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INTRODUCCION

El objetivo del presente trabajo consiste en mostrar los avances y logros
obtenidos en el programa de Maestria en Psicologia Profesional con Residencia
en Adicciones. Dicho programa ha proporcionado la oportunidad de practicar la
prevencion primaria en las diversas comunidades de nuestra ciudad, donde las
conductas adictivas merman la salud de sus habitantes. Dicha prevencion, no
solamente consiste en detener y medificar estas conductas, sino en modificar los
estilos de vida que caracterizan a la poblacion y que a lo largo de les afios
encuentran su cauce en una conducta adictiva. Por lo tanto, el trabajar en los
estilos de crianza y en los estilos de vida saludables tiene como objetivo prevenir
la aparicién de conductas delictivas y adictivas.

Del mismo modo, la aplicacién y el desarrollo de los programas de
intervencion secundaria y terciara, el programa de auto cambio dirigido y el de
reforzamiento comunitario, respectivamente, permiten abordar aguella parte de la
poblacién que presenta conductas adictivas que merman no solamente su
desarrollo como individuos, sino el de la familia que depende de ellos v de la
comunidad en la que habitan.

l.os resultados permiten ampliar el conocimiento relacionado con los
factores de riesgo asociados con las conductas adictivas. Del mismo modg, se ha
buscado mejorar los programas de intervencion realizando modificaciones
surgidas a partir de |a iniciativa de las comunidades abordadas. Los programas de
intervencion se han centrado en los estilos de vida saludables asi como a los de
crianza que favorecen conductas de interaccidn familiar positiva asi como
habilidades de afrontamiento mas efectivas, Por lo tanto dichas teméaticas buscan
abordar el problema de las adicciones desde un nivel preventivo de indole
primaria. Adicionalmente, se ha aplicado el programa de auto-cambie dirigido para
bebedores problema, programa de intervencion secundaria, que tiene como
objetivo controlar y reducir el consumo de alcoho!l en bebedores problema. Asi
mismo, se ha desarrollado el programa de Reforzamiento Comunitario, programa
de prevencion terciana, que tiene como objetivo reducir el consumo de alcohol en
bebedores excesivas por medio de establecer y modificar los reforzadores
sociales, laborales y familiares que rodean al individuo.

Por lo tanto, el trabajo comunitario y el de intervencion secundaria y terciaria en
adicciones, se ha conformando de tal manera que permite abordar todas las
problematicas presentadas por una comunidad tanto para su prevencién primaria
como secundaria y terciaria, permitiendo conocer y comprender la conducta
adictiva, su antecedentes y consecuencias, en la vida cotidiana que caracteriza a
los mexicanos en diversas comunidades. El presente trabajo es un esfuerzo por
proporcionar una vision general de los avances alcanzados durante la residencia
en adicciones. Tales conocimientos permiten continwar con el trabajo de
residencia para intervenir primaria, secundaria y terciariamente de forma exitosa
en el ambito de las adicciones.



El reperte se encuenira divido en seis grandes rubros que permiten sefialar
los avances alcanzados de acuerde al perfil del egresado: 1) Instrumentacion de un
proyecto de investigacion para la identificacién de formas de consumo de cuatro
comunidades del Distrito Federal y realizacion de analisis de los resultados; 1)
Desarrolio de programas preventivos de habilidades a nivel individual en
comunidades relacionadas con futuras conductas adictivas en los individuos; Il
Desarrollo de programas de deteccién temprana e intervencion breve con énfasis
cognitivo-conductual para reducir fos dafios que causa el consumo de sustancias
psico-activas; IV. instrumentar un proyecto de investigacion aplicada para evaluar
un programa de intervencion cognitivo conductual para rehabilitar a personas
adictas y su aplicacidn con este tipo de poblacion; y V) Sensibilizacion y
capacitacion a otros profesionales para la aplicacion de programas de prevencion
primaria, secundaria y terciaria.



I. Instrumentacion de un proyecto de investigaciéon para la identificacion de
formas de consumo de cuatro comunidades del Distrito Federal y realizacion
de andlisis de los resultados.

En el presente rubro se presenta la realizacion de un ejercicio que se llevo a
cabo con la finalidad de realizar una descripcion de las formas de consumo de
alcohol, tabaco y ofras sustancias de cuatro comunidades del Distrito Federal,
como parte de un modelo de desarrollo comunitario realizado dentro de! programa
de Internado en Psicologia General: Area en Salud.

ANTECEDENTES
El consumo alcohol y ofras sustancias

En los Gltimos afios, ta Psicologia ha adquirido un papet fundamental como
una opcion importante y obligada dentro de [as estrategias de solucion de
problemas relacionados con |a salud, la educacién, la productividad, etc. Nuestro
pais al estar caracterizado por agudos contrastes en el desarrollo econdmico,
politico y social requiere de la contribucion interdisciplinaria a diferentes niveles,
para dar solucién a estos problemas utilizando la metodologia, los principios y
conocimientos de las diferentes disciplinas entre ellas la Psicologia cientifica
actual.

Existen una gran serie de problematicas sociales en las que puede incidir el
psicologo debido, principalmente, a que existe un alto porcentaje de estos que se
relacionan con los estilos de vida y comportamiento de los individuos. En .
particular, dentro de las consecuencias resultantes de estos estilos de vida, se
pueden considerar los altos indices de enfermedades psicoldgicas reportadas por
diversas instituciones. Por un lado, la OMS (1979), reporta que existen cerca de
40 millones de personas en el mundo que sufren de trastornos psicolégicos

. graves, Gran parte de esta cifra es el de las perscnas afectadas severamente por
su dependencia al alcohol y las drogas (ENA, 1897).

Con relacion a todos estos problemas de salud, es importante sefialar que
los modelos de promocién de la salud y de prevencion, se convierten en parte
integral del sistema nacional de salud, ya que constituyen el nucleo principal del
desarrollo sccioeconomico de cualquier comunidad. Este tipo de intervenciones
representan el primer nivel de contacto con los individuos, la familia y la
comunidad llevando lo mas cerca posible la atencion al lugar donde residen y
trabajan las personas; por lo tanto, constituye el primer elemento de un proceso
permanente de asistencia sanitaria (OMS, 1978; 1979; 1986; 1988; 1991; 1997,
2000).

Asi, un problema particularmente importante en nuestro pais es el consumo
de sustancias como el alcoho! y las drogas, ya que constituye innegablemente un
problema de salud por las consecuencias que se derivan de él. Los problemas
familiares, laborales, accidentes y de salud, muestra claramente que esta

[



problematica tiende a agravarse al paso de los afios. Las instituciones de salud
deben atender esta situacion de manera eficaz, desde los origenes mismos del
problema y no hasta el momento en que el individuo que consume drogas o abusa
del alcohol se encuentra en una fase critica, agudizando la ya grave problematica

social mencionada.

El consumo de sustancias o drogas ha aumentado en las dltimas décadas.
(ENA, 1997; 1999; ver figura 1 v 2) Este consumo no se limita a grupos
minoritarios y marginales. La encuesta nacional de adicciones, arroja una gran
cantidad de datos que permiten observar el incremento en el consumo de
sustancias como la cocaina, la marihuana, los inhalables y el alcohol.
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Recientemente se ha considerado al alcoholismo y a la farmaco-
dependencia como conductas adictivas y no como procesos de una enfermedad
progresiva e incurable, (Higgins, 1998). Dicha concepcién concuerda con |a
premisa de la variabilidad en la conducta de beber y su posibilidad de
moldeamiento por medio de influencias externas, (Ayala, 1992).

Por lo tanto, se ha establecido que las conductas adictivas se adquieren
con base en el aprendizaje de patrones de conducta maladaptativos, De fal
manera que estas conductas pueden ser modificadas a través de nuevas
situaciones de aprendizaje. Los individuos gue presentan tales comportamientos
pueden aprender a cambiar y aceptar la responsabilidad personal de su
recuperacion {(Meyers y Smith, 1995).

Sin embargo, con relacién a la frecuencia de consumo, la OMS introdujo 1a
categoria de “consumo perjudicial’, para definir a aquel consumo que esta
afectando a la salud fisica y mental (p.ej., episodios de trastornos depresivos
secundarios a la ingesta excesiva) del consumidor. Califica al usuario regular que
empieza a manifestar problemas pero que adn no se cumple el criterio de
dependencia.

Una categoria relacionada es fa de “consumo peligroso”, que se define
como un patron de consumo ocasional, repetide o persistente, de una o varias
sustancias psicotropicas que lleva consigo un riesgo elevado de producir dafos
futuros a la salud mental o fisica del individuo, se ubica en éste grupo a las
personas que ain no cumplen con el criterio de “consumo perjudicial”.

Por su parte, el abusc se define como aquella condicién en la que se tienen
problemas sociales o de salud derivados del consumeo de sustancias pero no se
cumplen con los criterios para calificar a la persona como dependiente.

factores Asociados

Con relacion a los factores que explican la adquisicion de la conducta de
uso y abuso de sustancias, no se niega la influencia de los factores
farmacologicos que contribuyen al uso, sino que se considera que 1os factores
biclégicos interactilan y son mediados por procesos psicol6gicos, (Ayala, 1992).
Adicionalmente se considera que la fuerza motivacional del sindrome de
abstinencia en el mantenimiento de la conducta de consumo, descansa en el
hecho de que la persona "aprende” que el continuar consumiendo reduce los
malestares de! sindrome de abstinencia (Little, 2000). Se acepta la importancia de
la reaccién del cuerpe a las sustancias en el desarrollo de la tolerancia y el
sindrome de abstinencia, sin embargo se considera critica la comprension de
procesos psicoldgicos como el condicionamiento cldsico y su atribucion en la
explicacion de la fuerza motivacional de la dependencia, (Little, 2000).



Por todo lo anterior, se considera que el uso de alcohol y otras sustancias
es el resultado directo, no solamente de la farmacologia de la sustancia, sino de
los factores psicolégicos y las variables de aprendizaje que juegan un papel
importante.

Con respecto a los factores asociados al uso de alcohol y drogas, se afirma
que existen diferentes procesos causales de los problemas relacionados con el
consumo gue explican el paso del uso experimental o recreativo sustancias a su
uso excesivo, De acuerdo con Pierre, (1987), la aparicion y la dependencia resuita
de la accion conjunta de varios grupos de factores:

1. Las caracteristicas personales y los antecedentes dei individuo. Se habla de
individuos que han tenido problemas de comportamiento durante su infancia
(Ayala, Fulgencic, Chaparro & Pedreza, 2000; West v Farrington, 1973) vy que
desembocan en conducta antisocial en la adolescencia y adulfez. Su historia esta
marcada por problemas de interaccién familiar como abandonos, rupturas o
apegos excesivos. Por otro lado, se ha supuesto que ciertas diferencias
individuales, al interactuar con demandas ambientales o situacionales, pueden
rabasar la habilidad de un individuo para afrontar efectivamente dichas
situaciones. Dentro de los factores que predisponen a un individuo se encuentran:
las diferencias biologicas que lo hacen mas o menos tolerantes a la intoxicacion y
a los efectos reforzantes del alcohol (Begleiter, Porgesz, Bibari y Kissin, 1984),
algunos desdrdenes psicologicos (Schuckit, 1983) vy los déficit en las habilidades
de socializacidn (O'Leary, O'Leary y Donovan, 1978).

2. La indole del medio socioculiural. Algunas adicciones estan mas extendidas en
ciertos medios sociales. Las experiencias tempranas, tanto directas como vicarias
con el alcohol vy otras drogas, dentro de un contexto social y de desarrollo se
relacionan fuertemente con el uso de estos, {Biddle y Cols., 1980, Margulies,
Kessler y Kandel, 1977). Asli, el papel del modelamiento ejerce una influencia
importante sobre los patrones de consumo {Caudill y Marlatt, 1975).

3. Las caracteristicas de la sustancia, cantidad consumida y frecuencias de uso
también son importantes. Las razones por las cuales la mayoria de la gente
comienza a experimentar el consumo de drogas se relacionan con los efectos
farmacoldgicos de las drogas tales como la reduccion de la ansiedad o el estrés vy
la induccién a la euforia, (Little, 2000). Las dosis bajas de alcohol causan efectos
tales como un decremento en el control inhibitoric de conducta social normal,
pérdida de control motor, pérdida de coordinacién e incremento en el tiempo de
reaccion. Las dosis altas de alcohol tienen efectos que van desde la intoxicacion y
la sedacion a la anestesia general.

Por lo tanto, abuso de alcohol y el uso de sustancias estd moderado por
una variedad de determinantes, tanto individuales como situacionales. E! abuso
del alcohol y el uso de sustancias se pueden considerar como métodos des-
adaptativos de afrontamiento que se presentan cuando la auto-eficacia y las
expectativas de los efectos de estas tienen ciertas caracteristicas, que propician el



hecho de escoger el uso del aleohol ¢ drogas como el mejor ¢ el Gnico método
para obtener los resultados deseados.

Consecuencias del consumo

Las consecuencias pueden derivarse del consumo crénico o de eventos de
infoxicacion aguda; en un caso el tiempo de consumo y |a cantidad ingerida seran
los mejores predictores de problemas, en el otro, el haber bebido en ocasiones
gue no era adecuadc hacerio, por ejemplo, antes de manejar, sin que esto
implique que la persona sea dependiente o tenga problemas con el manejo de fas
sustancias.

Por lo tanto, a pesar de gue los consumidores cronicos tienen mas
problemas que las personas que sin ser dependientes pueden llegar a la
intoxicacion, la mayor parte de los problemas ocurren en éste Gltimo grupo. Este
fendmeno se conoce como “la paradoja de la prevencion™. Asi para contestar la
pregunta acerca de como afecta el consumo a una poblacion, es importante
considerar dos ejes, uno el del consumo crénico y otro el de la intoxicacion aguda,

Por ofra parte, también es fundamental hacer una distincion entre
problemas sociales y de salud, ya que en su manifestacion intervienen variables
diferentes. Los problemas de salud se derivan de variaciones en fa vulnerabilidad
de los individuos, las dosis y tiempo de consumo de sustancias. En los problemas
sociales intervienen {as hormas, que el grupo bajo estudio tiene con respecto al
consumo de sustancias. Asi en un ambiente en que el consumo es tolerado ¢ aun
promovido, se presentaran menos problemas sociales que en otro en donde la
norma apunte a la abstinencia.

Asi, dentro de los desordenes agudos generados por el consumo de
sustancias se encuentran: los accidentes automovilisticos, el suicidio, la violencia,
el embarazo no deseado vy las enfermedades de transmision sexual.

Con respecto a los desordenes crénicos, se ha encontrado que tales
problematicas involucran el desarrollo de enfermedades tales como el cancer, la
cirrosis  hepdtica, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades
mentales vy el sindrome alcohdélico fetal.

El aumento registrado en los problemas sociales de vanada indole
vinculados al uso de sustancias psicoactivas en México ha hecho evidente la
carencia de servicios adecuados para atender esta situacion. Debido a ello, es
necesario el apoyo institucional a programas de especializacién que permitan gue
el psicologo se capacite en esta area para investigar, medir la magnitud del
problema y prepararse en la prevencion, técnicas de deteccion, intervencion y
rehabilitacion de personas con esta problematica, asi como promover acciones
gue disminuyan las repercusiones.



Ante toda esta problematica social, varios organismos internacionales
conducen una accidn de lucha contra las adiciones. Una de sus funciones es
promover la informacion confiable sobre la amplitud y naturaleza del uso de las
sustancias.

Una de las fuentes importantes para conocer las formas de consumo de
alcohol y otras drogas lo constituye la propia comunidad; Quienes arrojan un
indice de consumo de alcohol y sustancias permiten la instrumentacién de
programas de intervencion primaria, secundaria y terciaria, asi como la promocion
de |la salud en sus propios ambitos.

METQODO
Objetivo general

El objetivo del estudio fue conocer las formas de consumo de sustancias a
través de identificar los patrones de uso de las personas de la comunidad
(frecuencia, cantidad, ocasiones, circunstancias).

