le resultara más efectiva para abandonar 

la cocalna o para disminuir su uso. El terapeuta gula a la persona para que elija el plan de 

acción mas adecuado, si el usuario comienza a llevar a cabo ese plan, avanza hacia la fase de 

acción. si no lo hace, retrocede a la contemplación. 

Acción. Ya existe el compromiso con uno mismo y el inicio de las conductas que lleven a la 

moderación o a la abstinencia. El objetivo del terapeuta. es ayudar al usuario a caminar hacia 

su meta: sin embargo el cese del consumo o la disminución del uso de cocalna, no garantiza 

que esta modificación conductual sea permanente. 

Mantenimiento. Es la fase donde se trabaja para prevenir una recalda. Aqul el usuario junto con 

el terapeuta identifica las situaciones de riesgo y aplica la estrategia apropiada para cada una 

de ellas. Si a pesar de la aplicación de estrategias para mantener el cambio o debido a su 

ausencia, ocurre la recarda (última fase) la tarea del terapeuta consiste en evitar la 

desmoralización del usuario y renovar juntos el proceso 

Análisis funcional 

El análisis funcional es una herramienta que emplea el terapeuta desde la primera sesión para 

evaluar los epiSodios de consumo individual desde el punto de los antecedentes, conducta de 

consumo y consecuencias. Se toman en cuenta los pensamientos, estados emocionales y 

sociales del paciente en su ambiente. El análisis funcional ayuda a reconocer los eventos 

precedentes y las consecuencias del uso de la sustancia , las fortalezas del usuario. sus 

creencias, los disparadores del consumo, los posibles motivadores y las barreras ante el cambio: 

asl como la identificación de situaciones de riesgo (aquellas donde aumenta la probabilidad de 

recaer), as! como. la modificación de las consecuencias del consumo. Los resultados de este 

análisis ayudan a elegir habilidades especificas para que el usuario enfrente su vida cotidiana 

sin consumo (CarrOIl, 1998). 
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Habilidades de enfrentamiento 

Es importante fomentar el entrenamiento de habilidades porque disminuye significativamente la 

posibilidad de consumo. Estas habilidades pueden ser especificas como rehusar al ofrecimiento 

de cocalna, o generales, como propiciar redes sociales de apoyo. Se seleccionan con base en 

el análisis funcional, pues cada paciente es único. Debe existir congruencia entre el tema de la 

sesión que se imparte y la habilidad que se pretenda desarrollar (Carroll, 1998). 

Estas habilidades pueden ser intrapersonales e interpersonales. Las primeras, se refieren al 

manejo de pensamientos sobre el consumo, a la solución de. problemas, a la toma de 

decisiones, al manejo de situaciones de angustia. al aumento de actividades recreativas 

incompatibles con el consumo. al desarrollo de un plan de emergencia, etc. Las segundas 

pueden ser la capacidad de socializar sin ayuda de la sustancia. la asertividad, la comunicación 

de emociones, la aceptación de la retroalimentación, entre otras (Monti, Abrams. Kadden & 

Cooney. 1989, citados en Barry, 1999). 

Monti & corso (1989) encontraron en su investigación que un grupo de usuarios de cocalna, 

disminuyó si9nificativamente su consumo en comparación con el grupo control. después de 

recibir capacitación sobre habilidades de enfrentamiento. La elección de las habilidades, 

dependió de las situaciones de riesgo identificadas a partir del análisis funcional. 

Prevención de recaidas 

Los usuarios de sustancias en ocasiones se rehúsan a hablar de las recaldas, por lo que es 

importante. hacerles ver que para esta clase de tratamientos. son experiencias de aprendizaje 

más que fracasos. La prevención de las recaldas, acentúa la importancia de prepararse para la 

posibilidad de ellas y en el caso de su ocurrencia, esta percepción ayuda a que sean de menor 

intensidad (CarrolL 1998; Marlal! & Gordon. 1985). 

Durante el tratamiento, el terapeuta debe enfatizar la creencia de que las recaldas son 

ocasionadas por la carencia o la mala aplicación de ras habilidades de enfrentamiento. Esto 

ayuda al usuario a reducir el sentimiento de impotencia y de pérdida de control. En cambio, 

cuando se ven como repuesta al 9rado de tensión del paciente o como una explicación a 
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sentimientos de privación o simplemente como fracasos, el usuario toma decisiones que 

probablemente lo lleven a consumir (Marlatt & Gordon, 1985). 

Tratamiento breve cognoscitivo condudual para usuarios de cocalna 

Se ha encontrado que ningún tratamiento es útil para todo tipo de usuarios. además de que 

compartan la preferencia por la misma sustancia, es importante conocer el grado de 

depende·ncia que posean y otras caraderlsticas del usuario (por ejemplo, su historia de 

consumo. su historia de tratamientos, entre otras). El TBUC, esta diseñado para usuarios 

mayores de edad que tengan dependencia leve o moderada a la cocalna, según los criterios 

que marca el DSM·IV. 

Este modelo consta de una sesión de admisión, una de evaluación. ocho sesiones de 

tratamiento, tres sesiones de seguimiento (al mes, a los tres meses y a los seis meses) y de 

manera opcional puede haber otra sesión de seguimiento al a~o de concluir el tratamiento. 

Durante la sesión de admisión y evaluación, el terapeuta determina el nivel de dependencia del 

usuario y explica la importancia de los autorregistros. Se decide junto con el usuario sobre una 

meta tentativa para eltratamienlo (que puede ir desde la moderación hasta la abstinencia del 

consumo) y se explora, a grandes rasgos, las situaciones en que el consumo es excesivo. 

l as ocho sesiones que conforman el tratamiento son: 

1. Balance decisional y establecimiento de metas 

2. Manejo del consumo 

3. Identificación y manejo de pensamientos relacionados con la cocalna 

4. Ide'ltificación y manejo del deseo relacionado con la cocaína 

5. Habilidades asertivas de rechazo 

6. Identificación de decisiones aparentemente irrelevantes 

7. Solución de problemas sociales 

8. Reestablecimiento de metas y planes de acción 

l a desctipción detallada de los contenidos de cada sesión del TBUC. se encuentra en el 

manual de tratamiento que se presenta en los resultados de esta tesis. 
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Condusión 

A lo largo de este capitulo, se abordaron los principios de aprendizaje conduduales y 

cognoscitivos utilizados para adquirir el hábito del consumo, asl como su mantenimiento. Se 

revisaron algunas aproximaciones utilizadas para reducir el uso de la cocaina o abstenerse de 

ella. Se describieron las teorias de aprendizaje social y de autoeficacia sobre la naturaleza del 

consumo de cocaina y su cambio. También se presentaron las caraderisticas de los 

tratamientos cognoscitivos conductuales para usuarios de cocaina y los componentes del 

Tauc. Actualmente el TaUC requiere de un manual que permita capacitar a terapeutas bajo 

criterios sistemáticos y fieles a las bases del tratamiento. A partir de esta necesidad, el 

propósito de esta tesis es el desarrollo de un manual de capacitación que sistematice la 

correcta aplicación del TBUC y favorezca una mayor adherencia al tratamiento, 

37 



Método 

A continuación se presenta el material, los instrumentos y el procedimiento empleado en el 

desarrollo del manual de capacitación del rsuc: 

Material e instrumentos 

sesión material e instrumentos 

sesión de admisión cuestionario de admisión 
criterios de indusión del DSM IV 
autorregistro 
cuestionario de autoconfianza del consumo de drogas (CACO) 

sesión de evaluación del cuestionario de evaluación del consumo 
consumo autorregistro 

inventario de situaciones de consumo de drogas (ISCD) 
cuestionario de validación social sobre las metas del ' 
tratamiento 

sesión 1. material de la sesión 1 
balance decisional y autorregistro ! 
establecimiento de metas cuestionario de validación social de la sesión 1 , 
sesión 2. material de la sesión 2 ¡ 
manejo del consumo autorregistro i 

cuestionario de validación social de la sesión 2 I 

sesión 3. identificación y material de la sesión 3 ! 
manejo de pensamientos autorregistro 
relacionados con la cocaína cuestionario de validación social de la sesión 3 
sesión 4. identificación y material de la sesión 4 
manejo del deseo autorregistro 
relacionado con la cocaína cuestionario de validación social de la sesión 4 
sesión 5. material de la sesión 5 I 

habilidades asertivas de autorregistro i 
I 

rechazo cuestionario de validación social de la sesión 5 
I 

! 
sesión 6. material de la sesión 6 I 
decisiones aparentemente autorregistro 
irrelevantes cuestionario de validación social de la sesión 6 
sesión 7. material de la sesión 7 
solución de problemas autorregistro 
sociales cuestionario de validación social de la sesión 7 
sesión 8. material de la sesión 8 
reestablecimiento de metas autorregistro 
y planes de acción cuestionario de validación social de la sesión 8 

cuestionario de ~valuación del tratamiento 
cuestionario de resultados del tratamiento 

seguimientos al mes, tres y material de la sesión de seguimientos 
seis meses autorregistro 

ver los instrumentos en los apéndices. 
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Procedimiento 

Para dar estructura at manual de capacitación, se procedió de acuerdo con los siete pasos que 

se describen a continuación: 

1. Organización del materiat de las sesiones del TBUC 

Se reunió el material original del tratamiento. incluyendo los ejemplos de cada ejercicio, 

depurando en su caso la secuencia y lógica de organización, 

2. Revisión del material del TBUC 

Se revisaron los materiales originales para capacitar terapeutas y se integraron con base en su 

juicio. 

3. Búsqueda de literatura relacionada con los fundamentos del TBUC 

Se revisaron tos textos que actualizan y fortalecen los fundamentos. con el objeto de integrar 

los antecedentes teóricos y empiricos del manual de capacitación. 

4. Análisis de expedientes de los pacientes 

Se analizaron los expedientes con la finalidad de conocer el contexto social, familiar, laboral . 

económico y académico de los usuarios. para aumentar la validez externa del manual. 

5. Redacción de la primera versión revisada del manual 

Con base en las experiencias de capacitación previas. se propuso la primera versión revisada 

del manual y se solicitó a los terapeutas su retroaltmentación. 

6. Redacción de la segunda versión revisada del manual 

Una vez qUA se obtuvo la retroal imentación. se redactó la segunda versión. Posteriormente se 

solicitó al autor original del TBUC su retroalimentación. 

7. Redacción de la versión final del manual 

Con base en los comentarios y observaciones del autor del TBUC, se redactó la versión final 

del manual de capacitación. 
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Resultados 

A continuación se presenta el manual de capacitación del TBUC obtenido luego de las 

revisiones descritas en el método. 
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Manual de Capacitación 

Tratamiento Breve Cognoscitivo 
Conductual para Usuarios de Cocaina 



[ndice del manual 

Introducción 

Antecedentes 

Módulo 1: Cocaína y su epidemiologla en Méldco 

Módulo 11: Fundamento teórico del Tratamiento Breve 
Cognoscitivo Conduclual para Usuarios de Cocaína (TBUC) 

Módulo lit : Elementos que componen el TBUC 

Módulo IV: Estrategia terapéutica general y sesiones del TBUC 
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El National Institute on Drug Abuse (NI DA) recomienda los tratamientos cognoscitivo 

conductuales de corte breve, para atender a usuarios de cocar na. Esta clase de tratamientos 

han mostrado su efectividad clínica y económica, lo que los hace más prácticos que otras 

alternativas. Por otro lado. la American Psychological Association (APA) subraya la relevancia 

de capacitar terapeutas con base en et empleo de manuales de tratamientos efectivos. Estos 

manuales facilitan la diseminación e instrumentación de estos tratamientos. 

De acuerdo con investigaciones recientes (Ayala, 1999; Crits Christoph, 1998; Chambless, 

1996; Chambertain, Patterson. Reid. Kavanagh & Forgatch,1984) algunas ventajas de impartir 

capacitación de tratamientos efectivos, con base en manuales son: 

• unificar criterios clinicos entre los terapeutas 

apoyar la diseminación sistemática del tratamiento, de acuerdo con las demandas 

institucionales 

promover la integridad al tratamiento por parte del terapeuta, lo que disminuye fa 

resistencia que presenta el paciente 

• evaluar el desempei'lo de los terapeutas con base en su apego al protocolo 

• fortalecer las competencias de los terapeutas, por medio de la retroalimentación que se 

les puede dar a partir de su evaluación 

Con el objetivo de formar terapeutas de alta calidad, Ayala (1999) sugiere evaluar su dominio 

sobre los fundamentos teórico-prácticos del tratamiento. Siguiendo esta recomendación. a 

continuación, se plantean algunas maneras de valorar las competencias de los terapeutas en 

formación: 

llevar un control de la observación de por lo menos dos casos completos 

aplicar exámenes sobre conceptos clave del tratamiento 

• retroalimentar la ejecución del terapeuta a partir de roJe--playing 

• retroalimenlar su papel como coterapeutas 

Es importante notar que el sólo hecho de que el terapeuta estudie manuales de capacitación, 

no lo califica por completo para impartir un tratamiento. Es necesaria la supervisión que 

imparta un experto. 
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Este manual de capacitación, esta diseñado para formar terapeutas que impartan el 

tratamiento breve cognoscitivo conductuaf para usuarios de cocaína (TBUC, Oropeza, 2003). 

la capacitación del TBUC tiene una duración aproximada de 24 horas, divididas en 12 

sesiones de 2 lloras cada una. mas 16 horas de obsefvaci60 supeMsada. 

Por otro lado. el empleo de manuales de capacitación no tiene que ser rlgido. El instl1JC1or 

debe fomentar la espontaneidad del terapeuta de manera que permita ajustar el tratamiento a 

las necesidades del usuario (Carroll, 1998). 

Antecedentes 

Actualmente en México, el TBUC es el único tratamiento especIfico para el consumo de 

cocaina, su objetivo es ayudar al usuario a cambiar su patrón de consumo, a partir del empleo 

de diversas estrategias cognoscitivas y conductuales que le permiten a la persona identificar 

riesgos de consumo y enfrentarlos de manera efectiva. la capacitación del TBUC se imparte 

en el centro "Acasulco· . de la Facultad de Psicologla de la Universidad Nacional Autónoma de 

México (UNAM). 

De acuerdo con Oropeza (2003), los resultados de la instrumentación del TaUe muestran un 

mayor número de dlas de abstinencia y una disminución significativa del consumo, respecto a 

la linea base. Cuando hubo recaldas, éstas ocurrieron bajo situaciones de menor riesgo y con 

menor frecuencia e intensidad que antes de ingresar al tratamiento. Con estos cambios 

disminuyeron los dal\os asociados al consumo de los usuarios (conflictos familiares, laborales, 

económicos, entre otros) y se observó un aumento en su autoeficacia de control del consumo 

(percepción de autoconfianza). 

Finalmente, los requisitos para implementar el TBUe en centros de atención psicológica, son 

relativamente faciles de satisfacer para casi cualquier institución. debido a que es un 

tratamiento flexible, de bajo costo Y de corta duración: esto lo hace más adaptable a una 

sociedad, como la nuestra, con escasez de recursos y gran demanda de atención. 

Este manual de capacitación, presenta información general sobre la cocalna, su farmac:ologla, 

sus vlas de adminislración, sus efectos sobre el sistema nervioso central (SNC) y sobre la 

conducta. También proporciona información sobre el fundamento teórico que explica la 
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adquisición del consumo, su mantenimiento y su manejo terapéutico. Por último, se revisan los 

componentes del TBUC y se detalla el desarrollo de las sesiones. Estos contenidos se 

presentan en los siguientes cuatro módulos: 

Módulo 1. Cocalna y su epidemiologla en México 

Módulo 11. Fundamentos teóricos del tratamiento breve cognoscitivo conductual para 

usuarios de cocalna 

Módulo 111. Componentes del tratamiento breve cognoscitivo conductual para usuarios 

de cocaina 

Módulo IV. Sesiones del tratamiento breve cognoscitivo conductual para usuarios de 

cocalna 



Módulo I 
Cocaína y su epidemiología en México 



Cocalna V su epidemiologla en México 

En este primer módulo, se revisa un panorama del origen de la cocalna, sus vlas de 

administración, sus efectos sobre el sistema nervioso central (SNC) V sobre la conducta, V su 

patrón de consumo, Por otro lado, se plantean conceptos como el uso, el abuso V la 

dependencia de la sustancia, Finalmente se presentan datos epidemiológicos a nivel nacional 

del consumo de cocaina, 

La cocaina es una sustancia psicoactiva que puede modificar la percepción del entomo, el 

estado de animo, las funciones motoras V por ende el comportamiento, De acuerdo con esta 

definición, la Organización Mundial de la Salud (OMS) la clasifica como droga (ENA, 1998), 

Esta droga es un alcaloide, estimulante del SNC. En su forma pura es un polvo blanco, 

cristalino e inodoro. Se extrae del arbusto sudamericano Erylhroxylon coca V fue hasta 1860 

que Albert Niemann a partir de sus hojas aisló la sustancia (Brailowsky, 1995; Lorenzo, 

ladero, Leza & lizasoain, 2003). 

La cocalna actúa sobre el SNC, por medio de neurotransmisores, evitando que la dopamina se 

una a los receptores que le esperan en la neurona postsináplica. Como resultado de su uso 

frecuente, estos receptores se sensibilizan, lo que lleva a una nueva neuroadaptación que se 

refleja en la dependencia venia habituación que produce la sustancia. la cocalna altera la 

liberación de noradrenalina V serotonina produciendo un aumento en la presión arterial V en el 

estado de vigilancia respectivamente (Belsasso, Estanol & Juárez, 2oot ; Lorenzo, Ladero, 

Leza & lizasoain, 2003). 

La cocalna puede aplicarne en mucosas, puede inhaJarse, aspirarse o inyectarse de manera 

intramuscular o intravenosa. la vla de administración detennina su presentación. desde el 

polvo de clorhidrato, hasta la pasta o los cristales. Con el fin ct: bajar su costo, se "corta" con 

diversas sustancias como lactosa, dextrosa, sacarosa, bicarbonato de sodio, entre otras. 

