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RESUMEN

En la actualidad el problema de la drogadiccién se ha ido incrementando de
manera significativa dentro de la sociedad y descendido la edad de inicio en el

consumo, por tal motivo se han buscado alternativas que disminuyan estas cifras.

Segun la Encuesta Nacional de Adicciones 2011: Reporte de Drogas (2012) indica
que el 64.1% de los hombres y el 70% de las mujeres del pais han tenido acceso
a un programa de prevencién de las adicciones; proporcionalmente a obtener esta
informacion se reporta menor consumo de drogas. Por ello se prevé que al contar
con suficiente informacién tendremos mayores herramientas para detener el
avance en la problematica de consumo y en casos mas avanzados poder dar un
tratamiento para las personas con uso de drogas.

Por tal motivo en este trabajo se hara referencia a la intervencién proporcionada a
31 usuarios consumidores de sustancia adictivas o en alguna situacion de riesgo;
de los cuales el 90% hombres y el 10% mujeres. Dichos usuarios tenian un rango
de edades entre 13 y 63 afos, y acudieron durante un periodo de 6 meses al
Centro Municipal de Atencién a las Adicciones (CMAA) de Nezahualcoyotl. El
método que se empled es de corte cognitivo-conductual implementado por medio
de 8 topicos basados en el manual "Tratamiento Breve para usuarios de Cocaina”
(TBUC).

Al igual que platicas psicoeducativas a personas con factores de riesgo de
consumir algun tipo de droga; estas personas eran pacientes del Centro Municipal
de atencion a las adicciones (CMMA), de primarias y secundarias que solicitaban
la atencion. También durante este tratamiento se ofrecian platicas psicoeducativas
a familiares de los pacientes, aunque estas platicas eran esporadicas y solo si el

familiar las solicitaba.

Pégina7



DATOS GENERALES DEL PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL

El Centro Municipal de Atencidén a las Adicciones (CMAA) es una institucion
gubernamental del municipio de Nezahualcoéyotl en donde los principales objetivos
son atender a personas con problemas de uso, abuso y dependencia a las drogas;
sus familias y su entorno social. La atencién que se brinda es para hombres y

mujeres; adolescentes, adultos y tercera edad.

El tratamiento es multidisciplinario consta de atencién meédica, entrenamiento
fisico, cursos de manualidades, terapia psicologica individual y grupal. En el area
psicolégica individual se implementan tépicos basados en el manual “Tratamiento
Breve para usuarios de Cocaina” (TBUC, Oropeza, Loyola, & Vazquez, 2003).
Dentro del area grupal se dan técnicas para fortalecer el autoestima, valores y
mejorar la expresion de emociones.

Con este tratamiento se intenta que los pacientes alcancen metas que en la
mayoria de los casos es la abstinencia, y concluyan con las herramientas

necesarias para mantenerse sin el consumo y puedan rechazar la sustancia.

CONTEXTO DE LA INSTITUCION Y DEL PROGRAMA DONDE SE REALIZO EL
SERVICIO SOCIAL

Es un centro especializado de atencién a jovenes, adolescentes y adultos con
problemas de adiccion a algun tipo de drogas, asi como de atencion a sus familias
mediante programas y acciones encaminadas a la rehabilitacion y a la prevencion

de este problema de salud publica.

El CMAA a través de su equipo multidisciplinario e interdisciplinario utiliza el
"Modelo de Atencion por Amor a Neza”, que consiste en otorgar atencion médica y
psicolégica, aunado a la practica del deporte, terapias grupales e individuales,
talleres de artes y oficios, cine debate, actividades recreativas, taller de lectura y
conclusion de la educacion de nivel basico. El "Modelo de Atencién por Amor a

Neza” tiene también como uno de sus principales objetivos que los pacientes
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atendidos que hayan culminado exitosamente su tratamiento, obtengan la garantia

de un seguimiento en su atencién.

Todo lo anterior, desarrollado bajo el esquema de la inteligencia emocional, cuya
finalidad es que el paciente recupere valores, eleve su autoestima y adquiera

seguridad para si mismo y ante la sociedad.

El Centro Municipal de Atencién a las Adicciones (CMAA), es un lugar Unico en su
género a nivel municipal en México, cuenta con las areas: administrativa, médica,
psicolégica, trabajo social (siete consultorios), didactica (sala de juntas, camara de
Gesell, talleres ocupaciones y gimnasio), servicios (comedor, cocina, dormitorios,
banos y lavanderias), externa (patio de maniobras, jardines y estacionamiento) y
de meditacion.

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL SERVICIO
SOCIAL

La atencién brindada fue en 2 diferentes niveles de atencion, que a su vez se
dividen en 5 categorias diferentes dependiendo la necesidad del paciente
(tratamiento o platica psicoeducativa) y un tercer nivel donde los pacientes solo
asistian a la entrevista inicial, en la cual se comenzaba a llenar la entrevista
psicologica del CMAA (Anexo 5) (Figura 1, anexo 4):

1. Atencion individual a pacientes bajo supervision (externos e internos) con
problemas de drogadiccion (principalmente alcohol, marihuana, cocaina e
inhalantes) basandonos en el método propuesto por el manual “Tratamiento
Breve para usuarios de Cocaina” (TBUC)(Oropeza, Loyola, & Vazquez, 2003).

Se atendieron a 18 pacientes en sesiones personales las cuales duraban 60
minutos cada una. La duracién del tratamiento tuvo una variacién dependiendo

de las sesiones a las que acudian y/o al abandono del tratamiento.

Cada sesion se bas6 en uno de los 8 tdpicos que presenta el manual
adecuandolos para cada tipo de persona y la sustancia consumida, a

continuacion se enlistan los puntos tratados (anexo 3):
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Balance decisional y establecimiento de la meta: donde se busca
motivar al usuario a que abandone su consumo de cocaina, ya sea
reduciéndolo gradualmente, o buscando la abstinencia desde ésta

sesion.

Manejo del consumo: ensefar al usuario a identificar y manejar los

disparadores del consumo de la droga.

Identificacion y manejo de pensamientos sobre la droga: se intenta
ensefiar al usuario a identificar y manejar, sus pensamientos

relacionados con el consumo de la droga.

Identificacién y manejo del deseo de consumir: ensefiar al usuario a

identificar y a manejar el deseo de consumir la sustancia.

Habilidades asertivas de rechazo: buscamos ensefar al usuario
habilidades asertivas de rechazo al ofrecimiento de la droga de

consumo, que le serviran para controlar posibles situaciones de riesgo.

Decisiones aparentemente irrelevantes: se pretende ensefar al usuario
a tomar decisiones que prevengan la ocurrencia de situaciones de

riesgo de consumo.

Solucién de problemas: el objetivo es que el usuario aprenda, desarrolle

y aplique una estrategia de solucién de problemas.

Restablecimiento de la meta y planes de accion: en este punto se busca
la evaluacion del cumplimiento de la meta de tratamiento y la creacién

de planes de accion, que incluyan las habilidades adquiridas en el
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tratamiento, para alcanzar o mantener la abstinencia. (Oropeza, Loyola,
& Vazquez, 2003).

2. Presencia y participacion en dinamicas grupales con los pacientes internos,
que eran entre 10 y 15 personas aproximadamente, los dias miércoles a las 10
am, con una duracién de 90 a 120 minutos dependiendo de la actividad
realizada. En estos ejercicios se implementaban técnicas de integracién para
que el grupo perdiera tension, temas de autoestima y valores que
generalmente se impartian por medio de cine-debate.

3. Platicas informativas a escuelas secundarias y primarias. Informando sobre
tipos de drogas; consecuencias negativas sociales y fisicas que se tiene con el
uso de sustancias. Las platicas se dieron a jovenes de 2°y 3* grado de la
secundaria Oficial No. 0162 “Ricardo Flores Magoén® (ubicada en cuarta
Avenida y Caminante s/n Colonia Benito Juarez, Nezahualcoyotl); estas fueron
en una sola sesién de 60 a 40 minutos aproximadamente. Igualmente se dieron
a nifos de 5° y 6° de la Primaria “Telpochcalli” (ubicada en calle Capiro #450
Colonia Benito Juarez, Nezahualcéyotl).

4. Platicas psicoeducativas individuales de orientacién a familiares de pacientes
internos y externos, las sesiones fueron esporadicas, con un tiempo
aproximado de 50 a 60 minutos

5. Platicas psicoeducativas a pacientes en situaciones de riesgo, en las cuales se
informaba acerca de las consecuencias el uso de las drogas y resolviendo
dudas acerca de estas. Se impartieron a 3 jovenes de entre 13 y 19 afios,

durante una sesién de 60 minutos (anexo 1).

DETERMINAR OBJETIVOS DEL INFORME DE SERVICIO SOCIAL

El objetivo de este Informe Profesional del Servicio Social (IPSS) es dar a conocer
el trabajo realizado en el servicio social que se llevd a cabo en el Centro Municipal
de Atencion a las Adicciones (CMAA) utilizando una estrategia de intervencion
breve para usuarios de drogas llamado “Por amor a Neza”, asi como plantear una
propuesta para la sede receptora que complemente las actividades que ahi se

realizan.
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SOPORTE TEORICO METODOLOGICO

Cada vez hay mas pruebas de que la drogodependencia se origina y mantiene por
varios factores que a su vez son de naturaleza multidimensional. Algunos de los
determinantes suelen ser sociales, psicolégicos vy fisiolégicos. Las adicciones no
solo son un trastorno, traen consigo una gran cantidad de problemas médicos y

sociales, en los ambitos individual y familiar.

Segun reporta la Encuesta Nacional de Adicciones (2012) el inicio del uso de
sustancias en la Republica Mexicana estadisticamente es de 18 afios para los
hombres y 20 afos en el caso de las mujeres. En donde el grupo de 18 a 34 aros

es donde se encuentran las prevalencias mas altas.

Estos consumidores de sustancia adictivas en la mayoria de las veces son
deficientes en la utilizacién de sus recursos personales o del contexto para la
solucién de problemas, entonces al verse con algun tipo de impedimento se ven
en la necesidad de busqueda de adaptaciones sustitutivas, que en este caso seria
la droga. De igual manera otra situacion que nos lleva al uso de sustancias
nocivas es como la persona interpreta la experiencia del consumo y los efectos de
la droga, y cual es la respuesta tanto fisiologica como emocional ante esta.

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

De igual forma el haber estado expuesto a drogas (que se la hayan ofrecido
regalada o comprada), no estar estudiando, una baja percepcion de riesgo sobre
el consumo de drogas, 0 una alta tolerancia ante el consumo de drogas de su
mejor amigo, son factores que predicen el consumo, principalmente en los
hombres (Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente; Instituto Nacional
de Salud; Secretaria de Salud, 2012).

¢Qué es una droga?

Una droga o farmaco es aquella sustancia natural o sintética que, al entrar en

contacto con el organismo vivo puede modificar una o varias de sus funciones. Es
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una sustancia quimica que tiene accién bioldgica sobre las estructuras celulares
del organismo(Valverde Obando & Pochet Coronado, 2003).

Para Massun los términos de droga o farmaco son nombres genéricos que se
designan a cualquier sustancia que al ser introducida en el organismo vivo
produce alteraciones en su estructura o funcionamientos normales (cambios

fisicos y/o mentales)(Soria, Montalvo, & Gonzalez, 2004).

Adiccion

Etimolégicamente la palabra adiccion viene del latin addicere-afiadir, hacer suma-.
En la antigua Roma el addictu sera aquel que habiendo contraido una deuda y no

habiéndola saldado se convertia en esclavo de su acreedor como forma de

pago(Gil-Verona, y otros, 2003).

La adiccion es un trastorno que involucra interacciones complejas entre variables
bioldgicas y ambientales. La adiccion suele definirse como la busqueda
compulsiva de la droga y de la administracién de la misma a pesar de los efectos
adversos y la pérdida del control por su consumo(Matus Ortega, CalvaNieves,

Flores Zamora, Leff Gelman, & Antdn Palma, 2012).

En cuanto a las formas de consumo de drogas, suele diferenciarse entre uso,

abuso y adiccion:

Uso: este término supone un contacto esporadico u ocasional con la droga, con

consumo circunstancial y en ocasiones determinadas.

Abuso: reiterado consumo de drogas, recurriendo el sujeto a cantidades y/o
frecuencia que superan en mucho a las iniciales. Discontiniio o no, el abuso suele
ser considerado un riesgo en cuanto a posibilidad de facilitar el traspaso de los

limites que lo separan de adiccién propiamente dicha.

Adiccion: dependencia compulsiva y constante, de una sustancia de la cual el
sujeto no puede prescindir, ocasionando trastornos en lo fisico y en lo psiquico,

constituyéndose el sujeto en peligro para si y para los demas (Barrionuevo, 2013).
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Percepcion de la drogadiccion desde distintas corrientes psicologicas

En esta seccién revisaremos algunas propuestas bioldgicas, psicolégicas y
sociales sobre el consumo de drogas desde la perspectiva de distintos autores y
corrientes psicolégicas.

Teoria Neurobioldgica

Las sustancias psicoactivas proporcionan efectos placenteros a las personas, esto
puede explicarse porque ciertas drogas pueden aumentar o disminuir el efecto de
algun neurotransmisor dado, que denominaremos “agonista” o que puede

bloquear el efecto “antagonista”.
Hay tres maneras en las que puede actuar una droga de abuso:

e Accion sobre la neurona presinaptica: cuando la presencia de una droga
estimula la liberacién de un neurotransmisor. Un ejemplo claro puede ser el
uso de anfetaminas aumentan la liberacion de norepinefrina y dopamina.

o Accion sobre los receptores postsinapticos: una droga puede dar efectos
similares a otras sustancias al tener estructuras similares a algun otro
neurotransmisor. También puede tener un efecto opuesto, es decir,
adherirse a un receptor postsindptico y no estimularlo, asi el
neurotransmisor no puede unirse al receptor porqué esta ocupado.

e Accion sobre la transmision: algunas drogas pueden interferir en el proceso
de metabolizacion que realiza la neurona presinaptica, después de que el
neurotransmisor realiza su accion sobre el receptor(Gil-Verona, y otros,
2003).

Se dice que tras el uso crénico de sustancias se producen unas modificaciones a
nivel cerebral de larga duracion que explicarian gran parte de las conductas
asociadas a la adiccién, como la compulsividad en el consumo, o la concentracion
del interés en torno al consumo con el abandono de otras areas(Gonzalez
Guerras, 2008).
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Teoria Psicoanalitica

Comencemos con algunos autores de la corriente psicoanalitica y sus puntos de

vista sobre el tema de las adicciones.

Por otra parte el autor Johnson (1993) nos habla que los individuos adictos no son
capaces de satisfacer sus necesidades de dependencia de forma adecuada en
una relacién humana y no son capaces de tolerar el estar solos; su necesidad de
permanencia del objeto se provee mediante cualquiera de las actividades
compulsivas elegidas. Se elige una adiccién en particular en funcién del entorno y
del género y pueden cambiarse cuando las condiciones ambientales varian.

Por ejemplo, continuando con lo anterior, un defecto que ocurre durante el
desarrollo preedipico se hace manifiesto como una adiccion durante la
adolescencia debido a que el adolescente necesita dejar a sus padres y sin
embargo carece del desarrollo interno para sobrevivir sin ellos. En conclusion
Johnson sugiere que los nifios que sufriran adicciones no internalizan la
permanencia del objeto durante preedipico y tienen un temor especifico de que
sus impulsos agresivos puedan sufrir los objetos propios en los que confian
(Gonzalez Guerras, 2008).

Teoria Sistémica

La explicacion bajo este enfoque se basa en la observacion de recaidas que a
veces ocurrian cuando pacientes que habian sido tratados, regresaban a sus
familias; el entorno inestable y problemético que se observaba en una gran
mayoria de pacientes; y la observacion de que este entorno se relacionaba
estrechamente con la evolucién del paciente, ya que cuando las familias estaban
pasando por una situacion conflictiva, de crisis, sucedia que la mejoria del
paciente se acompanaba de un empeoramiento de la familia y viceversa. (Marcos
& Garrido, 2009). Es por lo anterior que se rescata la terapia familiar para

pacientes de adiccion.

Esencialmente la terapia familiar sistémica es una alternativa para abordar los
problemas psicoldgicos de manera familiar. Esta terapia parte de la idea de que
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algunas interacciones familiares se correlacionan con la aparicion de un sintoma —
como puede ser la drogadiccion- en uno de sus miembros; sintoma que funciona
como mecanismo homeostético de las relaciones familiares y que pone de
manifiesto que existe una disfuncionalidad que tal vez tenga algo que ver con el

crecimiento de todo el sistema (Soria, Montalvo, & Gonzalez, 2004).

El principio basico de estos modelos consiste en asumir que el abuso de drogas
acaba siendo un eje central alrededor del cual se organiza la vida de las familias, y
que por lo tanto cualquier solucion a largo plazo requiere que la familia colabore y

se implique en el tratamiento (Marcos & Garrido, 2009).

El autor Bowen habla que en los casos de alcoholismo o drogadiccion, se ha
encontrado niveles altos de ansiedad en el ambito familiar; apareciendo la ingesta
como el sintoma. También menciona que ante el incremento de ansiedad familiar
aumenta la adiccion del miembro sintomatico, quien responsabiliza a los demas; a
su vez, éstos reaccionan con mayor ansiedad, situacion que rebota en el adicto,
quien, al sentirse mal, ingiere mayores cantidades de drogas o alcohol,
dependiendo de la sustancia que sea consumida por éste (Soria, Montalvo, &
Gonzalez, 2004).

Por otra parte Haley expresa que cuando entran en conflicto tres personas, una de
generacion diferente (padre-madre-hijo), ésta establece una coaliciéon con alguno
de los padres y en contra de la tercera persona. Esta forma de relacién es negada;
por ello se vuelve patolégico y es probable que aparezca un sintoma (Soria,
Montalvo, & Gonzalez, 2004).

Por tal motivo la introduccion de las familias en el desarrollo de planes
terapéuticos en adicciones ha sido un éxito: al reducir las altas tasas de fracasos
terapéuticos por abandonos de la desintoxicacion y por recidivas tempranas, al
aumentar el compromiso de los pacientes y sus familias con los programas de
tratamiento, al aumentar la adherencia al tratamiento, disminuir el uso de

sustancias postratamiento y mejorar el funcionamiento familiar y por la
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normalizacién de los pacientes en cuanto a su incorporacién social (Marcos &
Garrido, 2009).

Teoria Gestaltica

Es turno de analizar la aportacion de la psicoterapia Gestalt en el tema de la
drogodependencia, tomando en cuenta algunos principios de autores de esta
corriente.  Principalmente la Gestalt acentia el continuo de conciencia del si-
mismo y afirma que la salud mental consiste en estar en contacto consigo mismo.
Sus bases son en el aqui y ahora, en lo obvio y el darse cuenta. Su meta es el
vivir auténtico (Degrott & Gottsbacher, 2004).

De aqui que Richard White marca la importancia de no considerar al dependiente
como un enfermo, sino de entender la adiccién como la busqueda de un sentido
existencial, puesto que la adiccién muchas veces representa la tnica posibilidad
que una persona tiene para sobrevivir, ante todo, sobrevivir espiritualmente. En
este mismo sentido, Gerhard Mihlbauer considera la adiccion, en la mayoria de
los casos, como un intento fracasado de autocuracion. White describe la adiccion
misma como una perturbacion de limites. El adicto ha perdido su identidad al
aceptar los limites de la droga como suyos(Degrott & Gottsbacher, 2004).

Asi también autores como UdoRoeser y AchimVoltsmeier (1999), definen la
adiccion como la incapacidad de satisfacer necesidades basicas y de enfrentar
problemas y dificultades de manera adecuada. Experiencias traumaticas no
elaboradas y funciones limitadas para establecer contacto, impiden la satisfaccion

de estas necesidades elementales.

Saundders&Arnold y Rohde-Dachser refieren que es el resultado de traumas
infantiles acumulados, que pueden haber sucedido en cualquier momento de la
infancia. Roeser y Votsmeier consideran que estos traumas pueden generarse en
un ambiente que no satisface las necesidades basicas del sujeto, en donde se
dan, malos tratos fisicos y/o emocionales; en donde continuamente se atemoriza,

se exige demasiado, se amenaza, se trasmite al sujeto el sentimiento de la propia
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inutilidad, carencia y hasta nulidad, y le ensefa a reprimir los propios sentimientos,

inculcandole que no tiene derecho de ser auténtico. (Degrott & Gottsbacher, 2004)

Schneewind(1995) argumenta que muchas de las personas han vivido en su
infancia obedeciendo reglas, leyes de poderes y fuerzas fuera de su control y han
elaborado una pseudoidentidad, para esconder su propio ser. Han entrado en su
totalidad en un estado de angustia y de amenaza existencial, y han integrado a lo
largo de su infancia experiencias de abandono, soledad, discontinuidad, miedo,
impotencia, vergiienza y culpa, en si un gran vacio existencial.