Objetivos especificos

1. Identificar el porcentaje de problematicas sociales percibidas por los
miembros de las comunidades.
2. ldentificar el porcentaje de individuos que consumen alcohol en 4
comunijdades del Distrito Federal.
a) Identificar el porcentaje de sujetos que consumiercn alcohol en el
altimo afoc.
b identificar el porcentaje de sujetos que consumieron alcohol en el
ultimo mes.
c) identificar el porcentaje de sujetos que consumieren alcohol en la
ultima semana.
3. ldentificar el porcentaje de sujetos de acuerdo al tipo de bebida consumida.
4. Identificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a la cantidad de consumo de
alcohol.
5. Identificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a la edad de inicio en el
consumo de alcohel.
6. Identificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a las posibles razones para
el inicio en el consumo de alcohol.
7. ldentificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a las posibles razones para
el uso continuadeo de aleohol.
8. ldentificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a los problemas de salud
relacionados con el consumo de alcohol.
9. Identificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a los preblemas sociales
relacionados con el consumo de alcohol.
10.Identificar el porcentaje de individuos que consumen tabaco en 4
comunidades del Distrito Federal.



a) |dentificar el porcentaje de sujetos que consumieron tabaco en el
altimo afio.
b) Identificar el porcentaje de sujetos que consumieron tabaco en el
ultimo mes.
11.ldentificar el porcentaje de sujetos de acuerde a la frecuencia en el
consumo de tabaco.
12.|dentificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a la edad de inicio en el
consumo de tabaco.
13.Identificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a las posibles razones para
el inicio en el consumo de tabaco.
14. |dentificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a las posibles razones para
el uso continuado de tabaco.
15. Identificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a ios problemas de salud
refacionados con el consumo de tabaco.
16.Identificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a los problemas sociales
relacionados con el consumo de tabaco.
17 Identificar el porcentaje de individuos que consumen drogas en 4
comunidades def Distritc Federal.
a) ldentificar el porcentaje de sujetos que consumieron drogas alguna
vez en su vida.
b) Identificar el porcentaje de sujetos que consumieron drogas en el
Gitimo mes.
18. Identificar el porcentaje de sujetos de acuerdo al tipo de droga consumida.
19. Identificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a la edad de inicio en el
consumo de drogas.
20.|dentificar el porcentaje de sujetos de acuerdo a las posibles razones para
el inicio en el consumo de drogas.

Variables

+ Porcentaje de sujetos que consumen alcohol

« Distribucién de acuerdo al tipo de bebidas consumidas.

« Cantidad de consumo de alcohol por ocasion

« Edad de inicio en el consumo de alcohol

+ Razones para el inicio en el consumo de alcohol

e Razones para el uso continuado de alcohol

+ Problemas de salud relacicnados con el consumo de alcohol.
« Problemas sociales relacionados con el consumo de alcohol.
+ Porcentaje de sujetos que consumen tabaco

« Frecuencia en el consumo de tabaco

¢ Edad de inicio en el consumo de tabaco

+ Razones para el inicio en el consumo de tabaco

+ Razones para el uso continuado de tabaco

» Problemas de salud relacicnades con el consumo de tabaco.
+ Problemas sociales relacionados con el consumo de tabaco.
» Porcentaje de sujetos que consumen drogas



+ Tipo de droga consumida
+ [Edad de inicio en el consumo de drogas
¢ Razones para el inicio en el consumo de drogas

Muesireo

La seleccién de la muestra no fue aleatoria, debido a que los sujetos de las
4 comunidades fueron invitados a participar en el estudio, de acuerdo a su
interés por mejorar su calidad de vida en la comunidad.

Caracteristicas de los stijetos

Se trabaj6 con 259 participantes de cuatro comunidades del distrito federal
de un nivel socio-econémico medio bajo, con un promedio de edad de 32 afios y
un rango entre los 12 y 68 afios. Ef 81% de los participantes fueron mujeres y el
19% hombres, (Ver figura 3). El 58% fue clasificado como adultos mayores entre
los 30 y 59 afios de edad, el 35% como adultos jovenes entre los 19y 29 afios v
el resto entre adolescentes de 12 a 18 afios y ancianos mayores de 60 afios (Ver
figura 4). El 55% de los participantes eran casados, ef 18% solteros, el 18% vivia
en union libre y el resto se distribuyd entre diverciados, separados y viudos, (Ver
figura 5).

Distribucién por género

19%

OMujeres
[ Hombres

" B1%

Figura 3. Muestra el porcentaje de hombres ¥ mujeres que participaron en la evaluacion comunitaria de
cuatro comunidades del Distrito Federal; n=254.
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Distribucion por edades

a1 Adalesc
35% EAdultos Jov
0 Adultos may
O Anciancs

1% 6%

Figura 4, Muestra el norcentaje de adolescentes, adultes jovenes, adultos mayores y ancianos que
constituian 'a muestra de estudio; n=259.

Distribucién por estado civil

Ocasado

B soltero
Cldivorciado
55% [Iseparado
Mviudo
Cunién L.

Figura 5. Muestra el porcentaje de individuos de acuerde al estado civil de 108 participantes; n=259.
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Finalmente, el 18% de los sujetos hablan estudiado la primaria, el 43% la
secundaria, el 19% el bachillerato, el 14% una carrera profesional y el 6% no
tenian estudios, (Ver figura 6).

Bistribucién por escolaridad

14% 6% Esin estudios
M primaria
Osecundaria
Obachillerato
® profesional

Figura 6. Muestra el porcentaje de participantes de acuerdo al nivel de escolaridad; n=259,

Escenario

Se trabajé en cuatro comunidades pertenecientes a los centros de salud de
la Secretaria de Salud, distribuidas en la zona conurbana del distrite federal:

Centro de Salud Portales; Delegacion Benito Juarez
Centro de Salud “Gustavo Rovirosa”; Delegacion Coyoacan
Centro de Salud “Dr. Gaston Melo";, Delegacion Milpa Alta
Centro de Salud "Margarita Chorne”; Delegacion Coyoacan

YUy

instrumentos

Se disefio un instrumento diagnostico (ver anexo 1) de 153 reactivos
distribuidos en 7 componentes principales:

1) Ficha de identificacion con 20 preguntas, entre las cuales 16 eran abiertas
y cuatro de opcién multiple.

2} Nivel socio~econdmico con 7 preguntas, de las cuales 4 son abiertas, 2 son
de opcidn multiple y 1 corresponde a una seccidn donde el entrevistado
sefiala con gue servicios cuenta.

3) Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana (Moos, 1977, Adaptado por Ayala,

‘ 1993). Instrumente de lapiz v papel que se divide en 7 subescalas:
Condiciones Meédicas con 13 reactivos con respuestas dicotdmicas;
‘ Sintomas Fisicos con 12 reactivos con respuestas dicotomicas; Humor
Depresivo con 6 reactivos de igual tipe de respuestas; Auto Confianza con




i1 reactives con respuestas tipo likert de 5 opciones; Estilos de
Afrontamiento con 31 preguntas con respuestas tipo likert de cuatro
opcicnes; Ambiente Negativo en el Hogar con 8 reactivos con escala tipo
likert de & opciones de respuesta; y Redes de Apoyo Social con tres
reactivos de respuestas abiertas.

4) Formas de consumo {Morales y Ayala, 2000) con 102 reactivos con
respuesta dicotdmica de si o no y respuestas abiertas, divididos en 3
componentes, yo, mi pareja y otro miembro de la familia.

5) Cuestionario de estilos de vida (CONADIC, 1998): Habitos alimenticios con
8 reactivos; Uso del tiempo libre con 7 reactivos; y Expresividad con cinco
reactivos, todas ellas con respuestas tipo likert de 4 opciones.

Estudio

Se realizé un estudio descriptivo de las formas de consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas.

Procedimiento

fnicialmente se eligieron zonas geograficas pertenecientes a los centros de
salud para realizar los mapeos ecoldgicos. Posteriormente, se organizaron grupos
focales de informacién. También se identificaron grupos formados tales como
escuelas, centros o instituciones de servicios diversos, etc. Posteriormente, se
identificaron v contactaron lideres formales e informales de [a comunidad y se
realizaron platicas iniciales de sensibilizacién a la poblacién sobre el trabajo
comunitario a realizarse.

Se aplicd el instrumento de evaluacion diagnostica a través de los diversos
grupas focales formados e identificados, con una duracién de una hora 30
minutos.

RESULTADOS

A continuacion se presentan los resuitados obtenidos a lo largo del estudio,
describiendo las problematicas identificadas y los patrones de consumos de
alcohol, tabaco y otras drogas en las comunidades.

En la figura 7, se muestran los resultados obtenidos con relacion a los
problemas comunitarios percibidos por las comunidades. Las problematicas con
mayor porcentaje son pandillerismo con un 42.1% de personas que reportan
percibir dicha problematica en sus comunidades; en segundo lugar se presenta la
ingesta de drogas con un 37.8% de la poblacién que lo percibe; y en tercer lugar la
ingesta de alcohol con un 32.8% de los participantes que lo reportan, (Ver figura
10}).
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Problemas comunitarios percibidos

Asalte

R

Amenaz Accitlentes

Violacion Homicidio

Maltrato Secuestro

Alcohgt Horta arm
g ajeno

Figura 7. Muestra las principales protlematicas sociales identificadas por los miembros de fas 4 comunidades de
esludio; n=259,

Las siguientes graficas muestran la forma de consumo, donde se puede
abservar (ver figura 8) gque existe un consumo en el dltimo afic en un 31.3% de los
entrevistados, en un 27.8% de sus parejas y en un16.6% en otros miembros de su
familia en los Ultimos 12 meses.

Beber en los dltimos 12 meses

100

80
25¢% Oyo
2z © ,
k] H 40 Opareja
spE 20 Elotro familiar
g8% o=

porcentaje

Figura 8. Muestra el porcentaje de personas que reportaren consumo de alcohol en los titimos 12 meses
n=259,
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Asi mismo se reporta que existe un consumo en los Gltimos 30 dias (Ver
figura 9) en un 10.8% de los entrevistados, en un 16.2% de sus parejas y en un
12.4% en otros miembros de su familia.

Beber en los dltimos 30 dias

100
gez 0
255 60 Oyo
E g 5 40 Opareja
i

Oetro familiar

porcentaje

Figura 9. Miuestra el porcentaje de personas que reportaron consumir alcohol en los Gltimes 30 dias; n=259,

Finalmente, se reporta un consumo (ver figura 10) de alcohal, en la Oltima
semana, enh el 4.6% de los entrevistados, en un 8.5% de sus parejasyenun 7.7%
en otros miembros de su familia.

Beber en la ultima semana

100
2¢T a0
~ g2
2af 60 Bye
£ § 5 a0 Opareja
;‘é’ g § 20 Ootre familiar
04

porcentaje

Figura 10. Muestra el porcentaje de personas que reportaron haber consumide alcohol en la Ultima semana
n=259.
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En la figura 11, se muesltra el tipo de bebidas ingeridas por logs miembros de
las diversas comunidades. Se puede observar que la bebida con mayor porcentaje
es la cerveza con un 19.3% en los encuestados, un 18.5% de las parejas de los
mismos y en un 10% de otros familiares.

Tipo de bebidas reportadas

N
(=)

Ryo
Emi pareja
[otro familiar

Porctntaje (de
reportany
-
=}

personas que

Figura 11. Muestra el porcentaje de personas que reporta consumir los diferentes tipos de bebidas
n=259.

En la figura 12, se muestra la forma de consumo de los entrevistados. Se

puede abservar que el 56% de los entrevistados beben controladamente y el 25%
bebe en exceso.

Forma de consumo

Omenos de 3
04 copas
56% 05 copas
Omas de 6

Figura 12. Muestra el porcentaje de personas que reporta consumir fas diferentes cantidades de alcohol:
n= 107




En la figura 13, se muestra la edad de inicio en el consumo de alcohol. Se
puede observar que el 49% de los consumidores se iniciaron entre los 18 y 24
afios de edad y que el 41% lo hizo entre los 12 y 17 afios.

Edad de inicio en el consumo de
alcohol

41% 21217 afios
E18-24
[125-30

Figura 13. Muestra |2 edad en que las personas reportan haber iniciado su consuma de alcohol
n=110.

En la figura 14, se pueden observar las razones por las que los entrevistados
repertan haber iniciado su consumo. Se muestra que el 45% inicio en una fiesta o
por presion social.

Razones para el inicio en el
consumo de alcohol

Deuriosidad
279, 25% fiestas

Ofiestas

Ootro

Figura 14. Muestra el porcentaje de razones regportadas por los entrevistados para el inicio en ef consumo de
alkohol; n=95.
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En Ia figura 15, se muestra las razones por las cuales los entrevistados
reportan haber seguido ingiriendo alcohol. Se puede observar que el 45% lo hace
por gusto y el 12% por depresion.

razones para continuar el
consumo de alechol

Ogusto
Mdepresién
Ootra

Figura 15. Muesira el porcentaje de razones reportadas para conlinuar consumiendo alcohol;
n=58.

En la figura 16, se muestran los problemas de salud como resultado del consuma
excesivo de alcohol. Se observa que el 67% de los problemas de salud son
agudos,

problemas de salud como
resultado del consume de aicohol

Dagudos
Becronicos

67%

Figura 16. Muestra el porcentaje de problemas de salud reportados como resultade del consumo de
alcohel; n=15.
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En la figura 17, se muestran los problema sociales como resultado del
consumo de alcohol. Se observa que el 44% de los entrevistados reportan
problemas familiares, el 28% de pareja, el 17% legales y el 11% laborales.

problemas sociales por el
consumo de alcohol

28% 17% Olegales
mfamiliares
liaborales

1% A4% Ode pareja

Figura 17. Muestra el porcentaje de problemas sociales reportades por el consumo de alcohol;
n=18.

lLas siguientes graficas muestran la forma de consumo de tabaco de los
miembros de las diversas comunidades, donde se puede observar (Ver figura 18)
gue el 26.6% de los entrevistados reporta haber fumado en el Wiimae afio, el 30.9%
reporta que sus parejas lo hicieron y el 17.4% reporta que otros de sus familiares
también han consumido tabaco.

Consumo de tabaco en los Gitimos 12 meses

Oyo
Opareja
Oaten famitiar

Porcentaje (de
personas que
consumieron)

porcentaje

Figura 18. Muestra ei porcentaje de personas que reporfaren haber consumida tabaco en los Gitimos
12 meses: n=259.
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Asi mismo, se reporta que el 24.3% de los usuarios han fumado en el ultimo
mes, el 26.6% reportan que su pareja lo ha hecho y el 15.1% reportaron que otros
de sus familiares también lo hicieron (Ver figura 19).

Consumo de tabaco en los wltimos 30 dias

20
ol

Ootro familiar

100
8 ST e
Las 60 Oyo
< 2 E .
5§53 40 Dpareja
Q ?, c
228

porcentaje

Figura 19. Muestra el porcentaje de bersonas que reportaron haber consumido tabaco en los Uitimos
30 dias; n=259.

En la figura 20 se muestra la frecuencia de consumo reportada por los
miembros de la comunidad. Se puede observar que el mayor porcentaje lo
representa el consumo diario.

Porcentaje en el consumo de tabaco

Odiario
Elfrecuente
Hocasional
Orara vez

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 20. Muestra el porcentaje de consume de tabaco; n=80.
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En la figura 21 se muestra la edad de inicic en el consumo de tabaco. Se
puede observar que el 54% de los consumidores se iniciaron entre los 12 y 17
afios de edad y que el 43% lo hizo entre los 18 y 24 afios,

Edad de inicio en el consumo de
tabaco

012-17 afios
H18-24
a25-30

Figura 21. Muestra el porcentaje de personas de acuerdo a la edad de inicio; n=79.

En la figura 22, se pueden observar las razones por las que los
entrevistados reportan haber iniciado su consumo. Se muestra que el 77% inicio
por curiosidad.

Razones para el inicio en ef
coensumo de tabaco

Ocuriosidad
Otiestas

Otension
7%

Figura 22. Muestra el porcentaje de razones reportadas para el inicio en el consumo
de tabace: n=72.
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En fa figura 23, se muestra las fazones por las cuales lps entrevistados
reportan haber sequido consumiendo tabaco. Se puede observar que e 53% lo
hace sin una razén aparente y el 23% por gusto.

fazones para continuar e}
¢onsumo de tabaco

Figura 23. Muestra a) borcentaje de razones ‘eportadas para continuar con e Lonsuma de tabaco; n=10g.

En la figura 24, se muestran los problemas de salug como resultado dej

consumo de tabaco. Se observa que el 48% de jos entrevistados presenta tos y el
45% garganta irritada,

problemas de salud como
resultado del consumo de fabaco

irritada

Ootro
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En la figura 25, se muestran los problema sociales como resultado del
consumo de tabaco. Se observa que el 60% de los entrevistados reportan
problemas de pareja y el 20% familiares.

problemas sociales por el
consumo de tabaco

Hfamiliares
EHotro

Ode pareja

Figura 25. Muestra el porcentaje de problemas soclales reportados por el consumo de tabaco;
n=10.