Cuando la cocalna se aspira, se mezcla la pasta o los cristales, con sustancias alcalinas para 

reducir su punto de fusión Y asl poder fumarla. A esta última forma de consumo se le conoce 

como "crack" (Brailowsky, 1995). 
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El patrón de consumo de la sustancia, se define a partir de ta frecuencia, la cantidad, la via de 

administración, el conte)(jo en que se consume y el tiempo desde el inicio de su uso, entre 

otras aspectos situacionales que lo acompallan (Norma Oficial Mexicana, 1999; Carroll, 1996). 

En dosis bajas (0.5 - 2 grms. aproximadamente) los primeros efectos de la cocaina y la 

percepción del bajo riesgo que conlleva, promueven su consumo debido al bienestar inmediato 

que proporciona. l os usuarios reportan euforia, aumento de la energla (tanto mental como 

fisica), de la sociabilidad, desaparición de la fatiga, anorexia, disminución del sueño. entre 

otras. Mientras mas rapido aparecen los efectos que produce la cocalna (como en el caso del 

"crack"), la duración de los mismos es más corta, lo que promueve el abuso (NIDA. 2002). 

El malestar psicológico que continua al consumo reiterado, se caracteriza por inquietud. 

irritabilidad. taquicardia, depresión, somnolencia, nerviosismo, paranoia, alteraciones 

conductuales, y alucinaciones táctiles y visuales principalmente (NIDA, 2002). 

En patrones excesivos de consumo (mayor a 2 grms.) y continuos, las consecuencias ffsicas 

pueden ser tan graves que en ocasiones incluyen la neaosis del tabique nasal, hemorragias 

nasales (cuando la vla de administración es inhalada), muerte por hemorragia cerebral 

(producida por hipertensión arterial o por bloqueo de la conducción nerviosa del corazón). 

trastornos del ritmo cardiaco, insuficiencia cardioputmonar (lo que puede llevar a un infarto del 

miocardio), insuficiencia hepática o renal, depresión respiratoria y convulsiones. En mujeres 

embarazadas aumenta el riesgo de abortos espontáneos debido a las contracciones uterinas e 

hiperactividad fetal que desencadena y aumenta el riesgo de muerte del producto durante el 

último trimestre (Brailowsky, 1996). 

Debido a que la cocalna es una droga ilegal, juridicamente su consumo sólo puede 

determinarse como un abuso. Esto no significa que en témlinos de salud no sea posible 

clasificar a los usuarios con base en un uso leve, moderado Y severo. Sin embargo, en 

términos prácticos, la diferencia más importante entre el uso y el abuso de la sustancia 

depende de la cantidad y la frecuencia de consumo (ENA. 1998). 

Según la encuesta nacional de adicciones de 2002, apenas hace algunos arios, la cocaina era 

exclusiva de grupos limitados. Hoy en dla, su demanda ha aumentado de manera significativa 

situándose como la segunda droga preferida a nivel nacional en población urbana entre los 12 



'1 los 65 años (ENA, 2002; Medina Mora & Rojas, 2003). Su empleo se da en una proporción 

de cuatro hombres por una mujer. la mayoría de los consumidores, esta en el rango de edad 

de 18 y 34, con una media de 22 años como edad de inicio. De los consumidores de cocaina, 

la mayoría eligen el polvo, seguido del "crack", '1 por último la pasta. 

la distribución en México del consumo de cocalna depende de la región. Tanto en población 

urbana como rural, es mayor en el norte del país (3.05%), seguido por el centro (0.71%) y 

finalmente por la región sur (0.52%). la ciudad con mayor consumo del pals es Tijuana (ENA. 

2002). 

Finalmente, el 69.57% de usuarios de cocaína, la obtienen a través de sus amigos, mientras 

que el 26.55% reporta que la adquieren en la calle, el 0.89% en su casa y el 2.78% 

corresponde a otras fuentes (ENA, 2002). 

Como se puede observar, el consumo de cocaína es un problema de salud publica que 

demanda de una detección temprana '1 un tratamiento eficaz y oportuno. 
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Fundamentos teóricos dellratamiento breve cogllOscitivO conductual para usuarios de cocalna 

los fundamentos teóricos del tratamiento breve cogllOscitivo conducrual para usuarios de 

cocalna (TBUC, Oropeza, 2(03) nos ayudan a entender el desarrollo del patrón de consumo 

de la cocalna, su mantenimiento y su manejo terapéutico. En este módulo se revisan los 

principios del aprendizaje como el condiciol\3miento dásico (CC) V el condicionamiento 

operante (CO), la leorla de aprendizaje social (TAS) y la de autoeficacia (TA). 

El CC. nos ayuda a entender cómo las asociaciones entre los estlmulos ¡ncondicionados del 

consumo (inhalar coca) y los condicionados del ambiente (observar al °dealer"), controlan, por 

ejemplo, el deseo del consumo. De acuerdo con el CC, el manejo terapéutico del consumo se 

basa en romper fa asociación entre el estimulo condicionado y la respuesta de consumir. Un 

ejemplo de ello, es ensel'lar al paciente a relacionar consecuencias negativas con el consumo 

(contracondicionamiento; Klein, 1994; Chanca, 2(01), 

El CO explica el desarrollo del consumo a través de contingencias entre las conductas 

preparatorias, el consumo V sus consecuencias, al obtener un efedo deseado o evitar uno 

desagradable. Por ejemplo, en el tratamiento, la relación que establece una persona entre el 

uso de cocalna V su sociabilidad, puede modificarse cambiando las consecuencias que 

refue.un el consumo (Klein, 1994; Kazdin, 2(00). 

la TAS (Bandura, 1977), para entender el consumo. toma en cuenta además de los eventos 

externos. los procesos simbólicos como la percepción. las atribuciones, creencias y juicios del 

usuario. Para esta teorla el comportamiento humano es principalmente aprendido en un 

contexto social y supone que el consumo de cocaína se adquiere y mantiene a través del 

modelamiento. El manejo terapéutico promueve el establecimiento de relaciones significativas 

con personas que no consumen. 

Por ultimo, la T A, plantea que la propia percepción de la capacidad para controlar las 

consecuencias, influye en la disposición de mantener o disminuir el patrón de COOSlrnO. la 

baja autoeficacia conduce a pensamientos pesimistas para enfrentar el consumo y a una 

motivación pobre para lograr cambios de conducta. Por otro lado, la elevada autoeficacia lleva 

a actuar de manera asertiva y fortalece la disposición al cambio de consumo y la resiüencia 

(Bandura, 1997; Mar1att. Baer & Quigley, 1999). 
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Componentes del tratamiento breve cognoscitivo conductual para usuarios de cocaína 

El tratamiento breve cognoscitivo conductual para usuarios ele cocaina (TBUC, Oropeza, 2003) 

está basado en las sugerencias planteadas por Carroll (1998) para el manejo terapéutico de la 

adicción a la cocarna, El TBUC está dirigido a usuarios mayores de 18 al\os que sepan leer y 

escribir, con un consumo leve o moderado de cocalna como droga principal, sin consumo de 

hemina, con domicilio estable, sin desorden psiquiátrico o daño orgánico y que soliciten de 

manera voluntaria el servicio. En este módulo se describen los cuatro componentes del TBUC 

la entrevista motivacional, el análisis funcional, el desarrollo de habilidades de enfrentamiento 

y la prevención de recaldas. 

la entrevista motivacional (Miller & Rot1nick, 1999) es una estrategia no directiva ele la relación 

entre el usuario y el terapeuta. Su objetivo es obtener información basada en las experiencias 

y necesidades del paciente, para promover el cambio a partir de la motivación intrlnseca. Sus 

principios son: 

Expresar empalia. El terapeuta debe escuchar al paciente de manera reflexiva, con una 

actitud de comprensión y aceptación. lo que no es igual a que lo apruebe en todo sentido, 

debe evitar juzgarlo. 

Crear la discrepancia. El terapeuta debe provocar una reflexión sobre las desventajas 

de consumir, llevando al paciente a que presente sus razones para cambiar. 

Evitar la discusión. El terapeuta debe ser persuasivo, evitando la confrontación y la 

discusión con el usuario, sin etiquetarlo para no provocar una actitud defensiva. 

• Manejar la resistencia. El terapeuta debe dar un giro a las respuestas del paciente, 

cuando éstas no son cooperativas, de una manera sugerida más que impuesta . 

• Fomentar la autoeficacia. El terapeuta debe promover la confianza del usuario para 

disminuir el patrón de consumo, mediante la ensel\anza de habilidades de enfrentamiento. 

El segundo componente es et análisis funcional , es una herramienta que emplea el terapeuta 

en la evaluación del consumo y en diferentes estrategias (autorregistro) a lo largo de las 
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sesiones, para evaluar el episodio del conSlJmo. Este anélisis induye los antecedentes, el 

patrón de consumo y sus consecuencias, tomando en cuenta los pensamientos, los estados 

emocionales y el contexto social. 

El anélisis funcional permite identificar las aeendas del usuario, los disparadores del 

consumo, las barreras ante el cambio y las situaciones de riesgo (aqUellas donde aumenta la 

probabilidad de recaer). Los resultados de este anélisis ayudan a seleccionar aquellas 

habilidades ü\iles para cada usuario. que se desarrollarán durante el tratamiento (Kazdin, 

1996; Carroll . 1998). 

Las habilidades de enfrentamiento son aquellas que le permiten al usuario rehusarse de 

manera firme ante el ofrecimiento de cocalna, además propician redes sociales que apoyan el 

cambio (Manatt & Gordon, 1985). 

Algunas de las habilidades de enfrentamiento que se desarrollan en TBUC son: 

manejo de pensamientos sobre el consumo 

• solución de problemas sociales 

• toma de decisiones 

aumento de actividades recreativas incompatibles con el consumo 

desarrollo de un plan de emergencias 

capacidad de socializar sin ayuda de la sustancia 

responder asenivamente ante ofrecimientos de oonSl.mO 

Finalmente. el cuarto componente del TBUC es la prevención de recaídas (Manatt & Gordon. 

1985). El terapeuta debe enseriar al paciente a ver las recaldas como experiendas de las que 

puede aprender y no como fracasos. El Objetivo de la prevención de recaldas es identificar las 

situaciones de riesgo para evitar y/o limitar el consumo lJla vez que éste ocurre (desliz), y 

tiene como resultado el aumento de la autoeficacia, minimizando la ·probabilidad de consumir. 
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Sesiones del tratamiento breve cognoscitivo conductual para usuarios de cocaína 

En la primera visita del usuario al centro de servicios psicológicos, personal calificado lo 

entrevista para conocer de modo general su motivo de consulta, las áreas más afectadas por el 

consumo (social, laboral, académica, familiar, sexual, salud) y los datos demográficos que se 

presentan a continuación: 

nombre 

dirección (se pregunta si vive en casa propia o rentada y con quién) 

teléfono 

edad 

escolaridad (se verifica si el usuario sabe leer y escribir) 

ocupación 

estado civil 

ingresos mensuales 

Posteriormente se le explica de manera breve el tipo de tratamiento y su estructura, se le aplica 

el cuestionario de abuso de drogas (CAD), que consta de 20 reactivos donde se debe contestar 

si o no respecto al consumo de los últimos doce meses. Cada reactivo tiene un valor de un 

punto al contestar si, excepto los reactivos 4 y 5 cuyo valor es de uno al contestar no. El 

puntaje del CAD da lugar a cinco niveles de consumo de la siguiente manera: 

puntaje nivel consumo 

O sin problema 

1-5 leve 

6 -10 moderado 

11 - 15 sustancial 

16 - 20 severo 

A continuación, se le informa al paciente que el pago de las sesiones lo fijará su terapeuta. Si 

está de acuerdo se le pide que firme la forma de consentimiento. Finalmente se le informa que 

se le llamará para su cita. La información del usuario que se recaba en este primer contacto, se 

entrega al terapeuta en el expediente con el número y la fecha correspondiente (ver CAD y 

forma de consentimiento en el apéndice A). 
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Procedimiento general de las sesiones 

la admisiÓn y la evaluaciÓn se llevan a cabo en 60 minutos aproximadamente, mientras que las 

de tratamiento (1 a 8, incluso los 3 seguimientos) en 55 minutos aproximadamente. A 

continuaciÓn se enlistan las actividades de relación terapéutica de las sesiones 1 a la 8 y de 

seguimiento: 

Establecer rapport 

Es un componente central de la relaciÓn entre el terapeuta y el paciente, cuyo propósito es 

crear un clima de confianza y apertura, necesario para iniciar la entrevista y obtener 

infonnaci6n confiable sobre el comportamiento de consumo. Su ,duraciÓn aproximada es de 5 

minutos. 

Analizar el autorregistro del consumo de cocalna 

Es una herramienta clave del tratamiento, pues pennite monitorear el patrÓn de consumo del 

paciente para alcanzar la mela terapéutica. El terapeuta debe informar al usuario, la 

importancia de contestar diariamente el autorregistro (es preferible que lo haga al finalizar el 

dla), y traerlo a cada sesión para conocer las situaciones en que consume, Cuando ocurran 

recaldas, el terapeuta debe pedir al usuario mayor detalle de la situación en que se dio el 

consumo. El análisis del autorregistro tiene una duración de 10 a 15 minutos. 

En lodas las sesiones se debe poner especial atención en la incidencia del consumo, incluso si 

el paciente experimento deseo, aunque no haya consumido. El contexto en el que se da esle 

deseo ylo consumo, pennile identificar las situaciones ~ riesgo. En el caso de que no haya 

habido consumo, se deberá reforzar al paciente. 

Realizar las actividades propias de la sesión 

Durante el tratamiento se revisan los ejercicios que se pidieron en la sesión previa. El análisis 

de estos ejercicios, ayuda al paciente en la adquisición de las habilidades de enfrentamiento 

necesarias para el manejo del consumo. las actividades se describen en la sesiÓn de 

tratamiento correspondiente y se le entregan al paciente en su material de tareas; están 

planeadas para discutirlas en 30 minutos aproximadamente, 
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Cierre 

Para concluir la sesión se hace un resumen (en 10 minutos aproximadamente) de las 

estrategias que el paciente aprendió, se explica la tarea, se le recuerda la importancia del 

aUlorregistro y se programa la nueva cita en su came!. En la sesión de admisión. ellerapeuta 

debe procurar programar la sesión de evaluación en la misma semana. para comenzar el 

tratamiento lo más pronto posible. 

En la sesión de evaluación se solicita al usuario que conteste el cuestionario de metas SObre el 

tratamiento. Para las sesiones 1 a 8, el usuario debe contestar los cuestionarios de validación 

social; además. en la sesión 8. el usuario debe responder el cuestionario de evaluación y el de 

resultados del tratamiento. 
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Admisión 

Objetivo 

Conocer el motivo de consulta del usuario y las razones por las cuales busca ayuda en ese 

momento, asl como obtener, de manera general, su historia de consumo de drogas. 

Material 

• criterios de inclusión del DSM IV 

• forma de consentimiento (debe estar en el expediente) 

autorregistro 

cuestionario de autoconfianza de abuso de drogas (CACO) 

carnel de citas 

Actividades para trabajar en la sesión 

conocer el motivo de consulta y la historia del consumo de cocaína y otras drogas 

aplicar el cuestionario sobre los criterios de inclusión del DSM IV 

• exponer las caracterlslicas del T8UC 

firmar frente al usuario la forma de consentimiento 

cierre 

Procedimiento 

Esta sesión consta de cinco actividades: 

1. Conocer el motivo de consulta y la historia del consumo de cocalna y de otras drogas 

En este primer contacto entre ellerapeuta y el paciente, se hace un analisis funcional , a partir 

del cual se conoce el motivo de consulta del usuario, su historia general sobre el const.mO de 

cocaína y de otras drogas; as! como la manera en que el consumo le ha afectado en el érea 

familiar , laboral, académica, económica, legal y de la salud. Si ellerapeuta tiene duda sobre las 

respuestas al CAD, que se encuentra ya en el expediente, debe resolverlas en esta sesi6n (ver 

cuestionario de la sesión de admisión en el apéndice 8). 
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2. Aplicar el cuestionario de los criterios de inclusión del DSM IV 

Se obtiene información alrededor del consumo de los últimos 12 meses, para determinar si el 

paciente reúne los criterios de inclusión al TBUC. Si el puntaje es 2 únicamente hay riesgo, 

pero si es 3 o más se considera dependencia. 

3. Exponer las características del TBUC 

Se le explican al usuario las características del tratamiento (de forma más detallada que en la 

entrevista que tuvo con el personal del centro), de la manera en que se describen a 

continuación: 

el TBUC consta de una sesión de admisión, una de ev~luación , ocho sesiones de 

tratamiento, en las cuales se enseñan estrategias para identificar situaciones de riesgo y 

se desarrollan habilidades para disminuir y/o abandonar el consumo de cocaína; 

además, de tres sesiones de seguimiento (al mes, a los tres meses, a los seis meses y 

ocasionalmente al año, de acuerdo a la disponibilidad del usuario) para monitorear el 

cambio y prevenir recaídas. 

Tabla 1. Sesiones del TBUC. 

Sesión 
Admisión 
Evaluación 
1. Balance decisional y establecimiento de metas 
2. Manejo del consumo 
3. Identificacióny manejo de~ensamientos sobre la cocaína 
4. Identificación y manejo de deseos sobre la cocaína 
5. Habilidades asertivas de rechazo 
6. Decisiones aparentemente irrelevantes 
7. Solución de problemas sociales 
8. Reestablecimiento de metas y planes de acción 
Seguimientos al mes, tres y seis meses 

se plantea el consumo de cocaína desde el punto de vista de la teoría del aprendizaje 

social, como un patrón de comportamiento adquirido y no una enfermedad. 

se resalta la importancia de hacer las tareas en casa, que le permitirán adquirir 

habilidades de enfrentamiento para el manejo del consumo. 

se plantean las obligaciones del terapeuta y del paciente hacia el tratamiento: 
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Terapeuta 

en caso de cancelar una cita, avisar 
al paciente con un dia de 
anticipaciOn 

comprometerse a concluir el 
tratamiento o remitirlo con otro 
profesional en caso necesario 

garantizar la confidencialidad de la 
información proporcionada en la 
terapia 

Paciente 

en caso de cancelar una cita, avisar 
al paciente con un dla de 
anlicipaciOn 

ser puntual en sus citas 

no llegar a la terapia bajo los efectos 
del consumo de cocalna ni otras 
sustancias (incluyendo alcohol) 

traer la tarea resuella 

4. Firmar frente al usuario la forma de consentimiento 

El usuario ya firmO el consentimiento para que la informaciOn de su tratamiento pueda 

emplearse con fines de investigación, ahora el terapeuta debe firmarla frente a él como una 

manera de reforzar nuestro compromiso y garantizar la confidencialidad de la información que 

nos proporcione. 

