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Resumen

El propédsito del presente trabajo académico es exponer la intervencidn psicologica
de un paciente con diagnostico de drogodependencia a la marihuana circunscrito
bajo el modelo cognitivo conductual. Se realiz6 la intervencién en un varén de 18
anos que se encuentra bajo un tratamiento residencial breve (45 dias), enfatizando
el trabajo a nivel motivacional, manejo del craving y sindrome de abstinencia,
mecanismos psicolégicos de la adiccion, reestructuracion de creencias asociadas
al consumo y entrenamiento en habilidades de afrontamiento, al término de las
sesiones se aplicaron los test: cuestionario de riesgos de recaida (AWARE 3.0) y
variables de interaccién psicosocial (VIP). Los resultados muestran en los
autorregistros un adecuado aprendizaje de las estrategias impartidas durante el
proceso de tratamiento asi como puntajes que reflejan un riesgo de recaida bajo.
Se concluye que las estrategias dentro de la orientacién cognitivo conductual
evidencian ser recursos adecuados para la rehabilitacidon dentro del problema de

las drogodependencias.

Palabras clave: Drogodependencia, intervencion cognitivo conductual.



Abstract

The purpose of this academic work is to expose the psychological intervention of a
patient with a diagnosis of drug dependence to marijuana circumscribed under the
cognitive behavioral model. The intervention was carried out in an 18-year-old man
under short-term residential treatment (45 days), emphasizing motivational work,
craving and abstinence syndrome, psychological mechanisms of addiction,
restructuring beliefs associated with consumption and training in coping skills, at
the end of the sessions the tests were applied: relapse risk questionnaire (AWARE
3.0) and psychosocial interaction variables (VIP). The results show in the self-
registers an adequate learning of the strategies imparted during the treatment
process as well as scores that reflect a low risk of relapse. It is concluded that the
strategies within the cognitive behavioral orientation prove to be adequate

resources for rehabilitation within the problem of drug addiction.

Key words: Drug dependence, cognitive behavioral intervention



Introduccion

El consumo de drogas ha sido una practica presente en la historia de la
humanidad y en sus diversas culturas; sin embargo con el desarrollo de la
sociedades, el empleo de las sustancias psicoactivas (SPA) ha ido cobrando una
funcibn menos idiosincratica y cada vez mas orientada hacia una practica
hedonista; de esta manera el consumo de las sustancias psicoactivas se
encuentra relacionado a la desorganizacion, sufrimiento y problemas diversos del

individuo y de la sociedad. OPS (2015) y UNODC (2013).

Nuestra realidad no es ajena a este proceso, en la actualidad el Peru vive inmerso
en una problematica social con cada vez mayores consecuencias debido al
consumo de sustancias psicoactivas; organismo como Centro de Informacion y
Educacién para la Prevencion del Abuso de Drogas (CEDRO) y la Comision
Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas (DEVIDA), nos presentan informes
como la Encuesta Nacional del Consumo de Drogas en Poblacion General Peru
2010, realizada por DEVIDA (2011); que expone una realidad cada vez mas
preocupante, en la que podemos sefnalar aspectos importantes dentro de la
evolucién del consumo de sustancias psicoactivas entre los periodos del 2006 y
2010; es asi que tenemos respecto el uso de SPA ilegales, que estas se han
incrementado en un 50% respecto a la prevalencia del afo (para el cannabis y
cocaina con sus derivados), asimismo la incidencia respecto al consumo de
cannabis también registrdé un incremento del 50% dentro de estos periodos. Dentro
del mismo estudio también es importante resaltar los signos de dependencia o

adicciéon dentro de los encuestados, evidenciando un 47.1% de los consumidores



de cannabis evidencian signos de dependencia o adicion, el 59.6 % de los
consumidores de pasta base de cocaina evidencian signos de dependencia,
ambos datos nos reflejan la importancia de implementar tratamientos para

personas con este tipo de condiciones

Debido a estos indicadores el consumo de Spa y las drogodependencias se
ratifican como un problema de salud publica con diversas consecuencias que
generan detrimento en la vida de las personas que las usan, en las familias que
acompanan al consumidor y también en su entorno. Gutiérrez del Rio (2005)
sefnala, desde una orientacion médica, que el consumo de sustancias psicoactivas
se asocia a un aumento de los cuidados de salud e, incluso, también un
incremento de los costes en la atencién en hijos de madres adictas durante el
embarazo, problemas crénicos de salud como desarrollo de insuficiencia renal
cronica, patologias cardiacas, neuropsiquiatricas, etc. En relacion a las
repercusiones sociales mas importante de las drogodependencias, podemos
mencionar el informe mundial sobre las drogas en el 2015, elaborado por la
Oficina de las Naciones Unidas con la Droga y el Delito [UNODC] (2015), que nos
refiere el mal desempeno y abandono escolar, desempleo, incremento de la
delincuencia y la violencia social y familiar, informacién contrastable con la

realidad clinica y social en la que vivimos.

Son claros los problemas en relacion a la drogodependencia, asi como los
esfuerzos, aun insuficientes, realizados en los diferentes niveles de atencién; es el
trabajo en conjunto y dedicado el que podria cambiar la realidad en la que nos

encontramos. De esta manera el presente trabajo presenta un caso de



drogodependencia a marihuana, el cual es abordado mediante una orientacién
cognitivo conductual con la finalidad de incrementar, en la persona con
drogodependencia, la conciencia acerca de la adiccidn e instaurar las estrategias
necesarias para un adecuado afrontamiento a su medio. El trabajo presentado

cuenta con cuatro capitulos.

El capitulo primero desarrolla los conceptos de las drogodependencias con énfasis
en los criterios diagnosticos y la etiologia. Se revisan aspectos biologicos,
psicolégicos y los factores ambientes que predisponen e intervienen en la
adiccion, se termina esta parte con un desarrollo epidemiolégico y su impacto en

nuestra sociedad.

En el capitulo segundo se describe la teoria cognitivo conductual y sus
fundamentos, para posteriormente orientarse en la terapia cognitivo conductual en
las drogodependencias; enfatizando en sus caracteristicas, asi como su
efectividad en el control de la conducta adictiva. Se explican los diferentes tipos de
terapias, asi como las técnicas mas importantes desarrolladas y que se

encuentran vinculadas con el caso expuesto.

El capitulo tercero expone el caso clinico bajo el modelo cognitivo conductual para
drogodependencias, iniciando por el desarrollo de la historia clinica e historia de
vida, posteriormente se desarrollara la evaluacién y analisis funcional de la
conducta del consumo de marihuana, concluyendo en la elaboracién del informe

psicolégico, diagndstico y las recomendaciones para el caso.



El capitulo cuarto desarrolla el plan de tratamiento o intervencién, asi como los
resultados obtenidos. Se exponen los objetivos (generales y especificos) de
acuerdo a los componentes de la conducta, el plan de intervencién con para cada
objetivo y el conjunto de técnicas para cada uno respectivamente, asi como un
resumen describiendo cada técnica mencionada, posteriormente se detallan las
sesiones que se llevaron a cabo, describiendo el procedimiento empleado en cada
una de ellas, asi como la aplicacion de técnicas. Se culmina el capitulo con la

exposicién de las conclusiones y recomendaciones del caso presentado.

De esta manera se considera relevante indicar que el conocimiento expuesto en
este caso clinico propone una aportacién significativa al conocimiento e

intervencién de las drogodependencias bajo el modelo cognitivo conductual
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1.1.

CAPITULO |

FUNDAMENTACION DEL CASO

Presentacion del caso clinico
El caso que se presenta se enmarca en la drogodependencia a la
marihuana, sustancia psicoactiva que es la droga de inicio para el consumo

de otras drogas ilegales con mayor potencial de deterioro. Debido a su

11



aparente inocuidad y sintomas de “relajacion” generan cada vez una mayor
popularidad y consumo en la poblacién adolescente. (Devida 2013).

Los estudios realizados por diferentes organismos nacionales como
internacionales, concuerdan con la peligrosidad del consumo de Marihuana
y el detrimento que trae en la vida de las personas; sin embargo en contra
parte se tienen posturas de diferentes paises del mundo que han
demostrado una flexibilidad cuestionada para la legalizacion de esta droga
psicoactiva, asimismo a este tipo de decisiones se puede sumar la
informacién contradictoria que existe en internet y de la que hacen uso los
adolescentes, de esta manera se configura un conjunto de circunstancia en
torno a la marihuana que la hacen ser errbneamente justificable para su
consumo.

Esta realidad se puede explicar debido a que los usuarios de marihuana y
en general una parte de la poblacién pueden desconocer los efectos
negativos y consecuencias del consumo continldo de esta droga, incluso
existe la percepcion, en algunos, que no presenta consecuencias negativas.
Al detallar los efectos del consumo podemos encontrar dos momentos en la
misma, siendo el primero caracterizado por un estado de estimulacién o
incremento de la energia, esto seguido por un segundo momento de
relajacion; sin embargo a dosis mas elevadas puede aparecer ansiedad o
ideas referenciales, incluso brotar episodios psicoticos durante los
momentos de intoxicacidon; se debe tomar en cuenta que el cannabis se
encuentra relacionado como un elemento que aumenta el riesgo de la

aparicién de trastornos psicoticos. Referente a las repercusiones a nivel de

12



las funciones superiores (cognitivas), las investigaciones resaltan los
efectos de mantener un uso continuo de este tipo de SPA; la cual produce
alteraciones en los tejidos cerebrales evidenciado en la deficiencia de la
memoria de trabajo, dificultad para mantener la atencion, alteracion de la
percepcion, menor facilidad para resolucién de problemas, déficit en la
velocidad de la incorporacién de la informacién, principalmente de darse el
consumo durante la etapa de vida adolescente (Gonzales y Lopez, 2017).
Se puede senalar también, las consecuencias negativas a nivel fisico de los
cuales existe buena evidencia, pero que como se ha explicado se
desconoce. De esta manera un consumo crénico de esta sustancia puede
producir dafnos a nivel del sistema cardiovascular incrementando la
probabilidad de presentarse arritmias cardiacas severas que ponen en
riesgo la vida, a nivel respiratorio dificultad para mantener la circulacion
regular de aire pudiendo producir enfisema y bronquitis, a nivel endocrino
puede reducir la fertilidad tanto masculina como femenina, en el embarazo
disminuye la circulacién materno-fetal y el intercambio de oxigeno, lo que
conlleva a recién nacidos con bajo peso al nacer y mayor riesgo de muerte
durante el nacimiento, asi también como un incremento en la probabilidad
de cambios pre-cancerosos, riesgo de cancer pulmonar (Ocana, 2011).
Sumado al poco conocimiento sobre los efectos reales que trae consigo el
consumo de esta sustancia, es importante sefialar que aun la demanda de
tratamiento sigue siendo baja para una poblacidbn que es mayoritaria,
respecto a consumidores de otras sustancias ilegales, probablemente

debido a la percepciéon de bajo riesgo que se circunscribe al consumo de

13



esta. A esta poca demanda, es importante sumarle también la poca oferta
de tratamiento con las que se cuenta en nuestra realidad, la que en su
mayoria viene dada por los programas de comunidad terapéutica siendo
muchos de estos informales o carentes de un programa estructurado
(Cedro 2015).

Tomando en cuenta los factores mencionados es importante mantener un
trabajo firme y continuo con el objetivo de cambiar las circunstancias en las
que se encuentra el consumo de marihuana, de esta manera que Gonzales
senala un importante incremento de los estudios basados en intervenciones
referentes a la marihuana (abuso o dependencia), recalcando que las mas
trabajadas son “la entrevista motivacional, el manejo de contingencias y la
terapia cognitivo conductual” (2007, p.16).

En este sentido el siguiente caso se suma a la creciente esfuerzo por
desarrollar investigaciones que brinden aportes en el tratamiento de las
drogodependencias, y siendo especificamente al tratamiento para personas
con adiccién al cannabis. De esta manera se brinda una mirada hacia el
trastorno por dependencia a marihuana, especificando el desarrollo de su
historia de vida y la intervencién realizada desde una orientacion cognitivo
conductual que forma parte de un tratamiento multidisciplinario dentro de

una hospitalizacién para pacientes con este diagnéstico.
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1.2,

Planteamiento de la hipétesis del caso
- Demostrar la efectividad de la intervencion cognitivo conductual en el

tratamiento de la dependencia a la marihuana.

15



2.1,

CAPITULO I

MARCO TEORICO

Antecedentes

Llorens (2004), presenta una investigacién con el objetivo de identificar la
relacion entre variables como estrategia de afrontamiento, habilidades
sociales y habilidades propias, referente al uso de sustancias psicoactivas
(legales e ilegales), se aplicé un cuestionario que relacionaba la cantidad de
las SPA usadas y las variables mencionadas a una muestra de 314 jovenes

adultos con edades comprendidas entre 18 a 30 afnos. Los resultados

16



obtenidos demuestran déficit en las habilidades de afrontamiento,
habilidades propias y sociales, siendo estas predictoras del consumo de
sustancias y concluyendo que el fortalecimiento de las mismas pueden
brindar programas de tratamiento méas efectivos.

Lefio, (2013) realiza una investigacién con el objetivo de explorar la data de
investigaciones referidas a intervenciones efectivas para adicciones de SPA
en poblacion adolescente y adulta. Para tal efecto se realiza la busqueda en
base de datos como embase, scielo, lilacs, psycinfo, medline, entre otras.
Finalmente logra un consolidado de 69 articulos, dentro los cuales las
intervenciones con mayor eficacia son la psicoterapia conductual cognitiva
seguidas por las de orientacion familiar y finalmente las de tipo
medicamentosa; sin embargo se resalta que la mayor eficacia se consigue
en programas de tipo multidisciplinario en los que se trabaja bajo la
orientacion conductual cognitiva.

Finalmente Gonzales en el 2017 realiz6 una investigacién sobre las
intervenciones de tipo psicolégica en dependencia a Marihuana que
resulten eficaces, empled una busqueda en las bases de datos PsycINFO y
PubMed utilizando como palabras clave “psychological treatment” and
‘cannabis” y limitando el intervalo temporal al periodo 2005-2015,
seleccionado un total de 24 articulos. Las evidencias expuestas por el autor
se las dividié en: poblacién general y poblacién adolescente. Concluy6 que
existe eficacia de tratamientos para poblacién dependiente a marihuana, en

tratamientos que incluyan el manejo de las contingencias, la entrevista

17



motivacional, la psicoterapia conductual — cognitiva y la intervencion familiar

para adolescentes.

Drogodependencias conceptos generales

2.2.1. Definicion de drogodependencia
Como una de las primeras definiciones de la drogodependencia
podemos citar a definicion de Dependencia de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), “grupo de sintomas cognitivos,
fisiolégicos y del comportamiento que indican que una persona
presenta un deterioro del control sobre el consumo de la sustancia
psicoactiva y que sigue consumiéndola a pesar de las consecuencias
adversas” (1994, p.29).
Asimismo en revisiones mas actuales agrega que esta condicién es
de caracteristicas multicausales, en los que se involucran
determinantes biolégicos (genéticos) que inciden en su afectacién
cerebral viéndose reflejada en su déficit para el autocontrol; asi como
a nivel psicosocial en los que intervienen factores de aprendizaje
(OMS, 2004).
A nivel nacional Cedro (2015) especifica a las adicciones como una
condicién por la cual una persona tiene como caracteristica la
busqueda de una sustancia con el objetivo de realizar un consumo
de tipo compulsivo, sin tomar en cuenta las afectaciones negativas
dentro de su vida. Se considera una enfermedad cerebral debido al

cambio en la estructura y dentro de su funcionamiento bioquimico.

18



2.2.2.

Asimismo en el momento actual esta claro que las adicciones no se
limitan a las conductas generadas por el consumo incontrolable de
sustancias (por ejemplo: cannabis, anfetaminas, cocaina, opiaceos,
cafeina, nicotina o alcohol), sino que también nos encontramos ante
habitos de conducta aparentemente inocuos que, en determinadas
circunstancias, pueden convertirse en adictivos e interferir
gravemente en la vida cotidiana de las personas afectadas, la
mayoria de estos surgen con el desarrollo del quehacer humano y la

tecnologia (Cia, 2013).

Criterios diagnodsticos

La Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima version
(CIE — 10) elaborada por la Organizacién mundial de la salud (OMS),
define la dependencia o sindrome de dependencia a sustancias
psicoactivas como un conjunto de manifestaciones fisioldgicas,
comportamentales y cognoscitivas, donde el consumo de drogas es
la maxima prioridad para el sujeto. La caracteristica del sindrome de
dependencia, es el deseo intenso y a veces insuperable de
administrarse sustancias psicoactivas ilegales o legales. (OMS,
1992).

Segun el CIE — 10, en “trastornos Mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias psicotrépas”, tenemos que las

pautas para el diagndstico son:
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El diagnéstico de dependencia sélo debe hacerse si durante en algun
momento en los doce meses previos 0 de un modo continuo han

estado presentes tres 0 mas de los rasgos siguientes:

A. Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir una
sustancia.

B. Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de una
sustancia o alcohol, unas veces para controlar el comienzo del
consumo y otras para poder terminarlo para controlar la cantidad
consumida.

C. Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el
consumo de la sustancia se reduzca o cese, cuando se confirme
por: el sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia; o el
consumo de la misma sustancia (o de otra muy préxima) con la
intencion de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

D. Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo
de la dosis de la sustancia para conseguir los mismos efectos que
originalmente producian dosis mas bajas (son ejemplos claros los
de la dependencia al alcohol y a los opiaceos, en las que hay
individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para
incapacitar o provocar la muerte a personas en las que no esta
presente una tolerancia).

E. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a

causa del consumo de la sustancia, aumento del tiempo necesario
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para obtener o ingerir la sustancia o para recuperarse de sus
efectos.

F. Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus
evidentes consecuencias perjudiciales, tal y como dafos hepaticos
por consumo excesivo de alcohol, estados de animo depresivos
consecutivos a periodos de consumo elevado de una sustancia o
deterioro cognitivo secundario al consumo de la sustancia. (OMS,

1992, p.61)

Segun Solano (2017) explica que en el DSM — 5 se presentan
cambios significativos en el area de los trastornos por dependencia a
sustancias psicoactivas, como la exclusion de la terminologia de
abuso y dependencia de su versidn anterior, optandose por el
término trastornos relacionados a sustancias. De esta manera la
categorizacion del diagnostico se realiza tomando en cuenta la
presencia de 2 o mas sintomas de 11 criterios durante los ultimos 12

meses, agregandose el nivel de severidad:

- Bajo (2-3)
- Moderado (4-5)

- Severo (6 0 mas)

Se elimina el criterio referido a problemas legales y se afnade el
criterio de Craving entendido como el deseo intenso o imperioso por

consumir drogas (APA, 2013).
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2.2.3. Etiologia:

Dentro de amplias investigaciones para consolidar los conceptos

referentes a la etiologia de las adicciones Lorenzo en el 2009,

expone el desarrollo de la adiccion tomando como directrices la

droga y el potencial adictivo que esta produce en el organismo,

afrmando que existen sustancias con mayor potencial adictivo

debido a la cantidad de placer que esta puede producir; la

vulnerabilidad del organismo en que se resalta factores bioldgicos y

psicolégicos y finalmente los aspectos ambientales en los que

encontramos el entorno familiar, idiosincrasia y comunidad.

De esta manera el mismo autor nos comenta que se pueden

desprender modelos explicativos de la dependencia a las drogas

cuyas vertientes son bioldgicas, psicoldgicas y sociolégicas:

Modelos bioldgicos: son aquellos basados en el organismo,

conocidos también como modelos médicos

o Modelo de enfermedad, Jellineck en 1952 para el alcohol y para
otras drogas por Dole y Nyswander en 1965, proponen la relacion
entre los aspectos genéticos y maduracionales del ser humano
como factores para la predisposicibn para desarrollar una
dependencia, sin descartar los elementos psicosociales, pero con
menor relevancia.

o Modelo de automedicacion, en que destaca Khantzian en 1985,
hace énfasis en la psicopatologia previa (necesidad de un

trastorno primario) que en la persona provoca la necesidad de
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o

droga que se consume en un intento por aliviar el sintoma
(Consumo sintomatico).

Modelo de exposicion, planteado por Weiss y Bozarth en 1987;
refieren que las drogas actuan como reforzadores primarios sobre
los centros cerebrales de recompensa, lo cual explicaria las

conductas de busqueda, consumo y finalmente la adiccion.

Modelos Psicologicos: basados en las teorias del aprendizaje

operante y vicario.

o

Modelo del aprendizaje social, el consumo se manifiesta por imitar
las conductas de personas significativas del entorno evaluando si
estas presentan consecuencias positivas.