Las siguientes graficas muestran la forma de consumo de drogas de los
miembros de las diversas comunidades, donde se puede observar (Ver figura 26)
gue el 22.4% de los entrevistados reportan haber consumido drogas alguna vez en
su vida, el 5% de los mismos reportéd que sus parejas lo hicieron alguna vez y el
4.6% reporta gue algin familiar lo hizo.

Consume de drogas alguna vez en su vida

100
3LT 8
235
208 60 Oyo
88 E
563 40 Dpareja
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s 235 20 w 5 15 Blotro familiar
" olsmmel AR D

porcentaje

Figura 26. Muestra el porcentaje de perscnas que reportaron haber consumido drogas alguna vez en su vida;
n=259,
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Sin embargo, la figura 27 muestra que solo el .8% de los entrevistados
reperta haber ingerido drogas en Jos Ultimos 30 dias.

Consumo de drogas en los ultimos 30 dias

100
22T 80
v ZC
T e & 60 Ryo
w £
£a3 40 Opareja
Qa
5 £ & 20 Clotro familiar
4 a0

0

porcentaje

Figura 27. Muestra el porcentaje de personas que reportaron haber consumido drogas en los Ultimos 30 dias; n=259.

En la figura 28, se muestra el tipo de droga ingerida. Se puede observar
que el consumo de cocaina es muy elevado, 18.3% en el caso del entrevistado y
1.5% en otros familiares, asi como el de marihuana, 3.5% en el caso de la pareja y
2.5% en el de otro familiar.

Tipo de droga consumida

Ootra
B marihuana
& Ohercina

@,( - — & Ococaina

0% 50% 100%

+

Figura 28. Muestra el porcentaje de acuerdo al tipo de sustancia consumida; n=22.
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En la figura 29, se muestra la edad de inicio en el consumo de drogas. Se
puede observar que el 57% de los consumidores se iniciaron entre los 18 y 24
afios de edad y que el 43% lo hizo entre los 12 y 17 afos.

Edad de inicio en el consumo de
drogas

0%

J12-17 aiftos
[318-24
025-30

Figura 29. Muestra el porcentaje de acuerdo a la edad de inicio de consumo de drogas; n=7.

En la figura 20, se pueden observar las razones por las que los
entrevistados reportan haber iniciado su consume. Se muestra que el 72% inicio
por curiosidad.

Razones para el inicio en el
consumo de drogas

Oeuriosidad
Elfiestas

Otension

Figura 30, Muestra el porcentaje de razones reportadas para el inicio en el consumo de sustancias;
n=7.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo del presente estudio fue conocer las formas de consumo de
sustancias de los miembros de la comunidad (frecuencia, cantidad, ocasiones,
circunstancias).

De acuerdo con el primero de los objefivos especificos los resultados
mostraron que las problematicas reporiadas con mayor frecuencia por Ia
comunidad fueron el pandillerismo, el consumo de alcohal y el consumo de
drogas. Este hailazgo, confirma que dentro de las problematicas sociales que se
presentan con mayor frecuencia se encuentran el consumo de alcohol y otras
drogas, tal como se reporta en encuestas nacionales de adicciones, (ENA, 1997;
1998). Aungue la muestra con la que se trabajd no resulta representativa de la
poblaciéon o comunidades meta, tal resultado sefiala la importancia de combatir las
conductas relacionadas con el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en tales
comunidades; De tal manera que a través de la evaluacion e intervencién efectiva
y oportuna de dichas problematicas se podria incidir en la reduccidn de la
frecuencia, cantidad y ocasiones de consume de sustancias, tal como lo sefalan
los diversos reportes realizados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
1978; 1979; 1986, 1988; 1991; 1997, 2000).

Dentro de los resultados del estudio, se encontré que una tercera parte de
los entrevistados habian consumido alcohol en el diiimo afo, que una décima
parte lo consumia en el dltimo mes y que un bajo porcentaje lo habia consumido
en la ultima semana. Estos datoes no coinciden, necesariamente, con la
informacion que sefiala que en México el consumo de alcohol es alto ya que solo
una tercera parte de la poblacién entrevistada sefialo consumir en exceso {mas de
5 copas por ocasidn). Dicho resultado, podria explicarse, nuevamente, por la
forma en que se realizd el muestreo, ya que de acuerdo con el procedimientc de
trabajo, los participantes fueron en su mayoria mujeres; Tal hecho se debidé a que
durante la aplicacidn los instrumentos se aplicaron a través de grupos focales y de
discusidon conformado por aquellas personas que estaban interesadas en
participar en el desarrollo y avance de su comunidad. De esta manera,
participaron, principalmente mujeres, ya que los hombres solian salir a la
comunidad para realizar sus actividades de trabajo.

Con respecto a otro de los cobjetivos de trabajo, los datos coinciden con la
informacién relacionada a la edad de inicio al consumo de alcohol, la cual fue
entre los 12 y 17 afios para casi la mitad de los entrevistados y entre los 18 y 24
para el resto (ENA, 1897). Cerca del 50% de los sujetos reportaron haber iniciado
el consumo en reuniones o fiestas y haber continuado por gusto (ENA, 1597). A
pesar de ellos, mas del 60% reportan presentar problemas de salud agudos por su
consumo y el resto cronicos. Mas de la mitad de los usuarios reportan tener
problemas familiares y de pareja. Nuevamente, tal resultado coincide con la
necesidad de instrumentar programas de intervencion efectivos en reducir el
consumo de alcohol de fas comunidades en estudio, por medio de Ia
instrumentacion de conductas allernativas efectivas que combatan la presentacion
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de conductas adictivas, (Higgins, 1998; Ayala, 1992), ya que fales conductas
parecen adquirirse por patrones de aprendizaje desadaptativos.

En cuanto al consumo de tabaco, casi |a tercera parte reporté haber fumado
en el Gitimo afio y en el Gltimo mes. Alrededor de! 40% de estos sujetos, fuma
diariamente, Nuevamente, la edad de inicic se concentra, en mas de la mitad de
ellos, entre los 12 y 17 afios, el resto entre los 18 y 24. De ellos mas del 70% inicio
su consumo por curiosidad lo cual coincide con lo reportado por varios autores,
{Biddle y Cols., 1980; Margulies, Kessler y Kandel, 1877). Todos los sujetos
reportan problemas de salud por su consumo y cerca del 80% problemas
familiares por el mismo. Este hecho resuita relevante debido a tas consecuencias
fisicas y sociales que representa el consumo de tabaco.

Con respecto al consumo de drogas, mas del 20% reportd haber probado
alguna droga en alguna ocasién en su vida, sin embargo menos det 1% reportd
haber consumido en los dltimos 30 dias. Nuevamente, la distribucidén por género,
de la muestra se relaciona con este hecho. De tal manera que tener una muestra
equiparada en género, incrementaria la probabilidad de encontrar un indice mas
alto y realista del consumo de sustancias en las comunidades. No obstante, a este
hallazgo, casi el 20% de los entrevistados reportaron haber consumido cocaina, y
menos del 5% marihuana (ENA, 1997; 1999). Nuevamente, la edad de inicio se
concentra entre los 12 y 24 afios de edad y mas del 70% reportan haber
comenzado por curiosidad.

Los resultados indican que las comunidades evaluadas, padecen una serie
de problematicas, que aungue no en un porcentaje elevado, si se requiere la
intervencion efectiva del profesional encargado de cambiar no solamente los
patrones de comportamiento adictive, sine aguellos que pueden funcionar como
situaciones de riesgo para el consumo, como los son los estilos de afrontamiento,
el manejo del tiempo libre, los habitos alimenticios y los niveles de expresividad.
La intervencion temprana del Psicologo permitiria no solamente la modificacion de
tales patrones de comportamiento (OMS, 1978; 1979; 1986; 1988; 1991; 1997,
2000), sino la reduccion a mediano y largo plazo de los patrones de consumo de
aleohol, tabaco y drogas, permitiendo a su vez la reduccion en los problemas de
salud y problemas sociales que conllevan tales problematicas, asi como el
desarrolio de las comunidades y sus individuos.

LIMITACIONES

Una de las limitaciones mas fuertes de este estudio se refiere al muestreo
no aleatorio, que no podia realizarse por las caracteristicas del procedimiento de
estudio, el cual consistia en trabajar con aquellas personas que mostraran interés
en la mejoria de las condiciones de vida de su comunidad. Tal hecho afectd no
solamente la transferencia de los resultados a toda la poblacién si no que ademas
promaovio la identificacién de bajos niveles de consumo en la comunidad.
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No obstante que se evaluaron los patrones de consumo, la edad de inicio,
las razones para su inicio y la continuacion de este, el estudic no permitié
identificar detalladamente los factores asociados con el consumo de alcohol,
drogas y otras sustancias. De tal manera que seria relevante desarroliar un
estudio correlacional causal, que evalle una amplia gama de factores que se
reportan en la literatura como relacionados con el uso de alcohol y otras drogas.

HABILIDADES Y COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Existen una serie de habilidades y competencias que se adauirieron a o
largo del desarrollo de este ejercicio. Entre ellas se encuentran las competencias
adquiridas para la creacidon de instrumentos de evaluacion diagnéstica en
comunidades. De la misma manera, el ejercicio permitid la adguisicion de
competencias para el contacto con los miembros de las comunidades a traves de
ia realizacion de procedimientos de mapeos ecolégicos y de formacion de grupos
focales y de discusion. Todo ello a través de la actualizacién con relacion a los
procedimientos actuales para el desarrcllo de procedimientos de evaluacion de
grupos comunitarios.

Otra de las habilidades adquiridas consistio en el manejo de grupos focales
y de discusion para la realizacion de evaluaciones lo mas adecuadas posibles con
relacion a las problematicas sociales que aquejan a las comunidades. Del mismo
modo, el estudic permitid, establecer habilidades para la organizacion de
resultados y el manejo estadistico de los mismos.

Finalmente, se considera que el hecho de organizar el presente estudio,

permitic identificar y procurar mejorar las habilidades para la generacidn vy
desarrollo de proyectos de investigacion.
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ll. Desarrollo de programas preventivos de habilidades a nivel individual en
comunidades, relacionadas con futuras conductas adictivas en los
individuos

En el presente apartado, se presenta la instrumentacién de una serie de
intervenciones psicoldgicas desarrolladas con [a finalidad de incidir en aquellas
habilidades de los individuos tfales como la solucion de problemas
(especificamente, comunicacion), los estilos de crianza saludables y la relajacion
para el control del enojo, que les permitan prevenir el desarrollo de conducta poco
adaptativa, como o podria ser el consumio de alcohol ¥ ofras sustancias.

Asi mismo se presenta el desarrollo de un proyecto de investigacion
desarrollado en co-autoria con el Dr. Héctor Ayala Velazquez, investigador de |a
Universidad Nacional Auténoma de México, disefiado para la instrumentacién de
estrategias de desarrollo y empederamiento comunitario, con la finalidad de
prevenir conducta adictiva en las comunidades de estudio. Este proyecto, se
plantea come un estudio longitudinal a desarrollarse en cinco afios de trabajo
comunitario y forma parte de un proyecto de equipo para la prevencién primaria,
secundaria y terciaria del consumo de alcohol.

Programas de Prevencién Primaria para el Desarrolio de Habilidades de
Solucion de Conflictos, Estilos de Crianza Efectivos y Autocontrol de Enojo
en Diversas Comunidades del Distrito Federal

ANTECEDENTES

Con relacién a todos los problemas de salud, es importante sefialar que ios
modelos de intervencion primaria se convierten en parte integral del sistema
nacional de salud, va que constituyen el nicleo principal del desarrollo
- socioecondmico de cualquier comunidad. Este tipo de intervenciones representan
el primer nivel de contacto con los individuos, la familia y la comunidad lfevando lo
mas cerca posible la atencién af lugar donde residen y trabajan las personas; por
lo tanto, constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia
sanitaria {OMS, 1978; 1879; 1986; 1988; 1991; 1997, 2000).

Frente al aumento en el consumo de alcohol y drogas, se ha mencionado la
importancia de ne descuidar la actividad preventiva ya que esta tiende a favorecer
los estilos de vida saludables reduciendo la probabilidad de ocurrencia de
conductas dafinas como el consumo de drogas. Ante la multiplicidad de factores
implicados en el uso de drogas se hace imprescindible establecer estrategias de
prevencidn diversas: programas de informacion y educacion, especificamente.

Para ello, resulta importante recordar que dentro de los factores de riesgo
mencionados en el apartado anterior, se encuentran las caracteristicas personales
y los antecedentes del individuo. En este sentido, los problemas de conducta
durante la infancia han sido altamente relacionados al desarrollc de conducta
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antisocial durante la adolescencia y la edad adulta, entre los que se encuentran el
consumo de alcohol v ofras sustancias, (Ayala, Fulgencio, Chaparro & Pedroza,
2000; West y Farrington, 1973). Con relacién a esto, dentro de los factores
asociados con el desarrolle de problemas de conducta se encuentran los estilos
de crianza utilizado por los padres de estos nifios, (Ayala, Chaparro, Fuigencio,
Pedroza, Morales, Pacheco, Mendoza, Ortiz, Vargas, y Barragan, 2001).

En este mismo sentido, debe recordarse que existe investigacion que
demuestra que existen caracteristicas individuales, que interactiian con demandas
ambientales o situacionales, logrando asi vencer la habilidad que tiene una
persona para resolver efectivamente dichas situaciones, (O'Leary, O'Leary vy
Donovan, 1978); tales habilidades se relacionan principaimente con las
habilidades de comunicacién de los individuos (Moos, 1984) y con el consumo
futuro de sustancias.

Asi mismo, otro factor asociado con conducta adictiva se refiere a las
experiencias tempranas, tanto directas como vicarias con el alcohol y ofras
drogas, dentro de un contexto social y familiar altamente permisive, (Biddle y
Cols., 1880; Margulies, Kessler y Kandel, 1977).

Dados dichos factores se instrumenté un grupo de programas de
intervencion primaria para el desarrollo de habilidades fales como estilos de
crianza efectivos, habilidades de comunicacion y habilidades de autocontrol, todas
ellas relacionadas con la alta probabilidad de desarrollar conductas adictivas.

METODO
Objetive general

El objetivo del presente estudio consistid instrumentar de diversos planes
de intervencion relacionados con la adquisicién de habilidades de sofucion de
problemas, estilos de crianza y autocontrol efectivas, desarrollando la capacidad y
habilidades de los miembros del grupo para generar y mantener cambios
beneficos en sus propias comunidades.,

Ohbjetivos especificos

1. Que los individuos de las comunidades conozcan las habilidades de
comunicacian, estilos de crianza y de autocontrol efectivas.

2. Que los individuos incrementen el porcentaje de ocurrencia de las
habilidades de comunicacién a través de! entrenamienfo conductual de
estas.

3. Que los individuos incrementen el porcentaje de ocuwrrencia de las
habilidades de crianza a través del entrenamiento conductual de elias.

4. Que los individuos incrementen el porcentaje de tiempo de interaccion con
sus hijos.



5. Que los individuos reduzcan la tensidn percibida por medio de la
instrumentacion de procedimientos de relajacion por respiracion, tension —
distension e imagineria.

Variables
+ Puntaje de calificacién en los cuestionarios de conocimientos sobre
comunicacion, estilos de crianza y autocontrol

» Porcentaje de ocurrencia de habilidades de comunicacion

a) Contacto visual

) Frases corae y concrtrae TESIS CON

d} Tono de voz adecuado FALLA DE ORIGEN

+ Porcentaje de ocurrencia de habilidades de crianza

a) Cantidad de tiempos de interaccion con sus hijos
b) Habilidades de seguimiento instruccional

c) Elogio contingente

d) Habilidades de interaccion social

e) Habilidades de establecimiento de reglas

f) lgnorar conducta inapropiada

« Indice promedio de estrés percibido
+ Porcentaje de satisfaccion con las metas, procedimientos y resultados de la
intervencion.
Muestreo
La seleccion de la muestra no fue aleatoria, debido a gue los sujetos de las
4 comunidades fueron invitados a participar en el estudio, de acuerdo a su interés
por mejorar su calidad de vida en la comunidad
Sujetos
Se trabajd 25 sujetos de cuatro diferentes comunidades dentro del Distrito
Federal, de nivel socio-econdmico medio bajo que reportaban interés en participar
en los planes de intervencion.

