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Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de un tratamiento conductual-contextual,
basado en la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), sobre el antojo por consumir
metanfetaminas, la flexibilidad psicolégica y su posible papel en la prevencion de
recaidas. Se utilizé un disefio de caso unico (n=1) con dos participantes hombres, de 31
y 38 aios, ambos en abstinencia sostenida del consumo de metanfetaminas, por ocho y
seis meses respectivamente. Uno de ellos fue asignado al tratamiento y el otro a una
lista de espera. El tratamiento consistio en seis sesiones terapéuticas centradas en los
componentes de la ACT (momento presente, valores, accion comprometida, yo-contexto,
defusion cognitiva y aceptacion), con el objetivo de incrementar la flexibilidad psicoldgica,
y tres sesiones de seguimiento: al mes, tres y seis meses posteriores al tratamiento. Para
la evaluacion se aplico el Cuestionario de Aceptacion y Accion adaptado a sustancias
(CAA-AS-18) y un autorregistro del antojo por consumir. Los resultados mostraron que
el tratamiento fue efectivo para reducir la duracion de los episodios de antojo por
consumir metanfetaminas, de 20 a 6.5 minutos en promedio. Sin embargo, no se
observaron cambios clinicamente significativos en los niveles de flexibilidad psicoldgica
del participante que recibi6 la intervencion. Asi mismo, el participante en lista de espera
se mantuvo sin cambios significativos en todas las observaciones. Se concluye que los
abordajes contextuales pueden ser utiles para intervenir sobre el antojo por consumir,
considerado un factor critico en el proceso de recaida. No obstante, se sefala la
necesidad de replicar este estudio con mas participantes con el fin de identificar con
mayor claridad sus efectos, asi como el desarrollo y validacion de instrumentos
especificos para la medicion del antojo, que permitan una evaluacion mas precisa de
este fendbmeno clinicamente relevante en los tratamientos de adicciones.

Palabras clave: antojo por consumir, flexibilidad psicolégica, metanfetaminas, terapia
de aceptacion y compromiso, disefio de caso unico, prevencion de recaidas.



Abstract

This study aimed to evaluate the effect of a contextual behavioral treatment based on
Acceptance and Commitment Therapy (ACT) on methamphetamine craving,
psychological flexibility, and their potential role in relapse prevention. A single-case
design (n=1) was used with two male participants, aged 31 and 38, both in sustained
abstinence from methamphetamine use, for eight and six months respectively. One was
assigned to the treatment condition, and the other to a waitlist. The treatment consisted
of six therapy sessions addressing ACT components to enhance psychological flexibility,
followed by three follow-up sessions: one month, three and six months after the treatment.
Assessment tools included the Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-SA) adapted
for substance use and a self-monitoring craving log. The results indicated that the
treatment was effective in reducing the duration of craving episodes from 20 to 6.5
minutes on average. However, no significant clinical changes were observed in the
psychological flexibility of the participant who received the intervention. In addition, the
waitlist participant remained unchanged across all observations. It is concluded that
contextual behavioral approaches may be useful in addressing craving, a critical factor in
the relapse process. The findings suggest that this study should be replicated with more
participants to better understand its effects. Additionally, developing and validating
specific tools to assess craving is necessary, as accurately measuring craving remains
challenging in addiction treatment.

Keywords: craving, psychological flexibility, methamphetamines, acceptance and
commitment therapy, single-case design, relapse prevention.



Introduccioén

Los desordenes por uso de sustancias son fendmenos multifactoriales y frecuentemente
siguen un curso que deriva en recaidas o en enfermedades cronicas, tales como cancer,
embolias, enfermedades pulmonares y cardiacas, asi como problemas en salud mental
(National Institute of Drug Abuse [NIDA], 2020). Las inequidades socioecondmicas, la
marginacion y el limitado acceso a la educacion son factores que contribuyen a
incrementar el riesgo de desarrollar adicciones asi como a exacerbar sus distintas
consecuencias (Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito [UNODC],
2020).

Durante el afio 2018 un estimado de 269 millones de personas alrededor del
mundo usaron drogas, tanto ilegales como ilegales, al menos una ocasion en el afio
previo al informe, de las cuales cerca de 35.6 millones de personas presentdé un patrén
de uso de sustancias dafino. La prevalencia mundial de trastornos por consumo de
sustancias es de un 0.7% en la poblacion de entre los 15 y 64 afos de edad (UNODC,
2020).

En cuanto al ambito nacional, la edad de inicio en el consumo de drogas legales
e ilegales en México se ha mostrado en descenso con el paso del tiempo. Mientras que
para los hombres la edad de inicio se situaba en 2002 a los 19.8 afios, para 2016 se
redujo a los 17.7 afos. Por otra parte, para las mujeres el inicio ocurria durante 2002 a
los 23.6 afos, pasando a los 18.2 afos para el afio 2016 (Encuesta Nacional de
Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-2017 [ENCODAT], 2017).

La dependencia a drogas del ultimo afio reportada por la ENCODAT 2016-2017
se situo en el 0.6% de la poblacidn general, resultando mas evidente en hombres (2%) y
mujeres (0.3%) de entre 18 y 34 afos. Datos recabados en el Informe sobre la Situacion
de la Salud Mental y el Consumo de Sustancias Psicoactivas en México (Comision
Nacional contra las Adicciones [CONADIC], 2021) sehalan que la sustancia cuyo
consumo caus6 mayor demanda de tratamiento, con un 30.2% de los casos, fueron los
estimulantes de tipo anfetaminico; entre los que se encuentra la metanfetamina. Ademas,

el mismo Informe evidenci6 que en la Linea de Vida (un centro multicanal con atencion



las 24 hrs. en temas de salud mental y adicciones), la segunda sustancia por la que mas

se solicitdé atencién fue por el uso de metanfetaminas.

De acuerdo con los datos contenidos en el Informe de Investigacion realizado por
los Centros de Integracién Juvenil (ClJ, 2021), el consumo de metanfetaminas en
Michoacan ha pasado de los 15.0 puntos porcentuales en inicios del 2015 a los 52.9 al
final del ano 2020 para todas las personas solicitantes de tratamiento en el ClJ. Es
evidente que el incremento en el consumo de las metanfetaminas se ha intensificado a

niveles alarmantes en la region en los ultimos cinco afos.

Las opciones de tratamiento mas comunes para cesar el uso de sustancias en el
pais son el residencial y el ambulatorio. El modelo ambulatorio y publico mas popular en
México, es el brindado por los Centros de Atencion Primaria en Adicciones (CAPA,
actualmente CECOSAMA; Centros Comunitarios de Salud Mental y Adicciones),
perteneciente a la Secretaria de Salud. Durante el ano 2018 los CAPA realizaron un
estimado de 145,090 sesiones de tratamiento para un total de 34,152 personas usuarias
de alguna sustancia, de las cuales 25,700 eran hombres y 8,453 eran mujeres (Informe
sobre la Situacion del Consumo de Drogas en México y su Atencion Integral 2019,
Secretaria de Salud-CONADIC, 2019). Sin embargo, la cobertura de atencion en el
sector resulta insuficiente comparado con el ritmo de crecimiento en el consumo de

sustancias psicoactivas.

Si bien el acceso a tratamientos oportunos es fundamental para reducir o
abandonar el consumo de sustancias y sus dafnos asociados, muchas veces dichas
intervenciones parecen insuficientes para alcanzar la abstinencia o la reduccién del

consumo, especialmente debido a las altas tasas de recaidas que se han encontrado.

Una recaida es definida como un obstaculo que ocurre durante un proceso de
cambio de comportamiento; el progreso en la iniciacion o el mantenimiento de conductas
de abstinencia frente a sustancias es interrumpido por una reversion hacia el
comportamiento problema (Hendershot et al., 2011). Para autores como Bhandari et al.
(2015), una recaida debe ser vista como un proceso compuesto de respuestas

desadaptativas que eventualmente terminaran en el acto de consumir drogas.



La recaida forma parte de un proceso de ajuste a los cambios necesarios para
aprender un nuevo repertorio comportamental y no significa un fracaso, toda vez que
representa una valiosa oportunidad que la persona tiene para comprender de mejor
manera su comportamiento y hacerse de habilidades de afrontamiento que le sean utiles
en un futuro (Parks et al., 2003).

En un estudio realizado por Grau-Lopez et al. (2012), se evidenci6 que la mayoria
de los pacientes (72.2%) con adiccidn a sustancias y que estuvieron en desintoxicacion
hospitalaria, tuvieron recaida en un seguimiento a los seis meses. Otra investigacion con
resultados similares fue la efectuada por Pasareanu et al. (2016) en la cual, después de
un seguimiento de seis meses a un grupo de pacientes hospitalizados con trastorno por
abuso de sustancias, se encontré que el 61% reportd un incremento en la tasa de

recaidas.

En linea con estas investigaciones, Andersson et al. (2019) realizaron un estudio
en el que observaron por tres meses a pacientes con problemas de consumo de
sustancias, provenientes de cinco centros especializados en Noruega y que habian
concluido sus tratamientos (dos a seis meses), encontrando una tasa de recaidas del
37% y tres principales predictores del incremento en riesgo de recaida: 1. contar con un
diagndstico psiquiatrico coocurrente (ansiedad y depresion), 2. cursar una estancia corta
(menor a cuatro meses) o abandono de tratamiento y 3. a menor edad mayor riesgo de
recaida.

De acuerdo con la UNODC (2017), en la publicacion titulada Normas
Internacionales para el Tratamiento de Trastornos por el Uso de Drogas, las
intervenciones psicosociales y comportamentales basadas en la evidencia que reportan
mas eficacia en el tratamiento de las drogodependencias son la terapia cognitivo
conductual, la entrevista motivacional, el enfoque de refuerzo comunitario, las

modalidades de terapia familiar y el manejo de contingencias, entre otros.

La eficacia de las terapias conductuales contextuales ha sido probada en una
variedad de problemas clinicos. Tal es el caso de la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT), terapia que ha probado su efectividad en trastornos de ansiedad, depresion y



adicciones (A-Tjak et al., 2015, como se cité en Reyes, 2017). En acuerdo con Salgado
(2016), dado que las terapias conductuales de tercera generacioén (denominadas también
terapias contextuales) continuan demostrando ser una alternativa eficaz para el
tratamiento de problemas en salud mental y especialmente de aquellos que implican un
alto nivel de cronificacion. El presente proyecto se propone el disefio e implementacion
de un tratamiento conductual-contextual basado en la ACT, asi como evaluar sus efectos

en la prevencion de recaidas en el consumo de metanfetaminas.

A continuacion, se presentan los capitulos que constituyen el marco tedérico. En el
primero se hace un breve recorrido histérico sobre el uso de drogas, las tendencias
actuales en el consumo, en especifico respecto a las metanfetaminas, asi como el antojo
0 craving como un aspecto relevante para comprender e intervenir la conducta adictiva
a sustancias. En el segundo capitulo se revisan los principales modelos teoricos de la
recaida, los origenes de la prevencion de recaidas en el consumo de sustancias y
algunos ejemplos relativos a la misma. Finalmente, se expone la evolucion actual en
terapias de conducta hasta la ACT, terapia de tercera generacion en la que se

fundamenta esta investigacion.
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Capitulo I. Conducta Adictiva A Sustancias Psicoactivas

En este capitulo se hara un breve recorrido histérico sobre el consumo de sustancias, la
concepcion de la adiccion como una enfermedad, el antojo como un concepto central
tanto en el mantenimiento como en la prevencion del consumo. Ademas, se mostraran
aquellas cifras de consumo de metanfetaminas concernientes al contexto particular del

estado de Michoacan, donde se desarrolla esta investigacion.

Drogas: Horizonte Historico

Una droga es, en términos amplios, aquella sustancia quimica que tiene efectos
biolégicos conocidos tanto en humanos como en animales. Se trata también de una
sustancia que puede modificar el estado de animo produciendo placer, llegando incluso
a tener un potencial de abuso y dafo sobre las personas que las consumen (Valdés et
al., 2018).

El ser humano, en su incansable busqueda por el placer, ha recorrido diversos
caminos y uno de ellos lo han constituido las drogas. El consumo de drogas representa
un recorrido vasto y de larga trayectoria, tal es el caso del opio, cuyos primeros usos se
han reportado desde el siglo XVI antes de Cristo (Pinto, 1998).

En un sentido comercial, la venta y distribucién de sustancias psicoactivas se
popularizé en Europa a lo largo de los siglos XVIIl y XIX debido a dos razones: 1. eran
utilizadas por sectores desfavorecidos, generalmente como tranquilizantes o
estimulantes; y 2. la élite colonial se encargaba de adquirir las sustancias en sus lugares
de origen, importarlas y distribuirlas, propiciando asi la dependencia (Luna-Fabritius,
2015).

Adiccion y Enfermedad

La concepcion del término adiccion tiene su origen a finales del siglo XVIII y comienzos
del siglo XIX, cuando algunos estadounidenses comenzaron a reportar deseos
irresistibles por beber. Es entonces que por primera vez las personas comenzaban a
denominarse adictas al alcohol. La idea de que las drogas eran inherentemente adictivas
comienza con el alcohol y se extendi6 a otras sustancias psicoactivas (Levine, 1978).

11



En este sentido, la nocion de la adiccion como una enfermedad cerebral es
relativamente reciente. Institutos como el NIDA en EUA, declararon a finales del siglo XX
que el uso sostenido de drogas transformaba permanentemente los mecanismos
cerebrales, haciendo que las intervenciones que busquen revertir ese estado sean

sumamente dificiles (Kushner, 2010).

