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|. TITULO

“IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA EN TERAPIA COGNITIVO-
CONDUCTUAL, PARA EL CONTROL DE CRAVING EN PACIENTES
DEPENDIENTES A LA COCAINA HOSPITALIZADOS EN EL CENTRO DE
REPOSO Y ADICCIONES (CRA), ENTRE LOS 16 A 55 ANOS”



. RESUMEN

El consumo de cocaina es un problema de tendencia creciente en nuestro
pais, la ausencia de farmacos eficaces y de programas terapéuticos
pertinentes que controlen el craving, conllevan a que esta patologia se

agudice en lugar de debilitarse.

Siendo beneficioso asi, mostrar el siguiente estudio investigativo de tipo
Descriptivo-Cuasi-Experimental-Transversal, que tiene como objetivo;
disefar, aplicar y evaluar la eficacia de un Programa para el Control del
Craving, en base a las técnicas con mejores resultados en la Psicologia
Aplicada: Las Cognitivas-Conductuales. Para ello se aplico6 la Hoja de
entrevista Inicial a una poblacion de 45 personas, de los cuales 12
cumplieron con los criterios de inclusion luego de ello se aplicé la Entrevista
Semi-Estructurada, el Inventario de Pensamientos Automaticos, la Escala de

Ansiedad Hamilton y el Cuestionario de Craving de Cocaina General.

Los resultados sefalan finalmente que el inicio de ingesta de cocaina fue
entre edades de 16-20 afios, llevando un consumo de frecuencia diaria en
un periodo de 1-3 afios, de los cudles, el 75% optan por Polvo Base de
Cocaina y el 100% combinan su uso con alcohol; cabe recalcar que el 75%
de adictos presentan patologia dual asociada con Trastornos del Estado de
Animo. De igual manera se observd que entre la primera a la novena
semana de tratamiento, el nivel de ansiedad grave disminuye de un 33% al
17%; acontecimiento que suscita también en el nivel de craving grave que
desciende de 84% al 8%, demostrando asi la factibilidad del programa

aplicado.

PALABRAS CLAVES: Craving, Adictos a la Cocaina, Terapia Cognitivo-

Conductual.



SUMARY

Cocaine is a problem of growing trend in our country, the absence of
effective drugs and therapeutic programs relevant to control the craving, lead
to this condition becomes acute, not weakened

As beneficial as well, show the following research study is a descriptive-
Quasi-Experimental-Transversal, which aims, design, implement and
evaluate the effectiveness of a program Craving Control, based on the
techniques with better results in the Applied Psychology: The Cognitive-
Behavioral. We applied the initial interview sheet a population of 45 people,
of which 12 met the inclusion criteria after it was applied semi-structured
interview, the Automatic Thoughts Inventory, Hamilton Anxiety Scale and the

Cocaine Craving questionnaire General

The results indicate that the start of last cocaine use was between the ages
of 16-20 years, often carrying a daily consumption over a period of 1-3 years,
of which, 75% opt for powder cocaine base and 100% combined with alcohol
use, it should be emphasized that 75% of addicts have dual pathology
associated with Mood Disorders. Similarly, it is observed that among the first
to ninth weeks of treatment, severe anxiety level decreases from 33% to
17%; event also raises the level of severe craving descending from 84% to

8%, demonstrating and the feasibility of the program implemented.

KEYWORDS: Craving, cocaine addicts, Cognitive Behavioral Therapy



l1l. INTRODUCCION

“El problema de la dependencia a drogas y sus implicaciones como
problema de salud ha alcanzado desde la década de los 70, una
significacion especial en la medida que traspasa los limites de la salud y
penetra en otras areas como son lo social, lo politico, lo econdmico y otras

maés, relacionadas con el devenir del género humano””.

“Dentro de los datos estadisticos en referencia global, encontramos que el
10% de los pacientes de los Centros de Atencion Primaria y el 25% de los
pacientes de Hospitales Generales, presentan Trastornos Primarios por
Alcohol y Drogas y entre un 15% y un 20% de los pacientes adultos cuenta
ya con una historia previa de un Trastorno por Consumo de Sustancias,
llegandose a situar de tal forma entre los problemas médicos que con mas

frecuencia se van a encontrar los profesionales de la Salud Mental”?.

Esta realidad ademas no es diferente a la que experimenta nuestro pais, si
bien es cierto no contamos con estudios de incidencia o prevalencia en
cuanto a pacientes diagnosticados con Trastornos Asociados A Sustancias
Psicotropicas, sin embargo organizaciones internas como el CONSEP, han
logrado revelar mediante las investigaciones epidemioldgicas, la tasa de
consumidores esporadicos y de posibles dependientes, en las que nos
sefialan que las drogas de preferencia en este medio son el alcohol y el
cigarrillo, con el 20,6%; marihuana, con el 18,7%; cocaina, con el 6,4%; v,

éxtasis, en un 2,6%.

! Barlow, H., Durand, M. PSICOPATOLOGIA. Editorial Thomson. Madrid 2002. Pags 58-59.

2 Fleming, M., Lawton, K. GUIA CLINICA DE LOS TRASTORNOS ADICTOS. Editorial Mosby.
Madrid 2008. Pags 206-207.
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En la actualidad ha existido una creciente demanda de los pacientes con
dependencia de cocaina, siendo la segunda poblacién por la que ingresan a
Comunidades Terapéuticas después de los alcohdlicos, por ello ha
aumentado significativamente las diversas formas de Abordaje Terapéutico.

‘Lo sorprendente en los cocaindbmanos es que existe mayor riesgo de
recaidas aun luego de recibir tratamiento, y a su vez, implicarse en actos
delictivos, abandonar sus responsabilidades e invertir mayor tiempo en
conseguir y administrarse la droga; justificando esto debido a la corta vida
media de la sustancia y a la presencia del craving, que no es otra cosa que

la compulsién por mantenerse en el estado de euforia™.

Frente a que los Craving que experimentan los consumidores de cocaina
son cada vez mas intensos y debido a la nulidad de Tratamientos
Especificos para el Manejo del Craving he creido conveniente desarrollar el
presente estudio investigativo, con el objetivo de Disefar, Aplicar y Evaluar
un Programa en base de las Técnicas Cognitivas-Conductuales, para el
control del Craving, asi mismo con el presente estudio se pretendia
Identificar el perfil de Consumo de los pacientes dependientes a la Cocaina,
Evaluar los niveles de ansiedad de los mismos, considerando que las
Adicciones son un problema de Salud Publica y que por lo tanto afecta a la

poblacién en general.

Para dar cumplimiento a estos objetivos se realizd el presente trabajo
investigativo en el Hospital Psiquiatrico Humberto Ugalde Camacho CRA de
la ciudad de Cuenca durante el periodo de marzo a diciembre del 2012; para
ello se aplicé la Hoja de entrevista Inicial a una poblacion de 45 personas,
de los cuales 12 cumplieron con los criterios de inclusion, en los que se
aplicd la Entrevista Semi-Estructurada, el Inventario de Pensamientos

Automaticos, la Escala de Ansiedad Hamilton y el Cuestionario de Craving

> Asociacién Americana de Psiquiatria. MANUAL DE DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS
TRASTORNOS MENTALES DSM-IV-TR, Editoria: Masson . Barcelona 1998.
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de Cocaina General, estos dos ultimos instrumentos con su respectivo retest

como medio para constatar los resultados de su intensidad.

El modelo de intervencion que se propone se fundamenta en Programas de
intervencién individual, asi como también grupales, enfocados a controlar y
disminuir el craving. De esta manera, en este trabajo se presentan los
resultados de una investigaciébn que trata de cubrir esta necesidad y en
particular, analizar la eficacia del Programa de Control de Craving para la
adiccion a la cocaina durante los tres meses de tratamiento, desde el

abordaje Cognitivo-Conductual.

En cuanto a la Revision Bibliografica, se recopilo informacion distribuida en 3
capitulos; el Primer Capitulo denominado Trastornos Relacionados con las
Sustancias en el que se estudia desde la Definicion General; hasta los
Trastornos Relacionados con la Cocaina, procurando una explicacién sobre
curso, formas de consumo, cuadros clinicos y los posibles efectos de su
ingesta; en el Segundo Capitulo en el que se aborda el craving se estudia
las bases Cognitivas y Conductuales que influyen con frecuencia para la
persistencia y consumo de la sustancia como medio para contrarrestar su
experimentacion; y, finalmente dentro del Tercer Capitulo se estudi6o La
Terapia Cognitiva-Conductual, haciendo referencia a las adicciones,
fundamentos teoricos, factores que intervienen en su aplicacion y las

técnicas a aplicar en el Modelo de Intervencién.
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IV. REVISION DE LITERATURA

CAPITULO |

1. TRASTORNOS RELACIONADOS CON LAS SUSTANCIAS

1.1 Definicién

“‘Dentro del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV-TR), contempla los Trastornos Relacionados Con La Sustancias
como una categoria diagnoéstica caracterizada por la presencia de signos y
sintomas cognitivos, conductuales y fisiologicos que indican que el individuo
ha perdido el control sobre el uso de Sustancias Psicoactivas y las sigue

consumiendo, a pesar de sus consecuencias adversas”.

1.1.1 Clasificacion de los Trastornos Asociados a las Sustancias
1111 Trastorno Por Consumo de Sustancias

1.1.1.1.1 Dependencia

A: Una patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado por tres (0 mas) de
los items siguientes en algin momento de un periodo continuado de 12

meses.

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items.
a. Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la
sustancia para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.
b. El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye
claramente con su consumo continuado.
2. Abstinencia, definida por cualquier de los siguientes items.

a. El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia

* Asociacién Americana de Psiquiatria. MANUAL DE DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS
TRASTORNOS MENTALES DSM-IV-TR, Editorial: Masson . Barcelona 1998. Pags 45-46.
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b. Se toma la misma sustancia para aliviar los sintomas de

abstinencia

. La sustancia es tomado con frecuencia en cantidades mayores o

durante un periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia,

existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o

interrumpir el consumo de la sustancia

Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o

interrumpir el consumo de la sustancia.

. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion
de la sustancia, en el consumo de la sustancia o en la recuperacion de
los efectos de la sustancia.

. Reduccion de importancia actividades sociales, laborales o recreativas

debido al consumo de la sustancia.

Se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de

problemas psicologicos o fisicos recidivantes o persistentes, que

parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia.

1.1.1.1.2 Abuso

A

Un patréon desadaptativo de consumo de sustancias que conllevan un
deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por uno (0
mas) de los items siguientes durante un periodo de 12 meses.

Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa.

Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que
hacerlo es fisicamente peligroso.

Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas
sociales continuos o0 recurrentes 0 problemas interpersonales
causados o exacerbados por los efectos de la sustancia

Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la
dependencia de sustancias de esta clase de sustancia.

14




Cuadro # 1 Criterios para Trastorno de Abuso a sustancias, tomado del
DSM-IV-TR.

1.1.1.2 Trastorno Inducido Por Sustancias
1.1.1.2.1 Abstinencia

Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese

A iy .
o reduccién de su consumo prolongado y en grandes cantidades.

El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar
B | clinicamente significativo o un deterioro de la actividad laboral y social
0 en otras areas importantes del individuo.

Los sintomas no se deben a enfermedad médica y no se explican

C . :
mejor por la presencia de otro trastorno mental

Cuadro # 2 Criterios para Trastorno de Abstinencia a sustancias, tomado del
DSM-IV-TR.

1.1.1.2.2 Intoxicacion
A: Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia
debido a su ingestion reciente. Nota: Diferentes sustancias puede producir

sindrome idéntico o similar.

B: Cambios psicologicos o0 de comportamiento desadaptativo
clinicamente significativo debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema
nervioso central (p. ej; irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognitivo,
deterioro de la capacidad de juicio, deterioro de la actividad laboral o social),

gue se presenta durante el consumo de la sustancia o poco tiempo después.

C: Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican

mejor por la presencia de otro trastorno mental.

1.2 Trastornos Relacionados Con El Consumo De La Cocaina

“La cocaina, es una sustancia natural producida por la planta de la coca, se

consume en diversas preparaciones que difieren en su potencia debido a los
15




variados niveles de pureza y rapidez de accién. No obstante; en todas las

formas, la cocaina es el integrante activo™

. “Su descripcion clinica viene
marcada porque en dosis moderadas produce elevacion del estado de
animo, sensacion de mayor energia y lucidez, disminucion del apetito,
insomnio, mayor rendimiento en la realizacion de tareas, disminucion de la
sensacion de fatiga, hiperactividad motora, verbal e ideativa. Pasado el
efecto agudo aparece un periodo de cansancio, fatiga y disforia, mas
pronunciada cuanto mas rapido e intenso son los efectos producidos por la

cocaina. Generalmente aparece el deseo de droga (craving)”®.

1.2.1 Vias De Administracion de la Cocaina
1.2.1.1 La oral: Es la via utilizada para el consumo de las hojas de coca en

forma masticada.

1.2.1.2 La pulmonar: Es la via inhalada o fumada de la pasta base de
cocaina y cocaina Base (Crack). Este ultimo se difunde rapidamente de los
pulmones al cerebro; sus efectos son inmediatos (5 segundos), muy intensos
y muy fugaces; “su bajada” resulta tan insufrible que entrafia un uso
compulsivo, ademas es muy rapida en comparacion con la cocaina

intravenosa o esnifada (15 minutos).

1.2.1.3 La Nasal: Debido a la intensa vascularizacion de la mucosa de la
nasofaringe, la absorcién es rapida asi como sus efectos (locuacidad y
sensacion de energia) que duran entre 20-40 minutos; se requiere que la
sustancia sea aspirada (esnifada) y es la via mas utilizada para consumir

clorhidrato de cocaina.

1.2.1.4 Topica: Que consiste en la aplicacion de la sustancia sobre la

mucosa ocular y genital; para ello se utiliza el clorhidrato de cocaina, siendo

Asociacion Americana de Psiquiatria. MANUAL DE DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS
TRASTORNOS MENTALES DSM-IV-TR, Editorial: Masson . Barcelona 1998. Pags 74-75.
6 Ferndndez, P., Ladero, J., Leza, J., Herndndez, |. DROGODEPENDENCIA. FARMACOLOGIA,
PATOLOGIA, PSICOLOGIA Y LEGISLACION. Editorial: Médica Panamericana. Madrid 1998. Pag. 123.
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su velocidad relativamente rapida entre 5-10 minutos, con una duracion de

los efectos entre 30-60 minutos.

1.2.1.5 Parenteral: Significa tener que utilizar una jeringuilla hipodérmica
como utensilio imprescindible para la administracion del clorhidrato de
cocaina; requiriendo de menos cantidades para sentir gratificacion de
manera casi instantanea. La via intravenosa, muscular y subcutanea son las

tres formas de administracion parenteral de la cocaina.

1.2.2 Formas de Abuso de la Cocaina

Fundamentalmente se distinguen:

1.2.2.1 Hojas de Coca: La absorcion es muy variable dependiendo, del
contenido de las hojas, de la preparacion usada y de la presencia y ausencia

de sustancias alcalinas.

1.2.2.2 Pasta de Coca O Base de Coca: También denominada sulfato de
cocaina, pasta base o simplemente pasta. Es el producto bruto o no
refinado que resulta del primer proceso de extraccion de la cocaina a partir
de las hojas de coca. Se obtiene de la maceracion de las hojas con acido
sulfurico u otros productos quimicos. Sirve de base para la posterior

elaboracion del clorhidrato de cocaina.

1.2.2.3 Clorhidrato de Cocaina: Es la sal de la cocaina formada con acido
clorhidrico. Se presenta en forma de cristales escamosos blancos, mas o

menos adulterada. No se puede fumar pues se destruye por el calor.

1.2.2.4 Cocaina Base: Se obtiene mezclando el clorhidrato de cocaina con
una solucién basica (amoniaco, hidréxido de sodio o bicarbonato sédico),
luego se filtra el precipitado o se disuelve con éter y se deja que éste se
evapore. Se suele inhalar los vapore de base libre, extraida del clorhidrato

con solventes volatiles a muy alta temperatura utilizando mechero de

17



propano. Y el crack que se obtiene afladiendo amoniaco a una solucién

acuosa de clorhidrato de cocaina en presencia de bicarbonato sédico.

1.2.3 Curso de Consumo de la Cocaina

La cocaina se puede utilizar de distintas maneras y desde el punto de vista
meédico y social es util conocer el patron de uso por el adicto. Por aplicacion
de las categorias propuestas por DSM-IV se describen seis patrones de uso

de cocaina:

1.2.3.1 Uso Experimental (Episoddica) Es un consumo fortuito o durante un
periodo de tiempo muy limitado o en cantidad muy reducida. La cocaina se
puede probar una vez o incluso varias veces, pero ya no se vuelve a
consumir. Es un patron inicial y comun en todas las drogas no solo en la
cocaina. Los motivos de este consumo son variados, entre ellos tenemos la
curiosidad (conducta adolescente), el sentirse adulto (conducta iniciatica), el

sentirse parte de un grupo (conducta de integracion).

1.2.3.2 Uso Ocasional (Episddica): Es un consumo intermitente de
cantidades a veces importantes y cuya principal motivacion es a la
integracion grupal, a través de mayores niveles de deshinbicion personal.
Este consumo se caracteriza porque la persona discrimina cual es el tipo de
cocaina que prefiere y donde quiere usarla. Si estas circunstancias se dan

con frecuencia aumenta el peligro de desarrollar una drogodependencia.

1.2.3.3 Uso Socio-Recreativo: Excluye el resto de los patrones de uso. Los
seguidores de este patron se asemejan a los bebedores sociales, consumen
la cocaina de manera controlada y raramente derivan a un consumo mas

intenso.

1.2.3.4 Uso Circunstancial-Situacional: Implica consumir cocaina
Unicamente en determinadas condiciones o situaciones particulares,

excluyendo su uso en otras circunstancias distintas; como por ejemplo, esta
18



unido a los deseos de incrementar el rendimiento en areas deportivas,

laborales o sexuales.

1.2.3.5 Uso Habitual o Intensificado (Crénicas): Es un consumo de
periodicidad diario y presenta un doble propdsito: por un lado aliviar el
malestar psico-organico que la persona padece tras la dependencia y, por
otro, mantener un rendimiento normal. No obstante la persona dedica gran

parte del tiempo a pensar en la droga, buscarla y autoadministrarsela.

1.2.3.6 Uso compulsivo (Cronicas): La cocaina se convierte en el modelo
organizador de la propia vida; las consecuencias negativas en la esfera
personal psicofisica, social y profesional son muy visibles; la cantidad de
cocaina consumida, la frecuencia y duracion de uso y el coste econémico
gue conlleva se incrementa de tal modo que el individuo no puede controlar

Su propia situacion.

1.2.4 Clasificacion Y Cuadros Clinicos
Segun la clasificacion del DSM IV-TR los cuadros clinicos de los trastornos

relacionados con la cocaina se presentan de la siguiente forma:

1.24.1 Dependencia A La Cocaina

Siguiendo los criterios diagnosticos del DSM IV-TR la cocaina posee
potentes efectos euféricos y puede dar lugar a la dependencia tras su
consumo durante breves periodos de tiempo. Un signo inicial de la
dependencia a la cocaina lo constituye la creciente dificultad para resistirse a
su consumo cuando el sujeto dispone de ella. Debido a su corta vida media,
de alrededor de 30 a 50 minutos, se necesitan dosis frecuentes para
mantener su efecto euforizante. Los sujetos con dependencia de cocaina
suelen gastar mucho dinero en un espacio breve de tiempo y, como
resultado de ello, pueden llegar a implicarse en robos, prostituciéon o
negocios con la droga, o solicitar anticipos para comprar la droga. Los

sujetos a menudo necesitan discontinuar el consumo para descansar o para
19



obtener fondos adicionales. Las responsabilidades laborales o familiares,
pueden abandonarse para obtener o consumir cocaina. Son frecuentes las
complicaciones fisicas o0 mentales como ideacion paranoide,
comportamiento agresivo, ansiedad, depresion y pérdida de peso. La
tolerancia aparece con el consumo repetido, independiente de la via de
administracion. Es posible observar sintomas de abstinencia, especialmente
hipersomnia, aumento del apetito y estado de animo disférico; siendo
probablemente estos lo que aumentan el ansia (craving) y la probabilidad de
recaer en el consumo. La gran mayoria de individuos que sufren
dependencia de cocaina han presentado signos de dependencia fisiol6gica

(tolerancia y abstinencia) en algin momento’

1.2.4.2 Abuso De Cocaina

La intensidad frecuencia de la administracion de cocaina son menores en el
abuso que en los casos de dependencia. Los episodios de consumo con
problemas, el descuido de las responsabilidades y los conflictos
interpersonales aparecen a menudo en ocasiones especiales o en dias de
cobro, dando lugar a un patrén de consumo de dosis altas en periodos
breves de tiempo (horas o dias) seguidos por periodos mas largos (semanas
0 meses) de consumo ocasional o de abstinencia sin problemas. Los
problemas legales pueden ser resultado de la posesion o el consumo de la
droga. Cuando los problemas asociados al consumo se acompafian de
demostraciones de tolerancia, abstinencia o comportamiento compulsivo
relacionado con la obtencién y administracién de cocaina, debe considerarse
el diagnéstico de dependencia mas que el de abuso. Sin embargo, dado que
algunos sintomas de tolerancia, abstinencia 0 consumo compulsivo pueden

aparecer en individuos con abuso pero no con dependencia, es importante

7 Asociacién Americana de Psiquiatria. MANUAL DE DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS
TRASTORNOS MENTALES DSM-IV-TR, Editorial: Masson . Barcelona 1998. Pag. 86.
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determinar si se cumplen todos los criterios para el diagndéstico de esta

ultima®

1.2.4.3 Intoxicacion De Cocaina

A Consumo reciente de cocaina.

Cambios psicolégicos o de comportamiento desadaptativos
clinicamente significativos (p. ej. Euforia o afectividad embotada;
aumento de la sociabilidad; hipervigilancia; sensibilidad interpersonal;

B . . . . .
ansiedad; comportamiento estereotipados; deterioro de la capacidad
de juicio, o deterioro de la actividad laboral o social) que se presenta
durante, o poco tiempo después del consumo de cocaina.

c Dos o mas de los siguientes signos, que aparecen durante o poco

tiempo después del consumo de cocaina.

1 | Taquicardia o Bradicardia

2 | Dilatacion Pupilar

3 | Aumento o disminucion de la tension arterial.

4 | Sudacion o escalofrios

5 | Nauseas o Vomitos

6 | Pérdida de peso Demostrable

7 | Agitacién o Retraso Psicomotores

Debilidad muscular, depresion respiratoria, dolor de pecho o arritmias
cardiacas.

9 | Confusion, Crisis Comiciales, Discinesias, Distonias o Coma

Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor

D .
por la presencia de otro trastorno mental.

Cuadro # 3 Criterios para Trastorno de Intoxicacion de cocaina, tomado del
DSM-IV-TR.

® Asociacién Americana de Psiquiatria. MANUAL DE DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS
TRASTORNOS MENTALES DSM-IV-TR, Editorial: Masson . Barcelona 1998. Pag 96.
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1.24.4

Abstinencia De Cocaina

A

Interrupcion (o disminucion) del consumo prolongado de abundantes
cantidades de cocaina.

Estado de a&nimo disférico y dos (o mas) de los siguientes cambios
fisioldgicos que aparecen pocas horas o dias después del Criterio A.

Suefios Vividos y Desagradables

Insomnio o Hipersomnia

Aumento del apetito

Agitacion o Retraso Psicomotores

Los sintomas del Criterio B causan un malestar clinicamente
significativo o un deterioro de la actividad laboral, social o de otras
areas importantes de la actividad del sujeto.

D

Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican
mejor por la presencia de otro trastorno mental

Cuadro # 4 Criterios para Trastorno de Abstinencia de cocaina, tomado del

DSM-IV-TR.

Ademas Gawin y Kléber (1986) dividen especificamente el cuadro de

abstinencia de cocaina en tres fases, tomando como punto de partida un

periodo de 3 meses después de un consumo excesivo de cocaina.

Fase # 1: Aparece al cabo de 6-12 horas y dura hasta 4
(Abstinencia Aguda. | dias. Es una etapa de hundimiento psiquico y
Crash): fisico con reduccion progresiva del deseo de
droga. La sintomatologia mas comun es:
Inicial: Agitacion, depresion, anorexia, deseo de droga
(craving)
Media: Fatiga, depresion, anorexia, disforia, deseo de
dormir. No deseo de droga.
Tardia: Agotamiento, hipersomnia, hiperfagia, no deseo
de droga.

Fase

Il (Abstinencia): | Etapa de Abstinencia Retardada en la que se
vuelve a aparecer un gran deseo de droga. Su
duracion es de 1-10 semanas. La sintomatologia
mas comun es:

Inicial: Sueflo normal, eutimia, leve ansiedad, leve deseo
de droga.
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Media y Tardia: Anhedonia, anergia, ansiedad, aparicion de un
gran deseo de droga (craving)

Fase Il (Extincidn Etapa de extincion con crisis esporadicas de

Indefinida): deseo de droga. La duracion es indefinida.
Existen situaciones condicionantes con peligro de
recaida:

Respuesta hedonica normal
Estado de animo eutimico
Deseo esporadico irresistible de droga.

Cuadro # 5 Criterios para Trastorno de Abstinencia de Cocaina, tomado de
Gawin y Kléber (1986) en la Introduccion a la psicopatologia.

1.2.5 Perfil del Consumo de Cocaina

La cocaina conserva la imagen de ser una sustancia de cierto nivel social,
asociada al uso recreativo, sobre todo, cuando la via de administracion es
esnifada, y perdiendo este caracter, cuando se consume asociada a
depresores del sistema nervioso central por via inhalada (fumar plata 6
revuelto), que le hace adquirir condiciéon de marginalidad, de trasgresion de
la norma y de ilegalidad. Otro fendmeno importante en el consumo de esta
droga es la incorporacion de un grupo de poblacion de mas edad a la hora
de su inicio, que en un principio la utilizan para contrarrestar los efectos
depresores de sustancias como el alcohol, para poder alargar el tiempo de
diversion, por los efectos claramente estimulantes que posee y no dejarse
vencer por los efectos sedativos del alcohol que les haria no poder alardear
de una falsa vitalidad que la edad ya no les permite y que refuerza
positivamente la sensacidon juvenil y mantener una actividad festiva sino
frenética, al menos aceptable. Esta asociacién de alcohol-cocaina es un
binomio muy frecuente en la actualidad que es necesario considerar de

forma muy especial.

“Es interesante contemplar la evolucion del periodo de consumo de cocaina
por via nasal, ya que presenta un periodo de silencio clinico, cifrado por los
expertos de entre 3 y 5 afios desde iniciado su consumo recreativo y la
frecuencia de consumo, ya que en las primeras etapas se produce asociado

a acontecimientos relacionados con lo festivo 6 en fines de semana. Esto
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permite una sensacion de control del consumo y de normalidad social que no
produce alarma en los recientemente iniciados, pero que progresivamente
aumenta en la cantidad consumida y se intensifica la frecuencia del
consumo, por lo que cuando perciben la situacion real de dependencia llevan
una evolucion adictiva bastante dilatada, siendo la causa de consulta con
frecuencia las manifestaciones de una patologia psiquiatrica posiblemente
premorbida y que tal vez no hubiese aflorado sin el consumo crénico de
cocaina, o0 posiblemente hubiese tardado mas tiempo en aparecer

cognitivas, cuadros de confusién mental y pérdida de coordinacién motora”.

° Calafat A. y cols. “VIDA SOCIAL DE LA COCAINA”. Monografia cocaina. Adicciones. Vol 13,

suplemento 2. 2001 (pag. 61 — 103).
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CAPITULO Il

2. CRAVING

2.1 Definicién del Craving

“‘Drummond (2001) recoge las primeras definiciones existentes del craving,
en las que se consideraba este concepto como la clave para la adiccién, y lo
gue conduce al consumo de la sustancia a pesar de las consecuencias
negativas que se derivan del mismo. Otro de los primeros conceptos
apuntados es el de craving como deseo muy potente o irrefrenable, de
consumir una sustancia de abuso (Ramos, Tejero y Trujols, 1998; Sanchez-
Hervas Molina, del Olmo, Tomas y Morales, 2001) y que implica una
conducta de busqueda de la sustancia (Halikas, Kuhn, Crosby, Carlson y
Crea, 1991)"°

Sanchez—Hervas (2001, 2002), sefiala que a pesar de la diversidad de
acepciones, existen una serie de elementos comunes entre los diferentes

posicionamientos conceptuales:

a) El deseo o craving a drogas forma parte de la adiccion.

b) El deseo se intensifica si el individuo se expone a sefiales asociadas
al consumo de drogas.

c) Es fundamental ensefiar a los pacientes a analizar y afrontar
cognitivamente sus deseos y observar como desaparecen sin

necesidad de consumo

% Lépez, A. y Becofia, E. EL CRAVING EN PERSONAS DEPENDIENTES A LA COCAINA. Anales de
Psicologia 2006, Volumen 22, pag 205-211.
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2.2 Modelos Conceptuales

“En la actualidad no se dispone de un modelo conceptual Unico que permita
comprender el papel que los diferentes factores que constituyen el craving
cumplen en el desarrollo de la adiccion. Hasta el momento soélo se ha

logrado identificar modelos parciales que, aunque relacionados entre si,

»nll

explican unicamente caracteristicas muy especificas™.

