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Prologo

Nunca he escrito un libro. Si he participado en varios. He leido muchos.
Me han dedicado algunos. He coordinado la edicién de otros cuantos. Y he
prologado algunos mas. Esta tarea de redactar un prolegémeno suele ser la
consecuencia de una amable y generosa solicitud del autor por considerar
digno de tal distincién al que lo va a realizar. Desde lo que tengo de mas dig-
no en mi, mi mas profundo agradecimiento. El inico mérito del que soy
acreedor es el de una experiencia de mas de cuarenta afios en la asistencia a
personas con problemas derivados del consumo abusivo de alcohol, medi-
camentos o drogas ilicitas. Y soy atin docente en la materia.

He desconfiado generalmente de los libros de autoayuda, de los ma-
nuales elementales y de los tratados breves (“compendia sunt dispendia” o
sea, los breviarios son perder el tiempo). Sigo siendo muy escéptico de que
alguien pueda aprender inglés en diez dias. En el pasado, cuando leia
manuales sencillos y practicos norteamericanos, de uso muy béasico, pensa-
ba que no se adaptarian y nunca tendrian cabida en las culturas europeas.
Hoy pienso de forma muy diferente. Como en toda categoria y area de cono-
cimiento, los hay buenos, malos y regulares. Y ya sé que lo mas claro y sen-
cillo es lo mas universal, y lo més adecuado para iniciar cualquier proceso
de aprendizaje. Pero entonces nos apoydbamos, casi exclusivamente, en los
grandes tratados de gurus intocables, con amplia bibliografia y exposicién
de toda posible teoria y alternativa. Las obras de divulgacion no eran el
camino apropiado. Hasta que participé en un Seminario sobre Tratamientos
de las Dependencias, en Nueva York, que tenia por titulo “What works?”
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%El tratamiento de los problemas de drogas

(Algo asi como ;Qué es lo que funciona?). Fue mi descubrimiento particular
del Pragmatismo. Mi admiracién por lo practico y claro surgié de la noche
alamanana. La Guia que me honra presentar, es un ejemplo de Compendio
Abreviado sobre una tarea hipercompleja. Pero ya no me crean anticuerpos.
Es elemental en su planteamiento editorial sin renunciar un apice al rigor en
ningtn aspecto técnico ni conceptual. En un pensamiento analdgico, se me
ocurre que resulta ser un rosario de seis misterios, que se van desvelando
uno tras otro en una secuencia ordenada y de comprension facil para cual-
quier profesional del campo. Combina, con habilidad poco frecuente en los
textos habituales, la precision conceptual mas estricta, con un amplio reper-
torio de frases en su versién vulgar y directa del Actor-Paciente o su entor-
no. No deja margen de error en la interpretacion. Sirve con holgura a los
fines perseguidos.

El contenido del discurso se desgrana sin pérdida de ilacién, cargado de
un dominio de los temas, que se contagia por lo impregnado que esta de un
amplio y profundo conocimiento practico. Provoca la imaginacién y evoca-
cién de las situaciones que relata, con gran facilidad y utilidad directa. Se
completa el texto con dos ejemplos practicos seguidos de un Directorio de
Recursos y una Bibliografia Basica de referencia.

La guia, pues, es breve, densa, rigurosa, ordenada, de facil compren-
sién, practica, pragmatica, adecuadamente secuencial, conceptualmente sin
cesiones, y explicativa, con detalle, de lo que de verdad funciona en cual-
quier abordaje terapéutico de cualquier abuso o dependencia de substan-
cias o de las adicciones sin substancias. Aunque esta dirigido a Psic6logos
en una primera instancia, es de utilidad para cualquier otro profesional
sanitario o no, que trabaje en, o cerca de, los Centros de Atencion al Alcoho-
lismo, Drogas u otras Conductas Adictivas. Muestra lo que hay que hacer y
como hay que hacerlo.

Enlos dltimos afios no nos faltan las traducciones, generalmente de bue-
na calidad, de obras de referencia editadas en otras lenguas, y son faciles de
conseguir las versiones de los magnificos manuales del NIDA, en un caste-

12 | MAIOR



Prélogo%,

llano dificil de encajar para los que lo hablamos a éste lado del Atlantico.

Nuestros profesionales han empezado a escribir con calidad e innovacién
expositiva. Se siente la proximidad del texto y con ello mejora la transmi-
sién del conocimiento.

La Guia que tienen en sus manos es el producto de coincidencia del
autor adecuado, en el momento oportuno y en el momento apropiado para
su publicacién y difusion.

Cumple los Criterios de Baltasar Gracian, para mi de la maxima actuali-
dad, de que “lo bueno, si breve, dos veces bueno”.

Carlos M. Alvarez Vara
Coordinador de relaciones exteriores de
la Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid
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Introduccion

De un tiempo a esta parte, estdn surgiendo un buen nimero de guias
terapéuticas cuya finalidad es facilitar y servir de orientacién al clinico en el
proceso de tratamiento.

La ventaja de estos textos es que, ademas de sintetizar las técnicas, estra-
tegias y procedimientos a emplear segiin los problemas del paciente, nos
aportan indicaciones sobre cuéles de todas ellas resultan mas eficaces en
cada caso.

Después de varios afios trabajando en el campo de las drogodependen-
cias, lo que he echado en falta, precisamente, ha sido la ausencia de este tipo
de guias. Asi pues, la pretension de este libro no es otra que ayudar al clini-
co a vislumbrar tanto las areas que deben ser abordadas, como las herra-
mientas de que disponemos cuando nos “enfrentamos” a un paciente con
problemas adictivos.

Esta guia surgié con una intencién fundamentalmente practica, por lo
que, aconsejado por la directora de esta coleccion, decidi incluir tres capitu-
los (el 7, el 8 y el 9) que no estaban presentes en la versién original de este

manual.

Los capitulos 7 y 8 son dos ejemplos de psicoterapia. En concreto, el
capitulo 7 versa sobre el disefio y puesta en marcha de un programa de

prevencién de recaidas en grupo, mientras que el 8 hace referencia al
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%El tratamiento de los problemas de drogas

abordaje de un paciente consumidor de cocaina por via esnifada al cual se

atendio a nivel individual.

En cuanto al capitulo 9, éste supone un compendio de recursos de aten-
cién a personas con problemas de drogas.
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La acogida

1

Cuando un paciente acude a consulta por primera vez, el objetivo inicial
del terapeuta es conseguir que el paciente vuelva a la siguiente sesién. Y ello
depende en gran medida de la actuacién del clinico.

Asi, cuando un paciente entra en contacto con nosotros (bien por telé-
fono o en persona) debemos conseguir “engancharle” y ganarnos su con-

fianza.

Para lograr esto debemos tener muy en cuenta las siguientes recomen-
daciones:

1) Mostrarse agradables y cercanos en todo momento.

2) Desterrar las confrontaciones, pues pueden generar que el paciente
se repliegue y se niegue a hablar sobre su problema.

3) No utilizar etiquetas como toxicomano, drogodependiente, alcoh6-
lico, cocaindmano, etc., pues tienen una alta carga peyorativa y por
tanto generan rechazo.

4) Siel paciente ha acudido a otros terapeutas anteriormente, es impor-
tante averiguar tanto el abordaje terapéutico como el encuadre ini-
cial que utilizaron, ya que de este modo evitaremos caer en el error
de decirle al paciente lo mismo que le han dicho tantas veces.

5) No criticar ni juzgar las conductas del paciente. El objetivo de ello es
la aceptacién incondicional del paciente, pues es la primera premisa
para poder ayudarle.
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%El tratamiento de los problemas de drogas

EL CONTACTO TELEFONICO

La mayor parte de las veces el paciente contacta con nosotros via telefé-
nica (ya sea para informarse o para pedir cita).

Debemos tener presente que cuanto méas tiempo pasa entre ese primer
contacto telefénico, y la primera cita en persona, mas improbable es que el
paciente se incorpore a tratamiento. Esto se debe al hecho de que la motiva-
cién es fluctuante. Por eso, en la medida de lo posible, le daremos una cita
cuanto antes (aunque sélo podamos atenderle unos minutos) pues de lo
contrario lo mas probable es que el posible paciente nunca acuda a trata-
miento.

Siya de por sia los pacientes les cuesta ponerse en tratamiento, méxime
si le distanciamos la primera cita en persona.

LA PRIMERA CITA (CONSIDERACIONES PREVIAS)

Lo primero que hay que tener presente, aunque pueda parecer una
obviedad, es que muchas veces la persona que tenemos en frente no necesa-
riamente es el paciente, sino que puede tratarse de un familiar, un amigo, la
pareja, etc.

Lo siguiente que no conviene olvidar es que todo paciente, cuando acu-
de a nosotros, se esta debatiendo (en mayor o menor medida) entre conti-
nuar consumiendo y ponerse en tratamiento. Si tenemos presente esta con-
sideracion, evitaremos juicios tan dafiinos como los que algunas veces he
oido pronunciar: “vuelva a vernos cuando esté lo suficientemente motiva-
do”, o “hasta que usted no quiera, nosotros no podemos hacer nada”. Recor-
demos que la motivacién es fluctuante y que aunque en un principio el
paciente puede no querer dejar de consumir ni acudir a consulta, si “juga-
mos bien nuestras cartas” es posible que cambie su motivacién y decida
ponerse en tratamiento.
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La acogida%

Por ultimo, sefialar que existe un porcentaje de pacientes que acuden
a la primera entrevista porque han sido presionados por su familia o
amistades. Pese a todo, no debemos olvidar que si el paciente acude a
cita es porque lo estd pasando mal, esta sufriendo, y esa es una de las
emociones en las que nos debemos apoyar para conseguir que vuelva a

la siguiente sesion y se mantenga posteriormente en consulta.

LA ACTITUD DEL TERAPEUTA

Para conseguir que el paciente tenga motivacion para acudir a con-
sulta, ademas de las indicaciones que anteriormente hemos sefialado, no
debemos olvidar nunca nuestra actitud hacia él. Es mas, es la actitud que
manifiesta el terapeuta la que hara posible que un paciente que no queria

acudir a consulta, acabe viniendo y opte por abandonar sus consumos.

A continuacién vamos a exponer algunas de las actitudes que facili-

tan la motivacion para el tratamiento:

No utilizar 1a mirada del experto

A menudo en nuestra practica diaria nos ponemos a “mirar” la tera-
pia y al paciente desde el punto de vista del experto, de aquel que tiene

las claves para salir o no de las adicciones.

Esto es un error, pues puede que nosotros tengamos las herramientas,

pero son los pacientes quienes las tienen que poner en marcha.

La implicacién o no del paciente es la que va a determinar en buena
medida el prondstico de la terapia, lo cual no significa que si hoy por hoy
el paciente estd resistente al cambio, le animemos a que regrese sé6lo

cuando tenga més clara su decisién de abandonar los consumos.
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%El tratamiento de los problemas de drogas

La visién humana del paciente

Otro error tipico consiste en contemplar a quien tenemos enfrente
exclusivamente como a un paciente, olvidandonos a menudo que tam-
bién es una persona como nosotros.

Con esto no me refiero a que no le tratemos como a un ser humano,
sino a que con frecuencia nos atrincheramos detras de nuestro rol de psi-
c6logo, de profesional, para evitar que lo que nos cuentan los pacientes
pueda llegar a afectarnos.

Esto tiene mucho que ver con la cercania o lejania que uno establece
en consulta.

Si nosotros somos capaces de hacer sentir al paciente que se le trata
como a una persona y que nos importa lo que le ocurre (y no sélo porque
nos paguen por ello), tendremos la mejor alianza terapéutica posible
para empezar a trabajar.
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La motivacion

2

Este es uno de los puntos mas dificiles y mas interesantes del trata-

miento con personas drogodependientes.

Las técnicas motivacionales son las habilidades mds importantes que

debe tener un terapeuta que trabaje en este campo de intervencion.

La motivacion para el tratamiento consiste en un repertorio de herra-
mientas que no s6lo vamos a aplicar al principio de la terapia, sino a lo
largo de toda ella, y sin las cuales la probabilidad de que el paciente

abandone la consulta es muy alta.

A continuacién vamos a analizar aquellas técnicas motivacionales
que mas han sido citadas por diferentes autores como elementos motiva-
cionales clave:

EMPATIA

No sélo supone tratar de comprender al otro (ej: “ha tenido una vida
muy dura”), sino ponerse tanto intelectual como emocionalmente en su

lugar.

Por empatia nos referimos a embebernos de su historia de vida, es

decir, supone comprender a la persona en toda su globalidad.
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%El tratamiento de los problemas de drogas

Esto no debe malentenderse con aceptar cualquier tipo de conducta
(por perversa que sea), sino aceptarle a él incondicionalmente, aunque si
hay conductas que son, por ejemplo, moralmente incorrectas debemos
hacerle saber que le vamos a entender y aceptar a €I, pero que con ese
tipo de comportamientos nosotros no estamos de acuerdo.

Un claro ejemplo de ello es el caso de un paciente que habia amenazado
de muerte a su familia y que negaba tener ningtin problema de drogas. Los
terapeutas que llevamos el caso, le indicamos que ibamos a entenderle a él
como persona, comprendiendo lo mal que lo estaba pasando por todo el pro-
ceso judicial en el que estaba metido, aunque considerabamos que lo que
para él era algo sin importancia (como eran tanto el consumo de drogas como
las amenazas hacia su familia) a nosotros si nos parecia grave. Poco a poco el
paciente fue tomando conciencia de que con amenazas no era la mejor forma
de dirigirse a su familia, y que el consumo de drogas pese a que nunca lo
habia contemplado como un problema, quiza si lo habia empezado a ser.

INFORMAR Y ACONSEJAR

Muchos pacientes y/o familiares desconocen absolutamente las razo-
nes por las que uno consume y no puede dejarlo, considerando a menu-
do que “son unos viciosos”, “que no tienen fuerza de voluntad suficien-
te” o incluso que son “unos cabrones”.

La psicologia cognitivo- conductual nos ha ensefiado que uno de los
mayores temores del ser humano es el temor a lo desconocido. Decia el escri-
tor H.P. Lovecraft que una de las emociones mas terribles en el ser humano es
el miedo, y de entre todos los miedos el peor es el miedo a lo desconocido.

Asi, en primer lugar, debemos darles tanto a los familiares como a los
propios pacientes, una explicacién sobre las razones por las cuales una
persona drogodependiente sigue consumiendo (se detallardn mas ade-
lante). De esta manera eliminaremos (al menos parcialmente) las etique-
tas que ponen al consumidor tanto la familia, como incluso él mismo, y
que siempre tienen una connotacion peyorativa: “si lo tengo todo por
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/AT

qué hago esto, soy un cabrén”, “parece que lo hace para fastidiarnos”,

/T

“no lo quiere dejar”, “no puedo hacer nada para dejar de consumir”, etc.

En segundo lugar, debemos aconsejar tanto al paciente como a su
familia, sobre aquellas cosas que se pueden hacer para dejar el consumo,
para combatir las ganas de consumir, etc., pues asi conseguiremos darles
tanto a uno como a otros una mayor sensacioén de seguridad y control en
el proceso de abandono del consumo.

Esto nos lleva al punto siguiente.

AUMENTAR LA AUTOEFICACIA

Debemos partir del hecho de que los pacientes que acuden a trata-
miento suelen estar muy desesperanzados.

Lo mas probable es que nos encontremos con una persona que se ha
planteado o ha intentado tantas veces dejarlo que se siente frustrado por-
que no lo ha conseguido.

Lo que debemos transmitirle es esa confianza, ese espiritu de lucha,
dotarle de la sensacion de que puede abandonar los consumos.

Para ello debemos aceptarle incondicionalmente, hacerle ver que
estaremos ahi y no le defraudaremos cuando nos necesite, asi como mos-
trarle todos y cada uno de los cambios (por pequefios que sean) que esté
consiguiendo en su proceso de rehabilitacién.

HACER EXPLICITAS LAS INCONGRUENCIAS

Quiza uno de los problemas maés dificiles con los que nos encontramos
en el tratamiento de personas drogodependientes son las incongruencias.

Las incongruencias estdn presentes en todos los pacientes de manera
mas o menos explicita, mds o menos encubierta.
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Todas las personas que consumen, cuando llegan a un punto saben
que los consumos les estan perjudicando, deteriorando tanto personal
como interpersonalmente (familia, trabajo...). Dado que llevan bastante
tiempo consumiendo, es como si “tiraran por la borda” los tltimos X afios
de su vida. Cuando esto ocurre, la persona sélo tiene dos alternativas:
aceptar que ha desperdiciado ese tiempo (con lo que ello conlleva: hundir-
se, torturarse, culpabilizarse y muy posiblemente deprimirse...) o intentar
negar el hecho de que esta enganchado y que cada vez se estd metiendo
mas en un pozo. Y ahi es donde entran en juego las incongruencias.

Nuestra misién pasa por “devolverle la pelota”, hacerle ver esas
incongruencias. Esto debe hacerse muy lentamente, pues, de lo contra-
rio, lo que probablemente ocurra sea un repliegue sobre si mismo del
propio paciente, de tal modo que bloqueara cualquier tipo de abordaje
que hagamos al respecto.

No debemos olvidar nunca que nosotros debemos “bailar al son que
nos vaya marcando el paciente”. De esta forma s6lo daremos un paso
adelante cuando el propio paciente dé ese paso adelante.

REMOVER LA RESISTENCIA

Esl6gico que exista una resistencia a aceptar estas incongruencias, ya
que aceptar que uno esta enganchado, que lleva afios destruyéndose o
malgastando su tiempo es muy duro.

Por eso nuestra tarea consistird en cuestionar esas incongruencias
para ir “haciendo un boquete en sus defensas”.

Debemos tener en cuenta que cuanto mas tiempo lleve consumiendo
una persona, mas férreas serdn las resistencias.

Como comentabamos, es preciso temporizar (timing) muy bien cudn-
do una persona va a aceptar que le rebatan o le hagan explicitas las incon-
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gruencias. Ya que un mal timing puede ocasionar la ruptura de la relacién
terapéutica e incluso el abandono del tratamiento.

IMAGINARSE DENTRO DE UN TIEMPO

Una de las estrategias que frecuentemente se utilizan en terapia con-
siste en hacer imaginar al paciente como se encontrara dentro de X tiem-

po si contintia consumiendo.

Lo que se busca es que analice seriamente las consecuencias de su
consumo a medio y largo plazo, puesto que vemos que muchas de las
drogas inicialmente no generan dafos perceptibles (o que no significa que
no exista dafio desde el primer momento).

CONSECUENCIAS POSITIVAS Y NEGATIVAS DE
ABANDONAR/ CONTINUAR EL CONSUMO

Al hilo de la estrategia anterior, es muy ttil hacer reflexionar a los
pacientes sobre las consecuencias tanto positivas como negativas de conti-
nuar, y de abandonar el consumo.

De lo que se trata es que el paciente realice un balance decisional. Para
lo cual suele ser ttil el empleo de tablas de doble entrada del tipo:

BALANCE DECISIONAL
CONSECUENCIAS CONSECUENCIAS
POSITIVAS NEGATIVAS
CONTINUAR
CONSUMIENDO
ABANDONAR EL
CONSUMO
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PROPORCIONAR VARIAS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO:

No debemos proponer, o mejor dicho imponer, un modelo tinico de tra-

tamiento. Siempre debemos adecuar éste al paciente, y no viceversa.
Para ello es preciso que el paciente se sienta parte activa del mismo.

Debemos facilitarle varias posibilidades de tratamiento: horarios, aspec-
tos que abordaremos en las sesiones, la mayor o menor atencién por parte
de los otros profesionales del centro (trabajadores sociales, médicos, media-

dores sociolaborales), etc.

Ademas, esta estrategia se muestra especialmente ttil cuando nos
encontramos con pacientes que creen saber cémo salir del consumo de dro-

gas por si mismos.

ELIMINAR PROBLEMAS QUE PUEDA PONER EL PACIENTE
CON RESPECTO AL TRATAMIENTO: HORARIOS, DURACION
DEL TRATAMIENTO, ETC.

Como ya sabemos, la mayor parte de las veces que un paciente acude
a tratamiento no suele estar convencido cien por cien, sino que existen
dudas, ambivalencias, contradicciones, incongruencias. Por ello, es fre-
cuente que ante cualquier dificultad, adversidad, inconveniente que se
le ponga, éste abandone. Es la excusa que le falta a alguien que no esta

muy convencido.