El abuso en el consumo de alcohol fue, definitivamente, uno de los primeros
comportamientos adictivos en ser estudiados. La construccion del alcoholismo como una
enfermedad nace como resultado de la mezcla entre la orientacion espiritual de

Alcohdlicos Anonimos y el empirismo de la ciencia contemporanea (Roizen, 2004).

Frecuentemente, se ha considerado a la adiccion y/o a los comportamientos
adictivos a sustancias como una enfermedad e incluso como un defecto moral, “el adicto
comprende que lo que hace es incorrecto, pero al no sentir dolor ni malestar no se siente
enfermo, solo disfruta la experiencia placentera que le ocasiona su adiccion” (Nizama,
2015, p. 25).

En una vision mas integral, la adiccion es causada generalmente por una
exposicidn repetida a las sustancias. El proceso adictivo esta fuertemente influenciado
tanto por la composicion genética de la persona como por el contexto social y psicoldgico
en el que sucede el consumo de drogas (Zou et al., 2017).

Nosologia de la Conducta Adictiva a Sustancias Psicoactivas

Para el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta edicion
(DSM-5; American Psychiatric Association [APA], 2013), el consumo problematico de
sustancias se engloba dentro de una categoria que se ha denominado Trastornos
Relacionados con Sustancias y Trastornos Adictivos. A su vez, dentro de las sustancias
abordadas para tales trastornos se encuentran 10 clases de diferentes psicoactivos, a
saber: el alcohol, la marihuana, los alucindégenos, los inhalantes, los opiaceos, los
sedantes, los ansioliticos, los estimulantes, la cafeina y el tabaco.

La caracteristica principal de un abuso de sustancias, de acuerdo con el DSM-5
(APA, 2013), es la asociacion entre sintomas cognitivos, conductuales y fisioldgicos,

12



asociacion que pone de manifiesto que la persona continua consumiendo la sustancia

aun con los evidentes problemas que le acarrea.

Un aspecto importante que considera el manual sobre los trastornos por consumo
de sustancias es la afectacion en los circuitos cerebrales que persiste luego de la
desintoxicacion. Los efectos comportamentales de dichos cambios cerebrales se
muestran en las recaidas y ademas en el deseo intenso (antojo) por consumir que

experimenta la persona al exponerse a estimulos relacionados con la droga.

Estimulantes de Tipo Anfetaminico

De acuerdo con datos contenidos en el Informe Mundial sobre las Drogas 2020 (UNODC,
2020), se estima que, durante el 2019, cerca de 27 millones de personas alrededor del

mundo usaron anfetaminas, incluida la metanfetamina y los estimulantes farmacéuticos.

En los centros de tratamiento y rehabilitacion no gubernamentales de México, la
droga de impacto mas reportada solo después del alcohol (39.3%) es el cristal (22.9%),
informacion que puede ser confirmada en la ENCODAT 2016-2017 (Secretaria de Salud,
2017).

Con base en los datos contenidos en el Reporte del Sistema de Informacion
Epidemiolégica del Consumo de Drogas (2022), realizado por los ClJ, el consumo de
Metanfetaminas en Michoacan pasé de los 4.6 puntos porcentuales en 2010 a los 43
puntos porcentuales hacia el primer semestre del afo 2020; lo cual representa un

incremento de un 834.78% en la zona, en tan solo una década.

Los llamados estimulantes ejercen un efecto sobre el sistema nervioso central,
provocando estados de alerta, aceleracion de los procesos cognitivos, elevacion del
rendimiento fisico con disminucién de la fatiga, asi como reduccién del apetito. Entre
ellos se encuentran la cocaina y el crack, las anfetaminas, metanfetaminas, nicotina y

cafeina (Gloria-Garcés y Vedana, 2013).

Poseen un mecanismo de accidn en el que se ven involucrados varios
neurotransmisores como la dopamina, la serotonina, la adrenalina y la noradrenalina. A

nivel del sistema nervioso central, las anfetaminas producen una sensacion de alerta,
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mejoria del rendimiento intelectual, asi como de la ejecucion en tareas manuales,
sensacion de energia, disminucion del cansancio, del suefio y del hambre (Robledo,
2008).

Las anfetaminas son aminas con una férmula quimica estructural semejante a la
adrenalina. Son un derivado sintético de la fenetilamina, amina natural biosintetizada a
partir de la fenilalanina. La adiciéon de un grupo metilo extra a la anfetamina es la que
finalmente da como resultado la produccién de metanfetamina, droga sintetizada por
primera vez en 1893 en Japon (Reyes, 2021).

La metanfetamina es considerada el derivado mas potente de las anfetaminas,
con una duracién y accion mas prolongada, asi como una habilidad incrementada para
cruzar la barrera hematoencefalica (Siefried et al., 2020). A continuacion, se abordan
algunas de las caracteristicas principales de las metanfetaminas.

Metanfetaminas

Estimulante sumamente adictivo que afecta al sistema nervioso central, coloquialmente
conocido como cristal o hielo. Es un polvo blanco y cristalino, sin olor, con sabor amargo
y diluible en agua o alcohol. Es una droga que puede producirse facilmente en
laboratorios clandestinos con ingredientes relativamente econdmicos y que pueden
obtenerse sin receta médica. La metanfetamina disminuye el apetito, aumenta la

actividad y el habla, produce una sensacion general de bienestar (NIDA, 2007).

Para el DSM-5 (APA, 2013), las personas que se exponen a estimulantes de tipo
anfetaminico o cocaina pueden desarrollar un trastorno por consumo de estimulantes en
tan solo una semana. Algunos de los sintomas de abstinencia que pueden presentarse
son la hipersomnia, el aumento del apetito y la disforia, sintomas que suelen intensificar

el antojo de consumo o craving.

Se ha encontrado que el consumo de metanfetamina se asocia con cambios en la
estructura y funcion del cerebro, con deterioros en la memoria, el razonamiento y la
coordinacion motriz, deterioro dental, temblores, convulsiones, lesiones irreversibles de

los vasos sanguineos cerebrales y en consecuencia derrames, problemas respiratorios,
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arritmias, anorexia extrema, asi como sintomas psicoéticos persistentes (Jiménez y
Castillo, 2011).

Autores como De la Osa et al. (2022), refieren ademas que los efectos se
extienden a la conducta violenta y que esta se relaciona con el deterioro neurocognitivo
y social, con ciertos rasgos de personalidad, asi como con la sintomatologia ansiosa-

depresiva derivada del consumo.

En suma, los sintomas exacerbados por las metanfetaminas pueden dividirse en
(véase tabla 1): 1. Sintomas positivos psicoticos, 2. Sintomas afectivos y 3. Sintomas

psicomotores.

Tabla 1

Sintomas derivados por el uso de metanfetaminas (Paulus y Stewart, 2020)

Sintomas Ejemplos

I e I . 0 0 0 . 0 I
Positivos Desconfianza, contenidos del pensamiento inusuales, alucinaciones y
psicoticos conducta extrafia.
Afectivos Depresion, conducta suicida, culpa, hostilidad, preocupacion y

negligencia con la propia persona.

Psicomotores  Tensidn, excitacion, distraccion e hiperactividad motora.

A continuacion, se aborda detalladamente al antojo como un componente esencial

para comprender la conducta adictiva.
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Antojo

El término antojo, también denominado craving, ha enfrentado dificultades a lo largo de
la historia para encontrar un consenso en la comunidad de investigadores respecto a su
definicion. Las conceptualizaciones suelen partir desde bases biologicas, explicaciones

cognitivas, hasta nociones comportamentales.

Autores como Horvath (1988) consideran que, para comenzar a definir la
experiencia del antojo se hace necesaria una distincion basica entre impulso y antojo.
Mientras que el impulso se refiere a un determinante conductual de busqueda y consumo
de droga, el antojo se caracteriza por una sensacion subjetiva de deseo de conseguir un
estado psicoldgico provocado por las sustancias.

Skinner y Aubin (2010), por ejemplo, consideran al antojo como aquel deseo de
cualquier intensidad para consumir una sustancia. Este deseo crearia, para dichos
autores, un desequilibrio (irritabilidad, ansiedad, disonancia cognitiva) debido en parte a
una alteracion en el cerebro y la funcion de los neurotransmisores (sensibilizacion) y

como resultado del uso previo de sustancias psicoactivas.

El consenso mas solido respecto al antojo es considerarlo un fendmeno central
que juega un papel importante tanto en la adiccion activa como en las recaidas. Se le
describe como un deseo abrumador que, cuando aparece, puede anular todos los
intentos e intenciones de abstenerse de consumir drogas conduciendo a una recaida,

incluso con severas consecuencias (Lavallee, 2020).

De acuerdo con Sanchez-Hervas et al. (2001), hay elementos comunes entre las
concepciones tedricas del antojo, los principales son:

1. El antojo o craving a drogas forma parte de la adiccion.

2. El antojo incrementa significativamente si el individuo se expone a sefiales
asociadas al consumo.

3. Es importante entrenar a los pacientes en analizar y afrontar su antojo, asi como

en observar cOmo desaparece sin necesidad de consumo.

Siguiendo a Gomez y Conde (2004), se pueden identificar hasta cuatro modelos
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parciales para explicar el antojo o craving:

1. Condicionales, que se basan principalmente en la recompensa hedonica (refuerzo
positivo) y evitacion del sindrome de abstinencia (refuerzo negativo) que

representa el consumo.

2. Cognitivos, que asumen que el antojo es producto de funciones mentales

superiores.

3. Fenomenoldgicos, fundamentados en la observacion clinica de los sintomas y sus

conductas asociadas.

4. Neuroadaptativos, basados en el estudio de la neuroanatomia y neuroquimica
cerebrales.

Autores como Early (1991) en su libro The Cocaine Recovery Book, distingue
cuatro tipos de antojo, mismos que pueden aparecerse en distintos momentos del

proceso adictivo (véase tabla 2).

Tabla 2

Tipos de antojo durante el proceso adictivo (Early, 1991)

Tipo de antojo Descripcion
| | 1
Uso reforzado Aparece durante la fase de consumo y desaparece tras
abandonarlo.
Interoceptivo Aparece en el mes posterior al cese del consumo, puede

desencadenarse por sintomas fisicos o pensamientos.

Encubierto Hasta dos meses después del cese del consumo, se
caracteriza por inquietud y un falso sentido de confianza sobre
ya no necesitar la droga.

Condicionado a sefiales Permanece hasta dos afios después del cese del consumo y se
internas y externas desencadena por estimulos externos (sensoriales) o internos
(pensamientos, recuerdos).
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Una vez definidos algunos modelos conceptuales, se hace necesario dilucidar las
estrategias terapéuticas que permitan hacerle frente al antojo por consumir. Asi pues,
Marlatt et al. (1985) distinguen componentes cognitivos y conductuales para el abordaje

terapéutico del antojo (ver tabla 3).

Tabla 3

Abordaje terapéutico del antojo (Marlatt et al., 1985)

Intervenciones cognitivas Intervenciones conductuales
I 0 . . . . I . .7 . I
o Registro y analisis de las situaciones que o Ejecucion de estrategias de
disparan el antojo afrontamiento adecuadas en las

o . . situaciones de riesgo
¢ Analisis de expectativas que el paciente

tiene sobre los efectos de consumir e FEvitaciéon o control de los

B . estimulos
¢ Reestructuracion de las creencias del

sujeto sobre el antojo e Distraccion y realizacion de

o actividades alternativas
e Tomar conciencia en el momento en que

aparece el antojo anticipando las e Exposicion a los estimulos
consecuencias negativas a largo plazo

Si bien lograr un consenso sobre la experiencia del antojo ha sido dificil hasta en
su denominacion (craving, querencia, deseo). Es innegable que constituye un proceso
central para la comprension y tratamiento de la conducta adictiva. Abordar y/o intervenir
en la experiencia del antojo requiere de estrategias que incluyen tanto a los componentes
encubiertos de la conducta (pensamiento, emocion, recuerdo, etc.) como a las

dimensiones publicas del comportamiento

En el siguiente capitulo, se revisaran los modelos tedricos de la recaida, asi como
algunas de las propuestas terapéuticas que hasta ahora se han implementado para su

manejo y prevencion.
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Capitulo Il. Recaidas en el Uso de Sustancias

En el presente capitulo se abordan las teorias o0 modelos explicativos que se han
desarrollado en torno de la experiencia de la recaida en el consumo de sustancias, desde

una perspectiva conductual y del aprendizaje social.

La recaida es, sin duda, uno de los desafios mas relevantes cuando hablamos de
problemas comportamentales. Es un fendmeno presente no solo en el ambito de las
adicciones, sino también en multiples situaciones en las cuales luego de un tratamiento
se regresa, momentanea o indefinidamente, a las conductas problema intervenidas
previamente con el tratamiento. A continuacion, se abordan algunas de las definiciones

qgue se han desarrollado para explicar dicho comportamiento.

Modelos Teoricos de la Recaida

Las teorias sobre la recaida pueden agruparse, siguiendo a Brandon et al. (2007), en

cuatro categorias, a saber:

Del aprendizaje
Sobre la diferencia en rasgos individuales

De la autorregulacion

A

Modelo integrativo (cognitivo-conductual) de la recaida

En seguida se describen cada una de estas categorias y sus aportaciones al

conocimiento que actualmente tenemos sobre el tema.