Modelo Tebrico
Subyacente

Propuestas De Modelos

Referencias

Condicionamiento

Modelo de condicionamiento y de
incentivo condicionado de Stewart.
Teoria de abstinencia condicionada de
Wikler y de la Respuesta
compensatoria o Teoria de tolerancia
condicionada.

Koob (2000)
Lowman et al
(2000)

Siegel (1979)

Cognitiva

Modelos cognitivo-conductuales de
aprendizaje social, de etiquetado
cognitivo, de expectativas de
resultado y de regulacion dinamica de
las recaidas

Paradigma de la ciencia cognitiva
Modelo de doble afecto

Modelos cognitivo-conductuales
de procesamiento cognitivo del craving

Tiffany (1999)
Larimer et al
(1999)

Niaura (2000)
Baker et al
(1987)
Tiffany et al
(2000)

Neuroadaptativas

Modelo fenomenologico de Anton, de
sensibilizacion  de  incentivo, de
desajuste  homeostatico vy de
regulacion ténico—fasico del sistema
dopaminérgico

Anton (1999,
2000)
Robinson et
al (1993,
2000)

Koob et al
(1997)

Cuadro # 8: Una revision de todos los modelos. Expuestos en el trabajo de

Jiménez, Grafia y Rubio (2002).

2.2.1 Modelo Conductual

‘El craving es unicamente uno de los componentes en los procesos
mentales que influyen en las conductas consumatorias. Los estimulos

apareados a la droga, pueden entrar en competencia dindmica entre las

1 Castillo, I. y Corcuera, N. CRAVING: CONCEPTO, MEDICION Y TERAPEUTICA. Norte de Salud
Mental. 2008, Volumen 32, Pag. 9-22.
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inclinaciones a consumir y las inclinaciones a abstenerse. Las sefiales
relacionadas con el toxico, que se asocian repetidamente con el consumo de
la sustancia, acaban convirtiéndose en estimulos condicionados. Es decir,
facilitan la misma respuesta fisioldgica y psicolégica que el consumo de la
sustancia. Si el consumo no ocurre inmediatamente, estas respuestas
resultan en craving. La lucha entre los diferentes motivos para el consumo o
el no consumo es actualmente un criterio de diagnostico DSM-V-TR,
especificandose como el uso de la sustancia méas de lo que se propone y el
deseo de la sustancia a pesar de los intentos de control para evitarlo. Asi, el
comportamiento adictivo esta definido, al menos en parte, por la
ambivalencia que aparece asociada con el proceso de toma de decisiones.
Las estrategias terapéuticas actuales tienden a motivar la recuperacion
influyendo sobre el peso relativo que los drogodependientes asignan al

hecho de consumir o estar abstinentes”*?.

2.2.2. Modelos Cognitivo:

Modelo de etiguetaje cognitivo: el craving es una emocion generada después
de la exposicion a sefales o estimulos relacionados con la droga que se
traduce en dos tipos de respuestas, una respuesta cognitiva y una respuesta
de activacion fisiologica o «arousal». Esta Ultima es la que es identificada por
el individuo como craving. El alcance del craving depende del alcance de la
activacion a la que se llega, surgiendo el craving de la interpretacion
cognitiva de las reacciones condicionadas.

Modelo de las expectativas de resultado: afirma que el craving se genera
después de la exposicion a sefiales medioambientales relacionadas con la
droga, que provocan 0 activan expectativas positivas sobre los efectos de
ésta. Se ha de distinguir entre el craving que corresponderia al deseo de los
efectos positivos; 0, el de los impulso, donde a la par los deseos son quienes

activan los impulsos en un intento de llegar al compromiso individual de uso

12 Chesea, D., Abadias, M. E., Fernandez, E., Izquierdo, E. y Sitjas, M. EL CRAVING, UN COMPONENTE
ESENCIAL EN LA ABSTINENCIA. Revista de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria. 2004, Pag. 93-
112.
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de la droga que precipitaria el uso al final. Este proceso demuestra que el
craving no precipitaria por si solo el consumo, sino que una persona puede

desear pero no llegar al acto.

Modelo del doble afecto: el craving esta controlado por sistemas complejos
de procesamiento de la emocion, que influyen en las respuestas fisioldgicas,
la emocién y la conducta de busqueda de droga. El craving esta producido
por un sistema emocional negativo como serian el sindrome de abstinencia,
los eventos negativos y los estados emocionales displacenteros y un sistema
emocional positivo Los sistemas del craving estan estructurados a nivel
cognitivo, en redes de memoria que guardan la informacion sobre los
estimulos que ponen en marcha el sistema de activacion del craving. La red
se activa, cuando los estimulos medioambientales se equiparan con la
informacion del estimulo almacenado en esa red. La magnitud de la
activacion o craving, dependera de la magnitud de la asociacion de sefales

con la red de memoria.

Modelo del procesamiento cognitivo: el craving representa un proceso no
automatico, al revés que otras conductas de uso de drogas que se
establecen como automéaticas por la repeticion y el aprendizaje, ya que
requiere un esfuerzo mental y estaria limitado por la capacidad cognitiva del

sujeto.

2.3 Clasificacion
2.3.1 De Acuerdo A Respuesta De Estimulos Externos-Internos

“Al igual que hay diversidad de definiciones, también algunos autores (Beck

et al, 1993, 1999; Sanchez—Hervas, 2001) proponen la existencia de
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distintos tipos de craving; esta vez se abarca de acuerdo a la respuesta de

estimulos externos-internos™?.

2.3.1.1 Respuestaalos Sintomas de abstinencia

“Las personas con un consumo importante de drogas como la cocaina tanto
en tasa como en frecuencia, suelen experimentar una disminucién en el
grado de satisfaccion que encuentran en el uso de la droga, pero con un
incremento de la sensacion de malestar interno cuando dejan de consumir la
droga. En dichos casos, el craving toma la forma de un “necesidad de
sentirse bien de nuevo” (refuerzo negativo, alivio de sintomas de
abstinencia) Esto es especialmente real en consumidores de cocaina, que
llega a estar profundamente deprimido. Los terapeutas que tratan a
pacientes que muestran este tipo de craving deberan ser empaticos con la
aguda sensacion de dolor y sufrimiento que manifiestan los pacientes como
resultado de la abstinencia. Lo mas importante es informar a dichos

pacientes que este malestar es temporal”**.

2.3.1.2 Respuesta ala Falta de Placer:

“Otro tipo de craving implica los intentos de los pacientes por mejorar sus
estados de animo de la forma mas rapida y mas intensa posible. Se trata de
una forma de «automedicacion» para aquellos momentos en que el individuo
se encuentra aburrido, decaido o no tiene habilidades para afrontar distintas
actividades (busqueda de refuerzo positivo). (Castaneda y otros, 1989;
Khantzian, 1988) y con la finalidad de borrar de su recuerdo los
pensamientos o sentimientos desagradables. En este caso, los terapeutas
deben ser tan preocupantes para poder olvidar sus problemas. Por tanto, se

aconseja a los terapeutas evaluar lo estados de animo de sus pacientes y el

13 1% Beck, A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS

DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidon. Barcelona. (1999). Pag. 47.
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grado de craving al final de una sesién que haya sido particularmente

estresante””®

2.3.1.3 Respuesta “condicionada” a las senales asociadas con las
drogas:
“Este tipo de craving no requiere por parte del paciente de ningun estado de
animo disférico en particular, o estresor o impulso hedonico. Los pacientes
gue han abusado de las drogas han aprendido también a asociar algunos
estimulos que serian considerados neutros (una esquina determinada de
una calle, una persona en particular, un numero de teléfono, minada de una
calle, una persona en particular, un nimero de teléfono, una determinada
hora del dia, etc.) con la intensa recompensa obtenida de la utilizacion de las
drogas. Estos estimulos son capaces de inducir craving de forma
automatica. Por tanto, estos estimulos neutros llegan a estar como
“cargados” con significado y pueden inducir craving automaticos, incluso en
ausencia de estresores. Los terapeutas deberian ayudar a sus pacientes a
estar conscientes de, y a afrontar, los craving que aparecen simplemente

como resultado de estas asociaciones con los estimulos cotidianos”®.

2.3.1.4 Respuesta alos deseos hedonicos:

“‘Los pacientes a veces experimentan el inicio de los craving de droga
cuando desean aumentar una experiencia positiva. Por ejemplo, algunos
pacientes han desarrollado el habito de combinar sexo y drogas como forma
de magnificar la experiencia sexual. Desafortunadamente, el nivel de
satisfaccion conseguido con dichas practicas es dificil de igualar (a corto
plazo) cuando se esta libre de drogas. Por tanto, estos craving son
especialmente dificiles de combatir con la terapia. EIl momento en que los
terapeutas consiguen tener su mayor influencia es cuando el consumo de

drogas de sus pacientes ha llegado a un limite en que sus problemas

1> 1% Beck, A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS

DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidon. Barcelona. (1999). Pag 45-46.
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personales han acabado con sus momentos aislados de disfrute hedoénico
inducido por la droga. En estas circunstancias, los pacientes suelen tener
ganas de trabajar para encontrar otras formas de conseguir satisfaccion en
su vida. Todavia habrd una batalla con estos craving siempre que el

paciente experimente un estado de animo positivo y natural”*’

2.3.2 De Acuerdo Al Tiempo De Manifestacion Sindromica
Tenemos autores como Early (1991) que conceptualizan y distinguen de
forma similar cuatro tipos de deseo o querencia de cocaina que aparecerian

en distintos momentos del proceso adictivo:

1. Uso reforzado, apareceria durante la fase de consumo vy
desapareceria al abandonarlo.

2. Interoceptivo, apareceria en el mes posterior al cese del consumo
y se desencadenaria por sintomas corporales o pensamientos.

3. Encubierto, hasta dos meses después del cese del consumo y
caracterizado por inquietud y un sentido falso de confianza de que
ya no se desea la droga.

4. Condicionado a sefiales externas e internas, permaneceria hasta
dos aflos después del cese del consumo y estaria
desencadenado por estimulos externos (sefiales visuales,

olfativas, sonidos) e internos (pensamientos, sensaciones)

2.4  Craving Relacionado con el Consumo de Cocaina

“El craving ha sido definido como el deseo irresistible de consumir una
determinada sustancia. En el ambito de las adicciones se considera que el
craving tiene una gran influencia en el mantenimiento de las conductas

adictivas, siendo el responsable del uso compulsivo de la droga, de las

Y7 Beck, AT., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS

DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidon. Barcelona. (1999). Pag 65-66
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dificultades asociadas al periodo de abstinencia y del alto nivel de recaidas

que sigue a cualquier tipo de tratamiento de las adicciones™®

Si bien es cierto existen estudios de craving en mayor cantidad en trastorno
alimentarios y con el consumo especifico de alcohol; pero el craving de los
cocaindbmanos se ha llegado a establecer como el de mayor intensidad y
prolongacion, que finalmente lleva a ejecutar acciones no deseadas por el
usuarios a causa de su automatismo; descripcion clinica que se evidencia
por las constantes recaidas que desencadena a partir de haber
experimentado algun recuerdo con la cocaina, es por ello que se asegura

como una necesidad irresistible de consumo.

“El interés por el estudio del craving como fenomeno que influyente en los
procesos de deshabituacion del consumo de drogas y mas aun cuando se
trata de consumidores de cocaina, por encontrarse vinculados en
situaciones desagradables, o que ha generado numerosas investigaciones
gue han tenido como finalidad conocer fundamentalmente su etiologia y

modos de afrontarlo™®.

2.5 Craving y Ansiedad

La ansiedad es uno de los principales sintomas que aparecen durante el
periodo de abstinencia luego del consumo de drogas psicoestimulantes,
representando un riesgo importante para el aumento del craving y la
consiguiente recaida (Erb, 2009; Koob y Volkow, 2010; Santucci y Rosario,
2010). Esta relacion se explica, en parte, por el rol central de la Amigdala en
la génesis y expresion de la ansiedad (Kim y Gorman, 2005; Sandford y

cols., 2000). Individuos con adiccién a cocaina en abstinencia muestran un

¥ Beck, AT, Wright, F.D., Newman, CF. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS

DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidon. Barcelona. (1999). Pag 48.

19 Garcia-Fernandez, G., Secades-Villa, R., Garcia-Rodriguez, O., Sanchez-Hervas, E., Fernandez-
Herminia, J.R. y Fernandez-Artamentdi, S. EL PROGRAMA DE REFORZAMIENTO COMUNITARIO MAS
TERAPIA DE INCENTIVO PARA EL TRATAMIENTO DE LA ADICCION A LA COCAINA. Editorial Paidés.
Valencia 2006.
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aumento en la actividad de la amigdala al ser expuestos a claves visuales

relacionadas con la droga.

“Por otro lado, se ha evidenciado que el tratamiento con cocaina por ocho
dias consecutivos seguido de diez dias de abstinencia genera un aumento
de la ansiedad, y este efecto persiste en el tiempo, manteniendo altos
niveles de ansiedad incluso luego de ocho semanas de abstinencia
(Santucci y Madeira, 2008)"%

2 Castafio, G. (2000). COCAINAS FUMABLES EN LATINOAMERICA. Editorial Cauce. Madrid. (2000).
Pag. 78.
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CAPITULO Il

3. TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL

3.1 Definicién de la Terapia Cognitiva Conductual

“La Terapia Cognitivo-Conductual es un término genérico que se refiere a las
terapias que incorporan tanto intervenciones conductuales (intentos directos
de disminuir las conductas y emociones disfuncionales modificando el
comportamiento) como intervenciones cognitivas (intentos de disminuir las
conductas y emociones disfuncionales modificando las evaluaciones y los
patrones de pensamiento del individuo). Ambos tipos de intervenciones se
basan en la suposicion de que un aprendizaje anterior esta produciendo
actualmente consecuencias desadaptativas y que el proposito de la terapia
consiste en reducir el malestar o la conducta no deseados desaprendiendo
lo aprendido o proporcionando las experiencias de aprendizaje nuevas, mas

adaptativas. (Brewin, 1996)"%,

3.2 Fundamentos Basicos

“Allbert Ellis y Temkim Aaron Beck fueron los creadores de esta terapia, que
la desarrolla a la teoria cognitiva desde el idealismo y el racionalismo
mientras que el conductismo lo hace en el materialismo y el empirismo. Se
entiende por idealismo, que la idea es el principio del ser y del conocimiento;
el racionalismo es el criterio de verdad intelectual y deductivo no sensorial,
mientras que el materialismo niega la existencia de sustancias espirituales y

considera la materia como Gnico constitutivo basico de la realidad” %.

! Lega, L., Caballo, V., Ellis, A. TEORIA Y PRACTICA DE LA TERAPIA RACIONAL EMOTIVO-

CONDUCTUAL. Editorial Siglo Veintiuno de Espafia. Madrid (2009). Pag. 18.
22 Dorantes, M. D., Leyva, J., Leyva, E., col. (2007). TERAPIA COGNITIVO- CONDUCTUAL. Recuperado
2012. http://terapiacognitivo-conductual.blogspot.com/
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Durante el proceso de desarrollo y fundamentos tedricos en la terapia
cognitivo conductual se encuentran 4 pilares basicos, en los que se
desprende: Aprendizaje clasico, operante, social y cognitivo. De esta
manera se desarroll la terapia cognitivo-conductual la cual se defini6 como

un término que se refiere a las terapias que incorporan tanto intervenciones:

e« Conductuales (intentos directos de disminuir las conductas y

emociones disfuncionales modificando el comportamiento.

e« Cognitivas (intentos de disminuir las conductas y emociones
disfuncionales modificando las evaluaciones y los patrones de

pensamiento del individuo).

3.3 Terapia Cognitiva-Conductual en las Adicciones

“Cuando se aplica a la dependencia de sustancias, el abordaje cognitivo-
conductual ayuda a los individuos a luchar a brazo partido con los problemas
gue les producen angustia emocional y a establecer una perspectiva mas
amplia de su confianza en las drogas para conseguir placer y/o alivio del
malestar. Ademas algunas estrategias cognitivas especificas les ayudan a
aliviar sus impulsos y, al mismo tiempo a establecer un sistema mas fuerte
de control interno. Es mas la terapia cognitiva puede ayudar a los pacientes
a combatir su depresion, ansiedad o ira, que frecuentemente alimentan y

provocan las conductas adictivas” %,

La terapia cognitiva se lleva a cabo de varias formas. El terapeuta ayuda al
paciente a examinar la secuencia de acontecimientos que lleva al abuso de
droga y, entonces, explora las creencias basicas del individuo acerca del
valor que tienen las drogas. Al mismo tiempo, el terapeuta entrena al

paciente para que evalle y considere las formas en que su pensamiento

# Beck, AT, Wright, F.D., Newman, CF. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS

DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidon. Barcelona. (1999). Pag 98.
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erréneo produce estrés y angustia. El terapeuta ayuda al paciente a
modificar su pensamiento, de forma que pueda conseguir mayor
comprensién de sus problemas reales y despreocuparse de los
pseudoproblemas, que son derivados de sus pensamientos defectuosos.
Ademas, a través del repaso y la practica, los pacientes se entrenan para
construir un sistema de controles que puedan aplicar cuando se enfrenten

con impulsos de consumir apremiantes.

3.3.1 Aportes de las corrientes en el enfoque Cognitivo-Conductual de

Adicciones

3.3.1.1 Aportes del Paradigma Conductual

A comienzos de los afios 1900 la escuela rusa describe los fendmenos del
condicionamiento clasico (Paviov) y nos permite entender la existencia de
estimulos condicionados en el desarrollo de adiccion. A partir del
condicionamiento clasico se explican hasta el dia de hoy los miedos y
temores a dejar el consumo. En tratamientos de internacion se logra
extinguir ciertos condicionamientos al consumo. Las técnicas de relajacion
son un importante aporte para disminuir la activacion del sistema nervioso

autbnomo.

Por otro lado el condicionamiento operante es descrito hacia los afios 1940 a
1950. Y plantea que las conductas operan en el medio ambiente el cual a
través de sus consecuencias incrementa su frecuencia. Refuerzo Positivo:
reforzadores, deprivacion, concepto de umbral, programas de refuerzo.

Refuerzo Negativo: Castigo, Sistemas de moldeamiento e Imitacion.

3.3.1.2 Aportes del Paradigma Coghnitivo

“Frente a un mismo estimulo las personas tienen diferentes respuestas que
se derivan de las evaluaciones e interpretaciones que realizan. El postulado

central seria que ciertos eventos o estructuras cognitivas pueden influir en la
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conducta, emociones o biologia. Ellis establece teoria A — B — C. Autojuicios
negativos, ideas irracionales, bajas expectativas de autoeficacia pueden
facilitar el desarrollo de trastornos adictivos. El manejo de estilos
atribucionales, procesos atencionales, analisis de resolucion de problemas
facilitara la toma de decisiones y el auto control en tratamiento de

adicciones™*.

3.3.1.3 Aportes del Paradigma Afectivo

“Se ha permitido entender que muchos pacientes digan “si lo entiendo pero
no lo siento”, por lo que se ha establecido la diferencia entre emocion
(evento afectivo transitorio) y sentimientos (estructuras afectivas). Los
afectos influyen en conducta, cogniciones y biologia. Ademas se ha descrito
la capacidad de empatia de la persona la cual estad profundamente alterada
en adicciones. Otro dato importante conocido es la existencia de alexitimia la
cual estd muy elevada en el adicto y en las personas con adiccion hay un
alto umbral para percibir los afectos. La intensidad de la percepcion del

consumo anula la capacidad de percibir otras emociones”®®

3.3.14 Aportes del Paradigma Bioldgico

“Existe conocimiento de la genética en enfermedades como la adicion y
existe la conviccion de la descripcion de circuitos cerebrales relacionados
con refuerzo positivo en adicciones. Por otro lado la farmacoterapia en
relacion al consumo de cocaina pretende dos obijetivos: la reduccion de los
sintomas del sindrome de abstinencia y la mejoria de los sintomas de la

depresidn, lo que implica la existencia del fenémenos de neuroadaptacion”?®.

2% 25 26 pivadeneira, C.D. (2009). éPOR QUE MUCHOS PACIENTES ELIGEN TERAPIA

COGNITIVO-CONDUCTUAL?. Recuperado 2012 de http://cetecic.com.ar/revista/por-que-muchos-
pacientes-eligen-terapia-cognitivo-conductual/
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3.4 Modelo de Terapia Cognitivo-Conductual en las Adicciones

Como la terapia cognitiva del abuso de sustancias es una tarea de
colaboracion entre el terapeuta y el paciente, es esencial que los pacientes
adquieran una comprension conceptual de los componentes mas
importantes de dicho modelo, como entender las asociaciones y las
relaciones entre cognicion, el afecto, la conducta, el craving y la utilizacion

de las drogas.

3.4.1 Desarrollo del Modelo Cognitivo de las Adicciones

34.1.1 El Rol de las Creencias

Las creencias disfuncionales juegan un papel importante en la generaciéon de
los impulsos. Las creencias ayudan a formar las expectativas que moldean
los impulsos. La investigacion de Brown, Goldman, Inn y Anderson (1980) ha
mostrado que las expectativas de los adictos se pueden agrupar en seis
factores: la droga a) transformara las experiencias de manera positiva, b)
aumentara el placer social y fisico, ¢) mejorara las relaciones sexuales y la
satisfaccion, d) incrementara el poder y la agresividad, y e)disminuira la
tensidn. A continuacion se analiza exhaustivamente cada tipo de creencia

gue permite que exista el consumo de drogas.

3.4.1.2 El rol de las Emociones

Las emociones suelen estar asociadas con pensamientos o0 creencias
automaticas concretos. Los pacientes que abusan de las drogas no son
conscientes del procesamiento cognitivo que precede a una emocion
particular, la ira, la ansiedad o la tristeza. Sin embargo mediante la terapia,
se puede ensefiar a los pacientes a ser mas conscientes de los procesos de

pensamientos que estan asociados a su vida.
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3.4.1.3 El rol de las Conductas

Las conductas de los pacientes son el producto final de las situaciones
vulnerables, asi como la activacion de las creencias, pensamientos
automaticos y emociones. Las conductas disfuncionales mas frecuentes
incluyen la busqueda activa de drogas, la utilizacion de las mismas,
comprometerse  en  actividades  irresponsables, enfrentamientos

interpersonales abusivos, evitar las actividades de autoayuda y otras.

3.5 Modelo Cognitivo de Recaidas

La mayoria de las personas que han dejado las drogas han tenido un desliz
0 han recaido, y esto es mas probable que ocurra a partir de 90 dias
después de su abstinencia (Marlatt, 1991). Un desliz, se define como el uso
inicial de una sustancia después de que la persona se haya comprometido a
dejarla. Una recaida, por otro lado, es volver de nuevo completamente a las
conductas desadaptativas asociadas en su origen con la utilizacion de dicha
sustancia. En la terapia cognitiva del abuso de sustancias, un objetivo
importante es hacer que los pacientes aprenda de aquellos obstaculos con
los que se han encontrado en sus planes de abstinencia a largo plazo
(Moorey, 1989).

Es por ello que siguiendo el Modelo de Marlatt y Gordon (1985). Los
individuos se ven a si mismo como si tuvieran una sensacioén o percepcion
de control o autoeficacia. Cuando se enfrentan con situaciones de alto
riesgo, esta sensacion se ve amenazada. Estas situaciones de alto riesgo
para el abuso de drogas del paciente incluyen desde estados fisicos o
estados emocionales negativos o positivos, conflictos interpersonales,
presién social o exposicion a las sefiales asociadas con la droga. Cuando los
individuos se enfrentan a estas situaciones de alto riesgo deben responder
con conductas de afrontamiento. Aquellos que tienen respuestas de
afrontamiento  efectivas, desarrollan mayor autoeficacia y como

consecuencia existe menos probabilidad de recaida. Aquellos que tiene
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relativamente menor numero de respuestas de afrontamiento o ninguna,
experimentaran una disminucion en su autoeficacia y un aumento de las
expectativas sobre los efectos positivos que produciria la droga, seguido de
un desliz, es decir, empieza de nuevo el consumo de la droga. Este
consumo inicial desemboca en lo que Marlatt llama el Efecto de la Violacién

de la Abstinencia (EVA) y un aumento final de la probabilidad de recaida.

La persona adicta es vulnerable a los estimulos de alto riesgo, estos son
disparadores internos y externos que estimulan el apetito de drogas de la
persona adicta. Los estimulos internos incluyen factores emocionales y
fisicos como la depresion, la soledad, el aburrimiento, la ira, la frustracion y
el dolor fisico. Los estimulos externos incluyen lugares, personas y cosas

gue estén relacionados de alguna forma con la utilizacion de las drogas.

La importancia de los estimulos es que se pueden activar por medio de las
creencias basicas asociadas a las drogas, y a partir de estas creencias, los
pensamientos automaticos pueden ser estimulados, y estos a su vez estan
asociados con los impulsos y los craving y al igual que otros sentimientos e

impulsos.

3.6 Técnicas Cognitivas-Conductuales

“‘Respecto a los tratamientos de tipo cognitivo-conductual, el objetivo es que
las personas aprendan conductas alternativas a las relacionadas con el
consumo de cocaina, y estrategias de autocontrol. El tratamiento mas
destacado en esta linea es el de Carroll (1998), y consta de: analisis
funcional del consumo, entrenamiento en solucion de problemas, deteccién y

afrontamiento del craving, habilidades de afrontamiento, deteccion de
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cogniciones relacionadas con el consumo, identificacion de las situaciones

de riesgo y su afrontamiento”?’

3.6.1 Técnicas de Reestructuracion Cognitiva

3.6.1.1 Técnicas para ayudar a un sujeto a reconocerse como
adicto

“Desde el Modelo Cognitivo Golfried y Robins (1983), proponen una técnica
gue consiste en pedirle que indique cuéles son las caracteristicas de un
adicto (en general). Una vez obtenida una amplia lista de caracteristicas se
le pide que indique una a una si €l se ajusta a esa caracteristica y luego se

le cuestiona si es adicto”?,

3.6.1.2 Teécnicas para ayudar a un sujeto a reconocer los efectos

negativos asociados al consumo de cocaina.

“El adicto rara vez es consciente de los efectos negativos que produce su
adiccion. Esto se debe a que las consecuencias negativas de la adiccion no
siempre son evidentes. No obstante, existen consecuencias conductuales
negativas y problemas médicos asociados al consumo de cocaina, es por
ello que Golfried y Robins (1983), sefialan que se puede incrementar la
motivacion del sujeto para dejar las drogas preguntandole por las
consecuencias que haya sufrido tras el consumo de cocaina, o que ha
logrado observar en sus amigos consumidores, tanto iniciales como

croénicos™.

7 Gonzalez, |. (2004). ESTRATEGIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES PARA EL MANEJO DEL CRAVING.
RET Revista de Toxicomanias, 1-2.

?%29 Grafia, J INTERVENCION CONDUCTUAL INDIVIDUAL EN LAS DROGODEPENDENCIAS. Conductas
Adictivas. Editorial Debate. Madrid. 1994. Pag. 87.
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3.6.1.3 Andlisis de Ventajas/Desventaja

“La persona que utiliza drogas suele mantener creencias que minimizan las
V-D de consumir dichas sustancias. De tal forma Golfried y Robins (1983),
describen esta técnica que permitira, controlar al paciente a través de un
proceso de enumeracion y reevaluacion de las ventajas y desventajas de
consumir drogas; ademas de que le ofrece la posibilidad de explorar sus

creencias, que son motivo de la justificacién de su consumo”*.

3.6.1.4 Meétodo Socratico

“Overholser (1987) explicé que “el método socratico de intervencion anima al
cliente a contemplar, evaluar y sintetizar diversas fuentes de informacion.
Este proceso, cuando se realiza adecuadamente, reduce la angustia
subjetiva y la sintomatologia aguda; y proporciona finalmente insight y toma
de decisiones racionales haciendo el paciente esté atento a la informacion
importante.” De esta manera el objetivo del método socratico es, para el

paciente, aprender a pensar de forma independiente y de forma racional”®.

3.6.1.5 Flecha Descendente

“Ellis (1979), explica esta técnica como un método util para identificar
creencias a través de preguntas inductivas; puesto que el paciente con
abuso de sustancias reconoce primero los pensamientos automaticos, en
donde el paciente y terapeuta intentan comprender los mecanismos que

subyacen a estos pensamientos”®.

% Grafia, J INTERVENCION CONDUCTUAL INDIVIDUAL EN LAS DROGODEPENDENCIAS. Conductas
Adictivas. Editorial Debate. Madrid. 1994

3. 32 Beck, A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS
DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidon. Barcelona. (1999).
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3.6.1.6 Psicoeducacion

“Brian E Tomlinson (1941), desarrolla esta técnica como estrategia para
orientar al paciente en el modelo Cognitivo de las Adicciones a fin de que
logre unir los aspectos que se vinculan en su consumo; identificando los
diversos niveles de pensamiento, asociados a los estimulos tanto externos

como internos y teniendo como respuesta el craving o deseo por la droga” *.

3.6.1.7 Andlisis de Creencias asociadas a las Conductas

‘Aunque los pacientes expondran lo que en apariencia son razones
comprensibles de su abuso de drogas, normalmente muestran algun
resquicio de duda, por lo tanto se evalla el grado en que ellos mismos se
creen estas propias explicaciones en una escala de 0 a 100, donde 0O
significa que no creen en absoluto y 100 significa que creen. De esta manera
se analiza que sus creencias no son asociadas directamente a su conducta

de consumo (Beck y otros, 1979)"*,

3.6.1.8 Redistribucion de Responsabilidad

“Las personas que consumen drogas tienden a atribuir dicha conducta a
factores externos. Esta técnica requiere de la aplicaciéon habilidosa del
método socratico, para responsabilizar su consumo y a fin de que puedan
tomar iniciativas para modificar sus conductas de abuso (Beck y otros, 1979)

droga“®.