Modelo de la adaptacion, sefiala que la ineficacia de las personas
en el empleo de recursos para dar soluciones a sus problemas,
pueden derivar en el consumo para encontrar soluciones y como
medio de adaptacién sustitutiva a su entorno, formandose
creencias sobre poseer mayores capacidades de afrontamiento.
Modelo social de Peele, depende de la interpretacion del consumo
y los efectos de la droga a nivel fisiolégico y emocional, en este
modelo cobran importancia factores de personalidad y del entorno

social.

Modelos Socioldgicos: se orientan a explicar el inicio del consumo

de sustancias en los adolescentes.

o

Modelo de asociacion diferencial, indicadores del inicio en el

consumo de spa son: amigos significativos en la etapa de la
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adolescencia y el desapego a la familia de origen que facilita la
integracion en asociaciones marginales.

o Modelo del control parental, son la falta de afecto y de normas por
parte de la familia las que reflejan conductas sociales
desadaptativas, generando una mayor probabilidad para el inicio
en el consumo de SPA.

o Modelo de autoestima, hace referencia al constructo psicologico
de la autoestima como elemento predictor en el inicio del consumo
de SPA; si esta es baja (factores familiares), entonces encontrara
en el grupo de pares (consumidores) una fuente de refuerzo
adoptando caracteristicas del grupo.

Conceptos neurobioldgicos: Las drogas de abuso comparten la

propiedad de producir efectos reforzantes positivos e inducir al abuso

y finalmente a la adiccion. En tal sentido podemos mencionar

primeramente al potencia adictivo de las sustancias psicoactivas, las

que podemos medir a través del efecto causado en las zonas del
cerebro que constituyen el sistema de recompensa; el area tegmental
ventral (AVT) y sus proyecciones al nucleo acumbens (NAcc), a la
corteza prefrontal (CPF) y al hipocampo lateral (HL). Asimismo en
investigaciones se han determinado como drogas de mayor potencial
reforzante como la cocaina, opiaceos, feciclidina, barbituricos,
benzodiacepinas, etanol, nicotina, disolventes volatiles, con
resultados equivocos derivados del cannabis y los alucinbgenos con

resultados negativos. Es probable que los estados alucinbgenos no
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tengan mayor significado en animales por eso los resultados
negativos. (Lorenzo, 2009).

Determinantes psicosocioldgicos de las drogodependencias:
Debido a la relacién entre los factores psicolégicos y sociales en las
drogodependencias, se buscara diferenciarlos revisando los factores
personales (factores individuales), aquellos que pertenecen mas al
entorno préoximo al consumidor (factores microsociales) y aquellos
que correspondan mas al ambiente socio - cultural (factores

macrosociales).

Tabla 1

Factores psicosociales implicados en la drogodependencias

Factores Macrosociales  Factores Microsociales Factores Individuales

- Medio geografico. Familia: - Autoconcepto.

- Estructura socio — - Estructura de los subsistemas. - Autoestima.
econdémica. - Estilo educativo. - Control de impulsos.

Sistema de valores Relaciones afectivas y de - Capacidad de resolucién de

culturales. comunicacion problemas.
- Actitudes sociales. - Convivencia familiar - Capacidad de  afrontar
- Conductas sociales Escuela: situaciones.
dominantes. - Rendimiento académico. - Etica moral auténoma.
- Ordenacién social del - Motivacién académica. - Jerarquia de autovalores.
ocio y tiempo libre. - Nivel de satisfacciéon escolar.

- Medios de comunicacion Nivel de integracion escolar.

- Actitudes hacia la institucién.
Grupo de iguales:

- Caracteristicas normativas del

grupo.
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- Comportamientos marginales del
grupo.

- Niveles de presion de grupo.

- Vulnerabilidad a la presidon
grupal.

Nota: Recuperado de “Drogodependencias: Farmacologia, patologia, psicologia y
legislacién”, de Lorenzo, P. Ladero, J, Lezar, J Lizasoain, I., 2009, p.39, Buenos aires,

Argentina: Panamericana.

Desde una perspectiva cognitiva Beck (1999), afirma que existen
numerosas razones por la que la gente utiliza drogas, entre ellas se
tiene:

- Los efectos placenteros que estas proporcionan.

- La expectativa que se tiene acerca de las mismas.

Sin embargo algunas personas dejan el uso ocasional para dar un
uso regular de las mismas, segun el mismo autor son las diferentes
circunstancias adversas de la vida las que facilitan un uso regular o
frecuente como una medida de afrontamiento a su realidad; es
posteriormente que lejos de calmar el dolor de la vida genera nuevos
problemas y dificultades no solo a la persona que los usa sino
también a sus seres mas queridos mas cercanos.

Un primer acercamiento a las caracteristicas que distinguen a los
consumidores causales de los que desarrollan la adiccion lo plantea
Peele en 1969 (citado en Beck 1999) haciendo referencia a la
importancia de los factores sociales y personales como:
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Tabla 2

Importancia de los factores sociales y personales en las adicciones

Factores sociales Factores personales

- Adecuada relacion familiar o
. - Asertividad
- Grupo de amigos .
_ _ . - Adecuado control de impulsos
- Uso productivo del tiempo libre. _ B
_ o - Mayor tolerancia a la frustracion
- Seguridad econémica

Peele pone en evidencia la importancia de los factores de riesgo
tanto sociales como personales sobre los del tipo de sustancia,
dejando de lado posturas que puedan explicar el origen de las
adicciones desde una mirada como procesos bioldgicos.

2.2.4. Epidemiologia:

Los perjuicios causados por el consumo de drogas siguen siendo

considerables en todo el mundo es asi en el informe mundial sobre

las drogas del 2018 (UNODC, 2018) nos brinda datos importantes
acerca del consumo y sus consecuencias en la poblacién mundial, de

esta manera se tiene que hasta el ano 2016:

o Cerca del 5,6% de la poblacion en el mundo (edad entre 15 y 64)
consumio, en alguna oportunidad en su vida, drogas. es decir una
cantidad promedio de personas de 275 millones.

o Las personas que evidencian algun tipo de trastorno asociado al
consumo de SPA es de aproximadamente 31 millones, siendo

estas candidatas para una intervencién en salud.
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o Referente al consumo de Marihuana en el grupo de adolescentes
(15 y 16 anos), los datos indican que 13,8 millones usaron esta
sustancia durante el ano anterior; es decir un 5,6% de la
poblacion.

o Las drogas de tipo opiodes son las de mayor dano a la salud y
estan relacionadas con el 76% de las muertes en lo referente al
consumo de SPA.

o Los opioides siguieron siendo las drogas que mas dafnos causaron
y fueron responsables del 76% de las muertes en que intervinieron
los trastornos por consumo de drogas; ademas de tener una

mayor relacion con enfermedades como el VIH y la Hepatitis C.

De esta manera segun la OMS en 2015 (citado en el informe mundial

sobre Drogas 2018).

“fallecieron  aproximadamente @ 450.000 personas a
consecuencia del consumo de drogas. De esas muertes,
167.750 estaban directamente relacionadas con los trastornos
por consumo de drogas (principalmente sobredosis). El resto
de las muertes podian atribuirse indirectamente al consumo de
drogas, y entre ellas figuraban las relacionadas con los virus
del VIH y la hepatitis C contraidos como resultado de practicas

de inyeccion inseguras” (p, 1).
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Dentro del panorama nacional podemos encontrar multiples
incidencias, siendo el inicio de la cadena el cultivo y elaboracion,
posteriormente el narcotrafico y la comercializaciébn a mayor o menor
escala, que termina en el consumo por parte de la poblacién y que
posteriormente se refleja en una serie de problemas de salud,
educativos, sociales, econdémicos, etc. (Cedro 2017).

Dentro del estudio: Epidemiologia de drogas en poblacién urbana
peruana: encuesta en hogares, realizado por Cedro (2017), se toma
como muestra objetivo residentes habituales entre 12 y 65 afos
residentes en zonas urbanas de departamentos de costa, sierra y
selva, se encuentra lo siguientes datos. A nivel de prevalencia de

vida:

Tabla 3

Prevalencia de vida de drogas legales e ilegales en el Perti 2017

Caracteristicas Alcohol % tabaco% THC[%] PBC[%] cocaina[%]
Sexo

Hombre 81.8 62.8 15.5 4.1 3.2
Mujer 77.2 44.7 2.6 0.4 0.4
Edad

12 a 18 anos 46.6 20.2 2.7 0.2 0.3

19 a 24 anos 83.3 49.3 10.6 1.2 1.4

25 a 29 anos 82.3 61.0 10.4 2.0 1.9

30 a 39 afnos 85.3 56.5 9.6 1.9 2.0

40 a 49 afnos 84.4 59.7 9.2 3.0 3.0

29



50 a mas 82.7 58.6 5.9 2.8 1.0

Nivel Educativo

Inicial, primaria 68.8 34.4 3.2 1.9 1.6
Secundaria 73.2 46.1 7.5 2.2 1.2
Superior 85.1 59.7 9.2 1.8 2.0
Region

Lima 80.6 53.8 8.2 2.0 1.9
Metropolitana

Provincias 76.2 49.8 7.9 2.1 1.2
Resto costa 73.5 45.3 6.3 29 1.3
Sierra 77.9 56.0 10.4 1.3 1.2
Selva 77.4 46.8 6.5 2.1 1.0

Estrato socioeconomic

Bajo 79.5 45.5 6.5 2.3 1.3
Medio 79.0 54.2 8.3 1.8 1.8
Alto 79.3 55.8 9.4 2.2 1.6
Total 79.2 52.5 8.1 2.0 1.6

Nota: Recuperado de “epidemiologia de drogas en poblacion urbana peruana: encuesta
en hogares’”, de Cedro 2017., (04 de noviembre, 2018). Recuperado de
http://repositorio.cedro.org.pe/bitstream/CEDRO/361/3/CEDRO.Estudio%20EPI1.2017.pdf.

De esta forma podemos obtener como conclusiones que:

o La SPA de mayor consumo en nuestro territorio son las de tipo legal, es
decir el alcohol y el tabaco, siendo mayor la cantidad que consumen los
varones, respecto a las mujeres.

o La SPA de tipo ilegal con mayor consumo es el cannabis, estando en un
segundo lugar la pasta base de cocaina, la diferencia respecto al consumo

entre varones y mujeres se mantiene.
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Asimismo se tiene como otro indicador la oportunidad de ofrecimiento que nos
explica la exposicién a las SPA, es decir las situaciones de riesgo referente al

consumo de SPA.

Tabla 4

Oportunidad de ofrecimiento de drogas ilegales en el Pert 2017

LIMA

SUSTANCIA METROPOLITANA PROVINCIAS TOTAL
Marihuana 24.9 29.5 26.1
PBC 10.1 9.4 9.9
Cocaina 8.5 5.2 7.6
Extasis 2.0 3.0 2.6

Nota: Recuperado de “epidemiologia de drogas en poblacion urbana peruana:
encuesta en hogares”, de Cedro 2017., (04 de noviembre, 2018). Recuperado de
http://repositorio.cedro.org.pe/bitstream/CEDRO/361/3/CEDRO.Estudio%20EPI1.2017.
pdf.

o Se concluye que los mayores niveles de riesgo para el consumo lo obtiene
el cannabis 0 marihuana con un 26%, seguido por la pasta base con 10%,
podemos mencionar, aunque en menor nivel, el clorhidrato de cocaina con
un 8%, éxtasis con un 3%; resaltando que estos indicadores son mayores

en el departamento de Lima referente a provincias.

Finalmente se presenta el indicador de la edad de inicio de consumo de drogas

legales e ilegales.
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Tabla 5

Edad de inicio de consumo

SUSTANCIA MASCULINO FEMENINO TOTAL
Alcohol 17.2 19.1 18.3
Tabaco 17.4 19.5 18.4
Marihuana 18.7 19.8 18.9
PBC 20.7 21.7 20.8
Cocaina 19.8 19.0 19.6

Nota: Recuperado de “epidemiologia de drogas en poblacion urbana peruana:
encuesta en hogares”, de Cedro 2017., (04 de noviembre, 2018). Recuperado de

http://repositorio.cedro.org.pe/bitstream/CEDRO/361/3/CEDRO.Estudio%20EPI1.2017.
pdf.

o ldentificamos que el promedio de edad para dar inicio al consumo de SPA
estda en promedio de 18 anos para SPA legales y de 19 — 21 afos si se
refieren a SPA ilegales; sin embargo se debe tomar en cuenta que estas
son las edades promedios, evidenciando que parte de la poblacién puede
comenzar el consumo a edades menores.

o Referente a la edad de inicio se puede observar que las mujeres inician el
consumo a menor edad que los varones, una explicacion puede deberse a

que el grupo de consumidores las mujeres cuentan con menor edad que los

varones.
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2.3.

Terapia cognitivo conductual y drogodependencias

2.3.1. Terapia cognitivo conductual:

La orientacién terapéutica cognitivo conductual cuenta con diversas
definiciones en las que podemos enfatizar el trabajo sobre
componentes observables que tienen una base en el aprendizaje,
dichos conceptos han ido evolucionando desde sus inicios en la
década de los 80 y hasta el dia de hoy continua su proceso de
crecimiento y perfeccionamiento para el desarrollo de sus
intervenciones. Podemos continuar con la definicibn que nos
proporciona Beck en el 2010.
“Procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo
limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones
psiquiatricas (por ejemplo, la depresion, la ansiedad, las
fobias, problemas relacionados con el dolor, etc.). Se basa en
el supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la
conducta de un individuo estan determinados en gran medida

”

por el modo que tiene dicho individuo de estructurar el mundo
(p, 13).
En la psicoterapia cognitiva — conductual, Herndndez en el 2007,
sefala que el cambio comportamental se logra mediante la
reestructuracién del componente cognitivo a través de tecnologia que
involucra estrategias comportamentales y cognitivas (pensamientos y

emociones), de esta manera el cambio debera consolidarse y
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mantenerse por una serie de reforzamientos dentro de un estilo de

vida mas adaptado.

Tomando como base estos elementos, la terapia cognitiva

conductual, afirma que la conducta del ser humano tiene como base

creencias 0 esquemas que rigen nuestra manera de pensar y actuar,

de esta manera puede ser la base para conductas inadecuadas o

poco adaptadas las cuales deberan ser modificadas practicando en

compafia con el paciente un conjunto de estrategias que Hernandez
en el 2007 nos sefnala como:

- Aprender la identificacion y el cambio de productos cognitivos
(pensamientos).

- Conocer la relacidon que existe en los pensamientos emociones y
comportamiento.

- Identificar y reconocer las evidencias que se encuentran en cada
pensamiento inadecuado.

- Reestructurar los pensamientos inadecuados por otros con mejor
adaptabilidad y flexibilidad al entorno.

- Lograr reconocer y reestructurar los pensamientos, creencias y
esquemas que conllevan a interpretaciones inadecuadas de la
realidad.

De esta manera el autor mencionado afirma que el objetivo que

persigue la terapia cognitivo conductual es ensefar a la persona

como modificar la forma de organizar sus pensamientos de esa

manera eliminar emociones negativas y contrarrestar conductas
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inadecuadas, siendo esta operaciébn generadora de un nuevo

aprendizaje y refuerzo para futuras situaciones.

2.3.1.1. Caracteristicas de la terapia cognitivo conductual:

A continuacion, se enumeran algunas caracteristicas de este tipo de

psicoterapia (Contreras y Oblitas, 2005):

- Es de duraciéon corta, en comparacién con otras orientaciones
terapéuticas.

- Los consultantes pueden ser una persona, una pareja, una familia
0 un grupo.

- Es activo-directiva, el paciente adquiere un rol protagonico, debido
a que va produciendo cambios graduales en su vida.

- El terapeuta adquiere una intencion directiva, complementando
con intervenciones que promueven la accion en el paciente.

- Se incluyen actividades terapéuticas para realizar entre las
sesiones, como forma de poner en practica los aspectos
trabajados en la consulta.

- El rol del terapeuta consiste en asesorar y acompanar en el
camino hacia los cambios, generando un ambiente de coloracién
entre terapeuta - paciente.

- Enfocada en el aqui y ahora, se pueden abordar aspectos de la
historia de vida que mantengan una relacion con la conducta

problema actual.
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- Para considerar efectivo al proceso de terapia el paciente debera
haber alcanzado los objetivos que establecié e identificarse una
mejoria en su calidad de vida.

El modelo psicoterapéutico conductual cognitivo ha tenido un
crecimiento impresionante como sistema de intervencién en los
diferentes problemas de la salud mental dentro del quehacer
psicolégico y psiquiatrico en las ultimas décadas. Desde su aparicién
hasta los tiempos actuales se evidencia un mayor acercamiento de los
profesionales en salud hacia los procedimientos conductuales
cognitivos, demostrando un incremento en la aprobacién de sus
procedimientos y estrategias, esto debido a los resultados favorables
en las diferentes areas de la salud (Ellis, 1979 y Beck, 1985; citados

en Hernandez 2007).

2.3.2. Terapia cognitivo conductual en drogodependencias
Habiendo senalado la eficacia de los tratamientos de orientacion
cognitivo conductual, Sanchez-Hervas y Tomas (2001), sefiala que
son las intervenciones psicoloégicas un elemento esencial en la
rehabilitacion de las dependencias a SPA; es asi que el NIDA las
reconoce como intervenciones necesarias para obtener resultados
con mayor tiempo de abstinencia, asimismo la APA presenta dentro
de sus recomendaciones de tratamiento con mayor efectividad para
la dependencia a sustancias a la psicoterapia de orientacion

conductual cognitiva.
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Tabla 6

Pedrero en el 2008 refiere que el tratamiento de orientacion cognitivo
conductual supone una de las psicoterapias mas adecuadas para la
recuperacion de personas con dependencia a SPA, siendo su
objetivo principal el lograr que se aprenda, a traveés de técnicas, la
capacidad para establecer un mayor autocontrol. Esta orientacion
parte de poner al paciente como protagonista de su recuperacion,
entrenandolo en herramientas cientificas que le permitan discutir sus
ideas sobre el estilo de vida adictivo y logre reestructurarlas a
elementos mas adecuados.

Becofna y Cols (2008) afirmaban que el enfoque terapéutico de
orientacién conductual y conductual cognitivo son las que presentan
mayores estudios en el tratamiento de las adicciones, de esta
manera en la tabla 6 se indican los grados de evidencia vy

recomendacion

Nivel de evidencia (1 y 2) y grado de recomendacién (A y B) de las terapias

conductuales y cognitivo-conductuales.

Nivel de evidencia 1:

- Las terapias de orientacién cognitivo-conductual son eficaces en el

tratamiento de las conductas adictivas.

- Las terapias cognitivo-conductuales son mas efectivas que otras

modalidades psicoterapéuticas y farmacoldgicas por separado y su

eficacia aumenta en tratamientos multicomponentes.

- Respecto al formato de tratamiento, la terapia cognitiva-conductual ha

mostrado su efectividad tanto en formato grupal como individual.
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Respecto a la duracion, a mayor tiempo de exposicidon a la terapia
cognitivo conductual mejores resultados a largo plazo.

Respecto a la duracién de los efectos, con la terapia cognitivo conductual
los efectos se extienden mas all4d del tratamiento pero con el tiempo
decaen.

La combinacion de terapia cognitivo-conductual con otras modalidades
psicoldgicas o farmacoldgicas es méas eficaz que cada uno de los

componentes de forma aislada.

Nivel de evidencia 2:

Es eficaz a corto plazo para reducir el consumo de drogas y mejorar las
relaciones familiares en adolescentes con psicopatologia asociada.

En solitario o con terapia farmacol6gica produce cambios significativos en
pacientes con trastornos del estado de animo, pero estos cambios decaen

tras el tratamiento.

Grado de recomendacion A:

En los tratamientos cognitivo-conductuales es importante disenar
programas de seguimiento para procurar la consolidacién de los cambios
obtenidos durante el tratamiento.

En el tratamiento con sustitutivos opiaceos (ej., metadona) se obtienen
mejores resultados cuando se acompanan de intervenciones psicolégicas

cognitivo-conductuales.

Grado de recomendacion B:

Es eficaz con adolescentes consumidores de sustancias pero es
recomendable incluir a familiares junto a la aplicacién de la terapia
cognitivo conductual para mantener en el tiempo los cambios alcanzados.
Los grupos de adolescentes deben disefarse teniendo en cuenta
determinadas limitaciones para evitar un sobreaprendizaje de conductas
antisociales y desadaptativas.

La combinacién de la terapia farmacolégica en conjunto con terapia
cognitivo conductual (fundamentalmente) mejora los resultados del
tratamiento de dependencia de alcohol y cocaina.
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Farmacoterapia y psicoterapia deben combinarse en funcién de las
caracteristicas del paciente.