5. Cierre 

Tarea 

autorregistro 

cuestionario de autoconfianza de consumo de drogas (CACO) 

ConclusiOn 

La información obtenida de esta sesión es útil para determinar el perfil del usuario, conocer lo 

que lo alienta a consumir y los reforzadores que mantienen su conducta de consumo. 
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Evaluación del consumo 

Objetivo 

Hacer una evaluación diagnóstica, con base en la historia '1 el patrón actual del consumo de 

cocafna. Además. se determina si el usuario cumple los criterios de inclusión del TBUC. 

Material 

linea base retrospectiva del abuso de drogas (LIBARE) 

inventario de situaciones de consumo de drogas (ISeO) 

cuestionario sobre las metas del tratamiento 

Actividades para realizar en la sesión 

analizar el autorregistro 

evaluar la historia de consumo de cocalna 

aplicar LIBARE 

aplicar cuestionario sobre las metas del tratamiento 

cierre 

Procedimiento 

La evaluación del consumo de cocalna consta de cuatro actividades: 

1. Analizar el autorregistro 

2. Evaluar la historia de consumo de cocafna 

El terapeuta debe solicitar respuestas detalladas sobre la historia de consumo de cocafna. El 

cuestionario que se aplica se presenta en el apéndice B. 

3. Aplicar LIBARE 

Para el TBUC, se ha acordado recabar la LIBARE para seis meses. Para facilitar la 

recuperación se recomienda al paciente basar su recuerdo en fechas significativas 

(cumpleaoos. dJas de pago, fechas festivas, entre otras) '1 para mejCM"ar la precisión del análisis 

de los eventos de consumo, se debe convertir a gramos la cantidad consumida. 
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Tarea 

4. Cierre 

autorregistro 

inventario de situaciones de consumo de drogas (ISCD) 

sesión 1 

Conclusión 

El terapeuta debe determinar si e/ paciente es apto para e/tratamiento, con base en los criterios 

de inclusión del TBUC y la evaluación diagnóstica. En caso contrario, canalizarlo a la alternativa 

adecuada. 
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Balance decisional y establecimiento de metas 

Objetivo 

El usuario evaluará las ventajas de consumir y de no consumir cocalna y con base en este 

análisis, determinará la meta del tratamiento. 

Material 

autorregistro 

sesión 1 

cuestionario de validación social de la sesión 1 

• cuestionario de autoconfianza del consumo de drogas (CACD) 

inventario de situaciones de consumo de drogas (ISCO) 

Actividades para trabajar en la sesión 

analizar el autorregistro 

hacer un balance decisional del consumo de cocalna 

establecer la meta del tratamiento 

discutir las razones del usuario para cambiar su patrón de consumo 

cierre 

Procedimiento 

Esta sesión consta de cinco actividades detalladas a continuación: 

1. Analizar el autorregistro 

2. Hacer un balance decisional del consumo de cocalna 

El balance ~sional es el resultado de comparar las ventajas de consumir y de no consumir. 

En la medida en que el usuario perciba que las ventajas de no consumir pesan más que las 

ventajas de consumir, estará más convencido de cambiar su patrón de consumo. 

Para que el usuario sea lo más sincero posible en su balance decisional, es importante que 

entienda que es normal la ambivalencia (indecisión) que pueda sentir acerca de abandonar o 

disminuir el COflSumo. El resultado del balance fortalece la decisión de modificar el consumo. 

Por ello, es importante que el usuario piense en las ventajas de consumir y de no consumir 
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tanto a corto como a largo plazo. Si durante la sesión, al paciente se le ocurren más ventajas 

de disminuir el consumo, debe escribirlas en su material para que las tenga presentes. 

Enseguida se presenta un ejemplo del balance de un paciente. 

Ventajas de: 
abandonar o moderar el consumo continuar consumiendo 
mejorar la relación con mi pareja divertirme má& en las fiestas 
no tener deudas poder trabajar en la noche 
evitar pleitos en mi casa no aburrirme en las reuniones 
mantener mi trabajo sentirme parte del grupo 

Si las ventajas de continuar consumiendo son más que las de cambiar la conducta de 

consumo, el terapeuta debe promover que el usuario piense su situación a largo plazo, 

preguntándole cómo el consumo beneficiaría su calidad de vida en el futuro. Se le pide 

reconsiderar los beneficios reales que le trae la cocaína, señalando que lo que antes solía ser 

una ventaja para él, no necesariamente lo es actualmente, o lo que es una ventaja para otra 

persona no tiene porque serlo también para él. 

3. Establecer la meta del tratamiento 

Con base en el balance decisional, el usuario fija su propia meta, que puede ir desde la 

moderación del consumo hasta la abstinencia. El terapeuta lo guia para que la meta sea 

realista, con base en el patrón de consumo del usuario. Se debe tomar en cuenta la 

abstinencia como meta final del tratamiento. 

Si el usuario se decide por la moderación, se le preguntará si se ha propuesto esa meta en 

otras ocasiones y por cuánto tiempo la ha logrado. En ' caso de no ser así, se le deben 

proponer alternativas para controlar el consumo. Las condiciones bajo las cuales el usuario 

podrá consumir, deben poseer un grado de dificultad cada vez más alto, conforme se vayan 

alcanzando los objetivos del tratamiento semana tras semana. De esta manera, hacia la última 

sesión será más probable alcanzar la abstinencia. Los aspectos que deben especificarse, para 

determinar cuándo y cuánto el usuario podrá consumir son: 

la cantidad máxima de cocaína (gramos, líneas, piedras, puntos, etc.) 

los días en que puede consumir 

las circunstancias en las que puede hacerlo 

las circunstancias en las que no puede hacerlo 
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Por otro lado, se debe determinar la importancia de la meta para el usuario y el grado de 

confianza que tiene para alcanzarla. Se ha encontrado que la alta autoeficacia esta 

relacionada con el éxito para lograr la meta. 

En el material del paciente. se muestran dos escalas como la de abajo. En la primera. el 

usuario debe marcar el porcentaje que represente la confianza que tiene para alcanzar su 

meta, relacionado con el puntaje del CACo. En la segunda, debe marcar la importancia que 

tenga para él la meta, relacionado con el puntaje delISCD. En ambas escalas, 0% representa 

"baja confianza" o "nada importante" y 100% representa "alta confianza" o "totalmente 

importante"; 

0% ---25%----50'<.-, ---75%.----100% 

4. Discutir las razones del usuario para cambiar su patr6n de consumo 

Se exploran y discuten las razones del usuario para cambiar su consumo. En caso de que el 

usuario no tenga motivos suficientes para el cambio, el terapeuta deberá promover un análisis 

de las consecuencias del consumo a largo plazo. 

Tarea 

5. Cierre 

autorregistro 

sesi6n 2 

Condusi6n 

Et usuario planteó su meta de tratamiento con base en el balance decisional, asi como sus 

razones para disminuir y/o abandonar el consumo. 
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Manejo del consumo de coca[na 

Objetivo 

El usuario identificará los precipitadores de su conSLmO y aprenderá a manejar1os. 

Materia[ 

autorregistro 

sesión 2 

• cuestionario de validación social de la sesión 2 

Actividades para trabajar en [a sesión 

analizar e[ autorregistro 

revisar los conceptos de precipitadores y consecuencias del consumo de cocalna 

identificar los precipitadores y las consecuencias del consumo de cocalna 

crear planes de acción para evitar el COOsaTlO 

adquirir estrategias para manejar los resultados no deseados del consumo 

• adquirir estrategias para manejar situaciones de riesgo de consumo futuras 

• cierre 

Procedimiento 

Esta sesión consta de siete actividades, descritas a continuación: 

1. Analizar el autorregistro. 

2. Revisar los conceptos de precipitadores y consecuencias del consumo de cocalna. 

Un precipitador se refiere a aquella seI\aI ambiental condidonada que provoca el deseo por 

consumir. Las consecuencias son las ventajas de consumir o de no consumir. éstas pueden 

ocurrir durante el consumo o tiempo después. 

Los precipitadores ocurren en situaciones inesperadas, como encontrarse a un familiar o 

amigo a quien tenia mucho tiempo de no ver y le invita a festejar el enwentro consumiendo, 

situaciones que el paciente busca, como entrar a un bar donde sabe que la gente consume o 

situaciones emocionales, como sentirse deprimido después de un pleito con un amigo. 
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En ocasiones una sola serial actúa como precipitador, en otras puede ser más de una como: 

tener dinero, problemas económicos, experimentar ansiedad, momentos de ocio, etc. 

Para facilitar la identificaciÓn de las consecuencias del consumo, se debe preguntar al usuario: 

¿Qué resultados positivos estaba buscando cuando consumió? 

¿Qué le ocurrió al consumir que lO hizo sentir mejor? 

• ¿El sentirse mejor fue resultado del consumo? 

¿El bienestar obtenido fue duradero o temporal? 

¿Tuvo alguna consecuencia desagradable después del consumo? 

¿Qué consecuencia duró más tiempo? 

Si una persona obtiene consecuencias agradables inmediatas al consumir, tenderá a hacer lo 

mismo nuevamente (reforzamiento positivo). Sin embargo, a mediano y a largo plazo, el 

consumo trae consecuencias desagradables. Cuando el usuario piense en las consecuencias 

agradables de su consumo, es importante analizar los riesgos que éste conlleva. Por ejemplo, 

manejar ele una fiesta a la casa, intoxicado, sin ser detenido por la poIicla; no obstante que 

llegó a casa, esta presente el riesgo eventual de ser arrestado o de tener un accidente. 

Ir disminuyendo o abandonar el consumo de la cocarna es comparable a escalar una montana, 

cuya meta es alcanzar la cima. Al seguir el tratamiento el usuario constantemente obtendrá 

logros, pero algunas veces puede caer a lo largo del camino. La forma en que actúe ante las 

caldas, será importante para lograr su meta. 

3. Identificar los precipitadores y las consecuencias del consumo de cocarna 

Cuando el usuario ha perdido el control de su consumo, los precipitadores y las consecuencias 

van de la mano. Por ejemplo, un usuario consume en una fiesta (precipitador). cuando no se 

siente tranquilo (otro precipitador), pues busca una mayor relajación (resultado inmediato). Su 

consumo le produce "crudas· y remordimientos (resultados demorados). Esto significa que los 

precipitadores y las consecuencias se han generalizado a varios ambientes en la vida del 

usuario. 
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En el ejercicio de esta sesión, el paciente debe mencionar los precipitadores, el contexto y las 

consecuencias de su consumo, de acuerdo a la tabla: 

precipitador lugar ¿qué ocurrió? 

enojo en el trabajo mi jefe me llamó la atención por haber llegado tarde 

4. Crear planes de acción para evitar el consumo 

El usuario debe tomar en cuenta las consecuencias tanto a corto, como a largo plazo, así 

como a reconocer que en muchas situaciones existen riesgos potenciales de consumo. 

fecha 18 febrero 2004 
situación de consumo estaba tenso en una fiesta 
consecuencias me relajé 
riesgos manejé intoxicado a mi casa y pude tener un accidente 
evaluación . puedo cambiar la sensación de tensión sin consumir 

5. Adquirir estrategias para manejar resultados no deseados del consumo 

En el material del usuario se le solicitan tres ejemplos de las situaciones de consumo excesivo más 

graves, donde debe contestar brevemente: 

¿Cuál ha sido su situación de consumo de cocaína más grave? 

¿Cuáles han sido los precipitadores usualmente asociados con cada situación de consumo? 

¿Cuáles han sido las consecuencias usualmente asociadas con cada situación de consumo? 

¿Con qué frecuencia ocurrió esa situación durante el último año? 

6. Adquirir estrategias para manejar situaciones de riesgo de consumo futuras 

Aún cuando no todos los inconvenientes del consumo se resuelven conforme se van 

presentando, se le recomienda al usuario que recuerde la analogía del ascenso a la montaña 

de la recuperación, tomando en cuenta los posibles tropiezos que podría tener en el futuro, 

que desarrolle planes de acción adecuados para alcanzar su meta y que analice los 

precipitadores y las consecuencias de su consumo. 

Tarea 

• autorregistro 

• sesión 3 
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Conclusión 

El usuario habrá identificado y analizado precipitadores y habrá aprendido estrategias para el 

manejo efectivo de las situaciones de riesgo. 
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Identificación y manejo de pensamientos relacionados con la cocalna 

Objetivo 

El usuario identificará sus pensamientos relacionados con la cocarna para manejarlos por 

medio de las estrategias de evitación y enfrentamiento. 

Material 

autooegistro 

sesión 3 

cuestionario de validación social de la sesión 3 

Actividades para realizar en la sesión 

analizar autorregistro 

entender los factores que influyen en el logro del cambio 

aprender a evitar pensamientos sobre la cocalna 

• aprender estrategias de enfrentamiento del consumo 

crear planes de acción para lograr cambios 

hacer un memorandum para situaciones de aho riesgo 

• cierre 

Procedimiento 

Esta sesión consta de seis actividades: 

1. Analizar el autorregistro 

2. Entender los factores que influyen en el logro del cambio 

la evitadón se refiere a la capacidad cognoscitiva del usuario para modificar pensamientos y 

deseos que preceden al consumo. El enfrentamieoto conductual se da una vez que la persona 

ya esta en la situadon de riesgo Y es capaz de manejarla adecuadamente. 

Algunas estrategias de evitación son: recordar ocasiones de consumo. desafiar los 

pensamientos sobre la cocarna generando pensamientos positivos. pensar en las ventajas de 

no consumir. 
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fecha 

S ene 
2000 

I 

Jr 

Jr 

al 

Algunas estrategias de enfrentamiento son: distraerse en actividades recreativas incompatibles 

con el consumo, hablar con amistades sobre sus pensamientos relacionados con el consumo. 

3. Aprender a evitar pensamientos sobre la cocaína 

El usuario debe relacionar momentos previos al consumo con un estado negativo particular 

(físico, psicológico, social) para evitar pensamientos sobre la cocaína. 

estado negativo 

situación fisico psicológico social 
el fin de semana en una cansancio, flojera me siento inútil por no ser para incluirme al grupo 
reunión de la escuela capaz de convivir, sin el 

efecto de la coca 

4. Aprender estrategias de enfrentamiento del consumo 

El usuario debe proporcionar ejemplos de estrategias de enfrentamiento, a partir de un análisis 

de sus pensamientos previos al consumo. 

situación pensamiento pensamiento consecuencias consecuencias habilidad estrategia actividades 
positivo neQativo positivas neQativas alternas 

fiesta con voy a poder voy a recaer y "aguantar más", llego a perder rechazar el ser firme bailar 
mis "ligar" a gastar más me desinhibo, el control de ofrecimiento en mi 

amiQos dinero mis actos de la coca respuesta 

5. Crear planes de acción para lograr cambios 

El siguiente ejercicio ayudará al usuario a visualizar sus metas de los próximos 3 meses 

cambios razones pasos obstáculos apoyo social 

quiero tener una me he separado de buscar a mis amigos. es posible que cuento con gente 
mejor convivencia ellos, porque prefiero y hacerles ver que alguno de ellos, se que me puede 
con mis amigos que consumir alguna droga son más importantes haya ofendido y ayudar en los 
no consumen para mi que la droga me niegue su momentos en que 

compañia me sienta mal 

quiero que mi porque paso mucho hablar con él y últimamente me es mi hermano me 
relación con mi tiempo con él, lo demostrarle que dificil hablar con mi ayudará a dejar de 
hermano mejore quiero y antes nos quiero cambiar hermano consumir, si salgo 

llevábamos mejor más con él 

asistir diario a la me interesa mi futuro dejar de irme de las pintas llegan a pedir a mis amigos, 
escuela profesional "pinta", cumplir con ser más atractivas que me ayuden a 

las tareas y poner que la escuela hacer las tareas 
interés en la escuela 

rendir como antes en no me gusta que me ser puntual y no a veces el trabajo la presión de mi 
mi trabajo digan o que piensen faltar me aburre jefe me puede 

que soy mediocre ayudar 
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6. Hacer un memorandum para situaciones de alto riesgo 

El usuario debe escribir el nombre y el teléfono de por lo menos dos personas que considere 

que puedan ayudarlo a manejar sus pensamientos sobre la cocaína. 

Tarea 

autorregistro 

sesión 4 

Conclusión 

El usuario habrá identificado y analizado los pensamientos actuales relacionados con el 

consumo, y estrategias alternativas para evitar ylo enfrentar si tuaciones de consumo. 
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Identificar y manejar el deseo relacionado con la cocalna 

Objetivo 

El usuario aprenderá a identificar y a manejar el deseo de consumir cocaina. 

Material 

• autorregistro 

sesión 4 

cuestionario de validación social de la sesión 4 

Actividades para trabajar en la sesión 

analizar el autorregistro 

entender el concepto del deseo del consumo de cocalna 

• reconocer los disparadores del deseo de consumir 

aprender estrategias para manejar el deseo 

hacer un plan de acci6n para aplicar las estrategias aprendidas 

cierre 

Procedimiento 

Esta sesión consta de seis actividades: 

1. Analizar el autorregistro 

2. Entender el concepto del deseo del consumo de cocaina 

El deseo por la cocaina es una experiencia normal. generalmente incómoda y se presenta con 

mayor frecuencia al principio del tratamiento aunque puede llegar a presentarse meses o al\os 

después de no consumir. 