3% %% 3> Beck, A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS
DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicion. Barcelona. (1999). Pag. 89,90,91.
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3.6.1.9 Registro diario de Pensamientos (RPD)

“El RPD estandar consiste en un formato de 5 columnas que completa el
paciente con sus creencias, de forma que sea capaz de examinar estas y
valorar su validez de forma mas sistemética y objetiva; ademas de
proporciona un lapso de tiempo entre el impulso inicial durante el cual el
paciente puede escoger no consumir y experimentar una disminucion natural
de craving. A su vez, proporciona un método para afrontar los estados de
animos negativos, de forma que no dispare el consumo de droga (Beck y
otros, 1979)%.

3.6.2 Técnicas de Modificacion de Conducta

3.6.2.1 Entrenamiento en Habilidades Sociales y Asertividad.

Disco rayado

“Habilidades alternativas a la agresién; pedir permiso, evitar pelearse con los
demas e impedir el ataque fisico; habilidades para conocer, manejar y
expresar sentimientos propios y a su vez comprender los sentimientos de

los demas. Y aprender a “decir no” (Gambrill y Richey, 1975)"".

3.6.2.2 Repaso Conductual (Role-Playing)

“Muchos pacientes con problemas de abuso de sustancias tienen también
problemas concomitantes de comunicacion interpersonal (asertividad,
revelar cosas de uno mismo y escuchar activamente). Consecuentemente,

con frecuencia se sienten frustrados y saturados en las situaciones

% 37 Beck, A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS

DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicion. Barcelona. (1999). Pag. 112-113.
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interpersonales, y esto genera un incremento de su vulnerabilidad para

utilizar droga. (Beck, y otros, 1979)%.
3.6.2.3 Asignacion de Tareas

‘La asignacién de actividades entre sesiones comprende la practica de
técnicas cognitivas y conductuales, las asignaciones de las mismas se
deberian realizar conjuntamente, entre el terapeuta y el paciente. Ademas, el
terapeuta deberia chequear si el paciente comprende la especificidad de la
asignacion y sus razones, practicandolo antes, de la sesion (Beck y otros,
1979)"*.

3.6.2.4 Resolucion de Problemas

Los pacientes con abuso de sustancias llegan a estadios de ignorar o a
responder anestesiandolos con drogas a los problemas por su avanzado
deterioro. Es por ello que Nezu y Perri (1989) determinan los pasos de un

proceso gradual que permite la resolucion de problemas:

Definir el problema con términos especificos
Proponer una serie de soluciones posibles

Examinar los pros y contras de cada solucion, en presente y futuro.

I\

Escoger la mejor solucién hipotetizada

Aplicar la conducta después de planificarla, prepararla y practicarla.

% 3 Beck, A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS
DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidon. Barcelona. (1999). Pag. 112-113.
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3.6.2.5 Control de Estimulos

“‘Kanfer(1980), sefiala que para poder minimizar el contacto con los
estimulos que disparan el consumo droga, se anima a los pacientes a
identificar dichos estimulos que los exponen ante situaciones de alto riesgo y
gue activan las creencias relacionados con las drogas y que a su vez
disparan el consumo de droga. También se trabaja para que planifiquen
formas de evitar estas sefiales y preparar métodos para manejar estos
estimulos cuando se encuentran con ellos como una forma de programacion

de actividades™.

3.6.2.6 Entrenamiento en Relajacion y Respiracion.

“‘El entrenamiento en relajacion puede ser una técnica util porque
proporciona al paciente un método para relajarse de manera segura; luego
ofrece al paciente un periodo de tiempo después de la experiencia inicial del
craving, durante el cual disminuira el mismo. Al final, el entrenamiento en
relajacion sera util para establecer la creencia nueva de que controla y es

responsable de sus respuestas de afrontamiento Jacobson [1983]"*.

3.6.3 Técnicas para el Control del Craving

3.6.3.1 Deteccion de Pensamiento
“Consiste en la interrupcion y modificacion, por medio de la sustitucion de los
pensamientos asociados al craving. Es decir, “se entrena el paciente para
gue excluya, incluso antes de su formulacién, cualquier pensamiento
indeseable o improductivo.” (Wolpe, 1993) Esto conduce a la reduccién de la

cadena de pensamientos que se acompafian de emociones negativas, por lo

“ Beck, AT, Wright, F.D., Newman, CF. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS

DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicion. Barcelona. (1999). Pag. 112-113.

*Y Gonzales, |. ESTRATEGIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES PARA EL MANEJO DEL CRAVING. RET
Revista de Toxicomanias, 1,2. (2004).
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tanto “las emociones negativas quedan cortadas antes de que puedan
surgir” Wolpe, (1969)*.

3.6.3.2 Programacion de Actividades

“Es una técnica que tiene como objetivo modificar los habitos del paciente en
funcion de sus actividades, que por lo general giran entorno al uso de
drogas. Se procede inicialmente elaborando un registro de las conductas
relacionadas con el consumo del paciente. Se buscard establecer las
actividades que son de disfrute para el paciente para programar sus
actividades, lo cual establecera “fuentes de refuerzo no relacionadas con las
drogas” (Beck y cols., 1999) “*3,

3.6.3.3 Técnicas de Distraccion

Son técnicas sencillas que tienen como objetivo <<distraer>> al sujeto ante
pensamientos y sentimientos relacionados con el craving. Es decir, que
“‘cambien su enfoque atencional de interno a externo, para que disminuyan

sus deseos” (Sanchez, 2002). Alternativas:

- Concentren su atencion en la descripcion de aquello que les rodea.

- Hablar para distraerse

- Evitar por si mismo el ambiente propio de los estimulos que disparan el
craving.

- Realizar tareas domésticas como distracciones positivas, a excepcion
de si el consumo lo realizaba en casa.

- Promover actividades como rezar o escribir poemas.

*2 Cormier, H. William y Cormier-Sherilyn. ESTRATEGIAS DE ENTREVISTA PARA TERAPEUTAS. Editorial:
Descleé De Brouwer. Bilbao (2000). 345.

* Beck, AT, Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS
DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicion. Barcelona. (1999). Pag 65.
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3.6.3.4 Autoinstrucciéon

Se refiere a la verbalizacion de palabras que sugieren al paciente qué es lo
que debe hacer o sentir, realizadas por el mismo sujeto. “El entrenamiento
en autoinstruccion se ha utilizado como una técnica de modificacion
conductual, pues con ella se entrena a los individuos para que hagan
sugerencias y comentarios especificos que guien su propia conducta de

modo parecido a ser instruidos por alguien mas.”Sarason (1973).

3.6.3.5 Técnicas de acuerdo al Tipo de Craving

Psicoeducacion para informar a los pacientes que el malestar de la

abstinencia es temporal.

Evaluar el estado de animo y el nivel de craving para concordar como este
circulo desencadenante el consumo.
Afrontamiento de craving en relacion al estimulo.

Andlisis de Ventajas y Desventajas de Consumo.

3.6.3.6 Tarjetas-Flash
Se analiza los pensamientos automaticos, permisivos y de control, cuando
le aparezca el deseo de consumir; y de esta manera se propone frases que
puedan servir como pensamientos de manejo a fin de disminuir el deseo
ante una situacion de riesgo de consumo. Estas frases se escriben en una

tarjeta de cartulina de 6*12 cm**.

3.6.3.7 Reenfoque con Imaginacion
“Beck y cols. (1999). Sefalan esta técnica que sirve como complemento de
la técnica de detencién de pensamiento. Cuando el paciente empieza a

presentar pensamientos negativos referentes al craving y dice "jAlto!", puede

a“ Gonzales, |. ESTRATEGIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES PARA EL MANEJO DEL CRAVING.
RET Revista de Toxicomanias, 1,2. (2004).
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imaginar una sefial de alto o cualquier imagen que para €l represente la

accion de "jAlto!", de modo que acentua la detenciéon™®.

3.6.3.8 Sustitucion por Imagen negativa

“Beck y cols. (1999). Esta técnica se refiere a la imaginacion de una imagen
negativa acerca de las consecuencias de consumir drogas cuando aparecen
los pensamientos que conllevan al craving. De tal forma que las imagenes
“positivas” del consumo sean sustituida por una imagen acerca de las

consecuencias negativas; para evitar la conducta de uso”*®.

3.6.3.9 Reemplazo por Imagenes Positivas

“‘Beck y cols. (1999). Se refiere a la sustitucion de imagenes negativas
referentes al consumo de drogas relacionadas con las creencias irracionales
como las predicciones negativas, y que se puede sustituir por una “tarjeta
flash”, que describa una situacion positiva. Todo esto con el objetivo de

disminuir las emociones negativas y consecuentemente, el craving™’.

3.6.3.10 Reemplazo mediante la Imagen

“‘Beck y cols. (1999). En ésta, las imagenes se utilizan como medio de
‘practica” o repaso de ciertas habilidades adquiridas o de la
desensibilizacién ante situaciones o ambientes que pueden ser disparadores

de craving™®.

46; 47; 48 Gonzales, |. ESTRATEGIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES PARA EL MANEJO DEL CRAVING. RET
Revista de Toxicomanias, 1,2. (2004).

5 Beck, A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS
DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicién. Barcelona. (1999). Pag. 87.
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V. MATERIALES Y METODOS

El estudio fue de tipo cuasi experimental, de disefio de investigacion no
equivalente: Grupo Unico pretest y postest. con la finalidad de dar
cumplimiento al objetivo de Evaluar la estrategia de intervencion
psicoterapéutica para el control de craving, diseflada y aplicada a una
poblacion de 12 adictos a la cocaina, en un periodo de 10 meses; mediante
el procedimiento de comparar el valor de intensidad de craving y ansiedad,
al inicio como al término de la intervencion; datos arrojados en la aplicacion
de los reactivos psicologicos del Cuestionario del craving de Cocaina-
General y la Escala de Ansiedad de Hamilton.

También fue estudio Descriptivo, caracterizandose por sefialar como sé
presenta el fendmeno del craving y las variables que le influyen; y también
como la aplicacion de la Terapia Cognitiva coadyuva al descenso de su
intensidad; y a su vez, transversal, dado que se realizd en el periodo

comprendido entre Marzo a Diciembre del 2012.

Los métodos utilizados fueron: el descriptivo, inductivo, deductivo, cientifico;
se baso en informacion sobre el tema, mediante recopilacion e investigacion
bibliografica, para luego establecer el disefio que se elaboré y se aplico de

forma individual con enfoque cognitivo-Conductual a los participantes.

El universo estaba constituido por todos los pacientes hospitalizados en el
area de Adicciones del Hospital y Centro de Reposo (CRA) en el periodo de
Mayo a Agosto del 2012, contando con un total de 45 usuarios. La muestra
se obtuvo de aquellos quienes, a través de la aplicacion de la Hoja de la
Entrevista Inicial, aprobaron su participacion al indicar su consumo de
cocaina, ademas de que cumplieran los criterios de inclusién para el estudio;

adquiriendo de tal forma una muestra de 12 personas.
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Los Materiales y Técnicas Psicoldgicas utilizadas fueron el Consentimiento
Informado, La Hoja de Entrevista Inicial, la Entrevista Semi-Estructurada, el
Cuestionario de Craving de Cocaina CCQ-General (Tyffany et al, 1993), La
Escala de Ansiedad de Hamilton (Hamilton 1969) y el Inventario de
Pensamientos Automaticos (Ruiz y Lujan 1991. A continuacién se detalla

cada uno:
Material Nro. 1

HOJA DE ENTREVISTA INICIAL

Descripcion

La hoja de entrevista inicial es un instrumento de aplicacion rapida y sencilla,
gue sirve como instrumento para la recopilacion de datos necesarios para
este estudio, tales como: Datos Personales; nombre, edad, género,
procedencia, ocupacion y estado civil; Perfil de Consumo, en el que se
analiza si las personas evaluadas puede formar parte del grupo de estudio,
registrando datos como existencia de tratamientos previos, droga de
eleccion, frecuencia de consumo, edad inicial de consumo y promedios de

afios de consumo abundante; ademas de patologia dual y comorbilidad.

En la tercera area constan tres cuadros para tabular los resultados de los
reactivos aplicados al inicio y al final de la intervencion con fecha y promedio

de la media. Ver Anexo 2.

Método Nro. 1

Este instrumento se disefié conjuntamente con la directora de la tesis para
facilitar el archivo y tabulacion de resultado, asi como un despistaje para
identificar los pacientes que llegaron a forma parte de la muestra; es por ello

gue aplicarla de manera individual fue el primer paso en la investigacion.
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Material Nro. 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Descripcion

El consentimiento informado sirve para dar a conocer a los participantes
sobre la tesis que se esta aplicando y lo necesario de su colaboracion,
ademas de que toda la informacion sera manejada con la debida prudencia y
ética profesional; en la cual consta su firma como medio para asegurar su

participacion en el grupo de estudio. Ver Anexo 3.

Método Nro. 2

Este instrumento se disefio para obtener el permiso de los pacientes a fin de
utilizar su informacién en la presentacion de resultados de la tesis; es asi
gue su uso fue necesario para asegurar la colaboracién y emitir seguridad al

paciente sobre el manejo ético de la informacion.

Material Nro. 3

ENTREVISTA SEMI-EXTRUCTURADA

Descripcion

“Se trata de un instrumento indispensable en la investigacion o evaluacion
psicologica utilizada para reunir datos durante una consulta. Permitiendo
conocer datos relevantes e idiosincraticos del sujeto que serian dificiles de
obtener por otros medios. Villarreal (1981) sugiere la necesidad de plantear
preguntas que se centren en la descripcion mas que en la interpretacion. Es
decir, formular preguntas del tipo: qué, como, cuando, dénde, quién, en lugar

del por qué™®.

* Beck, A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS

DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidon. Barcelona. (1999). Pag. 12.
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“Se utilizd una entrevista de diagnostico, semi-estructurada, en las que
existen variables comunes a la hoja de entrevista inicial pero de forma mas
detallada; ademas del andlisis de la conducta actual y sus determinantes, su
apariencia general, aspectos cognitivo y los aspectos de las relaciones
interpersonales. Con la finalidad de investigar la adiccion como la conducta
problema, caracteriza por un estilo de vida centrado en la busqueda y
autoadministracion de drogas y consecuencias negativas a nivel personal,

social, familiar, fisiolégico, etc”.>® Ver Anexo 4.

Método Nro. 3:

Mediante la entrevista psicoldgica se recabo la informacion pertinente para la
valoracion del craving; y de igual manera fue imprescindible para recopilar
los datos utiles para la investigacion y desde ahi por medio del método

analitico indagar y formular los objetivos de intervencion.

Material Nro. 4

CUESTIONARIO CRAVING DE COCAINA CCO-GENERAL (TYFFANY ET
AL, 1993)

En el contexto de la mediciéon del craving, el grupo de Tiffany desarroll6 el
Cocaine Craving Questionnaire [CCQ)] (Tyffany et al, 1993), siendo una de
las pruebas mas utilizadas para medir la ansia de cocaina, fue desarrollado
utilizando cinco dimensiones que representan una concepcidn
multidimensional del fenémeno y evalla la intensidad del craving de cocaina
en un momento temporal concreto (CCQ-Now) o durante los dltimos 7 dias
(CCQ-General).

*% Grafia, J. INTERVENCION CONDUCTUAL INDIVIDUAL EN LAS DROGODEPENDENCIAS. Conductas
Adictivas. Editorial Debate. Madrid (1994).
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Descripcion

Consiste en un autoinforme de 45 items donde el propio paciente evalla
mediante una escala Likert de 7 puntos el grado de acuerdo o desacuerdo
con cada frase presentada.

Se tarda aproximadamente entre 20-35 minutos en responderse, aunque no

hay limite de tiempo para contestar

Esta escala es un cuestionario que pretende evaluar varios de los aspectos
mas importantes del craving, desde un punto de vista multimodal (deseo de
consumir cocaina, intencion y planificacion del consumo de cocaina,
anticipacion de los efectos positivos del consumo, anticipaciéon de una
mejora en la abstinencia o disforia, pérdida de control sobre el consumo,
estimulos ambientales relacionados con el craving y probabilidad de

consumo en una situacién de disponibilidad de la sustancia)®*

CCQ general tiene una estructura de cuatro factores, con buena consistencia
interna de 0,92; estos cuatro factores representan las cinco dimensiones del
modelo descritas anteriormente y cada factor tiene una consistencia interna

que oscila entre 0,70 y 0,89 *2.

Correccion e interpretacion

Existen 25 items directos y 20 items inversos, de cuya suma se obtiene una
puntuacion total. A mayor puntuacion, mayor intensidad del craving de

cocaina®®.En todos los items las puntuaciones oscilan entre 1y 7 puntos.

>t Saiz, P. A., Bascaran, M.T, Bobes, J., Portilla, M.P.G., Bousoiio, M. BANCO DE INSTRUMENTOS
BASICOS PARA LA PRACTICA DE LA PSIQUIATRIA CLINICA. Editorial: Grupo ARS XXI Comunicacién
(CES6 ACT). Madrid. (2006). Pag. 134.

>2. 3 Tejero, A., Trujols, A. (2003). INSTRUMENTOS CLINICOS PARA LA EVALUACION DE LA
DEPENDENCIA DE COCAINA. Editorial Psiquiatria. Barcelona. (2003). Pag. 135.
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o Items directos
(1,3,4,6,7,9,10,11,13,16,17,21,22,24,26,29,31,34,37,39,40,42):
1, muy en desacuerdo; 7 muy de acuerdo.

o Items inversos
(2,5,8,12,14,15,18,19,20,23,27,28,30,35,36,38,41,43,45): 1,
muy de acuerdo; 7 muy desacuerdo.

El punto de corte es a partir del 60%; emitiendo los siguientes baremos:

126-189 (40%-60%)= Leve

190-252 (61%-80%)= Moderado

253-315 (81%-100%)= Grave
Los resultados totales se asocian con una menor confianza en la capacidad
de dejar de consumir cocaina y una mayor frecuencia de uso en los ultimos

seis meses. Ver Anexo 5.

Método Nro. 4:

El Cuestionario de Craving de Cocaina fue aplicado a toda la poblacion,
mediante la cual se hizo posible la determinacion de la intensidad del
fendmeno, tanto al inicio como al final de la intervencion de control de
craving en el periodo de 3 meses a las personas en proceso de

recuperacion, adictas a la cocaina.

Material Nro. 5:

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON (HAMILTON, 1959)

Descripcion

La HARS es una escala de estado cuyo objetivo es valorar la intensidad de

la ansiedad.
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Consta de un total de 14 items que evalUan los aspectos psiquicos, fisicos y
conductuales de la ansiedad. Ademas un item evalla especificamente el

animo deprimido.

Los items son manifestaciones inespecificas de ansiedad, sin haber
demostrado su utilidad para la evaluacion de un trastorno de ansiedad en

concreto.

El marco de referencia temporal son los ultimos dias (al menos los 3 Gltimos)
en todos los items, excepto el ultimo, en el que se valora la conducta del

sujeto durante la entrevista.

Es una escala heteroaplicada. Ballenguer y Lewis han creado unas sencillas
instrucciones para asignar las puntuaciones mas adecuadas en cada
paciente, con el objeto de aumentar la fiabilidad interevaluadores. A
continuacion se describen brevemente (son validas para los 13 primeros

items):

1. Identifique de entre todos los sintomas posibles para cada item el
mas problematico en los ultimos dias, y que sea debido ciertamente

a ansiedad.

2. Determine para ese sintoma estos 3 aspectos: su gravedad, su
frecuencia de presentacién y la incapacidad o disfuncion que

produce:

a) Gravedad: 1, leve, de poca importancia; 2, gravedad
moderada y alteraciones; 3, alteraciones graves derivadas de
los sintomas, muy molesto; 4, el peor sintoma que haya

padecido nunca.
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b) Tiempo/frecuencia: 1, ocurre con poca frecuencia durante
cortos periodos de tiempo; 2, ocurre parte del dia 0 menos de la
mitad de los dias (menos de una tercera parte del tiempo de
vigilia); 3, ocurre gran parte del dia, durante la mayoria de los
dias (mas de una tercera parte del tiempo de vigilia); 4, ocurre

casi todo el tiempo.

c¢) Incapacidad/disfuncion: 1, conciencia de los sintomas, pero
sin interferir en las actividades normales; 2, los sintomas
interfieren en alguna actividad o empeoran debido a las
alteraciones; 3, los sintomas causan incapacidad para llevar a
cabo (o interfieren gravemente) las actividades sociales,
familiares o laborales; 4, los sintomas causan incapacidad para
realizar (o llevan a evitar) actividades en 2 o0 mas de las areas

anteriores.

3. Haga la media entre las puntuaciones de gravedad y de

tiempo/frecuencia y redondee la media en funcién de la puntuacion

de incapacidad.

Correccion e Interpretacion

Proporciona una medida global de ansiedad, que se obtiene sumando la

puntuacion obtenida en cada uno de los items.

Los puntos de corte recomendados son:

0-5:

no ansiedad.

6-14: ansiedad leve.

>al5: ansiedad moderada/grave™.

54

Escala de Ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS). Psicopsi. ESTUDIO DEL

PSICOANALISIS Y PSICOLOGIA. ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON. 1-15. (2006)
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Método Nro. 5:

Este instrumento al igual que el CCQ-G sirvieron para medir la intensidad de
una de las variables que es objeto de estudio, la ansiedad; tanto a la primera
semana como décima de su tratamiento y luego mediante los resultados y el

método inductivo sefialar las conclusiones de la investigacion. Ver anexo 6

Material Nro. 6

INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS (RUIZ Y LUJAN,
1991)

Descripcion

“‘Este inventario evalua las siguientes distorsiones cognitivas: abstraccién

selectiva, pensamiento polarizado, sobregeneralizacion, interpretacion de

pensamiento, vision catastrofica, personalizacién, falacia de control, falacia

de justicia, falacia de cambio, razonamiento emocional, etiquetas globales,
»n55

culpabilidad, deberias, tener razén y falacia de recompensa divina””.

Correccion e Interpretacion

Presenta una escala de calificacion tipo likert de 0 a 3 con las siguientes
valoraciones: Nunca pienso eso (0); Algunas veces lo pienso (1); Bastantes
veces lo pienso (2) y Con mucha frecuencia lo pienso (3). Una puntuacion de
dos o0 mas para cada pensamiento automatico suele indicar que le esta

afectando actualmente a la persona, de manera importante, ese tema.

Una puntuacién de seis o mas en el total de cada distorsion puede ser
indicativa de que tiene cierta tendencia a incomodarse por determinada

forma de interpretar los hechos de la vida. Ver anexo 7.

> Polo Martinez, I. DISTORSIONES COGNITIVAS EN LOS GRUPOS DE DROGODEPENDIENTES CON
DIAGNOSTICO DUAL. Editorial Psicogente. Madrid (2006).P4gs: 119-134
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Método Nro. 6:

Este reactivo psicolégico fue utilizado para reconocer las creencias
disfuncionales de los pacientes asociados a su manera de situarse frente a
la complejidad del consumo, y de ahi lograr abordar las técnicas cognitivas
de reestructuracién, asi como también sirvi6 de apoyo al Modelo de
Intervencion ya que mediante este mide los pensamientos automaticos que

se encuentran en relacién con la adiccion.
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS

TABLA#1

HOJA DE ENTREVISTA INICIAL

Variable Frecuencia Porcentaje
Dependientes a la Cocaina 12 27%
No Dependientes a la 33 73%
Cocaina
TOTAL 45 100%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto
Ugalde Camacho (CRA).
Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada

GRAFICO # 1

Hoja de Entrevista Inicial

H Dependientes a la Cocaina ® No dependientes a la cocaina

ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos de la Hoja de Entrevista Inicial se
puede concluir que del 100% de los internos evaluados el 27% son
dependientes de cocaina y el 73% son en cambio dependientes al alcohol y

otras drogas.
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TABLA # 2

TRATAMIENTO ANTERIOR

Variable Frecuencia Porcentaje
Si 5 42%
No 7 58%
TOTAL 12 100%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto

Ugalde Camacho (CRA).

Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada

GRAFICO # 2

Tratamiento Anterior

HSi ®mNo

ANALISIS DE RESULTADOS

El 58%, corresponde a pacientes que no cuenta con un tratamiento anterior;

mientras que el 42% pertenecen personas que ya han mantenido algun tipo

de tratamiento para su adiccion.

61



TABLA #3

EDAD DE INICIO DE CONSUMO

Variable Frecuencia Porcentaje
11-15 afios 4 34%
16-20 afios 7 58%
21-25 afios 0 0,0%
26-30 afios 1 8%

Media 17,16 (16-20)

TOTAL 12 100%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto
Ugalde Camacho (CRA).
Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada

GRAFICO # 3

Edad de Inicio de Consumo

m11-15 ®16-20 ™ 26-30

8%

ANALISIS DE RESULTADOS

Del 100% de las personas evaluadas, la edad inicial de consumo con mayor
porcentaje se encuentran dentro del intervalo de 16 a 20 afios, representada
con un 58%; siendo la media de la variable 17 afios. Luego con un 34%
corresponde a las personas en edades comprendidas entre 11 - 15 afios y

con el 8% a personas con edades entre 26 a 30 afios.
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TABLA#4

PROMEDIO DE ANOS DE CONSUMO ABUNDANTE

Variable Frecuencia Porcentaje

1-3 afos 7 59%

4-6 anos 4 33%

7-9 afos 1 8%
Media 4 ainos

TOTAL 12 100%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto
Ugalde Camacho (CRA).
Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada

GRAFICO # 4

Promedio de Ahos de Consumo
Abundante

W 1-3 aflos M 4-6 aflos 7-9 afios

ANALISIS DE RESULTADOS

El 59% de los pacientes con diagnoéstico de dependencia a la cocaina,
refieren un consumo excesivo de 1 a 3 afos; en cambio, el 33% de la
poblacién consideran que su ingesta ha aumentado en cantidad, en un lapso
de 4 a 6 aflos y por ultimo las personas que ya han exacerbado su consumo

en mas de 7 afios representan el 8%. La media de la variable es de 4 afios.
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TABLA#5

FORMA DE ABUSO DE LA COCAINA.

Variable Frecuencia Porcentaje
PBC 9 75%
CcocC 2 17%
Crack 1 8%

TOTAL 12 100%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto

Ugalde Camacho (CRA).

Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada

GRAFICO #5

8%

17%

m PBC mCOC

Forma de Abuso de la Cocaina

Crack

ANALISIS DE RESULTADOS

Del 100% de las personas evaluadas, el 75% consumia Polvo base de

Cocaina, el 17% Clorhidrato de Cocaina y el 8% consumia Crack.
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TABLA#6

CONSUMO DE OTRAS DROGAS ADICIONALES AL CONSUMO DE

COCAINA
Variable Frecuencia Porcentaje
Alcohol 12 100%
Nicotina 7 58%
THC 4 33%
TOTAL 12 100%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto
Ugalde Camacho (CRA).
Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada

GRAFICO #6
Consumo de otras drogas
adicionales al consumo de
Cocaina
15
§ 10
3
e B
, ]
Alcohol Nicotina THC
M Frecuencia 12 7 4
B Porcentaje 100% 58,00% 33,00%

ANALISIS DE RESULTADOS

Del total de las personas evaluadas, aparte de consumir Cocaina en sus
diferentes presentaciones, ingieren también alcohol en un 100%, Nicotina
en un 58% y THC en un 33%.
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TABLA#7

PATOLOGIA DUAL

Variable Frecuencia Porcentaje
Trastorno del Estado de 9 75%
Animo
Trastorno Psicotico 1 8%
Ninguno 2 17%
TOTAL 12 100%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto
Ugalde Camacho (CRA).
Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada

GRAFICO # 7

Patologia Dual

B Ninguna M Trastorno del Estado de Animo Trastorno Psicético

8% 17%

ANALISIS DE RESULTADOS

El 83% de los pacientes evaluados presentan patologia dual; de los cuales el

75% corresponde a personas con trastorno del Estado de Animo y el 8% a

pacientes con trastorno psicoticos.
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TABLA#8

COMORBILIDAD

Variable Frecuencia Porcentaje
Ninguna 9 75%
Lesion Cerebral 2 17%
Hipotiroidismo 1 8%
TOTAL 12 100%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto
Ugalde Camacho (CRA).
Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada

GRAFICO # 8

Comorbilidad

M Ninguna M Lesién Cerebral Hipotiroidismo

17% 8%

ANALISIS DE RESULTADOS

El 25% de los pacientes evaluados presentan comorbilidad; de los cuales el
17% corresponde a personas con Alguna Lesion Cerebral y el 8% con
hipotiroidismo; en cambio las personas del porcentaje restante

representando por el 75%, no presentan comorbilidad.
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TABLA#9

FRECUENCIA DE CONSUMO

Variable Frecuencia Porcentaje
Diaria 7 58%

Semanal 5 42%

TOTAL 12 100%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto

Ugalde Camacho (CRA).

Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada

GRAFICO #9

Frecuencia de Consumo

M Diaria M Semanal

ANALISIS DE RESULTADOS

La frecuencia de consumo de cocaina de los pacientes evaluados, en un

58% es de forma diaria y el 42% de manera semanal.
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TABLA # 10

TEST INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

Divina

Variable Frecuencia | Porcentaje
a. Filtraje 3 25%
b. Pensamiento Polarizado 3 25%
c. Sobregeneralizacién 2 16,66%
d.Interpretacion de Pensamiento 5 41,66%
e. Vision Catastrdéfica 6 50%
f. Personalizacion 0 0%
g. Falacia de Control 6 50%
h. Falacia de Justicia 3 25%
I. Razonamiento Emocional 5 41,66%
j. Falacia de Cambio 2 16,66%
k. Etiquetas Globales 4 33,33%
|. Culpabilidad 3 25%
m. Deberia 5 41,66%
n. Falacia de Razon 1 8,33%
0. Falacia de Recompensa 8 66,66%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto

Ugalde Camacho (CRA).

Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada
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GRAFICO # 10

Pensamientos Automaticos

Frecuencia
O RPN WP ULI ON OO

a.|b.|c|d|e|g | h|i|j|k]|]L|[m]|n|o.
BMFrecuencia| 33| 2|(5|6(8|6(3|2|4|3|5(1)|38
B Porcentaje |25%(25%|17%|42%50%|50%{25%(42%(17%(33%(25%42% 8% |67%

ANALISIS DE RESULTADOS

Con respecto a las distorsiones cognitivas, se realiza como punto de corte a
partir del 6 positivo. Es asi que en el grupo de pacientes dependientes a la
cocaina, poseen en rango elevado el pensamiento automatico de falacia de
recompensa divina (67%), lo que indica que llegan a interpretar situaciones
en forma extrema, exigente e inflexible y esperan una recompensa sin
mayor esfuerzo de cambio por parte de si mismos. De igual forma, este
grupo posee las falacias de control y vision catastréfica (50%), que tienden a
distorsionar el sentido de poder y control, ademas de ubicar al individuo en
una actitud de victima frente al mundo, a fin de justificar su consumo.
También se evidencia la presencia de los “deberias” (42%), en el cual
generalmente tienden a realizar juicios repentinos sobre los demas,
haciendo presunciones sobre cdmo esta reaccionando la gente a las cosas
gue le rodean y, en particular, como estan reaccionando los demas ante
ellos. Utilizan a su vez, las etiquetas globales (33%), es decir, generalizan
una o dos cualidades de un juicio negativo global, percibiendo el mundo en
forma estereotipada y unidimensional. Igualmente, poseen la idea de falacia
de justicia, de culpabilidad, el pensamiento polarizado y de filtraje (25%),

tendiendo a distorsionar el sentido de justicia, a considerar que los demas
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son los responsables de sus sufrimientos, a percibir el mundo de forma
extremista, sin términos medios y siendo muy selectivos, donde solo

observan los elemento negativos de la situacion, excluyendo el resto.

Emplean asi mismo el pensamiento de generalizacion y falacia de cambio
(17%), donde precisan que el cambio no es por su parte, sino se debera al
cambio de las personas que le rodean, llegando a emitir juicios de valor
desproporcionados. Poseen por ultimo la falacia de razon (8%), por el cual
tienden a actuar de forma impulsiva, considerando que son correctos y

acertados.
TABLA # 11
TEST ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON
Escala de Test Retest
Ansiedad F % F %
Leve 2 17% 2 17%
Moderado 4 33% 0 0,0%
Grave 4 33% 2 17%
No existe 2 17% 8 66%
Media 21,38 11,91
TOTAL 12 100% 12 100%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto
Ugalde Camacho (CRA).
Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada
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GRAFICO # 11a

Escala de Ansiedad
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GRAFICO # 11b
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ANALISIS DE RESULTADOS
A la novena semana de tratamiento luego de aplicar el programa de
intervencion, desciende el nivel de ansiedad en la poblacién evaluada, de

una media obtenida del 21,38 al llegar al 11,91.

Evidenciando que el 17% de los pacientes que en un inicio no presentaban

nivel de ansiedad aumenta al 66%; esto, segun resultados del retest,
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mientras que en el valor de ansiedad moderada que correspondia al 33%,
desciende al 0%, acontecimiento que suscita en la escala de ansiedad grave
gue luego de ocupar el 33% de la poblacién investigada se ubica en el 17%;
considerando que se mantuvo a lo largo de los 3 meses el valor de ansiedad

leve en un 17%.

TABLA # 12

CUESTIONARIO DE CRAVING DE COCAINA GENERAL

Escala de Test Retest
Craving F % F %

Leve 1 8,33% 3 25%
Moderado 0 0,0% 0 0,0%
Grave 10 83,33% 1 8,33%
No existe 1 8,33% 8 66,66%
Media 204 106
Desviacion 4,69 3,55
TOTAL 12 100% 12 100%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto

Ugalde Camacho (CRA).
Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada

GRAFICO # 12a

Cuestionario de Craving de
Cocaina-General
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GRAFICO # 12b

Cuestionario de Craving de Cocaina-

General
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ANALISIS DE RESULTADOS
Los datos arrojados por la primera aplicacion del test del CCQ, refieren
segun su media un puntaje de 204 de acuerdo al nivel de intensidad de
craving; el mismo que disminuye a la novena semana de tratamiento a un
valor de media de 106. Valores que luego de la ejecucion y aplicacion del
modelo de intervencion del control de craving refiere los siguientes
resultados de manera especifica; en el item de ausencia de craving aumenta
de un 8% frente al 67%; al igual que el item de craving leve del 8% al 25%
en su retest; evidenciando un descenso en cambio en el nivel de craving
grave del 84% al 8%; sefialando que existi6 un falso positivo, debido al

abondo de un paciente al programa.
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TABLA # 13:

SEGUIMIENTO DE 4 MESES (DATO ADICIONAL)

Variable Frecuencia Porcentaje
Pacientes Recaidos 4 33%
Pacientes en Abstinencia 8 67%
TOTAL 12 100%

Fuente: Pacientes del Area de Adicciones del Hospital Humberto

Ugalde Camacho (CRA).

Elaborado por: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada

GRAFICO # 13
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos arrojados refieren que el 67% de los participantes a los 4 meses

de su egreso aun se mantienen en abstinencia, mientras que con el 33% que

ya han recaido.
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VII. DISCUSION

En este estudio investigativo se presentan los resultados obtenidos dentro
del Hospital Humberto Ugalde Camacho, al aplicar un programa de
Intervencion para el control del craving, a los pacientes dependientes a la
cocaina, internos en el Area de Adicciones en el periodo comprendido de
mayo a agosto del 2012; con la finalidad disenar, aplicar y evaluar la

efectividad de la Terapia Cognitiva-Conductual en las adicciones.

Es asi que dentro de la informacion referida, al perfil de consumo se

encontro lo siguiente:

El 75% de los participantes consumen Polvo Base de Cocaina; la edad de
inicio de consumo, segun la media obtenida es a los 17 afios, considerando
gue la exacerbacion del consumo en un 59% ha sido dentro de un lapso de
1-3 afos, asi mismo la frecuencia de consumo con el 58% refiere ser de
manera diaria. Adicional a estos datos, el 83% de los evaluados presentan
patologia dual asociada a los Trastorno del Estado de Animo y un 25%
presenta comorbilidad. A partir de estos resultados y lo referido en la
literatura por Calafat A., se observa que existe relacién, pues el autor
manifiesta que el consumo de cocaina se presenta en mayor cantidad en
forma de Polvo Base de Cocaina y a temprana edad por su disponibilidad en
nuestra region; ademas que tiene un curso de consumo esporadico de 2
afios hasta que se inicia el consumo compulsivo por ya considerarla como
unico medio de mantenerse elevado, aunque no todos los consumidores de
cocaina son dependientes. Finalmente en lo referente a la patologia dual
Gold, sefala que el 50% de los adictos a la cocaina cumplen con criterios
diagnosticos de un trastorno depresivo, mostrando relacién con los datos

obtenidos.
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En lo referente al nivel del craving de los participantes, los datos de la
investigacion mediante la aplicacion del Cuestionario de Craving de
Cocaina-General mencionan que a su ingreso la intensidad disminuye
relativamente hacia la novena semana luego de haber recibido tratamiento
para el control del craving en base a las Técnicas Cognitivas-Conductuales;
narrando los siguientes resultados de manera especifica: dentro del item de
ausencia de craving, se evidencia un aumento positivo desde el 8% al 67%;
al igual que el item de craving leve que va desde el 8% al 25%; sefalando
un valor de descenso en el nivel de craving grave que constituia el 84% al
llegar al 8%. Finalmente en su etapa de seguimiento de alrededor de 4
meses de su egreso el 66,66% de los participantes se mantienen en
abstinencia total frente al 33,33% que han recaido, dato que facilita la
comprobacién de la eficacia del programa. Estos resultados también
coinciden con el modelo de abstinencia propuesto por Gawin y Kléber, al
referirse que luego de tres meses del corte del consumo excesivo de
cocaina el craving tiende a disminuir como evolucion natural; ubicandose

como un deseo esporadico de cocaina.

Ademas segun los datos obtenidos en esta investigacion y lo manifestado
por Becofia, al referir que en la actualidad, los tratamientos psicolégicos son
los que cuentan con mayor evidencias en las adicciones; entre los que
destacan, el programa de reforzamiento comunitario mas terapia de
incentivo y el tratamiento cognitivo-conductual (Becofa et al., 2008);

existiendo eficacia en la mantencion de la abstinencia.

Es asi que dentro del Articulo Cientifico: EL CONSUMO DE COCAINA
DESDE LA PERSPECTIVA PSICOLOGICA, de: Ana Lopez Duran y
Elisardo Becofa Iglesias de la Universidad de Santiago de Compostela,
recopilan informacion de autores tales como Higgins et al. (2002) el cual
apuntan que la terapia cognitiva-conductual es mas eficaz que el refuerzo

comunitario con manejo de contingencias. Es asi que el tratamiento mas

77



destacado en esta linea es el de Carroll (1998), considerandolo Secades y

Ferndndez-Hermida (2001) como un tratamiento probablemente eficaz.

Estos resultados también demuestran una relacion entre los datos del
presente estudio, al igual que otros estudios realizados en el centro de
Psicologia ALBORAN S.L. de Granada (Espafia) sobre Tratamiento
Cognitivo-Conductual de la Adiccion a la Cocaina, donde se expone que a
pesar de la aplicacion de la Terapia Cognitiva-Conductual, puede el adicto
recaer puesto que la limitacion dentro de los estudios destaca que el
paciente debe de tener un funcionamiento cognitivo adecuado, y ello no
siempre es posible entre los consumidores de cocaina; puesto que su

consumo produce deterioro a nivel cognitivo.

En cuanto a la intensidad de la ansiedad presente en los pacientes, existe un
descenso del nivel de ansiedad grave en la poblacion, tras la aplicacion del
modelo Cognitivo Conductual que va desde el 33% a un 17%; considerando
de tal forma la posible efectividad de las técnicas para los sintomas
ansiosos; evidenciando de tal forma que las técnicas aplicadas han
demostrado ser ampliamente efectivas en el tratamiento de otras patologias
especificas relacionadas con la ansiedad. Por ejemplo “Barlow (1992), Clark
y Salkovskis (1991) y Magraf, Barlow, Clark y Telch(1993) concluyeron que
del 81% al 90% de los pacientes con trastornos ansiosos que recibieron
tratamiento cognitivo-conductual se veian libres de sintomas en el
seguimiento entre uno y dos afios, frente al 50%, para los pacientes con
ansiedad tratados farmacologicamente, y el 25% que mejoraban recibiendo
terapia de apoyo, tratamiento que alcanzan mayores niveles de eficacia
cuando se aplica un minimo de 12 sesiones de Terapia Cognitiva
Conductual, de una hora a una hora y media de duracion, llevadas a cabo de

forma semanal, aproximadamente durante 3 - 4 meses.
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Finalmente se llega a la conclusion que el uso de estas intervenciones
fortalece la disminucion del craving y de la ansiedad, por lo cual se sugiere
ser una estrategia a utilizar de manera sistematica en el tratamiento integral,
multidisciplinario de esta patologia adictiva; como también, que el abordaje

del craving predice mejores resultados en los pacientes a largo plazo.
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VIl CONCLUSIONES

El grupo de participantes en la investigacion mantienen un perfil de
consumo, en el cual el 75% consume Polvo Base de Cocaina, 17%
Clorhidrato de Cocaina y el 8% Crack; la edad de inicio de consumo
segun la media obtenida es a los 17 afios, considerando que la
exacerbacion de su consumo en un 59% es desde hace un lapso de 1
a 3 afos, asi como su frecuencia de consumo es de manera diaria
representada con un 58%. Adicional el 83% de los evaluados
presentan patologia dual y el 25% comorbilidad.

Se evidencid que los pacientes dependientes de cocaina, si presentan
ansiedad en un nivel del 16%; considerando que tras la aplicacion del

Programa de Intervencion desciende.

Durante este proceso investigativo he podido observar y analizar que
el craving es uno de los factores esenciales a tratar en el proceso de
la deshabituacion de las adiciones y que su abordaje predice la
posibilidad de recaer y de mantenerse en abstinencia; es asi que en
el estudio se pudo corroborar que tras la aplicacion de las estrategias
cognitivas-conductuales, que son las de mayor eleccion, se refuerza
el descenso natural de este fendmeno. Dato que se cuantific6 con la

ayuda del Cuestionario de Craving de Cocaina- General (CCQ-G).

Para la aplicacion del programa de Terapia Cognitiva-Conductual en
los pacientes se requiere del uso del método socratico y de constante
preparacion tedrica y practica, a fin de lograr evaluar su eficacia y no

presentar sesgos por las caracteristicas del terapeuta.
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Se puede afirmar que el programa Cognitivo-Conductual puede ser
una estrategia efectiva y viable en contextos naturales para el control
del craving, y que este modelo puede ser utilizado en nuestro
contexto, al demostrar su efectividad al momento del descenso de su
intensidad. No obstante, estos resultados han de verse confirmados
en estudios de seguimiento mas largos y con mayor numero de

sujetos
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IX. RECOMENDACIONES

Sugerir la implementacion del Modelo de Intervencién
Psicoterapéutico, disefiado para el control de craving en los pacientes
dependientes de cocaina, teniendo como fundamento su validez,
confiabilidad, efectividad y viabilidad en contextos naturales para el
control del craving, y que puede ser utilizado en nuestro contexto.

Es esencial que previo al manejo de las técnicas o métodos
terapéuticos disponibles, se determine la naturaleza y caracteristicas
de expresion del craving que el paciente presente, para hacer la
eleccion adecuada en funcion de las necesidades y recursos

personales.

Evaluar de forma temprana a los pacientes dependientes a la
cocaina, reconociendo el nivel de dependencia a la sustancia, y a su
vez, las consecuencias que su consumo ha ocasionado en la vida del

consumidor.

Asimismo, la evidencia recogida aboga por la utilizacion combinada
de las diferentes técnicas y modalidades de intervencion en
tratamiento para las adicciones; mas no designar una sola modalidad

de tratamiento como la de primera eleccion.

Se sugiere ademas realizar estudios a largo plazo y con un mayor
namero de sujetos, considerando una poblacion significativa y grupo
control, con una observacion y seguimiento, a fin de validar su

eficacia.
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PLAN TERAPEUTICO

TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL PARA EL CONTROL DEL
CRAVING

4.1 Disefo del Proceso de Terapia Individual
Para la aplicacion del disefio de terapia individual se seguiran las siguientes
fases:

(Dise fio del proceso )

4(Fase 1:sekccidn de bs Facientes
4@5-& 2 Prpa@ccn del comtexto
Hase 2 Ewalmcidn Inicil

|

( Entrevst Fskokaia )

—(_ Test Fskokdgicos _)

{(Fase a: panificacicn Te @ peLtica )

L
(_ Objetivos _)
,
( sef@Bmiento de tecnias )
( Pl nificacidn sesiones )—

e

"/ \/

L

4.1.1 Fase 1: Seleccion de los Pacientes

Composicién de Muestra: Los pacientes que son parte del grupo, seran
homogéneos en cuanto al diagnoéstico del Eje I, en relacién a la
dependencia de cocaina y a la dindmica del paciente. Heterogéneo en
cuanto a edad, sexo, procedencia, estado civil, ocupacion vy nivel

académico.
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b) Criterios de Inclusién: Se tomardn en cuenta los siguientes

criterios:

Diagnoéstico:  Pacientes con dependencia de cocaina, o
policonsumidores donde la cocaina sea la principal sustancia.
Area: Adicciones

Edad: No hay Limitaciones

Sexo: Hombres y Mujeres

Prescripcién Farmacoldgica: Pacientes con o sin Prescripcion

c) Criterios de exclusidon: Se tomaran en cuenta los siguientes

criterios de exclusion:

Diagnostico: Pacientes con sintomas psicéticos, con retardo
mental y pacientes bipolares en fase maniaca.
Estado Fisico: Pacientes con enfermedades fisicas que afecten

su estado general.

4.1.2 Fase 2: Preparacion del Contexto

Un componente vital para que cualquier terapia tenga éxito es que exista
una relacion de colaboracion entre el terapeuta y el cliente. Es por ello que
en los primeros encuentros preparatorios se procurara establecer la

interaccidn entre paciente y terapeuta.

Preparacién del paciente: se educarda a los pacientes seleccionados
durante algunas sesiones antes del inicio del programa de intervencion para
el manejo de craving; a la par se describira el curso probable del tratamiento

y el porqué de la eleccion de este tipo de terapia.
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Otro aspecto principal es fomentar un ambiente de confianza, ya que son
pacientes que en forma general se han involucrado en actividades delictivas
y, por tanto, presentaran dilemas de confidencialidad, ademéas de que estos
no acceden voluntariamente a tratamientos por presentar alteraciones en su

juicio autocritico al minimizar su consumo.

Finalmente las consultas introductoras en terapia cognitiva-conductual
comprende dos objetivos: establecer rapport y familiarizar al paciente con el
modelo cognitivo, a fin de mencionara lo beneficioso que es el control del

fenémeno del craving para evitar posibles recaidas®.

Se abordara de forma individualizada en los pacientes los siguientes

puntos:

e Establecer las metas terapéuticas.

e Tratar horario y duracion de las sesiones. Despejar cualquier
expectativa irreal de soluciones inmediatas.

e Sefalar normas y acuerdos.

e Ademas se trabajara sobre la sintomatologia ansiosos presente en los

pacientes.
4.1.3 Fase 3: Evaluacion Inicial

Luego de identificar y seleccionar los pacientes con diagnéstico de
dependencia de cocaina, se inicia el proceso de evaluacién mediante la Hoja
de Entrevista Inicial, a fin de contar con un registro del aspecto general del
paciente a su ingreso. Después a los pocos dias de culminar su etapa de
desintoxicacion se aplican dentro de este ambito la entrevista psicolégica
conjuntamente con cuestionarios de autoinforme, que proporcionan datos

gue son necesarios para lograr la conceptualizacion de cada caso. Se

*® Beck, AT., Wright, F.D., Newman, CF. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS

DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidon. Barcelona. (1999).
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aplicard los reactivos de acuerdo a los objetivos propuestos, puesto que su
medicion lograra esclarecer de manera cuantitativa el posible aumento o
descenso de la intensidad del craving a lo largo de la aplicacion del plan de
intervencién. Se usara de tal manera el Cuestionario CCQ-General, que
evalla la intensidad del craving; la escala de Ansiedad de Hamilton, la cual
medira el nivel de ansiedad; y, el Inventario de Pensamientos Automaticos
de Ruiz Y Lujan, para identificar las creencias que en mayor porcentaje
presentan. Estos serdn abordados de manera exhaustiva en Materiales y
Métodos.

4.1.4 Fase 4: Planificacion Terapéutica

Para obtener resultados oOptimos, la mejor forma de tratar los circulos
viciosos asociados al abuso de sustancias es mediante una combinacion de
técnicas cognitivas conductuales. Las técnica cognitivas tratara las creencias
relacionadas con las drogas y los pensamientos automaticos que
contribuyen a los impulsos y los craving, mientras que las técnicas
conductuales se centraran en las acciones que interactian causalmente con
los procesos cognitivos. Estas técnicas ayudaran al paciente a probar lo
acertadas que son las creencias relacionadas con las drogas que disparan y
perpetian el uso de las mismas, y se utilizan también para ensefiar a los
pacientes habilidades que permitan tratar con situaciones de alto riesgo,

impulso y craving de consumir®’.

Para alcanzar estos objetivos dentro del proceso de la terapia se utilizaran
varias técnicas y herramientas, que seran la base para establecer las

sesiones de intervencion.

" Beck, AT., Wright, F.D., Newman, CF. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA DE LAS

DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos Primera Edicidon. Barcelona. (1999).
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4141

para el Control del Craving

Fase |; Seleccion

Disefio de Sesiones de la Terapia Cognitiva-Conductual

Tema: Seleccion de los Pacientes

OBJETIVO: Escoger la muestra de la poblacion.

AREA

ACTIVIDAD

DURACION

Presentacion del

Terapeuta

Realizar una introduccion
sobre cual es el motivo de mi
visita y lo necesario de su
honestidad, asi como que la
brindad

manejada de forma prudente.

informacion sera

10min

Aplicar Hoja de Entrevista

Inicial

Se aplicé la hoja de entrevista,
indicando detenidamente cada
uno de los items que la
conforman, a fin de utilizarla
como screning para obtener la
muestra, se si  presentan
dificultades se procede a

clarificar las idea.

40min

Explicacion de objetivos
terapéuticos, metodologia
y establecimiento de
horario y normas.
Autorizacion mediante el

consentimiento informado

En caso de afirmar consumo de
cocaina, se establece ya el
encuadre con horarios vy
normas a cumplir. Ademas de
hacer el firma el consentimiento

informado

10min
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Fase Il: Preparacion

Tema: Preparacion de los Pacientes

OBJETIVO: Obtener informacién, y a su vez motivar al cambio

familiarizando al paciente con el Modelo Cognitivo de las Adicciones

AREA ACTIVIDAD DURACION

Previamente antes de su
aplicacion se constata que
abarque temas de motivacién y
Entrevista semi- | adaptacion al Hospital; ademas _
extructurada de familiarizar con el modelo oomin
cognitivo 'y mencionara lo
beneficioso que es control del

craving para evitar recaidas.

Tema: Preparacion de los Pacientes

OBJETIVO: Recopilar Informacion.

AREA ACTIVIDAD DURACION

Se hace uso de la historia
clinica para recabar
informacion necesaria a fin de
poder luego utilizarla para
Historia Clinica proyectar detenidamente al 60min
paciente hacia el consumo y
gque este pueda confrontarlo;

ademas se trabaja en disminuir

sintomatologia ansioso.
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Fase lll: Evaluacion Inicial

Tema: Evaluacion Inicial

OBJETIVO: Aplicar reactivos psicolégicos

AREA

ACTIVIDAD

DURACION

La escalas de Ansiedad
de Hamilton

La consigna fue: “de acuerdo a
como esta en las dltimas 2
semanas me va a responder en
una escala del 0-4, donde el 0

es nuncay el 4 siempre”

10min

Cuestionario de Craving

de Cocaina- General

La instruccién fue:” en una
escala del 0-7 me va a
responder las siguientes
preguntas, considerando que 0
es desacuerdo y 7 de acuerdo,
en caso de no saber donde
ubicarle puntué en 4 que

significa ambivalencia”.

40min

Pensamientos
Automaticos de (Ruiz y

Lujan)

Responder de forma positiva o
negativa a los items que a
continuacion el voy a entregar,
considere en general sus

diversas situaciones.

10min
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Fase IV: Intervencién Psicoterapéutica

SESION # 1

Tema: Reestructuracion Cognitiva

OBJETIVO: Identificar los esquemas mentales, a fin de que el sujeto los

exteriorice, para evaluar el contenido y ponerlos a prueba.

TECNICA

ACTIVIDAD

DURACION

-Técnicas para ayudar a
un sujeto a reconocerse

como adicto.

Se
introduccién de las dificultades

inicia con una breve

de la adiccion, para luego
confrontar al paciente, a fin de
gue logre concientizar y acepte
gue tiene problemas con esta

sustancia.

25min

-Técnicas para ayudar a
un sujeto a reconocer los
efectos negativos
asociados al consumo de

cocaina.

Se

complicaciones

trata en comparar las
psicoldgicas,
médicas y sociales asociadas
al consumo de la sustancia, a
fin de eliminar su autosuficiente

sobre el control de su consumo.

25min

-Asignacion de Tarea:
¢, Quién soy yo? FODA vy
preguntar compafieros la
apreciacion que tienen

del paciente

Se solicité senalar las

caracteristicas por las que

considera poder superar su
problema de la adiccion, en

base al FODA

10min
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SESION # 2

Tema: Reestructuracion Cognitiva y Modificacion de Conductas

OBJETIVO: Identificar los esquemas mentales, a fin de que el sujeto los

exteriorice, para evaluar el contenido y ponerlos a prueba.

TECNICA

ACTIVIDAD

DURACION

Revisar Tarea y Asignar
tarea.

Esta técnica consiste en
calificar la motivacion de los
pacientes hacia el cumplimiento
de las tareas, sugiriendo
posibles cambios y
correcciones sin la intencion de
perjudicarle, sino mas de crear

responsabilidades.

10min

Flecha Descendente vy
Registrar creencias que

aborda

Paulatinamente utilizando el
método socratico, se llega a las
creencias nucleares del
consumo, a fin de identificar
Sus pensamientos automaticos
referentes al consumo, la flecha
descendente inicia con
preguntas en cuanto al
significado de su ingesta,
tratando de desvalorizar sus

justificaciones.

50min
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SESION # 3

Tema: Reestructuracion Cognitiva y Modificacion de Conductas

OBJETIVO: Refutar y confrontar las creencias

TECNICA ACTIVIDAD DURACION
_ Calificar la  motivacion  por _
Revisar Tarea 10min
cumplimiento de las tareas.
Ensefiar al paciente como ha
evadido sus responsabilidades
-Redistribucion de|designando  deliberamente a _
Responsabilidad otros, para confrontar sus actos, 25min
encargandose del aseo de sus
pertenencias en su internamiento
-Andlisis de Creencias|Tr@s la aplicacion de la Flecha
asociadas a las Descendente se va registrando Emin
Conductas sus pensamientos de consumo,

confrontando cada uno de ellos

SESION # 4

Tema: Reestructuracion Cognitiva y Modificacion de Conductas

OBJETIVO: Promover respuestas racionales a pensamientos automaticos

TECNICA ACTIVIDAD DURACION
_ Luego de obtener las creencias de
Revisar Tarea y ) .
. y . consumo, se realiza una matriz en
asignacion de Registro _ .
o . las que se ubica las ventajas y
Diario de Pensamientos y ) ) .
desventajas de consumir y no 60min

Elaboracion de la Matriz
de

Desventajas

ventajas y

consumir, haciendo hincapié en
las distorsiones a fin de lograr

confrontar con los actos reales
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SESION # 5

Tema: Modificacion de Conductas

OBJETIVO:

ya existentes que sean adaptativas.

Fomentar el desarrollo de nuevas conductas y/o reforzar las

TECNICA

ACTIVIDAD

DURACION

Disco Rayado

Se le ensefia al paciente forma
asertivas de pedir y reclamar
las cosas con una sola frase, la
cual debe contestar estando o
no de acuerdo con lo que yo le
mencione, y realizar la tarea en
anotando

la semana sus

dificultades asi como su

incapacidad de control sus

impulsos.

15min

de
Asertividad y Habilidades

Psicoeducacion

Sociales

Se explica lo importante de
saber decir no, y de aceptar las

sugerencias como obligaciones

30min

Asignacion de Tareas:
Revisar RPD vy enviar
diario y aplicacion de

Disco rayado.

Se envia y se explica en que
consiste el Registro Diario de
Pensamiento, y como este
puede ayudarlo a evitar el
consumo mediante la refutacion

de otro tipo de creencias.

15min
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SESION # 6

Tema: Modificacion de Conductas

OBJETIVO:

ya existentes que sean adaptativas.

Fomentar el desarrollo de nuevas conductas y/o reforzar las

TECNICA ACTIVIDAD DURACION
Se verifica el estado actual de
o _|las creencias en referencia al
Analisis de Creencias )
_ consumo, por medio de la _
Asociadas al Consumo 15min
flecha descendente y al
solicitarle que justifique el ¢ Por
gué de su consumo?
Asignacion de Tareas:
Plantear una hipétesis Se revisa el RPD y se envia
. nuevamente con la situacion
conflictiva para la 35min

proxima sesion. RPD de

acuerdo a problema

gue le provoca mayor nivel de

ansiedad.
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SESION # 7

Tema: Modificacion de Conductas

OBJETIVO: Ensefar formas asertivas de resolucién a dificultades

TECNICA

ACTIVIDAD

DURACION

Resolucion de Problemas

pone de manifiesto a fin

ventajas y desventajas

como a largo plazo.

Al no lograr cumplir con la
actividad anterior, se extrae la

dificultad del paciente y se la

de

discutirla siguiendo el modelo
de resolucion de conflictos,

para al final trazar la matriz de

de

solucion y su coste a corto

35min

Flecha Descendente vy

Método Socratico

de la cognicion de

problemas.

Se utilizO6 esta vez para

confrontar y analizar la esencia

los

15min

Asignacion de Tareas:

RPD asociado

conflictiva dentro de su

internamiento.