Nota: Adaptado de “Guia clinica de intervencion psicolégica en adicciones”,

de Becona, E., 2008, p. 47-66, Barcelona, Espafna:Socidrogalcohol.

Afirmando lo anterior el National Institute on Drug Abuse — NIDA
(2010), refiere que la psicoterapia de orientacién conductual cognitiva
se trabajada inicialmente como una intervencidén para personas con
dependencia a alcohol, siendo posteriormente dirigida a personas
con dependencia a cocaina, evidenciando la eficacia de los
procedimientos basados en el aprendizaje de conductas tanto para la
explicacion del problemas como para las alternativas de solucion. De
esta manera a modo de conclusibn podemos explicar que la
psicoterapia conductual cognitiva, en este sentido busca instaurar en
una serie de estrategias concebidas para mejorar el autocontrol. Las
técnicas especificas incluyen la exploracion de las consecuencias
positivas y negativas del uso continuado como fuente de motivacion
para una vida saludable, el auto-monitoreo para reconocer la
compulsion por las drogas en una etapa temprana como elemento
para cimentar una conciencia de la condicion del paciente y el
empleo de estrategias para afrontar y evitar situaciones de alto riesgo
que pueda llevar al consumo de droga. Asimismo las investigaciones

demuestran que las estrategias aprendidas bajo el modelo cognitivo
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conductual lograron mantenerse en el tiempo hasta un afo después

del tratamiento (NIDA, 2010)

Dentro de las diversas alternativas que se encuentran para el

tratamiento de las drogodependencias se ha senalado que son las de

orientacién cognitivo conductual las que cuentan con mayor eficacia,

de esta forma Sanchez-Hervds y Tomas menciona que “el NIDA

sefnala las distintas intervenciones psicoterapéuticas fundamentadas

cientificamente, y que deben de orientar al clinico en la préactica

clinica diaria. De forma resumida se presentan tales intervenciones”

(2001, p. 23):

Tabla 7

Intervenciones psicoterapéuticas con validez empirica

Prevencion de recaidas

Modelo «Matrix»

Psicoterapia expresiva de apoyo

Consejo individualizado

Terapia de incremento motivacional

Terapia conductual para adolescentes

Terapia familiar multidimensional para adolescentes
Terapia multisistémica

Terapia combinada de tipo conductual y reemplazo de
la nicotina

Enfoque de refuerzo comunitario mas economia de
fichas

Terapia de refuerzo en programa de metadona

Tratamiento de dia con refuerzo
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Nota: Recuperado de “Intervencion psicoldgica en conductas adictivas”.
Trastornos adictivos, 3(1), 21-27.

Quirke en el 2001 (citado en Becoria 2008) refiere que entre las estrategias
de tipo conductual cognitiva mayormente empleadas en el tratamiento de

dependencia a SPA se tienen:

Tabla 8

Intervenciones cognitivo conductuales en drogodependencias

- Entrenamiento en habilidades de afrontamiento
- Prevencion de recaidas

- Entrenamiento en manejo del estrés

- Entrenamiento en relajacién

- Entrenamiento en habilidades sociales

Nota: Adaptado de “Guia clinica de intervencién psicoldgica en adicciones”, de

Beconfa, E., 2008, p. 42, Barcelona, Espafna:Socidrogalcohol.

2.3.3. Tipos de intervencién cognitivo conductual en adicciones:
Becofia en el 2008 describe las estrategias con mayor nivel de
eficacia y evidencia cientifica en el tratamiento de las dependencias a
sustancias psicoactivas
a. Entrenamiento en Habilidades Sociales y de Afrontamiento:

Secades-Villa en el 2007 sefala que el planteamiento base tiene
a la persona como carente de recursos para afrontar de manera
adecuada situaciones sociales o de tipo personal, estas carencias

generan niveles elevados de malestar emocional que encuentran
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solucién en el consumo de SPA. De esta manera este tipo de
intervenciones tiene como finalidad entrenar al paciente en
habilidades que le permitan desarrollarse de manera apropiada
dentro de su entorno social, asi como herramientas que le
permitan el control del craving por el uso de SPA.

Estos programas que utilizan las técnicas de entrenamiento en
habilidades y estrategias de afrontamiento, parten generalmente
del analisis funcional de la conducta, tomando en cuenta
individualidades de cada persona, el estudio de otros elementos
involucrados en el tratamiento (personas con trastornos duales,
etc.), de esta manera lograr instaurar procedimientos adecuados
en la recuperacién de un nuevo estilo de vida manteniendo la
abstinencia o la reduccion de consumo de drogas (Becona, 2008).
Esquema 1

Aspectos centrales en el Entrenamiento en Habilidades Sociales y

de Afrontamiento

Habilidades
Interpersonales

Afrontamiento de
situaciones de riesgo
para el consumo.

Asertividad y
expresion de
emociones.

Entrenamiento en
solucién de
problemas

Afrontamiento de
eventos vitales
estresantes.

Afrontamiento de
estados cognitivo-
emocionales.
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Nota: Adaptado de “Fundamento psicologico del tratamiento en las
drogodependencias”, de Secades-Villa, R., (2007), Papeles del

psicdélogo, 28(1), p. 35.

. Prevencion de recaidas:

Segun Becona (2008), este tipo de intervencién se basa en la
dificultad que posee una persona con adiccién para afrontar de
manera adecuada situaciones de alto riesgo para el consumo de
sustancias, incrementando la probabilidad de perder su
abstinencia; sin embargo si ante una situaciéon de alto riesgo para
el consumo el sujeto responde de manera adecuada, es decir
evita retomar el consumo de sustancias, el riesgo de recaida se
vera reducido y se incrementara es nivel de autoeficacia.
Asimismo conforme aumente y se mantenga el tiempo de limpieza
de SPA, se incrementara el nivel de autocontrol y por tanto el nivel
de autoeficacia, caso contrario si el sujeto no se desarrolla de
manera exitosa ante situaciones de riesgo disminuira su
percepcién de autoeficacia.

A partir de este planteamiento tedrico, se identifican algunas
claves importantes para el siguiente enfoque que parten del
aprendizaje de:

- El reconocimiento de situaciones alto riesgo para el consumo

de SPA.
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- El reconocimiento de indicadores que posibiliten retomar el
consumo de drogas (Craving o sindrome de abstinencia).

- Reconocer que estrategias son utiles ante los indicadores y
situaciones de riesgo para evitar el consumo de SPA, asi
como las estrategias para recuperar la abstinencia si se

retomé la conducta de consumo.

Esquema 2

Aspectos centrales en prevencion de recaidas

Entrenamiento en
habilidades de
afrontamiento

Nuevo estilo de Reestructuracion
vida cognitiva

Nota: Adaptado de “Guia clinica de intervencion psicologica en
adicciones”, de Becona, E., 2008, p. 44, Barcelona,

Espana:Socidrogalcohol.
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c. Manejo de contingencia (MC):

Tiene como base a los principios operantes, es decir, recurre al
trabajo con contingencias de tipo reforzador o castigo sobre la
conducta adictiva. Se necesita un adecuado registro y observacion
de la conducta problema, asi como aquellas circunstancias que se
encuentras asociadas a la misma.

Este tipo de intervenciones estructuradas establecen
contingencias que permiten reforzar conductas adecuadas vy
castigar aquellas que se encuentran orientadas al consumo de
SPA. Un ejemplo de este tipo de intervenciones nos la relata
Higgins, 1996; (citado en Secades-Villa), “cuando un paciente usa
drogas durante el tratamiento, ademas del precio asociado a su
consumo, éste perderia determinados reforzadores que estarian a

su disposicion si se hubiese mantenido abstinente”. (2007, p. 32).

d. Terapia cognitiva:
La intervencién bajo este modelo sostiene que los productos
cognitivos como los pensamientos y emociones se derivan de la
forma como interpretamos nuestra realidad (Beck, Wright,
Newman y Liese, 1993; citados en Becofa 2008). De esta manera
la persona con drogodependencias como parte de su historia de
consumo desarrollara pensamientos automaticos que justificaran
el consumo de sustancias y posteriormente se iran formando

estructuras cognitivas mas solidas como los esquemas o
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creencias nucleares que soportaran toda la estructura del estilo de
vida adictivo, En este sentido el objeto de la intervencién
segun el modelo cognitivo de drogodependencia, como por
ejemplo el planteado por Beck, se centra fundamentalmente en la
modificacion de los pensamientos adictivos y disfuncionales
vinculados al consumo de drogas, sean estos como estimulos
para la aparicion del deseo por consumir o parte de estructuras
mas complejas como las creencias, a través de técnicas
cognitivas que persiguen reestructurar las creencias y
distorsiones cognitivas que median en los procesos de

recuperacion de la drogadiccion. (Martinez, 2010).

. Entrevista motivacional:

Si bien la entrevista motivacional no es una estrategia cognitivo
conductual es importante mencionarla debido a su aporte en el
tratamiento de las conductas adictivas, esta estrategia tiene como
objetivo generar la motivacion mediante la instauracién de la
ambivalencia en la conducta que realiza la persona con adiccién,
de esta manera promover la orientacién hacia conductas mas
adecuadas en el proceso de tratamiento (Rollnick y Miller 1996).
Becofa en el 2008 sefiala que la entrevista motivacional basa su
intervencion en el respeto al paciente, a sus creencias y escala de
valores, intentando estimular su motivacion y favorecer su

orientacion hacia habitos sanos, enfatizando su propio punto de
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vista y su libertad para escoger como directriz para iniciar el
camino hacia su recuperacion. Toma en cuenta que en lo referido
a cambios de habito o estilo de vida es importante aceptar que
estos requieres de costos; siento estos necesarios para obtener
las metas que deseadas. Es importante entender que la
motivacion parte de las metas que desee alcanzar una persona,
asi como de la percepcion de un posible beneficio.

Lizarraga y Ayarra, 2001; citados en Becona refiere que existen
dos principios basicos que centran este planteamiento: 1. Evitar la
confrontacién con el paciente; 2. Facilitar que el paciente verbalice

motivos de preocupacién por su conducta (2008, p. 30).

2.3.3.1. Técnicas cognitivo conductuales en adicciones

El presente caso se circunscribe dentro de la orientacion cognitivo
conductual, empleando elementos de la prevencién de recaidas
que como se detallo anteriormente enfatiza en el reconocimiento de
situaciones alto riesgo, indicadores que posibiliten retomar el
consumo de drogas (Craving o sindrome de abstinencia) y
estrategias para evitar un retorno a las conductas adictivas.
(Becona, 2008), combinado con entrenamiento en habilidades de
afrontamiento  (cognitivas y conductuales), reestructuracion

cognitiva y cambio en el estilo de vida.
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A. Estrategias motivacionales:
Psicoeducacion:
Gavino en el 2006 refiere que esta estrategia consiste en proporcionar
informacion especifica y comprensible sobre su condicion a tratar.
Empleandola cuando se identifique que la carencia de conocimiento
promueve conductas inadecuadas, perjudiciales o van contra la
rehabilitacion de una persona, esperando que favorezca al cambio hacia

una conducta mas saludable.

Pasos para su aplicacion

- Determinar la informacion pertinente para el paciente.

- Dar los conocimientos necesarios de manera adecuada para el
paciente.

- Investigar en el paciente la comprensién de los conocimientos
brindados

- De ser necesario brindar el material de forma fisica.

Balance decisional:

Tiene su origen en los trabajos de Prochaska y colaboradores (1985), en
el cual mediante el analisis de los pros y contras, es decir hacer el
balance decisional, el sujeto puede tomar en cuenta las ventajas o
desventajas de un comportamiento determinado, antes de ejecutarlo

(Feliciano, 2017).
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De esta manera una definicibn mas orientada la encontramos con Rojas
(2010), quien senala que la estrategia de balance decisional consiste en
la exploracion de costos y beneficios del cambio, destacando la
relevancia sobre la decisién de la persona y que lo lleva a mantener una

postura protagoénica dentro de su proceso de recuperacion.

. Técnicas cognitivas

Flecha descendente:

Beck (1999), sefala que esta estrategia es muy Util para reestructurar
creencias asociadas el consumo de sustancias, asi como acerca de si
mismo o del futuro, debido a que orienta a los pacientes a evaluar la
significancia de sus productos cognitivos mas importantes; con la
finalidad de poder identificar una creencia nuclear y de esta manera
descatastrofizarla y posteriormente modificarla.

Aguado, H (2004), refiere que esta técnica persigue como objetivo
investigar lo mas fundamental de los productos cognitivos (llegar a las

creencias nucleares), realizandose de la siguiente manera:

Se escribira un pensamiento el que esta seguido por flechas en
direccion descendente.

- El terapeuta puede utilizar las siguientes interrogantes: “Si su
pensamiento fuera verdadero, ¢Por qué le molestaria a usted?, ;Qué
le haria pensar?, ;Qué sucederia entonces?, ;Por qué seria un

problema para usted?, ;Qué significaria para usted?”.
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- Se entrena al paciente en el proceso de identificacion de
pensamientos y creencias para que pueda realizarlo a modo de

actividad.

Reestructuracion cognitiva:

Beck en 1996 postula que los individuos que abusan de las drogas
normalmente no estan atentos a las creencias que tienen asociadas a
dichas sustancias, y contemplan casi siempre ese abuso como funcién
de factores extrinsecos o lo representan como un acto automatico. Esta
técnica muestra a los pacientes como sus productos cognitivos
(pensamientos o creencias) tienen relacion con la conducta de consumo
de SPA, al reconocer Ila relacibn entre estos elementos
comportamentales se lograra una mayor eficacia para el control de
pensamientos disparadores del consumo y el cambio de las creencias
asociadas a la conducta de consumo por otras mejor adaptadas a la
realidad.

Asi también Rodriguez (2016) afirma que esta técnica parte de ensenarle
al paciente a reconocer pensamientos que lo pueden llevar al consumo o
que pudieran activar deseos de consumir 0 emociones negativas
relacionadas al consumo de las sustancias; para luego explicarle como
reemplazar esos pensamientos con otros mas saludables y que eviten el

consumo.
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Reatribucion de responsabilidad:

Estrategia que es mencionada por Beck en 1996 se basa en la
proyeccion de la responsabilidad que se presenta en la persona con
dependencia a SPA con respecto a su conducta de consumo, por
ejemplo, el dependiente al alcohol proyectara la responsabilidad de su
consumo en los problemas con su esposa, un trabajo estresante o a
companeros que lo incitan a beber o que ejerce presidén para realizar la
conducta de consumo. El terapeuta mediante esta estrategia podra
contribuir con el paciente a asumirse como protagonista principal de la
conducta de consumo y de esta manera lograr con mayor eficacia el
control de la misma. Es importante mantener una postura de no juzgar al
paciente debido a que esto puede resultar contraproducente en su
estabilidad emocional. Esta misma técnica permite trabajar con los
mecanismos psicoldgicos de las drogodependencias mencionados por
Rodriguez (2016), siendo estos los que van gradualmente perpetuando
el consumo de sustancias a través de la manipulacién de su entorno.
Dichos mecanismos iran incrementandose con frecuencia e intensidad en
la medida que el consumo aumenta. Se mencionaran como los
mecanismos mas importantes: negacion, minimizacion, racionalizacion,

soberbia.
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Bloqueo de pensamiento:

Esta estrategia tiene como objetivo lograr olvidar elementos cognitivos

que son generadores de malestar emocional y por tanto que

predispongan a conductas inadecuadas, en el caso de las
drogodependencias tienen como finalidad evitar la conducta de consumo
de SPA. El método de detencibn de pensamiento consiste en la
interrupcion 'y modificacién, por medio de la sustitucion, de los
pensamientos asociados al craving. Es decir se entrena el paciente para
que excluya, incluso antes de su formulacién, cualquier pensamiento que
motive un deseo por consumir. Como resultado se producira un
decremento en la cantidad de material cognitivo y por tanto menor deseo

de consumo (craving) (Gonzalez, 2009).

Su procedimiento se detalla de la siguiente manera:

- Identificar los pensamientos asociados al craving que son necesarios
eliminar.

- Se brinda la indicacién que se relate una vivencia en la cual mencione
los pensamientos que inician la cadena de consumo, un ejemplo
podria ser: me levanto por la mafana y pienso: "vamos a iniciar la
mafiana con unos toquecitos para animarme”.

- Durante el relato y antes que se complete el pensamiento asociado al
consumo el terapeuta interrumpe diciendo "jAlto!" o “jBasta!”.

- Posteriormente se evalla la desaparicién del pensamiento.

- Se retoma el trabajo mencionado.
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Técnicas de distraccion:

En el 2009, Gonzales nos detalla que este conjunto de mdultiples

estrategias buscan cambiar el foco de atencion de pensamientos vy

emociones asociadas al consumo hacia elementos neutros, de esta

manera se logra mantener la atencion en elementos externos y preservar

la abstinencia. Para lograr un maximo efecto es necesario realizar un

acuerdo con el paciente acerca de elementos que pueden resultar

distractivos, pueden ser los siguientes:

- Realizar una descripcion detalladas de elementos externos, como
fotografias, paisajes, etc.

- Pedir a un familiar conversar sobre temas cotidianos.

- Actividades o quehaceres del hogar, cantar, actividad fisica

Se pueden realizar varios tipos de distracciones a la vez, organizarlas o

recurrir a una de ellas en momentos de riesgo; para mayor efectividad se

puede complementar con ejercicios de relajacion para reducir la ansiedad

en casos necesarios.

. Técnicas conductuales

Entrenamiento en habilidades sociales y conducta asertiva:

Segun Rodriguez (2016), los clientes consumidores con frecuencia
tienen dificultades en sus habilidades sociales y comunicativas;
ensenarles a los pacientes a socializar efectivamente con personas fuera
del circulo de personas consumidores, respetando su espacio,

perspectivas y creencias los beneficiara grandemente.
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De esta manera Beck en 1999 sefala que muchos pacientes con
problemas de abuso de sustancias tienen también problemas asociados
de comunicacion interpersonal y esto a su vez podria generar una mayor
vulnerabilidad para utilizar drogas. De esta manera mediante la actuacion
de situaciones (Role playing) antes de que estas ocurran, los terapeutas
puede ayudar a los miembro del grupo a anticipar como podran sentir,

actuar y reaccionar en las mismas situaciones (Rodriguez, 2016).

Es asi que los autores mencionados refieren que una forma adecuada de

poder trabajar las habilidades para una mejor integracion a la sociedad

puede realizarse mediante la técnica del role playing. Segun Gavino

(2006), los pasos a seguir serian los siguientes:

- ldentificar la importancia de realizar una conducta asertiva sobre la
pasiva y agresiva.

- Elaborar una lista jerarquica con las circunstancias objetivo de
trabajo de acuerdo al grado de complejidad percibida o malestar.

- Representar las circunstancias especificas objeto de trabajo para lo
cual se puede solicitar el apoyo del terapeuta o de un grupo.

- Se realiza la retroalimentacion.

- Se planifica la actuacién fuera del contexto de la terapia.

Es importante sefialar que dentro de esta practica se puede incluir el

trabajo para el rechazo asertivo de proposiciones o invitaciones de la

conducta de consumo de drogas.
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Control de estimulos:

Esta técnica busca en conjunto con el paciente contrarrestar los efectos
que pueden tener los estimulos asociados al consumo sobre la
abstinencia, de esta manera se explica al paciente el aprendizaje de los
estimulos discriminativos del consumo de SPA (Ed) y como estos se
relacionan con pensamientos y emociones que estimulan el deseo de
consumir, finalmente se trabaja junto con el paciente en la planificacion

de estrategias que permitan el control de los Ed (Beck, 1999).

Programacion de actividades:

En el tratamiento cuando los pacientes se estan recuperando deben
enfrentarse con mucho tiempo libre en sus manos, esto puede conllevar
a experimentar elevados niveles de desgano siendo problematico para su
recuperacion, de esta manera se puede realizar una programaciéon u
horario, en el cual se pueden incluir elementos necesarios para su
distraccién (deberes) y otros que puedan resultar agradables para el
paciente, de esta manera alcanzar elementos reforzantes importantes
para el proceso de recuperacion (Beck, 1999).

Esta técnica tiene como objetivo modificar los habitos del paciente en
funcion de sus actividades, que por lo general se encontraban girando
entorno al uso de drogas (Gonzalez, 2009). Se puede realizarse de la
siguiente manera:

- Explicar la paciente la importancia de una nueva organizacion en su

estilo de vida diferente al estilo de vida del consumidor.
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- Realizar un horario estipulando por horas las diferentes actividades
que han de realizarse, se puede tomar en cuenta en comenzar por
aquellas que no son agradables y terminar con aquellas que si lo
son.

- Se orienta a los familiares a mantener una supervision de horario.