Escenario

Se trabajé en cuatro comunidades pertenecientes a los centros de salud de Ia
Secretaria de Salud, distribuidas en la zona conurbana del distrito federal:

» Centro de Salud Portales; Delegacion Benito Juarez
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¥ Cenfro de Salud “Gustavo Rovirosa"; Delegacion Coyoacan
> Centro de Salud "Dr. Gaston Melo”; Delegacion Milpa Alta
¥ Centro de Salud “Margarita Chorne”; Delegacién Coyoacan

En particular, se ha trabajado en los diversos centros de salud pertenecientes
a las comunidades antes mencionadas; los cubiculos variaban en tamano pero
todos estuvieron equipados con mesas movibles, sillas, pizarrdn vy una mesa o
escritorio. En la comunidad de Milpa Alta, en particular, se trabajo en la casa de un
Lider comunitario. Se contd con un patio de aproximadamente, 2 X 2 m?, equipado
con un rotafolio y bancas de madera. En el Centro Rovirosa, se tuvo acceso a una
camara de doble vista de aproximadamente 2 x 2 m2.

Materiales

Rotafolios
Tripticos
Carteles
Hojas blancas
l-apices

Instrumentos

 Registros observacionales sobre conductas de comunicacion, (Barragan,
Morales, Barreto, Barragan y Ayala, 1998). Son registros de intervalo
parcial de tiempo que evaltan el porcentaje de ocurrencia de categorias
como: el contacto visual, oraciones en primera persona, frases cortas y
concretas y tono de voz,

e Listas checables de conductas de solucién de problemas, (Barragan,
Morales, Barreto, Barragan y Ayala, 1998). Scon listas cotejables que
evallan !a ocurrencia de conductas tales como: Reconocimiento del
problema, Declaracion personal, solicitud de opinién, Generacion de
alternativas, negociacion y consoclidacién de arreglos.

+ Registros ACC. Registro semiestructurado que evalla la ocurrencia de
cualguier tipo de comportamiento, sus antecedentes y sus consecuencias,
personas presentes, lugar y hora.

+ Cuestionarios de conocimientos. Cuestionarios de conocimientos sobre las
diferentes tematicas tratadas en los grupes de trabajo como comunicacion,
estilos de crianza, interaccion familiar y social, y habilidades de autocontrol.

o Auto-registro de relajacion. (Barragan, Cruz, Fulgencio, Barragan y Ayala,
1998). Formato donde el entrevistade sefialaba en una escala del 1
(totalmente relajado) al 7 (Muy tenso), el nivel de tensién o relajacién en el
que se encontraba en ese momento.
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Disefios

Pre-post evaluacion, donde pre se refiere a la evaluacion previa y post a la
evaluacién posterior al plan de accién.

Procedimiento

Después de realizar el diagnostico comunitario (Ver estudio seccian uno),
se procedid a proporcionar a las comunidades la informacion recabada con
respecto a las problemaéticas sociales identificadas para posteriormente desarrollar
y organizar grupos focales y grupos de discusidn para la instrumentacién de los
diversos planes de accion,

A través de la planeacion, los grupos de discusién establecieron la visién y
misién del grupo. Lo que se refiere al establecimiento de metas del grupo de
trabajo, relacionados con la adquisicion de habilidades y conocimientos que
permitieran prevenir universalmente la ocurrencia y crecimiento del consumo de
alcohol y otras sustancias.

Por lo tanto, los planes de accion consistieron: 1) en identificar cambios
especificos requeridos en las comunidades o en sistemas amplios y 2) en el
establecimientos de los pasos necesarios para lograr esos cambios. En el plan de
accion las diversas comunidades identificaron:

+ Los cambios perseguidos por la comunidad ¢ los sistemas (programas,
politicas y practicas nuevas o alteradas)

* Las acciones que lograrian 10s cambios deseados por la comunidad ¢ los
sistemas.

» Definir guienes realizarian tales acciones

« [En qué momentos se realizarian las acciones

s Qué recursos se necesitarian para lograr que el trabajo se realice.

A lo largo de la organizacion y desarrollo de grupos focales, se identificd a los
lideres principales, para promover que fueran ellos guienes dirigieran al grupo
durante la adquisicién de las habilidades.

Se contacto a las diversas organizaciones que podian prestar apoyo a los
grupos a lo largo de la instrumentacién de los planes de accién (Vg., Centro de
Servicios de la Facultad de Psicologia, Centro Comunitario “Dr. Julian MacGregor
y Sanchez Navarro). Esto se debe a que los centros competenies necesarios para
las organizaciones comunitarias, muchas veces, trascienden la variedad de
misiones meta y especialidades en las cuales las personas trabajan. Asi, se
trabajé con sociedades comunitarias, con los que desarrollan proyectos y con las
agencias gubernamentales para promover un cambic de las diversas
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comunidades. Por lo tanto, el plan se enfocd en alentar el involucramiento de la
comunidad.

Los mensajes a los diferentes miembros de la comunidad se realizaron de
diferentes maneras, Por ejemplo, los mensajes dirigidos a los adolescentes fueron
diferentes a los dirigidos a adultos. Ef plan inciuyé una forma para comunicar las
cosas buenas gue ocurrian. Se compartid con las comunidades las historias
exitosas y [os perfiles de las personas que realizaban un buen trabajo.

Para la evaluacién de los planes de accién se llevaron a cabo aplicaciones
de cuestionarios de conocimientos pre-post y ensayos conductuales de evaluacion
antes de los planes de intervencion, (Kirigin, Ayala, Braukmann, Brown, Minkin,
Phillips, Fixsen & Wolf, 1986), donde se les presentaba a los sujetos situaciones
analogas de interaccidn para gue mostraran con que habilidades contaban. Dichas
habilidades fueron medidas a fravés de las listas checables de observacion
directa.

Para la adquisicion de habilidades se llevaron a cabo instrucciones
verbales, modelamientos, ensayos conductuales, practica positiva vy
retroalimentacioén.

Del mismo modo, se proporcionaban diplomas y recompensas sociales a
aquellos grupos que comprobaban su mérito con esfuerzos continuos para
consolidar a sus miembros.

Al finalizar las intervenciones, se realizaban, nuevamente las aplicaciones
de los instrumentos de conocimientos y los ensayos conductuales de evaluacion
presentados en la situacién previa.

Resultados

El trabajo en comunidad involucré el desarrolio de programas que
promovian estilos de crianza saludables que permitan la adquisicion de
habilidades de interacciébn adecuadas. Nuevamente, la premisa fue que
aumentando los factores protectores (Habilidades de comunicacidn, estilos de
crianza efectivos y control del estrés), se afectaba a su vez la probabilidad de
incidir en futura problematica de consumo de sustancias. A continuacion se
presentan solo algunos de los resuitados obtenidos, tanto en relacion a la
informacién proporcionada como a las habilidades modificadas y la satisfaccion
obtenida.

En fa figura 31 se pueden observar los puntajes obtenidos en un grupo

comunitarios respecto a los conocimientos obtenidos durante un plan de
intervencién relacionado con los estilos de vida vy la interaccion familiar, Como se
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puede observar existe un incremento en los conocimientos después (87%) de la
intervencidn con respecto al principic (85%).

Respuestas correctas en la
informacién

Figura 31. Muestra los porcentajes obtenidos en una prueba de conocimientos, antes v después del plan de
intervencion; n=25.

En la figura 32, se observan los puntajes relacionados con el conccimiento
antes y después de la intervencion con respecto a los estilos de crianza

adecuados. Como puede observarse el promedio previo fue de 6.1 y el promedio
final fue de 8.9.

Puntaje promedio de
conacimientos sobre estilos de
crianza

Post[Z=

Pre

Puntaje premedic

Figura 32. Musstra los purtajes promedio en los conocimientos de los individuos antes y después del plan de
intervencidén: n=15.

T7¢iS CON
FALLA CE ORIGER
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En la figura 33, se pueden observar los porcentajes de ocurrencia de
conductas de comunicacion antes y después del plan de intervencion en una de
las comunidades. Como se puede observar la conducta de contacto visual
incremento de 65% a 78% después dela intervencidn, Ja conducta de oraciones en
primera persona aumentaron de 10% a 25%, las frases cortas de 5% a 60% v el
tono de voz adecuado de 15% a 48%.

Habilidades de comunicacién

Oantes
Odespués

conductas)
Lo
*

Porcentaje de
ocurrencia (de

T i T -
c. Visual o. f.Cortas t.Voz
Primera

Figura 33. Muestra los porcentajes de ocurrencia de las conductas de comunicacion antes y después
del plan de intervencion comunitarie; n=10.

En la figura 34 se muestra el porcentaje de padres con respecto a la
cantidad de tiempo que reportan pasar con sus hijos, antes y después del
programa de intervencidon. Como se puede observar, antes de la intervencion el
18% de los padres reportaban dedicar a sus hijos menos de media hora de
tiempo, el 25% de ellos media hora, el 38% de elfos de 1 a 2 horas y el 19% mas
de tres horas. Después del plan de intervencion, el 7% de los padres reportaron
utilizar menos de media hora, el 19% media hora, el 37% de una a dos horas y el
37% mas de dos horas.

Cantidad de tiempo que los padres dedican a sus hijos

40
30

20 Elantes

Odespuds

categoria

10

Parcentaje de
padres que se
insartan en la

-30 min 30 min 1-2 hr +3hr
Figura 34. Muestra ! porcentaje de padres que se insertan en las diferentes calegorias: aquellos que dedica
menos de 30 minutos, 30 minutos, entre 1 y 2 horas y los que dedican mas de 3 horas a sus hijos, anles
después de la intervencidn; n=25.
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La figura 35, muestra ¢l porcentaje promedio de habilidades adquiridas por
los participantes antes y después del plan de intervencion. Como se puede
observar, las habilidades de seguimiento instruccional incrementaron de 20% a
83%, después de la intervencion; el elogio aumento de 0 a 80%, la interaccion
social aumentd de 20% a 50% después del plan de intervencion, ef
establecimiento de reglas aumenté de 0 a 65% después de la intervencion vy el
ignorar conducta inadecuada aument6 de 5% a 75% después del plan.

100
80
60

@Antes
HEDespues|

Porcentaje

40

. y \@9' &
] & 3 &
& < NS &5 _o°
\cg\
Figura 35. Muestra ¢l porcentaje de ocurencia de las habilidades de crianza adecuadas, antes y después del plan de
intervencién, n=15.

En la figura 36, se pueden observar los puntajes promedio en los indices de
relajacion antes y después del plan de intervencién de acuerdo al tipo de ejercicio.
De acuerdo con la grafica se puede observar que el indice promedio antes del
ejercicio de relajacion por respiracién profunda fue de 2.6 y bajo a .14; antes del
ejercicio de tensién-distensién el indice promedic fue de 1.8 y bajo a 1
{completamente relajado); Después del gjercicio de imagineria el indice promedio

“fue de 2.8 y despues de 1.6; Finalmente en los ejercicios combinados la tension
previa promedio 2.8 puntos y bajo a 2.

Promedio de la puntuacién en relajacion

3
2
o 2.5
3 s 2
Ed 1= Clantes
2% .
:. 4 | Odespués
2
T
£

Respiracion Ten-dist Imagineria Combinada

Figura 36, Muestra los indices promedio de tensién antes y después del plan de intervencion de acuerdo a las diversas
técnicas de relajacion; n=20.
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En la figura 37, se pueden observar el nivel de satisfaccion de los miembros
de la comunidad con los planes de intervencion. Obsérvese que se obtuve un
80.83% de safisfaccion con las metas del programa, un 88.46 con los
procedimientos del mismo y un 83.21 con los resultados obtenidos.

Nivel de Satisfaccion

20 4
88 4
86 4
84 -
82 4
80 4
78 4 W )

75 . g i R .

Metas Procedimientos Resultados

Porcentaje promedio de
satisfaccién

Figura 37. Muestra los porcentajes promedio de satisfaccién con las metas, los procedimientos y los resultados
después del plan de intervencidn; n=20.
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Discusion y conclusiones

El objetivo del presente estudio consistié instrumentar de diversos planes
de intervencion relacionados con la adquisicion de habilidades de solucién de
problemas, estilos de crianza y autocontrol efectivas, desarroliando la capacidad y
habilidades de los miembros del grupo para generar y mantener cambios
benéficos en sus propias comunidades.

En este sentido, los resultados parecen indicar gue los conocimientos
adquiridos por los participantes de los programas incrementaron después de Ia
instrumentacion de los planes de intervencion, Dicho beneficio, no es suficiente si
no gueda respaldado por la adquisicion de habilidades relacionadas con tales
conocimientos.

En este sentido y con respecto al primer objetivo especifico, los resultados
sefialan que los participantes incrementaron el porcentaje de ocurrencia de las
habilidades de comunicacién a través del entrenamiento conductual de estas.
Dicho aprendizaje fue evaluado a través de la instrumentacion de ensayos
conductuales de evaluacién que reflejaban la capacidad de aplicacién de las
habilidades por parte de los participantes, (Kirigin, Ayala, Braukmann, Brown,
Minkin, Phillips, Fixsen & Wolf, 1986). Evidentemente, un disefio de caso dnico
resultaria ser el optimo para afirmar que fos cambios en la adquisicién de
habilidades se debieron al plan de intervencion. No obstante, este estudio resulta
ser un intento preliminar exitoso por instrumentar planes de intervencion
comunitaria para la adquisicibn de habilidades relacionadas con futura
problematica de consumo de sustancias, tal como lo séfalan diversos estudios
que reportan dicha correlacion, (Ayala, Fulgencio, Chaparro & Pedroza, 2000;
West y Farrington, 1973).

Del mismo, modo las habilidades entrenadas a través del resto de los
. planes de intervencion fueron evaluadas a través del mismo tipo de disefo. Los
resultados sefialan que con respecto a tas habilidades de crianza, se reportd un
incremento en el tiempe que los padres dedicaban a interactuar con sus hijos
después de la intervencion.

[.os resultados también parecen indicar que el entrenamiento conductual
fue efectivo para desarrollar habilidades de manejo conductual, asi como de
interaccion positiva padre-hijo, a través del uso del modelamiento, juegos de roles,
retroalimentacion y practica positiva. Se ensefid a los participantes a observar
cuidadosamente su propia conducta y la de sus hijos, a usar elogios consistentes
u ofros tipos de reforzamiento de la conducta prosocial, a no utilizar castigos
fisicos para controfar la conducta de los nifios y a negaciar las reglas de disciplina
con éstos, De acuerdo con autores como Graziano & Diament, (1992}, las técnicas
de entrenamiento conductual resultaron efectivas para la adquisicion de dichas
habilidades.
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Del mismo modo, los resultados parecen sefialar que el procedimiento de
medicién basado en juego de roles puede ser efective en detectar cambios
conductuales a través del tiempo, (Kirigin, Ayala, Braukmann, Brown, Minkin,
Phillips, Fixsen & Wolf, 1986). Ademas de que permiten retroalimentar al
participante para modificar sus procedimientos de control hasta mejorar su calidad
de interaccién.

Los resultados relacionados con la satisfaccion con las metas de fos
miembros de las comunidades, los procedimientos utilizados y los resultados
parecen indicar una satisfaccion elevada de los mismos, lo que pareciera ser un
buen indicador para la adopcidn de los planes de intervencién.

No obstante la adquisicion exitosa de las habilidades planteadas, el estudio
no permitid evaluar la generalidad y adopcién de los planes por parie de los
miembros de la comunidad. Es decir, no se llego al puntc de desarrollar planes de
adopcion de los pregramas de intervencién, sino solo de instrumentar los planes
con los participantes interesados, Un estudio posterior podria evaluar el
procedimiento de adopcion de las técnicas por parte de la comunidad, a través de
la participacion instruccional de los lideres comunitarios.

Asi mismo, el estudio no permitid® evaluar fa posible incidencia de Ia
adquisicion de habilidades de comunicacion, estilos de crianza y controf del enojo
sobre el nivel de consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias en la comunidad.
No obstante, estudios posteriores de corte longitudinal permitirian evaluar tal
efecto.

LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones del estudic se encuentran los disefios de
investigacion utilizados, que no permiten afirmar con seguridad que la adquisicién
de las habilidades de los participantes sean efecto de los procedimientos de
intervencion. Otra de las limitaciones consistid en la carencia de procedimientos
para evaluar los efectos de los planes de intervencion para ia adguisicion de
habilidades sobre el nivel de consumo de alcohol y otras sustancias dentro de la
comunidad.