Para constatara
a|cumplimiento de tareas
mejoramiento de

responsabilidades.

el

y
sus

10min
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SESION # 8

Tema: Modificacion de Conductas

OBJETIVO: Proporcionar un método para relajarse de manera segura, e

Identificar estimulos que conllevan al consumo.

TECNICA

ACTIVIDAD

DURACION

Entrenamiento en

Relajacion Y respiracion

Se ubica al paciente en un
lugar libre de distractores, y se
inicia el proceso de relajacion,
con la respiracion diafragmatica
que poco a poco produce
tranquilidad, se le ensefa a
escuchar su respiracion a fin de
lograr su concentracion y luego
mediante la visualizacion se
procura mayor libertad vy
descanso, todo esto contando

hasta el nimero 10.

35min

Control y Registro de

Estimulos.

Al despertar se le ensefia a
control sus estimulos mediante
la relajacion y respiracion y
como él lo logré sin necesidad
de mucho esfuerzo, a la vez
gue identifiqgue que estimulos
son los que producen mayor

craving por consumo.

25min
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SESION # 9

Tema: Manejo de craving

OBJETIVO: Controlar el fenémeno del craving

TECNICA

ACTIVIDAD

DURACION

Redaccion de un dia de

consumo

Escribir en una hoja de manera
detalla su consumo, a fin de
poder luego hacer uso de esta
y proyectar al paciente al

consumo

20min

Identificar tipo de craving.

Se explica sobre el craving y
los tipos que hay a fin de que
se ocupe dentro de uno de
ellos para coordinar asi desde

su base.

25min

Psicoeducacion

En referencia a la
sintomatologia del craving,
puesto que es un fendémeno de
la adiccion pero es temporal,
por lo que su experimentacion

es normal y llevadera.

5min

Asignacion de Tareas:
Revisar RPD asociado a

los estimulos

Recabar informacion acerca de
las actividades placenteras que
realizaba antes del consumo,
para poderlas nuevamente

focalizarlas.

10min
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SESION # 10

Tema: Manejo de craving

OBJETIVO: Controlar el fenémeno del craving

TECNICA

ACTIVIDAD

DURACION

Deteccioén de

Pensamiento

Consiste en saber frenar
mediante algun logo significativo
y de manera mental su
pensamiento, para lo que se
ensefiaba signos de pare y de
stop, confrontando al inicio con

pensamientos no estructurados

35min

Autoinstrucciones

Para lograr mayor eficacia en la
anterior, se procura demostrar al
paciente acerca de su propia
motivacion mental y
confrontacion de pensamientos
gue los va a realizar de manera
diaria frente a situaciones que

debe controlarse.

25min

Entrenamiento en

Relajacién y respiracion

Se retoma lo ya ensefiado con

practicas matutinas para

absorber mayor cantidad de

energia positiva.

5min

Asignacion de Tareas:
de

Actividades luego de su

Programacion

egreso. Area personal.

Cumplimiento de la planificacion
del programa al egreso de su

internamiento, desarrollando el

area personal, en base de
objetivos, actividad y
alternativas.

10min
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SESION # 11

Tema: Manejo de craving

OBJETIVO: Controlar el fenémeno del craving

TECNICA ACTIVIDAD DURACION
Se le ensefla al paciente a
focalizar su atencion en
Técnicas de Distraccion diversas  cosas pero  que
ameriten de su concentracion 35min
total, por ejemplo el contar las
baldosas, el cantar, el darle
forma a las nubes; etc.
Se recopila del analisis de
Redactar Pensamientos |creencias pensamientos que .
de Control sean cortos y precisas a fin de tomin
narrarlos en forma positiva.
Programacion de | Ejaboracién de area familiar,
Actividades luego de su|.,nsiderando objetivos, 10min

egreso.

actividades y alternativas.
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SESION # 12

Tema: Manejo de craving

OBJETIVO: Controlar el fenémeno del craving

TECNICA

ACTIVIDAD

DURACION

Tarjeta Flash

Con la refutacion y analisis de
creencias en un cartulina
pequefia se escribe frente a las
situaciones de mayor riesgo
sus pensamientos racionales,
para leerla en momentos de
crisis, a la que también se
adjuntan  alternativas como:
llamar por teléfono, correr;

entre otras mas.

50min

Programacion de
Actividades luego de su

egreso.

Elaboracion de area laboral,
considerando objetivos,

actividades y alternativas.

10min
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SESION # 13

Tema: Manejo de craving

OBJETIVO: Controlar el fenémeno del craving

TECNICA

ACTIVIDAD

DURACION

Reenfoque

imaginacion

con

Se realiza la relajacion con
técnica de respiracion,
contando hasta 10; luego se
proyecta al paciente hacia su
consumo mediante la tarea
redaccion de consumo; al
momento que el paciente
muestra movimientos
involuntarios  asociados al
consumo se inicia con la
visualizacion 'y reenfoque,
haciendo uso de: la deteccion
de Pensamiento; las
Autoinstrucciones, para al final
se no tiene efectividad hacer
uso de la tarjeta de
emergencia; con técnicas de
distraccion; al momento que el
paciente haga uso se inicia
nuevamente la relajacion para

concluir.

60min

Programacion

de

Actividades luego de su

egreso.

Elaboracion de area social,
considerando objetivos,

actividades y alternativas.

5min
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SESION # 14

Tema: Manejo de craving

OBJETIVO: Controlar el fenémeno del craving

TECNICA

ACTIVIDAD

DURACION

Sustitucion por imagen

negativa

Se proyecta nuevamente con
visualizacién al consumo, luego
se le aplica en su momento del
consumo la técnica de Ventajas
y Desventajas de Consumo de
manera oral y se le confronto
con la informacion obtenida en
las flechas descendentes. Y en
caso de no funcionar se lee la
Tarjeta Flash, asociada a la
técnica del disco rayado de
manera oral, luego con la
relajacion 'y respiracion se
controla la ansiedad el

paciente.

60min

Programacion de
Actividades luego de su

egreso.

Revision del programa del

egreso y calificacion del mismo.

5min
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SESION # 15

Tema: Manejo de craving

OBJETIVO: Controlar el fenémeno del craving

TECNICA

ACTIVIDAD

DURACION

Reemplazo por

imagenes positivas.

Se conduce por medio de la
visualizacion a la proyeccion de
consumo del paciente, luego se
utiliza la tarjeta flash
especialmente con las
alternativas, para hacer
hincapié en las actitudes vy
comportamientos  fuera de
consumo o a su vez, antes del
consumo, proporcionando
imagenes  agradables que
podrian contrarrestar con las
ideas de ingerir drogas, luego
se relaja y con técnicas de
respiracion se concluye; en
caso de que las imagenes no
sirvan, vélgase de las técnicas

de distraccion.

60min

Programacion de
Actividades luego de su

egreso.

Queda concluido el programa

de actividades

5min
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SESION # 16

Tema: Manejo de craving

OBJETIVO: Controlar el fenémeno del craving

TECNICA

ACTIVIDAD

DURACION

Repaso Mediante

imagen

la

Esta técnica consiste en una
vez proyectado al consumo, se
vaya presentando el control de
Estimulos, por medio de las
Autoinstrucciones;

considerando el Analisis de
Creencias asociadas a las
Conductas; y programando las
ideas desagradables que le
produce el consumo, por
ejemplo sus efectos; para
conclur se entrena en

Relajacion y Respiracion

60min

Fase Ill: Evaluacion Final

OBJETIVOS: Culminar la intervenciéon y Evaluar mediante los Retest

ETAPA ACTIVIDAD DURACION
- Cierre de terapia
Cierre. - Intercambio de opiniones 60min

- Aplicar Retest.

104




X. Referencias Bibliograficas

LIBROS:

Asociacion Americana de Psiquiatria. MANUAL DE DIAGNOSTICO Y
ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES DSM-IV-TR. Editorial
Masson. Barcelona 1998

Barlow, H., Durand, M. (2003). PSICOPATOLOGIA. Editorial Thomson.
Madrid, 2003

Beck. A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. TERAPIA COGNITIVA
DE LAS DROGODEPENDENCIAS. Editorial Paidos. Barcelona 1999.

Cano-Vindel, A. TRATAMIENTOS EFICACES. Sociedad Espafola Para el
Estudio de la Ansiedad y del Estrés. Editorial Paidos. Madrid 2008

Castafio, G. (2000). COCAINAS FUMABLES EN LATINOAMERICA.
ADICCIONES. editorial cauce Madrid: Cauce.

Cormier, H. William y Cormier-Sherilyn. (2000). Estrategias de Entrevista

para Terapeutas. Bilbao: Descleé De Brouwer.

Fernandez, P., Ladero, J., Leza, J., Hernandez, I (1998).
Drogodependencia. Farmacologia, Patologia, Psicologia y Legislacion.

Madrid: Médica Panamericana.

Fleming, M., Lawton, K. (2008). Guia Clinica de los Trastornos Adictos.
Madrid: Mosby.

Galanter, M., Kléber, H.D. (eds). (1997). Tratamiento de los Trastornos por

Abuso de Sustancias. Barcelona: Masson.

Gold, M. (1997). Cocaina: Ediciones en Neurociencias. Barcelona.

105



Grafia, J. (1994). |Intervencion Conductual Individual en las
Drogodependencias. Conductas Adictivas. Madrid: Debate.

Grafa, J. L. (1994). Evaluacion Conductual de las Drogodependencias.
Madrid: Editorial Debate.

Lega, L., Caballo, V., Ellis, A. (2009). Teoria y Practica de la Terapia
Racional Emotivo-Conductual. Madrid: Siglo Veintiuno de Espafa.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (2001). Décima Clasificacion
Internacional de las Enfermedades: Trastornos Mentales y del
Comportamiento . Madrid: Meditor.

Saiz, P.A., Bascaran, M.T., Bobes, J., Portilla, M.P.G., Bousofio, M. (2006).
Banco de Instrumentos Basicos para la Practica de la Psiquiatria Clinica.
Barcelona: GRUPO ARS XXI COMUNICACION(CESO ACT.).

Secades Villa, R. y Fernandez Herminia, J.R. (2003). Guia de Tratamientos
Psicolégicos eficaces en la Drogadiccion: Alcoholismo, Cocaina y Heroina.
Madrid: Piramide.

Tejero, A., Trujols, A. (2003). Instrumentos Clinicos Para la Evaluacion de la

dependencia de cocaina. Barcelona: Psiquiatria Editores.

REVISTAS VIRTUALES:

Castillo, I. y Corcuera, N. (2008). Craving: Concepto, Medicion vy
Terapéutica. Norte de Salud Mental, 32, 9-22.

Chesea, D., Abadias, M. E., Fernandez, E., Izquierdo, E. y Sitjas, M. (2004).
El Craving, un Componente Esencial en la Abstinencia. Revista de la

Asocacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 93-112.

Dorantes, M.D., Leyva, J., Leyva, E., col. (12 de Octubre de 2007). Terapia
Cognitivo-Conductual. Recuperado el 25 de Septiembre de 2012, de
http://terapiacognitivo-conductual.blogspot.com/

106



Escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS). (2006).
Psicopsi. Estudio del psicoandlisis y psicologia. Escala de ansiedad de
Hamilton, 1-15.

Garcia-Ferndndez, G., Secades-Villa, R., Garcia-Rodriguez, O., Sanchez-
Hervas, E., Ferndndez-Herminia, J.R. y Fernandez-Artamentdi, S. (2006). El
Programa de Reforzamiento Comunitario mas Terapia de Incentivo para el

tratamiento de la adiccion a la cocaina. Valencia: Paidos.

Gonzélez, |. (2004). Estrategias Cognitivo-Conductuales para el Manejo del
Craving. RET Revista de Toxicomanias, 1,2.

Lopez, A. y Becofia, E. (2006). El craving en Personas Dependientes a la
Cocaina. Anales de Psicologia, 22, 205-211.

NIDA (National Institute on Drug Abuse). (2005). Serie de Reportes de
Investigacion Cocaina Abuso y Adiccion . Instituto Nacional Sobre el Abuso

de Drogas, 1-8.
Personal de Psicologia . (2008). Datos Estadisticos . Cuenca.

Polo Martinez, 1. (2006). Distorsiones Cognitivas en los Grupos de

Drogodependientes con Diagnostico Dual. Psicogente, 119-134.

Rivadeneira, C. D. (1 de julio de 2009). ¢Por qué muchos pacientes eligen
Terapia Cognitivo-Conductual? Recuperado el 15 de Agosto de 2012, de
http://cetecic.com.ar/revista/por-que-muchos-pacientes-eligen-terapia-

cognitivo-conductual/

107



XI ANEXOS

108



ANEXOS

ANEXO Nro. 1

1. TEMA

“IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA EN TERAPIA COGNITIVO-
CONDUCTUAL, PARA CONTROL DE CRAVING, EN PACIENTES
DEPENDIENTES A LA COCAINA HOSPITALIZADOS EN EL CENTRO DE
REPOSO Y ADICCIONES (CRA), ENTRE LOS 16-55 ANOS.”

2. PROBLEMATICA

En la actualidad al menos 14 millones de personas a nivel mundial, utilizan drogas
legales e ilegales cada semana. Algunos expertos han estimado que
aproximadamente un 2,3 de individuos mayores de 12 afios tienen ya, un problema
grave con las drogas ilicitas, suficientemente importante como para justificar
tratamiento. (Beck, 1999). *

Entre estas drogas tenemos a la cocaina, que en sus diferentes presentaciones; es
la sustancia ilicita de mayor consumo en nuestro medio con un 6,4 %, tras el
cannabis que representa un 18,7%. *°

Con respecto a las motivaciones del consumo de cocaina algunas son de indole
social: la presion del grupo y la influencia de los amigos. Aunque la razén basica
para empezar con la cocaina es conseguir placer; experimentar la euforia de
encontrarse excitado y compartir con la compafia de alguien que también lo esté
utilizando (Stimel, 1991).

Pero lejos de calmar el dolor de la vida, la cocaina crea una nueva clase de
problemas, tales; como enormes desembolsos econémicos, la pérdida del empleo,
problemas con la ley, dificultades en las relaciones personales, la estigmatizacion
por parte de la sociedad; y al final, es evidente los graves problemas médicos e
incluso la muerte; todo esto, a causa de que la cocaina es un potente estimulante
del SNC, lo que hace que exista compulsion por suministrarse nuevas dosis, a fin
de lograr producir los niveles normales, y por tanto la sensacion de bienestar.

*% Beck A. “Terapia Cognitiva de las Drogodependencias”, Paidds, SAICF, pag 13, 1999
*® CONSEP. 2009



Esta caracteristica es la que diferencia la adiccion de la cocaina con la adiccion a
otras sustancias; ya que debido a su corta vida media, de alrededor de 30-50
minutos, se necesitan dosis frecuentes para mantener su efecto euforizante.®

Mencionando ademas que estd compulsion por consumir cocaina se basa en la
presencia del craving y en la falta de control de los impulsos (dependencia
psicolégica).

Como resultado de la inmersa complejidad de esta enfermedad, se han creado
Centros especializados, en la rehabilitacion y reinsercion social de los adictos,
mediante programas en los que se incluye varias fases de tratamiento interno y
externo, atencién al Programa de los Doce Pasos, educacion, psicoterapia, terapia
familiar, grupo de apoyo, entre otros. Los mismos que tienen como objetivo el
establecimiento de la abstinencia, y prevencion de recaidas.

Considerando valiosas todas las intervenciones antes mencionadas, mi énfasis
dentro de la parte psicoterapéutica a nivel individual; se basa en aplicar sistemas de
tratamiento alternativos que puedan complementar estos procedimientos. Tomando
en cuenta que la Terapia Cognitivo Conductual, no se opone a estos programas o
modelos psicobiolégicos del abuso de cocaina; mas bien es un sistema de
psicoterapia que intentara reducir las reacciones emocionales excesivas y las
conductas contraproducentes;®* modificando las herramientas negativas.

En el C.R.A Centro de Reposo y Adicciones y su hospital Humberto Ugalde
Camacho, se ha recibido sinnimero de pacientes adictos, al alcohol, marihuana,
cocaina y farmacos, el mismo que cuenta con un Programa de Intervencion
Extenso y Aprobado por entes tales como la OPS/OMS, CONSEP, MSP. Pero que
sin embargo no cuenta con un Programa de Intervencion especifico en el Control de
Craving para pacientes consumidores de Cocaina. Fundamentando, que dentro de
sus estadisticas referentes a los 5 dltimos afios cuenta con un total de 195
pacientes hospitalizados por dependencia a la cocaina, el nimero que se ha
incrementado sustancialmente desde hace 2 afios en un 20%; creyendo
conveniente de esta manera plantearme el disefio del programa con la finalidad de
disminuir la incidencia de recaidas y brindar alternativas de manejo para los
pacientes consumidores de cocaina.

60 Lorenzo, P. Ladero, J.M. Leza, J.C. “Drogodependencia: Farmacologia, Patologia, Psicologia,

Legislacion”
® Beck A. “Terapia Cognitiva de las Drogodependencias”, Paidds, SAICF, pag 56, 1999
®? Datos Estadisticos CRA



3. JUSTIFICACION

Es evidente que casi todos aquellos profesionales que se dediquen a la practica
clinica encontrardn pacientes que utilizan y abusan de las drogas. Por tanto, es
necesario que los profesionales de la salud mental reciban a manera de
entrenamiento o educacion sobre el fendbmeno social y psicolégico que comprenden
los trastornos por adiccion.®® No obstante dentro de mi experiencia pre-profesional,
he lograr observar la sintomatologia de abstinencia que desencadena la
dependencia a la cocaina; siendo evidente el deterioro ain mas exacerbado que
tras el consumo de otras drogas; considerando que la incapacidad de controlar el
craving, (sintoma psicolégico), desemboca en la compulsion del adicto por
suministrarse nuevas dosis. Es por ello que estos pacientes se involucran en actos
delictivos, conductas sexuales inadecuadas, indigencia, abandono; etc.

Tras esta realidad he propuesto este trabajo investigativo, tomando en cuenta la
posible disminucion de la prevalencia de las recaidas en pacientes dependientes a
la cocaina; interviniendo con técnicas cognitivas conductuales, en el espacio del
auge del craving y la ejecucion de los impulsos, para facilitar el desplazamiento de
la compulsion de la ingesta; hasta lograr salir del circulo vicioso; y de esta manera
comprobar la eficacia de las técnicas Cognitivo-Conductual al momento de
aplicarlas.®*

Aunque el abordaje cognitivo es amplio en cuanto a investigaciones y estudios,
contando ademas que dentro del Hospital del CRA Humberto Ugalde se cuenta con
un Modelo exhaustivo de Intervencién en Adicciones, considero que es productivo
realizar avances del mismo tipo, pero con variables especificas como lo es el
CRAVING en pacientes cocaindbmanos.

También este trabajo tiene como propdsito divulgar entre estudiantes de Salud
Mental, un conjunto de herramientas Utiles para la aplicacién psicolégica con una de
las terapias mas efectivas y conocidas: LA TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL
EN ADICCIONES.

4. OBJETIVOS:
e Objetivo General:

- Disefar Aplicar y Evaluar un Programa de Terapia Cognitivo-Conductual
que persigue el Control del Craving en pacientes dependientes a la
cocaina hospitalizados en el CRA.

e Objetivo Especificos:

%3 Diario Universo, “Ecuador: consumo de drogas subid 8,7% en 7 afios”, Publicado el 12 de

Julio del 2009
® Beck A. “Terapia Cognitiva de las Drogodependencias”, Paidds, SAICF, Capitulo IX y X, 1999


http://www.hoy.com.ec/noticias-ecuador/ecuador-consumo-de-drogas-subio-87-en-7-anos-357777.html

- Determinar el perfil del consumo en los pacientes dependientes a la
cocaina.

- Conocer y Evaluar los niveles de ansiedad en los pacientes con
dependencia a la cocaina.

- Diseflar un Programa de Intervencibn con Técnicas Cognitivo-
Conductuales que coadyuven al control de los impulsos de consumo de
Cocaina.

- Aplicar el programa de psicoterapia individual en los pacientes con
trastorno de dependencia a la cocaina.

- Evaluar los resultados del programa mediante los reactivos propuestos;
aplicados antes y después de la terapia programada.

5. MARCO TEORICO

CAPITULO |

4. TRASTORNOS RELACIONADOS CON LAS SUSTANCIAS
1.3 Definicion

Dentro del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-
TR), contempla los trastornos relacionados con la sustancias como una categoria
diagnéstica caracterizada por la presencia de signos y sintomas cognitivos,
conductuales Yy fisioldgicos que indican que el individuo ha perdido el control sobre
el uso de sustancias psicoactivas y las sigue consumiendo, a pesar de sus
consecuencias adversas.

Los trastornos relacionados con sustancias incluyen los trastornos a causa de la
ingestion de una droga de abuso, los efectos secundarios de un medicamento y la
exposicion a toxicos; el DSM-IV agrupa a estas sustancias en 11 clases: alcohol;
alucinégenos; anfetaminas; cafeina; Cannabis; Cocaina; Feniciclina; Inhalantes;
Nicotina; Opioides; Hipnoético y Ansioliticos; aunque cada una de las sustancias
descritas tienen efectos Unicos, hay semejanzas en sus modalidades de consumo y
en la forma en que se trata a quienes abusan de ellas®.

® Asociaciéon Americana de Psiquiatria. (1998). Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-IV-TR. Barcelona: Masson



1.3.1 Clasificacion de los Trastornos Asociados a las Sustancias
1.3.1.1 Trastorno Por Consumo de Sustancias

1.3.1.1.1 Dependencia

A: Una patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro
o malestar clinicamente significativo, expresado por tres (0 mas) de los items
siguientes en algiin momento de un periodo continuado de 12 meses.

8. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items.

a. Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la
sustancia para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b. El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye
claramente con su consumo continuado.

9. Abstinencia, definida por cualquier de los siguientes items.

a. El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia
b. Se toma la misma sustancia para aliviar los sintomas de abstinencia

10. La sustancia es tomado con frecuencia en cantidades mayores o durante un
periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia, existe un deseo
persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de
la sustancia

11. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia.

12. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la
sustancia, en el consumo de la sustancia o en la recuperacién de los efectos
de la sustancia.

13. Reduccién de importancia actividades sociales, laborales o recreativas
debido al consumo de la sustancia.

14. Se contintia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados 0
exacerbados por el consumo de la sustancia®.

1.3.1.1.2 Abuso

Un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que conllevan un
A deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por uno (o mas)
de los items siguientes durante un periodo de 12 meses.

1 Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa.
2 | Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es

®® Asociacion Americana de Psiquiatria. (1998). Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
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fisicamente peligroso.

3 | Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
4 | continuos 0 recurrentes 0 problemas interpersonales causados o
exacerbados por los efectos de la sustancia

Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de
sustancias de esta clase de sustancia.

Cuadro # 1 Criterios para Trastorno de Abuso a sustancias, tomado del
DSM-IV-TR.

1.3.1.2 Trastorno Inducido Por Sustancias

1.3.1.2.1 Abstinencia

Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o

A - :
reduccion de su consumo prolongado y en grandes cantidades.

El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente
B significativo o un deterioro de la actividad laboral y social o en otras areas
importantes del individuo.

Los sintomas no se deben a enfermedad médica y no se explican mejor por

C )
la presencia de otro trastorno mental

Cuadro # 2 Criterios para Trastorno de Abstinencia a sustancias, tomado del DSM-
IV-TR.

1.3.1.2.2 Intoxicacion

A: Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a
su ingestion reciente. Nota: Diferentes sustancias puede producir sindrome idéntico
o similar.

B: Cambios psicolégicos o de comportamiento desadaptativo clinicamente
significativo debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso central (p.
ej; irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognitivo, deterioro de la capacidad de
juicio, deterioro de la actividad laboral o social), que se presenta durante el
consumo de la sustancia o poco tiempo después.

C: Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor
por la presencia de otro trastorno mental®’.

®” Asociacién Americana de Psiquiatria. (1998). Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
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1.4 Trastornos Relacionados Con El Consumo De La Cocaina

La cocaina, es una sustancia natural producida por la planta de la coca, se
consume en diversas preparaciones que difieren en su potencia debido a los
variados niveles de pureza y rapidez de acciéon. No obstante; en todas las formas, la
cocaina es el integrante activo®. Su descripcién clinica viene marcada porque en
dosis moderadas produce elevacion del estado de &nimo, sensacién de mayor
energia y lucidez, disminucién del apetito, insomnio, mayor rendimiento en la
realizacion de tareas, disminucion de la sensacion de fatiga, hiperactividad motora,
verbal e ideativa. Pasado el efecto agudo aparece un periodo de cansancio, fatiga y
disforia, mas pronunciada cuanto mas rapido e intenso son los efectos producidos
por la cocaina. Generalmente aparece el deseo de droga (craving)®.

1.4.1 Vias De Administracion

La oral: Es la via utilizada para el consumo de las hojas de coca en forma
masticada.

La pulmonar: Es la via inhalada o fumada de la pasta base de cocaina y cocaina
Base (Crack). Este ultimo se difunde rapidamente de los pulmones al cerebro; sus
efectos son inmediatos (5 segundos), muy intensos y muy fugaces; “su bajada”
resulta tan insufrible que entrafia un uso compulsivo, ademas es muy rpida en
comparacion con la cocaina intravenosa o esnifada (15 minutos).

La Nasal: Debido a la intensa vascularizacion de la mucosa de la nasofaringe, la
absorcion es rapida asi como sus efectos (locuacidad y sensacion de energia) que
duran entre 20-40 minutos; se requiere que la sustancia sea aspirada (esnifada) y
es la via mas utilizada para consumir clorhidrato de cocaina.

Topica: Que consiste en la aplicacion de la sustancia sobre la mucosa ocular y
genital; para ello se utiliza el clorhidrato de cocaina, siendo su velocidad
relativamente rapida entre 5-10 minutos, con una duracion de los efectos entre 30-
60 minutos.

Parenteral: Significa tener que utilizar una jeringuilla hipodérmica como utensilio
imprescindible para la administracion del clorhidrato de cocaina; requiriendo de
menos cantidades para sentir gratificacion de manera casi instantdnea. La via
intravenosa, muscular y subcutanea son las tres formas de administraciéon
parenteral de la cocaina. Esta ultima es conocida como la via de los “novatos”, paso
intermedio entre esnifar, fumary la via venosa. La via intramuscular es la via de los
“veteranos”, utilizada como alternativa a la intravenosa cuando esta resulta de dificil
acceso debido al deterioro de las venas por las frecuentes inyecciones efectuadas.
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La administracion intravenosa se realiza usualmente a través de una de las venas
del antebrazo. No obstante, todas las venas accesibles pueden ser utilizadas”.

1.4.2 Formas de Abuso

Fundamentalmente se distinguen:

Hojas de Coca: La absorcién es muy variable dependiendo, del contenido de las
hojas, de la preparacién usada y de la presencia y ausencia de sustancias
alcalinas.

Pasta de Coca O Base de Coca: También denominada sulfato de cocaina, pasta
base o simplemente pasta. Es el producto bruto o no refinado que resulta del
primer proceso de extraccion de la cocaina a partir de las hojas de coca. Se obtiene
de la maceracioén de las hojas con acido sulftrico u otros productos quimicos. Sirve
de base para la posterior elaboracion del clorhidrato de cocaina.

Clorhidrato de Cocaina: Es la sal de la cocaina formada con acido clorhidrico. Se
presenta en forma de cristales escamosos blancos, mas o menos adulterada. No se
puede fumar pues se destruye por el calor.

Cocaina Base: Se obtiene mezclando el clorhidrato de cocaina con una solucion
basica (amoniaco, hidréxido de sodio o bicarbonato soédico), luego se filtra el
precipitado o se disuelve con éter y se deja que éste se evapore. Se suele inhalar
los vapore de base libre, extraida del clorhidrato con solventes volatiles a muy alta
temperatura utilizando mechero de propano. Y el crack que se obtiene afiadiendo
amoniaco a una solucién acuosa de clorhidrato de cocaina en presencia de
bicarbonato sédico. Se calienta, la base libre precipita en forma de pasta, que una
vez seca tiene aspecto de porcelana, que se tritura en escamas. Se inhala en
recipientes calentados o se fuma pulverizado y mezclando con tabaco™.

1.4.3 Curso

La cocaina se puede utilizar de distintas maneras y desde el punto de vista médico
y social es util conocer el patrén de uso por el adicto. Por aplicaciéon de las
categorias propuestas por DSM-IV se describen seis patrones de uso de cocaina:

Uso Experimental (Episédica) Es un consumo fortuito o durante un periodo de
tiempo muy limitado o en cantidad muy reducida. La cocaina se puede probar una
vez o0 incluso varias veces, pero ya no se vuelve a consumir. La eleccién de la
sustancia suele ser indiscriminada y determinada por la oferta de los amigos o
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comparferos. Es un patron inicial y comin en todas las drogas no solo en la
cocaina. Los motivos de este consumo son variados, entre ellos tenemos la
curiosidad (conducta adolescente), el sentirse adulto (conducta iniciatica), el
sentirse parte de un grupo (conducta de integracion).

Uso Ocasional (Episddica): Es un consumo intermitente de cantidades a veces
importantes y cuya principal motivacién es a la integracién grupal, a través de
mayores niveles de deshinbicion personal. Este consumo se caracteriza porque la
persona discrimina cual es el tipo de cocaina que prefiere y donde quiere usarla. Si
estas circunstancias se dan con frecuencia aumenta el peligro de desarrollar una
drogodependencia. Y este comportamiento en si mismo puede significar también un
trastorno por abuso de la sustancia.