Técnicas de relajacion:
Dentro de las multiples técnicas son importantes mencionar aquellas que
permiten disminuir la ansiedad producto del deseo de consumir; de esta
manera practicar estrategias de relajacion cobran vital importancia
debido a que proporciona al paciente un método para eliminar estados
emocionales negativos de manera segura (cuando esta libre de la droga).
Es asi que el entrenamiento en relajacion sera adecuado para establecer
la creencia nueva del paciente de que controla y es responsable de sus
respuestas de afrontamiento (Beck, 1999). Existen multiples técnicas de
relajacién, a continuacién se mencionan dos:
- Respiracion profunda con retencioén de aire:
Segun Garcia - Grau (2008), este tipo de entrenamiento resulta
adecuado en circunstancias de elevado nivel de activacién. Para
realizar este trabajo es necesario hacerlo de manera pausada y
empleando el diafragma, con la retencién del aire durante algunos
segundos antes de ser expulsado.

Los pasos a seguir segun el autor son los siguientes:
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- Mantenerse sentado y buscando la comodidad evitando cruzar
alguna parte del cuerpo con otra, se puede colocar la mano sobre el
diafragma.

- Tomar aire por la nariz de manera lenta.

- Al tomar todo el aire posible por la nariz retener el aire durante un
tiempo de 5 seqg.

- Botar el aire por la boca de manera lenta, se debe tomar en cuenta
que este paso debe durar mayor tiempo que al tomar el aire.

- En algunos casos se puede incluir de manera mental la repeticion de
palabras que inviten a la relajacion como: calma; cada vez que bota

el aire.

Relajacion muscular progresiva:

Gonzaéles en el 2009 refiere que es uno de los mejores métodos para

conseguir niveles de alivio es la rutina empleada por Jacobson, el

autor explica los pasos de la técnica de la siguiente manera:

- Primeramente se procede exponer el objetivo del entrenamiento, el
cual es lograr estados de tranquilidad y alivio, siendo necesario la
practica regular; posteriormente se procedera a explicar que se
realizaran diversos ejercicios a nivel muscular tensando y relajando
los musculos de diferentes parte del cuerpo para lo cual se practica
en conjunto con paciente.

- En cada sesion se procedera a practicar con la tension y relajacion

de los musculos, agrupandolos por areas del cuerpo.
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- El trabajo en cada sesién puede ser: musculos de las extremidades
superiores, musculos del rostro, musculos de la espalda y el

abdomen y musculos de las extremidades inferiores.
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3.1.

CAPITULO Il

CASO CLINICO

Historia clinica

Realizando una evaluacién sobre los antecedentes en investigaciones
acerca de las diferentes intervenciones, se encuentra que es la terapia de
orientacién cognitivo conductual la que mayores resultados eficaces nos
ofrece (Llorens, 2004 y Gonzales, 2017), de esta manera el presente caso

se suma a la lista de investigaciones que operan bajo las técnicas de la
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terapia cognitivo conductual para conseguir resultados favorables en el

tratamiento del paciente que se presenta.

3.1.1. Identificacion del paciente:

- Nombres y Apellidos : Raul

- Edad : 18 anos

- Lugar y Fecha de Nacimiento : Canete —20/01/1998

- Grado de Instruccién : Secundaria completa

- Numero de hermanos 1

- Posicién ordinal 1 1/2

- Estado civil : Soltero

- Domicilio : Callao

- Informantes : Paciente y Padres

- Fechas de evaluacién : Septiembre - Octubre 2016

3.1.2. Motivo de consulta:

Determinacion de los sintomas principales y secundarios

Raul ingresa a tratamiento de manera voluntaria debido al consumo
compulsivo de Marihuana realizado de forma diaria a lo largo del dia,
generalmente antes de realizar alguna actividad o salir de casa, consumiendo
unos 2 o 3 “toques” en cada oportunidad, solo, gastando entre 10 a 20 soles

diarios en promedio.
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Durante la manana

Antes del consumo Rall se levanta a las 8am experimentando deseos de
consumir 4/10, ansiedad 8/10, intranquilidad, desgano, recuerdos de cuando
comproé marihuana la noche anterior, con pensamientos como “me levanto y
me alisto y me meto un par de toques”, “ya quiero consumir”, “mejor me apuro
para hacerlo rapido”, se levanta a tomar desayuno y piensa “vamos a comer
bien y luego a salir’, “ya me quiero ir rapido”, “ya quiero salir”, al terminar de
desayunar se incrementa el deseo de consumir 7/10, intranquilidad 8/10,
irritabilidad 7/10, pensando “ya voy a consumir’, “tengo que salir de una vez’,
“nadie se dara cuenta si digo que voy a hacer deporte”, “no van a sospechar”,
sale de casa, pasando por la bodega Carmen, continua por la calle alfa

mirando de izquierda a derecha para asegurarse que no haya nadie en la

calle.

Durante el consumo; Raul saca la marihuana y la mete en una manzana,
dandole unos 2 a 3 toques seguidos experimentando tranquilidad 6/10 en el
primer toque, luego experimenta relajacion 7/10, y posteriormente siente
alegria 9/10 y mayor energia 8/10, asi mismo refiere que se olvida de los

” “

problemas, pensando “ahora si puedo hacer mis cosas”, “que bien se siente”,

” “ ” 1}

“hoy sera un buen dia”, “puedo hacer todo lo que quiera”, “lo necesitaba”, “ya

no pienso en nada malo”, “consumir me ayuda a pensar como voy a resolver

mis problemas”.
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Después del consumo; la sensacion de energia se mantiene durante 30 min
tiempo durante el cual se encuentra haciendo deporte pensando “tengo
problemas pero con esto solo me concentro en el ejercicio”, “lo voy hacer todo
bien”, “tengo que ver el lado positivo”, “en el trabajo me estd yendo mejor”,
‘con la marihuana puedo pensar todo con mas claridad y mejor”, “el consumo
me ayuda a pensar como voy a resolver mis problemas”, estos pensamientos
se mantienen mientras realiza ejercicios (barras y abdominales) en la calle;
pasado este tiempo experimenta una sensacién de pereza y desinterés con
energias 4/10 ante lo cual decide irse a su casa “ahora me voy a mi casa,
como algo y veo televisién hasta que salga”, “asi voy a trabajar mas tranquilo”,

Al llegar a casa sus padres le preguntan si habia consumido a lo cual Raul

responde que no con tono desafiante “no pasa nada ya me voy a trabajar”.

Durante la tarde

Antes del consumo; Raul refiere que su consumo principal por la tarde es
cercano a las 12pm y 1pm, mientras se acerca esa hora comienza a
experimentar intranquilidad, pesadez, menos energia, asi como ansiedad 5/10
y deseos por consumir 5/10, pensando “un relajo para continuar mi dia”, “un
rato mas y la hago”, “ya me siento intranquilo mejor me voy a consumir”,
incrementandose la ansiedad 7/10 y deseo de consumir 8/10; decide
conversar con Gerardo para ir a consumir en las calles cerca del trabajo, salen
ambos mirando de izquierda a derecha para evitar que los vean, poniendo un

poco de marihuana en una manzana (pipa).
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Durante el consumo; Raul consume en compania de Gerardo de 2 a 3
toques de manera continua experimentando tranquilidad 6/10 en el primer
toque, luego con el segundo experimenta relajacién 7/10, en el tercero siente

LTS

alegria 5/10 y mayor energia 7/10, pensando “ahora estoy relajado”, “listo para
continuar mi dia”, “voy a hacer todo con mas ganas y luego a comer algo rico”,
“‘las cosas las hago mejor con la marihuana”, ante esto se ponen a conversar
con Gerardo acerca de sus metas y en poner un negocio propio ante lo cual

piensa “con esto puedo pensar mucho mejor”, “me da mas ideas”.

Después del consumo; experimenta un promedio de 20 a 30 min la
sensacién de energia, conversando con Gerardo y Daniel sobre sus proyectos
personales, hablando de otros compafieros de trabajo y de mujeres “los otros
no lo hacen también como yo”, “aunque seria bueno bajar un poco para
hacerlo mejor”, si durante este tiempo atendia en su trabajo, se podia cruzar
pensamientos como “asi no puedo hacerlo como me gusta”, “cuando estoy
con esto es diferente, no me sale tan bien”, “mejor lo termino rapido para salir
y comer algo”, “ya me ha dado hambre”, “de seguro es por eso que no me
puedo concentrar, me falta nutrientes”, posterior al almuerzo experimenta
pereza, desgano y deseos de dormir, “tengo que dormir un rato para luego
trabajar”, “tengo que hacerlo bien”, “tengo que consumir menos para seguir

haciendo bien las cosas”, “;sera que esto me va ganando?”, ante estas ideas

siente tristeza 5/10 y preocupacion 4/10 mientras ve televisién.
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Durante la noche

Antes del consumo; Raul refiere que por la noche consume alrededor de las
9pm, al salir del trabajo experimenta ansiedad 2-3/10, se dirige de regreso a
su casa mientras va pensando “ahora tengo que pasar por la quinta”, “asi
tengo para consumir el dia de mafana”, experimenta incremento de la
ansiedad 5-6/10, intranquilidad, inquietud y desgano. Durante su regreso a
casa pensaba “ojala no me demore”, “no quiero tener que pasar mucho rato”,
‘Me pueden ver y las personas van a comentar, son chismosas”;
posteriormente camina hasta llegar a la quinta, refiere que su ansiedad no
incrementa debido a que se siente tranquilo “pronto voy a consumir”, mientras
se encuentra caminando busca a Sebastian, Eduardo, José para comprar
marihuana, “ellos ya me conocen y no me hacen nada, saben que siempre les
compro y consumimos”, “igual tiene que ser rapido, para llegar a mi casa’.
Raul compra alrededor de 10 a 20 soles de marihuana que le duraria para
todo el dia siguiente, al seguir caminando se encuentra con Leandro, Israel,

Piero; se detiene a conversar con ellos y se alista para consumir un rato mas,

experimentando ansiedad 6/10, deseos de consumir 6/10, intranquilidad 5/10.

Durante el consumo; Raul saca una manzana y se sienta junto a sus amigos,
diciendo “ahora si, esto es para poder finalizar el dia”, consumiendo entre 2 a
3 toques ante esto Raul experimenta tranquilidad 6/10 en el primer toque,

luego con el segundo experimenta relajaciéon 5/10, en el tercero siente alegria

” ““ 3 13

4/10 , pensando “ya me tengo que ir a mi casa”, “como y me voy a dormir”, “ya

” o«

me siento mas tranquilo”, “con esto ya puedo dormir”.
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Después del consumo; Raul experimenta la sensacion de tranquilidad
durante unos 20 min en promedio tiempo en el cual su amigos le dicen: “que

LTS ”

fue causa, como te va”, “tu si que la sabes hacer trabajas y consumes”, “a ti no

te pasa nada”, “eres serio”; ante esto Raul piensa “si pues tienen razén”, “esto
no es tan problematico”, “me va bien y cada vez me va mejor”, posteriormente
se despide y regresa a su casa. Dentro de casa saluda a su familia, se
dispone a cenar rapido, sin conversar con sus familiares “queria irme rapido a
mi cuarto”, si le preguntan algo responde de manera cortante “estoy cansado,
me voy a dormir”, en este momento Raul piensa “esto hace que gaste mucho
dinero todos los dias”, “debo comenzar a dejarlo”, “mafana voy a consumir

menos”, “creo que soy adicto”, “hago sentir mal a mi familia”, “los estoy trato

mal” , finalmente se queda dormido.

Durante el tiempo de recopilacion de la informacion se observa el
comportamiento del paciente dentro del internamiento, identificando algunas
caracteristicas de personalidad como por ejemplo:

- Radl mantiene un comportamiento generalmente tranquilo y adecuado,
sigue las normas y reglas en su mayoria, consultando cuando alguna no le
queda clara, en la interrelacion con los comparneros se muestra seguro y
firme en sus opiniones, con facilidad para socializar con los demas y
capacidad para mantener sus ideas a pesar de la opinién de otros, ante la
presion o cuando la circunstancias no se ajustan a lo que Raul desea
evidencia dificultad para controlar sus emociones experimentando coélera

muy intensa, incremento de la temperatura corporal, frecuencia cardiaca y
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respiracion, asimismo piensa “seguro me quiere agarrar de huevon”, “acaso

no sabe con quién se mete”, “esta pensando que soy sano

, antes que me
haga algo yo se lo hago”, “ya estuviera afuera le saco la mierda”, presiona
fuertemente las manos, se queda en silencio, algunas veces respira

profundamente o se retira del lugar, se moja el rostro o pide conversar con

algun personal.

En la participacion grupal se muestra atento y colaborador, brinda
adecuadas respuestas y reflexiones sobre los temas tratados, por
momentos se le identifica desganado y prefiere dibujar en su cuaderno
perdiendo la atencién, piensa en Maria (ex - enamorada) o su familia y sus
deseos por salir para seguir con su vida “se que necesito centrarme en el
programa pero a veces me gana, aunque regreso rapido”, “me queda un
poco el malestar, me incomoda pero entiendo que debo estar aqui”, durante
las visitas y permisos con sus padres el comportamiento de Raul se
muestra tranquilo; sin embargo, en el intercambio de opinién con ellos
piensa “ellos nunca me entienden”, “es injusto que no confien en mi’,
“siguen como siempre y no han aprendido nada”, “ya no quiero estar con
ellos, en el internamiento estoy mejor”, “mi mama siempre va a tener el
mismo caracter”, “mejor no digo nada y luego le explico mejor las cosas”,
“‘después hablaré cuando estén mas tranquilos, me esperare”, sintiendo

cblera y desgano, ante esto prefiere quedarse en silencio y escuchar.
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3.1.3. Problema actual

De lo relatado en el motivo de consulta se identifica un consumo compulsivo
de Marihuana (THC) en el paciente, el que se realiza con frecuencia diaria,
dificultad para abstenerse, presencia de indicadores de sindrome de

abstinencia.

3.1.4. Historia del problema: Desarrollo cronolégico de los sintomas

A los 5 - 6 anos, Raul recuerda algunas fiestas en casa de su familia donde
hacian muchas bromas y todos se reian mientras tomaban cachina “yo
pensaba que era muy divertido y gracioso”, “todos tomaban y se reian”, “la
estan pasando bien”, también refiere que a veces le invitaba un poco diciendo
“‘un poquito no mas para que sepas como es”, Raul refiere que no sentia nada
solo veia como todos se reian y el también lo hacia.

A los 5 - 6 anos, Raul acude a cabinas de internet con su primo y amigos para
jugar. Recuerda sentir emocién y alegria 8/10, permanecié muy atento y
concentrado en el juego y a las indicaciones de los demas mientras movia de
forma acelerada las piernas, pensando “que bacan es esto”, “me entretiene”,
‘quiero ganarle a todos”, “esto me divierte”. Permaneciendo jugando por 30
min, recuerda que le dijeron “juegas bien”, “la proxima semana regresamos”,
Raul piensa “todos se alegraron porque hicimos buen equipo”, “esto me
divierte”. Durante esta misma edad comienza a jugar 2v/sem una cantidad de
30 min en compania de primos y amigos.

A los 6 anos, Raul se mantiene con juegos en pc y en consolas en compania

de su primo y amigos “me decia que lo hacia bien y que era muy bueno en
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eso”, en este caso se sentia muy emocionado con alegria 7/10 y ansiedad
7/10, permaneciendo sentado y concentrado en el juego, atento a las
indicaciones que le daban, pensando “que divertido”, “lo estoy haciendo bien”,
‘voy a pasarla”. Al terminar de jugar les dice que lo vuelvan a llevar,
posteriormente juega de 2 a 3v/sem entre 30min a 1h, asimismo los dias que
no jugaba, iba al internet.

Entre los 6 y 8 afios Raul recuerda que su Madre era demasiado agresiva,
llegaba a su casa enfadada con facilidad “me gritaba y era tosca conmigo, no
tenia cuidado conmigo”, “me golpeaba si era desordenado en el cuaderno o
cuando me faltaba copiar alguna clase”, cada vez que su madre llegaba a
casa experimentaba miedo y ansiedad 8/10, corria a su cuarto, se acostaba en
su cama, se ponia a dibujar o se iba con su abuela, pensando “ahora se la va
a agarrar conmigo”, “espero que no se dé cuenta”, “ojala no me haga nada”,
“que se vaya pronto”; cuando su madre lo veia ocupado pasaba de largo y se
acostaba “ya se fue”, “ahora ya no me va a decir nada”, “ya me salvé”.

Durante esta misma edad Raul recuerda observar algunas personas consumir
cerca de su casa mientras €l jugaba con sus amigos “sabia lo que hacian y
entendia que eso era malo”, “eran amigos de mi primo y me saludaban”, en
ciertos momentos veia peleas entre personas o algunos pandilleros ante esto
pensaba “qué bacan, como se pelean”, “debe ser emocionante”, “yo también
quiero estar ahi”, “todos les tienen respeto por eso se esconden”, sintiendo

emocién y alegria; algunas veces observaba escondido como se pelean.

Recuerda que a veces estas personas lo reconocian por su primo sintiéndose
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reforzado y con mayor estatus, “ellos me decian, bien chibolo”, “me sentia mas
importante, que podia ser como ellos”.

A la edad de 11 a 12 afnos retoma juego Online o los juegos de la PC
haciéndolo con frecuencia diaria una cantidad de 2 a 3 horas al dia,
generalmente en compania de sus amigos, ante lo cual se sentia alegre 8/10,
tranquilo 8/10, permaneciendo concentrado, pensando “ahora voy a ganar’,

” “

‘esto me gusta porque me mantiene tranquilo”, “asi me olvidaba de las tareas,
no me acordaba de nada”, “aqui estoy tranquilo y pasandola bien”. Al terminar
sus amigos le decia que se quede un poco mas que con él pueden ganar
“ellos se quedaban jugando pero yo no podia, tenia que regresar a mi casa”.

A los 12 anos Raul prueba alcohol (OH) con su comparfero de colegio
después de clases cerca de su casa, una cantidad de 2 botellas de
“combinado” entre 6-10 personas, experimentando sensacion de embriaguez,
desinhibicién, incremento de la temperatura corporal, permaneciendo sentado,
hablando con los demas haciendo bromas y chistes mientras pensaba “esto es
divertido”, “asi se siente el estar mareado”, “puedes conversar mas”. Asi
mismo su companero le decia “ya vez, te dije que la ibas a pasar bien”,
“tenemos que repetirlo”. Raul piensa “la préxima vez tiene que ser igual”’, “me
gusta pasarla asi”; vuelve a tomar entre 8 a 9 veces durante los préximos 3 a
4 meses.

A esta misma edad prueba por primera vez cigarrillos, recuerda que ocurre

después de sus clases en el colegio, le da unos toques “no sabia ni como

golpear”, refiere que no experimenta efecto alguno al inicio, después solo se
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dedico a absorber el humo del cigarrillo; posteriormente llega a probarlos
alrededor de cinco veces mas.

A los 13 afnos frecuenta, en algunas oportunidades, a personas que bailaban y
hacian piruetas por los alredores de donde vive, cuando salian a bailar podia
ver que algunos de ellos fumaban Marihuana (THC). Refiere que algunos de
ellos le invitaban; sin embargo lo rechazaba; por otro lado también pensaba
que la pasaban bien y que no les hacia dafio “pueden bailar muy bien”, “hacen

” “* ” ““

cosas complicadas”, “son muy buenos”, “no les pasa nada”, asi mismo ellos le

decian “esto no hace nada, solo te relaja”, “te permite concentrarte mejor, no
te cansas y si te caes no te duele”, “el cigarro hace mas dafo, esto es natural”.
Durante los 13 a 15 anos deja de tomar alcohol debido a ingresar a un equipo
de atletismo de menores y aun coro de una iglesia cercana a su casa “tenia
miedo que mi rendimiento baje”, “tenia que ser responsable, en el coro de la
iglesia nos decian que no debemos tomar”, durante este tiempo Raul acudia a
fiestas en casa de sus amigos o salia junto otros amigos mas; sin embargo no

” “* ” &,

consumia alcohol “lo rechazaba”, “primero era mi fisico”, “tenia que seguir con
lo que me decian en el coro”, “solo tomaba agua”.