1. Teorias del Aprendizaje

Basada en el condicionamiento clasico, esta perspectiva descansa en la nocion de que,
un estimulo pareado repetidamente con el uso de sustancias se convierte en un estimulo
condicionado (EC) que puede elicitar respuestas condicionadas (RC) y que, estas a su
vez, pueden ser percibidas subjetivamente como antojo de consumir y asi propiciar una

recaida (Brandon et al., 2007). Por ejemplo, una persona con adiccion a las
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metanfetaminas/cristal y que se encuentra en rehabilitacion, puede hallar en su ropa un
pequefio empaque vacio que antes contenia la droga y experimentar un antojo

condicionado que le impulse a buscar y consumir la sustancia.

Por otra parte, de acuerdo con los postulados del condicionamiento operante, se
ha puesto el foco en el papel que juega el reforzamiento negativo en la experiencia del
sindrome de abstinencia como precipitador de la recaida. El papel del reforzamiento
negativo, para Skinner (1974), es fortalecer la reduccion o eliminacién de un estado,
generalmente aversivo. Para este modelo, el consumo de sustancias se mantiene
gracias al alivio inmediato que produce la retirada de los signos y sintomas del sindrome
de abstinencia con el consumo de la droga (Eissenberg, 2004).

2. Teorias sobre la Diferencia en Rasgos Individuales

Estas teorias enfatizan las caracteristicas personales de los usuarios de drogas, aunque
no puede pasarse por alto el papel que el aprendizaje juega en el desarrollo de dichos
rasgos personales. Estas teorias pueden agruparse en tres rubros: afectividad negativa,
tolerancia al malestar y variables del aprendizaje social.

El afecto negativo representa un distrés subjetivo desagradable que incluye una
amplia gama de estados emocionales aversivos tales como el miedo, la culpa y el enojo
(Balladares y Saiz, 2015). La afectividad negativa ha sido demostrada como una medida
predictiva incluso mas fuerte que la dependencia fisica, ademas, la relacién entre
afectividad negativa y recaida aparece en el consumo de sustancias y se encuentra
moderada por estresores y habilidades de afrontamiento (Kenford et al., 2002; Wills,
1990).

En cuanto a la tolerancia al malestar, se asume que la retirada de la sustancia
genera en la persona un estado aversivo para el cual sera necesario un esfuerzo
considerable para resistir con éxito el antojo de consumo. La nocion general es que las
personas difieren en el grado en que pueden tolerar malestar fisico y psicolégico
(Brandon et al., 2007).
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Finalmente, las variables del aprendizaje social se refieren a lo descrito por
Bandura. Para Bandura (1977), impulsor del concepto de autoeficacia, las expectativas
gue una persona tiene sobre sus propias destrezas tienen una influencia directa sobre la
iniciacion y la persistencia de comportamientos de afrontamiento. En este mismo sentido,
el autor explica que las personas tienden por naturaleza a temer y escapar de situaciones

amenazantes de las cuales creen que exceden sus habilidades para afrontarlas.

Tener eficacia lidiando con nuestro propio ambiente, como menciona Bandura
(1982), no es simplemente saber qué hacer, implica una capacidad en la cual habilidades
cognitivas, sociales y comportamentales deben organizarse e integrarse en vias de

accidn que sirvan a multiples propositos, segun se requiera.

Las personas frecuentemente no se comportan de forma 6ptima, incluso aunque
sepan exactamente qué es lo que tienen que hacer. Esto es debido a que los
pensamientos autorreferenciales intervienen para mediar la relacién entre el saber

qué hacer y la accion. (Bandura, 1982, p. 122).

En este sentido, y considerando que en la autoeficacia influyen tanto procesos
psicoldgicos individuales como sociales, Bandura (1977) describe 4 factores a tener en
cuenta para un mayor entendimiento de la autoeficacia: 1. Logro de ejecucion, 2.
Experiencia vicaria, 3. Persuasion verbal y 4. Activacion emocional. En la tabla 4 se

pueden observar las caracteristicas generales de dichos factores.

Tabla 4
Factores de la autoeficacia (Bandura, 1977)

Factor Descripcion

Logro de Se basa en experiencias reales. Cuanto mayor éxito al hacer una actividad

ejecucion perciba un individuo, aumentan sus expectativas positivas y se reducen las
expectativas de fracaso. Cuando ha existido una repetida exposicion al
fracaso que se anula por esfuerzos posteriores, otorga a la persona una
percepcion automotivada.

Experiencia Ya sea por imaginacién o por observacion, la persona percibe cémo sus
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vicaria iguales se enfrentan a situaciones amenazantes. Esto puede generar
expectativas en los observadores de que también es posible lograrlo si
persisten y se esfuerzan.

Persuasion  La persona es guiada, a través de la sugestion, a creer que puede afrontar
verbal exitosamente aquello que le abrumé en el pasado. Sin embargo, este tipo de
expectativas de eficacia no son muy sdlidas, ya que no se basan en
experiencias reales.

Activacion  Situaciones estresantes o agotadoras pueden provocar estados fisioldgicos

emocional  de activacién. Usualmente, esta activacion debilita el desempefio en las
tareas y las personas son mas propensas a creer en su éxito cuando no
estan bajo esa tension fisioldgica.

En suma, una persona con altos niveles de autoeficacia estaria en condiciones de
reconocer de forma autdbnoma la presencia de antojos por consumir sustancias o por

ejecutar conductas que atenten contra su integridad (Minda, 2021).

3. Teorias de la Autorregulacion

Las tres teorias principales que alimentan el constructo de la autorregulacion son la
economia conductual, la falta de recursos y la automaticidad. En seguida se exploran

cada una de ellas.

Con base en la aplicacion de la teoria econdmica al analisis de la conducta,
autores como Bickel y Marsch (2001) enfatizan dos conceptos fundamentales implicados
en la recaida, asi como en su prevencion: inflexibilidad ante la demanda de droga vy
descarte de reforzadores retardados. Esto es, dada una situacion, los usuarios podran
elegir reforzadores alternativos a las drogas, siempre y cuando el costo econdmico de
estos sea significativamente menor que el de las drogas en si; asi, aquellos reforzadores
que estén disponibles para el usuario de forma demorada seran desechados en

comparacion con los reforzadores inmediatos de igual valor.

Por otra parte, en cuanto a la teoria de la falta de recursos, esta descansa en la
nocion del autocontrol. El autocontrol requiere inhibir impulsos, pensamientos o
conductas que pueden entrar en conflicto con los objetivos a largo plazo del individuo y
las normas sociales del entorno en que se desarrolla (Brandon et al., 2007). En un corto
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plazo, las acciones de autocontrol agotan este recurso y solo el paso del tiempo y el
descanso pueden restaurarlo, mientras que a largo plazo el autocontrol puede verse

fortalecido por la repeticién constante.

Finalmente, la teoria de la automaticidad (Tiffany, 1990), refiere que el
comportamiento de consumo de sustancias se vuelve, en buena medida, automatico
para los usuarios mas experimentados. El antojo aumentaria en aquellos usuarios
intentando abstenerse al enfrentarse a estimulos asociados con el consumo, lo que
requiere un procesamiento cognitivo controlado que interrumpa la automaticidad, de
modo que la recaida ocurriria cuando el procesamiento controlado es insuficiente para

impedir la accién automatica de consumir droga.

4. Modelo integrativo (Cognitivo-Conductual) de la Recaida

El modelo tedrico mas difundido y con mas soporte entre los investigadores, es sin duda
el modelo de recaida de Marlatt. Se trata de un modelo cognitivo-conductual para
describir el proceso de la recaida y que ademas establece una distincion entre caida y
recaida.

De acuerdo con este enfoque (Marlatt, 1985), una potencial recaida sera
precipitada por una situacion de alto riesgo. Tener poco éxito para ejecutar respuestas
de afrontamiento conduce a disminuir la autoeficacia y a incrementar las expectativas
positivas sobre una droga, lo que hace probable una caida inicial; la probabilidad de

progresar a una recaida completa depende de la respuesta del sujeto a su caida inicial.

Todo el proceso sera mediado por lo que Marlatt (en Brandon et al., 2007)
denomind el “efecto de violacion de la abstinencia”, caracterizado por pensamientos
dicotomicos producidos por disonancia cognitiva y auto atribucion de fracaso. Este efecto
de violacion de la abstinencia puede ir a extremos de autopercepcion de un maximo
autocontrol hasta la total pérdida de control, lo que puede servir como autojustificacion
para progresar hasta la recaida completa (Brandon et al., 2007).

En el campo de las adicciones, es algo muy difundido que la motivacién debe ser
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tomada en cuenta cuando se implementan los tratamientos (Annis et al., 1996). Mas que
considerar a las personas con problemas de abuso de sustancias como débiles de
voluntad o con defectos del caracter, debe considerarse que la motivacién es algo que
fluctua bastante durante todo el proceso y que las personas que buscan un tratamiento

para cesar el consumo, son realmente ambivalentes respecto al cambio.

A continuacioén, se presenta el Modelo de Etapas de Cambio como uno de los
pilares en la construccion de lo que posteriormente conformara a la prevencion de

recaidas.

Modelo de Etapas de Cambio

El Modelo Transte6rico o también denominado Modelo de Etapas de Cambio tiene sus
origenes en el aino 1977, cuando Prochaska y un grupo de estudiantes de posgrado
efectuaron una revision a los diversos sistemas de psicoterapias con el fin de encontrar
aquellos aspectos que son comunes entre las teorias de psicoterapia mas populares del

momento (Norcross y Goldfried, 2005).

El concepto de “etapa” es fundamental para comprender como se dan los cambios
de comportamiento en materia de salud, ya que refleja una dimensién temporal en el que
estos se desarrollan. Al respecto, Marcus y Simkin (1994) mencionan que, el término
etapa es un constructo intermedio ubicado entre rasgo y estado; un rasgo es considerado
como algo estable y poco abierto al cambio y un estado tiende facilmente al cambio a la
vez que tiene poca estabilidad. Asi pues, una etapa integraria tanto una naturaleza

dindmica como estable.

Como sefiala O’'Connor (1995), este modelo surgié en buena parte debido a las
investigaciones tempranas en conductas adictivas tales como el abuso del alcohol, el
tabaquismo, la obesidad y la adiccidn a sustancias; ademas de que se ha mostrado como
una opcion valiosa para promover la actividad fisica y el mantenimiento de conductas

saludables.

Para los autores de este modelo (Prochaska y DiClemente, 1982), los individuos
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que buscan modificar sus comportamientos adictivos constantemente se mueven a

través de una serie de etapas que van desde la precontemplacién hasta el mantenimiento

(ver Tabla 5). Dicho esquema de etapas fue formulado cuando estos autores

investigaban a fumadores intentando dejar de fumar por si mismos y por medio de

tratamientos profesionales.

Tabla 5

Modelo de Etapas de Cambio (Prochaska y DiClemente, 1982)

Etapa

Descripcion

| |
Precontemplacion

Contemplacion

Preparacion

Accion

Mantenimiento

Recaida

No existe ninguna intencion de cambiar el comportamiento en un futuro
préximo. Es comun que en esta etapa los individuos no identifiquen un
problema o lo minimicen.

Las personas ya son conscientes de que existe un problema y piensan
seriamente en superarlo, pero aun no se comprometen a dar un paso a
la accidén. Los individuos suelen quedarse atrapados por un largo tiempo
en esta etapa.

En esta etapa se combinan la intencion y el criterio de comportamiento.
Los individuos intentaran pasar a la accion el mes siguiente y también
fallaron en pasar a la accion durante el afio pasado. Suelen hacer
pequenos cambios comportamentales que todavia no son suficientes.

La persona modifica su comportamiento, experiencias, asi como el
entorno con el fin de superar su problema. Implica cambios
comportamentales mas visibles y requiere un considerable compromiso
de tiempo y energia.

Es la etapa en la cual las personas trabajan para prevenir una recaida y
consolidar los resultados que se obtuvieron durante la accion. El
mantenimiento es una continuacién y no una ausencia de cambios.

Después de un periodo de mantenimiento algunas personas mantienen
un bajo riesgo de recaer, mientras que otros durante su progreso pueden
retornar a la etapa de preparacion e incluso a la pre-contemplacion.
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Prevencion de Recaidas

Posteriormente, Marlatt et al. (1993), basandose en la teoria del aprendizaje social de
Bandura (1971) y el Modelo de Etapas de Cambio, desarrollaron el enfoque de
Prevencion de Recaidas (PR) con el objetivo de ensenar, empoderar y capacitar a las
personas a vivir las recaidas como parte de un proceso de aprendizaje y de adquisicion

de nuevos habitos saludables, asi como para prevenir su aparicion.

Para Marlatt (1996), el objetivo primordial de la PR es identificar situaciones con
un potencial riesgo de consumo y brindar a las personas estrategias efectivas de
afrontamiento para prevenir la recaida. Los procedimientos disefiados para estos fines
buscan disminuir la posibilidad de que la persona retorne a las etapas previas, asi como

ayudarle a que retome el camino del mantenimiento lo mas pronto posible.

La teoria de la PR ha sido dividida en dos partes por autores como Laws (1995,
en Laws, 1999): 1. Coémo las personas se involucran en situaciones de alto riesgo y 2.
Como la gente puede afrontar las situaciones de alto riesgo. Cuando las cosas que una
persona cree que deberia hacer empiezan a desequilibrarse con las cosas que quiere
hacer, se puede crear un deseo de indulgencia o de gratificacion inmediata (por ejemplo,
uso de alcohol o comportamiento sexual riesgoso). Por otro lado, el éxito que una
persona tenga al enfrentar una situacion riesgosa depende de la disponibilidad de

respuestas de afrontamiento efectivas y de la determinacion para usarlas.