El deseo de consumir responde a se"ales flsicas del usuario como tensión COfPOI'al o 

nerviosismo ylo a senales psicol6gicas como recordar las ventajas del consumo. 
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El deseo de consumir tiene un tiempo limitado, en ocasiones dura sólo unos minutos y como 

máximo unas horas. Se puede explicar al paciente la metáfora del deseo como una ola que 

conforme va creciendo toma fuerza hasta llegar a su límite y luego se desvanece. 

3. Reconocer los disparadores del deseo de consumir 

El autorregistro puede ser útil para ayudar al usuario a reconocer sus disparadores, los más 

comunes son: la exposición directa a la cocaína, la observacíón de otras personas 

consumiendo, el contacto con la gente, los lugares y las situaciones asociadas con el consumo 

previo (fiestas, bares, la salida del trabajo, fines de semana, entre otras), las emociones 

negativas o positivas (frustración, fatiga, estrés, excitación o sentimientos de logro). 

En la siguiente tabla el usuario debe anotar disparadores de su deseo y cómo los evitaría o 

cómo puede reducir su exposición a los mismos. 

disparador ¿lo puedo ¿puedo reducir mi exposición al 
evitar, cómo? disparador, cómo? 

estar con un amigo si, no yendo a 
Que consume su casa 
estar en la tienda si, comprando en otra tienda 
de la esquina 

4. Aprender estrategias para manejar el deseo 

a) Involucrarse en alguna actividad de distracción 

Entre más factible sea para el usuario la actividad, más posibilidad tendrá de realizarla. 

actividad probabilidad de llevarla a ¿Qué necesito para llevarla a cabo? 
cabo (0% a 1 00%) 

salir con mi pareja 100% platicarle de mi consumo y pedirle que pase . 
más tiempo conmigo en lugares donde no 
acostumbro consumir 

Manejar el deseo cOmo una ola de mar 

El propósito de este ejercicio, es experimentar el deseo de una manera diferente, no hacer que 

desaparezca El usuario puede imaginar el deseo y la urgencia por consumir como una ola de 
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mar, la cual es pequeña cuando comienza, crece a un gran tamaño y después se rompe y se 

disipa. 

El usuario debe tomar un registro de cómo se experimenta el deseo. Se recomienda que se 

siente cómodamente, que respire lentamente y después de un tiempo, enfoque su atención al 

interior de su cuerpo; debe darse cuenta en que sitio exactamente se presenta el deseo y 

decirlo en voz alta. Por ejemplo: "mi deseo lo siento en la boca, o en el estómago". 

Debe enfocarse en el área de su cuerpo en que experimentó el deseo y atender a las 

sensaciones que tiene. Por ejemplo, ¿Qué siente (calor, frío, hormigueo, etc.) ¿Sus músculos 

están tensos o relajados?, ¿El deseo recorre toda su boca o su estómago o sólo una parte? 

El usuario debe darse cuenta de los cambios que ocurren en sus sensaciones. Para ello es útil 

repetir la focalización con cada parte del cuerpo en la que experimentó el deseo. Debe poner 

atención a la intensidad del deseo y después de unos cuantos minutos notará que éste se ha 

desvanecido. 

b) Pensar en las ventajas de no consumir 

En el material del paciente hay una tabla como la siguiente, en la cual se le pide que escriba 

las ventajas a corto y a largo plazo de no consumir. Se le sugiere que la recorte y la traiga 

consigo para leerla cada vez que tenga el deseo por consumir. 

ventajas de no consumir 
corto plazo 

largo plazo 

c) Cambiar su deseo por consumir 

Otra estrategia para que el usuario maneje el deseo, es cambiar su diálogo interno de tipo 

destructivo por uno constructivo. El diálogo interno destructivo consiste en ideas 

distorsionadas o exageraciones sobre la necesidad del consumo; para modificar estas ideas, 
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es útil que el paciente se pregunte si existe evidencia de que al no consumir su vida estará en 

peligro. Aunque puede ser difícil abstenerse, sin duda sobrevivirá. 

5. Hacer un plan de acción para aplicar las estrategias aprendidas 

El usuario debe escoger algunas estrategias de las que ha aprendido y elaborará un plan de 

acción para emplearlo cuando experimente el deseo. Se discute la viabilidad de las estrategias 

que el paciente propuso como se muestra en la tabla: 

fecha situación, sentimientos y intensidad duración ¿cómo lo enfrenté? 
pensamientos del deseo (estrategias) 

1(1-100) 
3 mayo discutí con mi jefe, me sentí 75 20min. llamé a mi casa y hablé 

frustrado y enojado. con mi esposa. 

6. Cierre 

Tarea 

• autorregistro 

• sesión 5 

Conclusión 

El usuario habrá aprendido estrategias para manejar su deseo del consumo. 
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Habilidades asertivas de rechazo 

Objetivo 

Identificar las formas en que el usuario tiene acceso a la cocalna, para que rechace el 

ofrecimiento de la droga de manera asertiva. 

Material 

• auto"egistro 

• sesión 5 

cuestionario de validación social de la sesión 5 

Actividades para trabajar en la sesión: 

analizar el auto"egistro 

• identificar fuentes de acceso a la cocalna 

responder de manera asertiva al ofrecimiento de cocalna 

• manejar las fuentes de acceso 

• dar respuestas prácticas a los proveedofes 

evaluar la efectividad de las respuestas asertivas 

cierre 

Procedimiento 

Esta sesión consta de siete actividades: 

1. Analizar el auto"egistro 

2. Identificar fuentes de acceso a la cocarna 

Se discute la infOfmadón que el usuario proporciona sobre diversas fuentes de acceso (por 

ejemplo, "dealersO) a la cocalna. En la lectura de la sesión que el paciente revisa, hay una 

tabla como la que se muestra a continuación, en la cual se debe escribr la fecha del 

ofrecimiento de cocalna, la persona que proveyó la sustancia, el lugar del ofredmiento y el 

medio empleado para éste. 
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fecha 
8 abril r medio del saludo, en un 

3. Responder de manera asertiva al ofrecimiento de cocaína 

Las respuestas asertivas son respuestas verbales que se caracterizan por ser claras, 

contundentes, adecuadas y oportunas; éstas son indispensables para obtener éxito al 

rechazar el ofrecimiento de cocaína. La mayoría de los usuarios comentan que cuando apenas 

intentan abandonar o moderar el uso de cocaína, su rechazo ante las fuentes de acceso debe 

ser más firme por la insistencia que éstas ejercen. 

La siguiente tabla es un ejemplo de una respuesta que los usuarios dan a sus proveedores. Se 

deben discutir con el paciente cuáles son las respuestas más asertivas para su caso. 

Sugerencias útiles para enfrentar a los proveedores de cocaína: 

decir "no" al primer ofrecimiento 

establecer contacto visual directo con la persona que hace el ofrecimiento 

pedir al "dealer" que no vuelva a ofrecerle cocaína 

no actuar con temor al establecer límites con la fuente de acceso 

ser firme para cerrar cualquier posibilidad de un futuro ofrecimiento 

4. Manejar las fuentes de acceso 

Si el usuario ha identificado las fuentes de acceso, puede enfrentarlas con mayor probabilidad 

de éxito ylo evitar las situaciones que impliquen un alto riesgo de consumo. 

A través del siguiente ejercicio, el usuario enlista sus fuentes de acceso y lo que haría para 

disminuir el riesgo de consumo. En la siguiente tabla se da un ejemplo. 

fuente 
un "conecte" 
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5. Dar respuestas prácticas a las fuentes de acceso 

El usuario debe estar preparado para dar respuestas prácticas a los proveedores. No debe 

olvidar que es mejor una respuesta asertiva que una agresiva o una pasiva. El usuario hace 

una lista de respuestas prácticas y asertivas que daría si un proveedor le ofreciera cocaína. A 

continuación se enlistan las más frecuentes: 

por ahora no tengo dinero, yo te busco. 

gracias, pero he decidido dejar la cocaína. 

ya no me traigas, ya no quiero consumir. 

me siento un poco mal y no quiero consumir así . 

no tengo tiempo, me tengo que ir. 

estoy en tratamiento para dejar la coca. 

quiero moderar mi consumo, hoy no quiero cocaína. 

Se le pide al usuario, que elija las tres respuestas que considere más efectivas y que explique 

porque lo piensa así. Por ejemplo, si el usuario le dice a su "dealer": "por ahora no tengo 

dinero, yo te busco·. Esta respuesta la eligió como una manera de evitar que en ese momento 

le den la droga. El papel del terapeuta es verificar que la respuesta sea factible y que el 

usuario esté convencido de que esa sea una respuesta firme y clara. 

6. Evaluar la efectividad de las respuestas asertivas 

Hacer una evaluación de cómo han funcionado las respuestas asertivas hasta ahora, le da al 

paciente la pauta para mantener o modificar dichas respuestas. La siguiente tabla facilita la 

evaluación de las respuestas asertivas. 

fuente de acceso ¿dónde le ¿cuál fue su ¿qué efecto tuvo sugerencias para 
ofrecieron respuesta? su respuesta? mejorar la 
cocaína? respuesta 

un amigo en una fiesta ya no, gracias funcionó, pero mostrar un poco 
pude ser más más de firmeza 
contundente 

7. Cierre 
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Tarea 

• autorregistro 

sesión 6 

Conclusión 

En esta sesión el usuario identificó las luenles de acceso a las que se expone con mayor 

frecuencia y aprendió cómo rechazar1as de manera asertiva. 
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Decisiones aparentemente irrelevantes 

Objetivo 

El usuario analizará cómo las decisiones aparentemente irrelevantes (DAI) lo pueden conducir 

al consumo de cocaina. 

Material 

autorregistro 

sesión 6 

cuestionario de validación social de la sesión 6 

Actividades para trabajar en la sesión 

analizar el autorregistro 

discutir la relevancia de las DAI 

analizar un ejemplo de las DAI 

• identificar y analizar ejemplos personales de las DAI 

manejar las recaldas originadas a partir de las DAI 

aprender a tomar decisiones futuras que no lleven al consumo 

cierre 

Procedimiento 

Esta sesión consta de siete actividades: 

1. Análisis del autorregistro 

2. Discutir la relevancia de las DAI 

las DAI son decisiones, razones y minimizaciones del riesgo que llevan a los usuarios a una 

situación de riesgo, o cerca de ella, aunque no parezcan relacionarse con el uso de la droga. 

Es necesario que el usuario aprenda a identificar e inlerrumpir la cadena de decisiones que 

hace al tomar las DA!. Se ha observado que es posible interrumpir la cadena de decisiones en 

algún punto antes de usar la droga, pero que es más dificil hacerlo hacia el final de la cadena, 
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cuando el sujeto está en una situación de acceso inmediato a la cocalna y abundan set\ales 

ambientales para usarla. Por lo lanlo, es necesario aprender a detectar las decisiones que 

ocurren al principio de la cadena, donde el riesgo, el deseo y la disponibilidad de la cocaína 

son lodavía relativamente bajos. 

Además, es necesario aprender a detectar estados afectivos personales sutiles pero 

incómodos (ej. aburrimiento o soledad) a los que frecuentemente el usuario responde usando 

cocalna. Otra cuestión importante es familiarizarse con las distorsiones del pensamiento (ej, 

minimizaci6n o negaci6n del riesgo), aprendiendo a detectarlas para manejarlas 

adecuadamente y evitar la recaida. 

Un ejemplo de distorsión del pensamiento es cuando un usuario, al usar cocalna, intenta 

justificar su uso dando una serie de razones explicando porque la usó. Otro ejemplo de 

distorsi6n es que el usuario afirme que sus amigos lo invitan a una fiesta porque quieren 

consumir, cuando en realidad eslo solo lo piensa él. Un ejemplo de negación es cuando un 

usuario no acepta que haya usado cocalna aun cuando la haya consumido. Un ejemplo de 

minimización del riesgo es que el usuario sefiale que puede dirigirse hacia un bar sin que deba 

ocurrir el consumo. Un ultimo ejemplo es justificar una recalda por encontrarse con 00 amigo 

que normalmente usa cocalna. 

3. Analizar un ejemplo de las DAI 

Para analizar las DAI se debe reconocer la cadena de decisiones tomadas. A continuaci6n se 

detallan dos ejemplos de las DAI que lom6 un usuario, antes de una recalda: 

·Pedro, quien habla logrado permanecer abstemio por varias semanas, conduela del trabajo 

hacia su casa. durante una noche en que su esposa no lo esperaba. En la intersecd6n dio 

vuelta a la izquierda, donde podría disfrutar de la carretera escénica, en lugar de hacerlo hacia 

la derecha, que era el camino más directo hacia su casa. Por esta ruta, paSÓ enfrenle de un 

bar al que asistJa frecuentemente, donde además de beber podla conseguir cocaina. Debido a 

que ese dla hacIa mucho calor, decidió regresar al bar a lomar una cerveza. Una vez en el bar 

pensó que como su problema se relacionaba solo con la cocalna, no pasarla nada si tomaba 

una cerveza. Después de dos cervezas, fue hacia un amigo que veodla cocalna, le compró un 

gramo y sobrevino la recaldao. 

T7 



En este ejemplo, el usuario debe indicar los eslabones de la cadena de DAI respondiendo las 

siguientes preguntas: 

¿Cual fue el primer eslabón de la cadena que llevó a Pedro a tener una recalda? 

¿Por qué cree que esta primera decisión se puede considerar como una DAI? 

¿Señale qué pudo hacer Pedro ya que habla tomado esta primera DAI para evitar la recalda? 

¿Cuales son los siguientes eslabones de la cadena que siguió Pedro a partir de la primera 

decisión, hasta que sobrevino la recaída? 

¿Qué cree que pensó Pedro al tomar la carretera escénica para ir a su casa? 

Se ha observado que los usuarios que toman DAI pueden darse cuenta de ello poniendo 

atención a las señales de advertencia. Estas señales son pensamientos tales como: "tengo 

que comprar esto", "debo ir a casa por este camino· o "necesito sacar dinero del cajero". Este 

tipo de pensamientos pueden llevar al usuario a pensar que es inevitable usar cocalna o a 

creer que una situación es segura cuando realmente no lo es. Por ejemplo, pensar que si 

convive con otros consumidores ellos no podrén influir en su decisión de no consumir. 

4. Identificar y analizar ejemplos personales de las DAI 

Se pregunta al usuario si ha tomado DAI '1 se revisan de manera detallada ejemplos de las 

mismas, así como los cursos de acción alternativos que pudo haber tomado para evitar el 

consumo. 

Situación. Maria se dirigió a comprar cigarros a la tie(lda 

Primer eslabón. María decidió ir a una tienda que está frente al departamento donde 

acostumbra consumir cocalna 

Segundo eslabón. Decidió ir a la hora en la que se reúnen sus amigos para consumir 

Tercer eslabón. Pensó que no era mala idea sólo pasar a saludarlos e irse a casa 

Cuarto eslabón. Se quedó platicando, hasta que le ofrecieron una cerveza y ella la aceptó 

Quinto eslabófl. Finalmente uno de sus amigos le ofreció coca '1 la aceptó 

Posibles cursos de acción alternativos de Maria 

Evitar ir a la tienda cercana al sitio de consumo 

Si Maria ya se encontraba en el sitio donde estaban sus amigos, debla alejarse rápidamente 
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Si ya se había acercado a saludarlos, debía despedirse de inmediato 

Si ya estaba platicando y le ofrecieron la cerveza, la hubiera rechazado de manera asertiva 

5. Manejar las recaídas originadas a partir de las DAI 

El usuario debe detallar alguna situación donde crea que ha tomado una DAI, por ejemplo: 

fecha 5 enero 04 
DAI ir a un concierto de rock 

1 primer eslabón 1 presentarse en el concierto 
segundo eslabón asistir con mis amigos que consumen 
tercer eslabón tomar cervezas y fumar 
otros eslabones sentarme hasta atrás donde hay menos gente 
último eslabón ante una invitación, aceptar la coca 
resultado de la DAI consumir coca 
curso de acción alternativo ir al concierto con amigos que no consuman 

6. Aprender a tomar decisiones futuras que no lleven al consumo 

Cada vez que el usuario toma decisiones cotidianas, debe considerar las alternativas que tiene 

con sus consecuencias, tanto positivas como negativas. Debe considerar las señales de 

advertencia para que pueda elegir la decisión que disminuya el riesgo de una recaída. El 

ejercicio que debe completar el paciente es cQmo el siguiente ejemplo: 

fecha 
decisión que está considerando tomar 
alternativa que disminuye la probabilidad de consumir 
alternativa que aumenta la probabilidad de consumir 
decisión final 

Tarea 

7. Cierre 

autorregistro 

sesión 7 

Conclusión 

18 febrero 04 
salir con un amigo que consume 
invitar a un amigo que no consuma 
invitar a un amigo que consuma 
invitar a un amigo Que no consuma 

El usuario analizará sus DAI que lo llevan al consumo y ofrecerá alternativas de bajo riesgo de 

consumo. 
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Solución de problemas sociales 

Objetivo 

Que el usuario aprenda estrategias para solucionar problemas sociales. 

Material 

autorregistro 

sesión 7 

cuestionario de validación social de la sesión 7 

Actividades para trabajar en la sesión 

analizar el autooegistro 

conocer los pasos para solucionar problemas sociales 

practicar las habilidades para la solución de problemas sociales 

resumir los pasos para la solución de problemas sociales 

cierre 

Procedimiento 

Esta sesi60 consta de cinco actividades: 

1. Analizar el autorregistro 

2. Conocer los pasos para solucionar problemas sociales 

El usuario de cocalna con frecuencia muestra pocas habilidades para soIuciooar problemas 

sociales. La solución de este tipo de problemas, involucra procesos cognoscitivos, como 

percepción, juicio y decisión. La solución de problemas es una disposición general de las 

personas para enfrentar los conflictos, en vez de agudizarlos. 