Otra teoria es la que Helga Matzkodonde nos dice que un infante puede aprender
a anestesiarse para no experimentar la insoportable realidad y disociarse de estas
experiencias, lo que permitira sobrevivir emocionalmente y/o fisicamente. La droga
se vuelve un sustituto del medio ambiente, un sustituto aparentemente controlable

y disponible, confiable y que no decepciona (Degrott & Gottsbacher, 2004).

Funk agrega otro factor desencadenante para el problema de la adiccion, la
violencia sexual vivida en situaciones en donde el organismo no es capaz de dar

una respuesta adecuada, no puede defenderse y tampoco puede integrar lo vivido.
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Familia

La vida en familia proporciona el medio mas adecuado para la crianza de lo hijos,
en condiciones adecuadas satisface las necesidades biolégicas y psicolégicas de
los niflos y representa la influencia mas temprana y duradera en su proceso de
socializacion (Diaz & Cabello, 2007).

Diaz y Cabello (2007) hacen referencia a la descripcion que realizan los autores
Hogan y Musacchio al decir que en las familias de nifios y adolescentes con
problemas de consumo de drogas destaca la existencia de un familiar consumidor
de drogas, malas relaciones maritales, falta de autoridad hacia los hijos,
permisividad total, sobreproteccion materna, padre ausente y presencia de

personalidad narcisista o psicéticas en alguno de los progenitores.

Por otra parte tenemos el modelo sociolégico al cual denominaremos “Modelo de
asociacion diferencial” en la cual atribuye al mejor amigo la iniciacion en las
drogas y esto antecede de un desapego familiar. Una de las preposiciones clave
es "Cuanto mayor es el apego a la familia, menor es el efecto de la asociacién con
el grupo de iguales y su conducta desviada” (Lorenzo, Landero, Leza, & Lizasoain,
1998, pag. 32).0tro factor que repercute en el consumo es la baja autoestima
dentro del marco familiar la cual se puede recuperar en el grupo de iguales. Y si
estos son consumidores de drogas, sera la pauta el comienzo. (Lorenzo, Landero,
Leza, & Lizasoain, 1998).

Otro factor que interviene en la drogadiccién es el ambiente en el que se
desarrolla el usuario, como vive y se desenvuelve en este cuando se es

catalogado como consumidor.

Cuando se unen algunos de los factores antes citados y el sujeto se inicia en el
consumo de las sustancias la familia como un sistema, tiene caracteristicas que le
permiten emprender movimientos ante situaciones que desestabilizan como lo es
la drogadiccion por parte de un hijo. Dentro del circulo de las drogas podemos

distinguir tres etapas por las cuales pasa la familia de la persona adicta:

Pagina 1 9



1. Conociendo la adiccion: es el momento en el que la familia descubre que
uno de los miembros del sistema esta dentro del consumo de drogas.

La familia en primera instancia siente una decepcién moral y emocional,
porque se dieron cuenta que este conjunto de expectativas, esperanzas y
deseos, no so6lo no se cumpliria, sino que ademas, desde su concepcion,
les esperaria una vida peor a la de ellos.

Se busca que el individuo haga un tipo de “juramento” en el que prometa no
volver a consumir ningun tipo de droga por voluntad propia. En esta etapa
no se busca ayuda especializada.

2. Persistencia en las drogas: el sujeto continia consumiendo algun tipo de

sustancia adictiva y al ser conocida abiertamente la conducta, éste se
preocupa menos por las condiciones en que llegue a casa, trayendo
consigo mayores conflictos.
Esta situacion desencadenaron un ambiente familiar poco 6ptimo, junto al
alto grado de estrés y nuevos conflictos se hicieron participes de lo g se ha
llamado la “destruccidén familiar’. Entonces llega el momento en que la
familia decide buscar ayuda profesional.

3. Laretirada: en esta etapa el adicto acepta que su conducta es problematica
y acepta la ayuda profesional (Nufio-Gutiérrez & Gonzalez-Forteza, 2004).

Sociedad

En lo social, muchos trabajos de investigacién continian asociando alcoholismo y
pobreza, repitiendo la linealidad causa-efecto del modelo de las ciencias
naturales(Carballeda, 2008). Asi entre las personas y los grupos sociales la
drogadiccion es sindnimo de “peligrosidad”, esto genera una division dentro de la
sociedad.

Por la experiencia, vemos que los inicios tempranos de consumo de sustancias,
de la carencia de sentimientos de riesgo, de la desinformacién, de la presién
ambiental a tomar casi cualquier cosa entre los amigos, en determinados

ambientes y en determinados lugares.
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Incluso en algunas ocasiones el modelo social del joven ya arte de la premisa
como que es imprescindible el consumir, que “lo hacen todos”, que no pasara
nada porque su nivel de conciencia de riesgo es bajo, su informacién mala o nula,

la presion ambiental seria y especialmente muy condicionante hacia el consumo.

Ademas de que cada vez mas, para personas con cierto poder adquisitivo, las
drogas se ha convertido en bienes de consumo a los que hay que acceder, como
se accede a un coche o una moto, a una determinada vestimenta o a un
determinado modelo social donde si no consumes puede ser apartado por no estar

en la misma onda que tus compafieros o grupo de amigos (Torres, 2004).
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TRATAMIENTO (principios basicos)
Teoria conductual

La teoria conductual de la cual nos habla Skinner supone que el uso de las drogas
se desarrolla y se mantiene, en buena parte, por principios de aprendizaje, como
el condicionamiento clasico y el operante(Oropeza, Loyola, & Vazquez, 2003).
Podemos decir que la conducta es el resultado de la integracién de diversos
patrones aprendidos durante la interaccion con el medio. El andlisis funcional de la
conducta enfocado en identificacion de conductas observables y cuantificables en
relacién con eventos del entorno (Oropeza, Loyola, & Vazquez, 2003) puede ser

una estrategia conductual del estudio de las adicciones.

Condicionamiento clasico

Este es un principio de aprendizaje explicado por dos tipos de reflejos: los
condicionados y los incondicionados, explicando a los primeros como los innatos
conformados por un estimulo incondicionado (El) y una respuesta incondicionada
(RI); los segundos estimulos son adquiridos y conformados por un estimulo
condicionado (EC) y una respuesta condicionada (RC). Con estos principios

podemos explicar la adquisicion, el mantenimiento y la recaida de las adicciones.

De acuerdo con los principios asociativos el condicionamiento clasico, (como
intensidad del El, frecuencia de apareamiento, contigliidad y contingencia), la
respuesta condicionada a la droga aumenta, lo que hace que el apetito por la
sustancia permanezca aun después de la abstinencia (Oropeza, Loyola, &
Vazquez, 2003). Los tedricos del aprendizaje tomaron en cuenta la comun
observacion terapéutica de que los dependientes a sustancias tienden a consumir
drogas con mayor facilidad en ambientes previamente asociados al consumo
(Acufia, 2009). Dentro de los estimulos condicionados referentes al consumo
podemos dar como ejemplos el ambiente donde se consume, grupo de amigos
con quienes se consume y también situaciones por las que se han consumido

anteriormente.
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Con base en el condicionamiento clasico se han disefiado varios tratamientos para
consumidores de sustancias apoyados por técnicas puramente conductuales
como el condicionamiento aversivo o la extincion de la conducta que se puede dar
utilizando la terapia de exposicion a sefales. Otra técnica efectiva conocida como
contracondicionamiento, donde la finalidad es hacer menos sugestiva la relacion

estimulo-respuesta como resultado de emparejar un reflejo aversivo al consumo.

Una variable del contracondicionamiento, el cual también se puede utilizar en el
tratamiento es la sensibilizacién cubierta, la cual consiste dirigir al paciente por
medio de la imagineria a eventos y pensamientos involucrados en el acto de
consumo, aunandolos a sensaciones desagradables para poder provocar la
aversion por la sustancia.

Condicionamiento operante

El condicionamiento operante permite explicar la conducta y especialmente la de
autoadministracion de drogas. Como sabemos, el condicionamiento operante ha
explicado el hecho de que la probabilidad de ocurrencia de una conducta esta
determinada por sus consecuencias (Becona, 2002). En este contexto, se define
como refuerzo a toda consecuencia de una conducta que se capaz de incrementar
la probabilidad de su ocurrencia a futuro. Un refuerzo positivo supone una
recompensa, mientras que un refuerzo negativo, se entiende por castigo a toda
consecuencia de una conducta que sea capaz de disminuir la probabilidad de su
presentacion futura (Acuia, 2009).

Con base a estos principios se han desarrollado técnicas para el manejo de
adicciones como lo puede ser el contrato terapéutico, llevar a cabo esta accién de
firmar un convenio terapeuta-paciente es significativo para mantener un
compromiso entre ellos.

Dentro de las técnicas a implementar debemos reforzar actividades recreativas

discrepantes al evento de drogadiccion, reorganizando el ambiente del usuario
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aumentando la disponibilidad de opciones reforzantes para éste (Oropeza, Loyola,
& Vazquez, 2003).

Teoria cognitiva

Esta teoria estd centrada en pensamientos, en actitudes y en creencias que
influyen la conducta y a su vez, moderan la relacién entre el estimulo
desencadenador del consumo y sus consecuencias (Oropeza, Loyola, & Vazquez,
2003).

Para la corriente cognitiva la conducta es flexible, interactiva y dinamica, esta
enfocada en los antecedentes, pensamientos y atribuciones. Por consiguiente al
modificar la cognicion, es posible cambiar la conducta.

Los errores mas comunes en la construccion de pensamientos, que a su vez
llevan a problemas conductuales, como el abuso de las drogas, son (Oropeza,
Loyola, & Vazquez, 2003):

¢ Centrarse en detalles negativos excluyendo los aspectos positivos de cada
situacion.

¢ Poseer un pensamiento polarizado, esto es, enfocarse en los extremos de
la situacién.

¢ Generalizar excesivamente a partir de incidentes particulares.

e Suponer que se conoce que los demas piensan.

¢ Esperar desastres por el simple hecho de escuchar alguna situacion
adversa.

¢ Sentir responsabilidad sobre el estado de &nimo de los otros.

¢ Culparse por lo que sucede a nuestro alrededor.

Una vez conceptualizados los problemas del paciente se podra generar un plan de
tratamiento con el fin de modificar las distorsiones cognitivas y los supuestos
personales (Pedrero, Fernandez, Casete, Bermejo, Secades, & Tomas, 2008). La
reestructuracion cognitiva esta dirigida a modificar el papel que tiene la droga ante

el usuario; puesto que ésta considera que el cambio de los modelos de
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pensamiento relacionados con el consumo llevara a los adictos a mantener
conductas mas adaptativas.

Teoria cognitiva social

Estudia las relaciones particulares donde influye la observacién, la memoria, la
reproduccion de lo que se observa y las expectativas derivadas de la experiencia
(Oropeza, Loyola, & Vazquez, 2003). Los procesos cognitivos, los factores
sociales, asi como la conducta de las personas se encuentran en una interaccién
dinamica y cambiante por lo que, siendo todos ellos importantes, su jerarquia esta
en constante cambio en la determinacién de lo que la persona realizard en un
cierto momento (Carrascoza, 2008). En otras palabras, la relacion entre la
conducta humana y el ambiente es reciproca. Las acciones humanas influyen
sobre la naturaleza de los acontecimientos ambientales que, a su vez, influyen

sobre las acciones humanas de una manera continua y reciproca (Caballo, 1998).

Este enfoque considera el consumo de sustancias por parte de una persona como
algo que es aprendido socialmente y que pueden tener una funcién especifica,
como la pertenencia a un grupo, la resolucién de un problema, o la aceptacién

social (Carrascoza, 2008).

Esta teoria ha tenido éxito pues ademas de la experiencia se considera el contexto

social en el que la persona se ha desarrollado y la propia individualidad.
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Terapia cognitivo-conductual

Las terapias cognitivo-conductuales representan la integracién de los principios
derivados de la teoria del comportamiento, la teoria del aprendizaje social y la
terapia cognitiva. Suponen el enfoque mas comprensivo para tratar los problemas
derivados del uso de sustancias y consisten basicamente en el desarrollo de
estrategias destinadas a aumentar el control que la persona tiene sobre si mismo

(Pedrero, Fernandez, Casete, Bermejo, Secades, & Tomas, 2008).

Algunas de las técnicas cognitivo conductuales aplicadas a los problemas
asociados al abuso de sustancias incluyen (Pedrero, Fernandez, Casete, Bermejo,
Secades, & Tomas, 2008):

¢ Entrenamiento en habilidades de afrontamiento
¢ Prevencion de recaidas

e Entrenamiento en habilidades sociales

Entrenamiento en habilidades de afrontamiento

El entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento agrupa un conjunto de
tratamientos relacionados, que tienen en comun el intento de mejorar las
estrategias cognitivas y conductuales del paciente, facilitandole de este modo
poder cambiar su conducta adictiva (Pedrero, Fernandez, Casete, Bermejo,
Secades, & Tomas, 2008).

Este tipo de técnicas, igualmente se basa en la teoria del aprendizaje social,
tienen por objetivo aumentar y reforzar las habilidades del paciente para enfrentar
situaciones de alto riesgo -ambientales e individuales- que inician y mantienen las
conductas de consumo (Pedrero, Fernandez, Casete, Bemmejo, Secades, &
Tomas, 2008), el entrenamiento en resoluciéon de problemas, en dar respuestas

asertivas en dichas situaciones (Llorens, Perello, & Palmer, 2004).
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Prevencioén de recaidas

Este programa facilita que el participante conozca cuales son los factores
relacionados con sus dificultades para lograr un estado de abstinencia y le ayuda
a afrontarlos problemas que encontrara en una vida sin drogas (Mavrou, 2012). El
tratamiento esta orientado especificamente al restablecimiento de las relaciones
alteradas, la reduccién de la impulsividad, el desarrollo de capacidades sociales y
profesionales y la obtenciéon y mantenimiento del empleo es importante de por si,
asi como para ayudar al paciente a optimizar las posibilidades de mantener la
evitacién de la sustancia (Bobes, 2003).

Un importante elemento de la prevencion de las recaidas es ayuda a los pacientes
a identificar las situaciones que comportan para ellos un riesgo elevado de recaida
y a desarrollar respuestas alternativas al consumo de la sustancia (Bobes, 2003),
asi como a intervenir lo mas rapido posible una vez que ocurra una recaida y
facilitar los cambios necesarios en el estilo de vida para de esta forma lograr una

vida en equilibrio (Mavrou, 2012).

Entrenamiento en habilidades sociales

Las habilidades sociales constituyen un indicador de competencia psicosocial y la
inadecuacion de las mismas presenta un factor de riesgo para la génesis del
consumo de sustancias psicoactivas en adolescentes (Moral & Ovejero, 2005).
Puesto que las deficiencias en ciertas habilidades interpersonales pueden dificultar
a las personas con problemas de uso de sustancias a tener un afrontamiento

apropiado y eficaz para resistir la presién social para consumir.

Se ha detectado que los adolescentes utilizan mas habilidades asertivas (decir
“no”) y habilidades referidas a toma de decisiones consumen menos drogas
ilegales. Hay estudios que apoyan el entrenamiento de habilidades sociales para
el tratamiento de diferentes adicciones, por lo que se parte que las personas que
abusan de sustancias tienen déficit de habilidades que pueden ser de dos tipos:
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Secundarios, que hacen referencia a la falta de asertividad en situaciones
relacionadas con el consumo, o primarios, problemas de habilidades sociales

generales en diversas situaciones (Llorens, Perell6, & Palmer, 2004).

Los programas de entrenamiento enfocados a una mejora de las habilidades
sociales y de las técnicas para la vida ensefian a cdmo comunicarse con cualquier
otra persona de forma que les permita conseguir lo que quieran mientras respeten
los derechos de los demas (Hansen, 1995). Los aspectos centrales de este
procedimiento incluyen: habilidades interpesonales, afrontamiento de estados
cognitivo-emocionales, afrontamiento de eventos vitales estresantes vy

afrontamiento de situaciones de uso de sustancias (Secades & Fernandez, 2001).

La integracion de la familia en el tratamiento

En muchas ocasiones cuando se presenta un problema de drogadiccion, la familia
no sabe qué hacer o como actuar. Lo anterior debe intervenirse a través de
espacios que brinden informacién suficiente sobre el proceso de la enfermedad, y
en los cuales se busque recuperar los procesos criticos afectados de la autoridad,
la comunicacion y la afectividad (Zapata, 2009).

En parte la intervencién familiar consiste en conseguir que las personas mas
cercanas al afectado se enfrenten en grupo, con él o ella para puntualizar las
consecuencias especificas del uso de drogas, incluyendo el deterioro de los
vinculos familiares y la pérdida de empleo si no acepta someterse a tratamiento
(Fuentes & Maya, 2001).

A continuacion describiremos algunos principios que pretenden ayudar a los
pacientes en su recuperacion. Estos principios se soportan en el desarrollo y
actuacion de la familia, considerada eje fundamental para la recuperacion del

problema de la adiccion a las drogas (Zapata, 2009):

e La familia debe convertirse en soporte importante para la atencién del

problema del consumo y adiccién a las drogas, integrandose de manera
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decidida desde el inicio del tratamiento y participando de manera activa en
las diferentes intervenciones terapéuticas que se realicen.

o |dentificar en la familia formas adecuadas de comunicacion que fomenten la
recuperacion de la confianza entre sus miembros.

o Evaluar aspectos como el cumplimiento del paciente de las normas
concertadas y la valoracién de los cambios que se han identificado en el
paciente y en los miembros del grupo familiar.

¢ Redefinir el rol del individuo en recuperacion como persona competente y
con potencial para lograr su individuacion.

¢ La familia debe recibir educacion sobre las sefales de alerta de posibles
recaidas del paciente, que le permitan actuar de manera proactiva, para
prevenirlas y aceptarlas cuando ocurran, como parte del proceso de
recuperacion.

Por ultimo cabe rescatar que en el caso de que no haya una familia que asuma el
acompafnamiento del paciente en recuperacion, es necesario acudir a grupos
humanos y sociales alternativos en los que esta inmerso el paciente, esto es, su
red de apoyo social. De no existir una red de apoyo social positiva, debe
elaborarse un plan para su construccion. La red de apoyo puede estar constituida
por amigos o parientes, a los cuales es importante motivar para su vinculacién al
proceso de recuperacion (Zapata, 2009).
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Estadios de cambio durante el tratamiento

Por lo regular se define el cambio de la conducta adictiva como el paso de una
situacién de consumo a una de no consumo, dejando de lado los procesos que
precisamente hacen posible esa transicion. Se ha ido dejando de lado la
consideracion de que la persona que demanda tratamiento esta preparada para
iniciar un cambio, tomando mayor consistencia la evidencia de que no todo
paciente parte de una predisposicion adecuada que garantice poder iniciar y

mantener cambios en su conducta adictiva.

Los estadios identifican los diferentes niveles de predisposicion al cambio que
puede mostrar una persona cuando se plantea modificar su conducta adictiva. El
situar a la persona en el estadio mas representativo de los cinco que se proponen,
permite evaluar cuando es posible que ocurran determinados cambios de
intenciones, actitudes y conductas (Becona & Cortés, 2010).

A continuaciéon daremos mencién a los cinco estadios de cambio (Beconha &
Cortés, 2010)(Pedrero, Fernandez, Casete, Bermejo, Secades, & Tomas, 2008):

e Estadio de precontemplacion: Etapa en la que no se tiene la intencién de
cambiar, pues la persona que se encuentra en esta fase no se cuestiona su
situacién, puede que ni siquiera vea el problema.

e Estadio de contemplacion: Se es consciente de que existe un problema y se
considera abandonar la conducta adictiva en los préximos meses, pero
todavia no se ha desarrollado un compromiso firme de cambio. El cambio
se plantea a nivel intencional, pero no se observa ninguna conducta que
manifieste de manera objetiva esa intencién cognitiva.

o Estadio de preparacion: En esta etapa se llevan a cabo pequefios cambios
en la conducta adictiva. Entre los cambios que realiza destaca, por ejemplo,
el disminuir la cantidad que consume.

e FEstadio de acciéon: La persona realiza cambios notorios, faciimente

observables en su conducta adictiva. Representa los cambios mas
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manifiestos y requiere por parte de la persona un compromiso importante
que le exigird un gran esfuerzo y tiempo.
Estadio de mantenimiento: Se trabaja para consolidar los cambios

realizados durante el estadio de accion, iniciandose a finalizar esta etapa.
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Terapia Grupal en el tratamiento

La terapia de grupo es una de las modalidades terapéuticas mas empleadas en el
tratamiento del consumo de drogas. Este tratamiento por una parte rentabiliza los
recursos al trabajar objetivos que son comunes a muchos pacientes, con un grupo
de ellos simultdneamente, y por otra parte, los procesos comunicacionales que se
originan en el grupo tienen consecuencias terapéuticas, que la terapia individual
dificilmente puede promover (Tirado, 2008).