Hacia finales de la década de 1980, la investigacion que dirigieron Marlatt et al.
(1988) con un grupo de fumadores intentando dejar de fumar, los llevé a concluir que
algo fundamental para aquellas personas que buscan abandonar un habito nocivo para
la salud, es monitorear su motivacion, asi como intervenciones que incrementen su

autoeficacia.

Annis y Davis (1988, en Annis et al., 1996) por otra parte, dirigieron una
investigacion en la que evaluaron componentes presentes en la PR estructurada,
especialmente el componente referente a las tareas. Encontraron que aquellas tareas
generadas por los propios clientes tenian mas probabilidad de ser realizadas (90%) en

comparacion con las tareas que disefiaba y encargaba el terapeuta (73%). Lo anterior
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indica la importancia de la participacion de los usuarios en sus tratamientos.

Uno de los ambitos en los que la PR también demostrd tener aplicaciones fue en
materia judicial con agresores sexuales. Con base en el modelo original de Marlatt y
Gordon, Pithers (1990) desarroll6 una adaptacién para agresores sexuales que
manifestaran un interés por no recaer en dicho comportamiento. El propésito principal de
esta adaptacion era mejorar el autocontrol de los agresores y sus primeras aplicaciones
demostraron que el modelo incrementd la conciencia sobre el rango de opciones que
regulaban su comportamiento, asi como el desarrollo de estrategias de afrontamiento

especificas para cada situacion de riesgo.

Hacia comienzos del siglo XXI, un grupo de investigadores en Taiwan (Yen et al.,
2004) desarrollaron un proyecto cuyo objetivo era examinar el efecto que una
intervencion breve en terapia cognitivo conductual tenia en el aumento de la confianza
para manejar situaciones relacionadas con el uso de drogas como la heroina y la
metanfetamina. Sus hallazgos fueron significativos y confirmaron que su intervencion
breve dotaba de habilidades para resistir a los impulsos de consumo en situaciones

interpersonales estresantes.

Un aspecto esencial de las intervenciones en prevencién de recaidas es la
evaluacion de los procesos que se implican en la recaida: situaciones de alto riesgo,
habilidades para identificar tales situaciones, asi como las estrategias de afrontamiento

ante las mismas (Secades, 1997).

Asi pues, una intervencidén que busque dotar a las personas de herramientas de
afrontamiento para prevenir las recaidas debe mantener una observacion o monitoreo
en dos aspectos esenciales: la motivacion para el cambio y la propia percepcion de
eficacia sobre las capacidades para afrontar situaciones de riesgo para el consumo.

Se han abordado ejemplos de aplicaciones clinicas del modelo de prevencion de
recaidas, todas tienen en comun que su eje integrador esta conformado por una
influencia directa de la terapia cognitivo conductual, también denominada segunda
generacion de terapias de conducta.
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En contraposicion, y como una respuesta a las limitaciones encontradas en la
segunda generacion, surgen las terapias contextuales o de tercera generacion. En las
siguientes lineas se describe un ejemplo de intervencion para la PR desde el
mindfulness, uno de los principales componentes de esta tercera generacion de terapias,
asi como el unico enfoque de esta generacion desde el cual se ha abordado el tema de
la PR.

Intervenciones Basadas en Mindfulness

Las Intervenciones Basadas en Mindfulness (IBM) han demostrado ser efectivas para
una variedad de trastornos mentales en adultos debido a que trabajan procesos
transdiagnosticos que son usuales en multiples problemas de salud mental (Baer, 2007).
La perspectiva transdiagndstica (Sandin et al., 2012) permite comprender los trastornos
mentales desde un punto de vista dimensional, a partir de la convergencia de procesos
psicologicos distintos que son frecuentes en grupos de trastornos o diagndsticos.

Investigaciones como la de Barcelé-Soler et al. (2018), cuyo objetivo fue realizar
un metaanalisis sobre los efectos de la practica del mindfulness en la atencion primaria
a la salud, concluyen que las intervenciones basadas en mindfulness favorecen el
incremento de la calidad de vida tanto para poblacion clinica como para poblacién sana

y que, ademas, son potencialmente utiles como estrategia de prevencion.

Prevencion de Recaidas Basada en Mindfulness

El programa de prevencion de recaidas basado en técnicas de mindfulness (MBRP, por
sus siglas en inglés) es, para sus autores, “un programa de post-intervencién que integra
destrezas cognitivo-conductuales para la prevencion de recaidas con la practica de la
meditacion de consciencia plena, disefiado para personas que han completado un
tratamiento inicial por trastornos de consumo de sustancias” (Bowen et al., 2013, p. 20).

La MBRP cuenta con un protocolo estructurado con guias, sesion por sesion, se
incluyen practicas y hojas de trabajo (para casa) donde se integran principios de la
terapia cognitivo-conductual, asi como ensefianzas tradicionales para el desarrollo de la

atencion plena o mindfulness (Bowen et al., 2013).
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Los alcances de este protocolo fueron estudiados por Witkiewitz et al. (2013),
quienes condujeron un estudio piloto para evaluar su eficacia con 168 participantes,
encontrando que la participacion en el programa se relaciona con reducciones

significativas en el antojo o craving, tanto durante como después del tratamiento.

Hasta aqui se ha abordado el complejo fenobmeno de la recaida, desde los
modelos teodricos en los que se sustenta hasta los programas desarrollados para su
prevencion que han sido implementados en la actualidad. El siguiente capitulo se
encargara de presentar algunos de los ultimos avances en el analisis de la conducta,
hasta la llamada tercera generacion de terapias conductuales asi como sus alcances en

la conducta adictiva a sustancias psicoactivas.
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Capitulo lll. Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT)

Las terapias de conducta han presentado un desarrollo importante en las ultimas
décadas. Actualmente se identifican tres generaciones de terapias comportamentales.
Este capitulo se centrara en la tercera generacion; también denominadas terapias

contextuales.

Tres generaciones de terapias de conducta

Una vez que los modelos cognitivos de Beck y Ellis (citado en Alvarez-Garcia, 2019)
propusieron la integracion del pensamiento a los trastornos mentales, el avance en las
terapias cognitivo-conductuales no se ha detenido y ha seguido un desarrollo mas

intenso en los Gltimos 20 afios (Alvarez-Garcia, 2019).

Desde sus origenes y a lo largo de su historia, la terapia de conducta se ha
caracterizado por ser una aproximacion al rigor cientifico y su compromiso con el
desarrollo de una tecnologia basada en los principios o leyes del aprendizaje validados

de forma empirica (Manas, 2012).

Con el fin de sintetizar el progreso histérico de la terapia conductual, autores como
O’'Donohue et al. (2009) comienzan a nombrar una division en dicha historia por

generaciones; primera, segunda y tercera generacion de terapias de conducta.

Las caracteristicas principales para cada una de las generaciones pueden observarse

en la siguiente tabla:

Tabla 6

Evolucion en las terapias de conducta (Ruiz et al., 2012)

Generaciones de Caracteristicas principales
terapias de
conducta
| | 1
Primera Estrecha relacion con las teorias del aprendizaje (condicionamiento
generacion clasico) y el analisis conductual aplicado (condicionamiento operante).

Extrapolacion de los principios de aprendizaje a la clinica. El terapeuta
es un investigador que aplica la investigacion basica a los problemas
clinicos.
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Generaciones de Caracteristicas principales

terapias de
conducta
| | 1
Segunda Consideran limitantes los principios del aprendizaje (condicionamiento)
generacion para explicar el comportamiento humano. Incorporan a la psicologia
experimental, la psicologia cognitiva (Aaron Beck y Albert Ellis) y
psicologia social (Albert Bandura), distanciandose de la investigacion
basica sobre el aprendizaje.
Tercera Persiguen un retorno a los origenes, extrapolando los nuevos
generacion desarrollos de la psicologia del aprendizaje y experimental. Fomentan

la relacion entre investigacion basica y aplicacion clinica. Se aparta de
las bases racionalistas de los modelos cognitivos anteriores. Los
modelos de terapias representativos de esta generacion son la Terapia
de Aceptacion y Compromiso, la Terapia Dialéctico-Conductual, la
Terapia Integrativa de Pareja, la Terapia Analitico Funcional, la Terapia
Basada en Mindfulness y la Activacion Conductual para la depresion.

En suma, la primera generacién de terapias de conducta se caracteriza por
basarse en los principios de aprendizaje derivados de laboratorio, asi como de técnicas
probadas experimentalmente. La segunda generacién, en cambio, bajo lo que se
denomind revolucion cognitiva se alejé de la posicidon ambientalista y monista de la
primera generacion, adoptando un enfoque reduccionista y mentalista. Finalmente, la
tercera generacién parte de una filosofia contextual y funcional que no persigue la
modificacion de los eventos privados ni el ambiente, optimizando la flexibilidad de

respuesta orientada a metas valiosas (Reyes, 2017).

Emergiendo en la década de los noventa, bajo un movimiento llamado analisis de
la conducta clinica, la tercera generacion de terapias conductuales representa un
alejamiento del cognitivismo y un retorno al conductismo radical; en particular al analisis

funcional del comportamiento y al estudio de la conducta verbal (Dougher, 2011).

Un aspecto fundamental en esta generacion de terapias es el renacimiento de los
principios del condicionamiento operante, asi como el abordaje de temas novedosos para
las terapias conductuales, tales como: aceptacion, fusion cognitiva, mindfulness,

espiritualidad, dialéctica y relacion terapéutica (Khal et al., 2012).
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A continuacidn, se presentan las caracteristicas principales de uno de los modelos
de terapia mas emblematicos de esta generacion: la ACT, misma en la que se

fundamenta esta investigacion.

Origenes y progreso de la ACT

Se trata de una de las mas populares de las terapias contextuales, siendo de todas estas
la que mas acumula evidencia empirica hasta la fecha. ACT sienta sus bases en el
contextualismo funcional, una filosofia de la ciencia cuyo énfasis es el analisis funcional

de la conducta en su contexto (Barbero, 2022).

La ACT como un modelo de tratamiento vio la luz con un libro homoénimo publicado
en 1999 (Hayes et al., 1999) y desde su aparicidén ha tenido multiples aplicaciones para
una importante variedad de problemas clinicos y para distintas poblaciones. La ACT es
un modelo clinico enfocado en un conjunto de procesos centrales cuyo objetivo es
aumentar la flexibilidad psicolégica, es decir, la capacidad del individuo para actuar en
linea con lo que le es importante, a pesar de la incomodidad o dificultades que pueda
implicarle (Strosahl et al., 2004).

En palabras de Strosahl et al. (2004), la forma mas sencilla de entender la esencia
de ACT es recordando los procesos en los que el consultante queda atrapado en una
insostenible forma de vida. El objetivo es ayudar al consultante a moverse desde la

trampa FEAR (evitacion) hacia ACT (aceptacion) (véase la tabla 7).

Tabla 7
Procesos FEAR-ACT (Strosahl et al., 2004)

FEAR ACT
I i T 1
FUSION ACEPTAR
Apego excesivo a los contenidos del Aceptar las experiencias privadas
pensamiento, haciendo dificil o imposible la desagradables, tales como pensamientos,
flexibilidad psicoldgica. Los eventos privados emociones, recuerdos, asi como las
(pensamientos, emociones, recuerdos, situaciones externas adversas, tomandolas

sensaciones) se interpretan como indeseables. por lo que realmente son y no por lo que
aparentan ser.
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FEAR

ACT

EVALUACION

Valoraciones provocativas y evocativas de la
propia persona, de los otros, del mundo en
general. Experiencias privadas como la historia
personal. Contenidos muchas veces
innecesarios o inutiles.

AVOIDANCE (EVITACION)

Un estilo de lidiar con los propios eventos
privados desagradables, asi como con los
eventos externos que implican una evitacion
emocional, a pesar del costo conductual.

RACIONALIZACION

Uso excesivo de la logica y el razonamiento
para justificar el empleo de estrategias de
afrontamiento poco utiles, provocando que el
individuo responda menos a las contingencias
reales del ambiente.

CHOOSE (ELEGIR)

Elegir un conjunto de valores que den
direccion a la propia vida, aumentando la
sensacion de vitalidad, propdsito y
significado.

TOMAR ACCION

Construir patrones de accion
comprometida cada vez mas perdurables y
en linea con los valores elegidos.

De acuerdo con la filosofia contextual propia de la ACT, el comportamiento, el

ambiente, la historia y las consecuencias del comportamiento son todas partes del

contexto y necesitan ser consideradas a lo largo de la terapia (Hayes et al., 2005).

Uno de los principales componentes de este modelo terapéutico es la aceptacion,

componente que puede ser explicado como una invitacion a abordar nuestra experiencia

interna (pensamientos, sentimientos, sensaciones y recuerdos) con una actitud de

apertura y disposicion, a pesar de que dicha experiencia pueda ser desagradable o

indeseable (Jurado, 2017).

La aceptacion dentro de este modelo no debe ser entendida como una resignacion

ante las circunstancias que acontecen y no hacer nada al respecto, todo lo contrario:

El modelo ACT nos invita a trabajar activamente en aquello que realmente nos
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importa, consideramos valioso y deseamos en nuestra vida, aun cuando el dolor
pueda estar presente. En esto estriba la accibn con compromiso, o la accién

congruente con los valores que se trabaja en ACT (Jurado, 2017, p. 73).