A los 15 afnos abandona el atletismo y el coro, durante esta edad conoce a
Enzo quien lo le pide que lo acomparie a hacerse un tatuaje. Raul refiere “me
gusto el ambiente”, “todo era muy diferente”, “el lugar me llam¢é la atencién”, al
poco tiempo ingresa como practicante y luego se queda a laborar en ese lugar
“habia dejado el atletismo y el coro, tenia deseos de realizar alguna actividad”,

“queria mantenerme ocupado”. Al comenzar a trabajar recuerda que tiene

cada vez mayor cercania a personas consumidoras de drogas; algunas vivian
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cerca a su casa y otras eran conocidas dentro de sus practicas y trabajo, es
asi que inicia el consumo de THC en comparnia de Lolo, Mauricio y Ernesto,
generalmente en calles alejadas de su casa. Durante el consumo de THC Raul
experimenta temor por la anticipacion al consumo “dicen que se siente
relajado”, “que va a pasar’”, dandole entre 2 a 3 “toques”, sin experimentar
algun tipo de sensacion pensando “esto no hace nada”, “no es como dicen”,
“es mentira lo que dicen”, en esta situacion no le dice nada a sus amigos, ellos
tampoco le refieren algo a Radl, luego de dos semanas vuelve a frecuentar
con las mismas personas en la calle, en esta oportunidad Lolo compra un
cigarrillo mientras esto ocurre Raul observa como este retiene el humo de la
THC durante un tiempo y al botarlo lo observa relajado diciendo “tienes que
aguantarlo para que lo sientas”, en esta oportunidad consume varios “toques”
experimentando adormecimiento en el cuerpo, sensacién de mareo, sensacion
de enlentecimiento, percibe los sonidos con mayor intensidad, distorsion en la
profundidad de las cosas, caminando lentamente mientras se reia con mayor
frecuencia, se cuenta que pareciera el tiempo transcurrir lento y escuchar que
los demas se reian con regularidad, lo cual le causa mas risa, sensacion de
alegria 8/10, pensando “que loco”, “me siento bien”, “asu, es como dicen”.
Ante esto Lolo le dice “ahora si sientes la pegada”, “ahora ya sabes como
fumar”, los efectos duraron 30 min aproximadamente luego del cual siente
hambre, posteriormente come snacks de forma rapida pensado “se ha sentido
bien”, “es como dicen”, “tengo que volver a hacerlo”, Raul refiere que después
de 3 a 4 meses aproximadamente el consumo de THC se realiza con

”

frecuencia diaria, “ya la compraba yo”, “ya me gustaba sentir los efectos “.
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A los 16 anos el consumo de THC se mantiene con una frecuencia diaria en
compania de Ernesto, Mariano, Pablo o también lo podia hacer solo en las
calles cercanas al colegio o de su casa, en una quinta cercana a su casa, en
su cuarto, en calles alejadas de su casa, esto ocurre ante la presencia de
ansiedad y deseo por consumir 7/10, al consumir experimenta relajacion y
energia 7/10, pensando “que bien”, “ahora si estoy tranquilo”, “podré hacer mis
cosa con mas animo”. Luego de pasar los efectos Raul se decia “esto se ha
vuelto costumbre”, “creo que tengo un problema”, “mafana trataré de
consumir menos”. Raul refiere que durante 2 meses trata de solo consumir
una vez a la semana “sentia que era un problema asi que queria dejarlo”. A
los 17 afos conoce a Maria quien también era consumidora con la que inicia
una relacién de pareja, recuerda que su consumo se mantenia de manera
diaria durante su relacion, siendo en varias oportunidades posterior a
problemas o discusiones con la misma.

A esta misma edad los padres de Raul se enteran del consumo de THC
debido a verlo cercano con personas de consumo. Llevandolo a iniciar un
tratamiento durante un promedio de 4 meses; sin embargo continua
consumiendo de 2 a 3v/sem una cantidad de 1 a 2 cigarrillos con los efectos
anteriormente descritos, luego de este tiempo Raul termina en emergencia
debido a una episodio de “estrés agudo”, “sentia que la gente me miraban vy
hablaban de mi”, luego del cual se mantiene alrededor de 6 meses en
abstencion “seguia frecuentando a mis amigos en las calles”, “me aguantaba
para no consumir haciendo ejercicios (barras), viendo televisién”, después de

una pelea con su enamorada, Raul recae en el consumo THC, en esa
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oportunidad se queda consumiendo experimentando tranquilidad y relajacion
6/10, permaneciendo sentado y conversando con Lolo pensando “con esto si

me calmo”, “ahora si puedo pensar mejor las cosas”, “luego hablo con ella y
arreglo las cosas”, “todo saldra bien mas adelante”. Lolo le dice “tranquilo las
jebas regresan solas”, “se va a dar cuenta y va a regresar”, “tranquilo man”.
Raul dice “tienes razon”, “ya va a pasar’, después de terminarse los efectos
piensa “que he hecho”, “he perdido todo este tiempo de limpieza”.

A los 17 y 18 afnos Raul mantiene su consumo de THC generalmente solo y en
su casa (cuarto), antes de hacer ejercicios (barras y abdominales), por las
calles alrededor de su casa, en las calles cerca a su trabajo, en algunos
parque, en la quinta cercana a su casa, en compania de Gerardo, Sebastian,

Eduardo, Jose, consumiendo de 2 a 3 “toques” por la mafiana, tarde y noche,

experimentando los sintomas descritos.

Tratamientos previos

- Ano: 2015

- Lugar: Clinica

- Modalidad: Ambulatorio

- Tiempo: 4 meses

- Tipo de Tratamiento: Psicolégico

- Resultado: Raul refiere que no obtuvo un buen resultado debido a que no
seguia las indicaciones “no tenia conciencia de enfermedad”, “me parecia
que no era necesario”, durante este tiempo pensaba que en algun momento

dejaria de consumir.
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Aio: 2015

Lugar: Hospital

Modalidad: Emergencia

Tiempo: 3 dias

Tipo de Tratamiento: Farmacologico

Resultado: Raul refiere que le parecié feo debido a que compartia un
espacio con personas que estaban fuera de su razén “no queria creer que
habia llegado ahi”, ese lugar me dio miedo al no desear regresar

permanece en abstencion alrededor de 6 meses.

Aino: 2016

Lugar: Centro de rehabilitacion

Modalidad: Residencial

Tiempo: 3 meses

Tipo de Tratamiento: No contaba con un programa

Resultado: Raul refiere que el lugar era regular pero tenia algunas
deficiencias, generalmente se veia television, no se podia conversar con las
otras personas y se tenia que pedir permiso para cualquier cosa, incluso
trasladarse, la familia tenia que traer la comida o pagar un adicional por
ella, no existian terapias de grupo, 3 veces por semana acudia un

psicélogo, Raul refiere “eso me calmaba”, “me daba algo de tranquilidad”, el

tratamiento termina debido a que decide conversar con sus padres para
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salir y continuar otro tipo de tratamiento. Posteriormente se interna en un

hospital con tratamiento en adicciones.

Opinion del paciente sobre su problema

Raul refiere que es lo peor que ha podido elegir, “hunca hubiera perdido el
trabajo o se hubieran dado los problemas con mi pareja o todos los problemas
que he tenido sino fuera por el consumo, nunca pensé que iba a consumir de
esta manera que mis problemas, mis temores y mi cambio de caracter era por
mi consumo, siento que fallé”. Asimismo afirma que necesita trabajar con su
forma de ser “ya no debo ser tan impulsivo y seguir las indicaciones, yo pude
haber alcanzado mucho y lo tire todo al tacho”, ahora me doy cuenta que debo

seguir las indicaciones que me den.

3.1.5. Historia personal:

Desarrollo inicial:

La madre de Raul refiere que su embarazo fue deseado por ambos padres,
con adecuados controles pre-natales, la edad de la madre era de 26 anos y
del padre 30 afnos, ya mantenian una relacién de pareja de 5 anos, durante el
tiempo de la relacién no refieren problemas importantes durante la gestacion,
sin embargo tenia algunas incomodidades con la actitud pasiva de su esposo
gue producia intromisiones por parte de su familia. Raul nace por parto normal

de 8 meses con un peso de 2.600kg y talla de 59cm.
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Desarrollo psicomotor — lenguaje — Control de esfinteres:

La madre de Raul refiere que empieza a caminar después del 1 afio, inicia a
expresar sus primeras palabras alrededor del 1 aino y 8 meses; respecto al
control de esfinteres se estable a los 2 afilos y 1 mes aproximadamente.
Durante los primeros anos de vida se encontraba con exceso de peso y
facilmente podia contraer enfermedades, motivo por lo cual la familia de Radl
decide radicar en Lima para tener mejor acceso a hospitales. También es que
debido a las constantes enfermedades, la abuela mantiene especial cuidado

con Radul.

Conductas inadaptativas durante la infancia

- Rabietas: Raul refiere que durante la nifilez podia hacer berrinches,
generalmente a su mama para que lo pueda dejar salir a jugar, recuerda que
algunas veces se ponia a llorar en una esquina fuerte y a veces de manera
exagerada, por momentos golpeando el suelo y la pared con los pufios, en
otras oportunidades solo se quedaba llorando y permanecia callado sin
responder al llamado de sus padres encerrandose en su cuarto, pensaba que
lo que vivia era injusto porque sus amigos pueden salir a jugar y él no puede
hacerlo, evaluando a sus padres como malos y que no piensan en él. Ante
este comportamiento en algunas oportunidades su padre cedia y le permitia
ir a jugar por un momento. Raul refiere que dificilmente respetaba el tiempo
que le indicaban y siempre regresaba tarde, en otras oportunidades su papa
le decia que hable con su madre ante lo cual Raul se ponia a llorar mas ya

que sabia que su madre no le daria permiso.
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- Inadecuado control de la ira: refiere que durante la nifilez en varias
oportunidades facilmente podia reaccionar con golpes “recuerdo que siempre
estaba peleandome”, “cada vez que me molestaban podia reaccionar con
golpes”, asi también molestaba a comparneros que consideraba eran buenos
y tranquilos “lo hacia a veces, en grupo”, “luego me arrepentia y pedia
disculpas”, cada vez que Raul se peleaba recibia el refuerzo de algunos de
sus companeros o también del grupos los que le decian “tu si sabes ha”,
“contigo nadie se mete”, pensaba “ahora si me tienen respeto”, “si uno es
callado entonces lo molestan por eso no debo dejar que abusen de mi
confianza”; debido a estos comportamientos en varias oportunidades recibi6é
sanciones en el colegio por lo cual experimentaba célera (8/10) pensando
“por culpa de este me van a castigar”, “mis padres se va a sentir mal por mi
culpa”, en ciertas oportunidades actuaba de manera revanchista. Recuerda
que en algunas oportunidades su madre le decia que tenia defenderse para
que no abusen de él. A la edad de 10 afos recuerda que otros nifios de
mayor edad buscaban problemas y el los enfrenta pensando “es injusto que
por ser mayores sean abusivos”, ‘mi mama me dijo que tenia que
defenderme”, ante esto sus compareros lo apoyaban diciendo “esta bien”,
“sino siempre te van a molestar”, asimismo pensaba “soy valiente”, “yo puedo
resolver mis problemas solo”, cuando sus padres le preguntaban qué ocurria
Raul les mentia diciendo que se habia caido jugando o procuraba que no lo

vean, pensando “Si les digo no van a dejar salir’, “mis amigos van a pensar

que me estoy quejando”, “yo puedo hacerlo solo”, “yo debo ser fuerte para
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solucionar mis problemas”, “asi los demas van a pensar que soy fuerte y me
van a tener respeto”.

- Temores nocturnos: A |la edad de 7 a 8 afos Raul refiere que cuando algun
familiar se demoraba en llegar por la noche experimenta miedo (8/10) y
ansiedad (7/10), “sentia frio e intranquilidad”, optaba por buscar a su mama o
a su abuela, pensaba “seguro puede haberle ocurrido algun accidente”, “a lo
mejor le han asaltado como en las noticias”, recuerda que su madre y su
abuela siempre comentaban sobre las noticias y decian que se debe tener
cuidado, puede ser peligroso caminar hasta muy tarde. Ante este
comportamiento la madre o abuela permanecian a su lado y Raul finalmente

se entretenia jugando, cuando volvia a ocurrir esto, buscaba sus juguetes o

se ponia a ver televisiéon y se olvidaba lo que sentia.

Actitudes de la familia frente al nino:

Durante su primer ano Raul vivié en Canete, debido a su condicion delicada
recibia mayores cuidados por parte de la abuela, ambos padres salian a
trabajar, después del ano Raul es llevado a Lima debido a mejores
oportunidades laborales y salud, la sobreproteccién se acentla por parte de la
abuela paterna, durante el transcurso de su infancia en reiteradas
oportunidades era la abuela quien sobreprotege a Raul, incluso presionando a
la madre para que lo atienda “tu eres su madre debes tenderle la cama o darle

su desayuno”, “si no ordend sus juguetes entonces tu debes hacerlo”. Ambos

padres refieren que Raul no tenia obligaciones en casa y su comportamiento
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se tornaba insolente, en una oportunidad hace un “berrinche” siendo castigado

fisicamente, después de lo cual no vuelve a hacerlo.

Educacion:

Historia escolar: durante el nivel primario su rendimiento académico era
regular, recuerda ser poco cuidadoso para sus obligaciones “era relajado”,
preferia dejarlas hasta un dia antes de presentarlas, si tenia que prestar
atencién era para evitar el castigo de su madre y se esforzaba por momentos
‘ya sabia que se acercaban los examenes y me ponia al dia y estudiaba”, con
preferencia por los cursos de educacion fisica y arte. Estudia de primaria en el
colegio Miguel Grau, de adecuada relacién con sus comparieros de aula; sin
embargo con facilidad para pelearse, cambia de colegio debido al trabajo de
los padres. Posteriormente mejora conducta debido al nuevo vecindario que
era unido, Raul refiere que durante esta etapa asistia a la iglesia con
regularidad y le gustaba, entendié6 que no deberia pelearse y que es mejor
tener un buen comportamiento, esto ocurre entre los 8 a 10 anos, luego se
vuelve al colegio Miguel Grau para el resto de la primaria debido a una nueva
mudanza por motivos del trabajo de su padre, refiere que se vuelve
competitivo en sus cursos, pero su conducta disminuia su rendimiento
académico.

Durante su secundaria baja su rendimiento escolar progresivamente debido a
su comportamiento cada vez menos comprometido con los estudios, presenta
varios cambios de colegio el 1ero de secundaria lo realiza en el colegio Miguel

Grau donde ingresa a un equipo de atletismo de menores, refiere que
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mantenia una buena relacién con sus companeros, sus cursos favoritos eran
lenguaje, educacién fisica y el arte, a esta misma edad comienza a tener
peleas con otros colegios, los padres se dan cuenta de su bajo rendimiento y
deciden cambiarlo de colegio. Realiza el 2do y 3ero de secundaria en el
colegio Copernico, mantiene rendimiento bajo debido a que poner mayor
dedicacién al atletismo, la relacién con sus companeros era adecuada, ya que
eran pocos y responsables, deja el colegio debido a que un companero es
sorprendido vendiendo drogas, Raul refiere “mis padres se asustaron que
estuvieran haciendo eso en el colegio y que yo comprara”, “perdieron la
confianza en el colegio”. Después de este episodio los padres de Raul lo
cambian de colegio, terminando el afo escolar en el colegio Lumbreras,
preocupandose por mejorar sus notas y evita salirse de clases “era un colegio
muy ordenado y tenia que poner mucho de mi esfuerzo para concentrarme y
no hacer renegar a mi familia”, “sabia que no confiaba en mi y ademas ya no
queria que me distraiga en otras cosas”. En 5to de secundaria retorna al
colegio Miguel Grau, manteniendo un rendimiento bajo, prioriza el trabajo por
lo cual generalmente llegaba tarde al colegio, se esfuerza en los ultimos
bimestres para aprobar los cursos y evitar los castigos de sus padres,

mantiene una relacion superficial con sus companeros “yo estaba enfocado en

otras cosas, pensaba mas en el trabajo”.

Otros estudios realizados:
A la edad de 15 afos, Raul se entrena en hacer tatuajes entre 6 a 7 meses,

tiempo después comienza a trabajar “el estilo, los disefios y el ambiente me
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atrajeron”, refiere que en sus practicas se sentia bien ya que estaba muy
relacionado con en el arte “me gustaba mucho y aprendia muy rapido”, “me
dedique mucho y mejoré en la relacion con mis padres, sentia que hacia cosas
que valian la pena”, al poco tiempo comienza a mostrar mayor interés por las
pinturas con sprites “de vez en cuando iba a ver como lo hacian”. Raul refiere
que su interés comenz6 a orientarse por las pinturas pero no comenzé el
aprendizaje por falta de tiempo.

A los 16 anos, decide llevar una preparacién para un instituto, “aprendi
bastante sobre el tipo de examen y los cursos que iban a venir”, refiere que se
orienta a la parte administrativa debido a recomendacion de su primo. Durante
sus clases se mantenia muy empefioso, con sus compaferos en clases se
apoyaban, le decian que tenia la oportunidad de ingresar si seguia
esforzandose, asimismo mantiene una adecuada relacibn con sus
companeros. Decide dejar la preparacion por problemas econémicos y temor
de no poder ingresar “tenia miedo de decirle a mis padres y luego no ingresar

ya que yo sé que no cuentan con mucho dinero”.

Historia Laboral:
7 a 13 afnos, Raul trabaja ayudando a su mama vendiendo golosinas de
manera ambulante “yo veia que no tenia mucho dinero y otros nifios tenian

4 ” “*

mas”, “a veces unos comparieros se creian porque tenian mejores cosas que

otros y eso no me gustaba”, “también sentia que de esa manera hacia algo y
no perdia mi tiempo”, refiere que no sentia verglenza “era aventado”, su

padre le decia que era bueno que trabaje pero que no se acostumbre y que
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piense en estudiar primero, recuerda que a veces salia a vender solo y
algunas veces lo podia acompanar su primo “mi primo me motivaba también,
me decia que era una buena manera de ganar dinero”.

A los 16 anos, trabaja haciendo tatuajes cerca de 2 anos, en el cual mantiene
un adecuado rendimiento en sus labores, “me gustaba hacer disefios
diferentes y poco realistas”, “tenia varios clientes que se pasaban la voz”, “me
sentia muy bien e importante ya que veia que los demas me consideraban”,
‘pensaba que por fin las cosas iban a salir muy bien y que seria alguien
importante, de esa manera poder ayudar a mis padres y a mi familia en
general’, “ahora si voy a poder ser un integrante activo dentro de mi familia”;
refiere que también habia consumo en el trabajo, Raul deja de consumir en el
trabajo debido a que el duefio veia que consumia en mayor cantidad, ademas
que él notaba que bajo los efectos no trabaja bien. Raul refiere que poco a
poco su motivacion fue decayendo y se sentia desganado en su trabajo “me
costaba un poco mas hacer las cosas”, asimismo se torna mas irritable y
sensible ante la carga laboral y los problemas de pareja que experimentaba
‘me llegue a deprimir de todo y me sentia muy mal”, asimismo al iniciar el
tratamiento ambulatorio le indican que no maneje dinero y que se aleje de

lugares de consumo “yo no queria, pero mi madre me obligd”.

Informacioén sobre el sexo:
Raul recibe poca informacion por parte de sus padres, recuerda que les
pregunta acerca de las relaciones entre hombres y mujeres a los 9 anos, pero

sin recibir respuestas claras. De los 11 a 16 anos recibe informacién sobre las
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relaciones sexuales y las ITS en el colegio. A los 9 — 10 afnos amigos de
mayor edad le contaba sobre sus experiencias con sus parejas “hay de todo,
tranquilas y vivas, algunas se aprovechan, les gusta que los hombres siempre
le den algo, son faciles y pasan el tiempo con varios, solo usan su fisico”. Raul
piensa “si €l lo dice debe ser cierto”. Entre los 12 y 13 anos se masturba por
primera vez viendo una pelicula XXX en casa, posteriormente se torna diario
durante un par de meses, luego deja de hacerlo debido a que se le olvida por
salir con amigos. A esta misma edad escuchaba conversaciones de amigos de
colegio y barrio “contaban sus experiencias con sus enamoradas” ante lo cual
piensa “en algin momento yo lo haré”, “yo también quiero estar con alguien y
divertirme como ellos”. Entre los 14 -15 anos veia peliculas XXX, en unas
cabinas de internet cuando se encontraba jugando con un amigo, después de
este episodio cada vez que jugaba también veia peliculas XXX, esto era 2-

3v/sem durante 3 meses, luego de esto pierde el interés.