HABILIDADES Y COMPETENCIAS DESARROLLADAS

£t desarrollo y aplicacion de este ejercicio permitid adquirir una serie
de habilidades y competencias entre las que se encuentran, primero, la planeacion
de estrategias de evaluacidon de tipo pre-experimental, con una modalidad
diferente a la simple evaluacidn de conocimientos. Segundo, se adguirieron
competencias de el manejo de grupos que tenian como objetivo adguirir
habilidades de comunicacién, estilos de crianza y autocontrol efectivas. Asi
mismo, se adquirid la competencia para identificar casos de participantes con
problematicas, ya desarrolladas parg llevar a cabo su adecuada canalizacion.
Finalmente, a través de este ejercicio, se adquirieron habilidades para la
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planeacion y desarrollo de planes de intervencidén dentro de la comunidad con
énfasis preventivo.

Proyecto de Investigacién: Desarrollo y Movilizacion Comunitaria para
la Prevencién Primaria de Comportamientos Adictivos en la Comunidad

ANTECEDENTES

Una nueva ciencia de la prevencion esta evolucionando de manera rapida
(Coie y cols. 1993; Mrazek & Haggerty, 1994). La investigacién sobre prevencion
se ha planteado una amplia gama de preguntas de investigacion cientifica tanto a
nivel basico como aplicado, las cuales se intentan contestar de acuerdo a una
diversidad de abordajes metodologicos. En un extremo del continuo, los
investigadores en prevencion llevan a cabo investigacion psico-social basica para
estudiar el desarrolio de desordenes tales como abuso del alcchol, abuso de
drogas, enfermedad mental y delincuencia. Por otro lado, se hace énfasis en
comprender los precursores de conducta no adaptativas (v.g. actividad sexual
insegura, desercion escolar) cuyas consecuencias pueden alterar el potencial de
convertirse en un adulto sano. En cada caso, el enfoque central ha sido en la
identificacién de signos tempranos de dificultades y sobre el surgimiento de
secuencias ¢ etapas de desarrolio de los desordenes o conductas de
inadaptacion. Esta investigacién psico-social basica proporciona la base formativa
para el disefio de intervenciones preventivas tempranas. Por otro lado, ayuda a
identificar los factores de riesgo asociados con el individuo, 1a familia, el grupo de
pares, la escuela y el vecindario que pueden contribuir a desarrollo de tales
desordenes psicoldgicos. También ayuda a identificar los factores protectores que
se asocian con estas influencias gue pueden prevenir el desarrollo de los
desordenes psicoldgicos o promover el desarrollo de comportamientos saludables.

Como parte de las acciones primordiales que deben llevarse a cabo en la
investigacion sobre prevencion esta la desarrollar una robusta base conocimientos
para la identificacién de factores de riesgo y factores protectores asi como también
sobre el disefo, evalyacion y diseminacion de intervenciones. Esta base de
conocimientos, incluiria intervenciones gque realzan el impacto de los factores
protectores o mas tradicionalmente, intentan mitigar el impacto de los factores de
riesgo (Price, 1983).

En los dltimos afos, los programas de movilizacion y empoderamiento
comunitario y prevencién universal, se han enfocado en la instrumentacion de
intervenciones para la solucién temprana de problemas de salud tales como
enfermedades cardiovascuiares y consumo de sustancias adictivas {Hawkins &
Catalano, 1992; Samuels, 1990). El interés en el ambito de las adicciones, surge a
partir de la alta incidencia en la morbilidad y mortalidad asociada con el consumo
de sustancias, asi como por su elevada incidencia en menores de edad,
{Department of Health and Human Services, 1987, Blincoe, 1996; Jones y Boyle,
1996).
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En este sentido, los estudios orientados a la prevencion universal en el
consumo de sustancias adictivas, han instrumentado, basicamente, programas
educativos e informativos. No obstante, se han disefado programas de
intervencion comunitaria orientados hacia la prevencion universal de conductas
adictivas basados en la participacion de los miembros y lideres de la comunidad,
{Fawcett, Paine-Andrews, Francisco, Schultz, Richter, Lewis, Wiliams, Harris,
Berkley, Fisher y Lopez, 1995, Putman, 1993).

Los modelos comunitarios para la prevencién universal en materia de
adicciones, se centran en la evaluacion del contexto en el que se desenvuelven
los individuos, identificando los factores de riesge y protectores que se relacionan
con el consumo de sustancias adictivas que incide en las comunidades (Fawcett,
Paine-Andrews, Francisco, Schultz, Richter, Lewis, Williams, Harris, Berkley,
Fisher y Lopez, 1995). A partir de la identificacion de estos factores, los programas
de desarrollo comunitario pretenden movilizar y empoderar a los miembros del!
grupo para generar y mantener cambios benéficos en sus propias comunidades
{Fawcett, White, et al.,, 1994; Chavis & Wandersam. 1980; Zimmerman, 1990;
Zimmerman & Rappaport, 1988; Fawcett, Seekins, Whang, Muiu, & Suarez-
Balcazar, 1982; Rappaport, 1981; McCarthy & Zald, 1977) .

Los diversos programas reportados por la literatura sefialan una serie de
componentes o elementos basicos para la movilizacion y empoderamiento de los
integrantes de la comunidad. El primer componente consiste en la evaluacion del
Contexto Comunitario y la Planeacion colaborativa, (Porter, 1997, Thomas, 1997,
Stone, 1996, Blakely, 1994; Fawcett, et al, 1993; Green y Kreuter, 1991, Price,
1983). En esta area, se han empleado procedimientos tales como los mapeos
ecologicos-sociales, las reunjones de reflexion con los integrantes de la
comunidad, la planeacion y realizacion de grupos focales asi como la elaboracion -
de entrevistas y cuestionarios formales e informales con lideres y miembros de la
comunidad.

Un segundo componente lo constituye la Accién Comunitaria e Intervencion,
{Fawceit, et al, 1993; Green y Kreuter, 1991; Price, 1983). Diversos autores han
planteado la importancia de que los integrantes de los grupos y las diversas
organizaciones se reinan para identificar y desarrollar la visién del grupo, su
mision, sus objetivos, sus estrategias y sus pasos para la accion en el ambito de
las adicciones.

Los modelos de movilizacion y empoderamiento comunitario plantean como
tercer componente a los Sistemas de Cambio. Los planes de accion se llevan a
cabo en colaboracion con las sociedades comunifarias y con las agencias
gubernamentales que desarrollan y aplican proyectos en la comunidad, (Fawcett,
et al, 1993; Green y Kreuter, 1991). Es decir, se plantea la formacién de
coaliciones con diversos grupos de gente, lideres y organizaciones para
transformar las condiciones generales planteadas por el grupo.
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Con la finalidad de prolongar la duracién de los cambios logrados, fos
diversos autores plantean como cuarto componente el incremento en los Factores
de proteccion dentro de la comunidad y el decremento de los Factores de riesgo
que las personas tienen que enfrentar; tales cambios deben ser llevados a cabo a
través de la movilizacion de los propios miembros de la comunidad, (Price, 1983;
Fawcett et al, 1995).

El quinto componente de los programas es la promocion de Resuitados a
Largo Plazo, (Wikinson, 1906; Putman, 1993; Fawcett, et al, 1993; Green y
Kreuter, 1991; Steckler & Goodman, 1989). El efecto de los resultados a largo
plazo se observan a través de los indicadores de nivel sobre la incidencia y
prevalencia tante del consumo de sustancias como de aquellos factores y
consecuencias asociadas con su ocurrencia. La instrumentacion de tales medidas
le permite a los integrantes de la comunidad conocer cual ha sido el impacto de
los planes de accién desairollados sobre los indicadores de nivel y cuales son los
nuevos procedimientos a seguir para alcanzar aquellas metas establecidas atn no
alcanzadas por los miembros del grupo.

Finalmente, un componente adicional de los modelos de movilizacion y
empoderamiento comunitaric lo constituye la Institucionalizacién y Diseminacion
del programa, una vez que ha probado su efectividad (Fawcett, et al, 1993, Green
y Kreuter, 1991; Price, 1983). Ambos procedimientos permiten la adopcion del
programa de prevencion universal por parte de los miembros del grupo y por los
profesionales pertenecientes a la comunidad.

L.os diversos modelos de movilizacion y empoderamiento, han reportado la
efectividad de los programas y planes de accidn al incluir cada uno de los
componentes descritos. En particuiar, la instrumentacion de los modelos de
desarrcllo comunitario han promovido {a planeacién de acciones especificas,
desde las etapas tempranas de consumo hasta su uso cotidiano y abuso de
-sustancias, (National Highway Traffic Safety Administration, 1998).

Considerando la incidencia y prevalencia de las adicciones en México, se
requiere el desarrollo e instrumentacion de programas de movilizacidn vy
empoderamiento comunitario, que permitan disefiar intervenciones preventivas
universales adecuadas al contexto de las comunidades rurales y urbanas gue nos
caracterizan. La instrumentacién de dichos programas implica la adaptacion de los
procedimientos de acuerdo a la cultura de nuestro pais y a los tipos de factores de
riesgo y protectores que inciden en nuestra sociedad.

METODO
Objetivo General
El objetivo del proyecto es desarrollar y evaluar un programa de

movilizacién y empoderamiento comunitario para la prevencién primaria de
comportamientos adictivos en zonas rurales y urbanas.
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Obfetivos Especificos

i. Desarrollar e instrumentar la evaluacion de! contexto comunitario rural y
urbano sobre los factores de riesgo y protectores asociados al consumo de
sustancias adictivas.

. Recopilar, organizar y describir los datos recabados por los diversos estudios
epidemiologicos de las organizaciones existentes en la comunidad, sobre los
factores asociados, €l consumo y las consecuencias del misimo.

{Il.  Movilizar y empoderar a los miembros de las comunidades rurales y urbanas
en la aplicacion de plapes de accidén comunitaria para la prevencion universal de
las adicciones.

IV. Desarrollar y validar instrumentos que permitan evaluar cuantitativamente el
efecto y mantenimiento de los programas de accién comunitarios en zonas rurales
y urbanas.

V. Medir y evaluar el impacto de los planes de accion por medio de la
identificacion del nivel de los indicadores relacionados con el consumo de alcohol
y otras drogas a lo largo de cinco afios.

V1. Diseminar y difundir los hallazgos y resultados del programa de movilizacion
y empoderamiento comunitario a través de la publicacion de articulos en revistas
cientificas y de la participacion en eventos académicos nacionales e
internacionales.

Vil. Elaborar un Manual para la Instrumentacidn del Programa movilizacion y
empoderamiento comunitario para la prevencién primaria de comportamientos
adictivos en comunidades rurales y urhanas.

Variables

« Patron de consumo, E! patrén de consumo de aicohol y otras drogas se
medira a partir de Encuestas de Consumo, obteniendo los datos de la
Gitima semana, el Qltimo mes y el Gltimo afo, tipo de bebida o droga v
cantidad consumida.

» Incidencia del consumo de alcohel. Provenientes de las instituciones
pertenecientes a las comunidades rurales y urbanas y la aplicacion de
encuestas comunitarias.

+ Prevalencia del consumo de alcoho! Provenientes de kas instituciones y
la aplicacién de encuestas comunitarias.

« Incidencia de consume de drogas, Provenientes de ias instituciones y la
aplicacion de encuestas comunitarias.

« Prevalencia de consumo de drogas. Provenientes de las instituciones y
la aplicacion de encuestas comunitarias.
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* NuUmero de accidentes relacionados con el consumo de alcohol.
Provenientes de las instituciones vy la aplicacion de encuestas
comunitarias.

« Numero de accidentes relacionados con el consumo de drogas.
Provenientes de las instituciones y la aplicacion de encuestas
comunitarias.

e Morbilidad relacionadas con el consumo de alcohol. Provenientes de las
instituciones y la aplicacidn de encuestas comunitarias.

= Mortalidad relacionadas con el consumeo de drogas. Provenientes de las
instituciones y la aplicacion de encuestas comunitarias.

+ Morbilidad relacionadas con el consumo de alcohol. Provenientes de las
instituciones y la aplicacion de encuestas comunitarias.

« Mortalidad relacionadas con el consumo de drogas. Provenientes de las
instituciones y la aplicacion de encuestas comunitarias.

» Qcurrencia de conductas saludables. Los indicadores de
funcionamiento psicolégico se refieren a modos de afrontamiento y
conductas de riesgo y protectoras, a partir de |la aplicacion de la “Escala
de Salud y Vida Cotidiana” (Moos, 1984) y del “Cuestionario de Estilos
de Vida" del Programa de Construye tu vida sin Adicciones (CONADIC,
1908).

= NOomero de cambios comunitarios desarrollados a partir de los planes
de accion. Se refiere al nimero de acciones implementadas por los
miembros de la comunidad.

« Validacion social de los planes de accién. Cuestionario de Satisfaccion
del Cliente.

Muestreo

Se trabajard con una muestra no probabilistica por cuota de los miembros que
integran las diversas comunidades marginales urbanas y rurales dentro del
Distrito Federal.

Escenario

Comunidades Marginales urbanas y rurales del Distrito Federal. Las comunidades
correspondientes se localizan en las siguientes colonias:

. Barrio San Francisco Xicaltongo
. Barrio Santiago Norte
. Centro Urbano Presidente Aleman

. Col. Pedregal de Sta Ursula
. Col. Sto. Domingo

. Col. Piloto

. Col. El Rodeo

. Col Ampliacion Candelaria
. Col. Et Rosario
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Col. San Pablo Tepetlapa
Col Ruiz Cortinez

Col. El Relgj

Col Ajusco Huayamilpas
Pueblo Sn. Antonio Tecomitl
Culhuacén

instrumentos

« Ficha de identificacion y cuestionario Socio-economico.

+ Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana (Moos, 1977, Adaptado peor Ayala
1995).

+ Cuestionario sobre Formas de consumo (Morales y Ayala, 1999),

» Breve Escala de Dependencia al alcohol {Raistrick, 1286 ; Echeverria, Oviedo, vy
Ayala, 1998).

« Cuestionario sobre consumo de drogas.

Cuestionario de Estilos de vida {Conadic, 1998).

Registros de Observacion directa para la Interaccién social

Listas Cotejables sobre Habilidades de negociacién

Escala de Satisfaccion General (Meyers y Smith, 1995).

Graficas para la recopilacion de los indices recabados en instituciones de salud.

* & & @

Estudio

Estudio de corte longitudinal de grupos cohorte durante 5 afios.
Procedimiento:
Fase I: Planeacién Colaborativa

Inicialmente, el programa utilizard una serie de técnicas y estrategias con la
finalidad de conocer los factores de riesgo y protectores asociados con un indice
elevado de conductas adictivas dentro de las comunidades rurales y urbanas.

La primera fase del programa consistira en la evaluacidon comunitaria
relacionada con:

a) La presencia o ausencia de conductas de riesgo y protectoras, asi como el
indice de consumo de alcchol y otras drogas;

b) ldentificacion y contacto con los lideres comunitarios;

¢} Formacidn y manejo de grupos focales;

d) Formacidon y manejo de foros de discusion comunitaria;

e} Identificacion y analisis de los problemas percibidos por la comunidad:
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f)  Planeacién de estrategias de evaluacién e instrumentacion de planes de
accion a través del apoyo proporcionado por parte de los lideres comunitarios,
miembros de la comunidad y sociedades colaborativas existentes.

Por lo tanto, se planea capacitar a los aplicadores en:

a) La planeacibn e instrumentacion del Mapeo Ecologico social de las
comunidades rurales y urbanas;

b) En el desarrollo y aplicacion de evaluaciones diagnésticas,

c) En la recopilacion y analisis de datos epidemiolégicos provenientes de las
diversas sociedades colaborativas de la comunidad para la identificacion de
indicadores del nivel sobre los problemas existentes dentro de la comunidad;

d) En la organizacion y elaboracién de reportes de los datos cobienidos; y

e) En la formacién y direccion de grupos focales y foros de discusion.

A partir de la evaluacion diagnostica sobre la situacion actual de las
comunidades rurales y urbanas, se identificaran los factores de riesgo vy
protectores relacionados con el consumo de alcohol y otras sustancias adictivas.

Fase I}: Intervencion

A partir de la evaluacion del contexto en el que se desenvuelven los
miembros de la comunidad, el programa de desarrollo comunitario promovera la
instrumentacion del plan de accion ha seguir. Los integrantes de los grupoes y las
diversas organizaciones se reuniran para identificar y desarrollar la vision del
grupo, su mision, sus objetivos, sus estrategias y sus pasos para la accién; de tal
manera que a partir de dicha planeacion se obtengan diversos cambios en la
comunidad.