Los pasos de la solución de prOblemas son: reconocer el problema, identificar y especificar el 

problema, generar alternativas, tomar decisiones y evaluar la efectividad de la aproximación 

seleccionada. 
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a) Reconocer el problema 

El hecho de que el usuario esté preocupado, enojado, deprimido, entre otros estados, es un 

indicador de que tiene uno o varios problemas. El cuerpo, los pensamientos, los sentimientos, 

las conductas, la manera de reaccionar hacia otras personas y las reacciones de otras 

personas hacia uno, pueden ser claves para que el usuario reconozca que existe un problema. 

b) Identificar y especificar el problema 

Es mas facil solucionar los problemas concretos y que estan bien definidos que los globales o 

vagos. Por lo tanto, es necesario que el paciente especifique de ,manera clara el problema. 

Cuando éstos son complejos, se deben dividir en partes mas pequeñas y manejables. para 

facilitar su solución. Después de formular el problema de forma concreta, sera mas sencillo 

evaluarlo. 

e) Generación de alternativas 

Una forma efectiva para buscar soluciones al problema es a través de una lluvia de ideas 

Escribir estas ideas ayuda mucho al usuario. cuando quiere recordar las opciones que tiene. El 

usuario debe tener un conjunto de alternativas para solucionar su problema y actuar solo 

cuando haya decidido la mejor opción, de esta forma evita lomar decisiones precipitadas que 

puedan afectarlo. 

d) Toma de decisiones 

El usuario debe analizar las posibles consecuencias de su decisión. Después de este analisis 

debe elegir la solución más prometedora, es decir aquella que tiene la mayor cantidad de 

aspectos positivos y la menor cantidad de aspectos negativos. Este paso invotucra también 

buscar más información y evaluar las sotuciones posibles. 

e) Evaluar la efectividad de la aproximación seleccionada 

Podrla ser necesario repetir los 5 pasos en mas de una ocasión, antes de poder resolver un 

problema complejo. Es fundamental que el usuario evalúe cada una de las soluciones posibles 
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y que elija la que le parezca mas efectiva. Conviene repetir los cinco pasos hasta que el 

usuario tome la decisión que le ayude a resolver su problema. 

3. Practicar las habilidades para la solución de problemas sociales 

El usuario debe identificar dos problemas sociales recientes que estén relacionados con el 

consumo de cocaina. En la sesión se discute su solución con base en las estrategias 

aprendidas. 

4 . Resumir los pasos para la solución de problemas sociales 

Para practicar los cinco pasos de la solución de probtemas sociales. es irtil responder las 

siguientes cinco preguntas: 

• ¿Es este un problema? 

¿Cual es el problema exactamente? 

• ¿Qué puedo hacer? 

¿Qué pasarla si ... ? 

¿Qué tan bueoa es la solución? 

5. Cierre 

Tarea 

autorregistro 

sesión 8 

Conclusión 

El usuario habra aprendido estrategias para solucionar problemas sociales relacionados eco el 

consumo. 
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Reestablecimiento de metas y planes de acci6n 

Objetivo 

El usuario evaluará las metas que se propuso en la sesión 1 y considerará su 

reestablecimiento con base en su progreso. 

Material 

autorregistro 

sesi6n 8 

cuestionario de validadón sodal de la sesión 8 

cuestionario de evaluación del tratamiento 

• cuestionario de satisfacción de los resultados del tratamiento 

Actividades para trabajar en la sesión 

analizar el autorregistro 

evaluar la meta de la sesión 1 

• reestablecer la mela 

• crear planes de acción para alcanzar la nueva meta 

cierre 

Procedimiento 

Esta sesión consta de dnco actividades: 

1. Analizar el aulorregislro 

2. Evaluar la mela de la sesión 1 

El usuario debe evaluar cuál fue su meta en la sesión 1 y si considera que debe haber un 

cambio, cuál s8fá ahora. En su material tiene el espacio necesario para escribir si su meta en 

la primera sesi6n fue la moderadón o la abstinencia. 

En el material se muestran cuatro escalas como la siguiente, en las cuales debe sel'\alar el 

porcentaje que mejor represente su opinión acerca de los aspectos siguientes: 
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0% 

¿ Qué tan satisfecho se siente con el cambio logrado? 

¿Qué tanto cumplió su meta propuesta? 

• ¿Qué tan confiado se sintió para cumplir su meta? 

¿Qué tan importante era el cumplimiento de su meta? 

---25%%----50%---75%----100% 

3. Reestablecer la meta 

En el material del usuario, se muestran seis escalas como la anterior, en las cuales debe 

evaluar los siguientes aspectos: 

• ¿Qué tan importante es establecer una nueva meta? 

¿Qué tan viables es su nueva meta? 

¿Qué tan motivado se siente para cumpli rla? 

• ¿Qué tan confiado se siente para alcanzarla? 

¿Qué tan probable es que logre su meta? 

• ¿Podria llegar a sentirse satisfecho con el logro de su nueva meta? 

El terapeuta revisa que la nueva meta que el paciente se ha propuesto, sea realista. El usuario 

debe firmar sobre el espacio correspondiente que tiene su material, su compromiso con su 

meta. 

4, Crear planes de acción para alcanzar su nueva meta 

El usuario debe describir detalladamente dos planes para lograr su nueva meta, Dividir sus 

planes de acción en pasos, le ayudará a ser especifico y a mantener el curso de su progreso 

hacia su meta. A continuación se pl"esenta un ejemplo de cómo puede hacer su plan de acción 

y una vez que haya pensado en las consecuencias de sus opciones. debe elegir las dos 

mejores para discutirlas en la sesiÓn. 



Situación: cuando voy a una fiesta con amigos de la prepa consumo cocaína. 

opciones consecuencias probables 
no ir a la fiesta extrañaría a mis amigos, no consumiría 
ir a la fiesta pero no consumir me sentiría extraño de no consumir con mis amigos 
ir a otra fiesta en donde no se consuma me divertiría de otra forma , no consumiría 

5. Cierre 

Tarea 

acordar cita para el primer seguimiento 

mantener el autorregistro 

Conclusión 

El usuario consideró posibles metas nuevas del consumo y se comprometió a cumplirla. 
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Conclusiones 

Contar con un manual de capacitación del tratamiento breve cognoscitivo conductual para 

usuarios de cocalna (TBUC), tiene varias ventajas: favorece ta fidelidad a las bases del 

tratamiento, permite sistematizar el proceso de capacitación, hace más probable ta 

supervisión adecuada, mejora la atianza terapéutica y disminuye la resistencia del 

usuario, Estas ventajas cobran mayor importancia cuando consideramos que el TBUC. 

considerado como una innovación, es el único tratamiento especifico para usuarios de 

cocalna y que ha mostrado efectividad. Por lo tanto, es recomendable iniciar el proceso 

de su diseminación, particularmente en instituciones de salud pública especializadas en 

adicciones. 

Sin embargo deben observarse algunas restricciones en el empleo del manual de 

capacitación que aseguraran su empleo adecuado. En primer lugar, la capacitación debe 

estar dirigida preferente a profesionales de la psicologla que cuenten con sólidos 

conocimientos y competencias cllnicas. Es deseable que los profesionales que se 

capaciten, cuenten con experiencia en tratamientos cognoscitivos conducluales y 

experiencia cllnica. Et proceso de capacitación en TBUC deberá incluir, invariablemente. 

componentes de observación de casos, coterapia y supervisión, de al menos tres casos. 

AsI mismo, el instructor del curso de capacitación deberlt contar con formación 

supervisada y experiencia en la aplicación del TBUC. Como se ha mencionado ya, el sólo 

hecho de dar al terapeuta el manual es insuficiente para obtener el provecho esperado. es 

necesaria la gula temporal de un experto. 

Un aspecto adicional relevante, es que al contar con el manual de capacitación del TBUC. 

se promueve la homogeneidad de criterios en la aplicación del tratamiento y su adecuada 

evaluación. En este sentido, el manual sirve de gula para la construcción compartida, por 

los terapeutas, de los estandares de actuación cllnicos y éticos propios del TBUe . 

haciendo mas sólido el análisis de casos. 
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Esta consideración de los estándares de actuación profesional es especialmente 

importante cuando nos planteamos el proceso de adopción del TBUC en instituciones de 

salud pública, como parte de su diseminación. En la medida en que las propiedades, 

procedimientos y metas del TBUC estén bien definidas en el manual, se facilitará la 

identificación de sus alcances y limitaciones al variar el contexto institucional, los 

antecedentes profesionales de los terapeutas y las caracterlsticas clfnicas de los usuarios, 

El TBUC es un programa dinámico y cambiante. los resultados de su aplicación imponen 

una constante validación de sus bases, estrategia, procedimientos y metas. El manual de 

capacitación del TBUC, reneja el estado actual del conocimiento que tenemos de su 

aplicación. Por ende, es fundamental entender que la utilidad del Manual yace en la 

medida en que refleje las actualizaciones de su aplicación a lo largo del tiempo. 

En particular, en el contexto del seminario dlnico del TBUC, se ha discutido de manera 

reciente, la importancia de ofrecer estrategias de tratamiento derivadas de TBUC. Por 

ejemplo, atender necesidades como las de un gl1Jpo social de ex usuarios, con el objetivo 

de compartir sus experiencias y necesidades, sirviendo de apoyo en la etapa de 

mantenimiento. Cualquiera que sean los retos Muros, el manual de capacitación del 

TBUC será más útil conforme vaya adoptando estos cambios. 
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Cuestionario de abuso de drogas (CAD) 

Nombre: 
Fecha: 

Instrucciones: el objetivo de este cuestionario es obtener información acerca del 
involucramiento del paciente con todo tipo de drogas (sin incluir bebidas alcohólicas ni tabaco) 
durante los últimos 12 meses. Conteste si o no a cada reactivo, dependiendo de la decisión del 
usuario. 

Con "abuso de droga" nos referimos al uso excesivo de drogas médicas prescritas o cualquier 
uso de drogas no médicas, que trae consigo consecuencias adversas significativas y 
recurrentes en diversas áreas de su vida, relacionadas con el consumo de estas sustancias, 
pero no tan graves que emplee la mayor parte de su tiempo en el consumo y que acarreen 
problemas fisiológicos. 

Por favor responda a todos los reactivos. Si tiene alguna dificultad con las afirmaciones, escoja 
la respuesta más adecuada a su caso. 

Cuestionario de abuso de drogas CAD - 20 SI NO 

1. ¿Ha usado drogas diferentes de las que se utilizan por razones médicas? 

2. ¿Ha abusado de las drogas de prescripción médica? 

3. ¿Ha abusado de más de una droga al mismo tiempo? 

4. ¿Puede transcurrir una semana sin que utilice drogas? 

5. ¿Puede dejar de utilizar drogas cuando quiere? 

6. ¿Ha tenido "lagunas mentales" o "alucinaciones" como resultado del uso de 
drogas? 

7. ¿Alguna vez se ha sentido malo culpable acerca de su uso de drogas? 

8. ¿Su pareja (o familares) se queja constantemente por su involucramiento 
con el uso de drogas? 

9. ¿El abuso de drogas ha creado problemas con su pareja o familiares? 

10. ¿Ha perdido amigos por su uso de drogas? 

11 . ¿Ha descuidado a su familia o faltado al trabajo como consecuencia del 
uso de drogas? 

12. ¿Ha tenido problemas en el trabajo y/o escuela debido al abuso de 
drogas? 

13. ¿Ha perdido algún trabajo debido al abuso de drogas? 



14. ¿Se ha involucrado en peleas cuando está bajo la influencia de las drogas? 

15. ¿Se ha involucrado en actividades ilegales con tal de obtener drogas? 

16. ¿Lo han arrestado por posesión de drogas ilegales? 

17. ¿Alguna vez ha experimentado los síntomas físicos de retiro (sudoración, 

taquicardia, ansiedad, etc.) cuando ha dejado de usar drogas? 

18. ¿Ha tenido problemas médicos como resultado de su uso de drogas (ej. 

pérdida de memoria, hepatitis, convulsiones, sangrados, etc.)? 

19. ¿Ha pedido a alguien que le ayude a resolver su problema con las drogas? 

20. ¿Ha estado en un tratamiento específicamente relacionado con el uso de 

drogas? 



Forma de consentimiento 

Por este medio expreso mi consentimiento para que los resultados de mi tratamiento sean 
empleados en protocolos para el estudio y prevención de las adicciones y acepto que las 
sesiones de tratamiento sean observadas con fines educacionales. Además, me comprometo 
a asistir como paciente del tratamiento breve para usuarios de cocaína, que consiste de una 
sesión de admisión, una de evaluación, ocho sesiones de tratamiento, una cada semana, y 
tres sesiones de seguimiento al mes, tres y seis meses de concluir el tratamiento. 

Me comprometo a llevar a cabo las tareas y ejercicios que el tratamiento implica; a llevar un 
registro diario de mi consumo, asi como a proporcionar información fiel de mi consumo. 

Así mismo, estoy de acuerdo en facilitar el nombre y el teléfono de dos personas a quiénes se 
les pueda preguntar sobre mi consumo, en caso de que abandone el tratamiento sin previo 
aviso. 

Informante 1 Informante 2 

Nombre Nombre 

Dirección Dirección 

Teléfono Teléfono 

RelaciónlParentesco Relación/Parentesco 

Paciente Terapeuta (s) 

Firma 

Fecha 



Apéndice B 



Cuestionario de admisión 

1. ¿Cual es su motivo de consulta? 

Historia de consumo de cocalna y otras drogas 

2. ¿Cuando inicio el consumo de cocaina? 

3. ¿Cual es la(s) vla(s) de administración usual(es) para su consumo de c.ocaina? 

a) Inhalada 
b) Fumada o aspirada 
el Aplicada en mucosas 
d) Inyectada 

4 . ¿Qué otras drogas consume? 

s. ¿Cual es la cantidad y la frecuencia del consumo de cocaina y de las otras drogas que 
consume (incluyendO alcohol y tabaco)? 
Nota: la cantidad de coca/na (lineas, puntos, gramos, grapas, etc.), debe convertirse a 
gramos preferentemente, no obstante se debe tener en cuenta la dificultad de la 
medición debida al "corte". 

a) Diario 
b) Dos a tres veces a la semana 
el Una vez a la semana. 
dl Una vez cada quince dlas 
e) Una vez al mes 
f) Otra 

6. ¿Desde cuando consume sin control? 

7. ¿Desde cuando comenzó a traerle problemas e! consumo de cocalna? 

8. ¿Qué áreas son las más afectadas pare! consumo de cocalna y por qué? 

• Familiar, por ejemplo, se pregunta si tiene problemas en su casa como resullado 
del consumo 

Laboral, por ejemplo, se pregunta si ha perdido el empleo o le han advertido que 
esta a punto de hacerlo por su bajo desempeño debido al consumo 

Académica, por ejemplo, si el usuario estudia, se pregunta sobre su desempefto 
y sus calificaciones 



Económica, por ejemplo, si menciona problemas econ6micos es importante 
saber a qué grado han llegado, si tiene deudas, si ha vendido sus cosas o si ha 
robado para comprar cocalna 

• Salud, por ejemplo, si el médico le ha advertido sobre consecuencias en su 
salud 

Social, por ejemplo, si ha perdido amigos por su comportamiento bajo los efectos 
de la cocalna 

legal, por ejemplo, si lo han arrestado por problemas relacionados con el 
consumo 

9, ¿Es capaz de detener el consumo por voluntad propia? 

10. ¿Qué sucedió antes de consumir sin control? 

11 . ¿Cuánto tiempo invierte por cada ocasión de consumo, incluso desde que va a 
conseguirla? 

12, ¿Dónde consume, lo hace solo o acompal\ado? 

13. ¿En qué situaciones consume excesivameoie? 

14. ¿Ha recibido algún tipo de tratamiento o intervención para disminuir o abstenerse del 
consumo de cocalna o de alguna otra droga? ¿De qué tipo yen qué fechas? 

15, ¿Actualmente recibe algún lipo de atención médica? ¿Que fármacos le recetan? 

16. ¿Ha consumido fármacos sin prescripción médica? ¿Cuáles y en qué fechas? 

17. ¿Ha estado hospitalizado como resultado del consumo? 

18. ¿Sus hobbies están relacionados con el consumo de cocalna? 

19. ¿lota) presionan para consumir? ¿Quién(es)? 

20. ¿Ouién(es) Io(a) ayudaria(n) a cambiar su consumo 



Criterios de inclusión del DSM IV 

Nombre: 
Fecha: 

Instrucciones: señale cuáles de las siguientes descripciones ha presentado el usuario en torno 
a su consumo de sustancias en los últimos 12 meses. 

SI NO 
1) Su consumo de sustancias es recurrente y ha dado lugar al 

incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la escuela o la casa 
(p. ej. ausencias repetidas o rendimiento pobre relacionado con el 
consumo de sustancias; ausencias, suspensiones o expulsiones 
de la escuela relacionadas con la sustancia; descuido de los 
niños o de las obligaciones de la casa). 

2) Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que 
hacerlo es físicamente peligroso (p. ej. conducir un automóvil o 
accionar una máquina bajo los efectos de la sustancia). 

3) Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p.ej. 
arrestos por comportamiento escandaloso debido a la sustancia). 

4) Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas 
soCiales continuos o recurrentes o problemas interpersonales 
causados o incrementados por los efectos de la sustancia (p. ej. 
discusiones con su pareja acerca de las consecuencias de la 
intoxicación o violencia física). 

5) Tiene una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores 
de la sustancia para conseguir el efecto deseado. 

6) El efecto de la misma cantidad de sustancia disminuye 
claramente con su consumo continuado. 

7) Presenta síntomas de malestar fisico y psicológico después de un 
tiempo de dejar de consumir la sustancia. 

8) En ocasiones consume la sustancia (o una muy similar) para 
aliviar los síntomas de malestar físico y psicológico que aparecen 
si no se la administra. 

9) Consume la sustancia frecuentemente en cantidades mayores o 
durante un período más largo de lo que inicialmente se pretendía. 

10) Los esfuerzos por controlar o interrumpir el consumo de la 
sustancia han resultado ineficaces. 



11) Emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la 
obtención o en el consumo de la sustancia, o en la recuperación 
de los efectos de la misma. 

12) Ha reducido actividades sociales, laborales o recreativas 
importantes debido al consumo de la sustancia. 

13) Continúa tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de 
problemas psicológicos o físicos persistentes, que parecen 
causados o incrementados por su consumo. 



Línea base retrospectiva (LIBARE) 

Noviembre 
Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado 

1 
2 3 4 5 6 7 8 
9 10 11 12 13 14 15 
16 17 18 19 20 21 22 
23 24 25 26 27 28 29 
30 

Diciembre 
Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado 

1 2 3 4 5 6 
7 8 9 10 11 12 13 
14 15 16 17 18 19 20 
21 22 23 24 25 26 27 
28 29 30 31 

Enero 
Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado 

1 2 3 
4 5 6 7 8 9 10 
11 12 13 14 15 16 17 
18 19 20 21 22 23 24 
25 26 27 28 29 30 31 

Febrero 
Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado 
1 2 3 4 5 6 7 
8 9 10 11 12 13 14 
15 16 17 18 19 20 21 
22 23 24 25 26 27 28 
29 

Marzo 
Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado 

1 2 3 4 5 6 
7 8 9 10 11 12 13 
14 15 16 17 18 19 20 
21 22 23 24 25 26 27 
28 29 30 31 

Abril 
Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado 

7 8 9 10 11 12 13 
14 15 16 17 18 19 20 
21 22 23 24 25 26 27 
28 29 30 31 



Cuestionario de autoconfianza de consumo de drogas (CACO) 

Nombre: 

Instrucciones 
La lista que está a continuación señala varias situaciones o eventos en los cuales la gente 
consume drogas. Imagine que está en cada una de las situaciones que a continuación se le 
presentan. Indique de acuerdo con la siguiente escala qué tan seguro está de poder resistirse 
a la necesidad de consumir drogas en esa situación. Encierre o marque su respuesta de 
acuerdo al porcentaje de seguridad que usted tenga de resistir a la necesidad de consumir 
droga. 

Ejemplo: 
Si está un 60% seguro de resistirse a consumir la droga en esta situación, debe marcar como 
se muestra a continuación: ':::../. 
Si me sintiera alegre 0% 20 % 40 % ~ 80 % 100 % 

Conteste las situaciones que a continuación se le presentan: 

1. Si me sintiera feliz o 20 40 60 80 100 
2. Si quisiera probarme que puedo usar esa droga con moderación O 20 40 60 80 100 
3. Si me sintiera tembloroso O 20 40 60 80 100 
4. Si estuviera en un lugar donde antes consumí o compre la droga O 20 40 60 80 100 
5. Si estuviera deprimido por todo en general O 20 40 60 80 100 
6. Si me encontrara con viejos amigos y quisimos pasar un buen rato O 20 40 60 80 100 
7. Si me sintiera tenso o incómodo en presencia de alguien O 20 40 60 80 100 
8. Si me invitan a una casa y sintiera inapropiado rehusarme a la droga O 20 40 60 80 100 
9. Si quisiera tener más energía para sentirme mejor O 20 40 60 80 100 
10. Si empezara a sentirme culpable por algo O 20 40 60 80 100 
11 . Si me sintiera seguro y relajado O 20 40 60 80 100 
12. Si quisiera probarme que esta droga no es un problema para mí O 20 40 60 80 100 
13. Si me sintiera enfermo O 20 40 60 80 100 
14. Si inesperadamente me la encontrara O 20 40 60 80 100 
15. Si sintiera que ya no tengo a dónde más acudir O 20 40 60 80 100 
16. Si estuviera con un amigo cercano y quisiéramos sentirnos más unidos O 20 40 60 80 100 
17. Si no fuera capaz de expresar mis sentimientos a los demás O 20 40 60 80 100 
18. Si saliera con mis amigos e insistieran en ir algún lugar a consumir droga O 20 40 60 80 100 
19. Si me sintiera que mi familia me esta presionando mucho O 20 40 60 80 100 
20. Si quisiera bajar de peso para mejorar mi apariencia física O 20 40 60 80 100 
21. Si me sintiera emocionado por algo O 20 40 60 80 100 
22. Si quisiera probar consumir ocasionalmente la droga sin volverme adicto O 20 40 60 80 100 
23. Si sintiera nauseas O 20 40 60 80 100 
24. Si viera algo que me recordara la droga O 20 40 60 80 100 
25. Si sintiera que me dejé fracasar O 20 40 60 80 100 
26. Si estuviera con mis amigos y quisiera divertirme más O 20 40 60 80 100 
27. Si otras personas me rechazaran O 20 40 60 80 100 
28. Si estoy en un grupo que consume y sintiera que quieren que me les una O 20 40 60 80 100 
29. Si me sintiera abrumado y quisiera escapar O 20 40 60 80 100 



30. Si me sintiera que no puedo llegar a ser lo que mi familia espera de mí o 20 40 60 80 100 
31 . Si me sintiera satisfecho con mi vida O 20 40 60 80 100 
32. Si quisiera estar con amigos que consumen drogas sin consumirlas O 20 40 60 80 100 
33. Si tuviera problemas para dormir O 20 40 60 80 100 
34. Si hubiera estado bebiendo alcohol y pensara en consumirla O 20 40 60 80 100 
35. Si estuviera aburrido O 20 40 60 80 100 
36. Si quisiera celebrar con un amigo O 20 40 60 80 100 
37. Si pareciera que no les caigo bien a los demás O 20 40 60 80 100 
38. Si me presionaran a usar esta droga y sintiera que no me podía negar O 20 40 60 80 100 
39. Si tuviera dolor de cabeza O 20 40 60 80 100 
40. Si estuviera enojado por cómo me salieron las cosas O 20 40 60 80 100 
41 . Si recordara cosas buenas que han pasado O 20 40 60 80 100 
42. Si quisiera estar en lugares donde se consumen drogas sin hacerlo O 20 40 60 80 100 
43. Si quisiera mantenerme despierto para sentirme mejor O 20 40 60 80 100 
44. Si escuchara a alguien hablar acerca de sus experiencias con esa droga O 20 40 60 80 100 
45. Si me sintiera solitario O 20 40 60 80 100 
46. Si estuviera con mi pareja y quisiera aumentar mi placer sexual O 20 40 60 80 100 
47. Si alguien me tratara injustamente O 20 40 60 80 100 
48. Si estuviera con un grupo donde todos consumieran O 20 40 60 80 100 
49. Si no me llevara bien con mis compañeros de la escuela o del trabajo O 20 40 60 80 100 
50. Si tuviera algún dolor físico O 20 40 60 80 100 
51 . Si estuviera indeciso acerca de lo que debo hacer O 20 40 60 80 100 
52. Si hubiera pleitos en mi casa O 20 40 60 80 100 
53. Si quisiera estar más alerta para sentirme mejor O 20 40 60 80 100 
54. Si empezara a recordar que buen acelere sentí cuando la consumí O 20 40 60 80 100 
55. Si me sintiera ansioso por algo O 20 40 60 80 100 
56. Si necesitara coraje para enfrentar a otra persona O 20 40 60 80 100 
57. Si alguien interfirió con mis planes O 20 40 60 80 100 
58. Si alguien trata de controlar mi vida y quisiera ser más independiente O 20 40 60 80 100 
59. Si alguien estuviera insatisfecho con mi trabajo O 20 40 60 80 100 
60. Si me hostigaran por el trabajo o la escuela O 20 40 60 80 100 



Cuestionario de autoconfianza sobre el uso de drogas (CACD) 

Luda de León Bello, Yazmin Pérez, Roberto Oropeza y Héctor Ayala 

Manual de calificación 

Instrucciones: marque las respuestas de cada reactivo, sume las calificaciones y calcule el 
índice o nivel problema de la persona evaluada. 

Es importante tomar en cuenta en al análisis de los datos que las subescalas del cuestionario 
se encuentran divididas en tres factores estructurales donde se agrupan todas las subescalas: 

factores estructurales subescalas 
3. Incomodidad Física (IF) 

situaciones negativas 5. Emociones Displacenteras (ED) 
7. Conflicto con Otros (CO) 

situaciones positivas 1. Emociones Placenteras (EP) 
6. Tiempoplacentero con Otros (TPO) 
2. Prueba de Control Personal ( PCP) 

situaciones de tentación 4. Necesidad y Tentación de Consumo (NTC) 
8. Presión Social de Consumo (PSC) 

subescalas reactivos 
1. Emociones Placenteras (EP) 1-11-21-31-41 
2. Prueba de Control Personal (PCP) 2-12-22-32-42 
3. Incomodidad Física (lF) 3-13-23-33-43-53-9-20-39-50 
4. Necesidad y Tentación de Consumo (NTC) 4-14-24-34-44-54 
5. Emociones Displacenteras (ED) 5-15-25-35-45-55-10-29-40-51 
6. Tiempo placentero con Otros (TPO) 6-16-26-36-46 
7. Confl icto con Otros (CO) 7-17-19-27-30-37-47-49-52-56-57-58-59-60 
8. Presión Social de Consumo (PSC) 8-18-28-38-48 

Forma de calificación 

Se registran las respuestas del individuo en el formato correspondiente y se calcula la 
puntuación de autoconfianza para cada una de las subescalas al calcular los porcentajes 
medios dados a las respuestas en cada subescala. Las ocho Puntuaciones de autoconfianza 
son graficadas. Posteriormente se obtienen los factores generales sumando las subescalas 
que contiene cada factor y obteniendo el promedio de ellas. 

Factor Situaciones Positivas: Tiempo Placentero con Otros, Emociones Placenteras. 

Factor Situaciones Negativas: Emociones Displacenteras, Incomodidad Física, Conflicto 
con Otros. 



Factor Situaciones de Tentación: Necesidad y Tentación de Consumo, Presión Social, 
Prueba de Control Personal. 

Interpretación de las respuestas del individuo en el CACO. 

Puede interpretarse desde dos perspectivas en términos de: 1) Puntuación de las subescalas 
de la confianza y 2) El perfil de la confianza de un individuo. 

1. Puntuaciones de autoconfianza 

las puntuaciones de las subescalas de autoconfianza, con un rango de 0% a 100%, indican la 
fortaleza que tiene un individuo para resistirse a la necesidad de usar drogas dentro de cada 
tipo de situación. Por ejemplo, una puntuación de autoconfianza de 0% a 40% en una 
subescala el individuo tiene muy poca o nada de autoconfianza de resistirse a la necesidad de 
usar drogas en ese tipo de situación. Tal puntuación indica que las situaciones de este tipo 
presentan al individuo con un alto riesgo. 

Por el otro lado, una puntuación de autoconfianza del 80% en una subescala indica una 
autoconfianza muy alta en la habilidad que tiene un individuo para resistirse a la necesidad 
usar drogas en esa situación, y, consecuentemente, las situaciones de este tipo presentan un 
muy bajo riesgo para un individuo. las puntuaciones del 60% en alguna o algunas subescalas 
indican que el individuo percibe su autoconfianza de resistirse al consumo como 
medianamente alta. esta interpretación debe hacerse con cuidado, ya que significa un riesgo 
para el consumo en esas situaciones, por lo tanto deberá fortalecerse esta autoconfianza para 
disminuir el riesgo. 

2. Perfiles de confianza del individuo 

Se puede construir una jerarqula de los porcentajes de autoconfianza clasificando las 
subescalas del CACO de acuerdo a las puntuaciones. Aquellas situaciones que son 
clasificadas como más altas representan las áreas del individuo de más alta autoconfianza en 
Su habilidad para resistir la necesidad de usar drogas. 

El perfil puede verse en términos de las puntuaciones generales de los patrones. Por ejemplo, 
un patrón de puntuaciones elevadas puede ser categorizada en situaciones Negativas vs 
Positivas vs Tentación. Un individuo puede expresar baja autoconfianza en situaciones 
caracterizadas por necesidad y tentación, prueba del control personal y presión social: 
moderada autoconfianza en situaciones asociadas con emociones displacenteras, 
incomodidad flsica y connido con otros; y altos niveles de autoconfianza en relación con 
situaciones de emociones placenteras y tiempos placenteros con otros. Asi , el perfil de 
autoconfianza de un individuo puede usarse para identificar las dimensiones de la autoeficacia 
relacionadas con tomar drogas. 



Cuestionario de autoconfianza de consumo de drogas (CACO) 
Nombre: 
Fecha: 

AREA 
1. 11 . 21 . 31 . 41 . 51. SURESCA I .AS PRORI .EM A 

2. 12. 22. 32. 42 . 52. 

5 

3. 13. 23. 33. 43. 53. 
2 

5 
4. 14. 24. 34. 44. 54. 

3 10 
5. 15. 25. 35. 45. 55. 

4 
6. 16. 26. 36. 46. 56. 6 

7. 17. 27. 37. 47 . 57. 5 
10 

8. 18. 28. 38. - 48. 58. 6 
5 

9. 19. 29. 39. 49. 59. 
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14 

10. 20. 30. 40 . 50. 60. 
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5 
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Autorregistro del consumo de cocarna 

Uno de los objelivos de este autorregistro es llevar un control diario de su consumo y de su no 
consumo. La información no se calificará como buena o mala, es muy útil para ayudarlo a 
identificar las situaciones de alto riesgo, al analizar los dlas en que consumió en exceso y las 
situaciones en las que no consume o lo hace moderadamente. 

Es importante que usted vea que llevar el autorregistro no es una pérdida de tiempo, es una 
herramienta efectiva para lograr su meta, pues le permitirá desarrollar mejores estrategias y 
alternativas para cambiar su consumo. Aunque el autorregistro requiere tiempo y compromiso, 
las personas que registran su consumo reportan que éste les hace comprender mejor cuánto 
consumieron y qué situaciones están relacionadas con su consumo para asr evitarlas. 

Instrucciones 

Debe llenar todas las casillas de la labia siguiente con la información que se le solicita: 

• Fecha 

• Si hubo o no consumo, expresado de la siguiente manera: 
"1" si consumió 
"2" si no consumió 
"3" si no sintió la necesidad de consumir la droga 

Vla de administración: 
"1" inhalada 
"2" inyectada 
"3" fumada 
"4" en mucosas 

Cantidad (es importante que sea lo más exacta posible) 

Especifique si estaba con alguien y en dónde se encontraba, Enseguida están las 
opciones posibles. Elija dos de ellas. 
"1" estaba solo 
"2" estaba con otros 
"3" lugar pUblico 
"4" lugar privado 

Pensamientos y sentimientos relacionados con su consumo (es importante detallar lo 
que pensaba y lo que sentla antes y después de consumir) 

A continuación, se presentan algunos "tips' que le pueden ser útiles si ha elegido como meta 
la moderación. El objetivo de éstos es que si usted en alguna ocasi6n decide consumir, lo 
haga de manera consciente y pueda controlarlo, para que disminuyan las consecuencias 
negativas. 

• Estar bien descansado, relajado y sin presiones 
• Antes de consumir, pensar si realmente necesita la droga 
• Tratar de cambiar a actividades que no se relacionen con el consumo 



fecha 

Pensar en otras cosas que tenga que hacer próximamente (su reunión del fin de 
semana, actividades que haya dejado inconclusas, etc.) 

consumo vía de cantidad situación pensamientos y 
administración relacionada sentimientos 

relacionados con el 
consumo I 

1= Sí 1- aspirada no consumo: O 1=so10 
2= No 2= inyectada 2=otros 
3=No 3= fumada 3=público 
necesidad 4= cutánea 4=privado 



Apéndice e 



Cuestionario de evaluación del consumo 

1. Describa la primera vez que consumió cocaína 

2. ¿Cómo se sintió físicamente esa primera vez? 

3. ¿Cuáles fueron las consec~ncias psicológicas. de la primera vez? 

4. ¿Cuáles fueron las consecuencias sociales de la primera vez? 

5. ¿Cuántos intentos ha hecho por moderar el consumo O abstenerse de él y por qué 
razones? 

6. ¿Cuánto tiempo ha dejado de consumir? 

7. ¿Cuáles son las consecuencias fisicas del consumo a partir de que le trae problemas? 

8. ¿Cuáles son las consecuencias psicológicas a partir de que el consumo le trae 
problemas? 

9. ¿Cuáles son las consecuencias sociales a partir de que el consumo le trae problemas? 

10. ¿Qué ha hecho para resolver esta situación? 

11. Después de algunas horas o dias de haber interrumpido el consumo de cocalna . 
experimenta alguno de los siguientes slntomas: 

compulsión por usarla 
inquietud fjsica 
locuacidad 
irritabilidad 
anorexia 
insomnio 
suspicacia 
tristeza 

las siguientes preguntas se refieren al consumo de cocalna de los ultimas seis meses 

12. ¿Ha habido dallo flsico como resultado del consumo? 

13. ¿Ha tenido lagunas mentales. confusión o dificultad de pensamiento como resultado del 
consumo? 

14. ¿Ha presentado cambios de humor sin razón aparente o alteraciones en la 
personalidad? 

15. ¿Se vuelve agresivo después de consumir? Si el usuario responde que si. el terapeuta 
debe indagar cómo se comporta. por ejemplo si participa en peleas o agrede de manera 
verbal a las personas. 