Historia sexual:

Raul experimenta inicia su actividad sexual a la edad de 15 afos con
enamoradas de su edad o menores, con algunas de ellas de ellas mantenia
una relacién formal; sin embargo también mantiene relaciones casuales en
algunos casos. Refiere que mantiene dos relaciones importantes, la primera
se da a los 15 afos quien conocia de su consumo y lo aconsejaba para que
evite consumir y se mantenga haciendo actividades saludables, sin embargo
Raul mantenia un comportamiento inadecuado fue bonita”, “se preocupaba

porque no le gustaba que consumiera”, “era comprensiva pero yo la
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enganaba”; finalmente decide terminar la relacion para no tener problemas
‘pensé que no volveria a encontrar a alguien igual”. Posteriormente mantiene
relaciones casuales, muchas de ellas de riesgo debido a no cuidarse. A los 18
anos mantiene su segunda relacion de importancia siendo complicada debido
que era consumidora, buscando mantener la abstinencia juntos, refiere “ella
era buena y se preocupaba por mi; sin embargo cuando peledbamos volvia a
consumir para hacerme sentir mal”, “era muy inestable, supongo que debido a

que consumia”, Raul termina la relacion antes de ser internado y toma la

decision de no buscarla

Actitudes religiosas:

Raul es de religién catdlica; sin embargo refiere que no es practicante y que
de nino asistia con su madre a la iglesia pero era por obligacion. A la edad de
los 8 afos por invitacion de la familia de una amiga del barrio es llevado a un
templo Mormén “me gusto que ibamos con varios amigos de mi barrio a las
actividades y era divertido”, asimismo refiere que mejora su conducta debido a
que la biblia indicaba que debia comportarse de mejor manera; se mantiene
en esa iglesia alrededor de 3 anos, mas deja de asistir debido a que se mudan
demasiado lejos y no habia forma de poder llevarlo; ademas que sus

comparieros dejan de asistir

Relaciones interpersonales:
Con el sexo opuesto: Durante la nifiez con facilidad de hacer amistades,

puede tomar la iniciativa para los juegos y conversaciones “no me
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avergonzaba®, “era facil de expresar lo que sentia”, asi mismo refiere que era
muy respetuoso de las mujeres y que no les hacia bromas pesada. En la
adolescencia mantiene el mismo comportamiento; sin embargo prefiere
alejarse de aquellas chicas que a su parecer gustaban llamar atencion por su
aspecto fisico “no me agradaban las creidas”, “preferia evitarlas o les decia
que estaba ocupado”, con el resto se relaciona de manera amable y cordial.
No existian problemas para relacionarse con comparieros de ambos sexos.

Con el mismo sexo: Durante la ninez facil de relacionarse, igualmente toma la
iniciativa llegando a ser lider de grupo por momentos “me gustaba que me
tomen atencion a lo que hago”, durante este tiempo tiene varios amigos con
los cuales mantiene una adecuada relacion “no me gustaba que abusen de los
mas deébiles”, asimismo ante problemas respondia con impulsividad y
agresividad “me llegaba a pelear rapido”, refiere que se podia pelear con
personas mayores cuando querian abusar de él o sus amigos. A esta misma
edad observa como algunos jovenes de mayor edad se pelean “me parecia
emocionante”, “yo también queria pelearme como ellos”, muchas veces
observando de lejos. En la adolescencia mantiene la misma forma de
relacionarse con el grupo “yo era muy leal con mis amigos”, “si algo pasaba
sabia que podia confiar en ellos, como ellos en mi”; cuando inicia el consumo
de drogas se torna mas impulsivo e imprudente en la relaciébn con sus
companeros, progresivamente se aleja de amigos de adecuado
comportamiento y mantiene cercania a personas que también mantenian el

consumo de drogas, inicialmente no le da importancia pensando “ellos son
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sanos, tranquilos”; posteriormente extrafia realizar actividades tranquilas y

divertidas.

Enfermedades y accidentes:

Durante su primer ano de edad sufre enfermedades recurrentes y poco
apetito. A los 11 afos sufre un fuerte golpe en la espalda, refiere que
permanecio inflamado, unas horas, pero no lo llevaron al médico, compraron
medicinas en la farmacia y bajo el dolor, meses después experimenta dolores
en el mismo lugar, siendo a veces bastante fuertes y acompanados de cierta
dificultad para poder mantenerse de pie, acude al hospital y le dan medicacién
para el dolor y terapia fisica. Hace mas de un ano que no experimenta dolores.
A los 14 anos sufre una lesion la pierna derecha mientras entrenaba, esta
lesién lo mantiene fuera del deporte durante 6 semanas.

A los 18 afnos sufre de una “crisis de nervios” después de haber terminado con

” “

Maria, “sentia que las personas me observaban”, “todo me va mal y no puedo
hacer nada”, “soy malcriado con mis padres”, “mi madre no confia en mi y es
muy violenta conmigo”, “ya no aguanto tanto castigo”, refiere que se
descontrola en su casa y rompe varios objetivos, se sentia muy alterado y

queria desquitarse con algo. Al darse cuenta de esto sus padres deciden

llevarlo a un hospital por emergencia donde se queda internado por tres dias.

Historia Familiar:
Padres

Datos de filiacion del padre
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- Nombre : Vicente

- Edad : 48 anos

- Grado de instruccién : Secundaria completa

- Ocupacion : Artesano

- Lugar de nacimiento : Canete

- Caracteristicas personales ‘Responsable, empenoso, alegre,

carinoso, amable

- Relacién con el paciente: Durante la nifiez siempre fue cercano y
comunicativo, generalmente se encontraba trabajando pero cada vez que
podia nos sacaba a pasear o nos poniamos a ver television. Durante el
consumo se mostré bastante preocupado y trataba de ser mediador entre
Raul y su madre “estaba pendiente de mi y de que no saliera mucho.
Actualmente la relacion esta algo distante debido a los problemas con el

consumo, pero busca mejorarla.

Datos de filiacion de la madre

- Nombre : Guadalupe

- Edad : 44 anos

- Grado de instruccién : Secundaria completa

- Ocupacion : Ama de casa

- Lugar de nacimiento : Canete

- Caracteristicas personales . Estricta, poco comunicativa, directa y

responsable.
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Relacién con el paciente: Durante la nifiez Raul recuerda a su madre
bastante abocada a los quehaceres del hogar, no delegaba
responsabilidades asumiéndolas todas incluso la de sus hijos, era facil de
molestarse. Respecto al consumo se tornaba bastante irritable “a veces no
me queria dejar entrar a la casa”; antes de internarse la percibia con mayor
ansiedad y desesperada por tenerlo vigilado “me llega a desesperar, me

complicada mantenerme calmado”.

Relacion entre padres: Radul refiere que durante su nifiez sus padres discutian

con frecuencia, existiendo violencia familiar de psicolégica “mi madre le decia

constantemente que no alcanzaba el dinero y que debia esforzarse mucho mas”,

cuando su madre queda embarazada por

segunda vez,

evitan discutir

manteniendo un ambiente de calma, actualmente refiere que todo ha cambiado

que sus padres no discuten como antes, por momentos se molestan pero terminan

en buenos términos.

Hermano

- Nombre : Eduardo

- Edad : 10 afos

- Grado de instruccion : Primaria

- Ocupacion : Estudiante
- Lugar de nacimiento : Lima
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- Caracteristicas personales  : Alegre y jugueton, le gusta compartir con sus
familiares, es carinoso.
- Relacién con el paciente : Raul refiere que siente mucho carifio por su

hermano, sin embargo que entiende que ha podido ser un ejemplo inadecuado

para él.
Abuela
- Nombre > Ingrid
- Edad : 75 anos
- Grado de instruccion : 4to de primaria
- Ocupacion : vendedora
- Lugar de nacimiento : Canete

- Caracteristicas personales : Paciente, sobreprotectora, ansiosa, empefiosa,
activa y carifosa.

- Relacién con el paciente : Siempre mantuvo una buena relacion con el
paciente, durante su nifiez le gustaba pasar momentos con ella y conversar
mientras vendia sus productos “siempre me ha apoyado en mis cosas”, muchas
veces no me dejaba hacer lo que me correspondia y preferia hacerlo ella ya
que me decia que me puedo lastimar, durante el consumo Raul notaba que se
preocupaba mucho y lo atendia para que no se quede sin comer, arreglaba su
habitacién para que no esté desordenada y lavaba su ropa, actualmente no ha

tenido mucha oportunidad de verla.
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Dinamica familiar:

Raul nace en un hogar constituido por ambos padres, tomando residencia en casa
de la familia paterna durante la infancia, posteriormente debido a problemas
economicos y de salud se opta por mudarse a Lima. Durante su nifiez es cuidado
principalmente por la abuela paterna quien impartian una educacién con pocas
normas y reglas, por el contrario mantenian un estilo de sobreproteccion debido al
temor de posibles problemas de salud. El padre generalmente ausente debido al
trabajo, mantenia un estilo permisivo para la educacién hacia Raul el cual podia
evidenciarse en dificultades para poner normas y reglas. La madre de Rall
mantenia una postura estricta y sobreprotectora, muchas veces demandante y con
facilidad para irritarse; asume la carga de las labores del hogar y opta por
responsabilizarse de los quehaceres. Durante esta etapa de vida Raul manifiesta
poca responsabilidad en sus actividades y quehaceres ya que los hacian la madre
y abuela; y temor ante las reacciones de su madre, generalmente buscada
acercarse a su padre para evitar las reprimendas.

Durante la adolescencia se mantiene la dinamica familia con sobreproteccién por
parte de la abuela y madre, con dificultad para poner limites en el hogar y
asumiendo las responsabilidades en el hogar; asimismo manteniendo una postura
estricta y facilmente irritable, generalmente debido a la conducta de Radul la cual
cada vez evidenciaba mayores problemas en el hogar, colegio y a nivel social
acercandose a personas de conductas inadecuadas. Referente al padre mantenia
una actitud sobreprotectora siendo en multiples oportunidades quien desautoriza a
la madre en sus correctivos, se encuentra abocado en el trabajo y preocupado por

la conducta de Raul. Durante esta etapa su padre se encuentran abocado al
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trabajo, la madre a las labores del hogar y en sus ratos libres apoya en el trabajo
al padre del Raul, la abuela materna al cuidado de Raul y su hermano;
evidenciando un ambiente de poca supervision y acompanamiento. De igual
manera Raul mantiene una actitud distante de los mismos especialmente de su
madre.

Referente a las discusiones familiares disminuye debido al nacimiento del
hermano de Raul, posteriormente la madre mantiene un comportamiento menos
agresivo, opta por discutir menos y enfocarse con mayor empefio en la supervisién

sus hijos.

Antecedentes psiquiatricos en la familia:

Ninguno.

3.2. Evaluacion:
1.2.1. Observaciones generales:
Descripcion Fisica:
Paciente de tez triguena, con una estatura promedio de 1.60cm, contextura
gruesa y peso 75kg. De cabello corto y color negro, color de ojos oscuros. Se
viste adecuadamente durante las sesiones, mantiene un adecuado aseo y

arreglo personal.

Descripcion Conductual:
Paciente orientado en tiempo, espacio y persona, tono de voz bajo y lenguaje

coherente; durante el desarrollo de las entrevistas se muestra colaborador y
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3.3.

aperturado en las preguntas que se le realiza. Se mueve con regularidad
mientras permanece sentado en la silla, se pellizca reiteradamente la barbilla,
por momentos pierde el contacto visual al percatarse que una persona pasa
cerca a la ventana del consultorio, asi como con los sonidos que pueda

escuchar, pide disculpas y dice que se distrae con facilidad.

1.2.2. Entrevistas:
Se realiza entrevistas de evaluacién y diagnéstico bajo el modelo

cognitivo conductual para la drogodependencia.

1.2.3. Pruebas psicoldgicas:
- Test de personalidad de Eysenck.
- Inventario Multiaxial de Millon.

- Escala de Inteligencia Weschler.

Analisis funcional:
3.3.1. Conducta problema.
- Dependencia a Marihuana
3.3.2. Listado de conductas adecuadas/ recursos.

Adecuado nivel intelectual.

- Ingreso voluntario y motivado al tratamiento
- Responsabilidad, Cumple con las indicaciones terapéuticas (grupos y
tareas).

- Comunicacion de pensamientos y sentimientos
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3.3.3. Definicion operacional de cada conducta problema.

- Dependencia a Marihuana: Comportamiento caracterizado por el consumo
diario de 1 o0 2 bolsas de THC al dia, de 10am a 9pm, experimentando
sensacién de mayor lucidez y concentracion, asi como tranquilidad 6/10,
relajacién 7/10, alegria 9/10 y energia 8/10, refiere que se olvida de los
problemas, pensando “ahora si puedo hacer mis cosas”, “que bien se
siente”, “hoy sera un buen dia”, “puedo hacer todo lo que quiera”. La
conducta se produce ante el sindrome de abstinencia (deseo de consumo,
intranquilidad, irritabilidad y desgano 7/10), pensamientos como “ya voy a
consumir’, “un relajo para continuar mi dia”, ante la presencia de Leandro,
Isarel y Piero, a las horas 10am, 12pm — 1pm, 9pm, quinta y se mantiene
debido al alivio del sindrome de abstinencia, pensamientos como “tengo
problemas pero con esto solo me concentro en el ejercicio”, “con la
marihuana puedo pensar todo con mas claridad y mejor”, “el consumo me

ayuda a pensar cOmo voy a resolver mis problemas”, comentarios como “tu

si que la sabes hacer trabajas y consumes”.

3.3.4. Aprendizajes sobre dependencia a THC
a. Condicionamientos Dependencia a THC

o Condicionamiento Clasico

@ El | > RI

Consumo de THC Placer, alegria

EN = Quinta
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RC

Quinta

RC

Placer, alegria

o Condicionamiento operante

Ed —

Pelea con Maria

o Condicionamiento vicario

R —— Ed

Consumo de THC “me olvido de los

problemas” RF-

Modelo Aprendiz
Lolo Raul
Modelo: Real Factores:

Estatus: Elevado
Competencia: Alta

Impulsivo, sobreprotegido, deseo de
incluirse en el grupo, poca confianza hacia

sus padres

Conducta Observada:
Observar como Lolo retiene el humo de
THC

Proceso de Adquisicion:

Atencidn: observa Lolo retiene el humo
de THC

Codificacidén: retener el humo de THC
produce mayor placer

Retencion: se almacena en la memoria
Recuperacién: cuando se encuentra
consumiendo THC

Consecuencia Observada:
Observar como Lolo experimenta mayor

Motivacion: deseo de experimentar
sensacién de placer

sensacion de placer ante la retencion de la Efecto: Desinhibitorio para la conducta de
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THC

consumo de THC

Conducta aprendida:
Retener mayor tiempo el humo de THC

Consecuencia aprendida:
Interna: Sensacion de placer
Externa: Aprender a fumar THC

b. Habilidades y Capacidades

o Comprometido con las actividades del programa

o Sensibilidad y creatividad

o Habilidades sociales

o Deseo de mejorar la relacion con su familia (Madre).

Analisis funcional

Dependencia a THC

Ed Respuesta

Er

Internos: Cognitivo

Sindrome de - “ahora si lo puedo hacer

abstinencia: mis cosas”
, - “puedo hacer todo lo que
- Deseo de consumir 7/10 yo quiera”

- Intranquilidad 8/10
- irritabilidad 7/10
- Desgano

- “consumir me ayuda a
pensar como voy a
resolver mis problemas”

- “las cosas las hago mejor
con la marihuana”

Pensamientos:

- “me levanto y me alisto
para tomar desayuno Yy
me meto un par de
toques”

Emocional

- Relajacién 7/10

Internos:

- Alivio del sindrome de
abstinencia, sensacion de
mayor energia

- Pensamientos:

- “tengo problemas pero
con esto solo me
concentro en el ejercicio”

- “lo voy hacer todo bien”

-“tengo ver el lado
positivo”

- “con la marihuana puedo
pensar todo con mas
claridad y mejor”
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-“ya quiero consumir’, - Tranquilidad 7/10 - “el consumo me ayuda a
‘mejor me apuro para - Placer 9/10 pensar cémo voy a
hacerlo rapido” Fisiologi resolver mis problemas”

- “ya voy a consumir” Islologico - “si pues tienen razén”.

- “un relajo para continuar _ pisminucién de la - esto no es tan
mi dia . . frecuencia cardiaca vy problemgtlco -

-“si no viene nadie la respiratoria - “me va bien”.
hago -Sensacibn de  mayor

- “ya me siento intranquilo
mejor me voy a consumir Motor

listo para continuar mi .
:;I,a,, P -Consumir de 2 a 3
. “toques” de THC

- “ya no me queda debo
comprar para manana”

- “ojala no llegue tarde”

- “pronto voy a consumir”.

Externos Parametros Externos

Personas: - Frecuencia: diaria - Permisividad familiar al

, - Cantidad: 1 bolsa/dia dejarlo consumir.

Gerardo, Sebastian,

Eduardo, José, Leandro,
Israel, Piero

Horas:

- 10am,
9pm

12pm - 1pm,

Lugares

- Quinta

- Duracién: variable - Oportunidades laborales

- Comentario de amigos
Leandro, Israel, Piero “tu
si que la sabes hacer
trabajas y consumes”, “a
ti no te pasa nada”, “eres

serio”
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Analisis cognitivo

Conducta problema: Dependencia a THC

Pensamientos
automaticos

Distorsiones
Cognitivas

Creencias
Intermedias

Creencia nuclear

“ahora si lo puedo
hacer todo bien”

“con la marihuana
puedo pensar todo
con mas claridad”

‘consumir me ayuda
a pensar como voy a
resolver mis
problemas”

“‘las cosas las hago

Sobregeneralizacién

Falacia de control
externo

Falacia de control
externo

Falacia de control

Las personas deben
consumir THC para
resolver sus
problemas

Las personas deben
consumir para
sentirse bien y hacer
sus actividades.

La THC es
fundamental en
mi vida

. externo
mejor con la
marihuana”
3.4. Informe psicoldgico:

Datos de Filiacion

- Nombres y apellidos

- Fecha de nacimiento

- Edad

- Lugar de nacimiento
- Grado de instruccién

- Estado civil

- Ocupacion

Raul

14/02/1999

18 anos

Canfete

Secundaria completa

Soltero

Sin ocupacién

- Lugar de evaluacién

Hospital Hermilio Valdizan
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- Fecha de evaluacion : Septiembre - Octubre 2016

- Fecha de informe : Octubre 2016

- Motivo ; Evaluacion de personalidad e inteligencia
- Técnica empleada : Entrevista y observacion de conducta

- Prueba aplicada : Test de personalidad de Eysenck

Inventario Multiaxial de Millon

Escala de Inteligencia Weschler

Observaciones generales:

Paciente adulto, de tez triguefa, aparenta la edad cronoldgica referida, de
aproximadamente 1.60cm. de estatura y contextura gruesa. Muestra adecuado
aseo y arreglo personal. Orientado en tiempo, lugar y persona; tono de voz bajo y
lenguaje finalistico. Refiere consumo de Marihuana. De estado animico adecuado,
actualmente sin indicadores de sindrome de abstinencia. Presenta conciencia de

enfermedad parcial y con motivacion al tratamiento aparentemente.

Analisis de los resultados:

Inteligencia:

El evaluado presenta un Coeficiente Intelectual global de 96 que lo ubica en la
categoria de Promedio. Se encuentra en la Escala Verbal un Cl de 84 que lo ubica
en la categoria promedio y en la escala Ejecutiva con un Cl de 83 que
corresponde a la categoria Promedio, encontrandose un desempefio homogéneo

tanto en la escala verbal como en la escala ejecutiva
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Analisis cualitativo de los sub test:

La puntuaciones mas altas corresponden a la subprueba digitos simbolos,
sugiriendo que el evaluado tiene una capacidad de aprendizaje asociativo y
destreza visomotora, igualmente evidencia, idoneidad ejecutando actividades
rutinarias y de organizacion con capacidad de aprendizaje; asi mismo en los
subtest semejanzas y ordenamiento de figuras; ello sugiere buena capacidad para
efectuar abstracciones, generalizaciones y asociaciones por un lado, y por otro;
denota una adecuada destreza visual, siendo atento a detalles, es capaz de
elaborar razonamientos logicos adecuados, sabe orientarse dentro de las

diferentes circunstancias sociales.

El puntaje mas bajo se halla en las subpruebas de composicién de objetos obtiene
una calificacion lo que indica que el evaluado tiene limitaciones en su capacidad
de organizacién perceptual, coordinacion visomotora, capacidad de sintesis,
relaciones espaciales y concentracién. Asi mismo su capacidad de informacion,
comprensién, aritmética; memoria de digitos, vocabulario, completamiento de
figuras y disefio de cubos es promedio, significando que evidencia capacidad para
comprender situaciones sociales, para internalizar normas, para adaptarse a las
exigencias del entorno, e igualmente, para abstraer informacion y para emplear la

aritmética en situaciones cotidianas.

Personalidad:
Evaluado de temperamento de Sanguinea, procesos neurodinamcos fuertes,

equilibrados y de movilidad rapida, con caracteristicas de ser personas sociables,
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discordantes, locuaces, reactivas, vivaces y despreocupadas, con gran energia y
capacidad para el ambito laboral y relativa facilidad para adaptarse a situaciones

novedosas.