Por lo tanto, la fase de intervencidon consistiran en la planeacion e
instrumentacion del programa de auto-cambio dirigido a través de fa participacion
y organizacion de los miembros de la comunidad, los lideres y las sociedades
colaborativas. Es decir, se requerira la colaboracion de todos los miembros que
integran las comunidades y de la instrumentacién de habilidades de negociacion
por parte de los lideres y responsables del programa para la instrumentacion del
programa.

Para la instrumentacion del programa se planea capacitar a los
participantes en el desarrollo de planes de intervencién, métodos de evaluacion,
manejo de grupos y elaboracion de reportes de trabajo.

Fase Ill: Comunidad y Sistemas de Cambio
Esta fase consistira en |a evaluacién y documentacion exhaustiva de los

diversos organismos gque conforman los sistemas de cambio permanentes dentro
de la comunidad.
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Es decir, el programa de desarrollo comunitario instrumentara la
participacién de las agencias e instituciones insertas dentro de la comunidad para
gue proporcionen los recursos y apoyo necesarios a los miembros de la misma. El
programa planea trabajar en colaboracién con las sociedades comunitarias y con
las agencias gubernamentales que desarrollan y aplican proyectos en la
comunidad, para promover un mayor éxito en el cambio planeado en Ias diversas
comunidades. El programa fomentara la formacion de coaliciones con diversos
grupos de gente y organizaciones para transformar condiciones generales que
afectan el trabajo local.

En definitiva el programa de desarrollo comunitario se centrard en
transformar e ambiente que caracteriza a la comunidad para aumentar las
posibilidades de que ocurran conductas promotoras de salud y de desarrolio
comunitario,

Fase IV: Factores Protectores y de Riesgo

La fase IV del programa consistird en la planeacién e instrumentacion de
conductas protectoras previamente identificadas como relacionadas con la
prevencion de conductas adictivas, asi como en la reduccion de los factores de
riesgo identificados durante la evaluacion,

La premisa bajo Ia cual funcionara el programa es que los cambios logrados
por el grupo se mantengan por un espacio prolongado de tiempo, proporcionando
a los individuos el ambiente necesario para que se generen conductas saludables.
Para lograr tal objetivo, es necesario generar un incremento en los factores de
proteccion dentro de la comunidad y un decremento de los factores de riesgo que
las personas tienen que enfrentar.

tstos factores se refieren a aspectos del medio ambiente o conductas en
las personas que hacen mas factible (factores de riesgo) o menos factible
{factores de proteccion) el que se pueda desarrollar un problema particular. Por lo
tanto, dentro del programa se considera que el hecho de llevar a cabo cambios en
el medio ambiente trae como consecuencia cambios amplios de conducta.

Fase V: Resultados y mejorias a largo plazo

Durante esta fase se considerara importante retomar aquellos indicadores
de nivel comunitarios identificados durante la evaluacion inicial. Es decir, se
obtendran y verificaran diversas medidas relacionadas con el indice de problemas
y necesidades gue afectan a la comunidad.

Uno de los objetivos fundamentales del programa y por ende de la sociedad
conformada por los miembros de la comunidad, consistird en mejorar ios
resultados a largo plazo, tales como reducir el consumo de sustancias,
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Dentro del programa de desarrollo comunitario, los datos de los indicadores
del nivel en fa comunidad permitiran determinar cuanto progreso se ha logrado con
relacidn a las metas finales. Por lo tanto, incluir los indicadores de nivel sobre las
problematicas existentes dentro de la comunidad y sobre los cambios importantes,
le permitira a los integrantes de la comunidad conocer cual ha sido el éxito del
programa y cuéles son los nuevos procedimientos a seguir para alcanzar aquelias
metas establecidas atin no alcanzadas por los miembros del grupo.

Fase VI; Diseminacion e Institucionalizacion

La fase final del programa consistira en la diseminacion de los programas
comunitarios validados por los miembros de ia comunidad como efectivos para ia
reduccidon de los problemas comunitarios y fortalecimiento de conductas
protectoras para la salud.

Para la diseminacién e institucionalizacion sera necesaria la evaluacién de
los programas en términes de su costo y sustentabilidad, asi como la elaboracién
del mercadeo para la adopcion exitosa del programa.

HABILIDADES Y COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

A través del desarrollo del presente proyectc de investigaciébn en
colaboracion con el Dr. Ayala, se adquirieron una serie de habilidades y
competencias entre las que se encuentran habilidades para la planeacién de una
mejor evaluacion de los patrones de consumo dentro de una comunidad, asi como
competencias para la instrumentacién de proyectos de investigacion de corte
longitudinal que permitan evaluar los efectos de intervenciones comunitarias sobre
el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, a través del tiempo.
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lli. Desarrollo de programas de deteccién temprana e intervencién breve con
énfasis cognitivo-conductual para reducir los dafios que causa el consumo
de sustancias psicoactivas.

En el presente apartado se presenta la experiencia adquirida durante la
aplicacion del programa de Auto-cambio dirigido para bebedores problema
desarrollado por Ayala, Echeverria, Sobell, & Sobell en 1997. Dicho programa fue
aprendido, supervisado y monitoreado durante la residencia en el programa de
adicciones.

Ei programa se aplico en los casos de dos usuarios de alcohol. Ei primero
de ellos es reportado en la Sesion Tipica del Ejercicio Profesional, por lo que
sugerimos remitirse a dicho apartado, (Ver Pag., } y el segundo de ellos se
presenta en la sesidn actual.

ANTECEDENTES

Existen reportes de que solo el 30% de las personas que acuden a servicios
de salud, presentan sintomas de severidad que se incrementan a través del
tiempo. La mayoria de los casos, lo constituyen aquellos que tienen una historia
de consumo que fluctia entre periodos problematicos por el alechol, con
consecuencias variadas y periodos de abstinencia o consumo limitado en e! que
no se presentan problemas {Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998).

Es un hecho que existen una gran cantidad de personas que tienen
problemas asociados a su consumo de alcohol pero gue permanecen intactos en
las demas areas de su vida. A estos individuos se les conoce como'bebedores
problema”. El niimero de personas con estas caracteristicas rebasa el de severos
dependientes de alcohol. Existe evidencia de que cuando un usuario de este tipo
asiste a tratamiento, no tiene el éxito deseado debido a que se utilizan los mismos
procedimientos que para fos casos mas severos, (Ayala, Cardenas, Echeverria y
Gutiérrez, 1998). Una aproximacion promisoria para esta poblacién seria aquella
que establece a la moderacién como meta de consumo, ya que se ha encontrado
que bajo condiciones ambientales controladas los bebedores problema pueden
limitar su ingesta.

Asi mismo, debido a que este es un problema de salud publica, se observa
la necesidad de desarrollar programas encaminados a minimizar los costos
individudles y sociales producidos por esta poblacion. En este sentido se han
desarrollado programas de intervencion breves y efectivos que permiten al usuario
participar de manera directa en su tratamiento a través del establecimiento
conjunto con el terapeuta de metas fiexibles y realistas, incrementando asi su nivel
de motivacion y la probabilidad de obtener resultados mas efectivos a largo plazo.
{Ayala, Echeverria, Sobell, & Sobell, 1997).
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En este sentido el programa de Auto-Cambio dirigido, ha tenido un impacto
particular por su caracter de efectividad y de menor restriccién, El programa
presenta fas siguientes caracteristicas:

1. Es un programa motivacional para bebedores problema que no dependen
fisicamente del alcohol y que desean modificar su consumo.

2. Usualmente se ofrece en una modalidad de consulta externa.

3. Es de facil adaptacidon a una variedad de modalidades de aplicacién,

incluyendo la grupal, 1a individual y la bilbioterapia.

Se le denomina de auto-control porque |os usuarios establecen sus propias
metas de tratamiento con la asesoria de terapeuta, bajo la suposicion de que si
elios mismos determinan el resultado del tratamiento se sentirAn mas
comprometidos con la meta que si esta es establecida Ginicamente por el terapeuta
(Cooper, Heron, y Heward, 1987),

El modelo de auto cambio dirigido se basa en el involucramiento del usuario
dentro de la planeacion del tratamiento, de tal manera que esto permite facilitar la
participacion activa y constante del usuario, generando un escalonamiento de
progreso hacia la meta a largo plazo. El programa se basa en la suposicidn de que
ciertos factores del entorno son determinantes para obtener resultados exitosos
(Ogborne, Sobell & Sobell, 1985). Es decir, un entorno de apoyo social esta
asociado con resultados positivos, asi mismo la planeacidn del tratamiento
considera que los factores del entorno podrian mejorar los efectos del tratamiento
y que las interacciones individuo-entorno implican un analisis acerca de coémo el
individuo codifica y reacciona ante su entorno.

Otra premisa basica del programa la constituye la utilizacion de los recursos
del usuario de tal manera que el desarrollo de las metas de tratamiento estan
basadas en tales recursos, que permiten edificar habilidades de afrontamiento
personalizadas y efectivas para promover cambios conductuales, (Moos, 1977;
Lazarus y Launier, 1978, Folkman, 1984).

Un elemento basico del programa lo constituye el monitoreo del progreso
durante la terapia, el cual se refiere a la conceptualizacion de la evaluacién como
un componente paralelo a todo el proceso de tratamiento gue proporciona
informacion valiosa acerca de eventos nuevos que ocurren durante el tratamiento
y gue proporgionan un esquema para evaluar el plan de tratamiento.

Otra premisa esencial en la que se basa el programa es la motivacidn para
el cambio. Es decir se concibe a la motivacién como el proceso interpersonal que
invofucra al terapeuta, al usuario y el medio ambiente (Miller, 1983). El incremento
de la motivacidn para el cambio depende de la utilizacion de estrategias tales
como el cambio en el consumo, el establecimiento de metas y la utilizacién de
apoyos sociales para mejorar o mantener cambios.
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Finaimente, el proceso de recaida y recuperacién, se concibe como el
elemento que enfatiza la identificacién de situaciones que representa un alto
riesgo de recaida y preparan al usuaric a ftratar efectivamente con estas
situaciones; al entrenamiento del usuario para tratar constructivamente las
recaidas que puedan ocurrir para minimizar consecuencias adversas; y el ensefar
al usuario a considerar la recaida como una experiencia de aprendizaje en lugar
de una falla personal importante (Marlatt y Gordon, 1985).



INSTRUMENTACION DEL PROGRAMA DE AUTOCAMBIO DIRIGIDO PARA
BEBEDORES PROBLEMA

Objetivo general

Aplicar y evaluar el programa de auto-cambio dirigido para bebedores a dos
usuarios de alcohol.

Objetivos especificos

1. Reducir el consumo de alcohol y estabilizar el patréon de consumo, a
partir de la instrumentacion del programa,

2. Reducir el nivel de dependencia de los usuarios, despues de la
aplicacion de! programa.

3. Incrementar los indices de confianza situacional para el control de
situaciones de riesgo de consumo de alcohol en los usuarios, al final del
programa.

Varfables

+ Cantidad de copas estandar consumidas semanalmente.
+ Nivel de dependencia al alcchol
¢ Indice de confianza situacional ante situaciones

Primer Usuario
Remitirse a la Sesidn Tipica del Ejercicio Profesional.
Segundo Usuario

El segundo usuario fue un participante del género masculino de 27 afios de
edad casado, gue presentaba dependencia baja al alcohol. Pertenecia a un nivel
soc:o—econémmo medio, con estudios de preparatoria. El usuario reportaba
consumir alcohol. Reportaba que consumia alrededor de 10 copas estandar por
ocasion, consumiendo cada copa en un lapso de 40 minutos con 15 minutos entre
copa y copa. Consumia principalmente destilados. El usuario reportaba como
precipitador principal la presion social. Los pensamientos principales eran la
posibilidad de relajarse y estimularse sociaimente. El reforzador que parecia
mantener el consumoe de alcohol era las refacicnes scciales y el efecto fisico del
consumo. En cuanto a las consecuencias negativas del consumo se encontraban
principalmente los problemas de pargja.
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instrumentos

1.

a)
b)
c)

La entrevista conductual sobre el consumo de sustancias. Cuestionario de
Lapiz y papel de 103 reactivos de respuesta abierta que evaliia los datos de
identificacion, el nivel socio-econémico, la historia de consumo de alcohol y
otras sustancias, los factores asociados al consumeo, y un analisis funcional
general de las conductas de consumo.

La Breve Escala de Dependencia al Alcchol (Raistrick, 1986; Echeverria,
Oviedo, & Ayala, 19988). Cuestionario de lapiz y papel de 15 reactivos que
evalta el nivel de dependencia al alcohol. Los datos de confiablilidad test-
retest fueron de 0.92. Los 15 reactivos se califican de la siguienie manera:

a2) Una respuestade nunca =0

b) Una respuesta de algunas veces = 1
¢) Una respuesta de frecuentemente = 2
d) Una respuesta de casi siempre = 3

Se obtiene un puntaje que puede ir de 0 a 45 puntos:

De 1 a 9 = Dependencia baja
De 10 a 19 = Dependencia media
20 o mas = Dependencia severa.

El Inventaric de situaciones de riesgo (Annis, Graham, Davis, 1987
Echeverria, Oviedo, & Ayala, 1998). Cuestionaric de 100 reactivos de lapiz
y papel, disefiado para medir situaciones en las que un individuo bebi¢ en
exceso durante el afo anterior. Los reactivos estan diseftados para medir
ocho categorias (situaciones de consumo de alcohol) divididas en dos
grandes grupos: Situaciones personales, conformado de emociones
desagradables, malestar fisico, emociones agradables, probando auto-
control y necesidad o urgencia por consumir y Situaciones que involucran a
terceras personas que se subdivide en conflicto con otros presién social y
momentos agradables. Cuenta con una escala de respuesta tipo likert de 4
opciones donde uno, es nunca, dos ocasionalmente, tres frecuentemente v
4 casi siempre bebia en exceso en esa situacion.

El Cuestionaric de Confianza Situacional (Annis y Graham, 1987;
Echeverria, Oviedo, & Ayala, 1998). Cuestionario de lapiz y papel de 8
reactivos con opcion de respuesta que va de 0 a 100% que evalia el
concepto de auto-eficacia, con relacién a la percepcion del paciente sobre
su habilidad para afrontar efectivamente situaciones de riesgo de consumo.
Los puntajes de cada categoria van de 0 a 100, e indican la confianza del
paciente en su habilidad para resistir la necesidad o urgencia de consumir.
Por ejemplo, un puntaje de confianza de 0 a 20% en un reactivo indica gue
el cliente no tiene o tiene muy poca confianza de poder resistir la necesidad
de beber en exceso en esa situacion y por lo tanto es una situacién de alto
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riesgo para el paciente. Un puntaje de 80% indica mucha confianza o
seguridad en la habilidad para controlar su consumo ante esa situacion y
por lo tanto, es una situacion de bajo riesgo para el cliente.

5. La Linea Base Retrospectiva (Sobell y Sobell, 1992; Echeverria, Oviedo, &
Ayala, 1998). Es un registro que sirve para medir la conducta de consumo
de alcohol u otras sustancias, antes, durante y después dei tratamiento.
Esta técnica requiere gue las personas estimen retroactivamente el
consumo diario de alcohol durante un periodo especifico. Se les
proporciona a las personas un calendario que abarca el periodo que debe
ser reconstruido y se les pide que reporten el ndmero de copas estandar
consumido cada dia o la cantidad de sustancia ingerida. Este metodo ha
sido probado en periodos de hasta 12 meses. Los datos obtenidos en cada
uno de los dias pueden ser promediados o sumados para determinar
variables tales como:

a) Nomero total de dias de consumo.

b} Nimero total de copas {o gramos o mililitros) consumidas

c) Promedio de consumo por dia.

d) Porcentaje de dias de abstinencia, de bajo consumo, de consumo
moderado y de consumo excesivo.

Disefio
Estudio de caso-unico, Linea base - tratamiento y evaluacién pre-post.
Procedimiento

Ei tratamiento consistio en la aplicacion del Programa de auto-cambio
dirigido (Ayala, Cardenas, Echeverria, San Vicente, & Gutiérrez, 1998). El
programa tuvo una duracién de 7 sesiones en un total de 2 meses de tratamiento
con una sesion semanal.

Sesion 1

La primera fase tuvo una duracion de dos sesiones. En la primera sesién se
aplicd la evaluacion inicial donde se aplicd un cuestionario de admisién, la
entrevista conductual sobre el consumo de sustancias, la Breve Escala de
Dependencia al Alcohol (Raistrick, 1986; Echeverria, Oviedo, & Ayala, 1998) y la
escala de PISTAS.