El grupo permite aceptar y entender la enfermedad, da herramientas para la
autonomia del paciente y prepara al individuo para situaciones de riesgo, asi
mismo aumenta la motivacién para abstinencia y disminuye la tendencia a la
negacion y da respuesta a la necesidad de adaptacion social (Calvo, Pérez,
Sacristan, & Paricio, 2009).

Los beneficios que da la terapia grupal al terapeuta es poder observar el
comportamiento interactivo de los pacientes en un contexto cuasi-natural de
relacion entre iguales. Ademas proporciona a los miembros una oportunidad para
acelerar el proceso terapéutico mediante: la identificacién mutua, el modelado, la
confrontacion, la presién positiva de los miembros, el apoyo y refuerzo social de
“iguales”, el establecimiento de limites y normas, el aprendizaje didactico y
vivencial y la adquisicion de habilidades de solucion de problemas (Tirado, 2008).

Por altimo, los estudios que evaluan la terapia de grupo han mostrado que los
pacientes que estan en psicoterapia grupal mejoran su grado de compromiso,
tiene tasas mas altas de abstinencia mejoran en un numero de variables
relacionadas con la calidad de vida, mejoran su transicion de tratamiento interno a
tratamiento ambulatorio y son mas proclives a volver a las citas de seguimiento
(Calvo, Pérez, Sacristan, & Paricio, 2009).
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SOPORTE METODOLOGICO

El enfoque cognitivo-conductual es el primero en dar respuesta a los problemas
ocasionados por la adiccién a drogas (Sanchez & Tomas, 2001). Pues esta
técnica presenta unos costes menores que otro tipo de intervenciones y, dispone
de una contrastada evidencia cientifica que le sitia como la primera eleccién de
intervencién en pacientes con diagndstico de dependencia de drogas (Sanchez H.
E., Tomas, Del Olmo, Molina, & Morales, 2002).

El primer objetivo del tratamiento es animar al paciente a que perciba su problema
no como una totalidad, sino como un grupo de problemas identificables,
observando los episodios de consumo de sustancias las caracteristicas que tienen
en comun (Sanchez & Tomas, Terapia breve en la adiccién a drogas, 2002). Otro
de los objetivos principales de los tratamientos es ayudar a los pacientes a
desarrollar estrategias adecuadas para la regulacion emocional (Keega, 2012). Asi
también en ella se ayuda a los pacientes a reconocer las situaciones en las que es
probable que usen las drogas, encuentren las maneras de evitar las situaciones de
riesgo y desarrollen estrategias para solucionar las formas de comportamiento y
los afectos relacionados con el uso de las sustancias que le provocan problemas
(Sanchez, Tomas, & Morales, 2004).

Uno de los elementos del programa es la identificacion de conductas/decisiones
aparentemente irrelevantes. También es importante el trabajar sobre las
cogniciones problematicas de las personas con abuso de sustancias; otro
componente esencial de la prevencién de recaidas consiste en entrenar al
paciente en el manejo de las ganas compulsivas y de la presion social para
consumir (Keega, 2012).

Los tratamientos cognitivo conductuales tienen por meta ideal la abstinencia
completa, pero no se oponen a la filosofia de reduccién de dafos. Todo progreso
en el sentido de la reduccién del consumo y el dafio asociado es valorado, asi sea
el minimo (Keega, 2012).
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Las caracteristicas de los sujetos afectan a la mayor o menor eficacia; nuestros
resultados apuntan hacia una mayor efectividad de las técnicas cognitivo-
conductuales con varones que con mujeres, a su vez los sujetos menos motivados
en llevar a cabo el tratamiento lo abandonan, permaneciendo los mas motivados
(Sanchez, Rosa, & Olivares Rodriguez, 1999). Asi también se habla que
disminuye significativamente el patrén de consumo en los usuarios con menores
niveles de dependencia (Barragan, Gonzélez, Medina, & Ayala, 2005). Esperamos
que cuando las intervenciones se aplican a sujetos con nivel educativo alto
alcanzan mejores resultados (Sanchez, Rosa, & Olivares Rodriguez, 1999).

En cuanto a la intensidad y duracion del tratamiento, se ha comprobado que los
tratamientos largos que intensifican mucho las sesiones son perjudiciales en
cuanto a la eficacia, quizd debido a que estas variables estan nuevamente
influenciadas por el tipo de problema (Sanchez, Rosa, & Olivares Rodriguez,
1999).

Finalmente se ha demostrado mediante las investigaciones que los individuos que
aprenden las habilidades mediante la terapia de prevenciéon de recaidas,

mantienen lo aprendido tras un afio de seguimiento (Sanchez & Tomas, 2001).
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RESULTADOS OBTENIDOS

La mejora que tuvieron los pacientes por las sesiones individuales del programa
no se ha podido obtener en cifras pues dentro de la institucion no se han
manejado algun tipo de cuestionario para conocer la disminucion de niveles de
consumo ni alguno donde se observe la satisfaccion del usuario. Basandonos en
la investigacion podemos decir que la desercién de los pacientes es elevado, con
tasas que oscilan entre 60 y el 80% de los pacientes atendidos, tanto en los
tratamientos residenciales como ambulatorios. (Lépez, Fernandez, lllescas, Landa,
& Lorea, 2008). Por tal motivo no contamos con estadisticas exactas en cuestion
de que tan benéfico fue el servicio para los pacientes, puesto que no hubo un

seguimiento posterior.

Al acudir a buscar esta informacién la institucion nos negd el acceso a los
expedientes de los pacientes por politicas de privacidad. El unico dato que se
pudo recaudar fue el saber si los pacientes regresaron a solicitar el servicio
posterior al tratamiento, que en algunos de los casos no concluyeron. Los
resultados obtenidos fueron, de los 31 pacientes atendidos solamente 2
regresaron y el resto no han buscado nuevamente el tratamiento (Figura 2, anexo
4).

Lamentablemente desde el punto de vista clinico, es extremadamente dificil
conseguir informacién de pacientes que abandonan un tratamiento (Lopez,
Fernandez, lllescas, Landa, & Lorea, "Razones para el abandono del tratamiento
en una comunidad terapéutica”, 2008) y en algunas de las veces el tiempo
transcurrido entre el cierre del expediente y el momento de la llamada para buscar
informacion, es en muchos casos excesivo, produciéndose un alto indice de
inaccesibilidad (Dominguez, Miranda, Pedrero, Pérez, & Puerta, 2008).

Basandonos en la literatura consta que una parte considerable de los sujetos que
inician el tratamiento no requieren mas de 2 o 3 sesiones para recabar suficiente

informacion, acumular la necesaria motivacion y poner en marcha de forma
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auténoma los mecanismos necesarios para la remision de la conducta adictiva

(Dominguez, Miranda, Pedrero, Pérez, & Puerta, 2008).

Asi unas de las principales razones del abandono del tratamiento es la llamada
mejoria autodecidida, situacion en la que el paciente decide que ha alcanzado sus
objetivos, aunque los profesionales no estén de acuerdo. El paciente decide no
necesitar mas tratamiento por haber experimentado una mejoria satisfactoria
(Dominguez, Miranda, Pedrero, Pérez, & Puerta, 2008), esta podrian ser las

causas por las cuales los pacientes no concluyeron el tratamiento.

Hablando de las sesiones grupales donde el principal objetivo era tocar la tematica
de los valores sociales en los pacientes podemos concluir que estos valores
fortalecen a las personas, dotandolas de factores internos que les ayudaran a
responder ante la adversidad (Consejo Estatal Contra las Adicciones, 2006) ya
que estos tienen gran importancia para prevenir tal adiccion (Monteso, 2008).

La terapia en grupo es adecuada porque permite a los pacientes observar el
progreso de su tratamiento adictivo a través de si mismos y de la observacion de
los otros, y del grupo en un clima de apoyo y esperanza (Sanchez & Tomas,
2001).

Sobre los resultados obtenidos de las platicas psicoeducativas dadas en escuelas
y a los pacientes en situaciones de riesgo no se tienen resultados que conste cual
fue el resultado de éstas, pero se ha indagado en la literatura para poder dar datos

positivos sobre las actividades realizadas en las escuelas.

Como sabemos la educacién al tener como objetivo el pleno desarrollo del
individuo, ha de conseguir que cada sujeto sea capaz de tomar decisiones sanas
frente a las drogas (Vega, 1987). Pero no solo hay que atacar el problema cuando
ya existe, se debe empezar a trabajar desde las edades mas tempranas, cuando
el problema ni siquiera se plantea porque es en esas primeras fases de

socializacién donde nacen las defensas para el futuro (Porcel, 2009)
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Asi que un factor de proteccion consiste en la informacién que obtienen las
personas para saber y comprender, en este caso, las dificultades y trastornos que
les pueden provocar el uso y abuso de las drogas. Asi la escuela se convierte en
un factor de proteccién cuando proporciona al estudiante informacién escrita o por
medio de charlas y talleres con relacién al tema de las adicciones; esto ayuda a la
prevencion ya que por estos medios las personas aprenden acerca de las causas

y consecuencias que produce la conducta de consumo (Gonzalez & Yedra, 2006).

Las platicas con especialistas promovidas por la escuela influyen positivamente en
cuanto provocan la reflexion acerca de las adicciones. Se sugiere hacer
extensivas las platicas y talleres a los padres, ya que ellos también necesitan
capacitacion y actualizacién (Gonzalez & Yedra, 2006).

Por lo ultimo escrito es necesario que la familia esté dentro del tratamiento para
que obtengan informacién sobre las drogas y estén al pendiente del proceso de
rehabilitacion de su familiar pues son de gran ayuda (Valverde Obando & Pochet
Coronado, 2003).

Los familiares juegan un papel importante en la accion, ya que al adicto hay que
ayudarlo a tomar la decision, pues por si mismo dificiimente lo lograra (Valverde
Obando & Pochet Coronado, 2003). Asi bien la familia es un elemento vital y clave
de la recuperacion del adicto (Torres, 2007).Es de importancia remarcar que la
familia organizada y bajo la guia de un profesional entrenado, puede convertirse
en una herramienta de intervencién sumamente valiosa para romper la negaciéon
del adicto (Torres, 2007).

Por otra parte tenemos los resultados personales obtenidos para mi formacion
desde mi perspectiva fueron optimos, pues aprendi bastante acerca de las
adicciones y de como tratar a los pacientes con esta problematica, igualmente se
abrié el deseo de continuar con la formacién dirigida en esta linea. Aunque fue
minima la capacitaciéon que obtuve dentro de la clinica, lo que indagué por cuenta

propia me sirvié para la practica que tuve en la estancia. Ademas que tuve
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materias relacionadas que iban dirigidas hacia este tema, las cuales me ayudaron

para tener retroalimentacién y ampliar mi conocimiento.
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RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS

La institucion tiene bastantes recursos de los cuales podemos aprender

sabiéndolos utilizar e invirtiendo tiempo y preparacion.

Un consejo que podemos hacer a la institucion es dar una mayor capacitacién en
el area de las drogas al personal, psicélogos, doctores, enfermeras, trabajadores
sociales, administrativos, etc. Esta capacitacion sobre temas relacionados a las
adicciones (evaluacion, tratamiento, efectos de las drogas, etc.) se podria llevar a
cabo en el auditorio de la clinica ahi se cuenta con el espacio correcto para esta
actividad.

Otra recomendacioén se hace en relacién al método y la forma en que se aplica el
tratamiento. Podemos comenzar elaborando otro formato de entrevista que sea de
corte cognitivo-conductual, manejar los topicos del manual TBUC de forma grupal,
que nos serviria para que el usuario tuviese mas retroalimentacién y se pudieran
atender a un mayor numero de personas. Una observacion mas es que el tiempo
de aplicacion de las pruebas psicométricas y la entrevista fuese menor para que

los pacientes puedan concluir en la totalidad el tratamiento y no quede trunco.

Respecto a las platicas psicoeducativas a pacientes en riesgo que se presentan
en la institucion y a los alumnos de las escuelas en que se dio el servicio es
pertinente unificar la informacién que se va a dar y poder presentarla de forma
grafica y oral. Pudiendo solicitar pizarrones, material de proyeccién o material para

realizar carteles.

Asi también en todas las actividades tener una evaluacion antes, durante y
después, para saber de manera precisa que tanto va alcanzando sus metas el
paciente y como podemos ir ayudandolos de mejor manera. Esto también nos
ayudaria para que a partir de estos datos el plan de trabajo que se tiene en la

clinica vaya mejorando.

A continuacién todas estas sugerencias se hacen notar en el proyecto de un

programa breve para problemas de drogadiccion.
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TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA USUARIOS DE DROGAS.

En México se necesitan modelos de intervencién con lineamientos de
instrumentacién y criterios de evaluacién sistematizados asi como con mediciones
a mediano y largo plazo. Los servicios de intervencion para usuarios cronicos, se
limitan en ocasiones al apoyo de desintoxicacion, y sus costos son elevados y
poco accesibles a la mayoria de la poblacién afectada por esta problematica
(Barragan, Gonzalez, Medina, & Ayala, 2005); por tal motivo se ha buscado

realizar un tratamiento de corte cognitivo-conductual que sea breve.

Esta técnica presenta unos costes menores que otro tipo de intervenciones vy,
dispone de una contrastada evidencia cientifica que le sitia como la primera
eleccién de intervencion en pacientes con diagndstico de dependencia de drogas
(Sanchez H. E., Tomas, Del Olmo, Molina, & Morales, 2002).

El tratamiento ha sido desarrollado con la finalidad de poder ayudar a pacientes
con problemas de drogadiccién en un periodo corto y al alcance de un mayor

numero de personas.

Dentro del tratamiento tendremos 3 parametros de inclusion: Tener una edad
entre 15 y 35 afos; saber leer y escribir y ser consumidor minimo de una droga.
Los cuales nos ayudaran a tener una mejor integracién en el grupo y mejores

resultados para los pacientes.

El tratamiento consta de una evaluacion previa: en la evaluacién se busca
diagnosticar para poder tener una perspectiva mas amplia y poder ayudar de la
mejor forma al paciente, teniendo datos que al final de esta podamos contrastar y

saber cuanto mejor6 el paciente.

Continuamos con siete topicos, divididos en 14 sesiones, los cuales tienen la
funcién de poder rehabilitar al paciente, para que pueda continuar con una vida
satisfactoria. Entre estos topicos tendremos sesiones orientadas a la evitacion del
consumo de sustancias, otras nos daran habilidades sociales que poniendo en
practica seran reforzadoras para dejar el consumo de drogas. Por otra parte

tendremos sesiones destinadas a la familia del paciente, las cuales seran de
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utilidad para poderlos integrar al tratamiento y nos faciliten la rehabilitacion del

paciente.

Los contenidos del tratamiento estan planeados a desarrollarse con —tareas- las
cuales se deben realizar en casa y traerlas concluidas en la sesién que le
corresponde, para poder argumentarlas dentro de esta. También se desarrollaran
con —ejercicios- que son actividades que se realizaran en conjunto con el
terapeuta. Las sesiones estan planeadas para que se realicen de forma grupal y
asi tener mayor reforzamiento entre los pacientes.

Finalmente volvemos a hacer una evaluacién para tener datos significativos de su
evolucion durante el tratamiento y que el paciente se vea motivado por mantener

estos resultados.
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Sesion de Evaluacion.
Duracién: 60 minutos

En este apartado se hara una evaluacién al paciente para poder trabajar y ayudar
en su recuperacion. Ademas que en el tratamiento cognitivo-conductual se
requiere de un conocimiento previo detallado y preciso del problema que

experimenta el usuario y las areas afectadas (Oropeza, Loyola, & Vazquez, 2003).

Se presenta la entrevista inicial y los instrumentos de medicién que emplearemos,
su justificacion, sus caracteristicas psicométricas, la forma de aplicacién y la forma
de calificacion.

Entrevista inicial

Este proyecto se integra a la entrevista inicial del Programa de Intervencién Breve
para Adolescentes que inician el Consumo de Alcohol y otras Drogas (Martinez,
Salazar, Ruiz, Barrientos, & Ayala, 2004) y a la entrevista conductual (Fernandez,
2013) para una amplia recopilacion de informacién sobre el paciente y su
problema de drogadiccion.

Consta de diferentes areas que nos permite evaluar e identificar: datos
personales, descripcion de la demanda y el problema: descripcién e historia;
administracion del tiempo libre, condiciones familiares actuales y concepto de si

mismo/a.

La entrevista no da un puntaje o calificacién especifica. El tipo de informacién
que se obtiene mediante la entrevista facilita al terapeuta a conocer ampliamente

la historia de vida del paciente y del problema actual. (Anexo 6).
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Escala de estados de la disposicion al cambio (Sécrates 8A y 8D) (Miller
&Tonigan, 1996, adaptado por Salazar, Martinez y Ayala, 2001).

El objetivo de esta escala es evaluar la etapa de disposicién al cambio de los
sujetos; identificar si el usuario se encuentra dentro del reconocimiento el

problema o ya esta empleando alguna accién para enfrentarlo.

Esta adaptacién cuenta con dos versiones de este instrumento una dirigida al
consumo de drogas (8D), que consta de 13 reactivos y otra para el consumo de
alcohol (8A), conformada por 15 reactivos.

Los reactivos que miden el reconocimiento en la escala del alcoholismo son: 1, 3,

5,6, 8, 10, 12 y 14, y aquellos que miden la accion son: 2, 4,7, 9, 11,13y 15.

En el caso de la versiéon de drogas los reactivos que miden el reconocimiento del
usuario son 1, 3, 5, 7, 12 y 13 y los reactivos que miden la accién son-: 2, 4, 6, 8,
9,10y 11.

La validacién de la escala en poblacion de adolescentes mexicanos, se llevd a
cabo con 254 usuarios de alcohol y 232 usuarios de drogas. El analisis factorial
determino, para ambas muestras, la presencia de dos factores: reconocimiento y
accion. Para el caso de los adolescentes que consume alcohol, la escala esta
conformada por 15 reactivos con un alfa de .88 para la escala total, .87 para la
sub-escala de reconocimiento y .83 para la sub-escala de accion. Mientras que
para el caso de los adolescentes que consumen drogas ilegales, la escala esta
compuesta por 13 reactivos con un alfa de .90, .87para la sub-escala de accién, y
.85 para la sub-escala de reconocimiento (Martinez, Salazar, Ruiz, Barrientos, &
Ayala, 2004).

La forma en que se obtienen los resultados en las dos versiones de este
cuestionario (drogas y alcohol) es a partir de la suma de los puntajes de los
reactivos correspondientes al area de reconocimiento, a partir del cual se puede

conocer el nivel de reconocimiento que tiene el individuo acerca de su consumo.
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Una vez obtenido el puntaje total de cada una de las categorias que mide la
escala (reconocimiento y accion) se procede a localizar los puntajes dentro de los
rangos que se encuentran en un recuadro, donde se pueden observar los puntajes
para cada una de las categorias. Posteriormente, se localiza el rango de cada
puntaje, los rangos van desde 10 hasta 90, donde 10 equivale a “muy bajo” y 90 a
“muy alto”. Ambas versiones presentan este cuadro de interpretacién, en donde se
mantienen iguales los rangos y la interpretaciéon de ellos, la unica variante es el
puntaje crudo en cada una de las categorias (Martinez, Salazar, Ruiz, Barrientos,
& Ayala, 2004) (Anexo 6).

Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD)

Incluye preguntas acerca del consumo de drogas ilegales y/o médicas (sin incluir
alcohol ni tabaco), que ha tenido el paciente en los Ultimos 12 meses. Consta de

20 preguntas con dos opciones de respuestas (si 0 no) (Carrefio, y otros, 2009).

En cuanto al indice de confiabilidad por consistencia interna del instrumento
obtenida por medio de la féormula de Kuder-Richardson arrojé un resultado de
KR20=.9637. Por otro lado, el analisis de validez se llevo a cabo por dos métodos;
el método de criterio externo se llevé a cabo por medio de una correlacion de
Spearman, entre el diagnostico de abuso o dependencia del DSM-IV y el
diagnostico que ofrece el CAD del rango de problemas ocasionados por el
consumo de drogas. Los resultados de correlacién fueron bajos en el caso de la
categoria de abuso de drogas (Rho=.101), mientras que en el caso de la categoria
de dependencia a las drogas la correlacion fue alta (Rho=.888). El segundo
método de validez fu el método de validez de contenido, por medio de un analisis
factorial. De este resultaron cuatro valores que explican el 54.7% de la varianza
total del instrumento, por lo tanto con base a estos resultados se puede afirmar
que el Cuestionario de Abuso de Drogas demostro tener validez de contenido (De
las Fuentes, Villalpando, Vazquez, & Echeverria, 2001)
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La forma de calificacién consiste en asignar un punto a cada respuesta Sl, excepto
a las preguntas cuatro y cinco, cuyo valor es de uno al contestar NO. Al final se
suman los puntos y se obtiene el nivel de consumo que va de 1 a 20. La
equivalencia para diagnéstico es la siguiente: 1 a 5 se considera un nivel leve, de
6 a 10 es moderado, de 11 a 15 es sustancial y de 16 a 20 se considera severo.
Por lo tanto, una calificacion de cero equivaldria a la ausencia de problemas por el
consumo (Oropeza, Loyola, & Vazquez, 2003) (Anexo 6).