Durante la nifiez el evaluado se mostré como una persona inquieta, traviesa y con
dificultad para el control de sus impulsos, siéndole facil precipitar respuestas o
comportamientos imprudentes arrepintiéndose después; por momentos con
dificultad para la incorporacion de normas u obedecer indicaciones que le
disgustaban. A nivel social con facilidad para iniciar y mantener conversaciones
con pares 0 personas mayores a su edad, en varias oportunidad ante problemas
llegé a pelearse debido a su dificultad para poder controlar sus emociones, se
muestra sensible ante el abuso hacia sus companeros o situaciones injustas,
gusta por situaciones novedosas y que le generen emocion, prefiriéndolas por

encima de actividades rutinarias

Durante la adolescencia mantiene su comportamiento impulsivo, activo y enérgico,
menos responsable, se torna oposicionista a las indicaciones de sus padres y con
dificultad para aprender de la experiencia o consecuencias, evidencia un mayor
acercamiento y atraccién por personas de conductas inadecuadas resaltando su
facilidad para la integracion a este grupo, asi como la incorporacién de conductas
inadecuada como peleas entre colegios, mantiene la preferencia por actividades
novedosas relacionadas al arte o actividad fisica. A la edad de 15 afos inicia

consumo de THC el cual se vuelve diario de manera a los 3 meses de consumo
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evidenciando desorganizacién en diferentes areas de vida como el familiar, laboral

y personal

Conclusiones:

- Paciente impresiona rasgos de personalidad disocial con dificultad para seguir

normas y reglas; asi como impulsividad envidenciado en el inadecuado manejo

de la ira, previo al consumo de sustancias psicoactivas.

- Indicadores de dependencia a marihuana.

Recomendaciones

- Intervencion bajo el modelo cognitivo conductual para la prevencién de

recaidas.

3.5. Presuncion diagnéstica

Diagnéstico multiaxial de la CIE — 10

o

o

Eje |
Eje Il
Eje Ill
Eje IV

Eje V

: Dependencia a Marihuana.

: Rasgos de personalidad disocial.
: Ninguna.

: Inadecuado estilos de crianza.

: 50%.
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CAPITULO IV

PLAN DE TRATAMIENTO Y RESULTADOS

4.1. Obijetivos terapéuticos:
4.1.1. Generales por areas de conducta problema
o Dependencia a Marihuana
e Promover un estilo de vida en abstinencia.
¢ Generar estrategias para un control de la conducta de consumo.
e Generar recursos propios para evitar y rechazar el consumo de

sustancias psicoactivas.
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4.1.2. Especificos para la dependencia a Marihuana
o Cognitivo:

e Generar conciencia de enfermedad de la adiccion a sustancias
psicoactivas.

e Establecer motivacion al tratamiento de la adiccion a sustancias
psicoactivas.

e Identificar las creencias irracionales asociadas a la adiccion a
sustancias psicoactivas.

e Reestructurar las creencias irracionales asociadas a la adiccién a
sustancias psicoactivas.

¢ |dentificar los mecanismos psicoldgicos de la adiccion.

Reestructurar o bloquear los mecanismos psicol6gicos de la adiccién.

o Fisiolégico:

Identificar los signos asociados al sindrome de abstinencia.

Implementar estrategias para el manejo del sindrome de abstinencia.

Identificar los signos asociados al craving.

Implementar estrategias para el manejo craving.
o Emocional:
e Experimentar emociones positivas y saludables en la realizacién de
actividades cotidianas.
e Condicionar el placer del consumo a elementos aversivos
o Motor
e Generar la capacidad de evitacién para las situaciones de riesgo.

o Fortalecer estrategias de rechazo del consumo de Marihuana.
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4.2. Plan terapéutico:

PLAN TERAPEUTICO
Componentes Técnicas Procedimiento
Cognitivo:
o o _ y Informacion sobre los perjuicios del consumo de THC
Motivacién y conciencia de v Psicoeducacion N _ . ) _
_ ldentificar los dafios causados en las diferentes &reas de vida
enfermedad v Balance de consecuencias - . o
(personal, familiar, social, laboral, académica)
L Preguntar acerca del significado de los pensamientos asociados al
Creencia irracional _ N _
_ v Flecha descendente consumo de drogas hasta identificar la creencia nuclear
“Las personas deben consumir y N _ _ ) N B _ .
_ _ v" Reestructuracién cognitiva Instruir al paciente en la teoria cognitiva, ensefarle a identificar
para sentirse bien y hacer sus _ _ o _ _ _
o ., v" Bloqueo de pensamiento pensamientos irracionales y cambiarlos por pensamientos mejor
actividades .
adaptados a su realidad.
Instruir al paciente en los mecanismos psicolégicos de la adiccion,
L ensenarle a identificar como estos mecanismos conllevan al
. o v" Reatribucién de .
Mecanismos psicologicos de la - consumo, de esa manera bloquearlos automaticamente.
o responsabilidad . _ _ .
adiccién. _ Eliminar pensamientos indeseados que podrian llevar al consumo de
v Bloqueo de pensamiento
drogas
Emocional
v" Relajacién 7/10 v Reatribuciéon de la Identificarse como responsable de las causas de su comportamiento
v" Tranquilidad 7/10 responsabiidad y estado emocional
v' Placer 9/10 v" Programacién de actividades Retomar aquellas actividades placenteras y saludables que fueron
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v" Craving v Técnica de distraccion dejadas por el consumo
v Sensibilizacién Encubierta Tomar atencion a la experiencia de actividades placenteras
saludables
Imaginarse en una situacion con consecuencias. desfavorables
debido al consumo.
Fisiolégica
Proporcionar informacion sobre los efectos de la medicacion e
oL importancia de la misma.
v" Medicacion _ _ . o )
_ . Proporcionar informacion sobre las caracteristicas del sindrome de
_ v Psicoeducacion _ _
v Deseo intenso por consumo o oL abstinencia para la THC
_ v Técnicas de relajacion L o _
Craving. _ Entrenar en respiracion profunda y relajacion muscular progresiva
) _ _ v Bloqueo de pensamiento y o _ i
v' Sindrome de abstinencia. o _ . Tomar atencion en actividades diferentes a las que se esta
v' Técnica de distraccién _
o _ realizando
v Sensibilizacion Encubierta _ _ . _
Imaginarse en una situacién con consecuencias. desfavorables
debido al consumo.
Motor
_ o Rechazar invitaciones de personas de consumo mediante el juego de
v Entrenamiento en habilidades
_ _ roles.
sociales y conducta asertiva _ o a _
_ _ _ Realizar una lista identificando Ed (internos y externos), con
Consumir de Marihuana (THC) (Role playing). _
) estrategias para cada una de ellas.
v Control de estimulos _ o _
. o Establecer una rutina de actividades que le permita mantener
v Programacion de actividades

ocupado el tiempo
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4.3. Estructura y sesiones terapéuticas:

4.3.1. Estructura de las sesiones
Segun Beck (1999) la organizacion de las sesiones terapéuticas es una
de las caracteristicas mas importantes de la terapia cognitiva, por las
siguientes razones:

1. Al estructurar la sesiébn podremos evitar desviarnos del objetivo
debido a la gran cantidad de informacién del paciente, en promedio
una sesién de 50 min.

2. Permite centrarse en los problemas presentes mas importantes.

3. Aprender nuevas habilidades para la resolucion de problemas,

requiere un trabajo duro y organizacion.

Tomando en cuenta las consideraciones anteriormente mencionadas y
en funcidén a los objetivos planteados se propone el siguiente plan de

tratamiento

4.3.2. Descripcion de las sesiones
En el caso presente se desarrollaron 27 sesiones terapéuticas
individuales con el paciente con una duraciéon promedio de 50 a 60 min.
Tomando en cuenta las areas del comportamiento segun la orientacion
cognitivo conductual, dentro del contexto hospitalario y de internamiento

breve. Se desarrollo el esquema de las sesiones de la siguiente manera:
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Tabla 9

Descripcidn de sesiones terapéuticas

] o N° Cantidad de
Sesiones motivacionales: ] ]
sesiones sesiones
. ” e 1 1
a. Psicoeducacion de la adiccion
b. Balance decisiones por areas de vida 2-6 5
Control y manejo del craving y sindrome de
abstinencia:
7 1
a. Psicoeducacién e identificacion
b. Técnica de respiracion profunda 8-9 2
c. Bloqueo de pensamiento 10 — 11 2
Trabajo con los mecanismos psicolégicos
de la adiccion
_ . o 12-13 2
a. Psicoeducacién e identificacion.
b. Reatribucion de la responsabilidad. 14 -15 2
Reestructuracion de creencias asociadas al
consumo
a. Psicoeducacién 16 -17 2
b. Reconocimiento de las creencias de 18-19 2
consumo
c. Reestructuracion cognitiva 20 - 21 2
Sesiones de entrenamiento en habilidades
de afrontamiento
22 - 23 2
a. Programacion de actividades
b. ldentificacién y control de Ed 24 1
c. Entrenamiento en conducta asertiva 25 _ 97 3
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A continuacién se presentaran el esquema de las sesiones trabajadas

Sesion 1: En la primera sesién en terapeuta se present6 con el paciente, se
realiz6 una evaluacién verbal acerca de los conocimientos acerca de las
drogodependencias, posteriormente se presentd el material psicoeducativo 1:
Informacién basica de las adicciones, explicandole que se desarrollara durante
las sesiones de trabajo, se enfatizé sobre las caracteristicas de la adiccién en
relacion a su historia de consumo de drogas. Finalmente se le asigna la tarea
de ir leyendo al material con el objetivo de familiarizarse con el.

Sesiones 2 - 6: Se inici6 la sesion recordando los conceptos de la sesién
anterior (caracteristicas de la adiccién). Luego se pregunté al paciente si
considera que el consumo de drogas durante su vida ha causado
consecuencias tanto positivas como negativas; posteriormente se explica al
paciente las diferentes areas de vida componen la vida de una personas
(personal, familiar, social, académico/laboral), esquematizando el dafio que las
drogas generan sobre la misma, conjunto con el paciente se conversé sobre los
danos que e considera hacia su vida, luego se present6 el autorregistro 2:
analisis de consecuencias y se le pidi6 que escriba las consecuencia mas
significativas para cada area de vida. En cada sesién se completé un area de
vida dejando como actividad la lectura del mismo.

Sesion 7: Se inici6 la sesion recordando la importancia de mantener la lectura
del andlisis de consecuencia trabajado, se prosiguié explicando los conceptos
de craving y sindrome de abstinencia relacionandolo con su historia de
consumo, completandolo con el autorregistro para reconocer el sindrome de
abstinencia, asi como la explicacion de las estrategias en caso de presentar un

deseo intenso de consumo (1 — 3: Técnicas de distraccion, 4 — 6: Técnica de
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respiracion profunda, bloqueo de pensamiento, 7 — 10: Duchas frias, buscar
apoyo familiar o amical saludable, evitar salir de casa). Se finalizé la sesién
explicando que se desarrollara el aprendizaje de dichas estrategias.

Sesiones 8 — 9: Se inici6 la sesibn con un repaso de la anterior,
posteriormente se explicd la importancia de aprender estrategias de relajacion
para responder ante un deseo de consumo moderado, de esta manera se
desarroll6 la estrategia de respiracién profunda, finalmente se construye un
autorregistro para su realizar el ejercicio. En la sesion posterior se reviso el
registro de respiracion profunda y se continu6 con la practica mencionada.
Sesiones 10 — 11: Se inici6 la sesion recordando la importancia de contar con
estrategias para el manejo del deseo de consumo, se desarrolld la explicacidon
resaltando que el deseo por consumir puede iniciar a través de recuerdos o
pensamientos asociados al consumo, de esa manera es importante contar con
estrategias para detener los recuerdos y pensamientos, posteriormente se
desarroll6 con el paciente el aprendizaje de la técnica de bloqueo de
pensamiento, para su practica se utilizan inicialmente pensamientos neutros o
recuerdos que no despierten un deseo por el consumo, se concluyé ampliando
el registro del paciente para la practica del bloqueo de pensamiento. En la
siguiente sesion se le pidié al paciente identificar si experimenté recuerdos o
pensamientos de consumo durante el internamiento, posteriormente se trabaja
el bloqueo de pensamiento con los pensamientos o recuerdos identificados, se
termina la sesiéon ampliando el autorregistro

Sesiones 12 — 13: Se inicié la sesion revisando el autorregistro para la
respiracion profunda y bloqueo de pensamiento, se sefald la importancia de
dominar las estrategias para evitar el deseo de consumir. Posteriormente se

explicé al paciente sobre los mecanismos psicolégicos de la adiccion, con
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énfasis en su relacion con el mantenimiento del consumo y las recaidas, se
entregé el material psicoeducativo: Mecanismos psicolégicos de la adiccion
para reforzar lo trabajado. Se finaliz6 la sesion con una actividad para
identificar los mecanismos psicoldgicos de la adiccion. La sesidn posterior se
revisan los ejercicios y se mantiene el trabajo de identificacion se concluyo
haciendo énfasis en la relacién con la recaida.

Sesiones 14 — 15: Se inicidé la sesion retomando la explicacion entre los
mecanismos psicoldgicos de la adiccion y su relacién con la recaida, se
prosiguié trabajando la reatribucion de la responsabilidad, para lo cual se
identificd aquellos mecanismos mas resaltantes “consumir me ayuda a pensar
mejor como Vvoy a resolver mis problemas” cambiandolos por “el consumir no
me ayuda a resolver problemas, Yo puedo resolver mis problemas si los
afronto”, de esta manera se realizé un registro realizando reatribucién de la
responsabilidad por cada mecanismos psicoldgico de la adiccién, se dejé como
actividad realizar el ejercicio.

Sesiones 16 — 17: Se inici6 la sesién explicando la importancia del trabajo
anterior. Se prosiguié con la psicoeducacién de la terapia cognitiva con énfasis
en la relacion entre pensamiento — emociéon — conducta con ejemplos de la
historia de consumo del paciente “me levanto y me alisto para tomar desayuno
y me meto un par de toques” - deseo de consumir 7/10 — salir rapido de casay
consumir. Se entregd un material psicoeducativo para reforzar lo explicado en
la sesién, asi mismo se dej6 actividades para el reconocimiento de la relacién
pensamiento — emocion — conducta.

Sesiones 18 — 19: Se inici6 la sesién revisando el material psicoeducativo
sobre terapia cognitiva y revisando las actividades, en esta sesién se trabajé

con el paciente sefialando algunos pensamientos relacionados al consumo
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para al emplear la técnica de la flecha inversa podemos identificar las creencias
asociadas al consumo, por ejemplo: Ud mencioné que “cuando consumo no
pienso en nada malo” que significaba ese pensamiento para Ud “con la
marihuana puedo pensar todo con mas claridad”, y esto a su vez que significa
“‘consumir me ayuda a pensar como voy a resolver mis problemas”, es decir
que podria pensar de esta manera “las personas deben consumir thc para
lograr resolver sus problemas”, el paciente afirmé que en determinado
momento podia sentir que era cierto pensar de esa manera. Finalmente se
explica la identificacion de la creencia encontrado y como esta influye en
diferentes ambitos de su vida. Se continu6 la siguiente sesién con el mismo
procedimiento.

Sesiones 20 — 21: Se inicié la sesidén recordando la importancia de identificar
las creencias de consumo Yy reestructurarlas, de esta manera se presenta al
paciente un esquema de registro con las creencias que se identificaron durante
el proceso de internamiento, se le pidié que exponga si considera validas las
creencias, cuando el paciente refiri6 que estas son falsas se trabaj6 para
reestructurarlas brindado ejemplos con circunstancias de la vida del paciente
en las que se contradiga la creencia encontrada. Se finaliza elaborando una
creencia mas adaptada y saludable para el paciente, se le pide al paciente que
repase las nuevas creencias. Durante la siguiente sesion se ampliaron los
ejemplos para reestructurar las creencias asociadas al consumo y reforzar las
creencias saludables.

Sesiones 22 — 23: Se inici6 la sesidén repasando las creencias saludables, se
informé al paciente sobre las salidas terapéuticas y los objetivos a cumplir, para
lo cual se elabord un cronograma de actividades que debera en su permiso y

que podra servir para una futura rutina de actividades al terminar el
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internamiento, se entregd el registro de horario acordando las actividades a
realizarse, se enfatiza la importancia de mantener la rutina del hospital,
priorizando actividades de responsabilidad o deberes dejando para el final
actividades divertidas pero saludables. En la siguiente sesién se completo y
reviso las actividades programadas.

Sesion 24: Se inici6 la sesidon explicando la importancia mantener una
adecuada autoorganizacion (horario), posteriormente se pasé a explicar la
importancia de identificar aquellos estimulos externos e internos que puedan
activar los deseos por consumir en su préximo permiso terapéutico, de esta
manera se entregd un autorregistro de estimulos discriminativos relacionados a
su conducta adictiva, posteriormente se plantearon tres alternativas para cada
estimulo discriminativo, por ejemplo Dinero S/.20 — Evito manejar dinero, le
pido a mi madre que me compre lo que necesito, si encuentro dinero se lo doy
a mi madre. Finalmente se refuerza la importancia de manejar los Ed y se
corrigen las diferentes estrategias planteadas por el paciente.

Sesiones 25 — 26: Durante esta sesién se acordd trabajar con el paciente su
estilo de comunicacién hacia sus padres debido a se identifico un estilo de
comunicaciéon agresivo que dificulta la adaptacion a su medio, esto a su vez
podria estimular al paciente a recurrir al consumo de sustancias. Se explico al
paciente la importancia de mantener un estilo de comunicacién asertivo y
mantener el control de sus emociones de esa manera, se trabajan mediante el
role playing situaciones anteriores en que responde de manera agresiva,
modelando respuestas asertivas con el paciente, en la siguiente sesién se
mantiene el trabajo de modelado, asi mismo se refuerza el bloqueo de

pensamiento y la respiracion profunda.
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Sesidn 27: Se realizd una evaluacion del permiso del paciente, se reforzaron

las estrategias, se elaboré un cronograma de actividades para su alta la cual

debera seguir, se pidi6 una evaluacién familiar la cual fue optima referente al

comportamiento del paciente.

4.4.

Resultados:

El proceso de intervencion constd de veintisiete sesiones desarrolladas
en cuatro médulos circunscritos en un programa de internamiento breve
para personas con drogodependencias. Durante el proceso de
intervencidn se aplicaron autorregistros para evaluar la efectividad de las
intervenciones y posteriormente se aplicaron los siguientes instrumentos
- Cuestionario de riesgo de recaida aware 3.0

- Cuestionario de variables de interaccion psicosocial (VIP)

Sesiones de motivacion:
Se emplebé para el registro el medidor de preparacién elaborado por
Sthephem Rolnick, para determinar el estado de preparacion de cambio

del cliente

Gréfica 1

Intensién de cambio

Intension de Cambio

/

Preparado

Inseguro

MNo
preparado

ORNWARUAN®UO
¢

Dia 1 Dia10 Diall Dia25 Dia26 Dia 35 Dia36 Diad5
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En la gréfica 1 se idéntica un grado mayor de preparacién para el cambio
pasando de un estado inseguro o dudoso hasta percibirse como

preparado.

En lo referente al andlisis de consecuencias se identifica en el paciente un
parcial reconocimiento de las mismas en sus diferentes areas de vida al
inicio de la evaluacion, posteriormente se identifica un mayor andlisis de

consecuencias en cada una de las areas.

Gréfica 2

Andlisis de consecuencias

H |nicial

B Posterior

Yo Personal Yo Familiar Yo Social Yo acady Lab

Sesiones para la identificacion y manejo del craving:

En las primeros sesiones el grado de relajacion manifestado alcanza
puntajes de 4 — 5, considerandose un nivel de relacion moderado,
posteriormente se obtienen niveles mas significativos de relajacion

evidenciando 8 — 9,
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Grafica 3

Nivel de relajacién mediante la estrategia de respiracion profunda

Nivel de relajacion

a

//‘\//

—

L

LS VS TR U ) B N Vo]

Dia 1 Dia 10 Dia 11 Dia 25 Dia 26 Dia 35 Dia 36 Dia 45

=== Nivel de relajacion

De igual manera se expone el trabajo realizado con el bloqueo de

pensamiento

Gréfica 4

Numero de intentos del bloqueo de pensamiento

Numero de intentos
10
8
6
4
2 \0 o~
0 T T T T T T T )
Dia 1 Dia 10 Dia 11 Dia 25 Dia 26 Dia 35 Dia 36 Dia 45

=& NUmero de intentos

Respecto a la estrategia de bloqueo de pensamiento se identifica que el

numero de intentos para bloquear los pensamientos disminuyen conforme

practica repitiendo inicialmente un total de 3 veces posterior solo necesita

de 1 intento
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Trabajo con los mecanismos psicoldgicos de la adiccion:

Gréfica 6
Nivel de conviccion de mecanismos psicolégicos de la adiccién antes de

la intervencién

Nivel de conviccion

EM.P.A

B Reconocimiento

En la siguiente grafica se presenta el nivel de conviccion o
autoconvencimiento de los mecanismos psicolégicos de la adiccién por
parte del paciente, evaluados durante la identificacion de los mismos

dentro del proceso terapéutico.