Por eso, a parte de tratar de generar en las primeras sesiones un buen
vinculo terapéutico, hay que darle facilidades en cuanto a horarios, frecuen-
cia entre sesiones, no agobiarle diciéndole que el tratamiento es largo (cosa

que en realidad es), etc.
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REFORZAMIENTO Y RETROALIMENTACION CONSTANTE DE
LOS AVANCES

La psicologia cognitivo-conductual también nos ha ensefiado que los
cambios de conducta se producen por el reforzamiento de las conductas

adecuadas, y no por el castigo de las inadecuadas.

En los tratamientos de drogas, esta maxima alcanza su punto mas alto,
puesto que hay que reforzar cada pequefio cambio (por muy pequefio que
sea), dado que el paciente estd frecuentemente muy frustrado por fracasos
anteriores para dejar el consumo, y debido a que los cambios son lentos y

graduales.

Asfi, es preciso un reforzamiento y retroalimentacién constante de las

conductas positivas.

DARLE CITA PARA LA PROXIMA SESION CON BREVEDAD

Aunque ya anteriormente lo he sefialado, volveré a hacer hincapié en

ello.

La motivacion para el tratamiento es variable, y cuando un paciente
acude al mismo esta embargado de dudas y contradicciones sobre si acudir

0 no a tratamiento.

Por ello hay que considerar que, pese a que tenga dudas, ha acudido a
tratamiento, por lo que la motivacién hacia éste en ese momento es favora-
ble.

Si dejamos pasar mucho tiempo entre sesiones, es posible que la motiva-
cién se torne de favorable a desfavorable y que la distancia entre citas sea

utilizada como una excusa mds para no volver a tratamiento.
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Por eso hay que intentar facilitar citas lo més cerca posible en el tiempo,
especialmente en los primeros momentos de la terapia.

Todas las estrategias que hemos citado anteriormente las utilizaremos
principalmente en los momentos iniciales de la terapia, pero no hay que
olvidar emplearlas a lo largo de todo el tratamiento.

LOS AUTOENGANOS

Si hay un punto que en mi opinién es el eje central no s6lo de la motiva-
cién para el tratamiento, sino para que el tratamiento sea eficaz o ineficaz es

éste.

Toda persona que consume drogas esta sometida a la accion de dos fuer-
zas de signo contrario: las ganas de consumir, y las ganas de querer dejarlo,
o mejor dicho, lo que debo hacer (dejar de consumir), y lo que me gustaria
hacer (seguir consumiendo).

En Ia historia de la persona consumidora de drogas, a medida que consu-
me mas y mas (tanto en cuanto a frecuencia como a cantidad), la balanza
siempre acaba desplazdndose hacia el lado de las ganas de consumir. De modo
que uno acaba siendo incapaz de dejar de consumir. Pero el problema estriba
en que también operan las ganas de dejar de hacerlo, por ello el paciente sien-
te culpa y remordimiento cada vez que vuelve a consumir. Nuestro paciente
estd atrapado, pues si no consume se siente mal, ansioso porque le gustaria
consumir, y si consume se siente culpable por haberlo hecho.

Esta situacion de disonancia cognitiva no puede mantenerse durante
mucho tiempo. O uno se acaba deprimiendo porque lleva mucho tiempo
consumiendo y no quiere hacerlo, o se autoconvence para justificar sus con-
sumos. Desgraciadamente, ésta es la situaciéon que con mayor frecuencia se
produce (por esta razén a consulta s6lo nos llega un pequefio porcentaje de
los consumidores habituales de drogas).
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Los pacientes, a lo largo de su historia de consumo se han hecho verda-

deros especialistas en autoengafiarse, al emplear una serie de estrategias de

justificacién a menudo muy elaborados, pero siempre con unas caracteristi-

cas parecidas.

En el cuadro que aparece a continuacién observamos, por un lado, las

diferentes categorias en las que hemos tipificado los autoengafios y, al lado,

la traduccién en palabras de los propios pacientes sobre este tipo de autoen-

ganos.

Esta clasificacién y su traduccion en el lenguaje de los pacientes (o en su

defecto, una explicacién sobre las caracteristicas de dicho autoengafo) ha

sido extraida de la practica clinica diaria y la estamos revisando de cara a

terminar de delimitarla correctamente:

DISTORSIONES COGNITIVAS Y PENSAMIENTOS EN QUE SE TRADUCEN

DISTORSIONES
COGNITIVAS

PENSAMIENTOS EN QUE SE TRADUCE

1) Falsa sensacion de
control sobre el consumo.

“Yo cuando quiero consumo y cuando quiero no
consumo”.

2) Mi familiar cree que yo
tengo problemas.

“Mi familia piensa que tengo un problema. El que
tiene problemas es mi familiar, no yo, y el que
necesita tratamiento es mi familiar, no yo”.

3) Asociar problemas de
dependencia con etiquetas
o prototipos de
consumidores socialmente
reprobables. Rechazando,
pues, tener problemas.

“No soy alcohdlico, porque ese es el que pide en la
calle con un cartén de vino”.

“Drogodependiente es aquel que esta tirado en la
calle y que pide para un pico. Yo no estoy tirado en la
calle, ni me pincho, luego no tengo problemas de
drogas”.

4) Puedo consumir
controladamente.

“Puedo consumir x cantidad, pero sin dejarlo del
todo”.

5) Lo puedo dejar por mi
mismo, sin necesidad de
acudir a un centro.

“No necesito ayuda, pues cuando yo me lo proponga
lo dejo”.
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6) Achacar a causa distinta
a las drogas los problemas
de memoria, laborales,
fisicos, problemas en
casa...

“Se me olvidan las cosas porque ya no tengo 20 afios
(no por la droga).”

“En el trabajo me tienen mania, por eso me han
echado”.

“En casa nadie sale, y les da rabia que yo salga un
rato con mis amigos”.

7) Es facil dejarlo.

“Cuando quiera lo dejo”. “Todavia no estoy
preparado para dejarlo, pero cuando esté preparado
lo dejaré sin problema”.

8) El resto de la gente que
me rodea consume lo
mismo.

“La gente con la que me junto consume lo mismo que
yo y no tiene problemas, por tanto yo tampoco los
tengo”.

9) Sentimientos de
incapacidad.

“Haga lo que haga no voy a poder dejar de
consumir”. “Es muy dificil dejar de consumir”. “Lo
llevo haciendo muchos afios, y ahora dejarlo es
imposible”

10) Sobre la pérdida que
supone dejar de consumir.

Pensar solo en las pérdidas que le supone dejar de
consumir, no viendo todas las cosas positivas que va
a ganar cuando deje de consumir (pérdida del grupo
de amigos, la pérdida de diversion, la pérdida de una
forma de enfrentarse a los problemas, etc.).

11) Aparicién de
emociones negativas
cuando se abandona el
consumo.

Temen no poder afrontar las emociones negativas que
se derivan del abandono del consumo: ansiedad,
tristeza, aburrimiento, etc.

12) No tener estrategias
para hacer frente a
problemas cotidianos.

Aunque ahora no estaba consumiendo, no sabia si en
un futuro algtin acontecimiento inoportuno le podia
hacer recaer.

13) Si nadie se entera no
existe consumo.

“No se va a enterar nadie, de modo que no he
consumido”.

14) Minimizacién del
consumo (bien en su
cantidad o en la
importancia que se le
atribuye).

“Si casi no he consumido, ha sido sélo una copa, o
una raya...”.
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En relacion a cémo vamos a intervenir y modificar dichas distorsiones
cognitivas, en la proxima pagina dispones de un cuadro comparativo en el
que se explicitan una serie de contraargumentaciones que pueden ser utili-
zadas para rebatirlas.

Debemos tener en cuenta que como herramienta de trabajo, a la hora de
modificar pensamientos distorsionados usaremos contraargumentaciones.
Es decir contraargumentos a todas y cada una de las argumentaciones apor-
tadas por el paciente para justificar su consumo. La idea general es buscar
esa “grieta” para poder hacer reflexionar al paciente y asi poco a poco poder
desmontar esas justificaciones que no hacen sino mantener su resistencia al
cambio, siguiendo instalado en su conducta adictiva.

Los axiomas de los que partimos a la hora de combatir este tipo de dis-
torsiones cognitivas, que funcionan como justificaciones y autoengaios,
son los siguientes:

* No debemos olvidar que si el paciente ha acudido a consulta es por
algo. Ese algo es el que tenemos que descubrir y “agarrarnos a ello
como a un clavo ardiendo”.

Asi, por ejemplo, con frecuencia nos vamos a encontrar con perso-
nas que acuden a consulta traidos por sus familiares. Incluso en
estos casos en los que a priori la motivacién que se percibe aparente-
mente es muy poca, siempre tenemos algo a lo que agarrarnos. En
primer lugar hemos de decir que pese a que los familiares insistan e
insistan si el paciente finalmente no quiere venir a consulta, no ven-
dra; de modo que si le tenemos hoy ante nosotros es porque en el
fondo de si mismo hay algo que le hace pensar que la situacién no
anda bien.

Sibien alguien me puede decir que ha acudido a consulta sélo por
el hecho de no oir, 0 aguantar mas los comentarios de sus familiares,
también en este caso tenemos algo a lo que agarrarnos, pues pode-
mos “darle la vuelta a la tortilla” y hacerle ver al paciente que le
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podemos tratar de ayudar para que sus familiares no sean tan pesa-
dos con él (o ella); sin embargo, a medida que pasen las sesiones (de
manera digamos ladina o encubierta) podemos ir sacando el tema de
los consumos perjudiciales de drogas que él/ella tiene, y que estan
repercutiendo en la pesadez o agobio de sus familiares hacia él/ella.

¢ Como deciamos antes, de lo que se trata es de rebatir, llevar al absur-
dolas argumentaciones del paciente. De tal forma que acabe reflexio-
nando sobre estas incongruencias y pueda hacer critica de sus con-
ductas y pensamientos de consumo.

DISTORSIONES COGNITIVAS Y CONTRAARGUMENTACIONES
PARA COMBATIRLAS

DISTORSIONES COGNITIVAS CONTRAARGUMENTACIONES

1) Falsa sensacion de control — Debemos hacerle ver situaciones en las que el
sobre el consumo. paciente cree que controlaba pero que

realmente perdi6 el control manifiestamente.

— Si él/ella no hace critica de esto, agarrarnos a
la gente que le rodea: si alguna vez le han
dicho que ha perdido el control, se ha
pasado...

— Pensar en cémo estara él/ella respecto al
consumo dentro de un tiempo, si sigue

consumiendo.
2) Mi familiar cree que yo — No entrar a discutir quien es el que realmente
tengo problemas. necesita tratamiento.
— Pactar la posibilidad de que ambos acudan a
tratamiento.

— Hacer alusién a que a lo mejor él/ella
acudiendo a tratamiento puede ayudar a que
su familiar se encuentre mejor.
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DISTORSIONES COGNITIVAS

CONTRAARGUMENTACIONES

3) Asociar problemas de
dependencia con etiquetas o
prototipos de consumidores
socialmente reprobables.
Rechazando, pues, tener
cualquier problema.

— No emplear etiquetas como alcohélico,

cocainémano, drogadicto..., para referirse al
problema que tiene el paciente; ya que éstas
generan mucho rechazo.

Indicar que hay que distinguir entre persona
que tiene problemas con las drogas, y
alcohélicos, cocainémanos...

Indicar que lo importante es que ha acudido
porque ha considerado que habia algo que no
marchaba, y que es mejor atajar las cosas
cuando comienzan que cuando ya estan
instaladas.

4) Puedo consumir
controladamente.

Hacerle ver cuantas veces se ha dicho eso a si
mismo, y cuantas veces lo ha conseguido
realmente.

Hacerle ver que a menudo nos queremos
hacer creer cosas que sabemos que no
podemos cumplir.

Si ha acudido a un centro es porque a lo mejor
él/ella ha visto que necesita una ayuda para
salir.

Pensar en como estara el/ella respecto al
consumo dentro de un tiempo, si sigue
consumiendo.

5) Lo puedo dejar por mi
mismo, sin necesidad de
acudir a un centro.

No entrar en confrontaciones directas sobre si
puede o no salir por si mismo, sin ayuda.
Hacerle ver cuantas veces se ha dicho eso, y
cuéntas veces lo ha conseguido
verdaderamente.

Hacerle ver que a menudo nos queremos
hacer creer cosas que sabemos que no
podemos cumplir.

Si ha acudido a un centro es porque a lo mejor
él/ella ha visto que necesita una ayuda para
salir.

Mostrarle que si bien a lo mejor él/ella por si
s6lo puede salir, le resultaria ttil, no obstante,
una ayuda extra.

Mostrarle que si bien a lo mejor él/ella por si
solo puede salir, con la ayuda de unos
profesionales saldra mas rapido y le costara
menos.
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DISTORSIONES COGNITIVAS

CONTRAARGUMENTACIONES

6) Achacar a causa distinta a
las drogas los problemas de
memoria, laborales, fisicos,
problemas en casa...

No entrar en discusiones.

Hacerle reflexionar por un momento si podria
haber alguna explicacién alternativa sobre la
causa de estos problemas.

Preguntarle si alguien de su entorno le ha
dado una explicacién alternativa sobre la
causa de estos problemas.

7) Es facil dejarlo.

Que reflexione sobre: si es tan facil dejarlo,
(por qué no lo ha dejado ya?

Hacerle ver cudntas veces ha dicho que es facil
y que lo iba a dejar y, sin embargo, no lo ha
dejado.

8) Elresto de la gente que me
rodea consume lo mismo.

Mostrarle que, a lo mejor, de su gente, él/ella
es el que més cantidad consume, el que mas
frecuentemente lo hace, o al que peor le sienta
0 mas repercusiones sociolaborales le provoca.
Indicarle que el hecho de que la gente que le
rodea consuma lo mismo que él/ella, no
significa que no necesite ayuda; y que a lo
mejor esta gente también necesita ayuda.
Mostrarle que quiza €l sea el mas valiente de
su grupo, por haberse dado cuenta antes de
que tenia un problema.

Pensar en cdmo estara la gente de su grupo
dentro de un tiempo si siguen con dicho
consumo.

9) Sentimientos de
incapacidad.

Mostrarle la capacidad del paciente para dejar
de consumir.

Mostrarle que si ha conseguido metas mas
dificiles en su vida, esta vez también sera
capaz de hacerlo.

Indicarle que si otra gente ha podido dejar de
consumir, por qué él no

10) Sobre la pérdida que
supone dejar de consumir.

Que tome conciencia que si bien va a perder
cosas dejando el consumo, también va a ganar
cosas mas importantes.

Hacerle reflexionar sobre si lo que va a perder
dejando de consumir es realmente importante,
0 no son sino satisfacciones tan pasajeras que
no merecen la pena.
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DISTORSIONES COGNITIVAS

CONTRAARGUMENTACIONES

11) Apariciéon de emociones
negativas cuando se
abandona el consumo.

— Indicarle que si bien en los primeros
momentos puede que aparezcan sensaciones,
emociones desagradables, éstas son
transitorias, pasajeras. Y que si aguanta el
“tirén”, las emociones que le aparezcan
posteriormente, seran de satisfaccion por
haber dejado los consumos.

12) No tener estrategias para
hacer frente a problemas
cotidianos.

— Senalar al paciente que antes de empezar a
consumir droga era capaz de enfrentarse a las
cosas diarias sin consumir.

— Durante la terapia ha aprendido o va a
aprender estrategias nuevas que le permitan
hacerles frente.

13) Si nadie se entera no existe
consumo

— Hay que hacerle ver al paciente que
independientemente de que nadie se entere, él
sabe que si ha consumido, y que se esta
engafiando a si mismo. Y esta es la “via” para
seguir consumiendo.

14) Minimizacion del consumo
(bien en su cantidad o en la
importancia que se le
atribuye)

— Hay que hacerle ver que independientemente
de que consuma poco o mucho, eso es un
consumo. Y que es el primer paso de la
violacién de la abstinencia o del retorno a
patrones anteriores de consumo.
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¢Y SI QUIEN ACUDE A TRATAMIENTO ES UN FAMILIAR Y
NO EL PACIENTE?:

Es frecuente que quien acuda a las primeras citas no sea la persona que
tiene problemas de consumo de drogas, sino un familiar preocupado que
no sabe como hacer para conseguir que aquel acuda a tratamiento.

Muchos profesionales ante tal consulta suelen resumir su intervencién
con una afirmacién tan desafortunada como poco productiva que suele
emplear los siguientes términos: “hasta que su familiar no acuda a consulta,
no podemos hacer nada”.

Y decimos bien, es poco afortunada y poco funcional dicha expresién,
pues al contrario de lo que piensan algunos compaiieros, si se pueden hacer
varias cosas. Lo tinico que debemos hacer es ampliar nuestra perspectiva, y
cambiar de enfoque.

En primer lugar, si bien no es la mejor de las ocasiones, tampoco es la
peor, como pudiera ser el caso de que haya una persona que tenga proble-
mas (sea del tipo que sea) y nadie acuda a tratamiento para que le ayudemos
(ni él ni sus familiares). Claro estd, como no acuden a consulta, estos casos no
se cuentan dentro de las estadisticas sobre casos atendidos, pero realmente
son las personas que precisamente tienen mds problemas y mas necesitan
ayuda. Esto me trae a la mente una frase que of hace tiempo: precisamente
las personas a las que atendemos, son las que menos ayuda necesitan.

Volvamos con el caso anteriormente planteado: una persona que acude
a consulta para solicitarnos ayuda para un familiar suyo, el cual no quiere
venir a tratamiento. En este caso que es desgraciadamente frecuente en el
trabajo con la poblacién consumidora de drogas y alcohol, tenemos varios
objetivos:

1) Asesorar al familiar a todos los niveles: informar, apoyar emocional-

mente, aconsejar, darle informacién sobre recursos asistenciales.
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2) Actuar con el familiar como coterapeuta: intervenir, educar, instruir,
aconsejar al familiar sobre como actuar para conseguir “atraer” al
paciente a consulta.

Repetimos que no es la mejor de las situaciones, pero tampoco debe-
mos olvidar que pese a todo disponemos de “un hilo (el familiar) del
cual podemos tirar” para tratar de vencer las resistencias a acudir a
tratamiento.

Hemos de decir que la experiencia ante esta situaciéon no es muy
halagiiefia, pudiéndose cifrar que en tan sélo el 10 6 el 15% de los
casos abordados hemos conseguido atraer al paciente a consulta.

3) Analizary atender al malestar del familiar: intervenir sobre la proble-
matica del familiar, puesto que de una u otra manera le esta afectando
el problema de drogas de su hijo, padre, hermano... De forma que
también a nosotros nos corresponde intervenir sobre los sentimientos
de culpa, los ataques de ansiedad, la depresion... de esta persona.

Con respecto a las recomendaciones que les podemos dar a los familia-
res para que actiien como coterapeutas, en la pagina siguiente podras
encontrar algunas de ellas:

;COMO ABORDAR A ALGUIEN QUE NO QUIERE ACUDIR A
TRATAMIENTO?

1) Esperar un momento adecuado
Esperar un momento en el que nuestro familiar:

* Seencuentre receptivo para hablar.

¢ Se sienta molesto, culpable con su conducta adictiva, o incluso que
haga cierta critica de ello.

* Que no esté especialmente intoxicado. Evidentemente si esta intoxi-
cado o bien se replegara sobre si mismo negandose a hablar y negan-
do su problema o bien se nos mostrara agresivo o incluso violento.
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2) No criticar, no juzgar, no culpar

De lo que se trata es de llegar a él/ella desde el apoyo, la comprension,
y no desde la recriminacion.

Sabemos lo dificil que es “morderse la lengua”, pero no debemos olvi-
dar que lo importante para ayudar a nuestro familiar es aprender a dejar de
lado todo tipo de resentimientos.

3) No emplear tonos de voz recriminatorios

Muchas veces no conseguimos “enganchar o contactar” con nuestro
familiar por el hecho de que pese a que le digamos cosas que en el contenido
son correctas, en la forma no lo son; como es el caso del empleo de la ironia
o0 el sarcasmo.

4) Hacer explicitas las consecuencias que se estin desprendiendo de sus

consumos

De lo que se trata es de hacer explicitas las cosas (tanto personales como
materiales) que ha perdido o esta perdiendo, por el hecho de seguir consu-
miendo.