Prueba de Identificacion de Trastornos Derivados del Consumo de Alcohol
(AUDIT)

Es una prueba desarrollada por la Organizaciéon Mundial de la Salud que sirve
para detectar de manera temprana los problemas relacionados con el uso de

alcohol.

El test AUDIT, para la deteccion de consumo excesivo de alcohol, presenta una
sensibilidad de 57-59%; una especificidad de 91-96%, un cociente de probabilidad
positivo de 6,3-14,7 y un cociente de probabilidad negativa de 0,47-0,42 (Alvarez,
Gallego, Latorre, & Bermejo, 2001).

Consiste en un cuestionario con 10 items; las primeras ocho tienen cinco opciones
de respuesta. A cada opcion le corresponde un puntaje, mismo que al ser sumado
a los otros, da el puntaje total. De esta manera, de cero a tres puntos indica un
consumo de bajo riesgo; de cuatro a siete, es un nivel de consumo en riesgo y de
ocho 0 mas puntos se considera como consumo peligroso de alcohol (Carrefio, y
otros, 2009) (Anexo5).

Cuestionario de confianza situacional version breve (Annis & Martin, 1985;
Traduccion y adaptacion Echeverria & Ayala, 1997).

El cuestionario tiene como objetivo medir el concepto de autoeficacia, en relaciéon
con la percepcién del paciente sobre su habilidad para afrontar efectivamente sus

situaciones principales de consumo. El cuestionario tiene una consistencia interna
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de 0.977 medida a partir del alpha de Cronbach (Echeverria, Ruiz, Salazar, &
Tiburcio, 2004).

Este cuestionario consta de 8 reactivos. En este instrumento se le pide al sujeto
que valore el porcentaje de seguridad percibido (en un continuo de 0% a 100%)

para resistir consumir en cada una de las situaciones.

Este instrumento arroja porcentajes que indica la seguridad que percibe el usuario
de resistirse a consumir de manera excesiva, en cada una de las ocho situaciones
que contiene el cuestionario (Martinez, Salazar, Ruiz, Barrientos, & Ayala, 2004)
(Anexo5).
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Tépico |. Sesion informativa.
Duracion: 90 minutos.
Objetivo

Educar y concientizar a los usuarios respecto al uso y efectos de las drogas en
nuestro cuerpo. Intentando lograr un cambio cognitivo y conductual respecto al
consumo. Asi como destruir mitos sobre el uso de drogas y clarificar esta
informacion a los pacientes.

Material

°,
o

Lectura informativa sobre drogas, efectos y consecuencias (Ministerio, 2007)
(Anexo 7).

°,
Q

Ejercicio 1. Drogas, efectos y consecuencias (Anexo 7).

o

» Ejercicio 2. Mitos y realidades de las drogas (Anexo 7).

R

» Posibles respuestas del ejercicio 2 (Anexo 7).

Actividades: Debemos tener en cuenta que la mejor forma de hacer consciente a
los pacientes de su situaciébn de consumo es ensefarles las verdaderas
consecuencias sociales y fisicas que se tienen cuando hay un consumo de

drogas.

En esta primera sesion se les dara informacion acerca del riesgo de consumir
sustancias adictivas y sus efectos fisicos negativos, mediante una lectura

informativa.

Después de la lectura y al obtener un mejor entendimiento de estas se debe
realizar con la guia del experto el ejercicio 1, analizando y contestando sobre los
conceptos referentes a cada droga. En este ejercicio el término efectos, se
entenderan como las sensaciones inmediatas tras el consumo de la droga, las
cuales en ocasiones son las buscadas por los consumidores. Y en el de
consecuencias tomaremos los dafios que se producen a mediano y largo plazo.
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Después los usuarios deben de realizar el ejercicio 2 de manera independiente. Al

concluir el ejercicio se deben de dar las posibles respuestas para cada uno de los
puntos tratados.
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Tépico Il. Motivacion al Tratamiento.
Duracién: 90 minutos.
Objetivo.

Se busca inducir a los pacientes la motivacion por un cambio en el estilo de vida y
de consumo de sustancias, obteniendo conductas mas saludables.

Material.

< Tarea Sesién Il { En donde se encuentra usted hoy? (Anexo 8).

% Ejercicios Sesion Il (Anexo 8).
Actividades.

Muchas de las veces los pacientes estan en una fase de contemplacion en la cual
es frecuente que tengan sentimientos de ambivalencia, los cuales le hacen
reconocer el problema y considerar la posibilidad de un cambio de conducta, pero

aun hay dudas para realizarlo.

Por lo cual destinaremos este topico a plantear un balance decisional entre el
consumo y el no consumo de sustancias, induciendo al paciente a considerar y
aumentar sus razones por las cuales deberia dejar el uso de drogas.

¢Donde nos situamos?

Comenzando con el ejercicio de la sesién 2, nos encontramos con 3 balanzas que
hacen referencia al deseo de cambio, puesto que en algunos casos hay mayoria
de pros (+) para comenzar el cambio y en otros nuestros contras (-) son mayores,

viceversa o en otras situaciones les damos el mismo peso.

En estas balanzas debemos de marcar en que postura nos encontramos en este
momento. Esto nos ayudara a saber cuanto enfasis debemos oportar en los

ejercicios siguientes de este topico.



En la ultima parte de la sesién se vuelven a presentar estas balanzas esperando
que el paciente haya pasado a estar a favor del cambio y por esto la balanza se a
inclinado al lado positivo (+).

Razones para cambiar.

Durante este tiempo revisaremos la tabla 1 de la tarea de esta sesién,
escucharemos cada razén que den los pacientes por la cual desean seguir con el
uso de drogas y por el cual desean abandonarlo. Con la ayuda de estas
respuestas haremos una lluvia de ideas, que nos facilitara llenar la tabla 1 del

ejercicio.

La finalidad de este ejercicio es crear un didlogo y la concientizacion que nos
permita reforzar la idea de comenzar el tratamiento para dejar el consumo de
drogas, tomando en cuenta sus razones previas y reflexionando otras razones que

quiza no tenia en cuenta.
Pensemos en el cambio.

Ahora veamos las respuestas que dieron los pacientes en la tabla 2 de la tarea,
después de imaginar como seria si dejara el uso de drogas, y que consecuencias
positivas tendra en su vida, y cuales seran las negativas. Al igual que en el
ejercicio anterior nos ayudaremos de una lluvia de ideas para recolectar

respuestas positivas que nos ayuden a inducir el cambio.

El objetivo es hacer mencion de una mejor calidad de vida para los pacientes y
sus familiares, por tal motivo el paciente se comprometa a tomar el tratamiento y
deje sus conductas adictivas.
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Topico lll. Establecimiento de la meta.
Duracién: 90 minutos
Objetivo.

Establecer una meta concreta, que en nuestro tratamiento deseamos que se la

abstinencia, asi que apoyaremos a los pacientes a llegar a ella.
Material.

< Tarea sesion Il (Anexo 9).

% Ejercicios sesién Ill (Anexo 9).

Actividades.

En esta sesion consideramos que el paciente ya estd preparado para realizar el
cambio de conducta, pero debemos tener claro hasta donde queremos llegar, asi

que debemos establecernos una meta.

La tarea de esta sesion es la metafora de un semaforo que nos indica el tipo de
consumo que tenemos de acuerdo al color, rojo. consumo problematico, amarillo:
consumo de riesgo y finalmente verde para los no consumidores. El paciente debe
de hacer conciencia en que color se encuentra y como lo mencionan las
instrucciones puede ser ayudado por algun familiar que lo oriente y le ayude a ver
en que situacion se encuentra realmente. Tambien debe colocar las razones por

las cuales piensa que se situa en ese color.

Este ejercicio nos ayudara a que el paciente reflexionando en las razones que
tiene; y las razones que les puedan dar sus companeros, pueda darse cuenta en
que situacion de consumo se encuentra y reafirmar su deseo de abandonar el

consumo.
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¢Hacia dénde vamos?

En el ejercicio 1 de la sesion |ll, vuelve a aparecer el semaforo pero ahora nos
ayudara para plantearnos una meta, de acuerdo al color que queremos llegar, por
ejemplo: si creemos que estamos en el color rojo, que es un consumo
problematico, tenemos la opcién de pasar al amarillo que es un consumo riesgoso
0 en un mejor caso al color verde que nos coloca en abstinencia. Las reglas que
debemos dejar claras es que si tomamos como meta el color verde ya no
podemos retroceder, por tal motivo deben de estar confiados de su eficacia para

llevar a cabo las instrucciones de este tratamiento.
El compromiso conmigo mismo.

E! ejercicio 2 de la sesién |ll, es un compromiso que hace el paciente consigo
mismo, este compromiso es llegar a la meta que él se establece. Esto nos ayudara
a poder responsabilizar al paciente de sus actos y de sus consecuencias, sin
poner de pormedio a un tercer sujeto. Y hacerle ver que es autosuficiente por si

mismo.
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Topico IV. Manejo del deseo de consumo de droga (craving).
Duracion: 2 sesiones de 90 minutos cada una.

Objetivo. Ayudar a los pacientes a que incrementen las probabilidades de evitar o

blogquear la ejecucién de las respuestas automaticas del consumo de drogas.

Material.

o

» Tarea sesion IV. A (Anexo 10).

°,

% Ejercicios sesion IV (Anexo 10).

®,
L4

Letrero con la palabra jAlto!

®,
o

10 tarjetas bibliograficas.

o

» Plumas o marcadores, colores.

Actividades.

El contenido de este tema lo dividiremos en dos sesiones en donde trataremos de
orientar a los pacientes a combatir el —craving- al cual definiremos como el deseo
intenso por consumir algun tipo de droga. Asi que realizando los ejercicios de las

sesiones daremos algunas unas técnicas para evitarlo u obstaculizar este deseo.
Sesion 1
Haciendo consciente nuestro deseo por consumir drogas.

Comenzando con el ejercicio 1 de esta seccién, haremos un analisis respecto al
craving, intentando hacer consciente lo que le antecede, pasa durante y después
(sentimientos, pensamientos) de tener esta sensacién de deseo de usar droga;

asi podremos saber en qué momento realizar las técnicas de evitacion o evasion.

Asi que en este primer ejercicio hay un cuestionario que nos sirve de apoyo para
exteriorizar las sensaciones que el paciente presenta al tener un craving.
Debemos identificar como es el craving o deseo de cada uno de los pacientes y
retomar las caracteristicas comunes entre ellos.
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Aprendamos a detener los malos pensamientos.

La técnica de detencién de pensamientos (Gonzalez, 2009) tiene como objetivo

interrumpir y modificar las ideas respecto al deseo de consumo.

Se procede a discutir las ideas que se tiene referente al consumo o el deseo de
consumir drogas, estas las encontraremos llenando la primera parte del ejercicio 2
de este topico. Al tener ya nuestras ideas anotadas se procede a formar parejas
para trabajar, sentandose uno frente al otro.

Uno de los pacientes comienza a verbalizar las ideas anotadas, mientras este
paciente procede el otro interrumpe diciendo “jAltoj” y mostrando el letrero de alto,
asi sucesivamente y después se cambia el rol con su companero. Por ejemplo:
“me siento horrible, me voy a morir si no uso drogas”, jAlto! "Si consumo sélo un
poco no pasara nada”, jAlto!, etc.

Al finalizar el ejercicio el terapeuta debe aclarar y mencionar a los usuarios que es
posible que se presenten esos pensamientos, y que este procedimiento se debe
entrenar para que sea pueda ocuparlo cuando se presente el craving. Tal vez los
pacientes comenten que es dificil gritar “jAlto!” cuando estan en algun lugar
publico, para esto se hace referencia a que solo pueden mentalizar en ese

momento el letrero con esta palabra.
Sesion 2
Creando mis propias herramientas.

El método de autoinstrucciones (Gonzalez, 2009)se refiere a la verbalizaciéon o
lectura de frases que sugieren al paciente qué es lo que debe de hacer o sentir,

estas frases deben de realizarse por el paciente mismo.

Las frases que utilizaremos para esta practica seran las que el paciente anote en
la segunda parte del ejercicio 2, de este topico; por ejemplo “te sientes mas sano

cuando no te drogas, jcontinua asi!”. Las frases las anotaremos en fichas
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bibliograficas con diferentes colores de manera que sean llamativas para cada

uno.

El beneficio de estas tarjetas es que el paciente las pueda llevar consigo y que
cuando tenga algun tipo de deseo por consumir, las lea y le sirvan de contencion y

poder hacer un cambio a pensamientos positivos.
Creando una nueva agenda de vida.

Cuando se deja de consumir droga, ese tiempo que se destinaba para hacerlo
queda libre y en estos momentos puede llegar el deseo de volver a consumir, asi
que debemos crear una estrategia para cubrir estos espacios con actividades que

nos guste realizar.

Nuestra propuesta es crear un horario con la rutina que seguiremos durante
nuestra semana. En los espacios vacios podemos llenarlos con las actividades
que enlistamos en la tarea d la sesién IV, e irlas intercambiando de acuerdo al
tiempo y el agrado que tengamos hacia ellas. Asi nos formaremos nuevos habitos

y evitaremos la ociosidad que nos hara llegar a los pensamientos de consumo.
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Tépico V. Habilidades sociales para la vida
Duracion: 6 sesiones de 90 minutos cada una.

Objetivo: Apoyar a los pacientes para que puedan desarrollar sus habilidades
sociales y estas utilizarlas en su vida, afrontando las dificultades con confianza en
lo aprendido.

Materiales:

* Ejercicios de las sesiones V (Anexo 11).
+ Hojas de papel.

“ Lapices, colores, marcadores.

Actividades: Trabajaremos con 6 temas basicos de habilidades sociales que nos
sirven de herramientas para disfrutar la vida y lograr un desarrollo fisico y mental.
Pues nos ayuda a tener un pensamiento saludable y buena comunicacion, a tomar
decisiones positivas y a saber como solucionar problemas; también a prevenir

conductas negativas o de alto riesgo.

Desarrollaremos cada tema en una sesién diferente de 90 minutos
aproximadamente; proporcionando algunas actividades con las cuales se pueda

reforzar el conocimiento que dado.
Sesion 1
Habilidades de comunicacién

La comunicacion es el recurso que empleamos para establecer contacto con
nuestros semejantes, expresando nuestras ideas, pensamientos, conocimientos y

sentimientos (Consejo Estatal Contra las Adicciones, 2006).

Para poder usar nuestra comunicacién debemos desarrollar tres habilidades

basicas y sencillas:
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Escuchar: saber escuchar es la parte mas importante de una platica, peo algunas
veces es lo mas dificil de hacer. Hacemos mas cosas que no ponemos atencion
real a la persona que esta hablando.

Para escuchar a las demas personas debemos contemplar los siguientes puntos:

o Prestar atencion, si en verdad se quiere escuchar lo que se nos esta diciendo
es necesario concentrarse en la platica y dejar de lado las demas cosas que
estuviéramos realizando.

+ |dentificar los sentimientos que la persona esta expresando al hablar: enojo,
tristeza, ansiedad, etc.

+ No interrumpir a la persona hasta que termine de expresar su idea, ni estar
pensando en que es lo que se le va a responder.

o Ponerse del lado de la persona, para poder comprender su punto de vista.

* No se debe juzgar, solo analizar la situacion (Secretaria de Salud, 2013).

Observar: este punto es importante pues no solo nos expresamos con las
palabras sino también con nuestro cuerpo, nuestro estado de animo es visto por
los demas.

Aqui hay unas recomendaciones para conocer cdmo es que se expresa nuestro

cuerpo:

e Mirar directamente a los ojos de quien nos habla demuestra que tenemos
interés y atencion por lo que esta diciendo, pero no incomodes con tu mirada
manteniendo una mirada fija y directa por mucho tiempo.

¢ Pon atencién a cada movimiento del cuerpo, asi aprenderas a conocerte y a
conocer a los demas.

¢ Hay personas que cuando hablan mueven mucho las manos, es una manera

de expresarse y también de comunicar muchas cosas.

Observar nos sirve para saber mas de las personas con quienes hablamos, pues
nos pueden comunicar muchas cosas sin necesidad de palabras (Secretaria de
Salud, 2013).
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Hablar: expresarnos con palabras nos permite compartir sentimientos, dudas y

temores, asi como opinar y participar.

A continuaciéon damos algunas sugerencias para que puedan expresarse

claramente:

Utilizar frases que inicien la conversacién como: “te escucho’, “quieres decirme
mas’, etc.

Usar palabras claras, precisas, frases cortas y comentar sélo lo relacionado
con el tema.

Ser concreto y directo. Se debe de decir exactamente lo que se quiere para
evitar que el otro tenga que adivinar y haya malos entendidos.

Evitar palabras hirientes, que sean ofensivas o que cierren la comunicacion.

Hacer preguntas siempre que se tengan dudas (Secretaria de Salud, 2013).

Comunicacion efectiva.

Para la que la comunicacién se dé en forma efectiva, se debe de responder a las

siguientes preguntas.

1
2
3
4.
5
6

¢ Qué se va a comunicar?

¢A quién se va a dirigir el mensaje?

¢ Cuando se va a comunicar?

¢ Donde se va a realizar la comunicacion?
¢ Por qué se dara la comunicacién?

¢,Como se hara la comunicaciéon?

Es necesario aplicar todas las herramientas de comunicaciéon disponibles, te

sugerimos las siguientes:

Utiliza lo menos posibles tecnicismos y utiliza palabras mas sencillas que
describan lo que deseamos expresar.
Involucrar mas a quien nos escucha para que se genere una retroalimentacion

positiva.
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¢ Ser lo mas objetivo y claro posible al tratar un asunto, ya que si se divaga y se
hace demasiada referencia a hechos pasados, se genera una falta de atencién
sobre los puntos realmente importantes.

¢ Ser mas flexibles, escuchar los puntos de vista de los demas y hacer un
analisis de todos y cada uno de los puntos presentados (Consejo Estatal
Contra las Adicciones, 2006).

Podemos reafirmar nuestros factores de buena comunicacién con la actividad

numero 1, de los ejercicios de esta sesion.
Sesion 2
Asertividad.

La asertividad se basa en tener la capacidad de comunicar nuestras creencias,
sentimientos y opiniones de manera directa, con una expresion gentil, totalmente
honesta y oportuna; respetando a las otras personas, con el objetivo de

comunicarse. La conducta asertiva fortalece la comunicacioén.

Las personas asertivas cuentan con algunas caracteristicas, las cuales a

continuacién mencionamos:

¢ Vey acepta la realidad.

e Actua y habla con base en hechos concretos y objetivos.

¢ Toma decisiones de voluntad propia.

o Acepta sus errores y sus aciertos.

o Es autoafirmativa, siendo al mismo tiempo gentil y considerado.

o No es agresiva, esta dispuesta tanto a dirigir como a dejar que otros dirijan.
e Puede madurar, desarrollarse y tener éxito, sin resentimiento.

o Permite que otros maduren, se desarrollen y tengan éxito.

Factores esenciales para una comunicacion asertiva:

o |dentificar el deseo, sentimiento 0 pensamiento que se requiere comunicar.
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Aceptar y comunicar con firmeza y cortesia lo que se siente en lugar de fingir lo
que otros esperan.

Considerar y respetar al otro.

Buscar el lugar y el momento apropiado para expresar lo que se siente.

Pedir sin temor lo que se quiere en vez de pedir permiso para hacerlo.

Dar a conocer las razones por las cuales se toma la decision.
Responsabilizarse y asumir las posibles consecuencias.

Hablar en forma clara, breve y directa.

Dar respuestas claras y concretas de manera rapida.

Ofrecer una respuesta que refleje si se entendié el mensaje (Consejo Estatal
Contra las Adicciones, 2006).

Podemos complementar nuestros conocimientos con la técnica descrita en el

gjercicio 2 del anexo de esta sesion.

Sesion 3

Autoestima

El autoestima es la capacidad que todas las personas tenemos de querernos,

valorarnos, aceptarnos tal como somos y de confiar en nosotros mismos. Es lo

que cada uno siente por si mismo, no lo que otros piensen y sienten sobre
mi(Secretaria de Salud, 2013).

Elementos que integran el concepto de autoestima:

Autoconocimiento: es el conocimiento de tu cuerpo, tu historia, tus temores, tus
necesidades y habilidades, es decir las partes fisicas y emocionales que te
conforman.

Autoaceptacion: es admitir y reconocer las caracteristicas que nos conforman,
sean agradables o desagradables.