Uso Socio-Recreativo: Excluye el resto de los patrones de uso. Los seguidores de
este patrén se asemejan a los bebedores sociales, consumen la cocaina de manera
controlada y raramente derivan a un consumo mas intenso; la utilizan generalmente
como facilitador del contacto social y como estimulante.

Uso Circunstancial-Situacional: Implica consumir cocaina Unicamente en
determinadas condiciones o situaciones particulares, excluyendo su uso en otras
circunstancias distintas; como por ejemplo, esta unido a los deseos de incrementar
el rendimiento en areas deportivas, laborales o sexuales.

Uso Habitual o Intensificado (Crénicas): Es un consumo de periodicidad diario y
presenta un doble propdésito: por un lado aliviar el malestar psico-organico que la
persona padece tras la dependencia y, por otro, mantener un rendimiento normal.
Existen cambios menores del comportamiento y no produce alteracion del nivel de
conciencia o problemas en el trabajo o relaciones sociales. No obstante la persona
dedica gran parte del tiempo a pensar en la droga, buscarla y autoadministrarsela.
Uso compulsivo (Crénicas): La cocaina se convierte en el modelo organizador de
la propia vida; las consecuencias negativas en la esfera personal psicofisica, social
y profesional son muy visibles; la cantidad de cocaina consumida, la frecuencia y
duracién de uso y el coste econémico que conlleva se incrementa de tal modo que
el individuo no puede controlar su propia situacién’.

1.4.4 Clasificacion Y Cuadros Clinicos

Segun la clasificacion del DSM IV-TR los cuadros clinicos de los trastornos
relacionados con la cocaina se presentan de la siguiente forma:
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1.4.4.1 Dependencia A La Cocaina

Siguiendo los criterios diagnosticos del DSM IV-TR la cocaina posee potentes
efectos euforicos y puede dar lugar a la dependencia tras su consumo durante
breves periodos de tiempo. Un signo inicial de la dependencia a la cocaina lo
constituye la creciente dificultad para resistirse a su consumo cuando el sujeto
dispone de ella. Debido a su corta vida media, de alrededor de 30 a 50 minutos, se
necesitan dosis frecuentes para mantener su efecto euforizante. Los sujetos con
dependencia de cocaina suelen gastar mucho dinero en un espacio breve de
tiempo y, como resultado de ello, pueden llegar a implicarse en robos, prostitucién o
negocios con la droga, o solicitar anticipos para comprar la droga. Los sujetos a
menudo necesitan discontinuar el consumo para descansar o para obtener fondos
adicionales. Las responsabilidades laborales o familiares, pueden abandonarse
para obtener o consumir cocaina. Son frecuentes las complicaciones fisicas o
mentales como ideacién paranoide, comportamiento agresivo, ansiedad, depresion
y pérdida de peso. La tolerancia aparece con el consumo repetido, independiente
de la via de administracién. Es posible observar sintomas de abstinencia,
especialmente hipersomnia, aumento del apetito y estado de animo disforico;
siendo probablemente estos lo que aumentan el ansia (craving) y la probabilidad de
recaer en el consumo. La gran mayoria de individuos que sufren dependencia de
cocaina han presentado signos de dependencia fisioldgica (tolerancia y abstinencia)
en algin momento”

Especificaciones:

0 Remision total temprana/Remision Parcial Temprana
0 Remision total sostenida/Remisién Parcial Sostenida
2 En terapéutica con agonistas

1 En entorno controlado

4 Leve/Moderado/Grave

Especificar si:

Con dependencia fisiolégica
Sin dependencia fisioldgica

”® Asociacién Americana de Psiquiatria. (1998). Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
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1.4.4.2 Intoxicacion De Cocaina

A

Consumo reciente de cocaina.

Cambios psicolégicos o de comportamiento desadaptativos clinicamente
significativos (p. ej. Euforia o afectividad embotada; aumento de la
sociabilidad;  hipervigilancia;  sensibilidad interpersonal; ansiedad,;
comportamiento estereotipados; deterioro de la capacidad de juicio, o
deterioro de la actividad laboral o social) que se presenta durante, o poco
tiempo después del consumo de cocaina.

Dos o0 mas de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo
después del consumo de cocaina.

Taquicardia o Bradicardia

Dilatacién Pupilar

Aumento o disminucion de la tension arterial.

Sudacioén o escalofrios

Nauseas o Vomitos

Pérdida de peso Demostrable

Agitacion o Retraso Psicomotores

Debilidad muscular, depresion respiratoria, dolor de pecho o arritmias
cardiacas.

Confusion, Crisis Comiciales, Discinesias, Distonias o Coma

D

Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

Cuadro # 3 Criterios para Trastorno de Intoxicacion de cocaina, tomado del DSM-

IV-TR.

1.4.4.3 Abuso De Cocaina

La intensidad frecuencia de la administracion de cocaina son menores en el abuso
gue en los casos de dependencia. Los episodios de consumo con problemas, el
descuido de las responsabilidades y los conflictos interpersonales aparecen a
menudo en ocasiones especiales o en dias de cobro, dando lugar a un patron de
consumo de dosis altas en periodos breves de tiempo (horas o dias) seguidos por
periodos méas largos (semanas o meses) de consumo ocasional o de abstinencia




sin problemas. Los problemas legales pueden ser resultado de la posesion o el
consumo de la droga. Cuando los problemas asociados al consumo se acomparfian
de demostraciones de tolerancia, abstinencia o comportamiento compulsivo
relacionado con la obtencién y administracion de cocaina, debe considerarse el
diagndstico de dependencia mas que el de abuso.”

1.4.4.4 Abstinencia De Cocaina

A

Interrupcion (o disminucién) del consumo prolongado de abundantes
cantidades de cocaina.

Estado de animo disférico y dos (0o mas) de los siguientes cambios
fisiolégicos que aparecen pocas horas o dias después del Criterio A.

Fatiga

Suefios Vividos y Desagradables

Insomnio o Hipersomnia

Aumento del apetito

Agitacion o Retraso Psicomotores

Los sintomas del Criterio B causan un malestar clinicamente significativo o

C un deterioro de la actividad laboral, social o de otras areas importantes de la
actividad del sujeto.
D Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por

la presencia de otro trastorno mental

Cuadro # 4 Criterios para Trastorno de Abstinencia de cocaina, tomado del DSM-

IV-TR.

Ademas Gawin y Kléber (1986) dividen especificamente el cuadro de abstinencia
de cocaina en tres fases, tomando como punto de partida un periodo de 3 meses
después de un consumo excesivo de cocaina.

Fase # 1: (Abstinencia | Aparece al cabo de 6-12 horas y dura hasta 4 dias. Es

Aguda. Crash): una etapa de hundimiento psiquico y fisico con
reduccion progresiva del deseo de droga. La
sintomatologia mas comun es:

Inicial: Agitacion, depresién, anorexia, deseo de droga

" Asociacién Americana de Psiquiatria. (1998). Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
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(craving)

Media: Fatiga, depresion, anorexia, disforia, deseo de dormir.
No deseo de droga.
Tardia: Agotamiento, hipersomnia, hiperfagia, no deseo de

droga.

Fase Il (Abstinencia):

Etapa de Abstinencia Retardada en la que se vuelve a
aparecer un gran deseo de droga. Su duracion es de
1-10 semanas. La sintomatologia mas comun es:

Inicial:

Suefio normal, eutimia, leve ansiedad, leve deseo de
droga.

Media y Tardia:

Anhedonia, anergia, ansiedad, aparicion de un gran
deseo de droga (craving)

Fase lll (Extincion
Indefinida):

Etapa de extincion con crisis esporadicas de deseo de
droga. La duracién es indefinida. Existen situaciones

condicionantes con peligro de recaida:
Respuesta hedonica normal

Estado de animo eutimico

Deseo esporadico irresistible de droga.

Cuadro # 5 Criterios para Trastorno de Abstinencia de Cocaina, tomado de Gawin
y Kléber (1986) en la Introduccion a la psicopatologia y a la Psiquiatria.

1.4.5 Complicaciones del consumo de cocaina
1.4.5.1 Efectos psicopatoldgicos y trastornos psiquiatricos

1.4.5.1.1 Efectos psicopatoldogicos inmediatos

Se puede clasificar los sintomas por consumo de cocaina en dos vertientes, los que
busca la persona y los que no desea el individuo. Existiendo una relacién inversa
entre la duracion de los efectos “positivos” y “negativos”, de duracion aproximada
de 12 a 96 horas, considerando que cuanto mas intensos y breves sean los
primeros mas prolongados se presentan los segundos, desencadenando asi un
deseo intenso de mas droga (craving)”®.

Efectos Deseados (Sintomas Efectos No Deseados (Sintomas
Positivos) Negativos)

“Cualidades “Cualidades Fisicos Clinica ansiosa-

Psicologicas” corporales” depresiva
Euforia Mayor Hipertensién Inquietud
Hiperactividad sentimiento  de | arterial Nerviosismo
Hipervigilancia energia. Taquicardia Desazoén
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Lucidez Inhibicién de las | Sudoracion Decaimiento
Taquipsiquia sensaciones de: | Temblor de | Apatia
Mayor conciencia | Fatiga brazos y piernas. | Vacio interior
sensorial Hambre Tristeza
Sensacion de poder | Sed Malestar general
Autoconfianza Sueio
Megalomania
Egocentrismo

Cuadro # 6 Efectos psicopatologicos inmediatos al consumo de la cocaina

tomado de las Drogodependencias

14512 Efectos Psicopatoldgicos Por Intoxicacion

La dosis letal de cocaina se encuentra entre 0,5 y 1,59; que duran en un
aproximado de 10-15 minutos cada atracon de cocaina a continuacion de la primera
hora de consumo, lo que se conoce como “borrachera cocainica”, la misma que
depende de la forma de administracion y tolerancia del individuo.

Este estado por lo general en un inicio se caracteriza por una clinica similar a la
mania, asociada con: trastornos de ansiedad, principalmente crisis de pénico
caracterizadas por un desmesurado temor a una muerte inminente; trastornos
psicéticos agudos con ideas delirantes paranoides y un enjuiciamiento de la
realidad muy comprometido, que se asocia con frecuencia, a comportamientos
agresivos incluso homicidas; las alucinaciones son tipicamente tactiles, con
sensacion de que la piel es recorrida por insectos: cuadros de delirium con
desorientacién y disregulacién vegetativa; y para finalizar con los trastorno
depresivos que se desarrollan en el estado postcocainico, con la presencia de
todos los sintomas de una cuadro grave, incluso la ideacion suicida; aunque difieren
en su duracion’.

1.4.5.1.3 Efectos Psicopatologicos del Consumo Crénico

Post y cols. (1992) Sefiala que una de las consecuencias mas dramaticas del
consumo crénico de cocaina es el fenomeno de encendido o sensibilizacion
(“kindling”) que se manifiesta como un incremento de la sensibilidad y este
fendmeno explicaria el incremento progresivo de la ansiedad, la irritabilidad y de las
ideas y el comportamiento paranoide sin que exista un aumento de dosis en el
consumo’’.
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Se destaca que unas tres cuartas partes de los consumidores de esta droga tienen
problemas psiquiatricos, especialmente de tipo afectivo’®,

Una importante consecuencia también del consumo cronico de cocaina es un
trastorno inespecifico consistente en: pérdida del peso, irritabilidad, suspicacia,
insomnio, “episodios” de ansiedad, “depresiones” matinales, alteraciones cognitivas,
cuadros de confusion mental y pérdida de coordinacién motora.

En los consumidores de cocaina los trastornos psiquiatricos mas frecuentes son: la
esquizofrenia paranoide; los trastornos delirantes principalmente de tipo paranoide;
los trastornos del estado de animo (episodios depresivos y maniacos) y las crisis de
panico.

Con relacion a los trastornos afectivos un 50% de los adictos a la cocaina en
tratamiento cumplen con criterios diagnosticos de un trastorno depresivo y un 20%
presenta un trastorno bipolar®.

Otros trastornos, asi mismo importantes, son los que se producen en la esfera de la
sexualidad y de la alimentacién, donde se desarrollan muy pronto disfunciones
como la impotencia y la frigidez sexual, sefialando también que la cocaina provoca
la pérdida del interés sexual y llegando a sustituir la pareja®.

Ademdas en cuanto a trastornos alimentarios Hudson (1992) refiere que un 15 % de
los adictos a la cocaina presentan anorexia o bulimia.

1.4.5.2 Efectos Organicos

1. COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES
Arritmias
Isquemias Miocérdica
Miocardiopatia y Miocarditis
Endocarditis
Rotura y diseccién aértica
Isquemia de otros 6rganos

2. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
Vias Altas
Perforacion del Tabigue Nasal
Destruccién del macizo facial
Quemaduras Laringeas
Pulmén
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Edema agudo

Parada Respiratoria

Pulmon de Crack

Reagudizaciones asméticas

Barotrauma (neumotdrax, neumomediastino)

3. COMPLICACIONES NEURO-MUSCULARES
Ictus Cerebrales
Convulsiones
Sindrome de hipertermia maligna
Rabdomidlisis

4. COMPLICACIONES DIGESTIVAS
Perforacion Géstrica
Colitis isquémica
Hepatitis toxica

5. PIEL Y FANERAS
Madarosis
Sindrome de Magnam

6. SISTEMA ENDOCRINO
Prolactinemia
Alteraciones en la esfera sexual

Cuadro # 7 Complicaciones Organicas por el consumo de Cocaina, tomado de las
Drogodependencias.

1.4.6 Lineas Generales Del Tratamiento

El objetivo general en el tratamiento de las drogodependencias es la modificacion
de la conducta patologica que experimenta el adicto, dotdndole de una capacidad
de control de las situaciones y circunstancias personales y ambientales que le
inducen al consumo de la droga.

Este es un proceso largo, en el que normalmente se producen recaidas, que no
deben ser consideradas como fracasos del proceso terapéutico, sino como un
hecho normal hasta que, incluso después de varios intentos, se consiguen el
abandono de la cocaina.

La primera condicibn para enfocar con éxito el tratamiento de una
drogodependencia es la convicciéon y la voluntad del paciente para tratar de resolver
su problema. Es por ello que el tratamiento de un cocainbmano es complejo y
multidimensional, valorando en una primera fase, ademas de la situacion del
paciente, sus circunstancias familiares y sociales, y estableciendo un plan de
recuperacion individualizado. La meta ideal en todo tratamiento es la modificacion
de una conducta patoldgica, por lo que la psicoterapia adecuada debe estar
presente en todos los programas terapéuticos.



Desde la perspectiva cognitivo-conductual se trata de que la persona adopte
nuevas estrategias de afrontamiento y adquiera nuevos patrones de conducta que
le permitan superar el problema de la drogodependencia y le ayuden a evitar
eventuales recaidas.

Se incluye este tratamiento en base a dos criterios:
Desintoxicacién

Esta orientada a que el paciente deje de consumir la droga, sin padecer el sindrome
de abstinencia agudo. La desintoxicacion es un primer paso dentro del tratamiento
global, especialmente en la dependencia a las drogas cuya retirada desencadena
un manifiesto sindrome de abstinencia como la cocaina.

El sindrome de abstinencia aguda, como expresion de la dependencia fisica, no es
la parte mas importante ni mas grave de la drogodependencia, por muy molesto y
espectacular que pueda ser. Se puede superar con medios farmacologicos o
incluso con medidas paliativas de otro tipo (ejercicio fisico, soporte
psicoterapéutico; etc.) en un ambiente adecuado.

Debemos saber que una vez superado el sindrome de abstinencia agudo, entrando
incluso en una fase de aparente normalidad, es errbneo pensar que el problema
esta superado.

Deshabituacion

Esta orientada a que el drogodependiente se enfrente al problema (su consumo de
cocaina) con esperanzas de éxito. Esto se hace a través de estrategias que logren
neutralizar aquellos factores que le llevaron al consumo de la droga. La
deshabituacion es un proceso multidimensional en el que se ponen en juego
medidas farmacoldgicas, higiénica, psicoterapéuticas, socioterapéuticas, et. En el
tratamiento psicoterapéutico destacamos: entrenamiento en habilidades sociales,
intervenciones motivacionales, estrategias de prevencion de recaidas, terapia
cognitivo-conductual, etc. Estas terapias requieren de un ambiente adecuado y, a
veces, se precisa de un régimen de internamiento (comunidades terapéuticas).

También las personas del entorno no mas proximo (padres, hermanos, otros
familiares e, incluso, amigos) deben patrticipar en muchas de estas terapias junto al
drogodependiente 0 en grupos propios pues, en general, estan asimismo, muy
afectados e involucradas psicolégicamente en todo el comportamiento que ha
realizado en todo el comportamiento que ha realizado el adicto.

En todo caso, el proceso de la deshabituacién suele ser largo y su eficacia solo
serd probada cuando el drogodependiente vuelve a su medio habitual de vida,



incluso con posibles provocaciones ambientales que le indujeron al consumo de
droga.

Un aspecto importante, como objetivo final del proceso terapéutico del
drogodependiente, es su reinsercion social, familiar y laboral que le permita
mantener su nuevo estilo de vida sin drogas, es decir una conducta y unas
actitudes en un estado de normalidad sin dependencia de la droga. No obstante,
nunca se debe considerar un drogodependiente definitivamente curado, pues la
dependencia psicolégica puede permanecer larvada, a veces durante afios, y
cualquier suceso relacionado con su pasado asociado a la droga puede
desencadenar su consumo nuevamente, muy frecuentemente a través del sindrome
de abstinencia condicionado. Por ello, todas las personas implicadas en el proceso
de la deshabituacion deben hacer un seguimiento, aunque sea imperceptible, de la
situacion y circunstancias que van rodeando al drogadicto en orden a evitar una
posible recaida®.

82 Fernandez, P., Ladero, J., Leza, J.,, Hernandez, |. (1998). Drogodependencia. Farmacologia,
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CAPITULO I

5. CRAVING

2.6 Definicién del Craving

Drummond (2001) recoge las primeras definiciones existentes del craving, en las
gue se consideraba este concepto como la clave para la adiccion, y lo que conduce
al consumo de la sustancia a pesar de las consecuencias negativas que se derivan
del mismo. Otro de los primeros conceptos apuntados es el de craving como deseo
muy potente o irrefrenable, de consumir una sustancia de abuso (Ramos, Tejero y
Trujols, 1998; Sanchez-Hervas Molina, del Olmo, Tomas y Morales, 2001) y que
implica una conducta de busqueda de la sustancia (Halikas, Kuhn, Crosby, Carlson
y Crea, 1991).

Sanchez—-Hervas (2001, 2002), sefiala que a pesar de la diversidad de acepciones,
existen una serie de elementos comunes entre los diferentes posicionamientos
conceptuales:

d) El deseo o craving a drogas forma parte de la adiccion.

e) El deseo se intensifica si el individuo se expone a sefiales asociadas al
consumo de drogas.

f) Es fundamental ensefar a los pacientes a analizar y afrontar cognitivamente
sus deseos y observar como desaparecen sin necesidad de consumo®.

2.6.1 Evolucién Historica Del Término Craving

Aunqgue ya en 1948 Wikler Lo defini6 como la urgencia intensa y agobiante para el
uso de opiaceos durante la abstinencia, el concepto de craving y su desarrollo
posterior aparece inicialmente ligado al problema del alcohol. Ya entonces, la
utilizacién que se venia haciendo del término era ya lo bastante imprecisa como
para que en 1954 |la OMS realizase un simposio constituido por un ‘Comité de
Expertos en Salud Mental y Alcohol’ (WHO, 1955). Mardones, uno de los miembros
del comité, planteaba que el deseo del alcohol consiste en ‘un deseo abrumador y
urgente, con motivaciones psicolégicas tales como alivio de sentimientos
desagradables y motivaciones fisiolégicas referidas al alivio de sintomas de
abstinencia y la adquisicion de fuentes de energia®.

Edward y Gross en 1976, definen ya al craving como un deseo irracional o
conciencia subjetiva de compulsion, entendida como necesidad imperiosa,

8 Lépez, A. y Becofia, E. (2006). El Craving en Personas Dependientes a la Cocaina. Anales de
Psicologia, 22, 205-211.

8 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (2001). Décima Clasificacién Internacional de la
Enfermedades: Trastornos Mentales y del Comportamiento CIE-10. Madrid: Meditor.



significando un conflicto entre el querer consumir y la abstinencia. Reconocieron la
importancia de los estimulos medioambientales, el estrés y los estados afectivos
como factores de influencia en el craving.

Rankin, Hodgson y Stockwell (1979, 1983) reformularon el concepto de craving y lo
entienden como un sistema de repuesta multidimensional que comprende
correlatos subjetivos, conductuales, fisiolégicos y bioquimicos, en un claro
paralelismo con otras respuestas, como puede ser el miedo.

Marlatt, (1987) una vez formulado su modelo cognitivo de la recaida y prevencion
de recaidas (1985), considera al craving como un estado subjetivo mediado por las
propiedades de incentivo de las consecuencias positivas esperadas y un estado
motivacional asociado con un fuerte deseo por un resultado positivo esperado.
Ademas de hacer ya una distincion entre ‘craving’ (deseo subijetivo por los efectos
de la droga) y ‘urge’ (intencion conductual de comenzar una conducta consumatoria
especifica), los mismos que aparecen en respuesta a sefiales externas y no por un
estado end6geno. Hovarth (1988) proponia que el craving y los impulsos tienden a
ser automaticos y llegan a ser autbnomos, siendo capaces de continuar aunque la
persona intente suprimirlos.

Para los afios 90, Tiffany (1990; 1995) plantea una definicibn que remite la
concepcion del craving como categorizacion cognitiva de un estado motivacional.
Lo entiende como un epifendmeno no relacionado causalmente con el consumo, de
modo que cuestiona el papel central del craving en la explicacién del consumo de
sustancias subordinandolo a variables de tipo cognitivo®:.

Por otra parte, la nosologia psiquiatrica se han hecho eco del uso del concepto de
craving introduciéndolo como criterio diagnéstico para el uso de sustancias en el
DSMIII-R (APA, 1987), y como criterio general para el abuso de sustancias en el
DSM-IV siendo también considerado un criterio diagnéstico fundamental en el
cuadro de dependencia de sustancias en la CIE-10%

2.7 Modelos Conceptuales

Como puede apreciarse, el camino de la conceptuacion del craving ha sido dilatado
en tiempo y profuso en alternativas. En la actualidad no se dispone de un modelo
conceptual Unico que permita comprender el papel que los diferentes factores que
constituyen el craving cumplen en el desarrollo de la adicciéon. Hasta el momento

8 Castillo, I. y Corcuera, N. (2008). Craving: Concepto, Medicidn y Terapéutica. Norte de Salud
Mental, 32,9-22.

# Asociacion Americana de Psiquiatria. (1998). Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-IV-TR. Barcelona: Masson.



so6lo se ha logrado identificar modelos parciales que, aunque relacionados entre si,
explican Gnicamente caracteristicas muy especificas®.

Modelo Tebrico
Subyacente

Propuestas De Modelos

Referencias

Condicionamiento

Modelo de condicionamiento y de incentivo
condicionado de Stewart.

Teoria de abstinencia condicionada de
Wikler y de la Respuesta compensatoria o
Teoria de tolerancia condicionada.

Koob (2000)
Lowman et al
(2000)

Siegel (1979)

Cognitiva Modelos  cognitivo-conductuales de | Tiffany (1999)

aprendizaje social, de etiquetado cognitivo, | Larimer et al
de expectativas de resultado y de | (1999)
regulacion dinamica de las recaidas Niaura (2000)
Paradigma de la ciencia cognitiva Baker et al
Modelo de doble afecto (1987)
Modelos cognitivo-conductuales de | Tiffany et al
procesamiento cognitivo del craving (2000)

Neuroadaptativas Modelo fenomenolégico de Antén, de | Anton (1999,
sensibilizacion de incentivo, de desajuste | 2000)

homeostatico y de regulacion ténico—fasico
del sistema dopaminérgico

Robinson et al
(1993, 2000)

Koob et al
(1997)

Cuadro # 8: Una revision de todos los modelos. Expuestos en el trabajo de
Jiménez, Grafia y Rubio (2002).

2.7.1 Modelo Conductual

El craving es Unicamente uno de los componentes en los procesos mentales que
influyen en las conductas consumatorias. Los estimulos apareados a la droga,
pueden entrar en competencia dinAmica entre las inclinaciones a consumir y las
inclinaciones a abstenerse. Las sefiales relacionadas con el téxico, que se asocian
repetidamente con el consumo de la sustancia, acaban convirtiéndose en estimulos
condicionados. Es decir, facilitan la misma respuesta fisiol6gica y psicoldgica que el
consumo de la sustancia. Si el consumo no ocurre inmediatamente, estas
respuestas resultan en craving. La lucha entre los diferentes motivos para el
consumo o el no consumo es actualmente un criterio de diagnéstico DSM-V-TR,
especificandose como el uso de la sustancia mas de lo que se propone y el deseo
de la sustancia a pesar de los intentos de control para evitarlo. Esta lucha o
ambivalencia constituye un elemento clave en el deseo o craving. Asi, el
comportamiento adictivo esta definido, al menos en parte, por la ambivalencia que

¥ Castillo, I. y Corcuera, N. (2008). Craving: Concepto, Medicidn y Terapéutica. Norte de Salud
Mental, 32,9-22




aparece asociada con el proceso de toma de decisiones. Las estrategias
terapéuticas actuales tienden a motivar la recuperacion influyendo sobre el peso
relativo que los drogodependientes asignan al hecho de consumir o estar
abstinentes®’.

Modelos de condicionamiento del craving:

Modelo basado en la evitacién del sindrome de abstinencia: Las sefales o
estimulos provocan un estado aversivo en el individuo, en forma de sintomas de
abstinencia subclinicos o respuestas emocionales negativas asociadas a un estado
de deprivacion o sindrome de abstinencia, que son finalmente donde recae el
deseo de consumir o craving. Las situaciones en las que tiene lugar el sindrome de
abstinencia, acaban convirtiéndose en estimulos condicionados susceptibles de
elicitar respuestas condicionadas, casi idénticas al sindrome de abstinencia. Asi,
surgiria el craving como alternativa para evitar esta sintomatologia.

Modelo basado en la busqueda de efectos positivos asociados al consumo: En este
modelo los efectos reforzadores de las sustancias son la base del fenémeno del
craving. Los estimulos asociados al consumo, y especificamente a los efectos
reforzadores de las drogas, se convierten a través de procesos de
condicionamiento, en desencadenantes de expectativas de los efectos
reforzadores. Estas expectativas activarian el craving, como un estado emocional
dirigido a la bisqueda de la sustancia®.

2.7.2 Modelo Cognitivo

Numerosos componentes del escenario del craving, van mas alld de un simple
condicionamiento. La escena incluye diversos conceptos cognitivos: recuerdos
acerca de la droga, expectativas positivas del uso de la misma, dificultades de
concentracion, decisiones de consumo, atencion focalizada en los estimulos,
interpretaciones de reacciones fisiol6gicas propias y conductas automaticas.

Se han formulado dos tipos de teorias cognitivas
a) Los modelos cognitivo-conductuales (modelos de aprendizaje social), que

son los que trabajan sobre las expectativas, las atribuciones, la imitacion y la
autoeficacia en el control del consumo.

87; 8 Chesea, D., Abadias, M. E., Fernandez, E., lzquierdo, E. y Sitjas, M. (2004). El craving, Un
Componente Esencial en la Abstinencia. Revista de la Asociacion Espainola de Neuropsiquiatria, 93-
112.



b) EI paradigma de la ciencia cognitiva, con una filosofia mas contemporanea,
donde se trabaja el procesamiento de la informacion, las estructuras
cognitivas, la memoria y la toma de decisiones *°

Modelos cognitivos del craving:

Modelo de etiquetaje cognitivo: el craving es una emocion generada después de la
exposicion a sefiales o estimulos relacionados con la droga que se traduce en dos
tipos de respuestas, una respuesta cognitiva y una respuesta de activacion
fisiolégica o «arousal». Esta Ultima es la que es identificada por el individuo como
craving. El alcance del craving depende del alcance de la activacion a la que se
llega, surgiendo el craving de la interpretacion cognitiva de las reacciones
condicionadas.

Modelo de las expectativas de resultado: afirma que el craving se genera después
de la exposicion a sefiales medioambientales relacionadas con la droga, que
provocan o activan expectativas positivas sobre los efectos de ésta. Se ha de
distinguir entre el craving que corresponderia al deseo de los efectos positivos; o, el
de los impulso, donde a la par los deseos son quienes activan los impulsos en un
intento de llegar al compromiso individual de uso de la droga que precipitaria el uso
al final. Este proceso demuestra que el craving no precipitaria por si solo el
consumo, sino que una persona puede desear pero no llegar al acto.

Modelo del doble afecto: el craving estd controlado por sistemas complejos de
procesamiento de la emocion, que influyen en las respuestas fisiologicas, la
emocion y la conducta de busqueda de droga. El craving esta producido por un
sistema emocional negativo como serian el sindrome de abstinencia, los eventos
negativos y los estados emocionales displacenteros y un sistema emocional
positivo Los sistemas del craving estan estructurados a nivel cognitivo, en redes de
memoria que guardan la informacién sobre los estimulos que ponen en marcha el
sistema de activacién del craving. La red se activa, cuando los estimulos
medioambientales se equiparan con la informacion del estimulo almacenado en esa
red. La magnitud de la activacibn o craving, dependera de la magnitud de la
asociacion de sefiales con la red de memoria.