Evitacion Experiencial

Considerada como un fendmeno que ocurre cuando la persona se resiste a entrar en
contacto con sus experiencias privadas (pensamientos, emociones, sensaciones
corporales, recuerdos) alterando la forma y frecuencia de esos eventos y los contextos
que la ocasionan (Hayes et al., 1996) con el fin de huir del malestar derivado de dichas

experiencias privadas.

Para Luciano et al. (2010), la evitacion experiencial es una forma de regulacion
comportamental que consiste en una necesidad inflexible de actuar para no estar en
contacto con el malestar o para escapar del mismo, con el paraddjico resultado de que
dicho malestar muchas veces se extiende o incluso intensifica, conduciendo finalmente

a una importante limitacién de las actividades valiosas para la persona.

De manera reciente, se ha optado por un cambio en el planteamiento hacia la
conceptualizacion de la inflexibilidad psicoldgica, incluyendo de esta forma no solo el
escape de la estimulacion aversiva, reconociendo ademas la relevancia de las funciones

apetitivas (Luciano, 2016).

Flexibilidad Psicoldgica

Entendida como la propia habilidad para mantenerse consciente y en contacto con el
momento presente, pudiendo actuar ademas acorde con los valores personales, incluso
y a pesar de las experiencias incomodas tales como pensamientos, emociones vy

sensaciones fisicas que se presentan (Ortiz-Fune et al., 2020).

De acuerdo con Doorley et al. (2020), una forma de operacionalizar la flexibilidad
psicoldgica es la tendencia a responder a las situaciones de una manera que facilite la
busqueda de metas valoradas como importantes. La flexibilidad psicolégica es

especialmente relevante en situaciones que son desafiantes y generan angustia.

El principal beneficio de la flexibilidad psicoldgica es la habilidad para adaptarse
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a contextos tanto internos como externos avanzando hacia los objetivos personales,
mismos que pueden variar desde mejorar la comodidad ante determinada situacion,
promover el éxito profesional o social a largo plazo e incluso la supervivencia basica
(Stange et al., 2017).

Matrix-ACT

En un esfuerzo por simplificar y adaptar los componentes derivados de la ACT al trabajo
con grupos con distintas necesidades terapéuticas se desarroll6 el formato Matrix. Hacia
el ano 2009, luego de 5 afios de investigacion, Polk y Schoendorff (2014) publicaron un
diagrama que, basado en la ACT, tuviera dos objetivos primordiales: notar la diferencia
entre el mundo sensorial y el mental, asi como notar la diferencia entre moverse hacia lo

que es importante y alejarse de las experiencias indeseadas.

La Matrix es, de acuerdo con Krafft et al. (2017), una herramienta visual que
permite a las personas categorizar sus experiencias en dos dimensiones, con el objetivo
de mejorar su flexibilidad psicolégica. Se trata de un diagrama (Figura 1) compuesto por
cuatro cuadrantes que representan los componentes clave de la flexibilidad psicolégica:

sensorial-aproximacion, sensorial-evitacion, mental-aproximacion y mental-evitacion.

Figura 1
Diagrama basico Matrix de la ACT (Polk y Schoendorff, 2014)

SENSORIAL
(5 SENTIDOS)

EVITACION APROXIMACION

MENTE
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Siguiendo a Schwabach et al. (2018), las intervenciones basadas en ACT, incluida
la Matrix, utilizan al contextualismo funcional como fundamento teorico e incluyen una
diversidad de ejercicios y metaforas que ayudan a los usuarios a incrementar la
flexibilidad psicologica y la accion comprometida. El objetivo de estas intervenciones es
ayudar a las personas a que se comporten en linea con sus valores, a pesar de cualquier

pensamiento o emocién indeseada que aparezca.

Mientras que muchos ejercicios basados en la ACT trabajan los componentes de
forma separada, la Matrix combina cada uno de esos procesos dentro de una sola
estructura, permitiendo al usuario que de forma intuitiva y simultanea gane
practica dentro de los diversos elementos que componen la ACT. Esto se logra a
través de un simple diagrama y una persona dispuesta a usarlo (Schwabach et
al., 2018, p. 209).

ACT y Conducta Adictiva a Sustancias

De forma historica, como sefialan Paez y Montesinos (2019), el analisis funcional del
comportamiento ha mostrado que las drogas desempefian un papel como reforzadores
positivos y/o negativos en el comportamiento de abuso, como resultado de las propias

caracteristicas de las sustancias a las que las personas se han expuesto.

Investigaciones como la de Forsyth et al. (2003), han evidenciado que la evitacion
de las emociones catalogadas como negativas se correlaciona con un mayor abuso de
sustancias. Ademas, las emociones negativas que se derivan de un abandono en el
consumo de sustancias son potentes predictoras de las recaidas, incluso en mayor
medida que la dependencia fisioldgica y la historia de exposicion a la sustancia (Kenford
et al., 2002).

Datos como los anteriores han llevado a concluir, desde los postulados de la ACT,
que el comportamiento adictivo surge como una estrategia de evitacion experiencial que
se mantiene por contingencias de reforzamiento tanto negativo como positivo. Desde la

ACT (Paez y Montesinos, 2019), la evitacion experiencial se explica como un tipo de
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regulacion comportamental consistente en la necesidad inflexible de actuar para no estar
en contacto con el malestar (ansiedad, miedo, recuerdos, entre otros) o para huir de este,
lo que finalmente extiende e incluso intensifica dicho malestar resultando en importantes

limitaciones a la calidad de vida de la persona.

El primero de los estudios realizados en drogodependencias y ACT fue el
desarrollado por Hayes et al. (2004) con personas bajo tratamiento con metadona y que
seguian usando drogas, los investigadores compararon la eficacia del programa de
mantenimiento con metadona, en contraposicion del mismo programa con la adicién de
ACT o el programa de Doce Pasos de Alcohodlicos Andnimos. Los resultados mostraron
que solo la incorporacion de ACT al programa de mantenimiento con metadona se asocié

con un menor uso de drogas en un seguimiento por seis meses.

Por otra parte, Petersen y Zettle (2009) dirigieron un estudio con pacientes
internados con problemas de alcoholismo y depresidn, los cuales fueron asignados
aleatoriamente a una de dos condiciones: tratamiento usual con terapia individual bajo la
filosofia de Alcohdlicos Anonimos o terapia individual bajo el modelo ACT. Encontraron
que el grupo que recibio terapia bajo el modelo ACT necesito menos dias de tratamiento
(23 dias con sesiones de 30 min.) para cumplir con los requisitos de alta del
internamiento, en comparacion con el grupo que recibié el tratamiento usual y cuya

duracion del tratamiento fue mas extensa (33 dias con sesiones de 60 min.).

Otro ejemplo de investigaciones realizadas en materia de adicciones desde la
ACT fue la realizada por Hernandez-Lopez et al. (2009). Se traté de un estudio preliminar
sobre la efectividad de un tratamiento basado en ACT para la cesacion del consumo de
tabaco en comparacion con un tratamiento tradicional con Terapia Cognitivo-Conductual
(TCC). Los resultados observados fueron que la ACT es tan eficaz como la TCC en el
manejo de la dependencia a la nicotina y que, ademas, la ACT mostré 5.13 veces
mayores niveles de abstinencia en los seguimientos por 12 meses en comparacion con
la TCC.

Relativo a las metanfetaminas en especifico, uno de los primeros estudios

realizados fue el de Smout et al. (2010) cuyo objetivo fue probar si la ACT incrementaba
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el apego al tratamiento, asi como si favorecia una reduccion en el consumo de
metanfetaminas y los dafios asociados, en comparacion con la TCC. Los resultados
mostraron que los alcances del tratamiento y el apego al mismo en ambos modelos de
terapia (ACT-TCC) no fueron significativamente diferentes y que, en este sentido,
cualquiera de los dos modelos era igualmente viable como primera opcién de

tratamiento.

Por otra parte, Khakbaz et al. (2016) dirigieron una investigacion cuyo objetivo
principal fue avaluar la eficacia de la ACT en la regulacion emocional de individuos
dependientes a las metanfetaminas con rehabilitacion en curso en un centro médico.
Concluyeron que la ACT representé una mejora en la regulacion emocional (conducta
dirigida a metas y control de impulsos, por ejemplo) permitiéndoles mejor control del
antojo, apego al tratamiento y prevencion de recaidas.

Finalmente, Ghouchani et al. (2018) coordinaron un estudio cuyo proposito fue
evaluar los efectos de la ACT sobre la agresividad y salud general en pacientes con
diagndstico de psicosis inducida por consumo de metanfetaminas. Los hallazgos fueron
que la ACT mejoré la salud general y disminuyo la agresividad de los participantes, el
equipo de investigadores concluyd que la ACT representa una buena opcion para
personas dependientes de las metanfetaminas y que cursan sintomas psicaticos.

En suma, si bien las terapias de segunda generacion (TCC) se han posicionado
como uno de los tratamientos psicoldgicos de primera eleccion en materia de adicciones,
terapias contextuales como la ACT han reunido evidencia de su utilidad en el manejo de
problematicas tan complejas como lo es la conducta adictiva. Sin embargo, la
investigacion en torno a la prevencion de recaidas desde este modelo resulta limitada.
En linea con lo anterior, en esta investigacion se disefi6 un tratamiento para la prevencion
de recaidas en el consumo de metanfetaminas, usando como modelo clinico las técnicas

y estrategias de la ACT.
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Capitulo IV. Planteamiento del Problema

Justificacion

De acuerdo con informacién contenida en el Informe Mundial Sobre Drogas, en su
apartado sobre Uso de Drogas y Consecuencias para la Salud, solo una de cada ocho
personas con problemas de adiccion recibira tratamiento cada afio (UNODC, 2020). En
consecuencia, se vera afectada la calidad de vida de los individuos sin acceso a
tratamientos y sus familias, dejando un importante reto en materia de salud publica, tanto
para las organizaciones como para los profesionales de la salud.

Respecto a la demanda de servicios de atencion a las adicciones en México y con
base en la informacion contenida en la ENCODAT 2016-2017, unicamente durante el
afno 2016 se registraron un total de 60,582 personas que acudieron a 1125 centros de
tratamiento no gubernamentales distribuidos por las 32 entidades federativas del pais.
Es relevante sefialar ademas que, de acuerdo con la misma encuesta, las drogas de
impacto reportadas después del alcohol (39.3%) son el cristal (22.9%), la marihuana
(14.3%), la cocaina (9.4%), los inhalables (5.5%), la heroina (3.4%) y el tabaco (2.6%).
Tan solo después del alcohol, las metanfetaminas o cristal son la sustancia con mas

demanda de atencion en los centros de tratamiento del pais.

Por otra parte, en acuerdo con lo sefialado por Holmes et al. (2018), se requieren
cada vez mayores esfuerzos en investigacion para desarrollar tratamientos psicologicos
que demuestren tener un efecto sustancial sobre la carga que dejan los trastornos
psicoldgicos en todo el mundo. En este sentido, la dependencia a sustancias se vuelve
tan costosa como las enfermedades crénicas, equiparable a la diabetes tipo 2, la
hipertension y el asma (McLellan et al., 2000).

Otro de los aspectos fundamentales en el desarrollo de investigaciones sobre
modelos psicoterapéuticos es fomentar el acceso de la poblacion a opciones basadas en
la evidencia. Dicho de otra manera, opciones que hayan demostrado su eficacia para los
problemas psicolégicos a los que han sido destinados. Para autores como Echeburua et
al. (2010), la evaluacion de la eficacia en las intervenciones terapéuticas es imperiosa
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debido principalmente a tres razones:

1. El progreso de la psicologia clinica requiere una delimitacion de las terapias

eficaces, asi como de sus componentes activos.

2. Como disciplina, la psicologia clinica se enfrenta a retos de cada vez mayor

complejidad, entre ellos las nuevas adicciones.

3. Es importante que la sanidad publica ofrezca solo terapias efectivas que
permitan acortar el sufrimiento del paciente, asi como ahorrar gastos y tiempo.

Finalmente, investigaciones como la de Lopez (2014) destacan que terapias
contextuales como la ACT han demostrado una efectividad equivalente a los tratamientos
farmacolodgicos, los programas de 12 pasos y la terapia cognitivo conductual y que,
ademas, alcanza mayor efectividad en seguimientos a largo plazo, una de las principales
limitaciones de los tratamientos de las drogodependencias.
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Pregunta de investigacion

¢ Qué efecto tiene un tratamiento conductual-contextual basado en ACT sobre la
flexibilidad psicologica y la frecuencia, duracion e intensidad del antojo por consumir
metanfetaminas, en ex-usuarios de centros para las adicciones que buscan prevenir

recaidas?
Objetivo

La presente investigacion se propone el desarrollo de un tratamiento conductual
contextual (ICARUS-ACT) para la prevencidn de recaidas, para de esta manera conocer
los efectos que este modelo terapéutico tiene en el manejo de la adiccion a
metanfetaminas; especificamente en la experiencia del antojo como un importante
predictor de la recaida y el papel de la flexibilidad psicolégica como posible factor

protector ante la misma.