Autovaloracion: es la capacidad interna que tenemos para valorar nuestra

forma de pensar, actuar y sentir para ver claramente todo aquello que afecta
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mis sentimientos y acciones. La autovaloracién es el juicio que tenemos de
cada uno de nuestros rasgos.

Autoconcepto: es la suma de las creencias que tenemos de nosotros mismos y
que se manifiesta en nuestra conducta. Es el concepto que tenemos de
nosotros mismos.

Autorrespeto: es atender y satisfacer las propias necesidades, valores, gustos,
intereses, etc. Para alcanzar nuestros esfuerzos en satisfacerlas o por lo

menos en aceptarlas.

Todos estos elementos conforman la autoestima, si falla alguno de éstos, nuestra

autoestima se reduce o esta incompleta.

Ahora daremos unos tips para poder elevar o mantener nuestra autoestima:

Es fundamental que pensemos en como somos y cémo nos gustaria ser, que
decisiones tomamos y qué necesitamos.

Debemos ser honestos y reconocer nuestros defectos y cualidades, lo que
hacemos bien y lo que hacemos mal, aunque duela.

Crecemos con una imagen de nosotros mismos y pensamos que asi debemos
de ser toda la vida; sin embargo, tenemos experiencias nuevas que nos hacen
otra persona, capaz de cambiar y mejorar. Debemos de atrevernos a dejar
ideas 0 pensamientos que ya no nos sirven y a adquirir otros que reflejen lo
que ahora somos.

Necesitamos que nuestra seguridad esté presente y eso se logra siendo
congruentes con lo que somos, lo que hacemos y la imagen que proyectamos
a los demas.

Debemos aceptarnos y evitar pensamientos negativos sobre nosotros mismos,
también debemos evitar comportarnos de acuerdo a lo que esperan los demas.
Un buen paso es no criticarnos, pues entre mas lo hagamos, es méas probable

que nos equivoquemos, y entonces entrariamos en circulo vicioso.
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¢ Debemos perdonarnos, todos cometemos errores. El perdén esta basado en la
comprensién de las circunstancias que nos llevaron a cometer el error y la
voluntad de seguir amandonos a pesar de nuestros defectos.

o Siempre debemos resaltar nuestros aspectos positivos (Secretaria de Salud,
2013).

Para fortalecer los conocimientos y tratar de elevar la autoestima de los pacientes
se pide realice el ejercicio 3 de la sesion V. En el anexo 11 se encuentran las

instrucciones y la descripcion.

Sesion 4

Expresa tus emociones.

A las emociones que sentimos como una reaccion de lo que nos pasa llamamos
sentimientos. Estas emociones influyen en todo lo que hacemos: en como nos
percibimos, qué pensamos de los demas, en la forma en que nos comportamos y
actuamos.

Es importante que aprendamos a entenderlas, pues de esa manera podremos
decidir qué hacemos con ellas. Cuando aprendemos a expresar nuestros
sentimientos, podemos comunicarnos y enfrentar problemas de manera clara y
honesta. Cuando una persona no expresa sus emociones de manera adecuada
puede sentirse inferior o tener dificultades para comunicarse, lo que provoca
conductas o acciones perjudiciales.

En ocasiones suele pensarse que es mejor guardarse las emociones, que eso nos
hace mas fuertes. Lo anterior solo origina que tarde o temprano manifiesten sus

sentimientos de una forma negativa.

A continuacion presentamos algunas maneras de lograr expresar nuestros

sentimientos:
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¢ Lo primero que debemos hacer es identificar lo que sentimos y queremos. Lo
importante es saber reconocer las emociones para que no las guardemos y se
manifiesten de otras formas que nos dafen. Si las identificamos, podemos
reaccionar de manera adecuada.

e Puede ser que en ocasiones no nos atrevamos a expresar nuestros
sentimientos, que finjamos que no existen. Es conveniente que los
reconozcamos y los aceptamos como parte de nosotros.

¢ Debemos mostrar nuestros sentimientos, en ocasiones los escondemos por
temor a ser ridiculizados. Si los mostramos lograremos sentirnos bien y los
demas comprenderan mejor nuestras reacciones.

e Hay que expresarlos sentimientos de manera positiva; la mejor manera de
demostrarlos es expresandolos de manera verbal. Es recomendable hablarlos
en primera persona (yo...a mi... etc.) y expresarlos en forma breve y sin
rodeos. Cuando expresamos lo que sentimos es mas probable que logremos
un cambio en los demas.

* A veces resulta dificil saber lo que una persona esta sintiendo cuando expresa
con el cuerpo algo distinto a lo que dice. Tenemos que aprender a ser
“congruentes” entre lo que expresamos con nuestro cuerpo y lo que decimos

con las palabras.

Para esta parte de la sesion utilizaremos el ejercicio 4 “frases incompletas” de la

sesion V. Donde el objetivo es ayudar a expresar nuestras emociones.
Sesiéon 5

Manejo del estrés.

Podemos escribir al estrés como las presiones a las que nos enfrentamos en
nuestra vida diaria. Se manifiesta en nuestro cuerpo; todos nuestros érganos se
tensan y les cuesta trabajo funcionar. Todos sufrimos de estrés de vez en cuando,

y cada persona lo expresa de forma diferente.
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Cuando el estrés se prolonga, existe el peligro de que varias areas de nuestra vida
resulten afectadas, ya que se suman mas preocupaciones y, por lo tanto, aumenta
el nivel de estrés. Cuando nos encontramos tensos o ansiosos es dificil que

encontremos la manera de resolver los problemas que nos afectan.

Ahora te presentamos algunas sefiales de estrés:

* Cansancio excesivo, cambios de apetito, tensién muscular, mayor facilidad
para enfermar, no poder dormir, problemas del estbmago y dolores de cabeza.

¢ depresion, ansiedad, desesperaciéon y soledad; angustia, miedos, flojera,
terquedad, irritabilidad y enojo excesivo.

¢ Aumento en el consumo de drogas.

¢ Conflicto con los demas, critica exagerada, irresponsabilidad, distraccion,

olvido de compromisos importantes y conductas impulsivas.

Trata de tomar las cosas con tranquilidad, no dejes llevar por la desesperacion
que experimentas e intenta seguir los pasos que se enlistan a continuacion la
proxima vez que te sientas estresado:

1. Busca ayuda: acude con las personas que te quieren y les importa que estés
bien.

2. Seé positivo: el estrés casi siempre es temporal, y suele desaparecer cuando
reconoces el problema y comienzas a tomar medidas para resolver lo que te
preocupa.

3. Riete mucho: ésta es una de las mejores formas de aliviar el estrés; deja
escapar tu tension, relajate y disfruta del momento. Si te encuentras solo busca
una lectura que te permita reir o ve peliculas comicas.

4. Haz ejercicio: siempre es bueno que descargues tus energias en alguna
actividad fisica; incluso una caminata breve puede mejorar tu estado de animo
y reducir el estrés.

5. Aliméntate y duerme bien: comer saludablemente da energia para manejar el

estrés. También es importante dormir lo suficiente, por lo menos ocho horas.
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Pon limites: Aprender a decir NO a ciertas tareas puede ayudarte a ser mas
productivo y exitoso en aquellas que si elegiste realizar.

Busca algo que te guste hacer: escuchar musica o platicar con tus amigos
pueden ayudar a distraer tus pensamientos de lo que te preocupa o causa
estrés.

8. Relajate: la relajacién te hace sentir tranquilo.

9. Dialoga amablemente contigo mismo: di cosas que te relajen y te animen a

enfrentar tus preocupaciones (Secretaria de Salud, 2013).

Sesion 6

Resolucién de problemas.

Cada persona tiene sus propios problemas, y que por lo mismo las decisiones que

se toman no son ni deben de ser iguales para todos. Cada uno debe decidir por si

mismo y no hacer lo que otros quieren. Lo mas importante es que tomemos

conciencia de que al aceptar la libertad de elegir, aceptamos también la

responsabilidad de las consecuencias que resulten.

A continuacion se describen los pasos para lograr mejores decisiones:

Tener claro el problema: se debe tener muy claro el problema, también es
importante pensar quién debe solucionarlo, pues de esa forma el responsable
asume la decision y sus consecuencias.

Para ellos hay que hacerse las siguientes preguntas:

¢ Cual es el problema? Identificar de manera clara y especifica el problema.

¢ Por qué sucedié?

¢ De quién es el problema?

Identificar las diferentes soluciones: es importante que piensen en todas las
posibles alternativas que tiene para solucionar el problema, ya que entre mas
se les ocurran, mayores seran las posibilidades de que encuentren la mejor

solucion.
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Se debe hacer la pregunta: ; Cémo puedo solucionar mi problema?

Analizar las alternativas de soluciéon. Es recomendable que una vez
identificadas las posibles soluciones del problema, se analice sus ventajas,
desventajas y consecuencias de cada una de ellas.

Se pueden hacer preguntas como:

¢ Qué gano y que pierdo si elijo esta solucion?

¢Qué de bueno y qué de malo puede pasar si elijo esta alternativa de
solucién?

Elegir la opcion que se considere mas conveniente: se debe seleccionar la
opcion que se piense solucionar el problema. Es recomendable que se elija la
opcién que traiga mas beneficios.

Para elegir la opcién que mas nos convenga se pueden hacer las siguientes
preguntas:

¢ Qué opcion es la que mas me conviene?

¢ Cual escogeria definitivamente?

Ponerla en practica: es necesario comunicar a quienes estan involucrados en
el problema cual es la solucion que se llevara cabo y como. Se debe de tener
un plan detallado de lo que se tiene que hacer para poner en practica la
solucion.

Se debe de hacer la siguiente pregunta: ; Qué necesito para poner en practica
la solucion?

Ver los resultados: si se obtiene una respuesta positiva, quiere decir que la
decision fue correcta. En caso de que la respuesta sea negativa, hay dos
opciones:

A. Revisar en donde estuvo el error.

B. Buscar otra solucion.

Si se decide buscar otra decision, se puede considerar alguna de las que se
tenia o pensar en una nueva. En cualquiera de los casos la persona debe
asumir las consecuencias de la decision que tomé (Secretaria de Salud, 2013).
Reforcemos y pongamos en practica lo aprendido llevando a cabo la actividad

del ejercicio 6 de la sesién V.
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Topico VI. Integracién de la familia del paciente al tratamiento.
Duracion: 2 sesiones de 90 minutos cada una.

Objetivo. Involucrar a los familiares para que puedan brindar el apoyo necesario a

los pacientes y comprendan e desarrollo y la evolucién del tratamiento.
Materiales.

% Ejercicios de la sesién VI (Anexo 12).

Actividades. En esta sesién se hablara de temas significativos para los familiares
de los pacientes, que nos ayudaran a prevenir y/o disminuir las recaidas en el

tratamiento.

A continuacion se haran menciones breves de los temas que deben ser tratados
en el taller de familiares. Algunas actitudes o conductas que tomamos durante el
tratamiento nos pueden limitar y hasta frenarlo, mencionaremos algunas de estas,

consecuencias de llevarlas a cabo y algunas sugerencias.
Sesion 1
Comunicacion entre los miembros de la familia.
Para que una se dé una buena comunicacién debe de existir 3 elementos:
Emisor Mensaje Receptor
(Quien habla) (Lo que se dice) (Quien escucha)

Estos elementos estan presentes en el acto de comunicacién pero no siempre

somos emisores eficaces ni receptores accesibles.

Es frecuente encontrar ciertos errores en el emisor, algunos ejemplos a
continuacién:

¢ No pensar lo que queremos decir para adecuar el mensaje.
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e En algunas ocasiones no se elige correctamente el lugar y el momento
adecuado para decir algo.

¢ Olvidamos ponernos en el lugar del otro.

¢ Nos dirigimos a alguien creyendo saber la respuesta de antemano,
convirtiendo la conversacién en un acto de agresion y defensa.

e A veces se contradicen nuestros argumentos con gestos en la cara,

movimientos de mano, volumen de la voz, etc.

Entonces es posible que si no nos damos cuenta de estas cuestiones podamos
obtener respuestas que no esperamos, o simplemente nuestro intento de
comunicacion fracasara.

Ahora daremos algunos indicadores para establecer una buena comunicacion:

¢ Para hablar se necesita tiempo.

e Tan importante es hablar como callar; debemos saber escuchar para poder
entender los puntos de vista de nuestro familiar.

e Reconocer si hemos errado y pedir perdon cuando sea necesario.

o Escoger el momento oportuno para poder hablar.

¢ No --—--minusvalorar---- los problemas de nuestro paciente, lo que nos hace
sufrir no es una tonteria, puesto que nos hace sufrir.

e Proponer metas mas que imponerlas pero siempre es importante ofrecer el

apoyo y experiencia (Martinez, Molina, Ruiz, & Torres, 2000).

El uso de amenazas y su incumplimiento.

Nos referimos al uso de advertencias de castigos para el paciente si es que llega a
incumplir las reglas de casa o del tratamiento, que finalmente llegamos a
quebrantar. Esto es un punto que retrasaria el tratamiento.

Algunas de las consecuencias que tendremos al tener amenazas incumplidas son

las siguientes:
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s De cierta manera se les esta dando la autorizacion de que siga rompiendo las
reglas.

¢ No nos ven con la autoridad necesaria para poner limites.

» Nuestro paciente aprendera a justificarse cuando cometa alguna falta.

¢ Utilizar amenazas continuas donde seria mejor ejercer la comunicacion.
Tenemos algunas recomendaciones:

¢ No cumplir una amenaza, podria ser igual a premiar el incumplimiento de un
acuerdo.

¢ Es mejor premiar las conductas adecuadas de nuestro familiar, que solo estar
reprochando los errores.

¢ Si le damos importancia a un hecho debemos de continuar con esa postura

durante el tratamiento.

Para este tema podemos ocupar el ejercicio 1 de la sesion VI, donde nos pide
hacer una lista de amenazas cumplidas y una de no cumplidas, aunado a las
consecuencias de cada una. Lo que pretendemos con este ejercicio es que los
familiares puedan darse cuenta que es lo que sucede con nuestras acciones y
cuales de estas nos traen mayores beneficios (Martinez, Molina, Ruiz, & Torres,
2000).

Sesion 2
Encubrimiento sobre comportamientos del paciente.

Nos referimos a ocultar informacion a otros familiares, psicélogo o profesional que
esté involucrado en el tratamiento, de las conductas que realice nuestro paciente,
pretendiendo evitar consecuencias de sus acciones que podrian ser mas

negativas para él.

Al llevar a cabo el encubrimiento de nuestro paciente algunas de las veces

tenemos consecuencias como las que mencionaremos a continuacion:
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¢ No conseguiremos que el paciente cumpla con las normas de convivencia en la
familia.

+ Reforzamos al paciente al incumplimiento de compromisos.

¢ Si no se le comunica al psicdlogo, la familia podria llegar a conclusiones de
que el tratamiento no esta funcionando.

¢ Cuando descubran el encubrimiento la familia ya no confiara en nosotros.

+ Mantenemos la conducta de consumo de nuestro pariente.

¢ Consentimos sistematicamente los errores que comete el usuario.

* El paciente no se compromete y nosotros lo autorizamos.

Para avanzar dentro del tratamiento debemos de tener en cuenta algunas

recomendaciones:

¢ Esconder los errores del paciente es como ensefarles a como seguir mintiendo
y no a reflexionar sobre las consecuencias de su comportamiento.

¢ No comunicarlo porque creemos que la familia continuard apoyando al
paciente, se molestara con él, usaran castigos o que solo fue un “pequefio
error” son meras adivinaciones, no sabemos qué es lo que sucedera
realmente.

¢ Esuna forma de perjudicar seriamente al paciente.

¢ Sino somos sinceros con las demas personas, no podemos pedir sinceridad a

nuestro paciente.

En esta parte del tratamiento podemos ocupar el ejercicio 2 de la seccion VI,
donde se nos pide reflexionar sobre el encubrimiento de los pacientes, el porqué y
sus consecuencias. Después de tener los argumentos, podemos exponerlos frente
al grupo para que entre ellos mismos puedan dar consejos o soluciones,
igualmente para que quienes no presenten las situaciones tengan herramientas
para enfrentarlas, si es que se presentan durante el tratamiento (Martinez, Molina,
Ruiz, & Torres, 2000).
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Normas de convivencia.

Para que haya una sana convivencia entre los miembros de la familia y con ella
ayudemos al paciente a restablecerse necesitamos poner reglas. Las cuales
tendrian que ver con las horas de llegada, aporte o gasto de dinero,

responsabilidades en casa, trabajo o0 escuela, etc.
¢ Para qué necesitamos normas de convivencia?

s Vivir en la familia conlleva intercambiar entre sus miembros actividades,
opiniones, deseos, sentimientos, etc.

o Es necesario planear las conductas que deseamos que el paciente modifique.

e Las normas seran una via mas para ayudarle a conseguir un cambio de estilo
de vida.

e Si no tenemos reglas no habra confrontaciones y asi no ayudaremos al

paciente.
¢ Qué sucede si no aplicamos reglas en la convivencia familiar?

o Se impide el desarrollo satisfactorio de la convivencia.
* No le ayudamos al paciente a poner limites al paciente.
+ El paciente puede seguir con sus conductas anteriores y no vera necesario un

cambio.

Ahora usaremos el ejercicio 3 de esta sesion, en la cual nos pide mencionar las
areas en las que tenemos fricciones con el paciente y que soluciones darian los
familiares usando reglas. Cuando tengamos la informacion completa podemos
usar la técnica de role-play entre los mismos familiares, para ver maneras en las
cuales podamos transmitir esas nuevas reglas que se han formulado (Martinez,
Molina, Ruiz, & Torres, 2000).
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¢ Qué hacer si el paciente consume después de un periodo de abstinencia?

Debemos recordar y estar conscientes que durante el proceso de recuperacién de
una adiccion a drogas conlleva tener que afrontar errores del paciente, como el
consumir después de un periodo de abstinencia.

Es necesario distinguir entre dos situaciones:
Error: consumir una sola vez.
De los errores se aprende.

Recaida: consumir varias veces, su estilo de vida vuelve a ser el que tenia antes
de entrar al tratamiento, evitar hablar de la situacion actual, etc.

Replantear que hacer con la ayuda que deseabamos prestar y reestructurar las

normas de convivencia.
Sugerencias si nuestro paciente ha vuelto a consumir:

¢ Darle la oportunidad de que corrija el error.

« Comunicarle que estamos enterados de la situacion.

¢ Preguntarle qué es lo que esta dispuesto a hacer con su tratamiento.

¢ Intentar que se comprometa en algo concreto con nosotros y revisar que se
cumpla.

¢ No reprender al paciente en estado de intoxicacién, pues el paciente no tendra

la atencion ni la capacidad necesaria (Martinez, Molina, Ruiz, & Torres, 2000).
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Tépico VII. ¢ Qué ocurre si vuelvo a consumir?
Duracion: 90 minutos.

Objetivo: Diferenciar entre una recaida y una simple caida durante el tratamiento,

y dar sugerencias al paciente de qué hacer si el consumo regresa.
Material:
< Ejercicios de la Sesion VIl (Anexo 13).

Actividades: Una -caida- en el tratamiento se refiere a un consumo esporadico
que no nos hacen volver a los patrones de consumo iniciales. Esta accidén no debe

entenderse como un retroceso, sino de un evento del cual vamos a aprender.

Debemos de ver la importancia del mantenimiento del nuevo estilo de vida que
hemos conseguido durante el tratamiento. Y esta debe de verse como un aviso
para parar los consumos y acudir al centro de apoyo y reafirmar los conocimientos
que adquirié en el tratamiento.

Por otra parte tenemos la —recaida- a la cual entendemos como volver a consumir
varias veces, su estilo de vida vuelve a ser el que tenia antes de ponerse en
tratamiento y evitar hablar de la situacién. Es momento de comenzar el tratamiento

desde el inicio.

Pero ;Qué pasa si tenemos una caida?, a continuacion daremos algunas reglas
de actuacién ante una caida:

o En este momento es posible que te encuentres confundido o te sientas
culpable por lo que ha ocurrido; es normal, solo recuerda que es frecuente que
durante el proceso de rehabilitacion suceda esto. Lo que si es mas
problematico es que los consumos continten.

e Evitar que se vuelva a consumir (que este tropiezo no se convierta en una
recaida).

e También es posible que pienses que esto es un evento aislado, y que no tiene

importancia. Pues si la tiene, ¢ Cuantas veces te has dicho lo mismo?



s No te engafies a ti mismo: sabes que volveras a consumir en un bache.
Aungue lo niegues siempre va a estar ahi.

¢ Habla con una persona de confianza y cuéntale lo que ha ocurrido.

» Asiste al centro donde estas llevando el tratamiento.

¢ No dudes en contar todo lo que ha pasado.

* No se debe ocultar nada, pues de lo contrario no podran ayudarte.

o Esto no es mas que un tropiezo, la mayoria de las personas que estan en
tratamiento lo tienen. Y pese a todo consiguen salir de la drogadiccion.

e jAnimo!