Sesion 2
En la segunda sesion se continud la aplicacion de fa evafuacion inicial

donde se aplico el Inventaric de situaciones de riesgo (Annis, Graham, Davis,
1982; Echeverria, Oviedo, & Ayala, 1998), el Cuestionaric de Confianza
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Situacional (Annis y Graham, 1987; Echeverria, Oviedo, & Ayala, 1998) v la Linea
Base Retrospectiva (Sobell y Sobell, 1992; Echeverria, Oviedo, & Ayala, 1998).

Se le pidié al usuario que firmara la forma de consentimiento sobre su
participacion en el programa, el terapeuta llevo a cabo un resumen de la
evaluacion, se le explicd al usuario la forma de llenado del auto-registro y
finalmente se le proporciond y explict la lectura y tarea nimero 1.

Sesioén 3

La segunda fase tuvo una duracion de 4 sesiones, la primer sesidn consistid
en revisar la hoja de auto-registro para posteriormente realizar el ejercicio de
balance decisional, donde el usuario comparé las ventajas y desventajas de
continuar el consumo de alcohol y de cambiar su cenducta de consumo. A partir
del ejercicio se realizé el establecimiento de las razones para ef cambio, el
establecimiento de metas y se le dejo la lectura y tarea numero 2.

Sesidn 4

En la sesion numero cuatro se llevd a cabo la revisidon del auto-registro, la
identificacién de situaciones de riesgo para el consumo de alcohol vy se dejo de
tarea la lectura y tarea namero 3.

Sesion 5

En la guinta sesién se llevd a cabo la revision del auto-registro de consumeo,
la identificacidn de opciones ante las situaciones de riesgo y la elaboracion de
planes de accion, a partir de ellas. Se planed una sesion adicional de tratamiento
para la revisién de la aplicacion de los planes de accidn y su efectividad.

Sesidn 6.

En esta sesion se llevo a cabo la revision del auto-registro de consumo, se
revisaron los resultados de la aplicacién de los planes de accién y se dio por
terminado la fase de tratamiento.

Sesidn 7

La tercer fase tuvo una duracion de una sesidon y consistid en la evaluacion
post del programa. A través de todas las fases anteriores se obtuvieron los datos
sobre el consumo de alcohol.

RESULTADOS

A continuacion se muestran los resultados obtenidos a partir de la
aplicacion del programa de auto-cambio dirigido con este usuario.
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En la figura 38, se muestran los puntajes de dependericia al alcohal antes y
después de la aplicacién del programa de auto-cambio dirigido. Como se puede
observar el puntaje se redujo de 9 puntos a 4 puntos después de la intervencion.

Pependencia al alcohol

Hpre
HOpost

0 2z 4 & 8 10

puntaje {de dependencia)

Figura 38. Muestra los puntajes de dependencia al alcehol antes y después del programa de intervencion.

En la figura 39, se pueden observar los puntajes obtenidos en el Inventario
situacional de consumo de alcohol antes de la intervencion. Como se puede
observar, las situaciones de riesgo con mayor puntaje fueron los momentos
agradables en la vida (23}, las tentaciones (10) y las emociones agradables (10).

ISCA

Puntaje (de
situaciones de
riesgo}

Figura 39. Muestra los puntajes ebténidos en el inventario de situaciones de riesgo para el consumo de
alcohol.
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En la figura 40 se pueden observar los indices de confianza situacional del
paciente antes y después de la aplicacién del programa de auto-cambio dirigido.
Como puede notarse los porcentajes incrementaron particularmente en las
situaciones de emociones agradables de 30% a 50%, en control de 80% a 90% y
en momentos agradables de 50% a 80%. Notese la reduccion en la confianza
situacional ante situaciones de presion social de 90% a 80%.

Confianza situacional

porcenaje pre
porcenaje post

Porcentaje (de confianza

Figura 40. Muestra los percentajes de confianza situacional ante el consumo de alcchol antes y después
del programa de intervencién.

En la figura 41, se muestra el patron de consumo del usuario durante Ia
linea base y e tratamienio. Notese qgue el usuario redujo minimamente la cantidad
en su consumo de un consumo maximo de 6 copas en una ocasion a 4 copas por
ocasion de consumo.

patron de consumo
18

,b"a"-’;’,“,;b "n"'n"»f\'@fv"'» flf’ﬂ',‘q?
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Figura 41. Muestra el patron de consume de alcohot durante la finea base y el tratamiento.
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DISCUSION

El objetivo del presente estudio consistid en aplicar y evaluar el programa
de auto-cambio dirigido para bebedores con un usuario de alcohol. El programa de
auto-cambio dirigido es una intervencion breve, cognitivo conductual que permitio
alcanzar la meta del usuario: la moderacion. Dicho resultade coincide con los
resultados reportados, por los autores Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez,
{1998), quienes aplicaron el modelo en 177 usuarios y encontraron que dichos
participantes alcanzaban su meta de tratamiento. De esta manera, el programa se
baso en los procedimientos originales que consistieron en utilizar los niveies de
motivacion del usuario a través del balance decisional para el establecimiento de
dicha meta, la adquisicion de habilidades tales come el establecimiento de metas
a corto, mediano y largo plazo y de planes de accion ulilizando la solucién de
problemas. Por lo tanto, parece ser que los resultados se explican a partir de la
oportunidad con la que contd el usuario de participar de manera directa en su
tratamiento a través del establecimiento conjunio con el terapeuta de metas
flexibles y realistas, incrementando asi su nivel de motivacion y la probabilidad de
obtener resultados mas efectivos. (Ayala, Echeverria, Sobell, & Sobell, 1997).

Con lo que respecta a los objetivos especificos, los resultados muestran
gue se logro estabilizar el patrdn de consumo, a partir de la instrumentacion del
programa. No obstante, no se contd ¢on un seguimiento, gque permitiera verificar
dicha estabilizacién. Por lo tanto, una tarea importante consiste en evaluar el
cambio a través de una fase de seguimiento pertinente, hecho que no fue posible
al no lograr contactar al usuario, durante el periodo de seguimiento.

No obstante que el nive! de dependencia del usuario era bajo al inicio, se
alcanz el objetivo de reducir el nivel de dependencia después de la aplicacion del
programa, manteniéndose en una dependencia baja. Asi mismo, se lograren
incrementar los indices de confianza situacional para el control de situaciones de
-riesgo de consumo de alcohol particularmente en las situaciones que puntuaron
alto en la escala de situaciones de riesgo para el consumo: aguellas situaciones
donde percibia emociones agradables, cuando requeria controlar ef consumo y en
aquellos momentos que percibia como agradables. Tal resultado, indica que el
usuario, adquirié un nivel de confianza que le permitid controlar su consumo de
aleohol en situaciones qgue el reporté como de alto riesgo.

Sin embargo, cabe sefalar que por el contrario, hubo un decremento en la
confianza situacional ante situaciones de riesgo relacionadas con la presion social.
Sin dejar de ser un dato relevante, es importante sefialar que dicha situacién no
resultd ser de alto riesgo en la evaluacidn. Nuevamente, dicho dato parece indicar
que evaluar el efecto del decremento en la confianza situacional ante esta
situacién es un paso importante a realizar en sesiones adicionales, o por lo menos
durante el seguimiento.

El incremento en la confianza situacional, la reduccién en el patron de
consumo y la reduccion en el nivel de dependencia parecen haber sido el
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resultade de la utilizacién de los procedimientos indicados por el programa, los
cuales consisten en el balance decisional, (donde el usuario tuvo la oportunidad de
elegir sus propias metas de trabajo denfro del programa y por ende asegurar el
exito del programa; Cooper, Heron, y Heward, 1987), la evaluacion de las recaidas
{Marlatt y Gordon, 19885), la identificacion de situaciones de riesgo, la generacién
de opciones y la creacién de planes de accion, (Moos, 1977; Lazarus y Launier,
1978; Folkman, 1984). No obstante, el disefio indicado para afirmar la efectividad
del programa, un disefio de reversion, no resulta aplicable a la poblacion en
estudio (concretamente consumidores de alcohol), por las implicaciones éticas que
ello representa. Por lo que la instrumentacion del seguimiento en este caso resulta
imprescindible.

LIMITACIONES

Una de las limitaciones mas importantes del estudio, resultd ser la falta de
cportunidad de recabar los datos de seguimiento, hecho, que como ya se
menciont fue truncado por la pérdida del contacto con el usuario.

El tipo de estudio realizado, disefic A-B, no es el disefio ideal para la
evaluacidn del programa, no obstante si arroja informacidn importante, por lo que
un Disefio A-B, con seguimiento resolveria las interrogantes antes planteadas.

ADQUISICION DE HABILIDADES Y COMPETENCIAS

A través de la aplicacion del programa de auto-cambio dirigido se
adquirieron habilidades y competencias tales como: habilidades para el manejo del
bebedor problema; aplicacidn de instrumentos de evaluacién, analisis de
resultados, recepcion del usuario, componentes de relacion terapéutica no verbal,
utifizar procedimientos de negociacidon no de confrontacidon con el usuario,
escuchar sin interrupciones, hacer preguitas breves, expresar simpatia,
comunicacion y entrenamiento de los componentes del programa, realizar
resumenes de la sesion, establecimiento de metas con el usuario, evaluacion del
consumo durante el tratamiento, aplicacidn de técnicas de reduccion del consumo,
revision y discusion del establecimiento de metas junto con el usuario, discusidn
de los ejercicios y tareas, discusién de opciones asi como de planes de accidn.
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IV. Instrumentar un proyecto de invesfigacién aplicada para evaluar un
programa de intervencion cognitivo conductual para rehabilitar a personas
adictas y su aplicacion con este tipo de poblacion.

En el presenie apartado se muestra, por una parte la instrumentacioén de un
proyecto de investigacion aplicada que pretendid evaluar un programa de
intervencion conductual para la rehabilitacién de consumidores excesivos de
sustancias y por ofra la aplicacién del programa evaluado en dos usuarios de
sustancias adictivas.

Evaluacion de un Programa de Intervencion Cognitive Conductual
para la Rehabilitacién de Personas que Consumen Alcohol y Ofras
Sustancias

ANTECEDENTES

Dentro del analisis conductual aplicado, el uso y abuso de sustancias son
considerados como conductas operantes que son mantenidas por los efectos
reforzantes de las drogas involucradas (Goldberg & Stolerman, 1986;
Henningfield, Lukas, & Bigelow, 1986). Por ejemplo, los estimulantes
psicomotores, el etanol, los opicides, la nicotina y los sedantes sirven como
reforzadores ademdas de ser auto administrados voluntariamente por una gran
variedad de especies (Young & Herling, 1986). Existe una gran cantidad de
literatura que sustenta lo dicho. Es decir, los efectos de la manipulacion en la
disponibilidad de las drogas, las dosis, programas de reforzamiento y ofras
manipulaciones experimentales sobre el uso de sustancias son y tienen
generalidad a traveés de diferentes especies y tipos de abuso de las mismas
(Griffiths et al., 1980; Henningfield et al., 1986; Higgins, 1897).

Por lo tanto, el uso de sustancias es considerado como una conducta
normal aprendida que cae a lo largo de un continuc que va desde patrones de
poco uso y pocos problemas hasta el uso excesivo y gran cantidad de efectos,
incluyendo la muerte, (Higgins, 1998). Los mismos procesos y principios del
aprendizaje operan en este continuo. Los individuos no necesitan tener ninguna
caracteristica fisica o patolégica en particular para desarrollar un problema de
dependencia o abuso.

Dentro de los factores sociales o comunitarios que infiuencian en el uso y
abuso de sustancias se encuentran la disponibilidad de ciertas sustancias, asi
como su aceptacién por la sociedad. Una comparacion de sustancias legales
contra ilegales, muestra la diferencia en la prevalencia de usuarios, siendo mayor
en las sustancias permitidas y aceptadas socialmente. Dentro de este marco la
teoria denominada como la de demanda del consumidor, resume los aspectos de
la disponibitidad bajo el concepto de Abastecimiento (Bicke! & DeGrandpre, 1996;
Bickel, DeGrandpre, &b Higgins, 1893; Higgins, 1986; Vuchinich & Tucker, 1988).
Ofro principio importante es el de Precio, referente a algo mas que un costo
monetario. Este concepto incluye todos los recursos gastados, los eventos
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adversos social, psicologica y fisicamente vividos al momento de comprar,
consumir y recuperarse del consumo de sustancias. Por lo tanto, comunidades
donde el uso de drogas es ampliamente aceptado, el precic social resultara ser
muy bajo.

Por ultimo, otro concepto econdmico importante es el costo de oportunidad,
el cual se refiere a las oportunidades alternativas perdidas por haber elegido
consumir sustancias en lugar de utilizar el tiempo en cualquier otra cosa. Una serie
de investigaciones sustentan este concepto al sefialar que la frecuencia del uso de
la droga podria ser modificada significativamente a través de variar el costo de
opertunidad (Higgins, 1996, 1997). Por efemplo, los animales de laboratorio con
patrones bien establecidos de usc intravenoso de cocafna, se dedican
significativamente menos a censumir la droga cuando esta conducta causa la
pérdida de una sustancia esencial alimenticia. (Nader & Woolverton, 1991). De
igual manera, el uso de cocaina en humanos, incluyendo individuos dependientes
a la cocaina, decrementa en funcién del incremento en el costo de la oportunidad
asociado al uso de droga (Higgins, Bickel, & Hughes, 1994, Higgins, Budney,
Bickel, et al., 1994), (por. Ej. Pérdida maonetaria).

Por lo tanto, los principios basicos de aprendizaje en combinacién con los
principios econdmicos de abastecimiento, precic y costo de oportunidad pueden
contribuir mucho a nuestra comprension del movimiento que existe en el continuo
del uso del alcohol.

En Ja actualidad, existen estudios de investigacidbn y tratamientos
disponibles alternativos para tratar ef consumo de sustancias. Sin embargo, la
investigacién empirica en el campo del andlisis conductual aplicado,
especificamente en nuestro pais, es muy limitada. No obstante que existen ciertos
métodos que parecen ser beneficiosos para tipos especificos de pacientes, dicha
investigacion ha sido realizada basicamente en nuestro pais vecino. En este
sentido, en los ultimos afos se ha determinado que el tratamiento mas
recomendado sera aquel basado en la consulta externa y en una orientacion
comunitaria. Sin embargo, futuras investigaciones determinaran la longitud e
intensidad de las intervenciones de acuerdo a su efectividad.

Lo cierto es que se ha determinado que el programa tipico para el
alcoholismo ofrece pocas opciones y procedimientos de tratamiento estandar; Y
aunque se realizan diagnosticos diferenciales, estos se ignoran durante el
tratamiento. Este tipo de tratamientos carecen de apoyo experimental para su
efectividad, mientras gque otras aproximaciones bien documentadas no son
utilizadas.

Dentro de los estilos de tratamiento mas utilizados se encuentra el contra-
condicionamiento aversivo. Este procedimiento tiene una larga historia de
resultados positivos en investigacién no controlada y controlada. Sin embargo,
aunque tanio las terapias aversivas eléctricas como las quimicas han sido
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asociadas con fa reduccion del consumo, requiere de agentes aversivos fisicos v
éticamente problematica.

Adicionalmente a la reduccion de la conducta de consumo, el reto consiste
también en mantener este patron. Investigacidon reciente, nuevamente en los
Estados Unidos de América, sefala el gran espectro de intervencicnes que
incrementan la probabilidad de prolongar la sobriedad. Especificamente pareciera
que para mantener la sobriedad, el entrenamiente en habilidades sociales, el
entrenamiento en manejo de estrés y la terapia familiar y marital son
intervenciones efectivas.

La aproximacién de reforzamiento comunitario de Azrin (1973), la cual
combina varios de estos elementos, ha mostrado ser efective en incrementar la
abstinencia cuando se agrega a un programa enfocado en el consumo.

Pareciera que la investigacion realizada en los Gltimes cuarenta afios ha
arrcjado una gran cantidad de informacion que sirviera de base para el tratamiento
efective y preventivo en el ambito de las adicciones. Sin embargo y a pesar de
toda la investigacion realizada, los métodos de tratamiento utilizados en la practica
estandar no son los mismos que aquellos reportados por la investigacion
controlada. Ademas, la persistencia de aproximaciones de tratamiento interno
contintian proporcionandose a pesar de que estas no ofrecen ninguna ventaja ni
efectividad general y de gue la investigacion ha demostrado que el abuso del
alcohol puede ser tratado en escenarios externos con la misma efectividad y un
costo mas bajo.