Hipotesis

El tratamiento disminuye la frecuencia, duracion e intensidad del antojo por consumir
metanfetaminas a través del incremento en la flexibilidad psicolégica, favoreciendo asi la

prevencion de recaidas en el consumo.
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Capitulo V. Método

El estudio aqui presentado se compone por dos fases: 1) disefio del tratamiento ICARUS-
ACT con prueba piloto del mismo y 2) aplicacion del tratamiento ICARUS-ACT vy

observaciones del participante en lista de espera.

Fase 1. Diseio del tratamiento ICARUS-ACT y prueba piloto
Objetivo general

Disefar un tratamiento conductual-contextual con base en ACT dirigido a personas que
egresaron de un centro para las adicciones y que buscan prevenir las recaidas en el

consumo de metanfetaminas.

Objetivos especificos

¢ Que el investigador principal complete una formacion en terapias conductuales de
tercera generacion aplicadas a la conducta adictiva a sustancias y, en especifico,
desde el modelo ACT.

e Desarrollar cartas descriptivas de tratamiento con base en los seis procesos de la
flexibilidad psicologica descrita por la ACT y los fundamentos de la prevencion de
recaidas. Con el proposito de contar con una guia de tratamiento para la
aplicacion de la intervencion.

e Someter a jueceo las cartas descriptivas y realizar los ajustes correspondientes.

e Desarrollar materiales graficos (cuadernillo de trabajo) para los participantes del
tratamiento.

e Llevar a cabo una prueba piloto del tratamiento, previo a la aplicacion final del

mismo.

Procedimiento

Se realizd la revision a la literatura existente en torno a los modelos terapéuticos de
tercera generacion y sus aplicaciones en el ambito de las drogodependencias. En un
primer momento, se tomd el curso “Terapias conductuales contextuales para el
tratamiento por uso de sustancias” con una duracion total de 55 horas. Los fundamentos

teoricos y metodologicos planteados en el curso intensivo sentaron las bases para el
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disefio del tratamiento. Posteriormente, se cursé un diplomado por 86 horas en ACT,
dicho diplomado configuré un entrenamiento clinico en el modelo terapéutico de interés

para el disefio del tratamiento.

Una vez identificados y estudiados los seis procesos (aceptacion, defusion
cognitiva, atencion plena, yo-contexto, valores y accion comprometida) sobre los que
trabaja la ACT, también denominados hexaflex (McHugh, 2011), se comenzo el disefio
del tratamiento, cuyo objetivo fue incrementar la flexibilidad psicologica a través del
desarrollo de cada uno de los seis procesos y que el eje rector para abordarlos fuera el
diagrama Matrix (Polk y Schoendorff, 2014). De esta manera, en acuerdo con el director
de tesis, el tratamiento se configurd por siete topicos (Figura 2) que se enlistan a

continuacion:

Toépico 1: Admision. El propdsito es realizar una breve entrevista individual con
los candidatos a formar parte del tratamiento. En dicha entrevista se recaban datos
sociodemograficos. Finalmente, en una lista de chequeo se coteja si el candidato cumple
con los criterios de inclusion y se le confirma su participacion. En caso de cumplir con

criterios de exclusién se comparten opciones de tratamiento individual.

Toépico 2: Encuadre terapéutico. Se trata de la sesion introductoria al
tratamiento. En ella cada participante tendra la oportunidad de familiarizarse con el resto
del grupo y compartir sus experiencias en torno al consumo de sustancias; tendran
oportunidad también de declarar sus expectativas al participar del tratamiento. En comun
acuerdo con los terapeutas, los participantes definen las reglas y condiciones de
participacion, por ejemplo, minutos de tolerancia, usos del grupo de WhatsApp, entre
otros.

Toépico 3: Flexibilidad psicolégica. A través de dos sesiones, y haciendo uso de
la Matrix, se revisan los comportamientos de aproximacion y los de evitacion, asi como
la diferencia entre la experiencia sensorial y la mental; todo ello en relacién con ejemplos
cotidianos y con especial énfasis en el consumo de sustancias. El propdsito es
desarrollar discriminaciones basicas (me acerca vs. me aleja, mis cinco sentidos vs. mi

mente) en los participantes, a fin de que desarrollen repertorios comportamentales mas
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cercanos a la flexibilidad psicolégica, asi como el reconocimiento de su contraparte, la
evitacion experiencial o inflexibilidad psicologica.

Toépico 4: Craving: surfear los impulsos. Utilizando la Matrix se verificara con
los participantes el comportamiento de recaida en el consumo de sustancias, asi mismo
se presentara al craving como uno de los principales predictores de la misma. A través
de una exposicion interoceptiva, se guiara a los participantes en una meditacién donde
imaginaran situaciones que les representan serios riesgos de consumo o disparadores
de antojo por consumir. La sesion incorpora también un protocolo de relajacién muscular
progresiva con el fin de disminuir la activacion fisiolégica generada por la exposicion a

imagenes y recuerdos aversivos.

Topico 5: Defusidon cognitiva y Aceptacion. Se trata de la sesion mas
experiencial del tratamiento. Por medio de ejercicios interactivos y vivenciales, el grupo
desarrolla la nocion del Yo-Continente descrita en la Matrix. Poder poner distancia a los
pensamientos, desliteralizar el lenguaje y aceptar las experiencias internas o externas,
asi sean desagradables o indeseables; constituyen habilidades necesarias para la
flexibilidad psicoldgica. En este topico también se exploran temas como la tolerancia al

malestar y la autocompasion.

Topico 6: Valores y Plan de Accién. Haciendo uso de esquemas denominados
“Brujulas” los participantes identifican aquellas areas valiosas de su vida, aspectos de
sus vidas en los cuales los comportamientos apetitivos estan localizados. Identifican de
igual manera los obstaculos internos que encuentran o es posible que encuentren al
intentar acercarse a los mismos. Finalmente, es un topico en el cual se persigue que los
participantes disefien planes de accion especificos a sus valores y las vias por las cuales

acercarse a ellos con compromiso comportamental.

Toépico 7: Seguimiento. Una vez recorridos los temas del tratamiento se realizan
los seguimientos correspondientes al mes, a los tres y finalmente a los seis meses. Se
explora con los participantes dificultades y logros obtenidos luego de concluirse el

tratamiento.
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Figura 2

Topicos del tratamiento ICARUS-ACT
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accion obstaculos para su activacion.

Monitoreo de resultados del
tratamiento a mediano plazo, al
primer mes, tres y seis meses.

Una vez concluido el diseno del tratamiento ICARUS-ACT se procedié con un
jueceo entre pares académicos, estudiantes de programas de maestria y doctorado. El
tratamiento fue enviado a jueceo en formato de cartas descriptivas con apéndices de
instrumentos y materiales; dos estudiantes de doctorado y uno de maestria efectuaron
observaciones y recomendaciones para la mejora del tratamiento. Asi mismo, con la
asesoria de una disenadora grafica se desarrollé un cuadernillo de trabajo y formatos de

apoyo para los participantes.

Hechas las correcciones y ajustes con base en las recomendaciones del jueceo
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entre pares académicos, se ejecutd una prueba piloto del tratamiento. Un total de nueve
personas fueron incluidas en el piloteo, dos personas fueron eliminadas del analisis de
datos por la droga de impacto reportada y otra por dafio organico derivado del consumo;
una mas fue excluida de los analisis estadisticos por incorporacion tardia a la prueba
piloto. El grupo final de la prueba piloto quedo constituido por cinco personas con edades
comprendidas entre los 19 y 31 afos (X =25.8) con un consumo promedio de 4.8 afos.
Las variables dependientes observadas fueron la flexibilidad psicolégica, depresion y
ansiedad. Para resultados preliminares, y observar la diferencia entre los puntajes de
flexibilidad psicoldgica, depresion y ansiedad antes del inicio del pilotaje y al finalizar el
mismo, fue utilizada una prueba de rangos con signo de Wilcoxon a partir de la cual no
se mostraron resultados significativos (t=15, p=0.62 (flexibilidad psicolégica), t=13.5,
p=0.14 (depresion), t=15, p=0.58 (ansiedad)).
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Fase 2. Aplicacion del tratamiento ICARUS-ACT y observaciones del participante
en lista de espera.

Objetivo general

Observar los efectos de un tratamiento conductual-contextual basado en ACT, dirigido a
personas que egresaron de un centro para las adicciones y que buscan prevenir las

recaidas en el consumo de metanfetaminas.

Objetivos especificos

e Observar la frecuencia, duracion e intensidad del antojo por consumir
metanfetaminas asi como los puntajes en flexibilidad psicolégica en un
participante en lista de espera, es decir, sin aplicacion del tratamiento. Con el fin
de conocer el patron de esta conducta sin intervencion.

¢ |dentificar por medio de un disefio de caso unico (n=1) los efectos en el antojo por
consumir metanfetaminas, y los puntajes de flexibilidad psicoldgica, a través de la
aplicacion del tratamiento ICARUS-ACT.

e Observar la frecuencia, duracion e intensidad del antojo por consumir
metanfetaminas durante el tratamiento como en los seguimientos: al mes, tres y
seis meses.

e Realizar un seguimiento de la frecuencia, duracién e intensidad del antojo por
consumir metanfetaminas durante los seguimientos: al mes, tres y seis meses,
con el fin de conocer los efectos del tratamiento a mediano plazo.

e |dentificar si existe un cambio clinicamente significativo con base en los niveles
de flexibilidad psicoldgica antes del tratamiento, al final de este y al concluir los

seguimientos al mes, tres y seis meses.
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Diseio
Caso unico (n=1) A-B-A. Con seguimientos al primer, tres y seis meses.
(ICAR00) — A A.A.A.AA. S1S2 S3
(ICARO1) - A.BA.BA.BABA.BABS:1S2S3
A= registros/observaciones
B= momentos o sesiones del tratamiento
S1= seguimiento al primer mes
S2= seguimiento a los tres meses
S3= seguimiento a los seis meses

Participantes
[ICARO0O0] Participante en lista de espera

Hombre de 31 afos, soltero, proveniente de la Ciudad de México con residencia actual
en Morelia. Empleado habitual de bares y centros nocturnos. Identifica problemas en su
deseo sexual, mismo que vio incrementado desde que probsé las metanfetaminas.
Consumia frecuentemente sildenafil (medicamento usado para lograr y mantener
erecciones) a la par de las metanfetaminas; consumo que sostuvo por 9 afios con el fin
de tener encuentros sexuales con mujeres y hombres. Es ingresado a un centro de
rehabilitacion para las adicciones por ocho meses, luego de que solicitara ayuda a sus
familiares. Se incorpor6 como servidor (guardia y lider de grupo) al centro de

rehabilitacion del que egreso.

[ICARO1] Participante en tratamiento

Hombre de 38 afios, con residencia en Morelia, Michoacan, casado y con dos hijos.
Empleado administrativo de una Universidad, desarrolla el oficio de la carpinteria en su
tiempo libre. Mantuvo un consumo de metanfetaminas por 12 afos, hasta que fue
internado contra su voluntad en un centro de rehabilitacion para las adicciones por seis

meses. Entre las consecuencias de su consumo identifica pensamientos paranoicos,
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violencia con familiares, celos e infidelidad hacia su pareja.

Criterios de inclusion

Haber concluido un tratamiento residencial en un centro para las adicciones.
Droga de impacto: metanfetaminas.

Desear prevenir recaidas en el consumo de metanfetaminas.

o n -

Saber leer y escribir.

Criterios de exclusion

Menores de edad.

2. Droga de impacto: cualquier sustancia ilegal diferente a las metanfetaminas.
Alteraciones persistentes en lenguaje y pensamiento, identificadas en entrevista
de admision.

4. Recibir o haber recibido tratamiento psicolégico basado en la ACT.

Instrumentos

Cuestionario de Aceptacion y Accion para Abuso de Sustancias (AAQ-SA, Luoma et al.,
2011). Cuestionario que mide el constructo de flexibilidad psicologica, evalua de forma
especifica la relacion o funcidn de los eventos privados en lugar del contenido de estos.
Para la validacion en poblacion mexicana (CAA-AS-18, Pérez-Romero y Vite-Sierra,
2020) el instrumento fue aplicado a una muestra de 166 consumidores de sustancias
provenientes de centros de atencion en adicciones del Estado de México, asi como de
la capital del pais. El coeficiente alfa de Cronbach para esta version fue de 0.78, con

58.32% de la varianza total explicada.

Autorregistro conductual del craving (elaboracion propia, con base en Méndez, 2005).
Formato mediante el cual se monitorean comportamientos, tanto publicos como privados,
que estan directamente relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas, asi
como con la experiencia del craving. El registro ayuda a identificar las relaciones
existentes entre las respuestas conductuales de la persona y las variables del contexto.
El formato se compone de cuatro aspectos a observar de la experiencia del deseo de

consumo: la frecuencia, intensidad, duracion, asi como una descripcion del evento
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desencadenante; configurado por seis columnas: eventos, experiencias privadas,
comportamientos de evitacion, consecuencias inmediatas, utilidad de la respuesta

empleada y consecuencias a mediano-largo plazo (valores).

Consideraciones éticas

En linea con el Cédigo de Etica de las y los Psicélogos Mexicanos (Federacion Nacional
de Colegios, Sociedades y Asociaciones de Psicologos de México, 2018) se establece

lo siguiente:

Toda persona participante del proyecto recibira previo a la intervencién un
Consentimiento Informado, documento que describe los fines, beneficios y posibles
riesgos de participar en la intervencion; la firma y posterior participacion sera totalmente
voluntaria y con pleno ejercicio de sus derechos, siendo posible abandonar el tratamiento
en cualquier momento si asi lo decide. En todo momento se garantizara la
confidencialidad de los datos personales y el uso de soélo aquella informacion relevante
para los propdsitos de la investigacion.