Inventario de situaciones de consumo de drogas (ISCD) 

Nombre : 

Instrucciones 
La lista que está a continuación señala varias situaciones en que la gente consume drogas. 
Lea cada reactivo o enunciado cuidadosamente y conteste en términos de su propio consumo. 
Por favor responda en todas las situaciones con la siguiente escala: 

Si nunca (N) consumió drogas en esa situación, marque O 

Si rara vez (RV) consumió drogas en esa situación, marque 1 
Si frecuentemente (F) consumió drogas en esa situación, marque 2 
Si casi siempre (CS) consumió drogas en esa situación, marque 3 

Ejemplo: Si rara vez consumió cocaína en esta~tyación marque 1 
Cuando me sentf alegre O A 2· 

Conteste las situaciones que a continuación se presentan: 

1. Cuando estaba feliz 
2. Cuando quería probarme si podía usar esa droga con moderación 
3. Cuando me sentí tembloroso 
4. Cuando estuve en un lugar donde antes consumí o compre la droga 
5. Cuando estaba deprimido por todo en general 
6. Cuando me encontré con viejos amigos y quisimos pasar un buen rato 
7. Cuando me sentí tenso o incómodo en presencia de alguien 
8. Cuando me invitaron a una casa y sentí inapropiado rehusar la droga 
9. Cuando queda tener más energía para sentirme mejor 
10. Cuando empezaba a sentirme culpable por algo 
11 . Cuando me sentí seguro y relajado 
12. Cuando quise probarme que esta droga no era un problema para mí 
13. Cuando me sentí enfermo 
14. Cuando inesperadamente me la encontré 
15. Cuando sentí que ya no tenía a dónde más acudir 
16. Cuando estaba con un amigo cercano y quisimos sentirnos más unidos 
17. Cuando fui incapaz de expresar mis sentimientos a los demás 
18. Cuando sali con mis amigos e insistieron en ir a consumir 
19. Cuando sentí que mi familia me estaba presionando mucho 
20. Cuando quería bajar de peso para mejorar mi apariencia física 
21. Cuando me sentí emocionado 
22. Cuando queria saber si podia consumir en ocasiones sin volverme adicto 
23. Cuando sentí nauseas 
24. Cuando vi algo que me recordó la droga 
25. Cuando sentí que me dejé fracasar 
26. Cuando estaba con mis amigos y queria divertirme más 
27. Cuando otras personas me rechazaron 
28. Cuando en un grupo que consumía, sentí que querían que me uniera 
29. Cuando me sentí abrumado y quería escapar 

3 

N RV F 

O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 
O 1 2 

CS 

3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 



30. Cuando sentí que no podía llegar a ser lo que mí familía esperaba de mí o 1 2 3 
31 . Cuando me sentía satisfecho con mi vida O 1 2 3 
32. Cuando quise probar estar con amigos consumidores. sin consumir O 1 2 3 
33. Cuando tuve problemas para dormir O 1 2 3 
34. Cuando había estado bebiendo alcohol y pense en consumirla O 1 2 3 
35. Cuando estaba aburrido O 1 2 3 
36. Cuando quería celebrar con un amigo O 1 2 3 
37. Cuando parecía que no les caía bien a los demás O 1 2 3 
38. Cuando me presionaron a usar esta droga y sentí que no me podía negar O 1 2 3 
39. Cuando tenía dolor de cabeza O 1 2 3 
40. Cuando estaba enojado por cómo me salieron las cosas O 1 2 3 
41 . Cuando recordé cosas buenas que habían pasado O 1 2 3 
42. Cuando quería probar estar en lugares donde se consume sin hacerlo O 1 2 3 
43. Cuando quería mantenerme despierto para sentirme mejor O 1 2 3 
44. Cuando alguíen platico sus experiencias con esa droga O 1 2 3 
45. Cuando me sentí solitario O 1 2 3 
46. Cuando estaba con mi pareja y quise aumentar mi placer sexual O 1 2 3 
47. Cuando alguien me trato injustamente O 1 2 3 
48. Cuando estaba en un grupo en el que todos estaban consumiendo O 1 2 3 
49. Cuando no me levaba bien con mis compañeros de la escuela o del trabajo O 1 2 3 
50. Cuando tuve algún dolor físico O 1 2 3 
51. Cuando estaba indeciso acerca de lo que debía hacer O 1 2 3 
52. Cuando había pleitos en mi casa O 1 2 3 
53. Cuando quería estar más alerta para sentirme mejor O 1 2 3 
54. Cuando empecé a recordar que buen acelere sentí cuando la consumí O 1 2 3 
55. Cuando me sentí ansío so por algo O 1 2 3 
56. Cuando necesite coraje para enfrentar a otra persona O 1 2 3 
57. Cuando alguien interfirió con mis planes O 1 2 3 
58. Cuando alguien trata de controlarme y quiero sentirme mas independiente O 1 2 3 
59. Cuando alguien estaba insatisfecho con mi trabajo O 1 2 3 
60. Cuando me sentí hostigado por el trabajo o la escuela O 1 2 3 



Inventario de situaciones de consumo de drogas (ISeD) 
Nombre: 
Fecha: 
Primera droga ilegal de consumo: 
Segunda droga ilegal de consumo: area 

subescalas problema 

,. O 1 2 J 11 . O 1 2 3 21 . • 2 3 31. • 23 41 . • 23 51 . • 23 
1 X 100 .. 

15 
2. O 1 2 J 12. 

• 1 
23 22. O 1 2 J 32. • 23 ". • 2 3 52. 

• 1 
2 3 

X 100 .. 
2 15 

3. • 2 3 13. • 23 23. • 2 3 33. 
• 1 

23 43. • 2 3 53. • 2 3 

3 
X 100 .. 

•• • 2 3 14. • 23 24. • 2 3 34. 
• 1 

23 ... 
• 1 

2 3 ... • 2 3 30 

4 X 100 -
l . • 2 3 11. · , 23 21. • 2 3 30. O 1 2 3 " . • 23 55. • 2 3 18 

l . • 2 3 16. • 23 26. • 23 30. • 1 2 3 ... • 2 3 50. • 2 3 5 X 100 .. 
30 

7. • , 3 17. • 23 27. • 23 37. • 1 23 47. • , 3 57. • , 3 6 X 100 .. 
15 

l . • , 3 18. • 23 21. • 23 JO. 
• 1 

, 3 ... • , 3 50. • , 3 

7 
X 100 .. 

42 
l . • , 3 1t. • 23 21. • 23 31. • , 3 ••• • , 3 59. O 1 2 3 

8 X 100 .. 

10. O 23 20. • 23 30. • 23 <D. 
• 1 

, 3 oo. • , 3 ••• O 1 2 3 15 
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Inventario de situaciones de consumo de drogas (ISCD) 

Lucia De León Bello. Yazmin Pérez. Roberto Oropeza y Héctor Ayala 

Manual de calificación 

Instrucciones: 
Encierre las respuestas de cada reactivo. sume las calificaciones y calcule el índice o nivel 
problema de la persona evaluada 

Es importante tomar en cuenta en al análisis de los datos que las subescalas del inventario se 
encuentran divididas en tres factores estructurales donde se agrupan todas las subescalas: 

factores estructurales subescalas 
3. Incomodidad Física (IF) 

situaciones negativas 5. Emociones Displacenteras (ED) 
7. Conflicto con Otros (CO) 
1. Emociones Placenteras (EP) 

situaciones positivas 6. Tiempo placentero con Otros (TPO) 

2. Prueba de Control Personal ( PCP) 
situaciones de tentación 4. Necesidad y Tentación de Consumo (NTC) 

8. Presión Social de Consumo (PSCl 

subescalas reactivos 
1. Emociones Placenteras (EP) 1-11-21-31-41 
2. Prueba de Control Personal (PCP) 2-12-22-32-42 

3. Incomodidad Física (IF) 
4. Necesidad y Tentación de Consumo JNTCl 
5. Emociones Displacenteras (ED) 
6. Tiempo placentero con OtrosJIPOl 
7. Conflicto con Otros (CO) 

8. Presión Social de Consumo (PSC) 

Forma de Calificación 
Puntuación 

Respuesta: "1" puntuación "O" 
Respuesta: "2" puntuación "1 " 
Respuesta: "3" puntuación "2" 
Respuesta: "4" puntuación "3". 

3-13-23-33-43-53-9-20-39-50 
4-14-24-34-44-54 
5-15-25-35-45-55-10-29-40-51 
6-16-26-36-46 
7-17-19-27-30-37-47-49-52-56-57-
58-59-60 
8-18-28-38-48 

La puntuación se calcula en las ocho subpuntuaciones (puntuaciones en bruto), una para cada 
categoría situacional, por una simple adición de las puntuaciones obtenidas para cada 
cuestión dentro de la categoría. Finalmente, se calcula una puntuación de "(ndice de 



Problema~ para cada categoría dividendo cada subpuntuaci6n en bruto entre la máxima 
puntuación posible para tal escala y luego se multiplica por 100, obteniendo de esta forma los 
porcentajes del indice de riesgo, Se calculan los factores generales sumando las subes calas 
que contiene cada factor y obteniendo el promedio de ellas. 

Factor Situaciones Positivas: Tiempo Placentero con Otros, Emociones Placenteras, 

Factor Situadones Negativas: Emodones Displacenteras, Incomodidad Física, Conflicto 
con Otros. 

factor Situadones de Tentación: Necesidad y Tentación de Consumo. Presión Social. 
Prueba de Control Personal. 

Interpretación 

EIISCD se puede interpretar desde dos perspectivas relacionadas en témlinos: 
1) Puntuación dellndice del problema, y 2) perfil del individuo. 

1) Indice del Problema 

Las puntuaciones de la subescala Indice del Problema, con intervalo de 0% a 100%, indican la 
magnitud del problema de uso de drogas del individuo dentro de cada tipo de situación de 
consumo de drogas en el ano pasado. Por ejemplo, una puntuación de 0% en el Indice del 
Problema sobre una subescala dada indica que el individuo nunca usó drogas cuando se 
encontró en este tipo de situación durante el año pasado, y conseclJefllemente es poco 
probable que este tipo de situación represente un riesgo para el individuo. En el otro extremo, 
una puntuación de entre 70% y 100% en una subescala dada de Indice del problema que 
indica un muy frecuente uso de la droga en esle tipo de situación durante el ano pasado, y 
consecuentemente una situación de este tipo presenta un alto riesgo para el individuo. Es 
posible ver el patrón o perfit del individuo en el uso de drogas a través de las ocho categorías y 
de tos tres factores estructurales. Se puede hacer una jerarqura de situaciones de riesgo para 
el uso de la droga al ordenar las puntuaciones del Indice del Riesgo del individuo. Aquellas 
situaciones que son clasificadas como las más altas se toman como áreas que representan 
mayores riesgos para el conSJ.rnO de drogas del individuo. 

2) Perfil del individuo 

Se construyen los pemles del individuo para mostrar las áreas de mayor riesgo para el uso de 
drogas trazando las ocho subescalas de las puntuaciones del Indice Problema como una 
gráfica. El perfil resultante puede observarse en los términos de dos patrones mayores de 
puntuaciones a través de las cinco subescalas de Estados Personales versus las tres 
subescalas Situaciones que Involucran a Otras Personas. Un individuo puede consumir drogas 
más frecuentemente cuando está en compañIa de otros y oponerse a consumirlas cuando está 
solo o viceversa. 



Cuestionario de las metas del tratamiento 

Nombre: 
Fecha: 
Terapeuta: 

Instrucciones: Por favor, lea cuidadosamente las preguntas y marque el numero que mejor 
describa su opinión hacia la sesión que se trabajó hoy. 

1. 

2. 

3. 

¿Considera 
cocaina? 

que este tratamiento le ayudara a resolver su problema de consumo de 

1 
Mucho 

2 
Bastante 

3 
Moderadamente 

, 
Un Poco 

¿Se le explicó bien en que consiste el tratamiento completo? 
1 2 3 4 

De ninguna 
manera 

Un poco Moderadamente Bastante 

¿Entendió bien en que consiste el tratamiento completo? 
1 2 3 4 

De ninguna Un poco Moderadamente Bastante 
manera 

5 
Para Nada 

5 
Mucho 

5 
Mucho 

4 . ¿Este tratamiento esta realmente enfocado a modificar su manera d~ consumo de 
cocarna? 

1 2 3 4 5 
Para nada Un poco Moderadamente Bastante Mucho 

5. ¿Está de acuerdo en la forma que se pretende llevar a cabo la soluó6n de su problema? 
1 2 3 4 5 

Para nada Un poco Moderadamente Bastante Mucho 

6. ¿Considera que el terapeuta tiene la capacidad para llevar a cabo este tratamiento? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

7. ¿Tanto usted como el terapeuta están de acuerdo que este es el tratamiento apropiado 
para su problema? 

1 2 3 4 5 
Completamente Bastante Moderadamente Un Poco De Ninguna 

manera 

8. ¿Piensa que este tratamiento tiene grandes posibilidades de éxito? 
1 2 3 4 5 

Completamente Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 



Apéndice O 



Cuestionario de vatidación social de la sesión 1 

tnstrucciones: 
Lea cuidadosamente tas preguntas y marque el número que mejor describa su opinión hacia la sesión 
que se trabajó hoy. 

1. ¿Estaria dispuesto a aplicar las actividades que se vieron en la Sesión 1. Balance Decisional. para 
modificar su problema de consumo de cocaína? 

1 2 3 4 5 
Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

2. ¿Considera que las actividades realu:adas durante la Sesión 1. Balance Decisional. le ayudan a 
resolver su problema ele consumo de cocalna? 

1 2 3 4 5 
De ninguna 

U" ""'" 
Moderadamente Bastante Completamente 

manera 
3. ¿Cómo se sintió durante la Sesión 1. Balance Decisiooal? , 2 3 4 5 

Muy relajado Relajaclo Indiferente Tenso Muy tenso 

4. ¿Considera que el traro recibido durante esta sesión le ayuda a cambiar su manera de consumo? 
1 2 3 4 5 

Para nada 
U" ""'" 

Moderadamente 

5. ¿Oué tanto le gustó la Sesión I .Batance Oecisional? 
, 2 3 

Mucho Bastante Moderadamente 

Bastante 

4 

U" ""'" 

Completamente 

5 
Para nada 

6. ¿Cree que el trabajo realu:ado durante la Sesión 1. Balance Oecisiooal, le origine otros problemas 
relacionados con el de cocalna? 

, 2 3 4 5 
Completamente Bastante Moderadamente U" ""'" De ninguna ""_. 

7. ¿Piensa que lo aprendido durante esta sesión le servirá para otras ¡!areas de su vida en las que 
tuviera algún problema? 

, 2 3 4 5 
De ninguna Un poco Moderadamente Bastante Completamente 

manera 
8. ¿El desempeno del terapeuta le ayuda a modif"lCar su consumo de cocalna? 

1 2 3 4 
Mucho Bastante Modera<1amente 

9 . ¿Oué tan útd le resultó realizar el Batance Oecisional? 
, 2 3 

Para nada U"""", Moderadamente 

U"""", 

4 
Bastante 

10. ¿Considera que sea necesario realizar el Establecimiento de Metas? 
1 2 3 4 

Completamente Bastante Moderadamente Un poco 

11. ¿Cree que le sirvió el establecer las Razones de Cambio? 
1 2 3 4 

Para nada Un poco Moderadamente Bastante 

5 N." 
5 

Completamente 

5 
Para nada 

5 
Completamente 

12. ¿Considera luyo suficiente información para realizar las tareas de la Sesión 1. Balance Decisional' 
1 2 3 4 5 

No Poca Alguna Bastante Toda 



Cuestionario de validación social de la sesJOn 2 

Instrucciones: 
l ea cuidadosamenle las preguntas y marque el numero que mejof describa su opinión hacia la sesión 
que se trabajó hoy. 

1. ¿Estarla dispuesto a aplicar las actividades de la sesión 2, para modificar su consumo? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

2. ¿Considera que las actividades realizadas durante la sesión 2. le ayude a controlar su consumo? 
1 2 3 4 5 

De ninguna Un poco Moderadamente Bastante Completamente 
manera 

3. ¿Cómo se sintió durante la sesión? 
1 2 3 • 5 

Muy relajado Relajado Indiferente Muy tenso 

4 . ¿Considera que el trato recibido durante esta sesión le ayuda a cambiar su manera de consumo? 
1 2 3 4 5 

Para nada Un poco Moderadamente Bastante ~Ie 

5. ¿Qué lanto le 9ust61a sesión 2? 
1 2 3 • 5 

""ha Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

6. ¿Cree que el trabajo de la sesión 2, origine otros problemas relacionados con el de cocalna? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

7. ¿Piensa que lo aprendido en la sesión le serviré para otras áreas de su vida? 
1 2 3 4 

De ninguna "0_ Moderadamente Bastante 
manera 

5 
Completamente 

8. ¿El desempel'io del terapeuta le ayuda a modiflCaf su consumo de cocalna? 
1 2 3 4 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco 
5 

N'" 
9. ¿Considera tuvo sufICiente información para realizar las tareas de la sesión 2? 

1 2 3 4 
No Alguna Bastante 

5 
T"'" 

10.¿Considera que el ejemplo de la montaha de recuperación. le es de utilidad? 
1 2 3 4 

Para nada Un poco Moderadamente Bastante 
5 

~tamente 

1, . ¿Cree que el identificar los prQ(;ipitadotes del consumo le ayudaran a controlar su conSll'TlO? 
1 2 3 -4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Nada 

12. ¿Conocer las consecuencias de su consumo le servirén para resolver su consumo? 
1 2 3 

• 5 Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Nada 

13. ¿Analizar las situaciones de consumo le serviré para prevenir futuras recaldas? 
1 2 3 -4 

De ninguna Un poco Moderadamente Bastante 
manera 

5 
CompIetaITIMte 



Cuestionario oe vatidación sociat de ta sesión 3 

tnstrocciones: 
Por favor. lea cuidadosamente las preguntas y marque et número que mejor describa su opinión hacía la 
sesióo que se trabaj6 hoy. 