Es importante que esto se haga con delicadeza y carifio. No se trata de
enumerarle, como si fuese un arma arrojadiza, las cosas que ha ido perdien-
do a lo largo de su historia de consumo.

5) Hacer explicito como su patron de consumo ha ido cambiando:
frecuencia de consumo, cantidad de consumo...

Nuestro objetivo es que el paciente reflexione sobre cémo su patrén de
consumo ha ido cambiando a lo largo del tiempo. La idea es que comience
a darse cuenta que lo que él/ella considera que es una cosa sin importancia,
amedida que ha ido pasando el tiempo ha ido agravdndose y que si atin no
se ha convertido en un problema, estd proximo a que ocurra.
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6) Hacerle reflexionar sobre qué pasara, coémo se encontrara si contintia
su consumo dentro de unos afios si él/ ella no hace nada para resolver

su problema

Al hilo de la estrategia anterior, lo que se persigue es que la persona
consumidora de drogas haga una estimacién de cémo serd su vida (perso-

nal, laboral, familiar...) si contintia consumiendo.

En este caso siempre recuerdo a un paciente que sefialaba que se veia

“muerto, en prisién, o ingresado en un psiquiatrico”.

7) No emplear términos como alcohélico, cocainémano, drogadicto,

toxicomano... pues tienen un alto componente de rechazo

No debe pasarsenos por alto que las palabras tienen un contenido sim-
bolico, en tanto en cuanto evocan distintos tipos de representaciones men-

tales.

Asi, las palabras que generalmente empleamos para designar a las per-
sonas drogodependientes, suelen tener una profunda carga peyorativa. Por
eso ante tal tipo de “etiquetas” (que es al fin y al cabo lo que son), el pacien-
te lo mas probable es que niegue en rotundo que presenta ningun tipo de
problema.

Un vivo ejemplo de este caso es lo que me sugeria un paciente consumi-
dor de cocaina esnifada: “los yonkis son los que se pinchan, no yo”.

8) Hacerle saber que estaras a su lado para ayudarle, siempre y cuando
€1/ ella quiera hacer algo para solucionar la situacién en la que se haya
inmerso

La idea es hacerle ver al paciente que cuenta con personas que le apo-
yan, pero que este apoyo contintie o desaparezca va a depender de su impli-
cacién o no en un tratamiento.
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9) No dar ultimatums si no somos capaces de llevar a cabo las conse-
cuencias con que “amenazamos”

Con frecuencia nos encontramos con personas que amenazan continua-
mente a sus familiares con romper la relacion de pareja, echarles de casa,
etc. pero que finalmente nunca lo llevan a cabo.

El problema de las amenazas que nunca se “ejecutan” es que acaban por
no tener ningtn efecto en la otra persona, ya que acabara pensando “ya
estamos como siempre, ya se le pasard”. De modo que si se ha amenazado
muchas veces con una cosa que nunca se ha llevado a la practica, mejor no
hacerlo, porque la amenaza no va a surtir ningtn efecto.

De esto se deduce que nunca debemos amenazar con algo que sabemos
de antemano que no vamos a ser capaces de cumplir, pues caeremos en el
bucle anteriormente descrito. Lo cual no hace sino empeorar la relacion y
situaciéon con nuestro familiar.

10) Uso de la férmula “ti1 y yo sabemos”

Generalmente cuando una persona trata de abordar a un familiar cerca-
no que tiene problemas de drogas, estara imbuido de un gran resentimiento,
sufrimiento, malestar, y demas retahila de emociones dolorosas que lleva
padeciendo desde que su familiar empezara a consumir drogas.

Asi, lo mas habitual es que estas emociones invadan todo el discurso de
ayuda, de modo que éste estara cargado de juicios, criticas, amenazas, etc.,
que se plasman en férmulas gramaticales del tipo “es que ti”, “ti eres un
tal y un cual”, “nos lo estas haciendo pasar mal”, etc. Estas férmulas no sélo
no ayudan a la persona drogodependiente, sino que ademés hacen que se
ponga mas a la defensiva y acabe adoptando un rechazo hacia quien las

emplea (sus familiares).

Lo que proponemos es, pues, hacer uso de la férmula “t y yo sabemos”.
P. ej: cuando alguien no quiere aceptar que presenta un problema de drogas
(aunque en el fondo sabe que lo tiene), lo peor que se le puede decir es: “ti
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eres un alcoholico”. Esto, como decimos, hace que la persona se repliegue més
sobre si misma y no quiera seguir hablando del tema. Por el contrario, si
empleamos la férmula “t y yo sabemos que lo estds pasando mal, y que tie-
nes problemas con el alcohol” la cosa cambiara ostensiblemente.

11) Uso de los “mensajes yo”

Al hilo de lo que comentdbamos en el apartado anterior, no debemos
abordar nunca a la persona que consume drogas con mensajes del tipo “ta
eres el culpable”, “tt nos estas buscando la ruina”, “ta”, “ta” y “ta”. Con
estos términos, cuanto menos, lo que se consigue es hacer sentir culpable a
la persona que tenemos en frente y que no quiera seguir escuchandonos.

Por eso lo que sugerimos es el empleo de los mensajes yo. Es decir, cuan-
do por ejemplo nuestro hijo llega tarde a casa continuamente y viene alta-
mente intoxicado, lo primero es no hablar esa misma noche a altas horas de
la madrugada, sino dejarlo para el dia siguiente. Y emplear, ese nuevo dia,
frases del tipo: “cuando llegas tarde, yo me siento mal”. En este caso no
estds inculpando ni juzgando a la otra persona, cosa que si pasaba con los

i

mensajes caracterizados por la presencia del “ta...

De modo que empleando los mensajes yo, lo que conseguimos es que la
persona con la que hablamos esté mds receptiva a escucharnos.

12) Dejar las acusaciones de lado, y usar “sé que no te encuentras bien”

Las personas consumidoras de drogas no quieren oir nada relativo a
que ellos son responsables del mal clima en casa, del divorcio de su pareja,
de la pérdida del trabajo, de haber perdido la casa, etc. Este tipo de acusa-
ciones generalmente son desoidas, porque estdn tan cargadas de connota-
ciones negativas que a nadie le gusta oir (aunque en el fondo uno sepa que
son ciertas).

Por ello proponemos la sustitucién de este tipo de frases cargadas de
alto valor negativo, reprobatorio y culpatorio por otras en las cuales se alu-

MAIOR | 43



%El tratamiento de los problemas de drogas

da al malestar que nuestro familiar esta padeciendo. Asi, “entrando por una
via mas emocional” y en la que predomina la empatia hacemos mas proba-
ble no s6lo que nuestro familiar nos escuche, sino que ademas pueda empe-
zar a asumir que tiene un problema que requiere ponerse en marcha para
buscar una pronta solucién.

13) Cambiar de estrategia

En si ésta no es una estrategia propiamente dicha, sino que se trata de
una reflexion general a la hora de abordar situaciones en las cuales nuestro
familiar no quiere ponerse en tratamiento.

Alo que hace alusion este epigrafe es al hecho de que cuando tratamos
de convencer durante tiempo a una persona para que haga algo, general-
mente siempre se utiliza una misma estrategia. La cual si bien en su dia
pudo funcionar (aunque sea parcialmente), de tanto repetirla ya no da
resultado. Asi, si queremos que nuestro familiar nos escuche, debemos cam-
biar la forma en la que le decimos las cosas.

Lo vemos més claro con un ejemplo: imaginémonos que nuestro herma-
no esta consumiendo grandes cantidades de hachis y decidimos abordarle
para que lo deje. Asi que le diremos: “Pablo, te estas pasando con los porros,
tienes que ir a un centro”. Ante tal acercamiento por nuestra parte, lo mas
probable es que nuestro hermano diga que no tiene ningtin problema, que
él controla o incluso se reird de nuestra afirmacién.

Pablo, evidentemente seguira consumiendo y nosotros seguiremos
diciéndole lo mismo: que se esta pasando y que debe ir a un centro para que
le ayuden. Pablo seguira sin hacer caso, como es obvio.

Pero supongamos que nuestro hermano cada vez esta mds y mas ner-
vioso, consumiendo méds, gastando mas y mas dinero en hachis e incluso
manifestandose cada vez mds inactivo. Nosotros seguiremos una y otra vez
diciéndole, como en los tltimos meses: “Pablo, tienes que ir a un centro, te
estas pasando con los porros”.
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Pablo ya no nos escucha, porque se lo hemos dicho tantas veces que ya no
nos hace caso. Necesitamos cambiar de estrategia. Lo que deberiamos hacer
es poner en marcha férmulas como las que se han propuesto en apartados
anteriores: “Pablo, ambos sabemos que te estds pasando, y aunque lo niegues
va a seguir ahi tu problema con los porros”. O bien “Pablo, sé que a menudo
no te encuentras bien”. O bien “cuando te veo consumiendo porros y pasan-
dolo mal cuando no los tienes, la verdad es que me encuentro mal por ti”.

Estas estrategias no son infalibles, pero lo que si tenemos claro es que
aumentan las probabilidades de que nuestro familiar (en este caso nuestro
hermano) se ponga en tratamiento.

14) Si todo esto falla, plantearnos que es su decision y que hasta que él/
ellano quiera, las cosas no podran cambiar. De tal modo que podemos
seguir “soportando” la situacion o podemos decidir “alejarnos” de
ésta

Con este punto a lo que nos referimos es al hecho de que debemos asu-
mir que pese a todas las estrategias y formulas para hacerle ver a nuestro
familiar que tiene un problema, la tltima palabra para ponerse en trata-
miento siempre la tiene el propio enfermo. Por mucho que nos empefiemos,
si se resiste contundentemente a acudir a un centro de drogas, va a ser dificil
que consigamos un cambio en él.

Otra cosa es que aprendamos a sobrellevar la situacion de tener en casa
a una persona que consume drogas y que se niega en rotundo a abandonar
su consumo. Pero claro, nuestra paciencia tiene un tope (o debe tenerlo) y
deben ser los familiares los que digan cual es el tope que no estan dispues-
tos a sobrepasar.

A menudo vienen a consulta padres y parejas de personas consumido-
ras de drogas que se niegan a acudir a consulta, y que me preguntan si
considero oportuno que lo mejor que pueden hacer es echar a su familiar de
casa, o bien marcharse ellos.
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Como bien hemos comentado, no debemos amenazar con algo que no
seamos capaces de cumplir, pero si estamos dispuestos a cumplir nuestra
amenaza de separarnos, marcharnos de casa, o incluso echar de casa a nues-
tro familiar, debemos tener en cuenta que el tope que uno se debe fijar para
ejecutar la amenaza es muy personal. No existe nada que nos determine
hasta donde tenemos que aguantar, ni si debemos aguantar méas de lo que
estamos aguantando.

PARA CONCLUIR

La idea que subyace a todas estas estrategias es hacer reflexionar al
paciente, y poner fin a las resistencias a acudir a consulta.

No se debe olvidar que en el momento en el que se muestre receptivo/a
y muestre motivacion (aunque sea poca), no hay que tardar mucho en con-
seguir una cita con el equipo terapéutico del centro de drogas.
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Por deseo de consumo o craving entendemos la apetencia, las ganas de
consumir la droga tras un periodo (corto o largo) de abstinencia de la sus-

tancia en concreto.

El craving esta muy relacionado con la ansiedad, puesto que lo que hay

debajo del deseo de consumo no es otra cosa que ésta.

Por ello en este libro no dedicamos un capitulo especificamente a la
ansiedad. No obstante tomese en cuenta que las técnicas para abordar la

ansiedad serdn similares a las que se comentaran en este epigrafe.

Hay personas que presentan mas y personas que manifiestan menos
deseo una vez han abandonado el consumo. Sin embargo, es frecuente
encontrarnos con pacientes que indican no tener deseo alguno. Esto puede
deberse a que no estuvieran “enganchados” (no cumplan los criterios de
dependencia propiamente dicha) a la sustancia en concreto, a que no iden-
tifiquen las ganas de consumir, o a que traten de dar una imagen mejor de
la que en realidad es (bien para complacernos o porque asi obtienen un
beneficio secundario, p. ej atencion familiar). O también, porque a veces el
paciente se niega a si mismo los consumos o el deseo de consumo, para no
defraudarse a si mismo o a terceros (terapeutas, familia, compaferos de

grupos de autoayuda...).
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Por otra parte, debemos tener en cuenta que hay 2 variables que marcan

que una persona tenga mas o menos deseo de consumo:

1) Su historia de consumo:
Tiene que ver con el tiempo que lleve consumiendo, la via de consu-
mo, la cantidad y la frecuencia con la que consumia, etc.

2) Sus caracteristicas de personalidad:
Dependera de la comorbilidad, si existen otras areas de descontrol
de impulsos, etc.

CARACTERISTICAS DEL CRAVING

A continuacion sefialamos aquellas caracteristicas mas representativas
del craving, pues para intervenir sobre algo es preciso conocer con detalle en
qué consiste:

Es repentino

El deseo de consumo aparece de manera fugaz, rapida, repentina. Pue-
de aparecer cuando uno esté tan tranquilo.

Es frecuente que los pacientes comenten que no saben por qué, pero
acabaron consumiendo. Debemos tener en cuenta que las personas no hace-
mos las cosas porque si. A menudo es dificil descubrir los porqués, pero
siempre hay algo de fondo. Tras los consumos o las ganas de consumir
siempre suele haber cogniciones de consumo (p.ej del tipo “ahora si me
tomaria una cerveza”, o “qué demonios, por un dia”, o “nadie se va a ente-
rar”) que derivan de acontecimientos, situaciones, y muy a menudo emo-
ciones que los pacientes no saben manejar adecuadamente, siendo la labor
del psicélogo dotarle de herramientas para ello.
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No es planificado

Ligado al punto anterior hay que decir que el craving no es algo que
aparezca de manera previsible. Sino que es inesperado, aparece cuando uno
menos se lo espera.

Sin embargo, del andlisis funcional, de la historia de consumo y de ante-
riores recaidas uno puede prever cudles son las situaciones, emociones, y
pensamientos que pueden desencadenar el deseo de consumo. Los cuales
ponen en la cuerda floja al paciente para que se produzca una recaida.

Igual que aparece, desaparece

Cuando uno se expone a los estimulos (E.E.) temidos hasta que el deseo
disminuye completamente, esos estimulos (E.E.) dejan de tener valor como
elicitador de respuestas (R.R.) de consumo.

Es decir, en términos de los pacientes, que “si aguanto el tiron, éste cada
vez serd menor”.

Depende del estado psicofisico del consumidor y de los E.E. que
rodean a los consumos anteriores (personas, situaciones...)

Segun sea el estado psicofisico puntual del paciente, asi serd mds o
menos propenso a presentar un mayor deseo de consumo.

En palabras de los pacientes, en funcién de “si la persona estd mas sen-
sible 0 mas fuerte ese dia, serd mas o menos probable que tenga ganas de
consumir”.

Por otro lado, a lo que hace también alusién este punto es a que el nivel
de deseo estara en funcién de los E.E. que tenga delante el paciente.

De modo que si esos E.E. estan vinculados a los consumos (personas,
situaciones...), o los evocan, las ganas de consumir serdn mayores que si los
E.E. tienen un caracter mas neutro.
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Es aprendido

Ha sido aprendido a través de condicionamiento clésico.

Los E.E. que rodeaban a la conducta de consumo cuando ésta la llevaba
a cabo el paciente, se han convertido en estimulos condicionados (E.E.C.C.)
para la respuesta de consumo, apareciendo el deseo de consumir.

Es por ello que a la hora de intervenir, como deciamos antes, debemos
echar mano de las técnicas de exposicién con prevencién de respuesta.

Por ello, lo habitual es encontrarnos que durante las primeras semanas
tras el abandono del consumo, los pacientes manifiestan un elevado deseo
de consumo, especialmente ante aquellos E.E. que estaban presentes cuan-
do éste consumia. Y que serdn aquellos a los que se tendrd que exponer.

No debemos olvidar que el mantenimiento de los consumos no se pro-
duce sélo por condicionamiento clasico (eliminar el deseo de consumo),
sino también por condicionamiento operante, dado que el consumo es el
reforzador mds potente que puede obtener un consumidor habitual de cual-
quier tipo de sustancia.

PERFILES DE CONSUMO DE LOS PACIENTES

Una de las cosas mas palpables en los consumidores de toxicos es la
comorbilidad con otras sustancias: tabaco y alcohol, cocaina y alcohol,
cocaina y pastillas...

Lo habitual es que nos encontremos con policonsumidores. Sin embargo,
el descontrol de impulsos no sélo se reduce al consumo de drogas, sino que
trasciende este ambito, de modo que nos encontraremos con consumidores
que también presentan descontrol en la ingesta de alimentos (por exceso o
por defecto), irascibilidad o conductas violentas, ingesta descontrolada de
bebidas (alcohdlicas o no), habitos de juego patolégico, derroche de dinero
en compras...
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Sin embargo, lo que de verdad resulta harto sorprendente es la existen-
cia de dos tipos de perfiles de consumidores (de cualquier droga, “sea la

que sea”, a nivel general) que llamaremos:

1. Consumidores lineales: los consumos se producen con una periodi-
cidad mas o menos homogénea (a diario, una vez cada 2 6 3 dias,

una vez a la semana).

2. Consumidores explosivos: son consumidores que funcionan correc-
tamente en su dia a dia pero que en momentos concretos y puntuales
realizan consumos masivos de droga “hasta perder el sentido”

(como describia una paciente).

En definitiva, nos podemos encontrar con pacientes que presentan
impulsividad en varias facetas de su vida o con pacientes que presentan un
gran nivel de autocontrol y obsesividad pero que en determinados y pun-
tuales momentos se descontrolan de tal manera que aparecen consumos

masivos.

El abordaje de los primeros va en la linea de la deshabituacién tradicio-
nal: motivacién, control del craving, etc. Mientras que el de los segundos va
mas en la linea del analisis de los desencadenantes de los consumos, y en el
tratamiento de la patologia psicolégica de fondo, que si bien no se da en

todos los casos, si en buena parte de ellos.

Antes de pasar a describir el abordaje terapéutico del craving hemos
de citar que un hecho que no debe sorprendernos es que cuando una
persona abandona el consumo de una sustancia de la que abusaba o de
la que era dependiente, es habitual que “desplace” ese consumo a otra
sustancia o conductas. P.ej. es habitual encontrarnos que pacientes que
dejan de consumir alcohol o cocaina, consuman més tabaco, coman mas,

etc.
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EL ABORDAJE PSICOLOGICO DEL CRAVING

Esta es una de las areas fundamentales de tratamiento, y uno de los pri-
meros objetivos del mismo, puesto que si bien lo primero es conseguir que
el paciente acuda a tratamiento, lo segundo debe ser que el paciente logre
dejar de consumir y sea capaz de afrontar las posibles ganas de consumo sin
acabar haciéndolo.

Este punto sera de vital importancia, pues, de cara a prevenir recaidas.

Psicoeducacion

Deciamos que uno de los mayores miedos de los seres humanos es a lo
desconocido. Debemos tener presente, pues, que no podemos dejar al posi-
ble paciente sin explicar qué es lo que le ocurre, por qué se siente como se
siente, ni cuales son las sensaciones, emociones, pensamientos que es nor-

mal que tenga.

Pensemos que si hay algo que los pacientes desconocen es el deseo de
consumo, jpor qué lo sienten?, ;por qué vuelven a consumir si no quieren
hacerlo?, ;por qué sin saber como, han acabado consumiendo?...

Debemos dotarles de informacién sobre ;qué es el deseo de consumo?,
(cudles son sus caracteristicas?, y sobre todo cuales van a ser las técnicas,
estrategias, habilidades que con nuestra ayuda van a aprender a poner en
marcha para hacer frente al craving.

También hay que educarles en la identificaciéon del deseo y del nivel o
grado de éste, de modo que sepan monitorizarlo y asi no s6lo poder hacerle

frente, sino a su vez tener una medida de su evolucién en la terapia.

Por otro lado, es importante darles una explicacion sobre las cadenas de
conducta de consumo, pues serd la base para la puesta en marcha del control
estimular y de la exposicion con prevencion de respuesta.
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Si el terapeuta lo considera conveniente, también se le puede recomen-
dar la lectura de material bibliografico de apoyo, o incluso algtin manual
de autoayuda que sea serio, de facil lectura y razonablemente breve. No
obstante siempre tenemos que valorar qué persona tenemos delante, pues
sabemos fehacientemente que habra personas que bien porque no quieren,
bien porque no les gusta o sencillamente porque no, nunca van a leer nada
de lo que le recomendemos. De modo que mejor no perder el tiempo en
tratar de convencerles, y dedicar todo nuestro esfuerzo a dar toda esa

informacion verbalmente durante las sesiones de terapia.