Procedimiento

Con base en los resultados de la prueba piloto, se delimitaron las observaciones a dos
variables dependientes: 1. Antojo (frecuencia, duracion e intensidad) por consumir, como
uno de los mas relevantes predictores de la recaida y 2. Puntajes en flexibilidad
psicoldgica, principal habilidad que se persigue incrementar a través de los procesos de
ACT.

Posteriormente se comenzé el reclutamiento de los candidatos a participar en la
aplicacion final del tratamiento. Se contacté directamente a centros para el tratamiento
de adicciones en Morelia, sin embargo, el acceso a los datos de sus pacientes dados de
alta fue complicado derivado de las politicas de confidencialidad. En mutuo acuerdo con
los centros se definid que el primer contacto con sus pacientes egresados fuera a través

de charlas impartidas en sus propias instalaciones y con asistencia voluntaria.
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Un total de cuatro charlas introductorias al tema de la Prevencion de Recaidas
fueron dirigidas a cuatro diferentes centros para el tratamiento de las adicciones. Las
personas eran convocadas por sus centros tomando en cuenta los criterios de inclusion
de esta investigacion. Los asistentes a estas charlas recibieron informacion en torno a
las etapas del cambio (Prochaska y DiClemente, 1982), la identificacion de detonadores
de consumo y el antojo por consumir. Al finalizar cada charla se expusé el proyecto de

investigacion, asi como los beneficios y requerimientos para formar parte del tratamiento.

Del total de asistentes (n=23) a las cuatro charlas, 11 personas manifestaron su
intencidn de participar en el tratamiento. Cada una de estas personas fueron citadas a la
entrevista descrita en el topico 1 del disefio del tratamiento ICARUS-ACT. Se exploré
con cada una sus expectativas de participacion, historial general de consumo,
experiencia en torno a tratamientos para las adicciones y se cotejé el cumplimiento de
los criterios de inclusion. Asi mismo, se informé del compromiso requerido para
participar, especialmente en lo relativo al registro diario del antojo por consumir
metanfetaminas dos semanas previo al inicio (linea base), durante las seis semanas del

tratamiento y los seis meses del seguimiento, por un total de 34 semanas.

De igual manera, se hizo del conocimiento de los interesados en formar parte del
tratamiento del hecho de que podrian ser asignados a una de dos condiciones: comienzo
inmediato del tratamiento o lista de espera, cuyo comienzo del tratamiento ocurriria al
finalizar las observaciones y los seguimientos de los primeros. Se informdé que,
independientemente de la condicion a la cual fueran asignados, los registros diarios del

antojo serian realizados desde el comienzo.

Una vez expuestas todas las necesidades del proyecto de investigacion, cinco
personas accedieron a firmar el consentimiento informado con el que aceptaban su
participacion voluntaria, aceptando sus derechos y responsabilidades. Tres personas
fueron asignadas como participantes del tratamiento con inicio inmediato y las dos
restantes en lista de espera, con quienes solo se realizarian las observaciones de las
variables dependientes (antojo por consumir y flexibilidad psicoldgica) recibiendo
tratamiento hasta concluir las observaciones de los primeros. Como parte del

consentimiento informado, se declard6 su derecho fundamental a renunciar a su
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participacion en cualquier momento.

En un consultorio privado en el centro historico de Morelia se dio inicio al
tratamiento de manera individual con cada uno de los tres participantes, dos semanas
después de ser efectuada con cada participante la entrevista de admisién descrita en el
topico 1. Las dos personas en lista de espera eran visitadas en su centro una vez por
semana con el fin de recabar sus registros semanales de antojo por consumir. Sus
puntajes de flexibilidad psicologica fueron recogidos a la par de los participantes en activo
del tratamiento. En el transcurso de la aplicacion del tratamiento una persona abandond
el proyecto debido a factores laborales, una de las dos personas en lista de espera fue

eliminada de las observaciones por reingreso a un centro de adicciones.

Dos personas concluyeron el tratamiento, sin embargo se descartaron las
observaciones de una de ellas debido a inconsistencias en los registros diarios del antojo
por consumir. Finalmente, se obtuvieron observaciones de una persona en cada una de
las dos condiciones (tratamiento y lista de espera). Los resultados se exponen a

continuacion.
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VI. Resultados

Se presentan los datos recabados respecto al antojo por consumir y flexibilidad
psicoldgica. Primero se abordan los datos obtenidos respecto del participante en lista de
espera (ICARO0O0), es decir, el participante que se mantuvo en observacion sin la
aplicacion del tratamiento. Posteriormente, se exponen los resultados correspondientes
al participante que recibio el tratamiento (ICARO1) bajo el disefio de caso unico (n=1). Al
tratarse de datos reportados con una frecuencia diaria, estos se representan

graficamente en todas las figuras a través de medianas (Me) semanales.

Con base en Hersen y Barlow (1976), los patrones de cambio mas comunes
durante la linea base son de seis tipos: conducta estable (a), de deterioro (b), de mejora
(c), de variacion ciclica (d), alternante incremento-decremento (e) y alternante

decremento-incremento (f). Véase Figura 3.

Figura 3

Ejemplos de patrones de cambio en linea base
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Nota: ejemplos tomados de Bono y Arnau (2014), (a) conducta estable, (b) de deterioro, (c) de mejora,
(d) de variacion ciclica, (e) alternante incremento-decremento y (f) alternante decremento-incremento.

Resultados del participante en lista de espera (ICAR00)

Como puede observarse en la Figura 4, correspondiente al participante en lista de
espera, la frecuencia de los episodios de antojo reportados sigue un patron estable de
conducta a lo largo de las 34 semanas, es decir, una diferencia minima entre un punto y

el siguiente.

Figura 4
Frecuencia de episodios semanales de antojo. Participante en lista de espera
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Por otra parte, respecto a la duracion promedio de los episodios de antojo por
consumir, véase Figura 5, el patrén de cambio no dista mucho de lo observado en la
Figura 4, siendo visible de igual manera un patrén de conducta estable. Sin embargo, un
pequeno incremento en los minutos de duracion puede constatarse en la semana 17

como en la semana 31.
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Figura 5
Duracion semanal del antojo, participante en lista de espera
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Nota: La duracion del antojo fue reportada en intervalos de 5, 10, 15, 20, 30, 60 y 120 minutos.
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En lo relativo a la intensidad experimentada del antojo por consumir
metanfetaminas (véase Figura 6), si bien se observa durante las primeras 10 semanas
un patron de conducta estable, hacia la semana numero 14 puede observarse una
tendencia de incremento en la intensidad reportada, tendencia que se mantiene de

manera ciclica hasta el final de las observaciones.

Figura 6
Intensidad semanal del antojo. Participante en lista de espera
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Nota: La intensidad del antojo fue reportada en una escala del 0-100, siendo 100 el maximo nivel.

Finalmente, en lo concerniente a la flexibilidad psicoldégica (Figura 7) se puede
observar un patrén de conducta estable, es decir, una minima variacion entre un punto y

el siguiente; lo mas cercano a una linea recta.
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Figura 7

Flexibilidad psicolbgica, participante en lista de espera
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Nota: A mayor puntaje, mayor flexibilidad psicoldgica. Los puntajes fueron recabados en los mismos
puntos de corte establecidos para el participante en tratamiento.

En suma, de acuerdo con todos los registros realizados por el participante en lista
de espera, pudo observarse un patron de conducta estable en cuanto a la frecuencia y
duracion de cada uno de los episodios de antojo por consumir, no asi con la intensidad
reportada, siendo posible observar un moderado incremento en dicha intensidad hacia
el final de las semanas en observacion. La flexibilidad psicologica, la otra variable de
interés para esta investigacion, mostré un patron de conducta estable en ICARO0O, sin

una tendencia clara hacia el incremento o decremento de la conducta observada.
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Resultados del participante en tratamiento (ICAR01)

A continuacioén, se presentan los resultados concernientes al participante en tratamiento.
Para la evaluacion de la magnitud del cambio terapéutico se utilizdé el indice PND
[porcentaje de datos no solapados] (Scruggs y Mastropieri, 1998), utilizado para evaluar
disefios de caso unico. Para el calculo del PND se identifico el valor mas extremo (el mas
bajo) en linea base. Dicho valor se representa en las siguientes figuras por una flecha
horizontal de extremo a extremo (- - - >). Para este disefio de investigacion se consideran
los puntos por debajo de la linea PND como una medida de funcionalidad, es decir, se
espera que la conducta observada disminuya o se mantenga por debajo de la linea
conforme avanzan las semanas. El porcentaje se obtiene con la siguiente férmula:
N° de datos que exceden al dato mas extremo de la linea base

PND = X
Total de niimero de datos del tratamiento o fase 100

Una vez obtenido el porcentaje, para la interpretacion de la efectividad del
tratamiento los autores de este indice (Scruggs y Mastropieri, 1998) proponen los

siguientes valores (Tabla 8).

Tabla 8
Valores PND convencionales para la interpretacion de la efectividad del tratamiento
Porcentajes Interpretacion
< 50% Tratamiento no efectivo
50% - 70% Efectividad cuestionable
70% - 90% Tratamiento efectivo
> 90% Tratamiento bastante efectivo

Como puede observarse en la Figura 8, el valor extremo (mas bajo) considerado
para el PND es 1, de modo que la efectividad del tratamiento en la disminucién de la

frecuencia de episodios de antojo se resume en la Tabla 9:
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Tabla 9

Efectividad del tratamiento en la disminucion de la frecuencia del antojo por consumir

Fase PND Interpretacion
Tratamiento 66.7% Efectividad cuestionable
Seguimiento 1mes 50% Efectividad cuestionable
Seguimiento 3 meses 37.5% Tratamiento no efectivo
Seguimiento 6 meses 21.4% Tratamiento no efectivo

Figura 8
Frecuencia de episodios semanales de antojo. Participante en tratamiento
ICARO1
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Como puede apreciarse (véase Figura 8 y Tabla 9), se mantuvo una efectividad
cuestionable tanto en la fase de tratamiento como en el seguimiento 1, no asi en los
seguimientos 2 y 3 donde el tratamiento no mostré efectividad para mantener a la baja
la frecuencia de aparicion de los episodios de antojo por consumir.

Por otra parte, respecto a la intensidad del antojo por consumir, el valor extremo
considerado para el PND es 20 (véase Figura 9), en la Tabla 10 se pueden observar los
porcentajes de efectividad del tratamiento.
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Tabla 10
Efectividad del tratamiento en la disminucion de la intensidad del antojo por consumir

Fase PND Interpretacion
Tratamiento 66.7% Efectividad cuestionable
Seguimiento 1 mes 25% Tratamiento no efectivo
Seguimiento 3 meses 25% Tratamiento no efectivo
Seguimiento 6 meses 28.6% Tratamiento no efectivo

Figura 9
Intensidad semanal del antojo. Participante en tratamiento
ICARO1
Linea Base Tratamiento Seguimiento Seguimiento 3 meses Seguimiento 6 meses
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Nota: La intensidad del antojo fue reportada en una escala del 0-100, siendo 100 el maximo nivel.

En resumen, la intensidad del antojo por consumir mostré una disminucion
durante el tratamiento (66.7%), no siendo asi en los seguimientos, durante los cuales el
tratamiento no demostro ser efectivo con base en el PND (ver Figura 9 y Tabla 10).

60



Respecto a los minutos de duracion de los episodios de antojo por consumir, el
valor extremo (mas bajo) para el calculo del PND fue 10 (véase Figura 10). El efecto
del tratamiento para disminuir la duracién de estos episodios se puede observar en la
Tabla 11.

Tabla 11
Efectividad del tratamiento en la disminucion de la duracion del antojo por consumir
Fase PND Interpretacion
Tratamiento 83.3% Tratamiento efectivo
Seguimiento 1 mes 75% Tratamiento efectivo
Seguimiento 3 meses 75% Tratamiento efectivo
Seguimiento 6 meses 71.4% Tratamiento efectivo

Figura 10
Duracion del antojo, participante en tratamiento
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Nota: La duracion del antojo fue reportada en intervalos de 5, 10, 15, 30, 60 y 120 minutos.

Como puede constatarse al observar la Figura 10 y la Tabla 11, el tratamiento se
mostro efectivo para reducir el tiempo de duracion de los episodios de antojo por
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consumir, tanto en la fase de tratamiento como en las de seguimiento.

Finalmente, para evaluar la magnitud del cambio terapéutico de la intervencién
sobre la flexibilidad psicoldgica, se utilizé el indice de Porcentaje de Datos que Exceden
la Mediana o PEM [percentage of data points exceeding the median]. De acuerdo con su
autor (Ma, 2006), el PEM se define como el porcentaje de datos de la fase de tratamiento
que supera (por encima en medidas funcionales o por debajo en las disfuncionales) a la
mediana del conjunto de datos.