Para afirmar los conocimientos adquiridos en esta sesién pedimos se realicen los
ejercicios 1 y 2 del anexo de la sesién VII. Y se pueda ser mas asertivo en las

conductas referentes a la evitacién de las drogas.
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Sesion de Evaluacion Final.
Duracion: 90 minutos.

Objetivo: Evaluar la eficacia que tuvo el tratamiento para los pacientes y la
satisfaccién del usuario con los temas que se manejaron en éste, los materiales y

el cambio de su consumo.

Material:

o
*

Escala de estados de la disposicion de la disposicion al cambio(Sécrates
8A y 8D) (Anexo 6).

% Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD) (Anexo 6).

Prueba de Identificacién de Trastornos Derivados del Consumo de Alcohol
(AUDIT) (Anexo 6).

% Cuestionario de confianza situacional version breve (Anexo 6).

o,
0

°,
o”e

R

o

» Cuestionario para evaluacién del tratamiento (Anexo 14).

Evaluacion: Se deben volver a aplicar las pruebas: Escala de Estados de la
Disposicién al Cambio, Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD), Prueba de
Identificacion de Trastornos Derivados del Alcohol (AUDIT), Cuestionario de
Confianza Situacional Versién Breve, para poder hacer una comparacién de

resultados entre los previos al tratamiento y después de éste.

Con los resultados que arroje la comparaciéon se debe hacer un analisis de la
eficacia que tuvo en el paciente y considerar dar una alta del tratamiento o

reafirmar algunos conocimientos de este.

Por otra parte el paciente debe de evaluar que tan satisfactorio fue para él éste
tratamiento, por lo tanto de aplicara el cuestionario “evaluacion del tratamiento”

que se encuentra en el anexo de esta sesion.

Esta consulta nos ayudara a la mejora del tratamiento y a obtener mejores
resultados en aplicaciones posteriores. Igualmente ayuda a la expresion de los

pacientes ante el tratamiento.
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ANEXO 1

Pacientes en situacion de riesgo a los cuales solo se mantuvo una pldtica psicoeducativa.

EDAD SEXO

ESTAD

O CIVIL

ESCOLARI
DAD

OCUPACI

ON

CONSUM
IDOR

SUSTANCI

A

ETAPA DEL
TRATAMIENTO

Mujer Soltera | 1er. Estudiante | No Ninguna Platica psicoeducativa.
afios Semestre consume
cetis
2 |13 Mujer Soltero | 2° Estudiante | No Ninguna -Platica psicoeducativa
afos secundaria consume
3 |16 Hombre | Soltero | Preparatoria | Estudiante | Si, Alcohol -Platica psicoeducativa.
anos ocasional
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ANEXO 2

Pacientes los cuales sélo asistieron a la entrevista inicial.

EDAD SEXO

ESCOLARI-
DAD

OCUPACI
ON

SUSTANCIA

ETAPA DEL
TRATAMIENTO

Soltero | Preparatoria | Estudiante, Thinner -Entrevista inicial
afnos , carrera consume
Técnica Ocasional-
laboratorista | mente
clinico Trabaja.
2 |47 Hombre | Casad | Preparatoria | Seguridad/ | Si Cocainay -Entrevista inicial
afios o comerciant | consume | alcohol
e
3 |17 Hombre | Soltero | Preparatoria | Sin Si Crack -Entrevista inicial
afos ocupacién | consume
4 |32 Hombre | Unién | 2°secundari | Comercian | Si “piedra” y -Entrevista inicial.
afos libre a te consume | alcohol
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Hombre Solter Preparatori Estudiant Si Marihuana, -Entrevista inicial.
o a e consume alcoholy
cigarro
Secundaria | Comercian | Si Marihuana, -Entrevista inicial.
afios Libre te consume | cocaina,
solventes,
psicotropicos,
alcohol y
tabaco
7 |36 Hombre | Casad | Secundaria | Chofer Si Alcohol y -entrevista inicial.
afios o consume | crack
8 |16 Hombre | Soltero | Secundaria | Estudiante | Si PVC, -Entrevista inicial
anos consume | marihuana,
alcohol y
tabaco
9 |18 Hombre | Soltero | 2° Estudiante/ | Si Activo, -Entrevista inicial
afos secundaria | trabaja consume | alcohol,
tabaco
10 | 16 Hombre | Soltero | Secundaria | Secundari | Si Marihuana, -Entrevista inicial
afios a consume | alcohol,
activo,
“piedra”,
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ANEXO 3

Pacientes que comenzaron el tratamiento y etapa a la que llegaron.

EDAD SEXO ESCOLARI- OCUPACI CON SUSTANCI ETAPA DEL
DAD ON A TRATAMIENTO

1 [19 Hombre | Soltero | Preparatoria | Comercian i Marihuana, |- Balance decisional y
afios trunca te consume | Ocasional- establecimiento de meta.
mente - Manejo del consumo.
activo - identificacién y manejo
de pensamientos.
2 |38 Hombre | Casad | Secundaria | Albadil Si Alcohol - Balance decisional y
anos o consume establecimiento de la
meta.

- Manejo del consumo.

- ldentificacion y manejo
de pensamientos.

- ldentificacion y manejo
del deseo de consumir.

- Habilidades asertivas de
rechazo.

- Decisiones
aparentemente
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irrelevantes.

- Solucién de problemas.

- Restablecimiento de la
meta y planes de accién.

17 Hombre | Soltero | Secundaria | Cargador | Si Activo, - Balance decisional y
afios de consume | actualmente | establecimiento de la
Central de alcohol meta
abastos -Manejo del consumo.
-ldentificacion y manejo de
pensamientos.
14 Hombre | Soltero | 3° Estudiante | Si Activo -Balance decisional y
afios secundaria consume establecimiento de la

meta.
-Manejo del consumo.
-ldentificacion y manejo de
pensamientos.
-ldentificacion y manejo
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del deseo de consumir.

-Habilidades asertivas de
rechazo.

-Decisiones
aparentemente
irrelevantes.

-Solucién de problemas

-Restablecimiento de la
meta y planes de accion.

18 Hombre | Soltero | Preparatoria | Ama de Si PVC -Balance decisional y
anos trunca casa consume establecimiento de la
meta.
-Manejo del consumo.
63 Hombre | Casad | ---- Servidor Si Alcohol -Balance decisional y
anos o) publico- consume establecimiento de la
obras meta.

-Manejo del consumo.

-Identificacion y manejo de
pensamientos.

-ldentificacién y manejo
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del deseo de consumir.

-Habilidades asertivas de
rechazo.

-Decisiones
aparentemente
irrelevantes.

-Solucién de problemas

-Restablecimiento de la
meta y planes de accién.

20 Hombre | Soltero | 4° semestre | Estudiante | Si Marihuana, | -Balance decisional y
anos Preparatoria consume | Ocasionalm establecimiento de la
ente alcohol meta.

-Manejo del consumo.

-ldentificacion y manejo de
pensamientos.

-ldentificacién y manejo
del deseo de consumir.

- Habilidades asertivas de
rechazo.

- Decisiones
aparentemente
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irrelevantes.
- Solucién de problemas

Hombre

Soltero

4° primaria

Recolector
de
Basura

Si

consume

Alcohol,
PVC,
“piedra” y
Cigarro

- Balance decisional y
establecimiento de la
meta.

- Manejo del consumo.

- ldentificaciéon y manejo
de pensamientos.

21
anos

Hombre

Unién
libre

Secundaria

Electricista

Si

consume

Marihuana

- Balance decisional y
establecimiento de la
meta.

- Manejo del consumo.

- Identificacién y manejo
de pensamientos.

- Habilidades asertivas de
rechazo.

- Solucién de problemas

10

27
afos

Hombre

Soltero

Ingeniero en
telecomunic
aciones

Trabaja en
una
merceria

Si
consume

Cracky
alcohol

- Balance decisional y
establecimiento de la
meta.
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dentro de - Identificacion y manejo
un de pensamientos.
mercado - Habilidades asertivas de
rechazo.
- Solucién de problemas
11|16 Hombre | Soltero | 4° semestre | Estudiante | Si Activo - Balance decisional y
afios cetis consume establecimiento de la
meta.
- Habilidades asertivas de
rechazo
- Solucién de problemas
12 | 44 Mujer Separa | Secundaria | Comercian | Si Alcohol - Balance decisional y
afos da te consume establecimiento de la

meta.

- Manejo del consumo.

- ldentificacién y manejo
de pensamientos.

- ldentificacién y manejo
del deseo de consumir.

- Habilidades asertivas de
rechazo.

- Decisiones
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aparentemente
irrelevantes.
- Solucién de problemas
- Restablecimiento de la

meta y planes de accion.

13

30
anos

Hombre

Soltero

Secundaria

Trabajador
de limpia

Si
consume

Cocainay
alcohol

- Balance decisional y
establecimiento de la
meta.

- Manejo del consumo.

- Identificacion y manejo
de pensamientos.

- Identificacién y manejo
del deseo de consumir.

- Habilidades asertivas de
rechazo.

- Decisiones
aparentemente
irrelevantes.

- Solucién de problemas

14

18
anos

Hombre

Soltero

Preparatoria

Carpintero

Si
consume

“piedra” y
marihuana

- Balance decisional y
establecimiento de la
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meta.

- Manejo del consumo.

- Identificacion y manejo
de pensamientos.

- ldentificacion y manejo
del deseo de consumir.

- Habilidades asertivas de
rechazo.

- Decisiones
aparentemente
irrelevantes.

- Solucién de problemas

- Restablecimiento de la

meta y planes de accion.

15 [ 37 Hombre | Tramit | Derecho 6° | Notaria Si Alcohol y - Balance decisional y
afios e de semestre consume | cocaina establecimiento de la
divorci meta.
o - Habilidades asertivas de

rechazo.
- Decisiones
aparentemente
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irrelevantes.
- Solucién de problemas

16 | 13 Hombre | Soltero | Secundaria | Estudiante | Si “Activo” - Balance decisional y
afos consume establecimiento de la
meta.
17 | 24 Hombre | Soltero | Preparatoria | Estilista Si Alcohol - Balance decisional y
afos trunca consume establecimiento de la
meta.
- Solucién de problemas
18 | 17 Hombre | Soltero | 2° primaria | Tablarro- Si “activo”, - Balance decisional y
afnos quero consume | cigarro, establecimiento de la
ocasionalm meta.
ente alcohol | - Habilidades asertivas de

rechazo.
- Solucién de problemas
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ANEXO 4

Figura 2. Porcentaje de pacientes que después del servicio social prestado han regresado a la

Platica
psicoeducativa
10%

Figura1. Conteo de pacientes segun el procedimiento realizado.

M Regrasaron a laclinica B No regresaron a la clinica

clinica (CMAA) a requerir el servicio.
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ANEXO 5.

ENTREVISTA PSICOLOGICA DEL CENTRO MUNICIPAL DE ATENCION A LAS
ADICCIONES (CMAA).

FECHA__ |/ /
DIA MES ANO

ENTREVISTA

PSICOLOGICA
NOMBRE EDAD SEXO
EDO. CIVIL ESCOLARIDAD OCUPACION
INGRESO MENSUAL TELEFONOS

ORIENTACION
TIEMPO LUGAR PERSONA OBSERV.

MOTIVO DE CONSULTA
HISTORIA DE CONSUMO
CANTIDAD
FRECUENCIA .
SUSTANCIAS DE MAXIMO DE
TIEMPO DE . .
CONSUMIDAS TIEMPO DE CONSUMO ULTIMO DIAS
DE CONSUMO
y edad de TOLERANCIA ., en los CONSUMO | CONTINUOS
CONSUMO en los ultimos .
inicio ultimos 3 CONSUMIENDO

3 meses
meses
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OBSERVACIONES:

CANTIDAD ¢COMO LOGRO .
. PERIODOS DE SINDROME DE
MAXIMA DE LA
ABTINENCIA ABSTINENCIA
CONSUMO ABSTINENCIA?
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CONSUME: SOLO___ ACOMPANADO___ AMBAS___

¢(PASA LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO EN ACTIVIDADES RELACIONADAS

CON LAS SUSTANCIAS? SI( ) NO( ) EXPLIQUE:

¢ CUANTAS VECES HA INTENTADO SERIAMENTE DEJAR DE CONSUMIR?

¢ TIENE FAMILIARES CON DEPENDENCIA O ABUSO DE DROGA O

ALCOHOL?

¢PARA QUE BUSCA EL TRATAMIENTO?

OBSERVACIONES
TRATAMIENTOS PREVIOS
TIEMPO
POR
DURANTE QUE SE
CUAL(ES)
TIPO DE TRATAMIENTO OCASIONES | CUANTO MANTUVO
SUSTANCIA(
5 TIEMPO SIN

CONSUMIR

CENTRO DE DESINTOXICACION

CLIINICA DE REHABILITACION

TRATAMIENTO PSIQUIATRICO

GRUPO DE AYUDA MUTUA

JURAMENTO

OTRO
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OBSERVACIONES

CONSECUENCIAS POR USO DE LA(S) SUSTANCIA(S)

NIVEL DE AFECTACION DESCRIBIR

FISICO (enfermedades, accidentes, dafio

neurolégico, etc.)

COGNITIVO (lagunas mentales, problemas
de memoria, confusién, dificultad para
concentrarse, etc.)

AFECTIVO (cambios de: humor,

personalidad, etc.)

SOCIAL (discusiones, pérdidas de
relaciones, agresiones fisicas y/o verbales,
etc.)

ESCOLAR (disminucion del rendimiento,
inasistencias, ha sido dado de baja, etc.)

LABORAL (disminucion del rendimiento,
faltas, ha sido dado de baja, etc.)

ECONOMICO (gasta de mas en a sustancia,
endeudamiento, ha robado para consumir,
etc.)

LEGAL (exconvict@, arrestos, demandas,

etc.)

PROYECTOS DE VIDA (metas no

cumplidas, cambio de propositos, perdida de

objetivos, etc.)

¢A QUE SITUACIONES HA LLEGADO A RECURRIR PARA CONSEGUIR LA
SUSTANCIA?

ACTUALMETE CONSIDERA QUE SU CONSUMO ES:
UN GRAN PROBLEMA __ UN PROBLEMA MENOR___ NINGUN PROBLEMA __

FASE DE PREPARACION AL CAMBIO
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PRECONTEMPLACION _CONTEMPLACION__PREPARACION_ACCION__ MANTENIMIENTO__

PSICOGRAMA

H | NOMBRE | PARENTESCO | EDAD | ESCOLARIDAD | OCUPACION | CARACTER | RELACION

ENFERMEDADES EN LA FAMILIA (fisicas y mentales)

HISTORIA PERSONAL

INFANCIA (0 a 13 a.)(Experiencias relevantes + condicion familiar + relacion con los

amigos y situacion escolar):

ADOLESCENCIA (14 a 18 a.)(Experiencias relevantes + condicién familiar +relacién con
los amigos y companeros+situacidnescolar+desarrollofisico+menstruacién+primeras

experiencias sexuales):

ETAPA ADULTA (19en
ad.)(Experienciasrelevantes+condiciénfamiliar+desarrolloacadémico,laboral+vidasexual+a

Icoholismo+drogadiccién):
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ENFERMEDADES (fisicas y mentales):

EDAD DE LA PRIMERA RELACION SEXUAL: ¢(FUE
SATISFACTORIA? SI( ) NO( )

ACOSO Y/O ABUSO SEXUAL: SI( ) NO( ) DESCRIBIR:

HA MANTENIDO RELACIONES HOMOSEXUALES: SI( ) NO( )

¢(HA TENIDO RELACIONES SEXUALES PARA CONSEGUIR LA SUSTANCIA?

ANDAMIAJE

AUTOCONCEPTO Y AUTOVALORACION (;,cémo te describirias a ti
mismo?+;como eres?+;coémo es tu forma de ser?):

APOYO SOCIAL CON EL QUE CUENTA PARA SU RECUPERACION:

SATISFACCION LABORAL: SI ( )NO ()

SATISFACCION ESCOLAR: SI ( ) NO ( )

SATISFACCION CONYUGAR O DE PAREJA: SI ( ) NO( )
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ACTIVIDADES AGRADABLES:

PERSONAS CON LAS QUE SE SIENTE BIEN:

RELACIONES SOCIALES (niveles de sociabilidad):

(nivel de extroversién/introversion):

CUANTOS AMIG@S TIENE (tipo de relacion):

RELIGION: PRACTICANTE ( ) CREYENTE ( )
PADRES: PRACTICANTES ( ) CREYENTES ( )
METAS Y PROYECTOS DE VIDA:
PRONOSTICO
OBSERVACIONES

TERAPEUTA
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ANEXO 6

SESION DE EVALUACION

ENTREVISTA INICIAL

Nombre del entrevistador Fecha

Datos personales

Nombre

Edad Estudios Profesion

Situacién laboral Estado civil

Con quién vive

Doénde trabaja/estudia

Fecha nacimiento Lugar
Direccién
Tel E-mail

¢ Existe algun problema si recibe alguna llamada telefénica nuestra?
Estatura Peso Utiliza gafas: Si( )No( )

Utiliza alguna proétesis: Si Cual No

Rasgos fisicos distintivos:

Descripcion de la demanda y el problema: descripcion e historia

¢ Principal sustancia de consumo (marca s6lo uno):

__(1) Alcohol___ (2) Tabaco__ (3) Cocaina__ (4) Heroina __ (5) Marihuana __ (6)
Pastillas__ (7) Otra

__(8) Consumo varias drogas que considero de igual importancia

e ;En caso de consumir alcohol, qué tipo de bebida consumes con mayor

frecuencia?
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___ (1) pulque ___ (2)cerveza __ (3)cooler ___ (4)vino ___ (5) destilados

+ Describame, lo mas pormenorizadamente posible, el motivo de su consulta:

+ Describame lo mejor posible qué le pasa (;qué hace, qué siente, qué piensa
sobre el problema que le ha traido aqui?):

+ ¢ Podria especificar la Ultima vez que le ocurrié ese problema? ;Qué, cuando,
ddnde y como le ocurrié?:

+ En general, ¢ con qué frecuencia le ocurre ese problema?:
* (Si procede.) ¢ Cual es su duracion?:
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* (Si procede.) ¢, Con qué intensidad ocurre, por ejemplo, en una escalade 1a 5

(en la que 1 es muy baja intensidad y 5 muy alta)?:

* En una escala de 1 a 5 (en que 1 seria nada 0 muy poco y 5 muchisimo), ;en

qué medida considera que estas manifestaciones le afectan en su vida cotidiana?:

» ¢Ocurre, especialmente, en algunals situacién/es?; por favor, describala/s
(especifique lo mejor posible las caracteristicas de la situacion, personas
presentes, qué pasa antes o antecedentes y qué pasa después, consecuentes de

ocurrir el problema):
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+ Cuénteme mas sobre la historia de ese problema: ;cuando empezaron esas

manifestaciones?

» ;i Podria describirme qué, cuando, como y donde le ocurrieron la primera vez que

aparecieron?

 ¢En qué circunstancias? (aclare aspectos de la situacién, personas presentes,

antecedentes y consecuentes)

» Desde entonces, ¢ cree que esas manifestaciones se han agravado?
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* ¢ Ha buscado ayuda anteriormente para resolver este problema?

* Si es asi, por favor, digame qué profesionales, qué tratamientos (en su caso),

con queé resultados y en qué fechas ocurrieron:

* Finalmente, ;a qué cree que se debe su problema?

Condiciones familiares actuales

Me ha dicho usted que vive con

Quisiera saber mas de su situacién familiar actual.

>En el caso de estar casado/a/pareja estable

* (En su caso.) Me ha dicho que esta casado/a (o vive con una pareja estable);
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+ ;Cémo se lleva con su pareja?

+ Si tiene hijos, digame sus nombres y edades:

* ;Qué tal se lleva con sus hijos?

« Si esté divorciado/a o separado/a, ¢ cudl fue la razén para la ruptura?

» ¢ Qué otras personas viven con usted y cémo se lleva con ellas?:

+ ¢ Tiene alguna otra relacién importante (aparte de los amigos/as) que no viva con

usted?

>En el caso de vivir con la familia de referencia

» Si vive con su/s padre/s, digame qué afos tiene/n y a qué se dedica/n:
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* ; Cémo se lleva con sus padres?

+ Si tienes hermano/as, digame qué edad tienen, a qué se dedican y si viven con

usted:

* ; Como se lleva con sus hermano/as?

» . Qué otras personas viven con usted y cémo se lleva con ellas?

+ . Tiene alguna otra relacién importante (aparte de los amigos/as) que no viva con

usted?

>Repercusioén del problema por el que consulta en la familia

+ .El problema por el que consulta qué repercusiones tiene en sus relaciones

familiares actuales?
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* ¢, Qué hacen los miembros de su familia cuando aparece?

* ¢ Qué piensan del problema?