Control de estimulos

Esta estrategia es la primera a utilizar.

Dado que nuestro segundo objetivo en la terapia es conseguir que la
persona deje de consumir (el primero no debemos olvidar que siempre ha
de ser la motivacién), y dado que el entorno que rodea al paciente es muy
posible que lo que haga es facilitar los consumos y, por ende, dificultar la
abstinencia, debemos tratar de apartar temporalmente a la persona del
medio y los E.E. facilitadores de los consumos.

Esta estrategia, como ya hemos citado, consiste en que el paciente se
aleje de los E.E. facilitadores de los consumos de manera transitoria, puesto

que mas adelante le pediremos que se exponga a estos. Es importante recal-
carle que el control estimular serd algo transitorio.

Con frecuencia nos encontramos que la gente mds motivada para aban-
donar los consumos ya ha empezado a realizar control estimular. No obs-
tante es recomendable repasar todas aquellas cosas que debe evitar en
estos primeros momentos, puesto que es posible que algunas las haya
pasado por alto.

A continuacion tienes una lista con una serie de recomendaciones que se
le pueden facilitar a los pacientes, relativos a los E.E. a evitar en estos prime-
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ros momentos. Comprobaras que algunas de la indicaciones son mds espe-
cificas para consumidores de cocaina y otras son mas especificas para con-
sumidores de alcohol.

REGLAS PARA EL CONTROL DE ESTIMULOS

¢ Evitar (por el momento) los lugares en los que solias consumir, y
fomentar la estancia en lugares alternativos en los que sea mas dificil
hacerlo.

¢ Evitar a la gente con la que solias consumir, y buscar o fomentar las
relaciones con gente que no consume.

¢ Evitar los “circuitos de rondas” (para el caso de consumidores de
alcohol), y evitar “preparar las rayas, o ir a pillar” para los demas
(para el de consumo de cocaina).

¢ Eludir las conversaciones relativas a la sustancia y su consumo.
Empezar a desarrollar nuevos temas de conversacién sobre cosas
que antes te gustaban.

¢ Festejar las alegrias y las celebraciones sin recurrir a los consumos.
Recurrir a otras estrategias (comidas, cine, etc.) no vinculadas a los
consumos.

* Ante situaciones emocionales negativas, no recurrir a los consumos;
sino afrontarlo con otros recursos de los que dispones, y contar con
el apoyo de otras personas.

¢ Comentar con la gente que te rodea, tu compromiso de no consumir
mas: pedirles que no te ofrezcan, que lo has dejado.

¢ Ir descubriendo un nuevo mundo de olores (para el caso de los con-
sumidores de cocaina) y de sabores (para el caso de consumidores
de alcohol).
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* Beber muchos liquidos (sin alcohol).
¢ Tirar todo el alcohol o coca que pudieras guardar en casa.

* Pensar en las consecuencias negativas que te trajo el consumo, y en
las consecuencias positivas que te esta trayendo y te traera el haber-
lo dejado.

¢ Evitar las comidas copiosas.
¢ Evitar consumir otras drogas.

* Empezar a desarrollar estrategias de rechazo de los ofrecimientos,
aunque, por el momento evita las situaciones. Ya habra tiempo de

probarnos a nosotros.
* Busca actividades agradables alternativas.

* No entrar en los bares a comprar tabaco, a echar una partida, a com-
prar pan, etc., al menos durante las primeras semanas (para el caso
del alcohol).

¢ Salir a la calle con poco dinero, sin tarjetas de crédito ni DNI, o bien
salir acompanado.

¢ Sitienes que entrar a un bar repitete 3 veces antes de entrar cual va a
ser la bebida no alcohdlica que vas a pedir.

¢ Sitienes que ir a zanjar deudas relativas a los consumos, ir acompa-

fado (especialmente para el caso de consumidores de coca).

Esta lista, que como bien decia puede ser muy ttil darsela a los pacien-
tes, recoge algunas recomendaciones, pero es posible que haya mas. La lista
no es, pues, exhaustiva por lo que puede resultar ttil ampliarla con la
casuistica particular de cada paciente.
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Exposicién con prevencion de respuesta a situaciones de consumo

Podemos decir que es la técnica clave para eliminar el deseo de con-
sumo.

De una u otra manera el paciente va a tener que enfrentarse a los E.E.
relacionados con la droga. Muchos de los pacientes te dicen que ya ellos
se estan enfrentando a los E.E. relacionados con el consumo. Sin embargo,
debes tener siempre presente:

1. Analizar con exactitud todos estos estimulos: grado de deseo que le
generan, coOmo son estos...
Acude al analisis funcional y céntrate en los pormenores de estos
estimulos.

2. Ver a qué estimulos se estd exponiendo, y de qué manera: orden de
exposicion, cuanto dura ésta, si emplea técnicas distractoras (que
serd lo mas probable), etc.

Lo que voy a decirte a continuacién, puede que te resulte chocante. Es
posible que te encuentres con pacientes que por su historia de consumo no
precisen una exposicion como tal. Estamos hablando de pacientes que no
estdn muy enganchados, o pacientes que estan empezando los consumos.

Recuerda que esta es una herramienta muy potente, pero debes analizar
el grado de deseo del paciente, sin olvidar enmarcarlo dentro de su historia
de consumo: grado de dependencia, tiempo de consumo, frecuencia del
mismo, cantidad... pues esto te marcara la necesidad o no de una exposicién
en su manera mas pura y ortodoxa del término.

Como en cualquier exposicién, lo méds recomendable es realizarla en
vivo, pues es la manera en la que esta técnica tiene su mayor eficacia.

No obstante habra estimulos en los que sea ttil el empleo de la imagina-
cién, o mejor aun, el empleo de medios audiovisuales que reproduzcan los
E.E. alos que se va a exponer (p.ej: a un poblado chabolista).
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Como en toda exposicion, también debemos aquilatar muy bien el orden
de exposicioén a los estimulos.

Datos han apuntado la utilidad de empezar por E.E. de alta intensidad.

Sin embargo debemos calcular con precision hasta donde va a ser capaz
de aguantar el paciente el nivel de ansiedad- deseo de consumo. Dado que
uno de los mayores problemas de esta técnica es precisamente la tasa de
abandonos. Por lo que, como decimos, es fundamental calcular el nivel de
aguante que es capaz de tolerar el paciente.

No olvidemos, por tltimo, que para pasar a exponer al sujeto al siguien-
te estimulo debe haber superado con éxito el anterior (que su nivel de deseo-
ansiedad haya llegado a 0 6 1 en una escala decimal).

Monitorizacion del deseo (autoobservacion)

Uno de los objetivos que tenemos que conseguir con los pacientes es que
identifiquen los momentos en los que tienen deseo, el grado de éste, y los
estimulos desencadenantes.

Esto nos va a permitir por un lado poner en marcha una serie de habili-
dades, estrategias, recursos para hacer frente al deseo; y por otro tener una
medida de la eficacia de las técnicas que estoy empleando, asi como de la
evolucion del tratamiento.

Monitorizacién y refuerzo del tiempo abstinente

Si algo debemos tener en cuenta con este tipo de pacientes es que fre-
cuentemente estin muy desmoralizados, desanimados. Ya que frecuente-
mente han realizado con anterioridad varios intentos de abandonar el con-
sumo (por cuenta propia o en varios centros) y no lo han conseguido.

No obstante, alguien me podria decir que existe un montén de casos que
llegan a consulta que no estan lo suficientemente motivados, maduros, que
no ha llegado su momento para dejarlo...

MAIOR | 57



%El tratamiento de los problemas de drogas

Sea cual sea el caso, lo que si sabemos es que penalizando sélo los episo-
dios de consumo no conseguimos nada. Esta es la estrategia que usa gene-
ralmente la familia, que sélo le dice al paciente lo mal que lo ha hecho cuan-
do ha consumido, pero no piensa en reforzar los momentos en los que no
consume. Esto, que parece una obviedad, no lo es en absoluto.

Todos no encontramos con casos en los que es un logro que el paciente se
mantenga abstinente un solo dia. No debemos pasar por alto reforzar ese
momento, asi como debemos procurar que él mismo lo autorrefuerce. La razén
es bien sencilla de entender: cuanto méas reforcemos los momentos abstinentes,
mas lograremos que el paciente permanezca mas tiempo en tal estado. Ade-
mas, por otro lado, lo que pretendemos es que el paciente genere una sensaciéon
de autoeficacia respecto al consumo, motivdndole para seguir adelante.

Recordemos que la motivacion debe trabajarse no sélo en los primeros
momentos de la terapia, sino que debe hacerse de manera transversal (a lo
largo de toda la terapia).

Autoinstrucciones positivas de logro- autoeficacia

Es una estrategia ligada a la anterior.

Deciamos que los pacientes suelen estar muy desmotivados o pasivos cuan-
do acuden a consulta. Pero no debemos quedarnos exclusivamente en esto. Si
analizamos més a fondo vemos la presencia de un lenguaje interno negativo
(frases 0 imagenes de desesperanza, de desmotivacion, de desdnimo...).

Lo que trataremos con esta técnica es dotar a las personas que acuden a
consulta, de un lenguaje interno de logro y autoeficacia, de forma que esto
les pueda servir para hacer frente al impulso de consumo.

Analisis de antecedentes/ consecuentes de la conducta de consumo

Otra de las estrategias que han resultado muy ttiles para combatir el
deseo de consumo es analizar los antecedentes y consecuentes de los consu-
mos, y comentarlo con el paciente.
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Esto, que generalmente realizamos durante la evaluacion (en concreto
durante el anélisis funcional), nos permite conocer los estimulos desencade-
nantes de los consumos y las variables que estin manteniendo los mismos.

Nuestro trabajo consiste en comunicarle esto al paciente, de forma que
conozca aquellas cosas con las que debe tener mas cuidado, aquellos EE a
los que debe enfrentarse, etc.

El conocimiento de esto va a dotarle de sensacion de control (entendida
como capacidad para hacer frente a los consumos, y no al tipico “yo contro-
lo” que refieren los paciente sobre su forma de consumir) y autoeficacia, asi
como eliminar cualquier resistencia que pudiera surgirle.

Analisis de consecuentes (de seguir consumiendo vs mantenerse
abstinente)

Esta estrategia suele ser valorada como muy ttil por los pacientes.
Consiste en el analisis de las consecuencias positivas y negativas de vol-
ver a consumir, y de las consecuencias positivas y negativas de seguir
abstinente.

No se trata de otra cosa que de la realizacion de un balance decisional. La
tarea del terapeuta debe centrarse en lograr que la persona que acude a
consulta llegue a la conclusién de las cosas positivas que ha conseguido
desde que permanece abstinente, y de las cosas negativas que acontecerian
si acaba rompiéndola para volver a consumir.

Como podras comprobar es un balance decisional parecido al que plan-
teamos en la motivacion para el tratamiento. Sin embargo, en este caso no
partimos de que el paciente esta consumiendo y buscamos que analice las
consecuencias negativas de seguir haciéndolo y las positivas de comenzar
la abstinencia; sino que aqui partimos del hecho de que el paciente esta abs-
tinente, y buscamos que analice lo positivo de seguir asi (sin consumir); asi
mismo partimos de las consecuencias que puede tener el hecho de que rom-
pa la abstinencia y vuelva a caer.
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BALANCE DECISIONAL
CONSECUENCIAS CONSECUENCIAS
POSITIVAS NEGATIVAS
SEGUIR ABSTINENTE
VOLVER A CONSUMIR
(VIOLAR LA ABSTINENCIA)

NOTA: no debemos olvidar nunca que los balances decisionales son

para que el paciente los realice por su cuenta o asesorado por el terapeuta.

Debe entenderse el asesoramiento no como que el terapeuta diga las
consecuencias que €l ve, sino que sea el propio paciente el que lo haga

(orientandole el terapeuta solamente).

Actividades distractoras (cognitivas y motoras)

Es cierto que la técnica estrella para vencer el deseo de consumo es la
exposicion. Sin embargo, he de decir que a los pacientes a menudo les resul-
ta muy util (como “muletilla inicial”) el empleo de técnicas distractoras en

los primeros momentos de empezar el tratamiento de drogas.

No es sino una forma de parada de pensamiento en la que ademads de
parar aquel, se trata de evitar que vuelva a surgir ocupando su lugar por un

pensamiento alternativo e incompatible.

El terapeuta puede posibilitar un listado, como el que tienes a continua-
cién, para que el paciente lo emplee. Sin embargo, lo ideal es tratar de que

éste genere sus propias alternativas.

A continuacién presentamos un listado con algunas de las técnicas dis-

tractoras que se pueden emplear para hacer frente al deseo de consumo.
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(COMO COMBATIR EL DESEO? ALTERNATIVAS PARA EL PACIENTE

¢ Aguantar el deseo (pues igual que viene, se va. No va a durar eter-
namente, y poco a poco va a ir bajando).

* Hacer actividades distractoras (fisicas y/o psiquicas).

e Tener autoconfianza: si he salido de situaciones similares o incluso
mas dificiles, por qué no voy a poder aguantar el deseo.

e Beber muchas bebidas sin alcohol.

¢ Llamar, hablar, quedar con un amigo, familiar.
¢ Dar un paseo, salir a la calle,...

* Realizar técnicas de respiracion/relajacion.

* DPensar en las consecuencias positivas de dejar de consumir, y las
consecuencias negativas que me trajo el consumir.

* Pensar en el tiempo que llevo sin consumir y en lo bien que lo estoy
haciendo.

e [lamar, adelantar la cita, acudir al centro de tratamiento.
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Como indicaba, al paciente se le deja hueco en blanco para que lo rellene
con las actividades distractoras (cognitivas y motoras) que le resul-
ten ttiles a él mismo para combatir el deseo.

Tratamiento del resto de conductas impulsivas

Es propio de este tipo de pacientes que exista no sélo descontrol de
impulsos en tanto en cuanto al consumo de drogas, sino también descontrol
en otras areas.

Partamos de la premisa de que los pacientes han aprendido a actuar
impulsivamente en varias esferas de su vida incluida el consumo de téxi-
Cos.

Lo que el terapeuta debe perseguir es que el paciente no s6lo no consu-
ma toxicos, sino que ademads se elimine o al menos atentie toda esta impul-
sividad que manifiesta en otras esferas de su vida. De tal modo que aprenda
a actuar de manera mas reflexiva y pausada, y vaya siendo consciente de su
control en todas y cada una de esas esferas de su vida.

Si se logra esto, redundara en una mayor facilidad y autoconfianza a
la hora de controlar el deseo de consumo, y a la hora de prevenir posibles
recaidas.

ANTES DE CONCLUIR: lo que nunca se nos debe pasar por alto es que
uno de los objetivos primeros y principales del tratamiento de las personas
con problemas de drogas es que:

1. Tenga motivacion para el tratamiento.

2. Deje de consumir

Sin embargo, pese a que estos dos aspectos sean los ejes mds primordia-
les de tratamiento no significa que cuando ya el paciente deje de consumir
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estd todo resuelto, pues también lo que debemos lograr es la modificaciéon
de todos aquellos aspectos que pueden hacer que el paciente vuelva a con-
sumir, previniendo asi posibles recaidas.

En los préximos capitulos se abordaran todos aquellos aspectos que tie-
nen que ver con esto.
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La ira es una respuesta emocional que se experimenta ante un evento
(“provocacion”) que consideramos inapropiado, amenazante, injusto o
contrario a nosotros, y que se manifiesta con una serie de correlatos fisiol6-
gicos, cognitivos y conductuales.

Aligual que en el resto de areas a trabajar, cuando nos enfrentamos a
estas respuestas, podemos observar que la forma en la que éstas se mani-
fiestan pueden variar de unas personas a otras. Por lo que es preciso una
evaluacién pormenorizada.

A continuacion, vamos a a pasar a detallar algunas de las técnicas que se
utilizan para abordar el problema de la ira. Dentro de cada una de ellas se
explican algunos aspectos tedricos que tanto los pacientes, como los tera-
peutas debemos saber sobre esta emocion.

PSICOEDUCACION

Antes de empezar a explicarle al paciente en qué consiste la ira, cuales
son sus manifestaciones, y cémo podemos intervenir sobre ella, es preciso
que evaluemos (como en el caso de cualquier aspecto sobre el que vayamos
a educar) el grado de conocimiento que tiene el paciente. Ya que esto nos
permitira:
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Introducir el tema.

Saber los conocimientos que sobre ello tiene el paciente, de modo
que no le contemos nada que él ya sepa, pudiéndonos asi centrar
desde el primer momento en aquello que desconoce y sea mds
importante.

Identificar las ideas erréneas que sobre ello tiene.

Mayoritariamente los pacientes o no suelen identificar la ira o si la iden-

tifican es para sefialar su valor negativo.

Nosotros debemos hacerles ver que como ocurre con otras tantas res-

puestas emocionales, ni son buenas ni son malas, sino que son los parame-

tros de ésta los que marcan su efecto perjudicial o beneficioso. Es decir, su

frecuencia, su intensidad, su duracién, y su adecuacién o inadecuacién a la

situacién concreta.

Asi, debemos hacer ver la diferencia existente entre:

1.

La ira como energia que nos hace funcionar, y como sefial de alarma,
frente a la ira como emocién bloqueadora de nuestras respuestas y
como elicitadora de agresividad.

La ira como emocién que expresada de manera adecuada es una
sana emocion, frente a la emocién de ira expresada de manera des-

controlada, desbordada.

La ira entendida dentro de los conceptos interpersonales de pasivi-
dad, agresividad y asertividad.

El funcionamiento de la respuesta de ira ante una o varias provoca-
ciones. Es decir, hay que facilitar una explicacion sobre la espiral y
escalada de la ira.

No debemos olvidar que para que alguien pueda modificar una
determinada respuesta o conducta es preciso que identifique ésta,
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asi como las variables intervinientes. Por ello debemos realizar con
los pacientes un andlisis de las cadenas conductuales de la ira, y
ensefarles a que ellos realicen dicho anélisis como herramienta que

les permitira intervenir sobre esta emocion.

TECNICAS DE RESPIRACION DIAFRAGMATICA Y
RELAJACION PROGRESIVA DE JACOBSON

Una de las manifestaciones mds obvias de la ira son sus correlatos fisio-
l6gicos. Generalmente los pacientes aluden a un malestar interior, pero no

lo vinculan a la manifestacion fisiolégica de la ira.

Como en el caso de cualquier emocién, pensamiento o conducta que
queramos modificar, lo primero que debemos hacer es identificarla; siendo
los correlatos fisiologicos de la ira el aspecto mas obvio para su identifica-
cién. Asi, el primer paso debe consistir en la monitorizacion de estas sensa-

ciones (la autoobservacion).

Nos centraremos en la identificacién de la tensién muscular por ser el
correlato més facil de identificar asi como ser el que tradicionalmente se ha

empleado en la literatura para este fin.

Es en este punto donde cobra importancia el empleo de las técnicas de

desactivacion.

La técnica de relajacion progresiva de Jacobson tiene una ventaja frente
a la de respiracion diafragmatica. Si bien ambas son técnicas que permiten
una desactivacion, la primera ademas permite la identificaciéon de las sensa-
ciones de tension y de relajacion, permitiendo monitorizar previamente a la
relajacién cuales son los momentos en los que me siento iracundo, al tener

como medida de ello la tensién muscular.
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PLANIFICACION DE ACTIVIDADES GRATIFICANTES
ALTERNATIVAS

El poder contar con un ambiente lo més apacible posible, asi como dis-
poner de actividades relajantes, distractoras y gratificantes nos permite por
un lado que la respuesta de ira surja con mayor dificultad, y en segundo
lugar nos posibilita una estrategia a poner en marcha cuando la ira esté
empezando a aflorar.

TIEMPO FUERA

Consiste en alejarse de manera temporal de la situacion generadora
deira.

El que debe marcharse de la situacion es la persona que siente ira.

Con esta técnica lo que conseguimos es evitar el aumento de la ira, y
poder reevaluar la situacién afrontandola de manera mas adecuada.