Modelo del procesamiento cognitivo: el craving representa un proceso ho
automatico, al revés que otras conductas de uso de drogas que se establecen como
automaticas por la repeticiéon y el aprendizaje, ya que requiere un esfuerzo mental y
estaria limitado por la capacidad cognitiva del sujeto

8 Chesea, D., Abadias, M. E., Fernandez, E., lzquierdo, E. y Sitjas, M. (2004). El craving, Un
Componente Esencial en la Abstinencia. Revista de la Asociacion Espainola de Neuropsiquiatria, 93-
112.



2.8 Clasificacion

2.8.1 De Acuerdo A Respuesta De Estimulos Externos-Internos

Al igual que hay diversidad de definiciones, también algunos autores (Beck et al,
1993, 1999; Sanchez—Hervas, 2001) proponen la existencia de distintos tipos de
craving; esta vez se abarca de acuerdo a la respuesta de estimulos externos-
internos®.

2.8.1.1 Respuesta a los Sintomas de abstinencia

Las personas con un consumo importante de drogas como la cocaina tanto en tasa
como en frecuencia, suelen experimentar una disminucion en el grado de
satisfaccion que encuentran en el uso de la droga, pero con un incremento de la
sensacion de malestar interno cuando dejan de consumir la droga. En dichos casos,
el craving toma la forma de un “necesidad de sentirse bien de nuevo” (refuerzo
negativo, alivio de sintomas de abstinencia) Esto es especialmente real en
consumidores de cocaina, que llega a estar profundamente deprimido. Los
terapeutas que tratan a pacientes que muestran este tipo de craving deberan ser
empaticos con la aguda sensacién de dolor y sufrimiento que manifiestan los
pacientes como resultado de la abstinencia. Lo mas importante es informar a dichos
pacientes que este malestar es temporal.

2812 Respuesta a la Falta de Placer:

Otro tipo de craving implica los intentos de los pacientes por mejorar sus estados de
animo de la forma mas rapida y mas intensa posible. Se trata de una forma de
«automedicacion» para aguellos momentos en que el individuo se encuentra
aburrido, decaido o no tiene habilidades para afrontar distintas actividades
(busqueda de refuerzo positivo). (Castaneda y otros, 1989; Khantzian, 1988) y con
la finalidad de borrar de su recuerdo los pensamientos 0 sentimientos
desagradables. En este caso, los terapeutas deben ser tan preocupantes para
poder olvidar sus problemas. Por tanto, se aconseja a los terapeutas evaluar lo
estados de 4nimo de sus pacientes y el grado de craving al final de una sesién que
haya sido particularmente estresante™

2.8.1.3Respuesta “condicionada” a las seiiales asociadas con las drogas:

Este tipo de craving no requiere por parte del paciente de ningln estado de animo
disférico en particular, o estresor o impulso hedénico. Los pacientes que han
abusado de las drogas han aprendido también a asociar algunos estimulos que
serian considerados neutros (una esquina determinada de una calle, una persona
en particular, un namero de teléfono, minada de una calle, una persona en

90; ol Beck, A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. (1999). Terapia Cognitiva de las

Drogodependencias. Barcelona: Paidos.



particular, un nimero de teléfono, una determinada hora del dia, etc.) con la intensa
recompensa obtenida de la utilizacion de las drogas. Estos estimulos son capaces
de inducir craving de forma automatica. Por tanto, estos estimulos neutros llegan a
estar como “cargados” con significado y pueden inducir craving automaticos, incluso
en ausencia de estresores. Los terapeutas deberian ayudar a sus pacientes a estar
conscientes de, y a afrontar, los craving que aparecen simplemente como resultado
de estas asociaciones con los estimulos cotidianos®.

2814 Respuesta a los deseos heddénicos:

Los pacientes a veces experimentan el inicio de los craving de droga cuando
desean aumentar una experiencia positiva. Por ejemplo, algunos pacientes han
desarrollado el habito de combinar sexo y drogas como forma de magnificar la
experiencia sexual. Desafortunadamente, el nivel de satisfaccion conseguido con
dichas practicas es dificil de igualar (a corto plazo) cuando se esta libre de drogas.
Por tanto, estos craving son especialmente dificiles de combatir con la terapia. El
momento en que los terapeutas consiguen tener su mayor influencia es cuando el
consumo de drogas de sus pacientes ha llegado a un limite en que sus problemas
personales han acabado con sus momentos aislados de disfrute hedoénico inducido
por la droga. En estas circunstancias, los pacientes suelen tener ganas de trabajar
para encontrar otras formas de conseguir satisfaccion en su vida. Todavia habra
una batalla con estos craving siempre que el paciente experimente un estado de
animo positivo y natural®®

2.8.2 De Acuerdo Al Tiempo De Manifestacion Sindromica

Tenemos autores como Early (1991) que conceptualizan y distinguen de forma
similar cuatro tipos de deseo 0 querencia de cocaina que aparecerian en distintos
momentos del proceso adictivo:

1. Uso reforzado, apareceria durante la fase de consumo y desapareceria
al abandonarlo.

2. Interoceptivo, apareceria en el mes posterior al cese del consumo y se
desencadenaria por sintomas corporales o pensamientos.

3. Encubierto, hasta dos meses después del cese del consumo y
caracterizado por inquietud y un sentido falso de confianza de que ya no
se desea la droga.

4, Condicionado a sefiales externas e internas, permaneceria hasta dos
afios después del cese del consumo y estaria desencadenado por

% Beck, A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. (1999). Terapia Cognitiva de las
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estimulos externos (sefiales visuales, olfativas, sonidos) e internos
(pensamientos, sensaciones)®

2.9 Craving Relacionado con el Consumo de Cocaina

El craving ha sido definido como el deseo irresistible de consumir una determinada
sustancia. En el ambito de las adicciones se considera que el craving tiene una
gran influencia en el mantenimiento de las conductas adictivas, siendo el
responsable del uso compulsivo de la droga, de las dificultades asociadas al
periodo de abstinencia y del alto nivel de recaidas que sigue a cualquier tipo de
tratamiento de las adicciones®

Si bien es cierto existen estudios de craving en mayor cantidad en trastorno
alimentarios y con el consumo especifico de alcohol; pero el craving de los
cocainbmanos se ha llegado a establecer como el de mayor intensidad y
prolongacion, que finalmente lleva a ejecutar acciones no deseadas por el usuarios
a causa de su automatismo; descripcion clinica que se evidencia por las constantes
recaidas que desencadena a partir de haber experimentado algun recuerdo con la
cocaina, es por ello que se asegura como una necesidad irresistible de consumo®.

El interés por el estudio del craving como fendmeno que influyente en los procesos
de deshabituacién del consumo de drogas y mas aun cuando se trata de
consumidores de cocaina, por encontrarse vinculados en situaciones
desagradables, lo que ha generado numerosas investigaciones que han tenido
como finalidad conocer fundamentalmente su etiologia y modos de afrontarlo®’.

2.9.1 Ecuacion: Estimulo Externo-Craving

Mediante un proceso de “generalizacién estimular”, la persona adicta es probable
gue responda con un craving cada vez con mas intensidad a un mayor rango de
situaciones estimulares. Mientras que, originariamente la persona cedia ante el
impulso por una bebida solo en un grupo determinado, ahora experimenta también
ese impulso cuando estd preocupada, aburrida o sola. A lo que se suma la
expansién concomitantemente de las creencias disfuncionales acerca de la
utilizaciéon de la droga. Ademas, después del “mono de cocaina”, la disforia que se

% 9 97 secades Villa, R, y Fernandez Herminia, J.R. (2003). Guia de Tratamientos Psicoldgicos
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experimenta como rebote (Karan y otros, 1991; Ziedonis, 1992), lleva a la
reanudacion del craving para poder contrarrestar este sentimiento negativo®.

2.9.2 Ecuacién: Cogniciones-Craving

De acuerdo con la perspectiva cognitiva, la forma en que las personas interpretan
determinadas situaciones influyen en sus sentimientos, motivaciones y acciones.
Las creencias también moldean las reacciones de los individuos ante las
sensaciones fisioldgicas asociadas y el craving (Beck, Emery y Greenberg, 1985).
Es decir las creencias disfuncionales juegan un papel importante en la generacion
de los impulsos y permiten formar las expectativas que moldean a dichas
conductas. Siguiendo a Bandura (1982), Marlatt y Gordon (1985) han refinado el
concepto de creencias acerca del efecto positivo que produce consumir, en lo que
ha de llamar “expectativas de resultados positivos”; las mismas que se agrupan en
cinco factores: a) aumentara le placer social y fisico, b) mejorara las relaciones
sexuales, c) incrementara el poder y la agresividad y d) disminuira la tension®.

2.9.3 Ecuacién: Conductas-Craving

El craving representa un deseo muy intenso por una experiencia concreta de algun
tipo, la realizaciébn del deseo se alcanza con la consumacion, y el medio de
conseguirlo es el acto consumatorio. Por lo tanto un impulso es la consecuencia
instrumental del craving. Estos impulsos pueden ser considerados como
compulsiones cuando el individuo se siente incapaz de resistirse a ellos. Por tanto,
un impulso puede estar instigado por un sentimiento desagradable o bien la
anticipacién de un acontecimiento estresante o desagradable. El objetivo ultimo del
impulso es reducir el estado que lo ha instigado, ya sea un craving de excitacién o

el deseo de relajacion'®.

2.9.4 Ecuacion: Afecto-Craving

Se trata de una teoria derivada de la Teoria del Arousal Cognitivo en la que la
experiencia emocional es la interaccion entre el arousal psicolégico y la
interpretacion cognitiva de este. Esta interpretacion da un nivel de emocién que
determina la calidad del estado de esa emocién, valorada como placer o displacer.
Como resultado de la respuesta cognitiva, el consumidor interpreta las reacciones
fisiol6gicas como craving.
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El modelo predice que el afecto negativo y el estrés podrian activar el craving mas
efectivamente en personas privadas de la droga que los no-privados de la misma **

2.9.5 Circulo del Craving

Si utilizar drogas tiene tantas desventajas, ¢Por qué debemos preocuparnos por
intentar que la gente deje el “habito” que tiene de consumir drogas?. Un individuo
adicto se siente ansioso o con humor deprimido decide fumar o esnifar. Al alivio a
corto plazo le siguen las consecuencias negativas a largo plazo en el tiempo:
problemas con la ley, problemas financieros importantes, dificultades familiares y
posibles problemas médicos. Estos problemas conducen a miedo reales de poder
ser detenido, de llegar a arruinarse, de perder el empleo, de dificultar las relaciones
personales y de llegar a enfermar. Estos miedos generaran mas ansiedad y
conduciran al craving y posteriormente a utilizar las drogas para neutralizar la
ansiedad'%.

2.10 Craving y Ansiedad

La ansiedad es uno de los principales sintomas que aparecen durante el periodo de
abstinencia luego del consumo de drogas psicoestimulantes, representando un
riesgo importante para el aumento del craving y la consiguiente recaida (Erb, 2009;
Koob y Volkow, 2010; Santucci y Rosario, 2010). Esta relacion se explica, en parte,
por el rol central de la Amigdala en la génesis y expresion de la ansiedad (Kim y
Gorman, 2005; Sandford y cols., 2000). Individuos con adicciébn a cocaina en
abstinencia muestran un aumento en la actividad de la amigdala al ser expuestos a
claves visuales relacionadas con la droga.

Por otro lado, se ha evidenciado que el tratamiento con cocaina por ocho dias
consecutivos seguido de diez dias de abstinencia genera un aumento de la
ansiedad, y este efecto persiste en el tiempo, manteniendo altos niveles de
ansiedad incluso luego de ocho semanas de abstinencia (Santucci y Madeira,
2008)%

211 Etiologia

Concluyen Jiménez y colaboradores, que el ‘craving puede reflejar diferentes
aspectos del consumo, como reforzamiento, dependencia, tolerancia y abstinencia
aguda o crdnica, y puede depender tanto de cogniciones como del comportamiento
observable, ser desencadenado por la presencia de estimulos relacionados con la
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cocaina, estimulos interoceptivos o estados internos, y situaciones previamente
asociadas con el consumo. Puede ser influido por la disponibilidad real o percibida
de la sustancia. Puede ocurrir bajo circunstancias en las que el individuo no ha
consumido desde hace mucho tiempo y por lo tanto depender de mecanismos
distales de memoria mas que de factores biolégicos / neurofarmacolégicos
préximos relacionados con el consumo reciente y la abstinencia. Los mecanismos
del procesamiento de la informacion como la atencion selectiva, la deseabilidad
social y los sesgos optimistas relacionados con el riesgo podrian modular el
craving. Los investigadores han sugerido que el craving podria incluso existir sin
conciencia o bajo procesos controlados’ (Jiménez et al, 2002). Por lo tanto, todavia
estan en el proceso de encontrar un modelo conceptual holistico que puede explicar
adecuadamente el fendémeno vy permita diseflar métodos de medida
psicométricamente satisfactorios y desarrollar tratamientos mas eficaces e

individualizados®.
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CAPITULO Il
3. TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL

3.1. Definicion de la Terapia Cognitiva Conductual

La Terapia Cognitivo-Conductual es un término genérico que se refiere a las
terapias que incorporan tanto intervenciones conductuales (intentos directos de
disminuir las conductas y emociones disfuncionales modificando el
comportamiento) como intervenciones cognitivas (intentos de disminuir las
conductas y emociones disfuncionales modificando las evaluaciones y los patrones
de pensamiento del individuo). Ambos tipos de intervenciones se basan en la
suposicion de que un aprendizaje anterior estd produciendo actualmente
consecuencias desadaptativas y que el propésito de la terapia consiste en reducir el
malestar o la conducta no deseados desaprendiendo lo aprendido o proporcionando

las experiencias de aprendizaje nuevas, mas adaptativas. (Brewin, 1996)'%.

3.2 Fundamentos Basicos

Allbert Ellis y Temkim Aaron Beck fueron los creadores de esta terapia, que la
desarrolla a la teoria cognitiva desde el idealismo y el racionalismo mientras que el
conductismo lo hace en el materialismo y el empirismo. Se entiende por idealismo,
gue la idea es el principio del ser y del conocimiento; el racionalismo es el criterio
de verdad intelectual y deductivo no sensorial, mientras que el materialismo niega la
existencia de sustancias espirituales y considera la materia como Unico constitutivo
basico de la realidad. Por ultimo el empirismo mantiene la imposibilidad del
conocimiento a priori, y que ninguna idea, garantiza la realidad de su objeto. La
experiencia es fuente Unica de conocimiento.

Durante el proceso de desarrollo y fundamentos teéricos en la terapia cognitivo
conductual se encuentran 4 pilares basicos, en los que se desprende: Aprendizaje
clasico, operante, social y cognitivo.

De esta manera se desarroll6 la terapia cognitivo-conductual la cual se definié como
un término que se refiere a las terapias que incorporan tanto intervenciones:

e Conductuales (intentos directos de disminuir las conductas y emociones
disfuncionales modificando el comportamiento.
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e Cognitivas (intentos de disminuir las conductas y emociones disfuncionales
modificando las evaluaciones y los patrones de pensamiento del

individuo)'®.

3.3 Terapia Cognitiva-Conductual en las Adicciones

Cuando se aplica a la dependencia de sustancias, el abordaje cognitivo-conductual
ayuda a los individuos a luchar a brazo partido con los problemas que les producen
angustia emocional y a establecer una perspectiva mas amplia de su confianza en
las drogas para conseguir placer y/o alivio del malestar. Ademas algunas
estrategias cognitivas especificas les ayudan a aliviar sus impulsos y, al mismo
tiempo a establecer un sistema mas fuerte de control interno. Es mas la terapia
cognitiva puede ayudar a los pacientes a combatir su depresion, ansiedad o ira, que
frecuentemente alimentan y provocan las conductas adictivas.

La terapia cognitiva se lleva a cabo de varias formas. El terapeuta ayuda al paciente
a examinar la secuencia de acontecimientos que lleva al abuso de droga v,
entonces, explora las creencias basicas del individuo acerca del valor que tienen las
drogas. Al mismo tiempo, el terapeuta entrena al paciente para que evalle y
considere las formas en que su pensamiento errdneo produce estrés y angustia. El
terapeuta ayuda al paciente a modificar su pensamiento, de forma que pueda
conseguir mayor comprension de sus problemas reales y despreocuparse de los
pseudoproblemas, que son derivados de sus pensamientos defectuosos.

Ademads, a través del repaso y la practica, los pacientes se entrenan para construir
un sistema de controles que puedan aplicar cuando se enfrenten con impulsos de
consumir apremiantes.

Las técnicas que utiliza el terapeuta incluyen una evaluacién minuciosa, para
estructurar la vida del paciente de forma que pueda disponer de otras fuentes de
placer. (Javassy, Hall y Wasserman, 1991); por lo que una de las principales
caracteristicas es utilizar el “interrogatorio socratico” a fin de examinar

detalladamente las areas de desarrollo®”’.
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3.3.1 Aportes de las corrientes en el enfoque Cognitivo-Conductual de
Adicciones

3.3.1.1 Aportes del Paradigma Conductual

A comienzos de los afios 1900 la escuela rusa describe los fenémenos del
condicionamiento clasico (Pavlov) y nos permite entender la existencia de estimulos
condicionados en el desarrollo de adiccién. A partir del condicionamiento clasico se
explican hasta el dia de hoy los miedos y temores a dejar el consumo. En
tratamientos de internacion se logra extinguir ciertos condicionamientos al
consumo. Las técnicas de relajacién son un importante aporte para disminuir la
activacion del sistema nervioso autbnomo.

Por otro lado el condicionamiento operante es descrito hacia los afios 1940 a 1950.
Y plantea que las conductas operan en el medio ambiente el cual a través de sus
consecuencias incrementa su frecuencia. Refuerzo Positivo: reforzadores,
deprivacién, concepto de umbral, programas de refuerzo. Refuerzo Negativo:
Castigo, Sistemas de moldeamiento e Imitacion®®.

3.3.1.2 Aportes del Paradigma Cognitivo

Frente a un mismo estimulo las personas tienen diferentes respuestas que se
derivan de las evaluaciones e interpretaciones que realizan. El postulado central
seria que ciertos eventos o0 estructuras cognitivas pueden influir en la conducta,
emociones o biologia. Ellis establece teoria A — B — C. Autojuicios negativos, ideas
irracionales, bajas expectativas de autoeficacia pueden facilitar el desarrollo de
trastornos adictivos. EI manejo de estilos atribucionales, procesos atencionales,
analisis de resolucién de problemas facilitara la toma de decisiones y el auto control

en tratamiento de adicciones'®.

3.3.1.3 Aportes del Paradigma Afectivo

Se ha permitido entender que muchos pacientes digan “si lo entiendo pero no lo
siento”, por lo que se ha establecido la diferencia entre emociéon (evento afectivo
transitorio) y sentimientos (estructuras afectivas). Los afectos influyen en conducta,
cogniciones y bhiologia. Ademas se ha descrito la capacidad de empatia de la
persona la cual estd profundamente alterada en adicciones. Otro dato importante
conocido es la existencia de alexitimia la cual estd muy elevada en el adicto y en
las personas con adiccion hay un alto umbral para percibir los afectos. La
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intensidad de la percepcion del consumo anula la capacidad de percibir otras
emociones**

3.3.1.4 Aportes del Paradigma Biol6gico

Existe conocimiento de la genética en enfermedades como la adicion; asi como
estudios sobre disposiciones de neuroticismo, psicoticismo, extroversion (Eysenk).
Hay la conviccion de la descripcion de circuitos cerebrales relacionados con
refuerzo positivo en adicciones.

Por otro lado la farmacoterapia en relacion al consumo de cocaina pretende dos
objetivos: la reduccion de los sintomas del sindrome de abstinencia y la mejoria de
los sintomas de la depresién, lo que implica la existencia del fenbmenos de

neuroadaptacion®*.

3.3.2 Objetivos de Tratamiento

Algunos modelos de adiccion consideran la abstinencia total como el Unico objetivo
posible del tratamiento. Los defensores de estos modelos consideran la adiccion
como un fenbmeno todo/nada, donde cualquier uso es patoldgico y la abstinencia
es considerada como la recuperacion. (Marlatt, 1983). Sus objetivos se basan en: a)
la identificacion y modificacion de creencias que exacerban el craving o deseo
irrefrenable de consumir; b) la mejoria de los estados negativos que normalmente
disparan el consumo de la droga; c) ensefar a los pacientes a aplicar una bateria
de habilidades y técnicas cognitivas y conductuales y no meramente la fuerza de
voluntad, para poder llegar a estar libres de la droga y mantenerse sin consumirla; y
d) ayudando a los pacientes a ir mas all4 de la abstinencia, que les permita poder
hacer positivos e importantes en la forma en que se perciben a si mismos, su vida y

su futuro, conduciéndolos a un estilo de vida nuevo®?.

3.3.3 Motivacion para el Cambio

Los esfuerzos que se realizan para analizar el tratamiento de las adicciones son
incompletos si no se considera el tema de la motivacién, en donde se la considera
como un estado de predisposicién o anhelo apremiante de cambiar que fluctuaria
de un momento u otro y de una situaciéon a otra. (Miller y Rollnick, 1991). En
términos generales, las personas pasan por cinco estadios en la busqueda de
ayuda (Prochaska y otros, 1992).

En el estadio de Precontemplacién, los individuos estan menos implicados en
superar sus problemas y estdn menos motivados a cambiar sus conductas
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problematicas. En el estadio de Contemplacion, los individuos desean examinar
los problemas asociados con su abuso de sustancias y tienen en consideracion las
implicaciones del cambio, aunque no hagan aun ninguna accién constructiva para
ello. También existe mayor probabilidad de que respondan mas positivamente a
enfrentarse con los problemas y la educacién, aunque todavia estaran
ambivalentes. En el estadio de Preparacion, a los pacientes les gustaria hacer
cambios reales y por tanto desean ayuda para sus problemas, aunque se sientan
perdidos en cuanto a saber lo que es necesario para poder estar al margen de la
droga. En el estadio de Accidn, los individuos han un compromiso para cambiar y
han empezado ya a modificar sus conductas. Prochaska y otros (1992) han
sefialado que éste es un estado especialmente estresante, que requiere de
bastante apoyo y aliento terapéutico. En el estadio de Mantenimiento, aquellos que
son capaces de llegar con éxito al estadio de mantenimiento, ya han hecho grandes
progresos para poder estar libres de la droga, y estan trabajando activamente, para
mantener la consistencia en este esfuerzo durante un periodo de meses y afios.

La terapia de las conductas adictivas puede progresar de manera adecuada si tanto
el cliente como el terapeuta estan centrados en el mismo estadio de cambio.
(Prochaska y DiClemente, 1986)'*®

3.4 Modelo de Terapia Cognitivo-Conductual en las Adicciones

Como la terapia cognitiva del abuso de sustancias es una tarea de colaboracion
entre el terapeuta y el paciente, es esencial que los pacientes adquieran una
comprension conceptual de los componentes mas importantes de dicho modelo,
como entender las asociaciones y las relaciones entre cognicion, el afecto, la
conducta, el craving vy la utilizacion de las drogas.

Marlatt (1985) describe cuatro procesos cognitivos: autoeficacia, resultados
esperados, atribuciones de causalidad y procesos de toma de decisiones.

La autoeficacia se refiere al juicio que cada uno tiene sobre su propia habilidad
para manejarse de forma competente en situaciones desafiantes o de alto riesgo.
También se explica que la autoeficacia se incrementa en funcion del éxito; en la
medida en que los individuos escojan de forma apropiada no utilizar las drogas.

Los resultados esperados se refieren a las anticipaciones que hace el individuo
acerca de los efectos de una sustancia o actividad diaria. En la medida que uno
espera un resultado mas positivo que negativo de la utilizacién de las drogas, mas
probabilidad tiene de continuar usandolas.

Las atribuciones de casualidad se refieren a las creencias de un individuo acerca
de si la utilizacién de la droga es atribuible a factores internos o externos. Marlatt
(1985) explica que este tipo de creencias externalizantes es muy probable que
acabe de produciendo un consumo continuo de droga, ya que el individuo percibe
su utilizacién como predestinada y fuera de control. Como es el caso del fenébmeno
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EVA, donde la persona cree que es incapaz de controlar el uso de sustancias
después de un desliz inicial.

Marlatt (1985) también describe el abuso de sustancias y la recaida como un
proceso cognitivo de Toma de Decisiones, puesto que algunas decisiones al
principio parecen como irrelevantes al abuso de sustancias; sin embargo, estas
decisiones, al final, acaban provocando mayor probabilidad de recaidas debido al
incremento de empuije que lo dirige hacia situaciones de mayor riesgo™**

3.4.1 Fendmenos de la Adiccién

3.4.1.1 Craving-Impulsos

El craving representa un deseo muy intenso por una experiencia concreta de algun
tipo, mientras que el término impulso se aplica a la presion interna o movilizacion
para actuar por el craving (Marlatt, 1985). A su vez, los impulsos pueden ser
considerados compulsiones cuando el individuo se siente incapaz de resistirse a
ellos.; puesto que muchas veces pueden ser gobernados por las consecuencias
gue se prevén, como puede ser tanto positivo como negativo.

El tiempo que transcurre entre la expectativa del craving y la aplicacién del impulso
proporciona un intervalo para la intervencion terapéutica, para la aplicacion técnica
de control o para lo que se llama, en términos populares, “fuerza de voluntad” que
se define como el proceso activo para aplicar técnicas de autoayuda. Ademas este
intervalo de tiempo, reduce la agudeza del episodio agudo de craving y su acto
consumatorio. (Horvath, 1988). En resumen el craving esta asociado con el querer
“cognicién” y el impulso con el hacer “conducta™*

3.4.1.2 Incrementar el control

Muchas personas adictas simplemente no han desarrollado las habilidades que se
requiere para controlar la tentacion. Si existe dicha falta de habilidad, una parte de
la terapia se dirigirA hacia el incremento de las habilidades de autocontrol. El
procedimiento béasico consiste en reproducir las condiciones estimulantes que
provocan el craving y entonces repasar conductas de control y a medida que el
deseo se va estimulando. Otro abordaje consiste en intentar manejar directamente
los pensamientos que dan permiso o facilitan que abusen de las drogas. El paciente
verbaliza mentalmente o repasa algunas razones para conceder permiso para
consumir y ser indulgente y, a su vez, presenta refutaciones a estos argumentos.
Sin embargo, al mismo tiempo en necesario identificar y evaluar las creencias
subyacentes que estan relacionadas con conceder permiso para consumir y
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rechazar o rehusar el consumo. Obviamente, al final el terapeuta tendra que ayudar
al paciente a reducir sus craving tratando de hacer frente a los distintos origenes
del mismo, tanto social como psicoldgico, que lo originan**®

3.4.1.3 Fuerza de Voluntad

En el contexto del consumo de drogas, la “fuerza de la voluntad” hace referencia a
una decision deliberada y consciente para detener o retrasar la realizacion de un
impulso. Cuando el impulso de utilizar drogas es pequefio o esta ausente, la
motivacion de la persona para abstenerse puede llegar a parecer muy fuerte. Sin
embargo, cuando la tentacion es fuerte, la fuerza de voluntad se atenuara. (Marlatt
y Gordon 1985) consideran la fuerza de voluntad en términos de la fuerza del
compromiso para no tomar mas drogas o beber. EI compromiso significa conseguir
que dicha meta sea muy importante y valorada por el paciente de forma que
suplante otras metas contradictorias. Por tanto, dar importancia a la abstinencia
puede reforzar la resolucion de resistir los craving. La aplicacion con éxito de la
fuerza de voluntad, cuando aparecen los craving y los impulsos, depende de una
serie de factores, como el reunir habilidades técnicas necesarias para afrontamiento
de craving y de mantener la capacidad de manejo de las creencias nucleares que
son propias de cada adicto. Se asegura que los pacientes tienden a interpretar el
significado de fuerza de voluntad casi como una lucha masoquista para conseguir el
estado de malestar en su lucha contra el impulso de las drogas (Tiffany, 1990). Los
clinicos deben insistir a los pacientes de que se les ensefiara a modificar sus
creencias y conductas (Washton, 1988), de forma que tengan lugar cambios
positivos en su autoimagen y en su estilo de vida. Esto, juntamente con la
disipacion natural de los craving con el tiempo (Horvath, 1988), ayudara a los
pacientes a sentirse mejor cuando resistan el abuso de las drogas a largo plazo,

opuesto al estado de sentirse privado y con dolor'"’.

3.4.1.4 Decodificacion de estimulos externos-internos

Aungque muchas situaciones tienen una probabilidad muy alta de poner en marcha
el patrén de craving-consumo, su efecto varia de una persona a otra e incluso para
la misma “persona a lo largo del tiempo. Se debe advertir que toda situacién
presente es neutra y se convierte en un estimulo si la persona le confiere un
significado especial.

Las personas que abusan de las drogas parecen estar dirigidas por los estimulos.
Cualquier ilustracion o referencia a las drogas sera suficiente para excitarlas,
realmente, la persona adicta esta dirigida por los esquemas, es decir estructuras
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cognitivas internas, que contienen cédigo, las férmulas o las creencias que afiaden
significado a la situacion (Beck, 1967).