Para su calculo, se ordenan los datos de manera creciente con el fin de identificar
la mediana de todo el conjunto de datos. Posteriormente, se dibuja una linea que
atraviese horizontalmente los datos tomando como referencia la mediana identificada.
Se observan los datos ubicados por encima de la linea PEM en medidas funcionales o
los que estan por debajo en medidas disfuncionales. El porcentaje se calcula con base

en la siguiente férmula:

N° de datos del tratamiento que exceden la mediana de la linea base
PEM = - : x 100
Total de nimero de datos del tratamiento

Los valores convencionales que se sugieren para interpretar el indice de tamafio

del efecto en el PEM pueden observarse en la tabla 12 (Ma, 2006):

Tabla 12
Valores PEM convencionales para la interpretacion del tamario del efecto
Porcentajes Interpretacion
<70% Tratamiento cuestionable o no efectivo
70% - 89% Tratamiento moderadamente efectivo
> 90% Tratamiento muy efectivo

En linea con lo anterior, se ubica la mediana en el conjunto de datos del
participante en tratamiento siendo esta 51 (véase figura 11). Para el calculo del tamafio
del efecto se consideran unicamente los puntajes por encima de la linea PEM, es decir,

aquellos puntajes que muestran un incremento en funcionalidad. El tamafio del efecto
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que el tratamiento tuvo sobre la flexibilidad psicolégica queda como se observa en la
tabla 13.

Figura 11

Flexibilidad psicoldgica, participante en tratamiento

Flexibilidad Psicolégica

Puntajes crudos en CAA-AS-18

Pre-tratamiento Post-tratamiento  Seguimiento 1 mes Seguimiento 3 mesesSeguimiento 6 meses

Observaciones durante la intervencion

—@— Puntajes

Nota: A mayor puntaje, mayor flexibilidad psicolégica.

Tabla 13
Efectividad del tratamiento en la flexibilidad psicologica
Porcentaje Interpretacion
40% Tratamiento cuestionable o no efectivo

En suma, de acuerdo con lo arrojado por el PEM, el tratamiento ICARUS-ACT no
demostré ser efectivo para incrementar la flexibilidad psicologica de la persona que

participo en el tratamiento. A continuacion, se discuten los resultados arrojados en este
proyecto de investigacion.
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VII. Discusién

En este apartado se exponen los principales aportes arrojados por la presente
investigacion, cuyo objetivo fue evaluar el efecto de una intervencion conductual basada
en ACT para la prevencion de recaidas en el consumo de metanfetaminas. Las variables
analizadas durante el estudio fueron las siguientes: 1. Frecuencia, intensidad y duracion
del antojo por consumir y 2. Flexibilidad psicologica. Para cada una de las anteriores

variables se abordaran las contribuciones mas relevantes.

1. Frecuencia, intensidad y duracion del antojo

El antojo o craving ha enfrentado polémicas desde su denominacion, la funcion que
cumple en la adiccion y, en definitiva, en las estrategias para medirlo (Tiffany y Wray,
2012). Si bien a lo largo de la intervencion y del seguimiento efectuado por seis meses
no se reportd consumo alguno, cabe cuestionarse si la abstinencia sostenida es producto

de variables extrafias no contempladas en la investigacion.

Aunque es indiscutible que existen instrumentos psicométricos disefiados para la
medicion del antojo, estos resultan parcialmente inadecuados al estar enfocados en
reportar la experiencia del antojo frente a sustancias especificas como el alcohol (Bohn
etal., 1995; Flannery et al., 1999; Guardia et al., 2004; Modell et al., 1992; Rubio y L6pez,
1999), la cocaina (Halikas et al., 1991; Tejero y Trujols, 2003; Voris et al., 1991) y el
tabaco (Heishman et al., 2003; Tiffany y Drobes, 1991).

Por otra parte, es de especial interés sefalar que, si bien el tratamiento ICARUS-
ACT demostré ser poco efectivo en la disminucion del antojo por consumir, tanto en sus
parametros conductuales de frecuencia como de intensidad; no fue asi con la duracién
de los episodios de antojo por consumir, en los cuales pudo observarse una disminucion

progresiva (de 20 a 6.5 minutos, en promedio) que se mantuvo hasta los seguimientos.

En un estudio desarrollado por Wang et al. (2013), se encontr6 que aquellos
individuos con dependencia a la metanfetamina y que mantuvieron periodos prolongados

de abstinencia (un afio), mostraron una mejora en su control de impulsos, en la toma de
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decisiones y en su estado emocional. Esto da cuenta de la importancia de impulsar
estrategias que ayuden a las personas con problemas de consumo no solo a reducir la
duracion de sus episodios de antojo, sino a mantener periodos de abstinencia cada vez

mas prolongados.

En suma, dada la complejidad de un fenbmeno como el antojo por consumir, una
conducta encubierta desagradable a la que comunmente escapan las personas que las
experimentan, se hace indispensable el disefio y validacién de instrumentos para la
medicion o monitoreo del antojo como una experiencia central en la conducta adictiva,
independientemente de la sustancia que sea objeto de interés para los investigadores.
Todo lo mencionado anteriormente es fundamental para el progreso de la psicologia
clinica en el ambito de las adicciones, ya que facilitaria el desarrollo de intervenciones

eficaces destinadas a predecir y prevenir la recaida en el consumo.

2. Flexibilidad psicolégica

Estudios relativos al papel que juega la flexibilidad psicolégica en el antojo por consumir,
asi como en el uso de drogas, siguen siendo un campo de investigacion en ciernes.
Como puede constatarse en el metaanalisis desarrollado por Li et al. (2019), quienes
reconocen que su estudio (una revision sistematica y metaanalisis de ensayos
controlados aleatorizados sobre intervenciones basadas en la flexibilidad psicoldgica
versus intervenciones psicologicas estandar en adicciones) es el primero en la materia,
llegaron a la conclusion de que intervenciones basadas en la flexibilidad psicologica
(tales como ACT y DBT) son especialmente utiles para el cese del consumo de drogas;
debido a que mejoran la habilidad para lidiar con experiencias aversivas, sin recurrir al

escape o evitacion, manteniendo a la persona motivada para el cambio.

Por otra parte, al explorar el papel de la flexibilidad psicolégica y el mindfulness
sobre el efecto que ambos puedan ejercer en el antojo por consumir, Mallik et al. (2021)
argumentan que la flexibilidad psicologica y el mindfulness se dirigen a aspectos
completamente diferentes del antojo por consumir. Mientras que el mindfulness parece
unicamente favorecer la toma de conciencia mientras ocurre el antojo, la flexibilidad

psicologica estaria mas relacionada con el curso de accién o, en otras palabras, las
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respuestas de afrontamiento que se emplean una vez que se presenta un episodio de

antojo.

Lo anterior da cuenta de la necesidad de que los tratamientos que pretendan
modificar la experiencia del antojo por consumir y, en consecuencia, el consumo de
sustancias psicoactivas, tienen que incluir en sus componentes tanto la flexibilidad

psicologica como el mindfulness.

Si bien ambos componentes formaron parte del disefio e implementacion de
ICARUS-ACT, el presente estudio no logré demostrar efectividad del tratamiento; factor
que pudo haber contribuido en buena medida a que tanto la frecuencia como la
intensidad de los episodios por consumir no hayan presentado una disminucion
clinicamente significativa. Es importante promover investigaciones que analicen cada

uno de estos componentes, asi como los resultados que pueden alcanzar por separado.

Limitaciones y recomendaciones

Una de las primeras limitaciones encontradas al realizar esta investigacion fue el acceso
a los participantes. Al tratarse de personas que habian concluido tratamiento residencial,
la mayoria no estaba en disposicion de retomar tratamiento ambulatorio, por razones

laborales y/o personales.

Por una parte, reclutar participantes fuera de internamiento y en sus actividades
cotidianas, resulté en encontrar que la mayoria tenia poca disponibilidad en cuanto a sus
horarios para asistir a las sesiones programadas para el tratamiento. Por otro lado, varios
de los candidatos, al hacer un acercamiento a través de los centros donde fueron
internados, se mostraron resistentes e incluso molestos a retomar cualquier actividad
relacionada con el tratamiento de las adicciones; principalmente debido a lo que
reportaron como experiencias desagradables (negligencia, abusos fisicos y verbales)

durante su internamiento.

Es bastante comun que, en los centros de adicciones no profesionales se busque

modificar el comportamiento a través del maltrato verbal, asi como con el uso de castigos
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fisicos: como mantenerse de pie todo un dia expuesto al sol, sentarse en posiciones
incomodas, ademas de ser privados de alimentacion y asistencia médica. Situaciones
que, en su conjunto, propiciaron que las personas se mostraran resistentes a retomar

tratamiento.

En lo referente al disefio de investigacion, este estudio presenta limitaciones en lo
que respecta a la linea base. Es importante ampliar las observaciones previo a la
implementacion del tratamiento, lo cual parte de que el investigador esté plenamente
familiarizado tanto con el aspecto tedrico de los disefios de caso unico como con la
evaluacion de estos. Una vez cumplido lo anterior se estaria en mejores condiciones para
la comparacién de las fases del disefio de caso unico (linea base, tratamiento,
seguimientos) y asi utilizar modelos mas potentes de evaluacion de la magnitud del

cambio terapéutico.

Finalmente, se recomienda que en futuras investigaciones se incluyan medidas
adicionales del antojo por consumir, tales como reactividad psicofisiolégica, sesgo
atencional hacia las sefiales de la droga y suefios relacionados con la droga. Las
medidas fisiologicas, como las tecnologias de neuroimagen y las evaluaciones
psicofisiologicas, son herramientas utiles para evaluar la adiccion. Estas técnicas
permiten identificar posibles biomarcadores y comprender los mecanismos
neurobioldgicos, lo cual puede orientar el desarrollo de tratamientos mas eficaces vy

personalizados (Rosenberg, 2009).
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Apéndice 1. Cuestionario de Aceptacion Accion Adaptado a Sustancias.

CAA-AS-18

Fecha:__/ / .Folio:

Abajo encontraras una lista de afirmaciones. Por favor, califica que tan verdadera es cada
afirmacion para ti, para calificarla ayudate de la escala que se muestra debajoy encierra en
un circulo uno de los nUMmeros que aparece a un lado de la afirmacién. El término sustancia
es usado en las afirmaciones para referirse tanto a drogas (cocaina, marihuana, solventes,
etc.) como al alcohol y al cigarro.

MUY
NUNCA ES MUY RARA POCAS
VERDADERO VEZES VECES ES
VERDADERO VERDADERO

FRECUENTE
MENTE
ES
VERDADERO

CAsI
SIEMPRE
ES
VERDADERO

AVECES
ES
VERDADERO

SIEMPRE
ES
VERDADERO

1.- Puedo hacer cosas que son importantes para miaun cuando
estoy sintiendo impulsos de consumir sustancias.

2.- Mis impulsos y deseos de consumir sustancias
dificultan que consiga mis metas.

3.- Si tengo impulsos de consumir sustancias, entonces
soy un adicto.

4.- Trato de lograr mis metas de sobriedad, aun si estoy
inseguro de que pueda lograrlas.

5.- Trabajo en la direccién de las cosas que importan, aun |12 |34 |5|6 |7
cuando a veces siento deseos de consumir sustancias.

6.- Puedo fijar un rumbo en mi vida y seguirlo, aun si tengo
dudas sobre mi sobriedad.

7.- Los recuerdos de mi historia de consumo de sustancias
hacen dificil vivir una vida que yo consideraria importante.

8.- Tener algunas preocupaciones sobre el consumo de
sustancias evitara que viva una vida plena. *

9.- Los impulsos y deseos de consumir sustancias causan
problemas en mi vida.

10.- Cuando pienso en el consumo de sustancias, mi mente esta
en “piloto automatico”.

11.- Sentirme triste o ansioso me hace querer usar sustancias.

PUNTAIJE

ICASIUSACT nevcorcerecios (RIAS)

=
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Apéndice 2. Autorregistro conductual de antojo por consumir.

AUTORREGISTRO CONDUCTUAL

Aprendiendo a observar mi comportamiento y el costo que puede tener en mi vida.

Fecha:___/ [/ _Folioi________

DESEO DE CONSUMIR (Méndez, 2005)

Consumo: Si () No ()
Frecuencia

Marca el nUmero de
episodios de deseo que se
presentaron en el dia.

()0 )20 )30 )4
()5( )eomas

Deseo: Si () No ()
Intensidad
Marca con una X el grado de

severidad del episodio mas
significativo.

0% 10% |20% |30% |40% [50% |60% |70% |80% |90% [100%

Sin deseo Deseo intenso

Duracién

Marca el tiempo
aproximado del episodio
mas significativo.

( )O-5min.( )6-10 min.
( )1-20 min. ( )21-30 min.
( )31-45 min. ( )46-60 Mmin.
( )1-2hrs.( )Jmasde 2 hrs.

Disparador

Situaciones, personas,
lugares o cosas.

Describe la situacion a
detalle en las siguientes
columnas:

Ansiedad

0% 10% 20% |30% |40%

50%

60% |70% |80% |90% |100%

NADA
INTENSA

MUY
INTENSA

[CASIUSACT e e
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;Qué ocurrio, déonde,
cuando, quiénes estaban?

(Qué pensamientos,
emociones, impulsos o
sensaciones (fisicas)
incomodas aparecieron?

¢Qué hice o dejé de hacer
para evitar el malestar o
la incomodidad?

(Qué experimenté
inmediatamente
(pensamientos, emociones,
impulsos, sensaciones)?
(Coémo se sintio?

¢Fue util para deshacerme
del malestar a largo plazo,
horas o dias después?
¢ Por qué?

Lo que hice o dejé de hacer para evitar
el malestar o la incomodidad
¢:Me acerco o alejo de mis
valores? ;De qué lado de

mi matrix me pone?

\\~
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