Antes de ponerla en marcha debemos tener presentes las siguientes con-
sideraciones:

1. Hay que explicar en qué consiste esta técnica a la persona con la que
vamos a ponerla en marcha. Pero sobre todo debemos tener en cuen-
ta que hay que explicdrselo en un momento en el cual no presente-
mos la ira.

2. Hay que usarla cuando uno empiece a sentirse airado, no cuando ya
ha hecho sus estragos la ira.

Resumiendo, debemos explicarle que a partir de ahora cuando nos
empecemos a encontrar airados nos marcharemos de la situacién. Y que
nos marcharemos no porque no le aguantemos, sino porque 1nosotros mismos nos
estamos empezando a encontrar iracundos y no podemos pensar ni actuar con
claridad.
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Para su puesta en marcha es preciso:
1. Identificar cudndo nos estamos empezando a poner airados.

2. Hacerle explicito al otro que uno se marcha para calmarse él mismo,
no para que se calme el otro.

3. Cuando nos marchemos de la situacién, aprovechar ese tiempo para
hacer actividades que disminuyan nuestro nivel de activacién.

4. No tomar sustancias durante ese periodo, pues agravaremos nues-
tro malestar e irascibilidad.

5. Retomaremos la situacién una vez nos hallemos mds calmados, y
siempre y cuando nuestro interlocutor esté dispuesto a ello. Si empezara
nuevamente a incrementarse nuestra ira, volveremos a tiempo fuera.

Si el otro no quisiera retomar la conversacién, indicaremos que
cuando él quiera, se retomard. Siendo importante no forzar al otro,
sino simplemente indicarle que: es importante para ti retomarlo, y
que es la forma en la que se podra resolver el conflicto sin recurrir a
la ira.

Se retomard la conversacién con vistas a negociar o resolver aquel
evento que genero la aparicion de la ira, para lo cual es importante
el uso de los “mensajes yo”.

6. Reforzar el hecho de haber podido retomar la conversacion y haber
sido capaces de negociar sin que se haya interpuesto la ira.

ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS

Muchas veces nos enfrentamos a situaciones molestas en las que nos
centramos mas en el problema que en las propias soluciones.

Precisamente lo que pretendemos con esta técnica es que nos centremos
en que el tinico problema es buscar la solucién.
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Asi, los objetivos concretos que se buscan con esta técnica son:

1. Dotar al paciente de un nuevo enfoque a la hora de abordar los pro-

blemas.

2. Dotar de una nueva herramienta de afrontamiento de los problemas
(ampliar su repertorio de estrategias de afrontamiento, viendo que

existen alternativas distintas al empleo de la ira)

3. Que perciba que uno puede abordar los problemas (aumentando asi

la sensacion de control).

REESTRUCTURACION COGNITIVA

Tras el empleo de la ira se esconden una serie de ideas irracionales que
debemos desmantelar para evitar que surja dicha emocién, o para en el caso

de que surja, poder hacerle frente.

Debemos tener en cuenta que los pensamientos irracionales pueden
hacer no sélo que aflore la ira, sino también que se mantenga a lo largo del

tiempo, siendo incapaz el paciente de poder manejarla y desactivarla.

Estas ideas pueden tener que ver con:

1. Utilidad.
2. Conveniencia de su uso.
3. Respeto/ caso que te puedan hacer si empleas la ira

4. Formas alternativas para manejar determinadas situaciones
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EXPRESION DE EMOCIONES

A menudo los pacientes presentan emociones contenidas (incluida
la ira) fruto de su no expresién. Bien sea porque el mundo en el que se
mueven penaliza esto (p.ej: estancia en prisién), o porque en su historia
de vida no han sido educados en la expresion de éstas.

Asi, lo que debemos tratar es que el paciente dé salida de diversas
formas a toda esa serie de emociones contenidas:

e silla vacia

¢ role-play

* querecuerde eventos emocionales
e induccién de eventos emocionales.
e monitorizacién de sus emociones.

e entrenamiento en asertividad.

ROLE-PLAYING

Ademas de su uso para inducir emociones contenidas, es importante
su uso de cara a practicar la puesta en marcha de distintas estrategias
recientemente aprendidas para hacer frente a distintas situaciones pro-
blematicas.

NOTA FINAL: no debemos olvidar que para combatir la ira, como en
el caso de cualquier otra emocidén, es mds facil hacerlo cuando la ira estd
surgiendo que cuando ya ha aflorado completamente. Y es que el manejo
de emociones cuando éstas estan aflorando siempre es mas facil que
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cuando estdn en su méximo esplendor. De ahi la importancia que tiene la
identificacién precoz de la ira y la puesta en marcha rapida de técnicas
para combatirla en estos primeros momentos.
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Uno de los aspectos que mas cominmente aparecen asociados al consu-
mo de drogas son los estados emocionales disféricos o depresivos. Bien sea
como causa o como efecto del consumo de téxicos.

Cuando uno indaga en la historia de consumo de un paciente a menudo
es dificil separar ambos y saber qué fue primero.

Trabajar con alguien que desde el primer momento presenta un acusado
estado depresivo es una dificultad afiadida, ya que nos encontraremos con
una persona que muy probablemente no sélo presentara desmotivacion
para dejar los consumos, sino que ademads estarda muy desmotivado a nivel
general, no queriendo hacer nada.

Por otro lado, es muy probable que la tinica satisfaccién que tenga el
paciente sea cuando consume. Ha aprendido que el consumo de téxicos
puede modificar su estado de &nimo, haciendo que se sienta mejor (a corto
plazo, porque a largo plazo se acrecienta més el estado animico disférico).
Esto es muy tipico en pacientes consumidores de cocaina y/o alcohol.

Por ello, si no conseguimos introducir nada que le motive, no podremos

conseguir la abstinencia.

Asi, parece evidente que la mejora del estado animico se convierte en
objetivo principal e inicial cuando nos encontramos con pacientes altamen-
te deprimidos.
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Por otro lado, junto con los conflictos interpersonales, las emociones
adversas (incluidos los estados emocionales disféricos) son uno de los mas
claros desencadenantes de las recaidas.

Asi, otro de nuestros objetivos es dotar al paciente de otras estrategias
de afrontamiento distintas al consumo de drogas cuando presenten “bajo-
nes” emocionales.

Finalmente, no debemos olvidar otro de los aspectos que mas presente
estd en los consumidores de téxicos: la ideacién autolitica. Debemos estar
muy atentos a la hora de evaluar si ha presentado ideas autoliticas, cosa
bastante frecuente.

No debe darnos miedo preguntar por ello, ya que el hecho de preguntar
no incita al paciente a hacerlo.

Tampoco debemos olvidar preguntar qué es aquello que ha hecho que
no se haya suicidado, pues sera en ello sobre lo que nos apoyemos para
nuestra intervencion, asi como sobre aquellas cosas que le gustaria conse-
guir antes de que se “acaben sus dias”.

A continuacién vamos analizar las técnicas que han demostrado eficacia
en el tratamiento de estados emocionales disféricos y depresivos:

PSICOEDUCACION

Como en cualquier area de intervencion psicolégica lo primero que
debemos hacer es que el paciente entienda qué es lo que le ocurre y qué se
puede hacer para cambiar su estado.

No debemos olvidar nunca que cuando uno desconoce lo que le ocurre
se siente en un estado de incertidumbre e indefension que lo que genera es
mas miedo, de modo que no sélo no sabe qué hacer, sino que ademaés su
estado psicofisiolégico empeora.
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Lo que debemos tratar de hacer es que el paciente identifique (en
algunos casos que se conciencie) de lo que le pasa, y explicarle por qué se
siente asi:

* Mecanismo de mantenimiento de la depresion.
¢ Larelacién situacién-pensamientos-emocién-estado fisiolégico.
¢ Larelacién estado de &nimo-consumo de sustancias.

e Coémo romper la espiral de tristeza (esquema de intervencion sobre
el estado de &nimo).

¢ Laimportancia del cambio de habitos en la mejora del estado ani-
mico.

PLANIFICACION DE ACTIVIDADES GRATIFICANTES

Como en el caso de cualquier paciente deprimido, el paciente drogode-
pendiente con problemas disféricos o depresivos presenta una escasez de
actividades reforzadoras. Aunque a diferencia de aquellos:

¢ El paciente drogodependiente si realiza una actividad placentera: el
consumo de drogas, aunque no realice, en muchos casos, prictica-
mente ninguna otra actividad que ésta.

* La red social de apoyo del paciente drogodependiente suele ser
muy reducida, y ligada fundamentalmente a otros consumidores
de drogas. Cuanta mas escasez de red social, y mas circunscrita a
otros consumidores de téxicos esté, mas grave y dificil de abordar
sera el caso.

* Muy frecuentemente nos encontramos con pacientes con serias difi-
cultades econémicas, lo que no viene sino a empeorar la situacion
animica en la que se pueden encontrar.
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* En los consumidores de toxicos es frecuente que nos encontremos
intrinsecamente una gran inactividad y poca motivacién, cuanto
mas si estdn deprimidos.

Todo esto, sobre todo si ha sido una méxima en la vida del paciente des-
de hace mucho tiempo, dificulta la busqueda y puesta en marcha de activi-
dades gratificantes que comiencen a romper la inactividad inicial y empie-
cen a mejorar el estado animico.

No debemos desanimarnos. Tenemos que conseguir movilizar al
paciente poco a poco para que se ponga en marcha. A menudo nos confor-
maremos con que venga a las citas, luego que venga puntualmente, que
comience a hacer pequefas tareas... para posteriormente empezar a intro-
ducir otras actividades que impliquen la puesta en marcha de mas “recur-
sos personales”.

EXPRESION EMOCIONAL

Con frecuencia nos encontramos con pacientes que manifiestan una
acusada inexpresividad emocional. Bien sea fruto de un estado emocional
disférico o resultado de su vivencia en entornos en los que esto se penaliza-
ba (p.ej: grupo de consumidores con los que se juntaba).

Sea como sea, lo que no debemos olvidar nunca es que dicha inexpresi-
vidad no es sino un mecanismo de defensa sobreaprendido ante un ambien-

te que se percibe como hostil.

Naturalmente, es de recibo que en cualquier tipo de terapia lo primero
que debemos lograr es “ganarnos” al paciente. Es decir, establecer un buen
vinculo basado en la confianza, el respeto y la mutua comprension. De esta
manera conseguiremos establecer un ambiente que el paciente no perciba
como hostil.
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Si conseguimos mantener un buen vinculo a lo largo de la terapia,
podremos emplear técnicas mas especificas para que el paciente consiga
abrirse emocionalmente:

¢ Silla vacia.

¢ Role-play.

¢ Que recuerde eventos emocionales.

¢ Induccién de eventos emocionales.

* Monitorizacién de sus emociones.

e Entrenamiento en asertividad.

ENTRENAMIENTO EN ASERTIVIDAD

Una delas dificultades con las que gran parte de los pacientes se encuen-
tran a la hora de hacer frente a su “nueva vida sin drogas” tiene que ver con
la expresion adecuada de lo que sienten a la hora de realizar criticas, pedir
cosas o sencillamente defender sus derechos.

Nos encontramos con frecuencia con pacientes que se muestran extre-
madamente agresivos, pues ésta ha sido la forma en la que han sabido con-
seguir su dosis y defenderse en un mundo hostil donde no existen amigos
sino s6lo compafieros de consumo.

O por el contrario nos encontramos con pacientes que acatan cualquier
cosa que les dicen otras personas (aunque pase por encima de sus opiniones
y derechos) porque sienten culpa cuando no lo hacen. Ya que a esas perso-
nas suelen habérselo hecho pasar mal cuando han estado en fase de consu-
mo activo, como es caso de la familia. Acataran cualquier cosa cuando estan
abstinentes en un afdn de compensar los “dafios” provocados durante la
fase de consumo.
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Y es que muchos pacientes suelen recurrir a la droga para abandonar su
dificultad para defender sus derechos, opiniones o sentimientos. De modo
que mientras unos usaran la droga para encararse al problema con la méxi-
ma dureza, otros lo haran para evadirse totalmente de éste.

De una u otra manera, el resultado siempre consiste en culpa, remordi-
mientos y dafio en la autoestima de los propios pacientes. Por ello esta area
no debemos pasarla de largo en nuestras intervenciones.

MEJORA DE LA AUTOESTIMA

Debemos tener en cuenta que los pacientes, cuando llegan a consulta,
por regla general suelen acudir cuando llevan varios afios de consumo.
Aprecidndose en ellos un impacto en la autoestima efecto de la culpa y el
remordimiento por llevar tanto tiempo consumiendo, es decir, por hacer
algo que por un lado estiman como lesivo, pero que ven que no pueden
dejar de hacer.

Ademas, por otro lado, todo lo que han ido perdiendo o deteriorando a
lo largo de los afios también genera una lesiéon en su a menudo fragil autoes-
tima.

Sin embargo, también a veces nos encontramos con todo lo contrario. Nos
encontramos con pacientes tan extremadamente narcisistas que parece que
van a ser capaces de todo. En este caso nuestro trabajo consiste en “bajarles a
la realidad”, haciéndoles ver lo que ha supuesto y supone el consumo de dro-
gas en su vida. Es decir se busca que “se estrellen para luego ayudarles a des-
pegar el vuelo”. Pero esto debe hacerse muy poco a poco, porque si no, corre-
mos el riesgo de que el paciente decida que “no tiene por qué seguir aguantan-
do esto” y ponga fin a la relacién terapéutica mediante el abandono.

Por otro lado, los pacientes también se encuentran con la dificultad que
supone dejar de consumir, y por ende con frecuentes recaidas, lo que tam-
bién hace mella en su autoestima, ya de por si tocada.
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Por todo esto es 16gico que nuestros pacientes tengan no sélo un estado
animico bajo, sino también una autoestima muy resentida que hay que tra-
bajar mediante:

¢ Analisis de logros personales.
* Redefinicién de valia personal.
e Autoelogios.

* Listado de cualidades positivas.

REESTRUCTURACION COGNITIVA

En los pacientes drogodependientes podemos decir que encontramos
como dos tipologias de pensamientos distorsionados:

* Las propias de cualquier persona con un estado animico deprimido.

¢ Ideas distorsionadas vinculadas a las consecuencias de sus consu-
mos, a las circunstancias que le llevaron a ello, y a la nueva vida que

tienen que abordar sin consumir.

Nuestra terapéutica tiene que ir encaminada, pues, a estas dos vertien-
tes.

En lo que respecta a la primera, emplearemos toda la terapia cognitiva
destinada a la reestructuracién de pensamientos distorsionados en pacien-
tes deprimidos.

En cuanto a la segunda vertiente, comprobamos que nuestros pacientes
deben:
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¢ Elaborar, en cierta medida, el duelo que supone no volver a consu-
mir la sustancia y superar las pérdidas ligadas a la droga.

e Por otra parte “hacer las paces con su fuero interno”:

— alir adquiriendo la nocién de responsabilidad (que no culpa ni
autopunicién) en cuanto a sus consumos y a la hora de afrontar
su dia a dfa.

— al ir descubriendo otra serie de actividades placenteras que
hacen innecesaria la sustancia.
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6

Este es uno de los puntos clave en el tratamiento de las drogodependen-
cias. Asi como uno de los que genera mas controversias.

El verdadero problema con el que nos encontramos en nuestro campo
no es lograr que los pacientes dejen de consumir, sino lograr que la absti-
nencia se mantenga a lo largo del tiempo.

Los resultados son poco halagiiefios, llegandose a hablar incluso de
recaidas de hasta el 80% tomando como medida la evolucion a lo largo de

un ano.

Y es que el problema no es tanto dejar de consumir, sino evitar las recai-
das.

Hay una serie de variables que marcan una mayor o menor tendencia a

las recaidas, como son:
¢ Tiempo de consumo.
* Droga que se consumia.
¢ Frecuencia de consumo.
¢ Cantidad de droga que se consumia.
* Existencia de comorbilidad con otros trastornos de indole psicol6gico-

psiquiatrico.

MAIOR | 81



%El tratamiento de los problemas de drogas

¢ Existencia o no de policonsumos.

e Relativas al tratamiento: frecuencia de asistencia a citas, adherencia
o no al tratamiento farmacolégico, empleo o negativa a controles
toxicolégicos, frecuencia de estos. ..

* Ruptura con su vida anterior (amigos, lugares que frecuentaba...) y
establecimiento de una vida nueva.

La mayor parte de las recaidas vienen precisamente porque los pacien-
tes se siguen aferrando al estilo de vida que llevaban anteriormente, tenien-
do la falsa creencia de que pueden dejar de consumir sin abandonar su
antigua vida.

Por otro lado, si sumamos a esto los pensamientos de autoengafio propios
de los consumidores de drogas, tenemos la ecuacion perfecta para una caida
que lleve al paciente a reanudar patrones de consumo similares a aquellos
con los que empez6 el tratamiento (o incluso anteriores).

Los resultados mostrados con la terapia cognitivo-conductual hablan de
una reduccion del 60% o incluso el 40%, la tasa de recaidas.

Este, junto con la reduccién del craving es uno de los puntos fuertes del
trabajo del psicélogo en el campo de las drogodependencias.

Como ya sefialdbamos antes, la prevencién de recaidas no es el tltimo
punto a aplicar en la terapia, sino que ésta debemos realizarla durante toda
la intervencion psicoterapéutica.

Ahora bien, ademas de aplicarse a lo largo de toda la terapia, lo que si
puede ser interesante es dedicar una serie de sesiones antes del alta a recal-
car aspectos que tengan que ver con la prevencién de recaidas.

Otra forma de abordar esta esfera del tratamiento puede ser el estableci-
miento de un grupo terapéutico de prevencion de recaidas. Puesto que al
disponer de mds pacientes, también dispondremos de mds ejemplos de cai-
das y estrategias para hacerle frente. Especialmente si entre los asistentes
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existe una cierta heterogeneidad en lo que respecta al proceso de tratamien-

to en el que se encuentran.

Las técnicas cognitivo- conductuales que emplearemos en prevencion
de recaidas son las siguientes:

PSICOEDUCACION

Una de las primeras cosas que debemos hacerle ver al paciente es la
diferencia existente entre caida y recaida.

Generalmente los pacientes cuando tienen una caida conciben que “lo
han tirado por la borda” y que supone “volver a partir de cero”.

Nuestra tarea consiste en explicarles que esas caidas (que no recaidas)
son frecuentes, y que deben entenderse no como un retroceso (pues no han
vuelto a patrones iniciales de consumo, que si seria una recaida), sino como
un evento del que aprender. Aprender los porqués, los desencadenantes, los

pensamientos que le llevaron a volver a consumir.

Es importante también hacerle ver la importancia del mantenimiento de
un nuevo estilo de vida mds saludable de cara a la prevencion de posibles
caidas.

Por ultimo, debemos sefalar que la caida debe concebirse como una
sefal de aviso para parar los consumos (pues si no, se pueden tornar en

auténticas recaidas), y acudir lo antes posible al centro de tratamiento.

REGLAS DE ACTUACION ANTE UNA CAIDA

A continuacion tienes una serie de reglas que se le pueden dar al pacien-
te para aplicar en el caso de que se produzca un consumo, y evitar que éste
se transforme en una recaida total.
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REGLAS DE ACTUACION ANTE UNA CAIDA

* En estos momentos es posible que te encuentres cabreado o
culpable por lo que ha pasado. Es normal, pero piensa que las
caidas son frecuentes en el proceso de rehabilitacion. Lo que si
es més problematico es que se repitan los consumos.

e Evita volver a consumir (que la caida no se convierta en recai-
da)

¢ También es posible que pienses que esto es una tonteria que
s6lo ha sido un consumo aislado, y que no tiene importancia.
Pues si la tiene: ;cuantas veces te has dicho lo mismo?, ;cuantas
veces has vuelto a consumir porque de esta manera eliminas el
malestar que sientes por haber vuelto a “picar” después de estar
un tiempo abstinente?

* No te engafies a ti mismo: sabes que volver a consumir es un
bache. Aunque lo niegues va a estar ahi.

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

¢ Pide cita cuanto antes con el centro de tratamiento. No lo dejes
para mafiana, te hardan un hueco ese mismo dia.

* No dudes en contar todo lo que ha pasado.

* No ocultes nada, pues de lo contrario no podran ayudarte.
Recuerda que ;quién si no va a entender qué es lo que ha pasa-
do?

* Esto no es mas que un bache que a la mayoria de la gente que
tiene un problema con las drogas le pasa. Y pese a todo consigue
salir.