La aplicacion terapéutica de este modelo explicativo comprende dar mas
importancia a la modificacion del sistema de creencias del individuo que
simplemente hacer que evite o afronte las situaciones de alto riesgo. Como algunas
situaciones son inevitables y otras pueden ser también dificiles de evitar el mejor
prondstico se conseguira cambiando las creencias que hacen que estas situaciones
sean arriesgadas.

Sin embargo, el proceso de cambio comprende mas que la simple modificacion de
una creencia. El terapeuta y el paciente necesitan trabajar conjuntamente para
mejorar el sistema de control del paciente y aprender técnicas de afrontamiento

como la anticipacion o la resolucion en problemas™®.

3.4.1.5Bloqueo Cognitivo

Cuando no estan experimentado el craving, los pacientes, en general, son capaces
de reconocer los efectos devastadores de la droga en su vida. Sin embargo, cuando
se han activado las creencias relacionadas con las drogas, se produce un “bloqueo
cognitivo” que inhibe la conciencia o la atencibn que se presta ante las
consecuencias negativas a largo plazo, que tendra el uso de la droga (Gawin y
Ellinwood, 1988). Este es un tipo de “visién de tunel’, en que los procesos
atencionales del individuo se aplican casi en exclusiva a la inmediatez de la
situacion (Beck, 1991). Se puede observar un fenbmeno parecido entre algunos
individuos adictos a sustancias, aunque cuando estan libres de drogas o sobrios
pueden ser bastantes habiles enumerando las razones para no usar drogas,
cuando estan en medio de un episodio especifico de consumo de drogas, muestran
problemas en recordar o conseguir el mismo significado de estas razones. Como
toda su atenciébn se centra en los mecanismos para obtener la sustancia, las
razones para utilizarla en ese momento llegan a ser mas fuertes y las razones
opuestas o contradictorias son practicamente inaccesibles o insignificantes,
llegandose a denominar a este fendmeno como “bloqueo cognitivo”.

El trabajo del terapeuta consiste en la activacion deliberada del ciclo del craving, y
mientras el craving sea fuerte, repasar las razones para no utilizar la droga™.
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3.4.2 Desarrollo del Modelo Cognitivo de las Adicciones

3.4.2.1 El Rol de las Creencias

Las creencias disfuncionales juegan un papel importante en la generacién de los
impulsos. Las creencias ayudan a formar las expectativas que moldean los
impulsos. La investigacion de Brown, Goldman, Inn y Anderson (1980) ha mostrado
gue las expectativas de los adictos se pueden agrupar en seis factores: la droga a)
transformara las experiencias de manera positiva, b) aumentara el placer social y
fisico, c) mejorara las relaciones sexuales y la satisfaccion, d) incrementara el poder
y la agresividad, y e)disminuird la tension. A continuacion se analiza
exhaustivamente cada tipo de creencia que permite que exista el consumo de

drogas™®.

34211 Creencias Adictivas

Las creencias adictivas deben ser consideradas como un conjunto de ideas
centradas alrededor de la busqueda de placer, resolucion de problemas, alivio y
escape. Entre las ideas disfuncionales estan: a) la creencia de que uno necesita la
sustancia si tiene que mantener el equilibrio psicolégico y emocional; b) la
expectativa de que la sustancia mejorara el funcionamiento social e intelectual; c) la
expectativa de que se encontrara placer y excitacién utilizandola; d) la creencia de
gue la droga energizard al individuo y le dara mas fuerza y poder; e) la expectativa
de que la droga calmara el dolor; f) el supuesto de que la droga aliviard el
aburrimiento, la ansiedad, la tensién y la depresién; y g) la convicciébn de que a
menos que se haga algo para satisfacer el craving o para neutralizar la angustia,

ésta continuara indefinidamente y, con toda probabilidad, empeora®?.

3.421.2 Creencias Nucleares

Son las creencias mas centrales e importantes que reflejan como los pacientes se
ven a si mismo. Hemos determinado que estas creencias normalmente suelen caer
en dos categorias: a) “No soy digno de ser amado”; o b) “Estoy indefenso”. Es
importante anotar que las creencias nucleares no se manifestaran necesariamente
con estas palabras, sino que puede haber derivados o correlatos de estas creencias
nucleares. Por ejemplo “no puedo”; “no tengo fuerzas”; “soy indeseable” o “Me
rechazan”?,
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3.4.2.1.3 Creencias Condicionales

Son las que ayudan a los pacientes a afrontar (para mejor 0 peor) sus propias
creencias nucleares. Estas creencias pueden ser la siguiente: “Si hago algo
perfectamente, los otros me querrdn y me aceptaran”. La contrapartida negativa de
esta suposicién podria ser “no soy querido, si no soy aceptado por todo el
mundo”?,

34214 Creencias Compensadoras Asociadas con la Droga

Son aquellas conductas que también ayudan al paciente a afrontar sus creencias
nucleares. A nivel superficial, las estrategias compensadoras parecen funcionar. Sin
embargo el problema de muchas de estas estrategias es que, frecuentemente, son
compulsivas, inflexibles, inapropiadas, agotan la energia y no estan equilibradas por
estrategias adaptativas. Ademas, estas estrategias no suelen prevenir al paciente
de tener dudas escondidas, miedos secretos y autoconceptos negativos. Una
estrategia de las personas que abusan de drogas es la utilizacion de las sustancias
para sentirse mas seguras consigo mismas. Sin embargo, debemos sefialar que la
utilizacion de las drogas no se limita a ser una estrategia compensatoria. Sin
embargo, hemos hallado que, en el paciente que depende de las drogas, se puede
demostrar claramente que la utilizacién de las mismas es una de las estrategias de
afrontamiento que “remedian la sensacién de desesperanza e indefension™?.

3.4.2.15 Pensamiento Automaticos

Los pensamientos automaticos tienen su origen en la activacion de las creencias
nucleares, condicionales y otras creencias asociadas a las drogas. Algunos
pensamientos automaticos tipicos de las personas que abusan de las drogas son:
“No puedo soportar el impulso y el craving”, “Solo un poco no me hara dano” y
“Puedes hacerlo, te lo mereces. Has trabajado duro”. Estos pensamientos
automaticos frecuentemente potencian los impulsos de los pacientes y sus craving
de consumir drogas, y les proporcionan impetu para establecer planes y procurar la
droga (Beck, Wright y Newman, 1992)*%,
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3.4.2.1.6 Elrol delas Emociones

Las emociones suelen estar asociadas con pensamientos o creencias automaticas
concretos. Los pacientes que abusan de las drogas no son conscientes del
procesamiento cognitivo que precede a una emocion particular, la ira, la ansiedad o
la tristeza. Sin embargo mediante la terapia, se puede ensefiar a los pacientes a ser
mas conscientes de los procesos de pensamientos que estan asociados a su

vida'?.

3.4.2.2 El rol de las Conductas

Las conductas de los pacientes son el producto final de las situaciones vulnerables,
asi como la activacion de las creencias, pensamientos automaticos y emociones.
Las conductas disfuncionales mas frecuentes incluyen la busqueda activa de
drogas, la utilizacion de las mismas, comprometerse en actividades irresponsables,
enfrentamientos interpersonales abusivos, evitar las actividades de autoayuda y

otras'?’.

3.5 Modelo Cognitivo de Recaidas

La mayoria de las personas que han dejado las drogas han tenido un desliz o han
recaido, y esto es mas probable que ocurra a partir de 90 dias después de su
abstinencia (Marlatt, 1991). Un desliz, se define como el uso inicial de una
sustancia después de que la persona se haya comprometido a dejarla. Una recaida,
por otro lado, es volver de nuevo completamente a las conductas desadaptativas
asociadas en su origen con la utilizacién de dicha sustancia. En la terapia cognitiva
del abuso de sustancias, un objetivo importante es hacer que los pacientes aprenda
de aquellos obstaculos con los que se han encontrado en sus planes de abstinencia
a largo plazo (Moorey, 1989).

Es por ello que siguiendo el Modelo de Marlatt y Gordon (1985). Los individuos se
ven a si mismo como si tuvieran una sensacidn o percepcion de control o
autoeficacia. Cuando se enfrentan con situaciones de alto riesgo, esta sensacion se
ve amenazada. Estas situaciones de alto riesgo para el abuso de drogas del
paciente incluyen desde estados fisicos o estados emocionales negativos o
positivos, conflictos interpersonales, presién social o exposicibn a las sefales
asociadas con la droga. Cuando los individuos se enfrentan a estas situaciones de
alto riesgo deben responder con conductas de afrontamiento. Aquellos gue tienen
respuestas de afrontamiento efectivas, desarrollan mayor autoeficacia y como
consecuencia existe menos probabilidad de recaida. Aquellos que tiene
relativamente menor numero de respuestas de afrontamiento o ninguna,
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experimentardn una disminucion en su autoeficacia y un aumento de las
expectativas sobre los efectos positivos que produciria la droga, seguido de un
desliz, es decir, empieza de nuevo el consumo de la droga. Este consumo inicial
desemboca en lo que Marlatt llama el Efecto de la Violacion de la Abstinencia (EVA)
y un aumento final de la probabilidad de recaida.

La persona adicta es vulnerable a los estimulos de alto riesgo, estos son
disparadores internos y externos que estimulan el apetito de drogas de la persona
adicta. Los estimulos internos incluyen factores emocionales y fisicos como la
depresion, la soledad, el aburrimiento, la ira, la frustracion y el dolor fisico. Los
estimulos externos incluyen lugares, personas y cosas que estén relacionados de
alguna forma con la utilizacion de las drogas.

La importancia de los estimulos es que se pueden activar por medio de las
creencias basicas asociadas a las drogas, y a partir de estas creencias, los
pensamientos automaticos pueden ser estimulados, y estos a su vez estan
asociados con los impulsos y los craving y al igual que otros sentimientos e
impulsos. En respuesta a los craving e impulsos, el paciente puede tener algunas
creencias facilitadores, que incrementan la probabilidad de que la persona adicta
busque y eventualmente utilice las drogas.

Las estrategias instrumentales son las conductas reales y las actividades implicada
en la busqueda, adquisicion y consumo de drogas. Estas estrategias, al igual que
las creencias basicas relacionadas con las drogas, pueden variar entre las
personas y en funcién del momento vital. Para algunos, el craving es tan intenso
gue la persona adicta se obsesiona con la busqueda de droga, hasta el punto de
gue excluye cualquier otra consideracion. El adicto con craving se centrara en un
objetivo y no dejara que nada se inmiscuya en su camino de llegada. Como
resultado de este impulso, algunos adictos se involucran en conductas delictivas

violentas para conseguir las sustancias*®.

2% Beck, A.T., Wright, F.D., Newman, C.F. y Liese, B.L. (1999). Terapia Cognitiva de las
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6. METODOLOGIA
- Caracteristicas

Los métodos a utilizarse seran: descriptivo, inductivo, deductivo, cientifico, proyecto
factible. Se basara en informacién sobre el tema, mediante recopilacién e
investigacion bibliografica. Para luego establecer un disefio de intervencion
psicoterapéutica individual con enfoque cognitivo-conductual que sera aplicado a
pacientes del C.R.A. con trastorno de dependencia a la Cocaina que se encuentran
hospitalizados.

- Tipo de estudio

Cuasi-Experimental: Debido a que se aplicara una estrategia de intervencion
psicoterapéutica que sera evaluada, mediante reactivos a una muestra selecta de
pacientes.

Descriptivo: Se caracteriza por sefialar como es y como se manifiesta un fenémeno
0 evento, y por buscar especificar las propiedades importantes para medir y evaluar
aspectos, dimensiones o componentes del fendbmeno a estudiar.

Transversal: dado que la investigacidbn amerita el registro y comparacion de datos;
asi como se circunscribe a un segmento de tiempo especifico durante el afio.

- Enfasis

Segun la naturaleza de los datos manejados el estudio tendra un enfoque cual-
cuantitativo

- Método e Instrumentos

Inductivo-Deductivo: Sera aplicado para lograr identificar las creencias nucleares, a
partir de las conductas, emociones y pensamientos automaticos que presenten los
pacientes. Concomitantemente respaldara para llegar a las conclusiones y posibles
recomendaciones. Por otro lado el deductivo contribuird al momento de elegir las
técnicas cognitivas-conductuales por medio de bibliografia acertada.

Entrevista psicolégica: Constituira una técnica de interrogacion donde se desarrolla
una conversacion directa con el paciente que permitird la obtenciébn de datos
informativos.

e Escala de Ansiedad de Hamilton
e Cuestionario de Craving de Cocaina (CCQ)
e Inventario de Pensamientos Autométicos (Ruiz y Lujan, 1991)



- Universo y Muestra

Pacientes hospitalizados en el area de Adicciones del CRA, contando con un total
de 45 usuarios, de los cuéles luego de haber aplicado la historia clinica se afirma
gue 12 padecen de la patologia requerida, en los que se realizara la intervencion
terapéutica durante 3 meses que es su proceso de hospitalizacion como tratamiento
para su recuperacion; finalmente esto se realizara desde marzo a octubre del 2012.

- Procedimientos

Objetivo

Técnica Sugerida

Determinar el perfil del consumo en los
pacientes dependientes a la cocaina.

Entrevistar a pacientes con Consumo de
Cocaina, a fin de determinar frecuencia
de consumo.

Conocer y Evaluar los niveles de
ansiedad en los pacientes con
dependencia a la cocaina.

Aplicar Escala de Ansiedad de Hamilton

Diseflar un Programa de Intervencion
con Técnicas Cognitivo-Conductual que
coadyuven al control de los impulsos de
consumo de Cocaina.

Elaborar Plan Terapéutico basado en
Técnicas Cognitiva-Conductuales.

Aplicar el programa de psicoterapia
individual en los pacientes con trastorno
de dependencia a la cocaina.

Ejecutar sesiones semanales de

psicoterapia individual.

Evaluar los resultados del programa
mediante los reactivos propuestos.

Retest de Test de Craving de Cocaina.

- Criterios de exclusion:

Diagnéstico:

Pacientes con sintomas psicaéticos.
Pacientes con retardo mental
Pacientes bipolares en fase maniaca

Estado Fisico:

Pacientes con enfermedades fisicas que
afecten su estado general.

- Criterios de Inclusion:

Diagnostico: Pacientes con dependencia de cocaina
Pacientes policonsumidores, donde la
cocaina sea la principal sustancia de
eleccion.

Area: Adicciones




Edad: No hay limitacion

Sexo: Hombres y Mujeres

Prescripcion Pacientes con o sin Prescripcion
Farmacoldgica farmacoldgico




CRONOGRAMA

Actividad Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre | Octubre
Desarrollo del proyecto X

Presentacién y Aprobacién del X K

Proyecto

Marco teérico x| x

Disefio del Modelo de X

Intervencion

Aplicacién de psicoterapia X x| x| x x| x X

cognitiva-conductual.

Evaluacion:  Tabulacién vy x| x

Andlisis de lainformacién

Sintesis del Programa X

Aplicado

Conclusiones y x| x| x|x
Recomendaciones

Presentaciéon de la Tesis X X
Disertacion




8. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El financiamiento del proyecto investigativo en un 100%, es decir la totalidad

del costo sera autogestionado por parte del investigador.

- Recursos Humanos
Director de tesis
Estudiante: Tatiana Elizabeth Criollo Quezada
Pacientes Adictos a la Cocaina, hospitalizados en el CRA

- Recursos institucionales

Area de la salud humana

CRA
MATERIALES COSTOS

Libros 200
Transporte 300
Anillados 50
Impresiones 50
Materiales de Escritorio 50
Consultas en la biblioteca e internet 50
Reproduccion de los instrumentos 25
aplicados

Imprevistos 26,25
TOTAL 751,25
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ANEXO Nro. 2

HOJA DE ENTREVISTA INICIAL

1.1 Datos Informativos

NOMDbBIe: ..o Edad: .................
7= 1T o Estado Civil: ........
Nivel de Instruccion: .............coooiiiiiiiinnnnn.
Procedencia: .......ccoovviiiiiiiii e
OCUPACION: ...

1.2 Perfil de Consumo
Tratamiento Anterior: ...,
Edad de Inicio de Consumo: ......................
Anos de Consumo Abundante: .................. Frecuencia: ............
Forma de abuso de la cocaina: .................. Otras drogas: ..........
PatologiaDual: .............cooiiiiiiiii
Comorbilidad: ........cccuviiiiiiiiiii

1.3 Resultado de Test

TEST Test Retest
Pensamientos Automaticos
CCQ-G

Escala de Ansiedad




ANEXO Nro. 3

Cuenca, Julio del 2012

Mediante el siguiente escrito usted aprueba la participacion para la
investigacion postulada por la egresada de Psicologia Clinica Srta. Tatiana
Elizabeth Criollo Quezada sobre “IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA
EN TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL, PARA CONTROL DE
CRAVING, EN PACIENTES DEPENDIENTES A LA COCAINA
HOSPITALIZADOS EN EL CENTRO DE REPOSO Y ADICCIONES (CRA),
ENTRE LOS 16-55 ANOS.”, en el cuél luego de la aplicacion de la Hoja de
Entrevista Inicial cumple los criterios diagnosticos para emplear a usted este
modelo; cabe recalcar que toda la informacién brindad sera manejada de

forma prudente.

Firma del Participante
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ANEXO Nro. 4
INFORME PSICOLOGICO
CRA- CENTRO DE REPOSO Y ADICCIONES
1.- DATOS PERSONALES
NOMDIE: .o

Lugar y Fecha de Nacimiento: ............c.coevvieiennnn.

Estado Civil: ...
INSTrUCCION: ...
OCUPACION: ...t
Lugar de Residencia: ..........ccovviiiiiieiiiieee e
Religion: ...
Fechade INgreso: .......ccooiiiiiiiiiii e
Numero de Internamientos: ..............c..oiiiiineieeeees
Fuente de Informacion: ..o,
2.- MOTIVO DE INGRESO

3.- COMPORTAMIENTO DURANTE LA EVALUACION Y RELACION
ESTABLECIDA CON EL ENTREVISTADOR

6.- ASPECTOS COGNITIVOS, INTELECTUALES Y EXAMEN MENTAL:
49



7.- ASPECTOS AFECTIVOS DE LA AUTOIMAGEN Y LAS RELACIONES
INTERPERSONALES:
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ANEXO Nro. 5

Cuestionario de Cocaina CCQ
CCQ GENERAL
Instrucciones. Indique el grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de las siguientes frases poniendo una
simple marca, a lo largo de cada una de las lineas entre “muy desacuerdo” y “Muy de acuerdo”. Cuanto mas
cerca ponga la marca de uno de los dos lados, mas indicara el grado en el que usted esta en desacuerdo o de
acuerdo.
Primero en aplicar en general, durante la semana pasada.
1. Mi pensamiento habria sido mas claro, si hubiese estado tomando cocaina.
Muy en desacuerdo [ [ —1 [ 1 |- [_] Muy de acuerdo
2. No tuve intencidn alguna de tomar cocaina.
Muy en desacuerdo [ ] [ —1 [ 1 |- [_] Muy de acuerdo
3. Mideseo de consumir cocaina me parecid irresistible
Muy en desacuerdo 1 [ — [ 1 1 [ Muy de acuerdo
4. Estuve pensando en la manera de conseguir cocaina.
Muy en desacuerdo 1 [ — [ 1 1 [_1 Muy de acuerdo
5. No quise tomar cocaina.
Muy en desacuerdo 1 [] I O 1 1 ] Muy de acuerdo
6. Sialguien me hubiese ofrecido cocaina, la habria consumido inmediatamente.
Muy en desacuerdo 1 [] I O 1 1 ] Muy de acuerdo
7. Tomar cocaina me habria hecho sentir menos deprimido.
Muy en desacuerdo [ 1 [] I O 1 1 [_] Muy de acuerdo
8. Si hubiese consumido cocaina, podria haber controlado facilmente las dosis.
Muy en desacuerdo [ 1 [] I I 1 1 [_] Muy de acuerdo
9. Tuve grandes deseos de tomar cocaina.
Muy en desacuerdo [ 1 [] I I 1 1 [_] Muy de acuerdo
10. Tomar cocaina habria hecho que me sintiese con mucho poder.
Muy en desacuerdo [ 1 [] ] = 1 — [_] Muy de acuerdo
11. Si hubiese tenido cocaina delante de mi, me habria sido muy dificil no tomarla.
Muy en desacuerdo [ 1 [] ] = 1 — [] Muy de acuerdo

12. Tomar cocaina no habria servido para calmarme
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Muyendesacuerdo ] [ [ [ [ —d 1

Si hubiese tomado cocaina me habria sentido muy despierto.

Muyendesacuerdo ] [ [ [CJ [ — [

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Si hubiese tenido oportunidad de tomar cocaina, no creo que la hubiera consumido.

Muyendesacuerdo ] [ [ [ [ — ]

No habria disfrutado tomando la cocaina.

Muyendesacuerdo ] [ [ [ [ — ]

Por tomar cocaina habria hecho cualquier cosa.

Muyendesacuerdo ] [ [ [ [ ] ]

Si hubiese tomado cocaina, habria controlado mejor la situacion.

Muyendesacuerdo ] [ [ [ [ ] ]

Aunque hubiese sido posible, probablemente no habria tomado cocaina.

Muyendesacuerdo 1 [ [ [CJ [ [ —

No habria sentido placer por tomar cocaina

Muyendesacuerdo 1 [ [ [ [ — 1

Creo que podria haberme aguantado sin tomar cocaina.

Muyendesacuerdo [ 1 [ [J1 [ [ —d 1

Senti el impulso de tomar cocaina.

Muy en desacuerdo ] [] 1 = 1 1 ]

Si hubiese tenido cocaina, no habria sido capaz de controlar la dosis.

Muy en desacuerdo ] [] 1 = 1 1 ]

En general, habria podido estar sin consumir cocaina durante mucho tiempo.

Muyendesacuerdo ] [1 [ [ [ /™ —

Si hubiese podido tomar cocaina, me hubiera sentido menos irritable.

Muyendesacuerdo ] [1 [ [ [ /™ —

Si hubiese podido tomar cocaina, me hubiera sentido con mucha energia.

Muyendesacuerdo ] [1 [ [ [ — —

Lo Unico que deseé consumir cocaina.

Muyendesacuerdo ] [1 [ [ [ — —

Consumir cocaina no habria aumentado mi concentracion.

Muyendesacuerdo 1 [ [1 [1 [J [ [

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

No necesite tomar cocaina

Muyendesacuerdo ] [ [ [ [

Me habria sido dificil parar el consumo de cocaina
Muyendesacuerdo 1 [ [ [ [

Si hubiese consumido cocaina, no habria disminuido mi inquietud.
Muy en desacuerdo 1 [ 1 O
Habria tomado cocaina tan pronto como hubiese tenido la ocasion.
Muy en desacuerdo [ 1 [ 1 0 [
Tomar cocaina habria hecho que todo pareciera perfecto.

Muy en desacuerdo [ ] [ 1 & g
Deseé tanto consumir cocaina que casi puedo sentir su sabor.
Muy en desacuerdo [ ] [ 1 & g
Nada habria sido mejor que tomar cocaina.

Muy en desacuerdo 1 [] ] = —

Mi rabia no habria disminuido, si hubiese consumido cocaina.
Muy en desacuerdo 1 [] ] = —

Me habria sido facil dejar pasar la oportunidad de tomar cocaina.
Muy en desacuerdo 1 [] I I —
Habria tomado cocaina lo antes posible.

Muy en desacuerdo 1 [] I I —

No tuve ningun deseo de tomar cocaina.

Muy en desacuerdo 1 [] 1 ] ]

Si hubiese tenido cocaina, no habria podido resistirme.

Muy en desacuerdo 1 [ 1 1 g
Tomar cocaina me habria hecho sentir menos cansado.

Muy en desacuerdo ] [ 1 1 [
Consumir cocaina no habria sido muy agradable

Muy endesacuerdo [ ] [] 1 = |

(.

(.

(.

(.

(.

Si hubiese tomado un poco de cocaina, no habria sido capaz de parar.

Muy endesacuerdo [ ] [] 1 = |

Si hubiese tomado cocaina, no habria disminuido mi ansiedad.

(.

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo

Muy de acuerdo
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44,

45.

Muy en desacuerdo ] [ 1 OO [ 1 [_1 Muy de acuerdo

No he echado de menos la cocaina

Muy en desacuerdo [ ] [ I O 1 1 [1 Muy de acuerdo

Si hubiese tenido algo de cocaina, probablemente no le habria tomado.

Muy en desacuerdo ] [ —1 [ 1 1 [1 Muy de acuerdo
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ANEXO Nro. 6

ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD

Cada pardmetro es calificado en una escala de 5 puntos, extendiéndose desde O=no

presente hasta 4= severo.

DEFINICION OPERATIVA DE LOS ITMES.

PUNTOS

Humor ansiosos (inquietud, espera lo peor, aprensiéon “anticipacion
temerosa”, irritabilidad)

Tensidon (sensacién de tension, fatigabilidad, imposibilidad de
relajarse, llanto facil, temblor, sensacidon de no poder quedarse en un
lugar)

Miedos (a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los
animales)

Insomnio (dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido,
suefio no satisfactorio con cansancio al despertar, malos suefios,
pesadillas)

Funciones intelectuales (dificultad de concentracién, mala memoria)

Humor deprimido (falta de interés, no disfruta de sus pasatiempos,
depresion, despertar precoz, variaciones del humor a lo largo del dia)

Sintomas somaticos musculares (dolores y molestias musculares,
rigidez muscular, sacudidas cldnicas, rechinar de dientes)

Sintomas somaticos sensoriales (zumbidos de oidos, vision borrosa,
sofocos o escalofrios, sensacion de debilidad, o de hormigueo)

Sintomas somaticos cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones,
dolores de pecho, latidos vasculares, extrasistoles)

10.

Sintomas respiratorios (peso en el pecho o sensacién de opresion
tordcica, sensacién de ahogo, suspiros falta de aire)

11.

Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo,
dispepsia, dolor antes o después de comer, sensacion de ardor,pirosis,
nauseas, vomitos, sensacion de estdmago vacio, célicos abdominales,
borborigmos, diarrea, estrefiimiento.

12.

Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones
frecuentes, urgencia de la miccidon, desarrollo de frigidez, eyaculacién
precoz, impotencia)
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13.

Sintomas del SN Auténomo (sequedad en la boca, enrojecimiento,
palidez, sudoracidn excesiva, vértigos cefaleas de tension,
piloereccion)

14.

Comportamiento durante la entrevista: Se muestra tenso, incémodo,
agitacion nerviosa de las manos, se frota los dedos, aprieta los pufios,
inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos, cefio fruncido,
facies tensa, aumento del tono muscular, respiraciéon jadeante.
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ANEXO Nro. 7

INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS (RUIZ Y LUJAN,
1991)

A continuacién encontrara una lista de pensamientos que suele presentar las personas ante
diversas situaciones. Se trata de que usted valore la frecuencia con que suele pensarlos,
siguiendo la escala que se presenta a continuacion:

e 0= Nunca pienso eso

e 1= Algunas veces lo pienso

e 2= Bastante veces lo pienso

e 3= Con mucha frecuencia lo pienso

1.No puedo soportar ciertas cosas que me pasan 0123
2.Solamente me pasan cosas malas 0123
3.Todo lo que hago me sale mal 0123
4.5é que piensan mal de mi 0123
5.¢Y si tengo alguna enfermedad grave? 0123
6.Soy inferior a la gente en casi todo 0123
7.Si otros cambiaran su actitud yo me sentiria mejor 0123
8.INo hay derecho a que me traten asi! 0123
9.Si me siento triste es porque soy un enfermo mental 0123
10.Mis problemas dependen de los que me rodean 0123
11.Soy un desastre como persona 0123
12.Yo tengo la culpa de todo lo que me pasa 0123
13.Deberia de estar bien y no tener estos problemas 0123
14.Sé que tengo la razén y no me entienden 0123
15.Aunque ahora sufra, algln dia tendré mi recompensa 0123
16.Es horrible que me pase esto 0123
17.Mi vida es un continuo fracaso 0123
18.Siempre tendré este problema 0123
19.5é que me estan mintiendo y enganando 0123
20.¢Y si me vuelvo loco y pierdo la cabeza? 0123
21.Soy superior a la gente en casi todo 0123
22.Yo soy responsable del sufrimiento de los que me rodean 0123
23.Si me quisieran de verdad no me tratarian asi 0123
24.Me siento culpable, y es porque he hecho algo malo 0123
25.Si tuviera mas apoyo no tendria estos problemas 0123
26.Alguien que conozco es un imbécil 0123
27.0tros tiene la culpa de lo que me pasa 0123
28.No deberia de cometer estos errores 0123
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29.No quiere reconocer que estoy en lo cierto

30.Ya vendrdn mejores tiempos

31.Es insoportable, no puedo aguantar mas

32.Soy incompetente e inutil

33.Nunca podré salir de esta situacion

34.Quieren hacerme dafio

35.¢Y si les pasa algo malo a las personas a quienes quiero?
36.La gente hace las cosas mejor que yo

37.Soy una victima de mis circunstancias

38.No me tratan como deberian hacerlo y me merezco
39.Si tengo estos sintomas es porque soy un enfermo

40.Si tuviera mejor situacidn econdmica no tendria estos problemas
41.Soy un neurdético

42.Lo que me pasa es un castigo que merezco

43.Deberia recibir mas atencion y carifio de otros
44.Tengo razoén, y voy a hacer lo que me da la gana

45.Tarde o temprano me irdn las cosas mejor

0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
0123
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