» ¢ Por qué piensan y dicen que le ocurre el problema?

¢ Como describes tu relacion con tus hermanos?
(1) Muy Buena ___ (2)Buena ___ (3) Regular ___ (4) Mala ___ (5) Muy mala

¢ Tus padres te asignan una cantidad fija de dinero? __ (1) Si ___ (2) No
¢, Cuanto?

¢(Cuanto dinero utilizas a la semana en alcohol o drogas?

Administracion del tiempo libre

¢ Qué acostumbras hacer cuando no estas en la escuela o trabajo? (Marcar una

respuesta para cada inciso)

Nunca | Alguna veces | Casi siempre
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Veo la televisién en casa 1 2 3

Practico algun deporte 1 2 3
Juego o salgo con amigos (as) 1 2 3
Nada y me aburro 1 2 3
Ayudo en las labores de la casa 1 2 3
Hago tarea o estudio 1 2 3
Juego nintendo o voy a las maquinitas | 1 2 3

y a los juegos electrénicos

Salgo a pasear con mi familia 1 2 3
Me voy a beber con mis amigos 1 2 3
Escucho musica 1 2 3
Hablo por teléfono 1 2 3
Voy a fiestas 1 2 3
Asisto a clases artisticas (baile, tocar | 1 2 3

un instrumento, etc)

Voy al cine 1 2 3

Otro (especifica) 1 2 3

Estamos liegando al final de esta entrevista, al menos por el momento, pero aun
me gustaria saber cémo se conceptualiza usted a si mismo/a.

* ., Cémo se describiria a si mismo/a?
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» ; Cudles son sus caracteristicas mas positivas?

* ¢ Cuales son sus caracteristicas mas negativas?

* ; Qué le gustaria a usted cambiar de si mismo/a?

» ; Cémo le gustaria ser?

Finalmente,

* ; Qué espera usted de esta relacion profesional?
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Escala de estados de la disposicion de la disposicion al cambio (Socrates
8A) (Miller &Tonigan, 1996, adaptado por Salazar, Martinez y Ayala, 2001).

Fecha: Nombre:
Edad: Sexo: Escolaridad
Terapeuta:

INSTRUCCIONES: Por favor lee las siguientes frases cuidadosamente. Cada una

describe la forma en que puedes (0 no) sentirte acerca de tu forma de beber. Para

cada una de las frases, sefala con una “X” la respuesta que representa tu mejor

opcion, indicando que tan de acuerdo o en desacuerdo estas con la frase. Por

favor solamente sefiala una opcién en cada frase.

Pregunta

Totalmente

de acuerdo

De

acuerdo

Indeciso

En

desacuerdo

Totalmente

en

desacuerdo

1. En ocasiones
me pregunto si

bebo demasiado

2. No sélo estoy
pensando
cambiar mi forma
de beber sino
que ya estoy
haciendo algo al

respecto

3. Sé que tengo
un problema con

mi forma de
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beber

4.yahe
cambiado mi
forma de beber y
ahora estoy
buscando
nuevas
alternativas para
evitar recaer en
mi anterior

consumo

5. algunas veces
me pregunto
sisoy un

alcohodlico

6. Soy
unbebedor

problema

7. Estoy
trabajando
activamente para
interrumpir o
parar mi forma
de beber

8. Tengo serios
problemas con
mi forma de
beber
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9. Si no cabio
pronto mi forma
de beber, mis
problemas

empeoraran

10. Mi forma de
beber me esta
causando mucho
dafo

11.Estoy
trabajando duro
para cambiar mi

forma de beber

12. Necesito
ayuda para no
volver a tener los
problemas que
me ocasiond mi
consumo de

alcohol

13. Estaba
bebiendo
demasiado pero
me las arreglé
para cambiar mi

forma de beber

14. Soy un
alcoholico
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15. Algunas 4 3 2 1
veces me
pregunto si mi
forma de beber
esta lastimando
a otras personas
Preguntas Puntaje
Reconocimiento | 1, 3, 5, 6, 8,10,12,14
Accion 2,4,7,9,11,13,15
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Escala de estados de la disposicion de la disposicion al cambio (Sécrates
8D) (Miller &Tonigan, 1996, adaptado por Salazar, Martinez y Ayala, 2001).

Fecha:
Edad:

Terapeuta:

Nombre:

Sexo:

Escolaridad

INSTRUCCIONES: Por favor lee las siguientes frases cuidadosamente. Cada una

describe la forma en que puedes (o0 no) sentirte acerca de tu forma de beber. Para

cada una de las frases, sefiala con una “X” la respuesta que representa tu mejor

opcion, indicando que tan de acuerdo o en desacuerdo estas con la frase. Por

favor solamente sefala una opcion en cada frase.

Pregunta

Totalmente

de acuerdo

De

acuerdo

Indeciso

En

desacuerdo

Totalmente
en

desacuerdo

1. En ocasiones
me pregunto si
mi consumo de
drogas es

excesivo

1

2. No solo estoy
pensando
cambiar mi
consumo de
drogas sino que
ya estoy
haciendo algo al

respecto

3. Sé que tengo

un problema
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con mi consumo

de drogas

4.Yahe
cambiado mi
consumo de
drogas y ahora
estoy buscando
alternativas
para evitar
recaer en mi
anterior

consumo

5. Tengo un
problema con el
consumo de

drogas

6. Estoy
trabajando
activamente
para interrumpir
0 parar mi
consumo de

drogas

7. Tengo serios
problemas con
el consumo de

drogas

8. Yaempecé a
hacer cambios
en mi consumo

de drogas
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9. Estoy
trabajando duro
para cambiar mi
consumo de

drogas

10. Realmente
quiero hacer
cambios en mi
consumo de

drogas

11. Estaba
consumiendo
demasiado pero
me las arreglé
para cambiar mi
consumo de

drogas

12. Soy un
adicto las
drogas

13. Algunas
veces me
pregunto si mi
consumo de
drogas esta
lastimando a

otras personas
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Preguntas

Puntaje

Reconocimiento

1,3,5,7,12,13

Accioén

2,4,6,8, 9,10, 11
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Tabla 1. Cuadro de interpretacion del Socrates 8D

INTERPRETACION
RANGOS RECONOCIMIENTO ACCION

10 (Muy bajo) 7-15 6-11
20 16-21 12-14
30 (Bajo) 22-24 15-17
40 25-27 18-20
50 (Medio) 28 21-22
60 29-30 23-24
70 (Alto) 31 25

80 32 26-27
90 (Muy alto) 34-35 28-30
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Tabla 2. Cuadro de interpretacién del Sécrates 8D

INTERPRETACION
RANGOS RECONOCIMIENTO ACCION
10 (Muy bajo) 8 6-10
20 9-11 11-12
30 (Bajo) 12-14 13-14
40 15-16 15-16
50 (Medio) 17-18 17
60 19-20 18-19
70 (Alto) 21-23 20-21
80 24-26 22-24
90 (Muy alto) 30 25-26
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CUESTIONARIO DE ABUSO DE DROGAS (CAD-20)

Instrucciones: este cuestionario tiene como objetivo obtener informacion acerca de

su involucramiento potencial con las drogas (sin incluir bebidas alcohélicas ni

tabaco) durante los ultimos 12 meses. De las descripciones que se presentan,

conteste Si o No, tomando en cuenta la siguiente descripcion.

Abuso de droga: uso excesivo de sustancias médicas, no médicas o ilegales, que

tiene consecuencias adversas significativas y recurrentes en diversas areas de la

vida, pero no tan graves que use la mayor parte del tiempo en el consumo y que

acarree problemas fisiolégicos.

CAD-20

Si

NO

1. ¢ Ha usado drogas diferentes de las que se utilizan por razones

médicas?

2. ¢ Ha abusado de las drogas de prescripciéon médica?

3. ¢ Ha abusado de mas 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 mal o culpable acerca de su uso de

drogas?

8. i Su pareja o familiares se quejan constantemente de su 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?
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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 debidos al abuso de

drogas?

13. ¢Ha perdido algun trabajo debido al abuso de drogas?

14. ; Se ha involucrado en peleas cuando esta bajo la influencia de las

drogas?

15. ¢ Se ha involucrado en actividades ilegales con tal de obtener

drogas?

16. ¢ Lo han arrestado por posesion de drogas ilegales?

17. ¢ Alguna vez ha experimentado los sintomas fisicos de retiro
(sudoracion, 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 especificamente relacionado con el

uso de drogas?
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Prueba de Identificacion de Trastornos Derivados del Consumo de Alcohol
(AUDIT)

Encierre en un circulo O el nimero que indique su respuesta.

1. ¢con qué frecuencia toma bebidas alcoholicas?

Nunca 0
Una vez al mes o0 menos 1
Dos o cuatro veces al mes 2
Dos o tres veces por semana 3
Cuatro o mas veces por semana 4

2. ¢Cuantas copas se toma en un dia tipico o comun de los que bebe (cubas
o0 equivalentes como cervezas vasos de pulque, cocteles (coolers), o

cualquier otra bebida que contenga alcohol)?

102 0
304 1
506 2
709 3
10 o mas 4

3. ¢Con qué frecuencia toma seis 0 mas copas en la misma ocasién (en un

mismo dia evento o reunién)?
Nunca 0
Menos de una vez al mes 1

Mensualmente 2
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Semanalmente 3

Diario o casi a diario 4

4. Durante el ultimo afo, ¢le ocurrié que no pudo dejar de beber una vez que

habia empezado?

Nunca 0
Menos de una vez al mes 1
Mensualmente 2
Semanalmente 3
Diario o casi a diario 4

5. Durante el ultimo afo, ;Qué tan frecuentemente dejé de hacer algo que

deberia haber hecho por beber (como no ir a trabajar o a la escuela)?

Nunca 0
Menos de una vez al mes 1
Mensualmente 2
Semanalmente 3
Diario o casi a diario 4

6. Durante el dltimo afo, ¢con qué frecuencia bebié en la mafana siguiente

después de haber bebido con exceso el dia interior?

Nunca 0
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Menos de una vez al mes 1

Mensualmente 2
Semanalmente 3
Diario o casi a diario 4

7. Durante el Ultimo afno, Qué tan frecuentemente se sintid culpable o tuvo

remordimiento por haber bebido?

Nunca 0
Menos de una vez al mes 1
Mensualmente 2
Semanalmente 3
Diario o casi a diario 4

8. Durante el ultimo afno, ;Qué tan frecuentemente olvidé delo que habia

pasado cuando estuvo bebiendo?

Nunca 0
Menos de una vez al mes 1
Mensualmente 2
Semanalmente 3
Diario o casi a diario 4
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9. ¢Se ha lesionado o alguien ha resultado lesionado como consecuencia de

su ingestion de alcohol?

No 0
Si, pero no en el Gltimo afio 2
Si, en el tltimo afio 4

10. ¢ Algin amigo, familiar o doctor se ha preocupado por la forma en que bebe

o le ha sugerido que baje el consumo?

No 0
Si, pero no en el ultimo afo 2
Si, en el ultimo ano 4
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Cuestionario Breve de Confianza Situacional

Nombre:

Edad: Sexo: Escolaridad:

Terapeuta:

INSTRUCCIONES: a continuacion se presentan ocho diferentes situaciones o
eventos ante los que algunas personas tienen problemas por su forma de beber o

consumir alguna droga.

Imaginate que estas en este momento en cada una de estas situaciones e indica
en la escala que tan seguro te sientes de poder resistir la necesidad de beber en
exceso o consumir alguna droga, marcando con una X lo largo de la linea 0% si
“DEFINITIVAMENTE CONSUMIRIA” ante esa situacion o 100% si
“DEFINITIVAMENTE NO CONSUMIRIA” en esta situacién.

1. Emociones desagradables:
*

o% 100%

definiivamente consumiria definitivamente no consumina

2. Malestar fisico:
*

o% 100%
definitivamente consumiria definitivamente no consumiria
3. Emociones agradables:
*
o% 100%
definitivamente consumina definitivamente no consumiria

4. Probando mi control sobre el consume de alcohol o drogas:
»

0% 100%

definitivamente consumiria definitivamente no consumiria
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4. Probando mi control sobre el consumo de alcohol o drogas:
»

o%

definitivamente consumira

5. Necesidad fisica:
»

100%

definitivamente no consumiria

%

definitivamente consumiria

6. Conflicto con otros:
=

100%

definitivamente no consumiria

o%

definitivamente consumiria

7. Presi6n sodak
*

100%

definitiamente no consumiria

o%

definitivamente consumina

8. Momentos agradables con otros:
*

100%

definitivamente no consumiria

o%

definitivamente consumiria

100%

definitivamente no consumiria
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ANEXO 7

TOPICO I. SESION INFORMATIVA

LECTURA INFORMATIVA SOBRE DROGAS, EFECTOS Y CONSECUENCIAS.

¢ Qué es una droga?

Una droga o farmaco es aquella sustancia natural o sintética que, al entrar en

contacto con el organismo vivo puede modificar una o varias de sus funciones. Es

una sustancia quimica que tiene acciodn biolégica sobre las estructuras celulares

del organismo(Valverde Obando & Pochet Coronado, 2003).

TABACO
¢ Qué es?

El tabaco es una droga estimulante

del sistema nervioso central.
Componentes

Nicotina, alquitranes, monédxido de
carbono, irritantes (fenoles,

amoniacos, acido clanhidricos),

arsénico, cadmio, niquel, polonio 210,

Efectos

e Actua sobre el sistema
cardiovascular aumentando la
frecuencia cardiaca y la

posibilidad de arritmias.

Consecuencias

acetona y metanol, entre otras

sustancias cancerigenas o toxicas.

¢ Ademas produce cambios en la
viscosidad sanguinea y aumenta
los niveles de triglicéridos y

colesterol.

e Arrugas prematuras y coloracion grisacea de la piel.

e Manchas en los dientes, infecciones y caries.

¢ Mal aliento y mal olor corporal por impregnacion del olor del tabaco.
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¢ Manchas amarillentas en ufias y dedos.

Enfermedades como:

bronquitis crénica
enfisema pulmonar
cancer de pulmén

hipertension arterial

D U N N NI N

enfermedad coronaria (angina o
infarto de miocardio).
Ulcera gastrointestinal.

gastritis cronica.

ALCOHOL
¢ Qué es?

El alcohol es una droga depresora del
Sistema Nervioso Central que inhibe
progresivamente las funciones

cerebrales.

Efectos

o Dificultas para hablar

¢ Dificultad para asociar ideas

Consecuencias
A corto plazo:

+ Se puede llegar a la intoxicacion

etilica

v" accidentes cerebrovasculares
(trombosis, hemorragias o
embolias)

v' cancer de laringe (Ministerio,
2007).

v'cancer bucofaringeo

v"cancer renal o de vias urinarias

v impotencia sexual en el varén

Componentes

El principal componente de las
bebidas alcohdlicas es el etanol o

alcohol etilico.

¢ Descoordinacion motora
* En algunos casos intoxicacion

aguda.

e Favorece conductas de riesgo,
relacionadas con accidentes de
trafico, laborales o practicas

sexuales de riesgo.
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A largo plazo:

¢ Hipertension arterial

o Gastritis

o Ulcera gastroduodenal

o Cirrosis hepatica

o Alteraciones del suefio
o Agresividad

o Depresiones

* Disfunciones sexuales

¢ Deterioro cognitivo

o Cardiopatias o Demencia
o Encefalopatias * Psicosis
» Cancer (Ministerio, 2007).
INHALANTES
¢Qué es? Componentes

Son compuestos de uso industrial, Contienen entre otras sustancias

médico o casero. tolueno.

Efectos

Habla confusa

Apariencia borracha, mareada o
aturdida

Incapacidad de coordinar el
movimiento

Alucinaciones y delirios

Consecuencias

Efectos.
Adelgazamiento de los musculos.
Degeneracién de higado y rifién.

Lesiones en el ADN.

» Hostilidad

» Apatia

« Juicio deteriorado

« Pérdida del conocimiento

+ Severos dolores de cabeza

o Cambios en las estructuras del
SNC, en particular el cerebelo
involucrado en la coordinacion de
los movimientos del cuerpo, el

hipocampo, participe en los
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procesos del aprendizaje y
memoria.(Carabez & Martinez,
MARIHUANA

¢Qué es?

Es una droga que se extrae de la

planta Cannabis sativa.

2008).

Componentes

Uno de sus principios activos el

Tetrahidrocannabinol o THC.

Efectos

Sequedad de boca.
Enrojecimiento ocular.
Taquicardia.
Descoordinacion de
movimientos.

Somnolencia.

Consecuencias

A largo plazo

Problemas de memoria y
aprendizaje.

Trastornos emocionales
(ansiedad, depresién) y de la
personalidad.

Trastorno del ritmo cardiaco

(arritmias).

Alteracién de la memoria, de la
atencion y de la concentracion.
Empeoramiento del tiempo de
reaccion y de la atencion.
Dificultades para pensar y
solucionar problemas.

Dificultad de coordinacion.

Dependencia.

Enfermedades bronco-
pulmonares y determinados
tipos de cancer.

Psicosis y esquizofrenia
(especialmente en individuos

predispuestos) (Bobes, 2003).
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COCAINA
¢ Qué es?

Es un potente estimulante del
Sistema Nervioso Central y una de

las drogas mas adictivas y peligrosas.
Efectos

+ Cambios emocionales variados
que pueden llegar a provocar
crisis de ansiedad.

+ Aumento de presién arterial y el

ritmo cardiaco.

Consecuencias

o Adiccion.

¢ Alteraciones cardiovasculares y
neurologicas: infarto de miocardio,
hemorragias cerebrales y
trombosis cerebrales.

¢ Alteraciones del estado de animo:

cambios bruscos de humor,

HEROINA
¢ Qué es?

La heroina es una droga sintetizada a

partir de la morfina.

Componentes

Se obtiene a partir del procesamiento
quimico de las hojas del arbusto de

coca Erythroxylum coca.

» Contraccion de los vasos
sanguineos.
¢ Aumento de la temperatura

corporal.

depresion, irritabilidad, ansiedad,
agresividad (Bobes, 2003).

¢ Insomnio.

s Impotencia, alteraciones
menstruales, infertilidad.

e Paranoia.

» Alucinaciones y psicosis.

Componentes

Es un derivado de la planta

Papaversomniferum.
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Efectos

¢ Acaloramiento de la piel.
¢ Sequedad de boca.

¢ Pesadez en las extremidades.

Consecuencias

+ Adiccién.

¢ Enfermedades infecciosas (VIH,
hepatitis).

¢ Infecciones del endocardio y
valvulas del corazon.

e Abscesos cutaneos (Ministerio,
2007).

DROGAS DE SINTESIS
¢ Qué es?

Es el nombre por el que se le conoce
a un amplio grupo de sustancias

producidas por sintesis quimica.

Entre ellos se encuentran los siguientes:

EXTASIS
¢Qué es?

Es una droga sintética

Efectos

* Locuacidad.

» Confusion, agobio.

o Nausea, vémito.
¢ Ofuscacion de la mente.

¢ Depresion respiratoria.

e Artritis y otros problemas
reumaticos.

¢ Venas colapsadas.

Componentes

En general contienen distintos

derivados anfetaminicos.

Componentes

3-4 metilenedioximetanfetamina o
MDMA

¢ Taquicardia, arritmia e
hipertension.
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o Sequedad de boca, sudoracion.
» Escalofrios, nauseas.

¢ Contraccion de la mandibula.

o Temblores.

Consecuencias

o Dano en los procesos de atencidn,

concentracion y abstraccion.

¢ Pérdida de memoria.

METANFETAMINA

¢Qué es?

Es una sustancia estimulante.
Efectos

Hipertermia (golpe de calor).
Convulsiones.
Sobredosis.

Trastornos paranoides.

Consecuencias

e Adiccion.

¢ Insomnio.

e Anorexia.

¢ Disminucion de la libido.
e Comportamiento violento.

e Accidentes cerebrovasculares.

» Deshidratacion.
» Aumento de la temperatura
corporal o “golpe de calor”.

¢ Disminucién del interés por el
Sexo.

o Pérdida de petito.

¢ Depresion (Ministerio, 2007).

Componentes

Es un derivado de la anfetamina.

¢ Reaccion aguda por plomo usado

como reactivo (via intravenosa).

« Alucinaciones auditivas y visuales.

¢ Psicosis (Bobes, 2003).
» Trastornos de ansiedad.
o Trastornos de suefio.

o Ataques de panico.

e Agresividad.

e Trastornos psicéticos.
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EJERCICIO 1. DROGAS, EFECTOS Y CONSECUENCIAS.

¢ Instrucciones: A continuacién apoyado de la lectura anterior, llene los recuadros en blanco.

NOMBRE DE LA ;QUE ES?

DROGA

COMPONENTES

3 EFECTOS

3 CONSECUENCIAS

TABACO El tabaco es Aumentando la
una droga frecuencia
estimulante cardiaca.
del sistema Aumenta la
nervioso posibilidad de
central. arritmias.