* Animo, ti vas a salir si pides ayuda.
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ANALISIS DE LAS CADENAS CONDUCTUALES DE LAS
SITUACIONES DE CAIDA

Si una persona quiere dejar de hacer una conducta, lo primero que debe

saber es cuando, dénde, cémo y por qué la realiza.

En el caso que nos ocupa, para determinar los posibles antecedentes
(situacionales/ emocionales/ cognitivos/ fisiologicos) de la caida, puede
ser util hacer un andlisis retrospectivo de aquellos momentos: visualizacio-

nes, vivenciacion, hablar en voz alta...

Todo ello nos servira para que el paciente sea consciente de los antece-
dentes de la caida. De modo que pueda desarrollar nuevas estrategias para
abordar este tipo de situaciones, las cuales hay que hacerle ver (si atin no se

ha dado cuenta) que son de alto riesgo.

Por otro lado, el terapeuta también debe darse cuenta de que muchos de
estos antecedentes han ido “apareciendo” tanto en el andlisis funcional ini-
cial del paciente, como a lo largo del transcurso de la terapia (bien de lo que
entresacamos del discurso del paciente o de sus familiares), asi como de la
aplicacion de algunos cuestionarios relacionados con el riesgo de consumo
o recaida. De modo que el conocimiento que tengamos del paciente nos
marcara los E.E. que para él en concreto se establecen como antecedentes

claros de consumo.

ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS

Los pacientes con los que trabajamos presentan un desorden generaliza-
do de su vida, y no son eficaces a la hora de afrontar los problemas bien por
verse desbordados por la ansiedad o bien por no ser capaces de encararlos

adecuadamente.
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Lo que se pretende con esta técnica es que el paciente adquiera:
¢ Una forma estructurada y organizada de afrontar los problemas.

¢ Lasensacion de que tiene una herramienta para abordar problemas,
y por ende que dispone de control, de posibilidad de maniobra, de
posibilidad de resolver los pequefios conflictos cotidianos (que son
al fin y al cabo los que pueden desembocar en una recaida).

DESARROLLO DE ESTRATEGIAS PARA ABORDAR DICHAS SI-
TUACIONES DE RIESGO

Identificar situaciones de riesgo sin dotar a los pacientes de estrategias
adecuadas para hacerle frente no supone sino dejarles desarmados ante las
recaidas.

Lo que se pretende con esta herramienta es que el paciente disponga de
una serie de estrategias que le permitan hacer frente a las situaciones de
riesgo, y que ademads le hagan sentir que puede hacerles frente, que le den
autoconfianza, que se vea con control ante tales eventos de riesgo.

Lo que haremos, pues, no seré otra cosa que “repasar” las técnicas de las
que ya dispone. Tanto las propiamente psicolégicas que le hayamos ensefia-
do, como las que él haya desarrollado por y para si mismo.

SEGUIMIENTOS

En cualquier tipo de terapia psicolégica, médica, social es basica la rea-
lizacién de una serie de seguimientos una vez ha terminado la terapia.

Esto nos permite analizar dificultades, generar formas de abordar éstas,
y en definitiva prevenir recaidas.
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A continuacién vamos a pasar a detallar un programa de prevenciéon de
recaidas grupal desarrollado en el afio 2007 para pacientes consumidores de
cocaina y/o alcohol. De modo que servira para ejemplificar no sélo las
herramientas y técnicas empleadas a la hora de trabajar la prevencién de
recaidas, sino también para ejemplificar coémo realizar el disefio de progra-

mas de tratamiento con este colectivo.
Los objetivos iniciales de los que se parti6 fueron los siguientes:
* Apoyo al tratamiento individual de cada paciente.
¢ Dotar de una mayor autoeficacia.
¢ Frenar la aparicién, en la medida de lo posible, de recaidas futuras.

* Servir como lugar de encuentro con otros pacientes que se hallan en

una situacion parecida a la suya.

La filosofia de trabajo de la que se parti6 fue un grupo de carcter tera-
péutico, psicoeducativo y abierto, es decir no era un grupo de autoayuda,
sino que tenia como base ensefiar a los pacientes determinadas herramien-
tas psicoldgicas previamente establecidas por el equipo terapéutico; ade-
mas podian incorporarse pacientes aunque el grupo ya llevara algunas
sesiones funcionando (aunque no debian llevarse mas de 2 6 3 sesiones rea-

lizadas a la hora de permitir el acceso a nuevos participantes).
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El niimero de pacientes maximos que nos propusimos admitir fue de
10-12 personas. Los requisitos de acceso al grupo eran: ser consumidores de
cocaina y/o alcohol, y ademas llevar un tiempo relativamente prolongado

abstinentes a dichas sustancias.

Se fij6 una duracién del taller de aproximadamente 12 sesiones de perio-

dicidad semanal.

En cuanto a los profesionales que dirigieron- coordinaron las sesiones
de grupo, hemos de decir que fueron siempre dos. Recomendamos que sean
dos profesionales (con independencia de su profesién) puesto que es mas
facil manejar el grupo atin sin que surja ninguna dificultad especial, cuanto

mas si surge cualquier dificultad (cosa que ocurre de vez en cuando).

El guién de sesiones fue el siguiente:

CONTENIDOS DE LAS SESIONES N¢ DE SESIONES
1) Sesién informativa. SESION 1
2) Los antecedentes de las recaidas. SESIONES 2- 3
3) Identificacién y manejo del craving inminente. SESION 4
4) Reestructuracién de pensamientos que se SESION 5

muestran como posibles desencadenantes de

consumo.
5) Manejo de acontecimientos vitales estresantes. SESION 6
6) La familia y el influjo de sus respuestas en una SESION 7
posible recaida.
7) Las emociones. SESIONES 8- 9
8) Entrenamiento en HHSS. SESIONES 10- 11
9) Y siocurre una recaida?... SESION 12
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SESION INFORMATIVA (SESION 1)

El objetivo general de esta sesion era:

¢ Informacién y psicoeducacion sobre la prevencién de recaidas.

Los objetivos especificos que se perseguian eran:

¢ Transmitir la importancia de la prevencion de recaidas en el proceso
global de tratamiento de los problemas de drogas.

* Quelos participantes del grupo pudieran diferenciar una caida de una
recaida, para lo cual resultaba importante educarles en este sentido.

* Ensefarles la importancia de aprender a manejar las caidas en el
caso de que se produzcan, de modo que no acabaran transforman-
dose en una recaida.

La metodologia empleada para trabajar esta sesion fue la siguiente:

¢ Dinadmicas de presentacién para que todas las personas del grupo
se conozcan.

Proponemos varias posibilidades:

La primera es que cada uno se presente, sin mas. Otra posibili-
dad es que por parejas uno le cuente al otro (y posteriormente el otro
al uno) quién es, a qué se dedica, cdmo se encuentra, etc. y que pos-
teriormente cada uno presente a su compaiiero. O bien también pro-
ponemos que el profesional que dirija el grupo plantee una serie de
preguntas globales del tipo ;por qué estdn en el grupo?, ;qué espe-
ran conseguir?, ;como se encuentran?, etc., y que cada uno de los
miembros se vaya presentando a la vez que va respondiendo cada
una de estas preguntas formuladas al inicio de la sesion.
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e Psicoeducacion:

Lo que se hizo fue explicarles brevemente en qué consiste una

caida, y en qué consiste una recaida.

Para mejorar la comprension se les dio un material sobre ello. El

texto que se les dio fue el siguiente:
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Caida Vs recaida:

Por caida entendemos un episodio aislado de consumo en un
sujeto que realmente desea dejar de consumir. Si estos episodios
se repiten en un corto periodo, se transforman en “recaidas”, ya
que se vuelve al tipo de consumo previo al tratamiento. Lo
importante es que se puede, teniendo el entrenamiento suficien-
te, y si nos empefamos en ello, aprender de las caidas y evitar
que se transformen en recaidas.

Situaciones de alto riesgo de caida y su consecuente recaida:

El primer obstaculo que presenta una persona es el afronta-
miento de una situacioén de alto riesgo, que son aquellas que
amenazan el sentido de autocontrol y aumentan el riesgo de una
recaida. Las més importantes son aquellas caidas que se han
sufrido anteriormente. Por tanto, es necesario revisar continua-
mente las situaciones de mayor riesgo, como son las que sefiala-
ron Marlatt y Gordon en 1986:

- INTRAPERSONALES
— Manejo de estados emocionales negativos.
— Manejo de estados fisioldgicos.
— Estados emocionales positivos.
— Probarse en el control personal.
— Sucumbir a impulsos o tentaciones.

— INTERPERSONALES
— Manejar conflictos interpersonales.
— Presion social.
— Estados emocionales positivos.
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¢ Ejemplos para diferenciar la caida de la recaida:

A los pacientes se les dieron una serie de casos de supuestos
pacientes consumidores de drogas y/o alcohol y ellos debian decir
si se trataba de un caso de caida o de recaida.

Los casos que se les presentaron fueron los siguientes:

Caso 1:

Sandra es una mujer soltera y con una baja laboral por enfrenta-
mientos en el trabajo debido al consumo de alcohol. Lleva 4 meses
sin consumir alcohol, pero dltimamente, cada vez que se encuentra
con los compafieros del trabajo no puede evitar consumir. Pensaba
que por un dia lo iba a controlar y, aunque no beba el resto de dias,
le resulta imposible no hacerlo cuando se junta con estas amistades.

Caso 2:

Carlos acude a tratamiento para superar su adiccion a la cocaina.
Ha logrado estar un afio y tres meses sin consumir, pero en un viaje
que hizo a Pert con uno de sus mejores amigos la semana pasada
consumié en Lima “para probar la diferencia”. Sélo lo hizo una
noche y el resto del viaje se autoculpaba por no haber reaccionado
de otra manera. Acude inmediatamente a su centro de tratamiento

para contar el caso y tomar medidas oportunas.

Caso 3:

Mario era consumidor de cannabis habitual. Fumaba entre 10-12
porros al dia antes de estar 2 afios en tratamiento y lograr su absti-
nencia durante todo ese tiempo. En la actualidad, le han despedido
del trabajo y aunque “s6lo fuma los fines de semana” no tiene inten-
cién de cambiar ese habito porque lo que le preocupa es no poder
controlarlo.
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* Lluvia de ideas de las razones por las cuales es importante preve-
nir recaidas.

Lo que se busca es que los pacientes sefialen sus propias razones
para asistir al grupo, asi como la importancia de la prevencion de
recaidas en su proceso particular de desintoxicaciéon del consumo de
drogas.

El objetivo es que cada paciente se implique en la medida en que
se hace referencia a aspectos que tienen que ver con élL.

LOS ANTECEDENTES DE LAS RECAIDAS (SESIONES 2 Y 3):

Los objetivos generales de estas sesiones son:

* Que los pacientes identifiquen los antecedentes y los consecuentes
de recaidas anteriores.

Los objetivos especificos de estas sesiones son:

e Analizar las situaciones de recaida de cada uno de los miembros del
grupo.
e [dentificar los antecedentes individuales de las recaidas.

¢ Contrastar qué estrategias pusieron en marcha en dicha situacion.

¢ Imaginar qué posibles estrategias se podrian haber puesto en mar-
cha para evitar que se produjera el consumo.

En cuanto a la metodologia empleada:

¢ Empleo de canciones que versen sobre el consumo de drogas:

Para romper con lo tedrico y drido que puede ser para los pacien-
tes analizar las cadenas conductuales, recurrimos al empleo de can-
ciones cuya letra hablara de una u otra manera sobre el consumo de
drogas, la vida del drogodependiente, etc.
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Lo que se les pide a los pacientes es que escuchen la letra y ana-
licen si la persona de la que habla ésta, acabaré recayendo (o no), y
por qué.

Algunos de los cantantes y compositores que se propusieron
para esta dinamica fueron:
—  Melendi.

— Macaco.

— Chambao.

— Los Rodriguez.

— Sabina.

- Keko.

— Estopa.

— La cabra mecéanica.
— Silvio Rodriguez.

* Rellenar en una pizarra las cadenas de conducta de una situacién
de prevencién de recaidas:

De lo que se trata es de realizar el andlisis conductual de una
situacion de recaida propuesta por cualquier miembro del grupo.
De modo que todos los miembros del mismo vean cudl es la forma
en la que deben analizar sus propias situaciones de recaida. Asi,
posteriormente, se pedird a cada participante que analice una situa-
cién suya de recaida.

¢ Listado de cosas que me pueden hacer recaer:
En esta dinamica lo que se pide a los participantes es que piensen
cuales son aquellas situaciones, pensamientos, emociones que se reve-
lan como auténticos antecedentes de la ocurrencia de una recaida.

¢ Listado de estrategias para manejar- prevenir una posible recaida:

Con esta estrategia lo que se pretende es que a nivel indivi-
dual y durante la sesién de terapia grupal, cada uno de los pacien-
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tes liste una serie de estrategias que pudieran ser ttiles de cara a
hacer frente a posibles situaciones de recaida.

Posteriormente dichos listados se pondran en comtn, de
modo que al final todos los participantes puedan construir un
nuevo listado que aglutine todas las estrategias que hayan ido
saliendo en el grupo.

Se propone a los pacientes que este listado siempre lo lleven
encima como herramienta para hacer frente a posibles situaciones
de consumo.

IDENTIFICACION Y MANEJO DEL CRAVING INMINENTE
(SESION 4):

El objetivo general de esta sesion es:

* Que los pacientes adquieran las nociones y habilidades para mane-
jar el craving.

Los objetivos especificos planteados para trabajar en esta sesiéon fueron:

e Identificacién de situaciones de deseo de consumo.

¢ Adquisicién de pautas de abordaje y manejo del craving.

La metodologia propuesta para esta sesion fue la siguiente:

e Psicoeducacion:

Lo primero de todo es dotar a los asistentes de las nociones basi-
cas sobre qué es el craving, cudndo y de qué manera se manifiesta.

El objetivo es que sepan en qué consiste eso que los profesionales
llamamos craving o deseo de consumo, y que los alcohdlicos en reha-
bilitacion llaman “tirones”.
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¢ Escena de pelicula:

En la linea del empleo de canciones, en esta ocasion se emplea-
ron dos escenas de una pelicula (Cosas que nunca te dije de Isabel
Coixet). En concreto las dos en las que una chica primero, y luego
otra, van en busca de un helado de un sabor concreto, y no encon-
trandolo sufren por ello.

Lo que se busca con ambas escenas es que los pacientes reflexio-
nen sobre determinadas situaciones cotidianas que les pueden hacer
recaer; pero no por la propia situacion, sino porque ésta “remueva”
aspectos internos (emociones, pensamientos) que les pueden “poner
en el disparadero” para un consumo. Ya que en las escenas de la
pelicula lo que esta de fondo en el sufrimiento de ambas chicas es el
hecho del abandono por parte de sus respectivas parejas (aclaracién
que se les dird a los pacientes a posteriori de su reflexion).

¢ Elaboracion de un listado de posibles estrategias para abordar el
craving:

Aligual que se les pedia a los miembros del grupo que listaran
las situaciones que les podian hacer recaer, y qué estrategias podian
emplear para hacerles frente; en esta ocasion lo que se les pide es que
listen individualmente aquellas estrategias que podrian emplearse
para hacer frente a las ganas de consumir o craving.

Posteriormente, y al igual que se hiciera antes, se pide a los
pacientes que lo expongan ante los compafieros.

Los profesionales que llevan el grupo, van listando en una piza-
rra o rotafolios aquellas estrategias que van enumerando todos y
cada uno de los pacientes.

Finalmente se pide a todos los participantes que escriban en su
cuaderno o folios todas las estrategias que han ido saliendo en el

grupo.
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REESTRUCTURACION DE PENSAMIENTOS QUE SE
MUESTRAN COMO POSIBLES DESENCADENANTES DE
CONSUMO (SESION 5):

Lo primero que hay que decir es que trabajar los pensamientos que
pueden estar presentes en las recaidas de los pacientes es posiblemente
uno de los objetivos més dificiles que tenemos. Esto se debe a las siguien-
tes razones: los pacientes no estan acostumbrados a analizar los pensa-
mientos que tienen (y menos cuando se trata de pensamientos de recai-
da) y ademas, ensefarles a pensar en estos términos es bastante costoso.
Por eso, pese a que en este programa s6lo dedicamos una sesion a traba-
jar los pensamientos desencadenantes de consumos, cualquier profesio-
nal que pretenda poner en marcha un programa similar a éste quiza
necesite dedicar dos o tres sesiones para trabajar los pensamientos dis-
torsionados precipitantes de consumo.

Los objetivos generales de esta sesion son:

* Que los participantes aprendan la importancia del papel de los pen-
samientos en las conductas posteriores que todos realizamos.

* Que los pacientes identifiquen los pensamientos que pueden acabar
desencadenando una recaida.

Los objetivos especificos de esta sesion son:

* Que puedan descubrir los pensamientos erroneos y justificaciones

que pueden aparecer para desencadenar la recaida.

En cuanto a la metodologia empleada:

e Psicoeducacion:

Ya hemos citado la importancia de informar y educar sobre todos
aquellos aspectos que vamos a ir trabajando. No debemos olvidar
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que la informacién es el primer paso para cambiar cualquier tipo de

conducta. Aunque debemos recordar que ésta es una condicién

necesaria pero no suficiente para el cambio. Educar es el primer paso

pero solo con ello no conseguiremos cambiar comportamientos.

Lo primero que debemos ensefiar a los miembros del grupo es que

entre la situacién de riesgo y la conducta de recaida median una serie

de pensamientos que acttian como disparadores de los consumos.

Al hilo de esto debemos ensefiarles a que identifiquen aquellos

pensamientos que estuvieron presentes en recaidas anteriores. Para

ello se puede elegir a un voluntario del grupo para que cuente como

fue la tltima recaida que tuvo, y analizar los pensamientos que estu-

vieron presentes. También se puede contar con la ayuda del resto de

participantes que pueden sefalar posibles pensamientos que se le

pudieron haber pasado por la cabeza a la persona que nos esta con-

tando ese ejemplo de recaida.

¢ Completar la historia:

Siguiendo en cierta medida con el punto anterior, en esta nueva

dindmica se les da a los pacientes una serie de frases donde van

implicitas una serie de pensamientos que pueden favorecer la absti-

nencia o el consumo.

Alos participantes no se les dice nada de esto, sino que la tinica

clave que se les da es que digan qué creen que pasara con la persona

de la frase, y por qué creen eso. Esto es, que completen la historia.

Las frases que se les dieron, fueron las siguientes:

1.

2.

Silvia lleva un tiempo sin consumir. A menudo frecuenta amista-
des que también lo han dejado.

Juan esta en tratamiento en un centro de drogas. No lo ve muy
claro (el acudir al mismo) porque consume lo mismo que sus
amigos.
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3. David lleva un tiempo en su centro de drogas. Sus profesionales
le han dicho que dentro de un tiempo le van a dar el alta porque
va muy bien.

4. FElena se dice a si misma que ahora nada le motiva, que antes
estaba mejor.

5. Eduardo se encuentra muy triste a veces y no sabe qué hacer.

6. Emilio acaba de tener una buena noticia, le acaban de ascender.

7. Rebeca se siente muy ansiosa, intranquila y agobiada sin saber
por qué. Lo relaciona con que acaba de dejar de consumir.

8. Susana acompafa a su marido, que tiene problemas de drogas y
alcohol, a tratamiento. Sin embargo ella se va a poner a trabajar
la semana que viene y no le va a poder acompafiar a sus citas.

9. El fin de semana Rosario tiene la boda de su mejor amiga. No
quiere faltar, pues yendo puede comprobar que es capaz de
superarse a si misma.

10. Alfredo nota que sus familiares ya no le dan tanta comprension
como antes.

Retomar ideas distorsionadas que se vieron en las sesiones 2y 3y
ver de qué manera se pueden reestructurar:

Con esta dindmica lo que se busca es retomar las ideas distorsio-
nadas que podian acabar generando una recaida, y que los pacientes
las transformen en pensamientos mas adecuados, es decir, en pensa-
mientos que vayan a favor de la abstinencia mas que a favor de una
recaida.

Para ello se recomienda que se anoten en una pizarra algunos
ejemplos de pensamientos distorsionados que los pacientes aporta-
ron sesiones atras, y que todos los miembros del grupo den su opi-
nién sobre aquellos pensamientos méas adaptados en los que los
transformarian.