Grafica 7
Nivel de conviccidn de mecanismos psicolégicos de la adiccion posterior a

la intervencion

Nivel de conviccion

HM.P.A

= Reconocimiento
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La grafica nos muestra que posterior a las sesiones terapéuticas el
paciente logra asumir la conducta de consumo de marihuana como un

acto que involucra su propia responsabilidad

Reestructuracion de creencias asociadas al consumo

Grafica 8

Nivel de conviccion de las creencias reestruradas o saludables sobre las

creencias asociadas al consumo

Nivel de conviccion

B Creencias de consumo

B Reconocimiento

Sesiones de entrenamiento en habilidades de afrontamiento:
El paciente refiere que en sus permisos terapéuticos logra cumplir con las

actividades programadas de la siguiente manera
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Grafica 9

Actividades programadas

100
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M Horario
M Evitar Ed

= Asertvidad

Permiso 1 Permiso 2

Se evidencia que el paciente cumple con al menos un 70% de las
actividades programadas para su primer permiso y un 80% de las mismas
en su segundo permiso. Referente al control de Ed durante sus permisos
niega la presencia de los mismos por lo cual se obtiene un 100% de
control en ambos permisos. Finalmente logra mantener un
comportamiento asertivo al menos en el 67% de las oportunidades en su

primer permiso y en un 92% de las veces en su segundo permiso.

Resultados de las evaluaciones psicométricas

En lo referente a la aplicacién del cuestionario de riesgo de recaida el
paciente obtuvo un puntaje de 58 el cual lo ubica en un nivel bajo de

recaida, informacion que refuerza lo obtenido en los autorregistros.
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Referente al cuestionario de variables de interaccion psicosocial se
identifica que la subescala de autoestima se encuentra en un nivel alto lo
que nos corrobora una adecuada valoracion de si mismo, cuenta con un
nivel de autoeficacia promedio que nos indica que mantiene un nivel
adecuado acerca de la percepcion de su capacidad para afrontar
situaciones, asimismo cuenta con un nivel promedio de autocontrol que le
permite un manejo adecuado de sus impulsos, en la subescala de
optimismo se evidencia un resultado promedio que indica una percepcion
beneficiosa de su futuro, a nivel de locus de control indica un nivel alto lo
que determina un locus de control interno es decir una determinacion sobre
el control de las conductas propias, en lo que refiere a las habilidades
sociales se evidencia un nivel promedio determinando un desempeno
adecuado dentro de las circunstancias sociales, dentro de los estilos de
afrontamiento se evidencia un uso preferente del estilo centrado en la tarea

o soluciones que identifica la busqueda de alternativas ante problemas

Gréfica 10

Cuestionario de variables de interaccion psicosocial VIP

DT BAJO  PROMEDIO  ALTO MUY ALTO

OAUTOCONTROL

47
%3 DAFR. APOYO SOCIAL
5 BAFR. EMOCIONAL
59 BAFRONT. TAREA
54 DHABILIDADES SOCIALES
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£n
= -]

BAUTOESTIMA
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4.5.

Conclusiones:

1.

Se identifica en el paciente una progresion favorable hacia la
intencién de cambio, lo que se evidencia con el cumplimiento de las
actividades y registros terapéuticos, ademas la evaluaciéon adecuada
de las consecuencias negativas producto del consumo de
marihuana.

El paciente evidencia un aprendizaje positivo de las estrategias para
afrontar los estados de craving durante el proceso de tratamiento,
mediante la técnica de respiracibn profunda y bloqueo de
pensamiento.

Se identifica en el paciente una adecuada reatribucion de la
responsabilidad de su anterior conducta de consumo de marihuana,
planteando interpretaciones acordes con los objetivos de la
rehabilitacion.

Se identifica en el paciente un mayor acercamiento a creencias
saludables propuestas durante el proceso de tratamiento, lo que
permitira una adecuada adaptacion a un nuevo estilo de vida.

Se identifica un adecuado desempeno de las actividades
programadas para los permisos terapéuticos del pacientes

Se encuentra un puntaje de 58 el cual lo ubica en un nivel bajo de
riesgo de recaida, puntaje que se encuentra apoyado con el
adecuado aprendizaje de las estrategias obtenidas, el cumplimiento
de las actividades y manejo de las circunstancias durante sus

permisos.
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7. Se evidencia un mejor comportamiento a nivel familiar durante el
proceso de tratamiento, corroborado por los familiares durante las

visitas y los permisos terapéuticos.
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4.6.

Recomendaciones

Ampliar las investigaciones sobre los procedimientos terapéuticos
que permitan alcanzar resultados adecuados en la rehabilitacion de
pacientes con drogodependencias.

La presente investigacion sirve como base para nuevas
intervenciones o programas de intervencién dentro del ambito de las
drogodependencias.

Se recomienda ampliar la investigacibn hacia el trabajo con
pacientes ambulatorios para ampliar los recursos terapéuticos de
intervencidn en pacientes con dificultades para el internamiento.

Se recomienda realizar evaluaciones o controles periédicos de los
pacientes al término de un programa de tratamiento, con el objetivo
de mantener las estrategias aprendidas y mantener el tiempo de
abstinencia.

Elaborar protocolos que permitan un mayor seguimiento de paciente
al término del proceso de rehabilitacion, evaluando dificultades
posteriores en su proceso de adaptacién con la finalidad de prevenir
recaidas.

Ampliar la investigacion hacia estrategias para la intervencién
familiar con la finalidad de fortalecer el ambiente de
desenvolvimiento de la persona en adiccion posterior a su

tratamiento.
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ANEXOS



Material psicoeducativo1: Informacion basica de las adicciones

éQué es una

Droga?

DROGA: Se puede definir de dos formas:

1. Cualquier sustancia natural o elaborada que al ingresar en
el organismo produce cambios fisicoquimicos y/o
psicoldgicos.

2. Cualquier sustancia que introducida en el organismo vivo
puede modificar una o mas de sus funciones normales.

SUSTANCIAS O DROGAS PSICOACTIVAS: se definen como
aquellas que modifican la percepcidn, la sensacidn, el estado de
animo y la actividad tanto fisica como mental; entre ellas se
encuentran:

v' Marihuana.

v Cocainay sus derivados (PBC)

v Terokal.

v" Alucinégenos.

¢Y todas las drogas
son lguales?

Existen muchas formas de clasificar las drogas, pero la que mas
nos interesa es la “CLASIFICACION POR LOS EFECTOS SOBRE EL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL “

- DEPRESORAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: Enlentecen o
reducen el funcionamiento. En general son calmantes del dolor,
disminuyen los reflejos, producen suefio y en dosis altas el
coma o la muerte.

o Por Ejemplo: Alcohol, Ansioliticos, Tranquilizantes,
hipndticos (diazepam), opidceos (heroina, morfina,
metadona).

- ESTIMULANTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: Sustancias
gue aceleran el funcionamiento del cerebro.
o Por Ejemplo Anfetaminas, cocaina y pasta bdsica, nicotina
(cigarrillo), cafeina.

- ALUCINOGENOS: Sustancias que distorsionan la percepcién
o Por ejemplo: LSD, Marihuana, terokal, drogas de disefio
(éxtasis, katemina, GHB)
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Se considera a la adiccion como una

éEntonces que

ce es la Adiccion? enfermedad
Se caracteriza Afecta

- Crénica, no tiene cura, provoca una - Biologico, afecta a nivel neuronal y a
modificacién neuronal diferentes 6rganos del cuerpo
(Neuroadaptacion) que es irreversible - Psicolégico, desorganizar la forma de ser

- Progresiva, cada vez abarca mas espacio (impulsivo, intolerante, irrespetuoso), se
dentro de la vida de la persona pierden los valores

- Autoengariosa, a pesar de hacer cosas - Social, problemas familiares y sociales
inadecuadas la persona continua su frecuentes
adiccién

éCuantos tipos de O O <

adicciones existen
o sola es una?

Respuesta:

Anteriormente se concebia solo la adiccidn a sustancias ahora y con el avance de
la tecnologia se observan nuevos tipos de adicciones... asi tenemos:

( » Convencionales o tinicas L A Sustancias Psicoactivas (SPA)

- Juegos de azar
A actividades (ludopatia).
- Ciberadicion
(internet)

A anaratne r - Camniitadnra

ADICCIONES > No convencionales o

atipicas

- Al j
A personas < a pareja

(dependiente
emocional)
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NEUROBIOLOGIA DE LAS ADICCIONES

¢DE QUE FORMA ACTUA LAS ADICCIONES EN MI CEREBRO?

Las neuronas. - Son células del sistema nervioso, estan especializadas en transmitir
informacién, esa informacion se transmite en la forma de impulsos nerviosos. Son,
también, las células mas especializadas que existen, hasta tal punto que han perdido la
capacidad de realizar otras funciones y son incapaces de dividirse, de nutrirse por si

mismas o de defenderse. . ]
e También conocido como

CEREBRO PRIMITIVO.

e Centro de las conductas
primitivas (instintos):
Hambre, sed, sexo, suefio

e Se dan mis emociones:
- Alegria

- Miedo
Tristeza
, Sorpresa
- lIra

e Aqui estd el centro del

Controla al NEOCOI‘tEZﬂ

cerebro primitivo
o sistema limbico

LA ADICCION, estimula como 10 al sistema

PLACER
limbico, es por ello que me da muchisimo e Enunestado normal se
placer y acostumbra, hasta que Ila estimula como 1

NEOCORTEZA, pierde el control del SISTEMA

LIMBICO, es asi que la persona pierde el -
AUTOCONTROL. Los LOBULOS PREFRONTALES son aquellas que

nos permiten dirigir nuestra conducta hacia un fin
y comprenden la atencién, planificacién,
secuenciacion y reorientacién sobre nuestros
actos. Es decir PENSAR EN LAS CONSECUENCIAS

Si se mueren las neuronas aca se pierde la conexién de los || DE NUESTROS ACTOS.

LOBULOS PREFRONTALES Y EL SISTEMA LIMBICO, como si
cortaran los cables que unen el interruptor y el foco, es por

ello que el paciente adicto no piensa en las
CONSECUENCIAS DE SUS ACTOS.

Neocorteza

Con la REHABILITACION hacemos nuevas conexiones entre
LOS LOBULOS PREFRONTALES Y EL SISTEMA LiMBICO, es
asi que debemos incrementar nuestra conciencia de
enfermedad y cambiar de estilo de vida, de lo contrario
tendria muchisimas dificultades que dependeria de otros
para seguir viviendo

SI QUIERO REHABILITARME, de forma necesaria tengo que aplicar mis
TECNICAS PSICOTERAPEUTICAS y tomar mis MEDICAMENTOS a la hora
indicada.
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BALANCE DECISIONAL

INDICACIONES:

- LLENAR EL SIGUIENTE CUADRO CON HONESTIDAD
- LEERTODOS LOS DIAS

Autorregristro 2: Analisis de consecuencias.

¢QUE CONSECUENCIAS HE OBTENIDO EN Ml VIDA DEBIDO AL CONSUMO DE MARIHUANA EN
MI VIDA?

NEGATIVAS POSITIVAS
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Consecuencias de la adicidn

Teniendo en cuenta las caracteristicas de la adiccion la cual cada vez va ganando mas
protagonismo en la vida de una persona es decir va quitando espacio a las cosas
importantes dentro de ella, en el siguiente grafico ejemplifique que es lo ha perdido
dentro de las siguientes areas de vida

Cuanto me ha afectado a nivel:

Yo Personal Yo Familiar

Yo Social Yo Académicos/laboral

Que deseo alcanzar a nivel

Yo Personal Yo Familiar

Yo Social Yo Académicos/laboral
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Autorregistro 3: indicadores del sindrome de abstinencia

Sindrome de abstinencia

En el siguiente formato marque segun lo indicado la presencia de los siguientes comportamientos de esta manera podra registrar e identificar la presencia de un sindrome de

abstinencia

Sindrome de
Abstinencia

LU

MA

Ju

Vi

SA

DO

LU

MA

Ju

Vi

SA

DO

LU

MA

Ju

Vi

SA

DO

LU

MA

Cognitivo (1,2..)

Pensamientos de
consumo

Recuerdos de
consumo

Suenos de consumo

Pensar en pendientes
(afuera)

Emocional (1-10)

Irritabilidad

Desgano o
aburrimiento

Ansiedad

Deseo de consumir

Fisiolégico (si/no)

Insomnio

Apetito (+ 6 -)

Dolor corporal

Dolor de cabeza

Diarreas

Gases

Motor (si/no)

Hablar de consumo

Participar de grupo de
consumo

Levantarse tarde

Ser el Gltimo en las
actividades

Aislarme

Inquietud
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Autorregistro 4: Respiracion profunda

Actividades LI

Ma |Mi [Ju |Vi |Sa |Do [Lu ([Ma |Mi |Ju |Vi |Sa |Do |Lu | Ma

Lectura de analisis de consecuencias
# veces respiracion profunda
Nivel de relajacién (1 —10)
Autorregistro 5: Bloqueo de pensamientos

#de

Circunstancia Pensamiento intentos (1- Nuevo pensamiento
10)
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Material psicoeducativo 2: Mecanismos psicologicos de la adiccion

MECANISMOS PSICOLOGICOS DE LA ADICCION

Son argumentos para contrarrestar la responsabilidad de la conducta de consumo intentando

mediante estos mecanismos distorsionar la realidad con el animo de defender la adiccidon. Entre

las principales tenemos:

a.

Negacién:
Es mentir u ocultar la informacién de esa manera no podran modificarse las circunstancias
Consecuencias = imposibilidad de ayudar.

Minimizacion:

Hace referencia a restarle importancia a lo sucedido, lo perciben como un problema pequefio,
manejable, por lo tanto, no requieren de preocupacién de los familiares ni de ayuda de
terceros

Consecuencias = incrementa la probabilidad de realizar las conductas de riesgo

Racionalizacién:

Hace referencia a justificar el comportamiento adictivo

La persona realiza la conducta no por ella misma sino debido a las circunstancias.

Se enfrasca en excusas para justificar su consumo

Consecuencias = imposibilidad de ayuda debido a que no asume su responsabilidad, la culpa es
de otros o de las circunstancias

Soberbia

Sensacién de omnipotencia y control absoluto de la conducta adictiva

Se considera que no existen riesgos o problemas producto de la adiccién

Consecuencias = Incapacidad total de ser ayudado, se muestra una actitud displicente o
confrontativa.

Ejemplos a plantearse en la sesién

Negacion Minimizacién

- No he salido con nadie, todo el dia he - “Solo estoy tomando un vez en la
estado en casa”. semana”’

- “Estoy bien, ya no tengo ganas de - “Ya no consumo como antes”
consumir”, - “Ahora lo hago menos”

- “Desde la ultima cita, no he consumido - “Solo he tomado un vasito nada mas”
nada”. - “Yano consumo de lo otro, solo tomo”.

- “Estoy tomando la medicacion”. - “Mejor me distraigo con el celular, o

- “Todos los dias apoyo en casa”. quieres g vuelva a consumir”

Racionalizacion Soberbia
“Consumo porgque no me entienden” - “Yo no tengo ningun problema”

- “Sino me molestaran yo estaria tranquiloy | - “La adiccidon no me ha causado nada
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no me iria a consumir” malo”

“Tengo problemas y necesito relajarme” - “Puedo controlar mi consumo”

“Consumo porque me relaja” - “Lo puedo dejar cuando quiera”

“Muchos lo hacen y no les pasa nada” - “Puedo tomar alcohol y nunca mas

“Me ayuda a pensar mejor y tener mas consumir lo otro”

ideas” - “De ahora en adelante tendré un consumo
“Era el cumpleafios de mi tio y no podia controlado”

decirle que no”
“No puedo estar tranquilo, si me sigues
reclamando y molestando”
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Autorregistro 6: Evaluacion de los mecanismos psicoldgicos de la adiccion.

Nivel de Nivel de
Mecanismos Tipo Conviccion Reatribucion Conviccion
(1-10) (1-10)
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Material psicoeducativo 3: Terapia cognitivo conductual

Terapia Cognitiva - Conductual

A continuacidn se explicard un esquema mediante el cual podremos conocer la relacién entre

nuestros pensamientos, emociones

y conductas, el

comportamiento humano cuenta

principalmente con tres componentes: Lo que hacemos, lo que sentimos (emociones) y lo que
pensamos, es algo que seguro te has dado cuenta muchas veces. Estos componentes se activan en

todo momento, por eijemplo:

Ejemplo

Realiza un ejemplo

Pensamiento:

“Hoy se que en casa hay preparado arroz
con leche”

Emocion
- Alegria y deseos de comer arroz con leche
Conducta

- Voy rdpidamente a casa

Pensamiento:

Hoy que en casa hay preparado arroz con
leche

Emocion

Deseos de comer arroz con leche

Conducta

Voy rapidamente a casa

De esta manera entendemos una importante relacidon entre estos tres componentes, los cuales se
presenta en todas las circunstancias, es decir una circunstancia nos lleva a pensar de una manera,
eso nos trae emociones y finalmente desarrollamos una accién o consecuencia a lo que pensamos

y sentimos, veamos unos ejemplos:

. . Pensamientos
Circunstancias

¢Qué pienso acerca

éQué paso? X
P de lo que pasé?

Emociones Consecuencias

¢Como me siento? é¢Qué es lo que hago

“que aburrido es
hacer eso”, “siempre

me lo manda a mi”

Mi madre me dice que
saque la basura

Desgano, cdlera Me quedo sin
responder, me voy a

otro lado

“tengo que estudiar
para aprobar”

Tengo examen el dia
de mafiana

Preocupacién por
aprobar el examen

Me voy a mi cuarto a
estudiar
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Autorregistro 7 pensamiento - emocion.

. . Pensamientos ] )
Circunstancias Emociones Consecuencias

¢Qué pienso acerca de lo que

éQué paso? X
P pasé?

¢Como me siento? é¢Qué es lo que hago?
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Autorregistro 8: Creencias de consumo

Creencias de consumo

Nivel de
Conviccidn
(1-10)

Nueva Creencia

Nivel de
Conviccio
n (1-10)
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Autorregistro 9 Estimulos discriminativos.

Estimulos discriminativos (Ed)

Evento, situacion, circunstancia que conlleva a ejecutar
conductas orientadas al consumo.

Estamos rodeados de estimulos en la vida diarias, pero en el adicto la
presencia de un estimulo, va a ser que actué en relaciéon al consumo.

Interno (recuerdos,pensamientos,
suenos y estados emocionale)
Externo

Personas de consumo \
Lugares de consumo

Dinero

Reuniones sociales / fechas civicas
Alcohol y tabaco

Musica

Objetos (encendedor, cenicero, ropa de
consumo, shakiras, pipa, tarjeta de crédito,
celular, etc.)

Dia (fin de semana/ hora)

Clima

Tv / revistas

Algunos trabajos (barman, taxista, agente de
seguridad)

Algunos deportes (surf, futbol)
Pareja, expareja /
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Control de Estimulos discriminativos

Internos

Descripcion

Alternativas

Externos

Descripcion

Alternativas
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Autorregistro 10 situaciones familiares donde se exprese una conducta agresiva

Circunstancias

Escuchar
atentamente

Permanecer en
silencio ante
indicaciones
del padre o

madre

Seguir las
indicaciones
del padre o

madre

Responder con
tono de voz
moderado
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PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

HORA

LUNES

MARTES

MIERCOLES JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

5:30 - 6:00

6:00 - 6:30

6:30 - 7:00

7:00 - 7:30

7:30 - 8:00

8:00 - 8:30

8:30 - 9:00

9:00 - 9:30

10:00 - 10:30

10:30 - 11:00

11:00 - 11:30

11:30 - 12:00

12:00 - 12:30

12:30 - 1:00

1:00 - 1:30

1:30 - 2:00

2:00 - 2:30

2:30 - 3:00

3:00 - 3:30

3:30-4:00

4:00 - 4:30

4:30 - 5:00

5:00-5:30

5:30-6:00

6:30 - 7:00

7:00-7:30

7:30 - 8:00

8:00 - 8:30

8:30 - 9:00

9:00 - 9:30

10:00 - 10:30

10:30-11:00
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