1. ¿Estaría dispuesto a aplicar las actividades de la sesión 3. para modificar su consumo? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

2. ¿Considera que las actividades de la sesión 3. le ayude a disminuir su consumo? 
1 2 3 4 5 

De ninguna Un poco Moderadamente Bastante Completamente 
manera 

3. ¿Cómo se sintió durante la sesión? 
1 2 3 4 5 

Muy relajado Relajado Indiferente Tenso Muy tenso 

4. ¿Considera que el trato recibido durante esta sesión le ayuda a cambiar su consumo? 
1 2 3 4 5 

Para nada Un poco Moderadamente Bastante Completamente 

5. ¿Qué tanto le gust6 1a Sesión 3. IdentifICar y enfrentar pensamientos sobre cocalna? 
1 2 3 4 5 

Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

6. ¿Cree que el trabajo de la sesión 3. le origine otros problemas relacionados con el de cocaína? 
, 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

7. ¿Piensa que lo aprendido en la sesión le servira para otras areas de su vida? 
1 2 3 4 5 

De ninguna Un poco Moderadamente Bastante Completamente 
manera 

8. ¿El desempel'io del terapeuta le ayuda a modificar su consumo de oocalna? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco 

9. ¿Considera tuvo suficiente información para realizar !as tareas de la sesión 3? 
, 2 3 4 

No Alguna Bastante 

10. ¿IdentifICar los pensamientos sobre c:ocalna le ayuda a enfrentar su consumo? 
1 2 3 4 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco 

Nada 

5 
TO<!, 

5 
N"", 

11 . ¿Enfrentar los pensamientos sobre cocaína le es de utilidad para el manejo de la cocarna? 
1 2 3 4 5 

De ninguna Un poco Moderadamente Bastante Completamente 
manera 

12. ¿La hoja de cambios de 12 semanas le servira para manejar los inconvenientes del consumo? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Nada 

13. ¿Tener a la mano nombre y numero telefónico de personas que le pueden ayudar para evitar 
recaidas? 

1 2 3 4 5 
""",o Bastante Moderadamente Un Poco N"", 



Cuestionario de vatidación sociat de la sesión 4 

Instrucciones: 
PO( lavor.lea cuidadosamente las preguntas y marque el numero que mejor describa su opinión hacia la 
sesión que se trabajó hoy. 

1. ¿Estaria dispuesto a aplicar las actividades de la sesiófl4. para modificar su COflSUmo? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

2. ¿Considera que las actividades realizadas durante la sesión 4. le ayudan con c:onsumo? 
1 2 3 4 5 

De ninguna Uo poco Moderadamente Bastante Completamente 
manera 

3. ¿Cómo se sintió durante la sesión 4? 
1 2 3 • 5 

Muy relajado Relajado Indiferente Tenso Muy tenso 

4 . ¿Considera que el trato recibido durante esta sesión le ayuda a cambiar su manera de consumo? 
1 2 3 4 5 

Para nada Un poco Moderadamente Bastante Completamente 

5. ¿Qué tanto le gustó la Sesión 4. IdentifICar y Enfrentar el deseo de la cocalna? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

6. ¿Cree que el trabajo de la sesión 4, le origine otros problemas relacionados con el de cocafna? 
1 2 3 4 5 

Completamente Bastante Moderadamente Un Poco De ninguna 
manera 

7. ¿Piensa que lo aprendido en la sesión le servirá para otras éreas de su vida? 
1 2 3 4 

De ninguna Moderadamente Bastante 
manera 

5 
Completamente 

8. ¿El desempel'io del terapeuta le ayuda a modiflC¡u su consumo de cocalna? 
1 2 3 4 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco 
5 

N;oda 

9. ¿Considera tuvo suficiente información para realizar las tareas de la sesión 4? 
1 2 3 4 

No Poca Alguna Bastante 
5 

Tod. 

10. ¿Para solucionar sus problemas rela,ÍOI1ados con la cocalna. considera que es de utilidad identifICar 
los disparadores del deseo? 

1 2 3 4 5 
Completamente Bastante Moderadamente Un Poco 

11 . ¿Considera útiles las estrategias de enfrentamiento de esta sesión? 
1 2 3 4 

Mucllo Bastante Moderadamente Un Poco 

Para nada 

5 
N", 

12. ¿El registro de deseo de consumo de cocalnale ayudarán iI resolver su problema con esta drogil? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Nada 



Cuestionario de validación social de la sesión 5 

Instrucciones: 
Lea cuidadosamente las preguntas y marque el número que mejor describa su opinión hacia la sesión 
que se trabajó hoy. 

t . ¿Estarla dispyesto a aplicar las actividades de la sesión 5. para modificar su consumo? 
, 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

2. ¿Considera que tas actividades de la sesión 5, le ayude con su consumo? 

3. 

1 2 3 4 5 
De ninguna Uo poco 

manera 
¿Cómo se sintió en la Sesión S? 

1 2 
Muy relajado Relajado 

Moderadamente 

3 
Indiferente 

Bastante 

• 
Tenso 

Comptetamente 

5 
Muy tenso 

4. ¿Considera que el trato recibido durante esta sesión le ayuda a cambiar su manera de consumo? 
1 2 3 4 5 

Para nada Un poco Moderadamente Bastante Completamente 

5. ¿aué tanto le gustó la Sesión 5. Habilidades asertivas de rechazo? 
1 2 3 4 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco 
5 

Para Nada 

6. ¿Cree que el trabajo de la SesiOO 5, le origine otros problemas relacionados con la cocaina? 
1 2 3 4 5 

Completamente Bastante Moderadamente Un Poco De Ninguna 
Manera 

7. ¿Piensa que lo aprendido durante esta sesiOO le serviré para otras éreas de su vida? 
1 2 3 4 5 

De ninguna Un poco Moderadamente Bastante Completamente 
manera 

8. ¿El desempel'lo del terapeuta le ayuda a modifICar su consumo de cocalna? 
1 2 3 4 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco 
5 

.>da 
9. ¿Considera que tuvo sufICiente informaci6n para realiUr las tareas de la sesión S? 

1 2 3 4 5 
No Poca Alguna Bastante Toda 

1O.¿Considera que realizar el anélisis de situación con respecto a los proveedores le es de utilidad para 
desarrollar estrategias efectivas para controlar el consumo? 

1 2 3 4 5 
Para nada Un poco Moderadamente Bastante Mucho 

11 . ¿Practicar respuestas asertivas le ayudaré a resolver si problema de consumo de cocalna? 
1 2 3 4 5 

Completamente Bastante Moderadamente Un Poco Nada 

12. ¿Considera de utilidad seguir los pasos para eliminar el acceso (proveedoI"es) para no recae(1 

1 2 3 4 5 
Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Nada 

13. ¿Responder asertivamente a cualquier proveedor. mejoraré su problema de consumo de cocalna? 
1 2 3 4 5 

Para Nada Un poco Moderadamente Bastante Mucho 



Cuestionario oe validaci6n SOCial de la sesión 6 

Instrucciones: 
lea cuidadosamente las preguntas y marque el numero que mejor describa su opinión hacia la sesión 
que se trabajó hoy. 

1. ¿Estaria dispuesto a aplicar las actividades de la Sesión 6, para modifICar su consumo? 
1 2 J 4 5 

Mucho Bastante Modefadamente Un Poco Para Nada 

2. ¿Considera que las actividades de la Sesión 61e ayude con su consumo? 
1 2 J 4 

De ninguna Un poco Moderadamente Bastante 
manera 

5 

~" 
J. ¿Cómo se sintió durante la Sesión 6. Decisiones aparentemente irrelevantes? 

1 2 J 4 5 
Muy relajado Relajado Indiferente Tenso Muy tenso 

4. ¿Considera que el trato recibido durante esta sesión le ayuda a cambiar su manera de consumo? 
1 2 J 4 5 

Para nada Un poco ModefacIamenIe Bastante Completamente 

5. ¿Qué tanto le gust6 la Sesión 6. Decisiones aparentemente irrelevantes? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

6. ¿Cree que el trabajo realizado 
cocaína? 

en la sesión 6, le origine otros problemas relacionados con la 

1 2 
Completamente Bastante 

J 
Moderadamente • Un Poco 

5 
De Ninguna . ,,,... 

1. ¿Piensa que lo aprendido en la sesión le serviré para otras áreas de su vida? 
1 2 3 4 

De ninguna Un poco Modefadanente Bastante 
~~m 

5 
~tamente 

6. ¿Et desempello del terapeuta le ayuda a modificar su consumo de cocalna? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Modefadamente Un Poco Nada 

g. ¿Considera tINO suficiente infotmaci6n pata realizar las tareas de la sesión 6? 
1 2 J 4 5 

No Poca Alguna Bastante Toda 

10.¿Piensa que es de utilidad identifICar las decisiooes spareotemente irrelevantes? 
1 2 J 4 

Nada Un poco Moderadamente Bastante 
5 

."'" 
11 . ¿Considera que identiflcar las reca ldas por las decisiones aparentemente irrelevantes le ayudarán a 

resolver su problema de consumo de cocaina? 
1 2 J 4 5 

Completamente Bastante Moderadameote Un Poco Nada 

12. ¿Cree que las actividades realizadas durante esta sesión le selVirén par tomar decisiones futuras? 
1 2 J 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco " .. , 



Cuestionario de vaticlación social de la sesión 7 

Instrucciones: 
Lea cuidadosamente las preguntas y marque el nlimero que me;ot describa su opinión hacia la sesión 
que se trabajó hoy. 

1. ¿Estarla dispuesto a aplicar las actividades de la sesión 7, para modificar su consumo? 
1 2 3 4 5 

""""o Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

2. ¿Considera que las actividades realizadas durante la sesión 7, le ayude con consumo? 
, 2 3 4 5 

De ninguna Un poco Moderadamente Bastante 
manera 

3. ¿Cómo se sintió durante la Sesión 7. Solución de problemas sociales? 
1 2 3 4 

Muy relajado Relajado Indiferente Tenso 

Completamente 

5 
Muy tenso 

4. ¿Considera que el trato recibido durante esta sesión le ayuda a cambiar su manera de consumo? 
1 2 345 

Para nada Un poco Moderadamente Bastante Completamente 

5. ¿Qué tanto le gustó la sesión 7? 
, 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

6. ¿Cree que el trabajo de la sesión 7, le origine otros problemas relacionados con el de cocalna? 
1 2 3 4 5 

Completamenle Bastante Moderadamente Un Poco De Ninguna 
Manera 

7. ¿Piensa que lo aprendido durante esta sesión le servirá para otras áreas de su vida en las que 
tuviera algun problema? 

1 2 3 4 5 
De ninguna Moderadamente Bastante Completamente 

manera 
8. ¿El desempello del terapeuta le ayuda a modifICar su consumo de cocalna? 

1 2 3 4 5 
Mucho Bastante Moderadamente Un Poco 

9. ¿Considera tuvo sufICiente infOffi1ación para realizar las tareas de la sesión 7? 
1 2 3 4 

No Alguna Bastante 

Nada 

5 
Tod' 

1 O.¿Las estl8tegias ofrecidas durante esta sesión le servirán para otras áreas de su vida? 
1 2 3 4 5 

De ninguna 
manera 

Uo poro Moderadamente Bastante Mucho 



Cuestionario de validación social de la sesi60 8 

Instrucciones: 
Lea cuidadosamente las preguntas y marque el número que mejor describa su opinión hacia la sesión 
que se trabajó hoy. 

1. ¿Estarla dispuesto a aplicar las actividades de la sesión 8. para modifICar su consumo? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

2. ¿Considera que las actividades realizadas durante la sesión 8, le ayude con su consumo? 
1 2 3 4 5 

De ninguna u" poco Moderadamente Baslante Completamente 
manera 

3. ¿Cómo se sintió durante la sesión 8? 
1 2 3 4 5 

Muy relajado Relajado Indiferente Too~ Muy tenso 

4 . ¿Considera que el trato recibido durante esta sesión le ayuda a cambiar su consumo? 
1 2 3 4 5 

Para nada Un poco Moderadamente Bastante Completamente 

5. ¿Cué tanto le gustó la sesión 8? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Para Nada 

6. ¿Cree que el trabajo de la sesión 8. le origine otros problemas relacionados con el de cocalna? 
1 2 3 4 S 

Completamente Bastante Moderadamente Un Poco De Ninguna 
Manera 

7. ¿Piensa que lo aprendido durante esta sesión le servirá para otras áreas de su vida? 
1 2 3 4 5 

De ninguna Un poco Moderadamente Bastante Completamente 
manera 

8. ¿El desempel'lo del terapeuta le ayuda a modifICar su consumo de coeall\8? 
1 2 3 4 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco 

9. ¿Considera t!.NO suficiente información para realizar las tareas de la sesión 8? 
1 2 3 4 

No Poca Alguna Bastante 

10.¿Cree que la evaluación de melas mejolará su problema con la cocalna? 
1 2 3 4 

Para nada Un poco Moderadamente Bastante 

5 
N", 

5 
Tod, 

5 
Mocho 

11 . ¿Consi(!era de utilidad el restablecimiento de metas para solucionar su problema ele drogas? 
1 2 3 4 5 

Mucho Bastante Moderadamente Un Poco N", 
12. ¿Piensa que realizar planes de acción le ayudará a resolver su manejo del consumo? 

1 2 3 4 5 
Mucho Bastante Moderadamente Un Poco Nada 



Cuestionario de evaluación final del tratamiento 

Este centro de servicios psicológicos está desarrollando un programa de tratamiento 
que sea satisfactorio para sus usuarios. Nosotros apreciamos mucho su ayuda en 
darnos alguna información al final de su tratamiento. Por favor, conteste cada una de 
las siguientes preguntas, haciendo un circulo en el número apropiado. Para que usted 
se sienta libre de contestarlas, no debe anotar su nombre en el cuestionario. Nosotros 
escribiremos solamente su número de expediente; esto no revelará su identidad al 
terapeuta . Después de completar este cuestionario, póngalo en el sobre anexo, 
ciérrelo y entréguelo al terapeuta. 

1. Califique su satisfacción con respecto al programa de tratamiento general 

muy satisfecho satisfecho nada satisfecho 
2 3 4 5 

2. Califique la calidad de servicios que usted recibió 

excelente buena pobre 
2 3 4 5 

3. Califique la cantidad de tiempo que usted ocupó en el programa 

mucho adecuado muy poco 
2 3 4 5 

4. Califique su satisfacción con respecto a la parte de auto-control del programa 

mu}' satisfecho satisfecho nada satisfecho 
1 2 3 4 5 

5. Califique su satisfacción general con respecto a su terapeuta 

mu}' satisfecho satisfecho nada satisfecho 
1 2 3 4 5 

6. Califique la utilidad de las lecturas 

mu}' útiles útiles nada útiles 
1 2 3 4 5 

7. Califique la utilidad de las tareas 

mu}' útiles útiles nada útiles 
1 2 3 4 5 

8. Califique el nivel de dificultad de las tareas 

mu}' fáciles fáciles nada fáciles 
2 3 4 5 



9. Califique la utilidad de las formas de auto-registro 

muy útiles útiles nada útiles 
2 3 4 5 

10. Califique la utilidad de la lectura "balance decisional" 

muy útiles útiles nada útiles 
2 3 4 5 

11. Califique el clima del programa de tratamiento (p.e. el personal, el ambiente) 

muy satisfecho satisfecho nada satisfecho 
2 3 4 5 

12. Califique qué tanto sintió que el programa le ayudó en su problema de cocaína 

ayudó mucho ayudó no ayudó 
2 3 4 5 

13. ¿Recomendaría el programa a algún amigo que necesite ayuda similar? 

definitivamente probablemente definitivamente no 
2 3 4 5 

14. Describa qué le gustó más del programa 

15. Describa qué le gustó menos del programa 

Otros comentarios: 



Cuestionario de los resultados dellratarniento 

Instrucciones 
Lea cuidadosamente las preguntas y marque el numero que describa su opinión acerca de los 
resultados del tratamiento. con la finalidad de mejorar nuestro servicio. 

1. Después de recibir el tratamiento. 
cocalna han mej()(3do. 

los problemas con respecto a mi manera de consumir 

1 2 
de ninguna 

manera 
un poco 

3 
moderadamente 

4 
bastante 

2. Con este tratamiento. he disminuido mi consumo de cocaina. 
1 2 3 4 

de ninguna 
manera 

"" poco 
moderadamente bastante 

5 
completamente 

5 
completamente 

3. Gracias al tratamiento recibido. puedo evitar recaer en el consumo de cocalna. 
1 2 3 4 5 

de ninguna 
manera 

un poco moderadamente bastante 

4. Puedo controlar y enfrentar mis pensamientos sobre cocalna. 
1 2 3 4 

de ninguna 
manera "" poco 

moderadamente bastante 

completamente 

5 
completamente 

5. Actualmente puedo controlar y enfrentar mejor mi deseo hacia la cocalna. 
1 2 3 4 5 

de ninguna 
manera 

un poco moderadamente bastante completamente 

6. He adquirido la habilidad de rechazar de mejor manera cualquier ofrecimiento de cocalna. 

1 2 3 " 5 
de ninguna un poco moderadamente bastante completamente 

manera 

7. Reconozco las posibles decisiones aparentemente irrelevantes relacionadas "'" el 
consumo de cocaina. 

1 2 3 4 5 
de ninguna 

"" poco 
moderadamente bastante completamente 

manera 

8. Evito tomar decisiones aparentemente irrelevanles relacionadas "'" el consumo de 
cocalna. 

1 2 3 4 5 
de ninguna un poco moderadamente bastante completamente 

manera 



9. Me siento capaz de enfrentar cualquier problema relacionado con el consumo de cocaina 
1 2 3 4 S 

de ninguna 
manera 

un poco moderadamente bastante completamente 

t O. Me siento capaz de dar solución a cualquier problema relacionado con el consumo de 
cocalna. 

1 2 3 4 S 
de ninguna m,..,. un poco moderadamente 

11 . En términos generales considero que el tratamiento es: 
123 

excelente bueno regular 

12. ¿Cómo calificaria el trato proporcionado por el terapeuta? 

bastante 

4 
""ro 

1 2 3 4 
excelente bueno regular malo 

13. ¿Cómo calificaría la preparación profesional del terapeuta? 
1 2 3 4 

excelente bueno regular 

14. ¿Recomendarla a otras personas este tratamiento? 
12 3 

de ninguna 
manera 

un poco moderadamente 

malo 

4 
bastante 

completamente 

5 
pésimo 

5 
pésimo 

5 
pésimo 

5 
completamente 

1 S. ¿Este tratamiento fue el adecuado para resolver mi problema con el consumo de cocalna? 
1 2 3 4 S 

de ninguna 

""..,. 
un poco moderadamente bastante completamente 
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