Finalmente se les pide que copien en un cuaderno estos ejem-
plos.
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Como trabajo para casa se les pedira que “transformen” algunos
de sus propios pensamientos distorsionados, y que los traigan para
la préxima sesion.

MANEJO DE ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES (SESION 6):

Los objetivos generales de esta sesién son:

Aprender a identificar situaciones vitales estresantes (tanto positi-
vas como negativas) que me pueden llevar al consumo.

Adquirir estrategias para afrontar esas situaciones.

Los objetivos especificos planteados para trabajar en esta sesion fueron:

Diferenciar entre la ansiedad generada por una situacion estresante
de la generada por el deseo de consumir.

Que la apariciéon de acontecimientos estresantes no acaben indu-
ciendo una recaida.

La metodologia propuesta para esta sesion fue la siguiente:

Definicién:

Hemos llamado definicién a la técnica consistente en una lluvia de
ideas mediante la cual se pide a los pacientes que sefalen qué entien-
den ellos por acontecimientos vitales estresantes. Entre todos, y con la
ayuda de los profesionales que llevan el grupo, se acabara dando una
definicién correcta de lo que entendemos por acontecimiento vital
estresante, y de su papel como posible disparador de una recaida.

Hacer un listado de algunas posibles situaciones vitales estresan-
tes actuales o futuras:

Al hilo del punto anterior, lo que se pide a los participantes es
que entre todos se liste y copie en una pizarra (de tal modo que pos-
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teriormente los pacientes puedan copiar dicha lista), aquellas situa-
ciones vitales estresantes que pueden hacer que una persona que ha
dejado de consumir drogas acabe recayendo.

Un ejemplo de este listado lo aportamos a continuacién:

— Fallecimientos.

- Hijos.

— Empleo - paro.

- Pareja.

— Ascensos.

— Juicios pendientes (o acudir a ellos).

* El juego de la EDOCA

Para trabajar los acontecimientos vitales estresantes, se utiliz6
el tradicional juego de la oca pero al cual se habia practicado una
serie de modificaciones que aparecen reflejadas junto con las nue-
vas reglas. Esto es:

— Se agruparon los ntimeros de casillas en funcién de periodos
evolutivos: infancia, adolescencia, juventud, edad adulta,
madurez.

— EL OBJETIVO DEL JUEGO es que todos los participantes lle-
guen a la madurez tanto evolutiva como en cuanto al consumo
de drogas.

— Las casillas pueden aparecer en 2 colores: rojo y verde.

— Si se cae en una casilla roja: se debe sefialar un acontecimiento
vital estresante de ese periodo vital.

— Si se cae en la casilla verde: se deben sefialar las estrategias de
afrontamiento para evitar un posible consumo ante ese aconte-
cimiento vital senalado.

— En una pizarra se van a ir anotando los acontecimientos vitales
estresantes, y sus correspondientes estrategias para hacerle
frente, por orden de aparicion.

100 | MAIOR



Un ejemplo de programa de prevencion de recal’das%

— No se podra pasar de etapa evolutiva sin haber respondido a todos
los acontecimiento vitales estresantes sefialados de esa etapa.
— CASILLAS ESPECIALES
— LA OCA: De oca a oca... Si cae en una oca sin poder pasar de
etapa evolutiva (porque quedan acontecimientos vitales sin
estrategia asociada), podras pasar de etapa sin mas.
- DADOS: de dado a dado... También te permite pasar de etapa
evolutiva.
— MUERTE: fallecimiento de un familiar. Un turno sin tirar (por
duelo).
- POSADA: te pillan con droga y te llevan a comisaria. Un turno
sin tirar.
— CARCEL: juicios y/ o carcel. Un turno sin tirar.
— EL PUENTE: de puente a puente... Y sefialar aspectos relativos
a las amistades, que te hacen que te lleve la corriente.
— LABERINTO: te pierdes porque has consumido y tienes proble-
mas familiares. Desapareces 2 dias. Te quedas 1 turno sin tirar.

— EL POZO: problemas econémicos.
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LA FAMILIA Y EL INFLUJO DE SUS RESPUESTAS EN UNA
POSIBLE RECAIDA (SESION 7):

Los objetivos generales de esta sesién son:

* Mejorar la relacion con la familia.

Los objetivos especificos planteados para trabajar en esta sesion fueron:

* Que los pacientes se responsabilicen de su proceso de tratamiento y
no repercuta negativamente sobre la familia.

¢ Empatizar sobre como se siente la familia de los participantes.

* No proyectar frustraciones en la familia si hay una recaida.

La metodologia propuesta para esta sesion fue la siguiente:

* Role-play asumiendo el cambio en su vida que supone el aconte-
cimiento vital estresante:

Lo que se persigue con esta dindmica de role-play es que los
pacientes se metan en el papel de cémo se sentirian y actuarian, ellos
mismos y con respecto a su familia, si se producen estos cambios
vitales.

LAS EMOCIONES (SESIONES 8- 9):

Los objetivos generales de estas sesiones son:

e Reconocer las distintas emociones.

Los objetivos especificos planteados para trabajar en esta sesion fueron:

e Jdentificar las emociones, no asociandolas con el deseo de consumo.

¢ Aprender a manejarlas.
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La metodologia propuesta para estas sesiones fue:

e ;Como se han sentido...?:

Alos pacientes se les plantea una serie de situaciones para que
ellos identifiquen las emociones que han sentido.

Posteriormente se realiza un debate sobre ello y un andlisis de
coémo hacer para poder manejarlas.

Algunas de las situaciones posibles que se les pueden plantear a
los pacientes son ;cémo se han sentido...?:

— Cuando se incorpora una persona nueva al grupo.

— Cuando una persona del grupo comenta que ha recaido.

— Cuando ven que una persona no hace esfuerzos por dejar el con-
sumo.

— Cuando ven que alguien lleva mucho tiempo sin consumir.

* Técnicas de relajacién:

De cara a dotar a los pacientes de herramientas para poder contro-
lar sus emociones, también puede resultar interesante el empleo de
técnicas de relajacion. Nosotros recomendamos relajacion progresiva
de Jacobson. Y es que debemos recordar que la tensién muscular es un
correlato que aparece ante emociones como la ansiedad o la ira.

¢ Expresion emocional:

También puede resultar util que los pacientes manifiesten y exte-
rioricen determinadas emociones que pudieran estar “sobrecargan-
doles internamente”.

Debemos tener cuidado que estas emociones se expresen en un
ambiente controlado, y sin que puedan generar malestar o escalada
de emociones adversas en el resto de participantes del grupo. Por lo
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que si se emplea esta técnica es conveniente que la sesién se acabe
con una técnica de relajacion que haga que los pacientes salgan del
grupo mejor que entraron (y no peor).

La maxima a seguir es: “no abrir ninguna puerta que luego no se
sepa o no se pueda volver a cerrar”.

8. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES (HHSS)
(SESIONES 10- 11):

Los objetivos generales de estas sesiones son:

* Reforzar ciertas H.H.S.S. para la prevencion de recaidas.

Los objetivos especificos planteados para trabajar en esta sesion fueron:

e Entrenamiento en Asertividad.
e Entrenamiento en habilidades de comunicacién.
e Entrenamiento en autoestima.

e Elrechazo de ofrecimientos de consumo.

La metodologia propuesta para estas sesiones fue:

e Diana electronica:

Para hacer més dinamico el trabajo de dichas H.H.S.S., y romper
en cierta manera con la situacion tipica de grupo terapéutico, se pro-
pone utilizar una diana electrénica de modo que en funcién del
nimero que se saque, asi el paciente va a tener que realizar una acti-
vidad determinada (y vinculada a trabajar las H.H.S.S., claro).

Si no se utiliza una diana, también se puede emplear un dado,
decir un niimero al azar del 1 al 10, etc. La idea es poder trabajar las
HHSS pero intentando darle un punto de diversion.
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Algunas de las actividades que se proponen para trabajar las
H.H.S.S. son las siguientes:

— Role-play sobre asertividad: ;como decir no a un ofrecimiento
de consumo?

— Expresion de sentimientos: j;como te sientes (qué emociones)
ante una situacién en la que tengas ganas de consumir?

- Que el paciente exponga: ;Qué has aprendido desde que llevas
en el grupo?

— Decir 3 cosas positivas de los compafieros, y tres cosas positivas
de tu familiar.

— Role-play: te regalan una cosa que no te gusta ;qué le dices a esa
persona?

— Cuenta qué técnicas o ejercicios utilizas para relajarte.

— Después de haber desaparecido unas horas (o dias) de casa y
haber estado consumiendo, qué les dices (y como) a tu familia.
Role-play.

— Cuenta lo que tt quieras en 1 minuto: debate posterior.

— Si tuvieras que dar un curso de prevencion de recaidas, ;qué
temas tratarias que no se han tratado?, y ;cémo lo harfas?

- (Cbémo decirle a alguien que interrumpe en clase, que atienda y
no distorsione? Role-play.

9. ;Y SI OCURRE UNA RECAIDA?... (SESION 12)

Los objetivos generales de esta sesién son:

¢ Hacer un resumen de las técnicas que se han ido desarrollando a lo
largo de las sesiones de grupo.

* Despedida y cierre del grupo

Los objetivos especificos planteados para trabajar en esta sesion fueron:

¢ Reforzar los conocimientos adquiridos.
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* Incentivar su puesta en marcha.

® Tener un dltimo recurso para hacer frente a una recaida si ésta se
produjera.

La metodologia propuesta para esta sesion fue la siguiente:

¢ Debate- reflexion sobre lo que han adquirido en todas estas sema-
nas de grupo:

Se realiza un pequefio repaso de las H.H. que se han adquirido a
lo hora de prevenir y actuar ante una posible recaida.

El objetivo no es sélo que dispongan de dichas habilidades, sino
que ademas sea mayor su percepcion de autoeficacia a la hora de
hacer frente a este tipo de situaciones.

e Darles unas indicaciones sobre la forma de actuar ante una
recaida.

Se trata de “instrucciones para usar en caso de emergencia”
(como en una ocasién me dijo un paciente).

Son una serie de indicaciones sobre lo que se debe hacer cuando
se ha producido un consumo tras haber estado tiempo abstinente.

Son las indicaciones que ya se sefialaron en el capitulo 6.

* Despediday cierre del grupo

El objetivo es cerrar las sesiones de grupo dejando siempre una
puerta abierta a comentar mas cosas sobre prevencion de recaidas
bien en sesiones individuales (con su psicélogo, trabajador social,
médico, etc.) bien en sesiones grupales que se realicen mas adelante.

Finalmente agradecer a todos los miembros del grupo el haber
participado y haber hecho posible el aprendizaje de todos, incluido
el de los profesionales.
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Se puede plantear no acabar con la sesiones de grupo todavia, y
realizar unas sesiones de seguimiento con una periodicidad de una
vez al mes o una vez cada dos meses.
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Caso clinico de consumo
de cocaina (caso P)

3

DATOS BIOGRAFICOS Y EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

Varén de 34 afios que nos es derivado por problemas de consumo de

cocaina.
Motivo de consulta: “no tener que depender de ella” (de la cocaina).

Se realiza la sesién informativa: se le informa en qué consiste el trata-

miento y se le pregunta qué es lo que espera conseguir con el mismo.
P. se muestra colaborador en todo momento.

Durante la 1 entrevista psicoldgica con el paciente, éste se muestra alta-

mente motivado y con gran implicacién en la terapia.

PROBLEMAS Y OBJETIVOS

Listado de los problemas del paciente

* Dependencia de cocaina.
¢ Problemas familiares (su mujer le ha echado de casa).

* Escasared de apoyo social:
— Mala relacién con los padres (padre alcohdlico) con los que vive

desde hace unos dias.

MAIOR | 109



%El tratamiento de los problemas de drogas

— Amigos consumidores exclusivamente.

— Hermanos consumidores.
¢ Déficit de H.H. asertivas.
¢ Escasez de recursos econdmicos (actualmente en paro).
* Escasez de actividades de ocio y tiempo libre.

¢ Altosniveles de ansiedad ligados al deseo de consumo y a estresores
vitales.

Objetivos del paciente respecto al tratamiento

* Deshabituacion del consumo de cocaina (“dejar la coca, no tener que
depender de ella”).

* Mejorar el nivel cultural.
¢ Incorporacion a un nuevo trabajo.

* Mejorar la relacién con su mujer y volver al domicilio conyugal.

ANALISIS FUNCIONAL DEL PROBLEMA

Analisis funcional de la drogodependencia

(Ver anexos)

Antecedentes externos/internos:

Antecedentes externos:

¢ Discusiones con la familia (especialmente con su padre).
¢ “Saltarme las rutinas”.
* Tener tiempo libre.

¢ Tomarse mas de 3 copas (“mareo por el alcohol”).
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* Que sumujer le eche en cara que ha consumido.
* Trapichear.

*  Que sumujer le diga “a ver qué haces cuando bajes a la calle”.
Antecedentes internos:

* Ansiedad (por estresores vitales).
* “No poder expresar mis sentimientos” (no asertividad).
¢ Sentir que alguien le esta fallando.

* Sentirse culpable (por “quitar cosas a los amigos porque no sabia
como decirles que hay cosas que no me gustaban”; y asi que ellos le
dejen de hablar, en lugar de ser €l el que les diga que ya no quiere
saber mas de ellos).

3.1.2. Conductas. Descripcion de la conducta problema

Consumo esnifado de cocaina, a solas, (“no puedo consumir con nadie,
me encierra”), en su furgoneta (ya que en casa no puede, pues esta su mujer).
Los consumos son siempre de noche.

En cuanto a la frecuencia de consumo, es irregular en el tiempo (refiere
meses de gran consumo y meses sin consumo). Caracterizdndose los perio-
dos de consumo por llegar incluso a desaparecer 2 6 3 dias de casa, consu-
miendo sin poder parar y sin poder “guardar” cocaina para el dia siguiente,
parando s6lo cuando se produce la saturacion fisica.

3.1.3. Consecuencias a corto y largo plazo:

Consecuencias a corto plazo:

¢ Liberarse de problemas (desahogo).
¢ Ganancia de dinero.
¢ Diversion.

e “Controlarla, en un principio”.

MAIOR | 111



%El tratamiento de los problemas de drogas

Consecuencias a largo plazo:

Discusion con su mujer.

Agotamiento fisico.

Desatender su casa.

Fallar a personas.

Fallar en trabajos.

Buscar otros trapicheos mas grandes.

Aumento de consumo.

Ideas paranoides: referenciales y de persecucion.

Alucinaciones visuales.

ANALISIS DE OTROS HABITOS ADICTIVOS

Otras drogas que usa/abusa habitualmente

A parte del consumo de cocaina, en la actualidad P. consume aproxima-

damente 4-5 porros/ dia.

Actividades de azar y riesgo, etc.

A parte del consumo de estas sustancias, nuestro paciente no presen-
ta otras conductas adictivas, y aunque tampoco presenta otras conductas
impulsivas manifiestamente patolégicas (ni sexuales, ni de azar, ni de
conduccién) hay que destacar la atraccién de P. por el boxeo y el spinning;
no considerandolo una conducta de riesgo, pero si una conducta destina-

da a la busqueda de emociones y estimulacién, aunque con un caracter

positivo.
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EVOLUCION DE LA DROGODEPENDENCIA:

Aparicion y curso del problema

El consumo de cocaina en nuestro paciente comienza cuando vuelve
de la mili y contacta con una persona de origen drabe que trafica con
hachis y cocaina.

P. comienza a traficar con ambas sustancias para esta persona, indi-
cando que durante ese primer afio apenas prueba la coca en 2 6 3 ocasio-

nes.

Los consumos cambian cuando se da cuenta de que un hermano (el
siguiente a él) le empieza a robar cocaina para su consumo. Como P. no
puede decirlo en casa y ve que su hermano comienza a robarle y consu-
mir cada vez mas y “no puede decirselo a nadie”, comienza a consumir

(llegando, refiere, a consumir de 6 a 7 gr./ dia durante 4 6 5 afios).

Tras este periodo, va a vivir con su novia, con la que tiene su prime-
ra hija. Durante este primer periodo de convivencia con su mujer
(aproximadamente un afio y medio o dos afos) indica que los consu-
mos se reducen a 1 gr., consumiendo dicha cantidad con un grupo de
amigos, y con una frecuencia aproximada de una vez cada 3 meses
(“tengo a la nifia y me calmo”). En esta época refiere que también deja
de traficar.

Sin embargo los problemas de relacién con su mujer hacen que
aumente los consumos (cuando P. tiene 27 6 28 afios). Los consumos
comienzan a aumentar. Siendo la pauta de consumo (desde hace 4 6 5
anos), la siguiente: consumir a solas en su furgoneta (ya que en casa no
puede, pues estd su mujer), llegando a no aparecer por casa en 2 6 3 dias,
consumiendo con una pauta irregular en el tiempo hasta que se produce
el agotamiento fisico.

Para costearse los consumos empieza nuevamente a trapichear.
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Dada esta situacion, P. manifiesta repercusiones fisicas, psiquicas y
sobre todo familiares (su mujer le echa de casa) que le llevan a buscar
tratamiento.

Recursos del paciente para hacer frente a la drogodependencia

(se expone mas adelante)

Factores de predisposicion o de vulnerabilidad a nivel biolégico,
personal, familiar social, cultural, etc.:

(se expone mas adelante)

RELACIONES INTERPERSONALES

Posiblemente esa sea una de las dreas mas importantes a trabajar, como
ya hemos citado sucintamente con anterioridad.

Y es que P. siempre ha estado vinculado a un contexto de relacién con
chavales del barrio en un ambiente de calle (puesto que el mal ambiente
familiar: padre alcohélico y maltratador, hacinamiento y problemas econé-
micos lo propiciaba), donde ocupaba un lugar central el consumo de dro-
gas, las peleas callejeras y los hurtos.

P. afirma que cuando era pequefio, en ciertas ocasiones se encargé de
conseguir comida (a través de hurtos) para su familia.

Fruto de todo esto, las relaciones de P. han estado ligadas a gente consu-
midora, manifestando que “nunca ha sabido decir a los demaés las cosas que
no le gustaban”, usando como forma de decirselo el “hacerles una putada
para que ellos se dieran cuenta”.

Asi, pues, observamos déficits en Asertividad y en realizacién de criti-
cas.
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RESPUESTAS FAMILIARES A LA DROGODEPENDENCIA (ANTES
Y DURANTE)

Sinos centramos en los padres y hermanos, hemos de decir que dado el
ambiente familiar tan desestructurado, P nunca ha recibido apoyo para
abandonar los consumos. Es mds, a menudo se inculpa por haber “induci-
do” a los consumos a sus 2 hermanos (puesto que consumié en ocasiones
con ellos y puesto que uno de sus hermanos le robaba droga para venderla
y/o consumirla).

Una vez P. se va a vivir con su mujer, ésta tolera los consumos puntuales
de aquel. Pero a medida que se cronifican y acenttian los consumos, la rela-
cién con su mujer se va deteriorando. Llegando P. a consulta cuando esté
viviendo en casa de sus padres (pues su mujer le ha echado de casa mientras
no abandone los consumos). No obstante a las 3 6 4 semanas, al ver los
avances iniciales de P. ambos vuelven a vivir juntos, implicindose ella més
en la recuperacion de P.

Sin embargo, resultado de las continuas discusiones con su pareja y de las
altas expectativas de cambio que ella tiene en P. (pero que nunca le dice con
exactitud cuales son) hace que P. se marche de casa. Lo que ocasiona un esta-
do de inestabilidad emocional, cansancio (por dormir en la furgoneta), dolor
muscular y consumos caracterizados por una gran frecuencia y cantidad.

Las navidades las pasa con sus hermanas, pero también se producen
CoNsumos.

MOTIVACION PARA EL TRATAMIENTO Y PROCESOS DE
CAMBIO EN LA FASE DE EVALUACION

Desde el primer momento nuestro paciente mostré alta motivacién para
el cambio, poniéndose a hacer cosas (accién) desde que lleg6 a consulta:

e Adhesion al tratamiento del centro.
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¢ Eliminar contactos con personas y sitios de riesgo.

e Generacion de actividades alternativas al consumo de toxicos.

[ )
En cuanto a los procesos de cambio, observamos:

1. Una conciencia creciente del problema de consumo de cocaina
(Aumento de conciencia).

2. Analisis mds acorde de las consecuencias positivas y negativas de
seguir consumiendo y de estar abstinente (Reevaluacién ambiental).