Cambios en la
viscosidad
sanguinea.

ALCOHOL Etanol o alcohol etilico. Dificultad para

hablar.
Descoordinacion
motora.
Dificultad para
asociar ideas.

INHALANTES Son Adelgazamiento de los musculos.
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P —

compuestos Deterioro de las funciones del
de cerebro.
uso Degeneracién del higado y rifién.
industrial,
meédico
0 casero
MARIHUANA Tetrahidrocannabinol o Problemas de memoria y
THC aprendizaje.
Trastornos emocionales.
Enfermedades bronco-
pulmonares.

CACAINA Potente Hemorragias nasales.
estimulante Impotencia, alteraciones
del Sistema menstruales, infertilidad.
Nervioso Insomnio.

Central.

HEROINA Droga Es un derivado de la
sintetizada a | planta
partir de la Papaversomniferum.
morfina.

DROGAS DE

SINTESIS
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N WY T

EXTASIS Locuacidad. Depresion.
Contraccion en Trastornos de ansiedad.
mandibula. Agresividad.
Taquicardia,
arritmia e
hipertension

METANFE- Sustancia Derivada de la

TAMINAS estimulante. | anfetamina.
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ZJERCICIO 2. MITOS Y REALIDADES DE LAS DROGAS.

-nstrucciones: Marque con una “X” segin corresponda, si la frase es verdadera o

alsay el porqué de su respuesta.

FRASE
Fumar un cigarrillo

y alivia el estrés.

CIERTO FALSO ;PORQUE CREE ESTO?

Dejar de fumar

es casi imposible.

El alcohol “ayuda

a olvidar las penas’.

El alcohol dificulta
las relaciones

sexuales.

La marihuana es un
producto inofensivo

para la salud, ya que

es un producto natural.

El consumo de
marihuana puede
controlarse ya que

no produce adiccion.

El uso de cocaina
te “prende”.

El consumo de
cocaina es dificil

de controlar.

Si la heroina no
esta adulterada

no es peligrosa
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w0

Cada vez se

necesita consumir mas
heroina para tener los
mismos efectos que al

principio.

1

Las drogas de sintesis

son seguras.

12

“Los inhalantes no

dafan mi cerebro”.

13

Los inhalantes son mas
dafinos que otras

drogas.
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>0SIBLES RESPUESTAS DEL EJERCICIO 2.

BEPRESPUESTAS PORQUE
4 | Falso El tabaco no tiene propiedades relajantes puesto que es un

estimulante.

2

Falso

Dejar de fumar tiene sus dificultades, como ocurre con cualquier
otra adiccion, pero es posible. Hoy en dia hay varios tratamientos
farmacoldgicos y psicoldgicos que ayudan a dejar de fumar.

Falso

Tras una breve sensacion, si se esta triste o deprimido, esta
situacion se agudiza.

Cierto

El uso abusivo de alcohol muchas veces dificulta las relaciones
sexuales, causando impotencia y otras disfunciones sexuales.

Falso

Producto natural y producto inofensivo no son sinénimos. El uso
de marihuana provoca alteraciones en el cerebro lo cual no es
ecolégico.

Falso

Se ha demostrado que el uso continuo de marihuana produce
adiccion y mas cuando se consume durante la adolescencia.

Falso

Tiene un efecto estimulante pasajero, que va de entre 30 y 60
minutos, pero después de este se produce un bajon intenso que
causa cansancio, decaimiento y depresion.

Cierto

Es una de las drogas con mayor capacidad de generar adiccién,
asi que su control es dificil.

Falso

Aunque los adulterantes de la heroina producen bastantes
riesgos a la salud, le si misma la heroina conlleva riesgos.

10

Cierto

La heroina causa una tolerancia en el cuerpo, el cual necesita
cada vez mas cantidades para obtener los mismos efectos de las
primeras veces que se uso.

1

Falso

Los consumidores desconocen las dosis exactas que consumen,
como las adulteraciones.

12

Falso

Los inhalantes causan severos dafos al cerebro del usuario.

13

Cierto

Estos productos no estan hechos para el consumo humano, asi
que su uso es mayormente agresivo.
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ANEXO 8
TOPICO II. MOTIVACION AL TRATAMIENTO

Tarea Sesion Il.

Muchas de las veces tenemos sentimientos opuestos frente al consumo de sustancias,
no sabemos si dejar las drogas por completo o continuar consumiendo. Los ejercicios
siguientes nos ayudaran a plasmar las razones que tenemos para dejar el consumo y

por otro lado porque no deseamos dejarlo, y asi darse cuenta de que lado hay mayor
peso.

¢ En dénde se encuentra usted hoy?

Pensando que tenemos una balanza con las razones que tiene para dejar de consumir
drogas (pros +) o no dejar de conducir ( contras -), encierre en un circulo la imagen
que crea usted que se asemeje mas a sus sentimientos actuales.

I I<T

A continuacion en la tabla coloca tus razones por las cuales deseas dejar el consumo
de drogas y por las cuales aun no estas totaimente convencido. Si estas convencido
totalmente no es necesario poner desventajas.

Tabla 1. Dejar de consumir

Ventajas
(Pro)
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Jesventajas

Contra)

=Ahora suponiendo que ha llegado a un nivel de consumo ideal (abstinencia), anote en
a tabla siguiente cuales serian las consecuencias positivas y cuales las negativas de
1aber abandonado el uso de estas sustancias.

Dejar de consumir

onsecuencias

Positivas
-(Pro)

Negativas
(Contra)
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Zjercicio Sesion Il.

Jespués de la lluvia de ideas que escuchd por parte de los companieros y esperando
=Jue en este momento usted haya obtenido mas razones y esté mas motivado para

Jejar de lado el consumo de drogas llene las siguientes tablas.

Tabla 1. Dejar de consumir

Jentajas
'Pro)

Desventajas
(Contra)

Dejar de consumir

EConsecuencias

Positivas
(Pro)
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Negativas
(Contra)

Después de haber hecho conciencia del consumo de sustancias, los pros (+) y los
contras (-) de su uso, y pensando en lo positivo que es dejar de consumirlas, digame
¢en cual de las balanzas se encuentra en este momento?
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ANEXO 9
TOPICO Iil. ESTABLECIMIENTO DE LA META

Tarea Sesion Il

Ahora le pedimos medite bien cual es su tipo de consumo y en qué color del semaforo

se encuentra y anote en la ultima casilla frente a su situaciéon cuales son los motivos
por los que usted crea que se sitia ahi. Si es necesario puede pedirle ayuda a un
familiar cercano.

COLOR
RAZONES POR LAS QUE CREES TE
DEL TIPO DE CONSUMO
, SITUAS EN ESTE COLOR
SEMAFORO
Consumo
problematico:
dependencia,

problemas familiares,
laborales, escolares.

Consumo riesgoso:
inicio del consumo, uso
de drogas
ocasionalmente, sin
consecuencias
aparentes.
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No consumo.

Ejercicio 1.Topico lIl.

Ahora que ya sabemos en donde estamos conforme al seméforo, establezcamos a

donde deseamos llegar. Recuerde que es usted mismo el que establecera su meta y

que una vez que lo haga no podemos cambiar del color rojo a amarillo, ni viceversa,

solo avanzar a verde.

Ahora en la siguiente tabla marque la meta a la cual quiere llegar, que sera de acuerdo

al color que escoja; frente a este coloque las razones por las que desea que esta sea

Su meta.

Ejemplo: deseo el color verde (no consumo) porque estoy cansado de tener problemas

familiares y en mi trabajo a causa de las drogas.

COLOR DEL

TIPO DE CONSUMO

RAZONES POR LAS QUE QUIERAS
LLEGAR A ESTE COLOR

SEMAFORO

dependencia,

laborales, escolares;

Consumo problematico:

problemas familiares,

Pagina 1 5 O



Consumo riesgoso:
inicio del consumo, uso

de drogas
ocasionalmente, sin
consecuencias
aparentes,

No consumo
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Zjercicio 2. Topico lll. A continuacién tenemos un pequefio compromiso que haremos
;on nosotros mismos sefalando la meta que deseamos alcanzar.

Fecha:

Yo doy mi

consentimiento para participar en un tratamiento para abandonar mi consumo de droga
y/o alcohol.

'Como parte del tratamiento, leeré los ejercicios, haré las tareas asignadas (todas
=relacionadas con el tratamiento), cooperaré contestando los ejercicios que se me pidan.
Sé que puedo abandonar el tratamiento en el momento que quiera, aunque sé que

antes de tomar esa decisiones conveniente discutir con el terapeuta mis razones.

Igualmente me comprometo a informar al terapeuta de cualquier consumo indebido,
sentimientos de deseo y pensamientos acerca de las drogas, que llegue a tener
durante y después del tratamiento.

Firma del paciente
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ANEXO 10
"OPICO IV. MANEJO DEL DESEO DE CONSUMO DE DROGA (CRAVING).

“area topico IV.

A continuaciéon haga un listado de actividades que le guste realizar y que no estén
elacionadas con uso de drogas.

Zjemplo: comer con la familia, salir a correr en las tardes, etc.

q.

"no

e

& &

~

&

10.

1.

12.

13.

14.

15.
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=Sjercicio 1, tépico IV.

2ara poder combatir el deseo de consumir drogas debemos identificar como es y
ionde se presenta este deseo, haciendo conscientes algunas sefales que

yresentamos antes y después.

1. ¢éQué ocurre antes de comenzar a sentir el deseo de consumo?

2. ¢Enqué momento del dia y la semana es mas fuerte el deseo de consumir?

3. ¢En qué lugar me encuentro cuando sucede?

4. ¢Quién o quienes se encuentran conmigo?

5. Yaque el deseo esté presente, ¢ Qué sucede con usted?

6. ¢Cudles son sus pensamientos durante este momento?

7. ¢Qué es lo que siente durante este lapso de tiempo?

8. ¢Qué es lo que sucede después de tener el deseo de consumir?

9. ¢Cuanto tiempo llega a durar?

10. ¢Ha llegado a consumir para que el craving se detenga?

11. ¢Ha logrado no consumir?
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Zjercicio 2, tépico IV.

dacer un listado de pensamientos negativos asociados al deseo de consumo de
-Irogas.

Ejemplo:

“Me siento fatal si no consumo droga”,

1.
2
3
4.
5.
6
7
8

9.

10.
1.
12.
13.
14.
15.

A continuacion realiza una lista donde anotes pensamientos positivos y de

afrontamiento ante el deseo de consumo.

Ejemplo:

Las cosas van bien con mi familia, jsigue asi!

1.
2
3
4.
5.
6
7
8

9.

10.
1.
12.
13.
14.
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Ejercicio 3. Tépico IV.

Algunas de las veces al dejar de consumir drogas tenemos tiempo libre el cual nos causa ansiedad y ayuda a

producir el deseo de volver a consumirla. A continuacién te damos un ejemplo de como poder ordenar las

actividades de tal forma en que no tengamos ratos de ociosidad.

HORA

| LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

"13-jun-2012

~[135un-2012

15-jun-2012

16-jun-2012

17-jun-2012

18-jun-2012

19-jun-2012

Pagina 1 5 6



Pagina 1 5 7




Pagina 1 5 8



Ahora en la siguiente tabla intenta organizar tu horario semanal, si hay espacios en blanco ayudate a llenarlo con las
actividades que enlistaste en tu tarea de esta sesion.

ORA AR RCO R ABADO DO 0

FECHA

1:00 AM

2:00 AM

3:00 AM

4:00 AM

5:00 AM

6:00 AM

7:00 AM

8:00 AM

9:00 AM

10:00 AM

11:00 AM

12:00 AM

1:00 PM

2:00 PM
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3:00 PM

4:00 PM

5:00 PM

6:00 PM

7:00 PM

8:00 PM

9:00 PM

10:00 PM

11:00 PM

12:00 AM

1:00 AM

2:00 AM

3:00 AM

4:00 AM

5:00 AM
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ANEXO 11
‘OPICO V. HABILIDADES PARA LA VIDA
Zjercicio 1. Presentando a mi compaiiero.

"™NSTRUCCIONES:

El grupo se debe de dividir en parejas y colocarse un numero entre ellos (1 0 2).
Los numero 1 comenzaran a presentarse, pueden comentar los gustos, actividades
que realizan, pasatiempos favoritos, etc.
Después de 5 minutos el paciente con el nimero 2 comenzara su presentacion.
Igualmente a los 5 minutos después de que el compariero comience la presentacion
se detendra la dinamica.

» A continuacién el paciente con el numero 1 se presentara como si fuera el paciente

con el numero 2 y viceversa. (Al paciente que se esta presentando no puede
hablar).

‘Esta técnica nos ayudara por medo de las expresiones de los pacientes que tan
Ibuenos escuchas fuimos y que tan buenos somos para expresar lo que se nos ha
comentado. lgualmente se vera si podemos decir las cosas como nos las han

comunicado o se hacen adiciones o interpretaciones.

Al finalizar el ejercicio se debe comentar qué le parecié la actividad, cuéles fueron sus

sentimientos y que harian para mejorar su comunicacion.
Ejercicio 2. Reflexionando sobre cémo actuamos (Secretaria de Salud, 2013).

¢ Pediremos al grupo que describa cada uno, una situacion en la cual no fue o no
seria capaz de expresar frente a otros, lo que se siente y piensa.

¢ Posteriormente sugiere que escriban las razones por las cuales no defendieron sus
derechos y/o no mostraron sus verdaderos sentimientos.

o Para terminar, se debe promover una discusion grupal en donde compartan sus
respuestas y se les dé un punto de vista.
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ijercicio 3. Mi arbol(Secretaria de Salud, 2013).

NSTRUCCIONES:

Pide que dibujen un arbol con sus raices, ramas, hojas y frutos.

En las raices escribiran sus cualidades; en las ramas, sus habilidades o las cosas
positivas que realiza. Y en las hojas y frutos, los éxitos o triunfos que han logrado.
Posteriormente lo colocaran a la vista de todos y cada uno lo explicara.

Si alguien puede agregar algo al arbol del compaiiero, lo hace.

Para finalizar, promueve una discusion grupal en donde se discutan las siguientes

preguntas: ¢ Cémo te sentiste al hacer el arbol?, ; Cémo te sentiste al compartirio?,
¢ Te ayudé esta actividad a valorarte?

Zjercicio 4. Frases incompletas(Secretaria de Salud, 2013).

=l primer paso para expresar nuestras emociones es identificarlas; esta actividad te
ayudara para esto.

INSTRUCCIONES:
-A continuacion responda las siguientes frases incompletas:

'Cuando estoy callado con mis amigos, me siento

Cuando me enojo con alguien, me siento

Cuando me regafian me siento

Cuando tengo un problema, me siento

Cuando estoy contento, lo demuestro

Cuando tengo miedo, busco

Posteriormente, se pide que alguien nos comparta sus respuestas y se realice una
discusién. Se debe destacar la importancia de identificar sus sentimientos.

Ejercicio 5. Reconoce lo que te estresa(Secretaria de Salud, 2013).
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NSTRUCCIONES:

Pide a los participantes que hagan una lista de las situaciones que les preocupen o
les causen estrés.

Una vez que tiene definidas las situaciones, se deben clasificar por grado de estrés
que les provocan, del 1 al 3, donde 3 es demasiado estresante, 2 es muy estresante
y 1 es estresante.

Tienen que identificar las causas que provocan estas situaciones.

Se debe identificar la situacion que les provoca mayor estrés y que describan lo que
pueden hacer para disminuirlo. Pueden utilizar una o varias de las recomendaciones
para enfrentar el estrés que estan marcadas en la descripcién de actividades de la
sesion.

Para finalizar, si algunos pacientes quiere compartir su ejercicio con el resto del

grupo, mencionando las recomendaciones que usara para disminuir el estrés.

=Ejercicio 6. Resolviendo problemas(Secretaria de Salud, 2013).

sINSTRUCCIONES:

Se pide que piensen en un problema que tengan o hayan tenido recientemente y lo
escriban en una hoja.
Siguiendo los pasos descritos, intentar resolverlo.

Usar las preguntas de la siguiente tabla.

BOREGUNTA RESPUESTA
¢Cual es el problema?
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Por qué sucedi6?

:Como puedo

solucionarlo?

¢Cual es la solucion que
Mmas me conviene o0

convino?

¢Cémo puedo o pude

lievarla a la practica?

¢Qué resultado tuve o
tendré?
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a\NEXO 12
"OPICO VI. INTEGRACION DE LA FAMILIA DEL PACIENTE AL TRATAMIENTO.
ijercicio 1. Amenazas que no se cumplen (Martinez, Molina, Ruiz, & Torres, 2000).

{agamos un listado de advertencias que se han cumplido y de las cuales no,

)osteriormente veamos las consecuencias que hemos tenido.

M menazas que no se han cumplido Consecuencias

Amenazas que se han cumplido Consecuencias

Ejercicio 2. Cubriendo a nuestro paciente(Martinez, Molina, Ruiz, & Torres, 2000).

Ahora reflexionemos los siguientes cuestionamientos y después expongamoslos con el

grupo.

A. iCual es la razén por la que ha ocultado informaciéon a nuestros familiares?
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3. ¢Qué consecuencias puede tener el encubrir al paciente?

‘Para la familia en conjunto.

*Para el propio paciente.

*Para nosotros como persona que intenta ayudar.
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Zjercicio 3. Creando normas de convivencia.

,Qué es lo que nos causa mas conflicto con el paciente y en dénde podriamos poner

miigun tipo de regla? (econémico, responsabilidades en casa, trabajo, escuela, horarios)

¢ Cudles son las reglas que se pondran para dar solucién?
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.NEXO 13
OPICO VII. ; QUE OCURRE SI VUELVO A CONSUMIR?
jercicio 1. ;{ Qué harias?

Imaginemos que tenemos una recaida durante nuestra abstinencia:
- ¢ Qué harias?
— ¢(dejarias de beber o continuarias haciéndolo hasta acabar en una recaida
completa?
Con estas preguntas debemos incitar al grupo a hacer reflexion y un debate. Esto

nos ayudara a tener mas opciones si es que se nos presenta esta situacion.
Zjercicio 2. Estrategias para detener un episodio de caida.

Se pide al paciente que escriban una lista de qué hacer en caso de que haya una
caida durante el tratamiento.
Esta lista se debe con la finalidad de tener ideas o tips de que hacer si se presenta

una situacion de riesgo.
Zjemplo de la lista:

— Dejar la droga.

— Abandonar el lugar donde hay droga.

- Revisar la lista de las consecuencias negativas de usar drogas y positivas de la
abstinencia.

— Poner en practica alternativas como telefonear a la institucion de ayuda o a una

persona que pueda servir de apoyo.
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.NEXO 14. SESION DE EVALUACION FINAL

.valuacion del tratamiento.

Totalmente En De Totalmente

en desacuerdo acuerdo en acuerdo

desacuerdo

. Creo que este programa
—s una herramienta util
»ara resolver mi problema
ie consumo de alcohol o

-iroga.

2. El tiempo que duré la
erapia fue el adecuado
’ara cumplir las metas de

>oNsumo que me propuse.

3. Me gustaron las lecturas
J ejercicios que se usaron

-en la terapia.

4. Participar en este
“Programa me ayudé a
cambiar mi consumo de

alcohol o drogas.

5. Yo recomendaria este
Programa a mis amigos
que tuvieran problemas
con su consumo de

alcohol y drogas.

6. Las metas que me
propuse desde un principio
en la terapia fueron utiles

para mejorar mi vida.
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. el ejercicio de Balance
decisional me parecio util
)ara ver las ventajas y
=lesventajas de disminuir
-ni consumo de alcohol y

frogas.

). Los cambios que hice en
ni manera de consumir
-lcohol o drogas fueron

Yor asistir a esta terapia.

-10. La forma en que mi
erapeuta me explico cada
sesion de la terapia me
ayudé a cumplir mis metas.

11. Los ejercicios que
—ealicé en cada sesiéon me
ayudaron a disminuir mi
consumo de alcohol o

drogas.

12. Mi terapeuta me motivo
en cada sesion a cumplir

mi meta de consumo.

13. Mi terapeuta fue
puntual en cada sesion.

14. Mi terapeuta me
permitié expresarme

libremente.
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.Qué fue lo que mas te gusto del programa?

; Qué fue lo que no te gusto del programa?

¢ Qué recomendarias para mejorar el programa?

Pagina 1 7 1



	Portada
	Índice
	Resumen
	Datos Generales del Programa de Servicio Social   Contexto de la Institución y del Programa donde se Realizó el Servicio Social
	Descripción de las Actividades Realizadas en el Servicio Social
	Soporte Teórico Metodológico
	Tratamiento (Principios Básicos)
	Soporte Metodológicos
	Resultados Obtenidos
	Recomendaciones y/o Sugerencias
	Tratamiento Cognitivo-Conductual para Usuarios de Drogas
	Referencias
	Sin título