3. Hacer firme su compromiso de querer dejar de consumir (Autolibe-
racion).

b

Alejamiento de E.E. antecedentes de la conducta de consumo (Con-
trol de E.E.).

5. Desarrollo de nuevas estrategias en hacer frente al craving (Contra-

condicionamiento).
6. Reforzamiento de la abstinencia (Manejo de reforzamientos).
7. Apoyo de su mujer (Relaciones de ayuda).

OTRAS AREAS A CONSIDERAR

Recursos del paciente

¢ Alta conciencia del problema.
¢ Alta motivacion e implicacion en el tratamiento.

* Autoeficacia a la hora de haber dejado otras drogas (heroina fumada

cuando era joven).
¢ Capacidad de esfuerzo y constancia.

¢ Capacidad de superacion.
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¢ No presencia de patologia orgénica.
¢ Responsabilidad.

¢ (Capacidad para sobreponerse a las dificultades.

Autocontrol e impulsividad

Como todo paciente dependiente, el autocontrol e impulsividad de P. en
lo que respecta al consumo de drogas se caracteriza por:

¢ “Necesidad” de consumo.

* No poder guardar nada (parte de la droga) para el dia siguiente.
¢ Ladroga como eje central de su dia a dia.

* No poder parar una vez empieza los consumos.

¢ Tiempo entre la compra y el consumo muy escaso: “de 25 a 30 minu-

4

tos”.

Apoyo social para el tratamiento

Uno de los handicaps mas acusados en el caso de P. es la escasez de per-
sonas que apoyan su proceso de tratamiento.

Como ya citamos anteriormente: el ambiente familiar es desestructura-
do, el circuito de amigos esta ligado a los consumos, de los hermanos no
recibe apoyo. S6lo cuenta con el apoyo de su mujer, aunque hay que decir,
que se encuentra bastante desbordada y en muchos momentos no sabe
cémo ayudar a nuestro paciente.

CUESTIONARIOS Y ESCALAS

Para la evaluacion de la problematica psicoldgica y consumo de téxicos
se uso entrevista semiestructurada para la realizacién de anamnesis, listado
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de problemas, anélisis topografico y funcional de la conducta, y realizacién
del plan del tratamiento.

DIAGNOSTICO SEGUN DSM-IV Y/O CIE-10

Dependencia de cocaina ~ 304.20 (F14.2X)

FORMULACION DEL CASO

Hipétesis de origen

P. se cria en un ambiente familiar caracterizado por hostilidad, alcohol y
bajos recursos econdmicos, sociales y culturales.

La mayor parte de su tiempo lo ocupa en estar en la calle con los amigos
del barrio, comenzado a “tontear” con el pegamento (8 6 9 afios), pasando
posteriormente a consumir heroina esnifada (desde los 13 a los 17 afios)
haciendo uso de las drogas como forma de buscar emociones positivas nue-
vas, y escapar de los problemas del ambiente familiar.

De forma que cuando P. (que ya habia dejado la heroina con 17 afios)
comienza a vender cocaina y hachis (con 21 afios), no consume cocaina has-
ta que su hermano le roba droga y comienza a consumir por su cuenta (de
lo cual P. se siente culpable) y aparecen problemas de relacién con su mujer.
No disponiendo de ninguna estrategia distinta a la droga para enfrentarse
a estos.

Hipétesis de mantenimiento

Las variables que actualmente estin manteniendo el consumo de cocai-
na son: la ganancia de dinero a través de trapicheos con la gente a la que
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compra la cocaina (Ref +) y la liberacién de problemas familiares que le

permite la cocaina (Ref -).

Contraste de hipétesis

Para realizar el contraste de hipétesis dispusimos de la informacion

aportada por uno de sus hermanos (también en tratamiento en nuestro cen-

tro) y su mujer.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

1%) Motivar para el cambio:

Adherencia al tratamiento integral.

29) Mantenimiento de la abstinencia:

Manejo del craving.

39) Reestructuracién de sus actividades sociolaborales.

4%) Adquisicion de un repertorio de H.H. de afrontamiento:

H.H. asertivas.

H.H. de rechazo.

H.H. de prevencién de recaidas.

H.H. de afrontamiento de la ansiedad.

H.H. de manejo de estado emocional disférico.

59) Aumento de la percepcién de autoeficacia.

69 Prevencion de recaidas.

14. PLAN DE TRATAMIENTO
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OBJETIVOS

TECNICAS DE INTERVENCION

1¢) Motivar para el cambio:
— Adherencia al tratamiento integral.

— Empatia.

— Informar y aconsejar.

— Aumentar la autoeficacia.

— Hacer explicitas las incongruencias.

— Remover la resistencia.

— Imaginarse dentro de un tiempo.

— Consecuencias positivas/ negativas de
abandonar/ continuar el consumo.

— Proporcionar varias alternativas.

22) Mantenimiento de la abstinencia:
— Manejo del craving.

— Tratamiento farmacolégico.

— Psicoeducacién sobre el craving.

— Lista de estrategias para hacer frente al
craving: distractores fisicos y psiquicos,
btisqueda de apoyos, ...

— Evolucién del deseo a lo largo del
tratamiento (andlisis de los pardmetros
del deseo).

32) Reestructuracion de sus actividades
sociolaborales.

— Derivacién a mediacién sociolaboral:
buisqueda activa de empleo.

— Actividades gratificantes diarias.

— Busqueda e incorporacién a una red social
no consumidora.

4°) Adquisicién de un repertorio de H.H.
de afrontamiento:

— H.H. asertivas.

— H.H. de rechazo.

— H.H. de prevencién de recaidas.

— H.H. de afrontamiento de la ansiedad.

— H.H. de manejo de estados emocionales
disféricos.

— Entrenamiento en H.H.S.S.: asertividad.

— Prevencién de recaidas.

— Técnicas de desactivacion: respiracion,
relajacién progresiva,...

— Actividades gratificantes.

— Reestructuracion ideas distorsionadas.

52) Aumento de la percepcion de
autoeficacia.

— Analisis y refuerzo de logros.

— Reestructuracion cognitiva.

— Analisis de HH conseguidas.

— Refuerzo recursos personales (previos y
que haya ido adquiriendo).

62) Prevencion de recaidas.

— Psicoeducacion.

— Diferenciacion caida/ recaida.

— Andlisis de las cadenas conductuales de
las situaciones de caida.

— Entrenamiento en solucién de problemas.

— Identificacién de situaciones de riesgo.

— Desarrollo de estrategias para abordar
dichas situaciones de riesgo.

— Seguimientos.
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EVALUACION DEL CURSO DEL TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
DEL CASO

Desde el primer momento nuestro paciente ha mostrado una gran moti-
vacion para dejar de consumir, actuando en consecuencia, al comenzar por
evitar situaciones de riesgo (control de E.E.). No obstante, a los 10 dias de
empezar el tratamiento, P. tiene una recaida precipitada por una discusiéon
con su padre (que siempre ha sido un antecedente de consumo). Sin embar-
go, pese a haber empezado a consumir refiere que se mete 2 rayas y tira el
resto de la cocaina.

A partir de este momento, P. sigue sin consumir durante unos meses,
aunque manifestando importantes deseos de consumo cuando existen
momentos de gran ansiedad interna (que vienen desencadenados por no
saber manejar determinadas situaciones: mal comportamiento de sus hijos,
estar actualmente en paro...).

Este periodo de abstinencia viene interrumpido por un consumo cuan-
do P. va a visitar a su primo para comprarle hachis y dado que no le encuen-
tra, le espera en un bar cercano, donde unos amigos le ofrecen cocaina. Aun-
que es capaz de rechazar el primer ofrecimiento, consume cuando le ofrecen
por segunda vez.

No obstante, para entender totalmente la caida hay que tener en cuenta
que, si bien el ofrecimiento fue el precipitante, existe un desencadenante
que esta presente durante esas ultimas semanas en la vida de P., y es el
hecho de que nuestro paciente tiene que mediar en una deuda de 30 gramos
de cocaina que tiene pendiente su hermano.

P. intercede por él y paga al “camello” de su hermano con el dinero que
le fia otro “camello” con el que tiene mds confianza, a condicion de que su
hermano vaya saldando la deuda poco a poco. Esta situacion desborda a P,
ya que por un lado oculta a su mujer tal “trapicheo” y por otro lado el
“camello de confianza” al ver que el hermano de P. no responde, empieza a
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mandar mensajes a P. por el mévil para que sea él quien salde la deuda de
su hermano. Hecho que aunque no asusta a P, si le influye en su dia a dia:
“vuelvo al barrio mirando a todos lados”.

Despusés de este consumo, que ocurrié hace unas semanas, P. no ha vuel-
to a consumir. Algunos de los factores que hacen que siga abstinente son la
alta motivacion para el cambio, buen enganche con el centro, apoyo y vuel-
ta al hogar con su mujer, pensar en el futuro con su mujer e hijas.

Sin embargo, como resultado de las continuas discusiones con su pareja
y de las altas expectativas de cambio que ella tiene depositadas en P. (pero
que nunca le dice con exactitud cuales son), P. se marcha de casa. Esto oca-
siona un estado de inestabilidad emocional, cansancio (por tener que acabar
durmiendo en la furgoneta), dolor muscular y consumo de grandes canti-
dades de cocaina y con gran frecuencia, durante 3 semanas aproximada-
mente.

Las navidades las pasa con sus hermanas, pero también se producen
consumos frecuentes.

El pronéstico del caso es regular ya que es muy reciente la separacién
(la cual no esta resuelta todavia). No obstante, cuando elabore ésta, también
es preciso que P. aprenda a manejar variables como la ansiedad, adquiera
habilidades asertivas, aprender a distanciarse de la problematica con su
padre, disminuya el consumo de hachis, contintie con el tratamiento farma-
colégico, siga acudiendo periddicamente a citas, y se normalicen sus rela-
ciones sociales y laborales.
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ANEXO 1. ANALISIS FUNCIONAL CASO P.

ANTECEDENTES CONDUCTA CONSECUENTES

- Ansiedad (por - Secuencia: — Discusién con su mujer.
estresores vitales). * Llegar a casa - Agotamiento fisico.

- Discusiones con la (disimular). - Desatender su casa.

familia (especialmente
con su padre).

- “No poder expresar mis
sentimientos” (no
asertividad).

- “Saltarme las rutinas”.

— Tener tiempo libre.

- Tomarse + de 3 copas
(“mareo por el
alcohol”).

- Sentir que alguien le
esta fallando.

— Sentirse culpable (por
“quitar cosas a los
amigos porque no sabia
cémo decirle cosas que
no me gustaban”, y asi
le dejen de hablar).

- Que su mujer le eche en
cara que ha consumido.

— Trapichear.

- Que su mujer le diga “a
ver qué haces cuando
bajes a la calle”

EE” para el consumo:

- cansancio de llevar
grandes consumos en
las ultimas semanas (“

no poder mas”, “no
poder ni aspirarla”).

!

* Sacar al perro.

!

* 1% raya.

!

* Meterme en el coche
y consumir (hasta 3
dias).

- El tiempo entre
comprar y consumir
es de: 15- 30 minutos.

- No puede “guardar”
para el dia siguiente
(excepto cansancio
fisico por el consumo).

- No posibilidad de
parar cuando ha
empezado a consumir.

— Liberarse de problemas
(desahogo).

- Ganancia de dinero.

- Diversion.

- “Controlarla en un
principio”.

- Fallar a personas.

— Fallar en trabajos.

— Buscar otros trapicheos
mas grandes.

- Aumento de consumo.

- Agotamiento.

— Ideas paranoides:
referenciales y de
persecucion.

— Alucinaciones visuales
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Red de recursos de atencion
a drogodependientes

9

En nuestro pais, las actuaciones en el &mbito de las drogodependencias
son competencia tanto estatal como autonémica. Ambas instituciones desa-
rrollan tanto planes (programas y proyectos) de prevencién, como de asis-

tencia.

Asi, el Plan Nacional Sobre Drogas se erige como el 6rgano estatal encar-
gado tanto de las actuaciones legales en el Estado espafiol, como de las poli-
ticas municipales (orquestadas en tltimo término por los ayuntamientos de
cada localidad) de prevencién y asistencia en el campo de las drogodepen-
dencias.

Por otro lado, y de manera paralela a las politicas estatales y municipa-
les, las politicas de intervencién y prevencion en drogodependencias tam-
bién recaen en el gobierno autonémico de cada Comunidad Auténoma.

Finalmente, no debemos olvidar la labor desarrollada por O.N.G.s. que
a través de convenios y conciertos, unas veces con los ayuntamientos y otras
con las comunidades auténomas, brindan servicios de toda indole en el
ambito que nos toca.

A continuacion, vas a encontrar una serie de direcciones, teléfonos y
webs de organismos estatales, autonémicos y municipales que brindan ser-
vicios de atencién y prevencién del consumo de drogas en nuestro pais.
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Plan nacional sobre drogas:
C/ Recoletos 22.
28014. Madrid
TIf: 915961622
Web: www.Pnsd.Msc.Es

Madrid salud:
C/ Montesa 22.
28006. Madrid
TI1f: 91 480 13 33.

Servicio telefénico de orientacién
familiar contra el alcohol y otras
drogas
TIf: 91 365 92 00

Fad. Fundacién de ayuda contra
la drogadiccién:
Avda de Burgos 1y 3
28036. Madrid
TIf: 91 471 39 01
TIf: 900 161 515

Unad. Unién nacional de
asociaciones de
drogodependientes
C/ San Bernardo, 97- 99
Edificio Colomina, 2° a
28015. Madrid
T1£: 902 313 314

Cruz roja espafiola
Web: www.cruzroja.es

126 | MAIOR

Facoma. Asociacion de alcohélicos de

la comunidad de Madrid
TIf: 91 468 17 29
Web: www.facoma.itgo.com

Asociacion deportistas contra la

droga

C/ Cinco Lagunas, 39
28023 Madrid

TIf:91 357 48 28

Agencia antidroga de la comunidad

de Madrid

Consejeria de sanidad y consumo
C/ Julian Camarillo, 4-b

28037 madrid

teléfonos: 91 426 95 60 y 91 426 95 58
// atencion al publico: 901 350350
Fax: 91 426 95 66

Péagina web:
www.madrid.org/cs/satellite?idco
nsejeria=1109266187266&idlistcons;j
=1109265444710&c=cm_
agrupador_fp&pagename=comuni
dadmadrid %2festructura&idorgani
smo=1109266228185&language=es
&cid=1109266187266

Comisionado regional para la droga

Consejeria de familia e igualdad de
oportunidades

C/ Mieses, 26

47071 - Valladolid

Teléfono: 983 41 23 31 y 983 4122 72
Fax: 983 41 24 29
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Pagina web: www.jcyl.es/scsiau/
satellite/up/es/familia/page/
plantillan2dglemabuscadores/
1132826308792/ / _/_

Direccién general de planificacién y

atencidn sociosanitaria
Consejeria de sanidad

Pza. Zocodover, 7- 1°
45005 Toledo

Teléfono: 925 389 200
Pagina web: www.jccm.es/
sanidad/salud/index.htm

Plan de Galicia sobre drogas

Consejeria de sanidad

Edificio administrativo San Léazaro,
s/n

15783 Santiago de Compostela

-A Corufia-

Teléfonos: 981 54 18 55 y 981 54 18 56
Fax: 981 541865

Unidad de coordinacion del plan de

drogas para asturias
Consejeria de salud y servicios
sanitarios

C/ Ildefonso Sanchez del Rio, 5 bajo.

33001 Oviedo

Teléfono: 985 668 153. Fax: 985 668
152

E-mail: drogas@princast.Es

Pagina web: www.princast.es/pls/
portal301/url/page/pag_sanidad/
pag_san_prev_drogas_fp

Direccién general de salud ptblica -

servicio de drogodependencias
Consejerfa de sanidad y servicios
sociales

C/ Federico Vial, n® 13 - 4° planta
39009 Santander

Teléfono de informacion: 942 20 77 92
Teléfono de prevencion: 942 20 79 53
pagina web: www.saludcantabria.
org/saludpublica/pag/drogas.
aspx

Departamento de vivienda y asuntos

sociales

Direccién de drogodependencias
C/ Donostia-San Sebastian, 1
01010 Vitoria-Gasteiz

Teléfono: 945 018 104

Paginas web: www.gizartegaiak.
Ej-gv.Net // www.drogomedia.
com

Plan foral de drogodependencias.

Direccion técnica

Consejeria de salud

C/ Amaya, 2* A, pta. Baja

31002 Pamplona

Teléfonos: 848 421438 / 848 421439
/ 848 421440 / 848 421441 / 848
421443

Fax: 848 42 35 10

E-mail: pfdrogod@cfnavarra.Es
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Seccion de drogodependencias de la

direccion general de salud publica
Consejeria de salud y consumo

C/ Ramon y Cajal, 68

50004 Zaragoza

Tfno: 976 714591

Fax: 976 714338

E-mail: cbaranguan@aragon.Es

Subdireccion general de

drogodependencias
Departamento de salud

Roc Boronat, 81-85

08005 Barcelona

Teléfono: 93 5513588 //
atencion al ptiblico 93 412 04 12
Pagina web: www.gencat.net/
sanitat/depsan/units/sanitat/
html/es/dir86/index.html

Direccién general de

drogodependencias

Consejeria de sanidad

Guardia Civil, 30 entlo.

46020 Valencia

Teléfono: 963870392. Fax: 963870354
// Atencién al pablico 900 161515

Consejeria de sanidad

Secretaria autonémica de atencion
al ciudadano, ordenacién sanitaria
y drogodependencias

Ronda de Levante, 11. 30008 Murcia
Teléfonos: 968 365 849 y 968 367 831
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Atencién prevencion: 968 366 822
Atencion asistencia: 968 365 813
Observatorio regional sobre drogas:
968 368 969

Comisionado para las drogas
Consejeria para la igualdad y
bienestar social
C/ Héroes de Toledo, 14. Edificio
Junta de Andalucia
41006 Sevilla
Teléfonos: 95 5048323 y 95 5048333
// Atencién al publico: 900 845 040
Pagina web: www.juntadeandalucia.
Es/igualdady bienestarsocial/
export/drogodependencia/html/
index.html/

Secretaria técnica de
drogodependencias
Consejeria de sanidad y consumo
Avda. De las Américas, n®2
06800 Mérida
Teléfono: 924 382770 / /
Atencién al publico: 900 210994
Fax: 924 382769
Pagina web: www.Sobredrogas.Info

Direccién general de atencién a las
drogodependencias
Consejeria de sanidad
Rambla General Franco, n°® 53
38071 Santa Cruz de Tenerife
teléfono: 922.474.669
Fax: 922.474.36
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Plaza del fuero real de Gran Canaria
Edificio Tamarco, 4 bajo

35004 Las Palmas de Gran Canaria
Teléfono: 928 452 287

Fax: 928 452 316

E-mail: dgdrogas@
gobiernodecanarias.org

Pagina web: www.
gobiernodecanarias.org/sanidad/
dgad/

Plan autonomic de drogues

Conselleria de salut i consum

C/ Zuloaga, n°2

07005 Palma de Mallorca

Teléfono: 971 47 30 38

Fax: 971 47 33 85

E-mail: pladrogues@dgsanita.caib.es
Pagina web: www.infodrogues.

caib.es/
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El volumen que tienes en tus manos es el resultado de varios ahos
de experiencia clinica con personas drogodependientes, asi como
de una revisién bibliografica de los mas importantes autores del
campo de las adicciones.

Los objetivos del libro son dar a conocer las dreas esenciales en el
trabajo con personas drogodependientes (respondiendo a la pre-
gunta jqué abordar?) y dar cuenta de las técnicas, estrategias y ha-
bilidades terapéuticas para trabajar cada una de estas areas (res-
pondiendo a la pregunta ;cémo hacerlo?). El resultado es una guia
practica para todos aquellos profesionales (médicos, psicologos,
enfermeros, trabajadores sociales, educadores, etc) que trabajan
dia a dia en el campo de las drogodependencias, y para todas
aquellas personas interesadas en ampliar sus conocimientos en
este campo.

El texto esta escrito en un lenguaje sencillo, accesible y con una
intencionalidad absolutamente practica. Prueba de ello son los
capitulos 7 y 8, que presentan ejemplos préacticos de tratamiento.
Por dltimo, también se incluye un listado de recursos de atencién
a personas drogodependientes que puede ser de gran utilidad tan-
to para profesionales como para nedfitos.
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