En este sentido, el programa de reforzamiento comunitario fue desarrollado
dentro del marco conceptual del andlisis conductual aplicado. |nicialmente, el
programa fue desarrollado para re-adguirir y mejorar la calidad de los reforzadores
recreativos, sociales, familiares y vocacionales de los usuarios. La meta ha sido
-que los reforzadores sean operacionales y de alta calidad cuando el paciente se
encuenfra sobrio o absfinente de alcohol, ademas de ser retirados o no estar
disponibles si los sujetos beben o ingieren drogas.

En 1973, Hunt y Azrin, reportaron una investigacién desarrollada con 16
hombres residentes de un hospital para dependientes severos del aicohol. Los
grupos fueron asignados al azar para recibir un tratamiento tradicional o el
programa de reforzamiento comunitario combinado con la intervencién tradicional.
El programa de reforzamiento comunitario consistid en re-establecer los
reforzadores de forma individualizada conforme a la situacion especifica de cada
paciente. La primera fase consistid en enfrentar barreras inmediatas para la
participacién, tales como problemas legales u ofras crisis. La siguiente pricridad
fue implementar el programa de consejo vocacional. A partir de este programa, ios
sujetos podian obfener empleo y de esta manera ser dados de alta del hospital,
(incentiva poderoso para los pacientes al participar en este componente del
programa). El programa de consejo marital y familiar se iniciaba durante la
hospitalizacién y se continuaba fuera del hospital. Otra parte del programa
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consistid en gue los pacientes asi como ofras personas relacionadas con ellos
aprendieran a negociar y hacer contratos para realizar cambios reciprocamente
reforzantes con relacion a las conductas del otro. Ademas, se implemento un
programa de relaciones sociales con el objetivo de desarrollar o reinstalar las
interacciones sociales con otros amigos, parientes y grupos comunitarios quienes
tenian baja tolerancia al alcohol, asi como para eliminar interacciones con
bebedores dificiles (p.ej., intentos por decrementar la disponibilidad v
aceptabilidad de oportunidades de beber alcohol). Para alcanzar este objetivo, el
personal estructurd un “bar” que funcionaba como un club social fibre de alcohal,
donde se motivaba a los pacientes y a sus esposas a asistir a actividades
sociales. Finalmente se les ensefio a los pacientes como resolver problemas
altamente asociados con episodios de ingesta de alcohol. Los resultados del
estudio, mostraron que después de un periodo de 6 meses de seguimiento a partir
de haber salido del hospital, el tiempo utilizado por los sujetos para beber alcohol
fue del 14% para el grupo del Programa de Reforzamiento Comunitario (PRC),
comparado con el 79% para el tratamiento tradicional. El tiempo de desempleo fue
del 5% para el grupo del PRC y de un 62% para el tradicional. El tiempo
transcurride fuera de casa fue del 16% para el primero y del 36% para el segundo.
Finalmente el tiempo gue pasaron internados en el hospital fue del 2% para el
grupo del PRC y del 27% para el tradicional.

En un estudic posterior, Azrin (1976) incluyd la terapia con disulfiram
apoyada con el monitoreo realizado por otra persona importante para el sujeto, de
tal manera que este Lltimo supervisaba la ingesta del medicamento, Ademas se
incluyé un sistema de “amigos”, donde individuos del mismo vecindario del
paciente se encontraban disponibles para proporcionar apoyo en situaciones
practicas asi como funcionar como la transicién de consejo individual a grupal para
reducir el nimero total de horas de consejo necesarias para implementar el
tratamiento. Los resultados mostraron que 6 meses después, el programa de
reforzamiento comunitario fue mas efectivo que el tratamiento estandar, con
relacion al tiempo usado para beber, para trabajar, para estar fuera de casa vy de
estar institucionalizado, mejorando los resultados del estudio anterior. De la misma
forma, dos afos después, se reporté un 90% de tiempo en abstinencia.

Adicionalmente, se evaluaron los efectos de implementar un club social
(Mallams, Godley, Hall & Mevyers, 1282), aunadec al programa de regimen
estandar de atencion externa para pacientes con dependencia menos severa al
alcohol (Hunt y Azrin, 1973). El club socia! fue disefiado para proveer la atmésfera
social y el reforzamiento social asociado con los bares, pero sin alcohol. Los
usuarios debian estar sobrios para asistir. Cuarenta hombres y mujeres fueron
asignados al azar a dos grupos de frabajo. En el primero de ellos, se promovia
sistematicamente la asistencia al club social {grupo experimental). En el otro,
solamente se les informaba de la existencia de este lugar sin promover
sistematicamente la asistencia (grupo contral). A fos tres meses de seguimiento,
solo el grupo experimental mostrd mejoria significativa, atribuida a la medicion de
la cantidad de alcoho! ingerida v la frecuencia, el dafio conductual provocado vy el
tiempo invertido en situaciones problematicas asociadas con el alcohol.
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Se disefic un cuarto estudio para conocer los efectos de la terapia de
disulfiram como un componente aislado de los otros del programa, (Azrin, Sisson,
Meyers & Godley, 1982). Este trabajd constituy6 la continuacién del proceso de
diseminacién del programa a pacientes externos severamente dafados y a
mujeres. Asi, cuarenta y tres pacientes externos hombres y mujeres dependientes
al alcohol fueron asignados al azar para recibir uno de tres tratamientos:
1)Tratamiento tradicional y terapia de disulfiram tradicional sin influir en la
cbediencia para tomar el medicamento; 2) Terapia tradicional y terapia de
disulfiram involucrando a otras personas importantes para monitorear la ingesta
del medicamento; y 3) Programa de reforzamiento comunitario en combinacion
con la terapia de disuifiram y monitoreo realizado por otras personas importantes
para el usuario. A los 6 meses de seguimiento, el programa de reforzamiento
comunitario en combinacién con el disulfiram y los procedimientos de obediencia,
produjeron grandes reducciones en la ingesta de alcohol; por su parte, el
disulfiram en combinacién con los procedimientos de obediencia pero sin el
pragrama de reforzamiento comunitaric produjo resuliados intermedios;
finaimente, el tratamiento tradicional y la terapia de disulfiram produieron los
resultados mas pobres. Sin embargo, fue interesante como los pacientes casados
funcionaron muy bien con el paquete de lratamiento de reforzamiento comunitario
o con Ja terapia de disulfiram y los procedimientos de obediencia solos.
Aparentemente, solo los pacientes solteros necesitaban el paguete completo de
tratamiento de reforzamiento comunitario y monitoreo del disulfiram para alcanzar
la abstinencia, probablemente debido a que carecian de los niveles necesarios de
apoyo social para alcanzar la abstinencia, hecho que si se encontraba presente en
los individuos casados.

En ofro estudio, el programa de reforzamiento comunitario también fue
adaptado para utilizarse con aguellas personas importantes relacionadas con los
sujetos que se encontraban resistentes a recibir tratamiento (Sisson & Azrin,
1986). Asi, 12 personas relacionadas con individuos dependientes al alcohol,
guienes rehusaban asistir a tratamiento fueron asignadas al azar para recibir la
intervencion del programa de reforzamiento comunitario o un programa estandar
que involucraba instruccién grupal acerca de alcohol y el modelo de enfermedad
del alcoholismo. La intervencién adaptada del programa de reforzamiento
comunitario incluia educar acerca del problema del alcohol, informacion vy
discusion de las consecuencias positivas de la abstinencia, como apoyar para
involucrar al miembro de la familia que abusa del alcohol en actividades que
podrian competir con la de beber, incrementando el involucramiento de estas
personas significativas en actividades recrativas/sociales, asi como entrenarlas en
como responder a los episodios de ingesta de alcohol y como recomendar la
entrada a tratamiento. En el grupo control, no hubo evidencia de cambio, 3 meses
después de terminada la intervencion. Ninguno de los miembros de fa familias
que abusaban del alcohol ingresé a tratamiento ni su conducta de beber cambio.
En el grupo de reforzamiento comunitario, 6 de 7 miembros de las familias que
abusaban del alcoho! entraron a tratamiento y su frecuencia en la conducta de
beber decremento significativamente.
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Existe mas investigacibn empirica gue sustenta al programa de
reforzamiento comunitario. Esta se refiere a la investigacion sobre entrenamiento
en habilidades sociales / de afrontamiento y a 1a terapia conductual familiar v de
pareja. La eficacia del entrenamiento en estas y otras habilidades relacionadas
con el decremento de 1a conducta de beber y problemas relacionados con el beber
ha sido demostrada en una serie de estudios controlados conducidos después y
de manera independiente a los estudios del programa de reforzamiento
comunitario descritos anteriormente (Monti, Rohsenow, Colby & Abrams, 1995;
O'Farrell, 1995).

En 1998, Smith, Meyers, y Delaney proporcionaron el programa de
reforzamiento comunitario a 106 individuos dependientes al alcohol y que vivian
en [a caile. Asignaron a los sujetos de forma aleatoria a uno de dos tratamientos: a
un grupo en fratamiento fradicionai o al programa de reforzamiento comunitario.
También se realizd un seguimiento de un afo, ferminado el tfratamiento. Los
resultados mostraron que tanto a fo iargo del tratamiento como af final de este, los
sujetos dei grupo experimental bebieron significativamente menos (alrededor del
50%) que los del grupo con tratamiento tradicional.

Por otro iado, se han realizado una serie de estudios que demuesiran la
eficacia del programa de reforzamiento comunitario combinado con [os
procedimientos de manejo de contingencias en el tratamiento de consulta externa
de la dependencia a la cocaina (Budney, Higgins, Delaney, Kent, & Bickel, 1991;°
Higgins, Budney, Bickel Hughes, Foerg, et al., 1993, Higgins, Budney, Bickel, et
al.,, 1994; Higgins et al., 1991, 1993). kstos estudios varian de los anteriores en
cuanto a gue en estos se omite el club social y el sistema de amigos. Aqui, el
procedimienio primario de manegjo de contingencias consiste en gue los pacientes
ganan vouchers intercambiables por cosas contingentes a los resuliados en la
prueba de orina. Es decir, la prueba debia resultar negativa en el uso de cocaina.
El sistema de vouchers se aplicaba de la semana uno a la semana 12 de!
tratamiento v ia cantidad promedio de dinero obtenida fue de aproximadamenie 6
ddlares por dia.

Muchos de estos sujetos dependientes a la cocaina llegan al tratamiento
con sus vidas completamente desorganizadas. Por lo tanto, es muy probable gue
se requiera cierto tiempo para estabilizar y reestructurar sus vidas, de tal manera
gue fuentes naturales de reforzamiento para la abstinencia pueden ejercer alguna
influencia en sus conductas. Por o tanto, la meta era que el programa de
incentivos jugara un papel principal duramie las primeras 12 semanas de
tratamiento, al mismo tiempo gue el programa de reforzamiento comunitario se
estuviera llevando a cabo. De esta manera, se esperaba que se alcanzara el
progreso suficiente con el programa de reforzamiento comunitario para que los
reforzadores naturales fomaran lugar para mantener la abstinencia a 'a droga
cuando el sistema de vouchers fuera descontinuado.
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Del mismo modo, para facilitar fuentes de apoyo natural, se invito a los
pacientes a incluir a otras personas importantes para ellos en el tratamiento. Esta
invitacidén no se limitaba a los esposos o parejas de los sujetos, sino que cualquier
persona que no estuviera involucrada con las drogas era elegible. De esta
manera, se promovia que estas personas realizaran un contrato conductual con
los pacientes donde establecian hacer algo contingente y potencialmente
reforzante si el pacieme se abstenia del uso de cocaina. Ademas, por su
participacién, el personal clinico notificaba a estas personas scbre los resultados
de las pruebas de laboratorio.

Existen dos estudios controlados que examinan la eficacia del programa de
reforzamiento comunitario combinado con el manejo de contingencias comparado
con un programa estandar de consuita externa contra el abuso de drogas basado
en el modelo de enfermedad (Higgins et al, 1991; Higgins, Budney, Bickel,
Hughes, Foerg, et al.,, 1993) . En ambos estudios, el programa de reforzamiento
comunitario con el manejo de contingencias retuvo a los pacientes por mas tiempo
en tratamiento y se asocié con periodos mas largos de abstinencia a la cocaina
gue los pacientes que asistieron al fratamiento estandar. Por ejemplo, el 58% de
fos pacientes asignados al tratamienio conductual completo 24 semanas de
tratamiento comparados con el 11% de aquellos asignados al tratamiento
estandar. También se comprobd, que a largo plazo el 68% y el 42% de los
pacientes que participaron en el tratamiento conductual fograron continuar con la
abstinencia durante 8 y 16 semanas respectivamente, comparados con el 11% y el
5% de aquellos del grupo tradicional.

En un tercer estudio, se asigno a los pacientes de forma aleatoria a dos
grupos de trabajo, uno donde recibian el programa de reforzamiento comunitario
con un sistema de Vouchers y otro sin sistema de vouchers, (Higgins, Budney,
Bickel, et al., 1994), El tratamiento durd 24 semanas vy la diferencia consistié solo
en si se aplicaba el sistema de vouchers durante las primeras doce semanas o no.
Los resultados mostraron que el sistema de vouchers permitié una mejoria en
cuanto a la retencién de los pacientes en el tratamiento, asi como en la
abstinencia a la cocaina. Ei 75% de los pacientes que participaron en el grupo con
sistema de vouchers completaron 24 semanas de {ratamiento, mientras que sclo
el 40% de los sujetos del grupo sin sistema de vouchers lo logrd. E! promedio de
duracion en cuanto a la abstinencia a la cocaina, documentado a través de
estudios dlinicos, fue de 11.7+2.0 semanas en el grupo con vouchers y de 6.0+1.5
en el grupo sin vouchers.

En un analisis retrospectivo realizado para identificar aguellos predictores
para la abstinencia a la cocaina durante el tratamiento con esta intervencion, se
encontréd que los participantes gue involucraban a oftras personas importantes
para ellos en el tratamiento fueron mas capaces de sostener periodos de
abstinencia a la cocaina gue aquellos quienes no contaban con otros individuos
importantes involucrados (Higgins, Budney, Bickel & Badger, 1994).
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Por ofro lado, es importante sefialar que alrededor del 60% de fos
individuos dependientes a la cocaina alcanzan el criterio diagndstico para la
dependencia al alcohol, y un aito porcentaje para el abuso de alcohol. La terapia
de disulfiram es un componente importante del programa de reforzamiento
comunitario; por lo tanto, se ofrecid este componente del programa a aquellos
individuos que reunieron evidencia de problemas concurrentes de alcohol,
(Higgins, Budney, Bickel, Hughes, & Foerg, 1993). Finalmente, la terapia de
disulfiram fue asociada con decrementos significativos en la conducta de beber e
inesperadamente en el uso de cocaina.

En 1991, Holder, Longabaugh, Miller y Rubonis revisaron 33 modalidades
de tratamiento para el problema de alcohol. Utilizaron un rango de calificacién que
iba de mayor a menor efectividad y tabularon el numero de resultados negativos
contra los positivos para cada uno. Finalmente, los autores determinaron que solo
6 de los 33 tratamientos tuvieron “buena evidencia de efectividad” (p. 526). Se
enlistan en orden descendente: Entrenamiento en habilidades sociales,
entrenamiento en autocontrol, consejo breve motivacional, terapia conductual de
pareja, programa de reforzamiento comunitario y entrenamiento en el manejo de
estrés. £n cuanto al costo del tratamiento, estos seis citados cayeron dentro de los
rangos de costo minime ($0 a 99 ddlares), menos costosos ($100-199 délares) y
minimamente costosos ($200-599 ddlares). De tal manera, gue los autores
concluyeron que ofrecer tratamientos con buen apoyo cientifico, también
significaba ofrecerles opciones costeables.

En un estudio similar, Miller et al. (1995) evalué 43 modalidades de
tratamiento. Tomando en cuenta ta integridad del disefio del estudio y el nimero
de estudios que apoyaban © no a la modalidad, Miller et al reportd una lista similar
a la de Hoider et al (1881): intervencion breve, entrenamiento en habilidades
sociales, involucramiento motivacional, programa de reforzamiento comunitario,
contratos conductuales y terapia aversiva basada en la provocacidon de nausea.
Los investigadores también encontraron que ! costo promedio de las modalidades
de tratamiento mas efectivas tienden a ser comparable o considerablemente
menos costosos que los tratamientos menos efectivos.

Finalmente, Finney y Monahan (1998) realizaron otra investigacion donde
consideraron el disefio de los estudios y la medida de resultados. Ademas,
establecieron un criterio mas riguroso para la significancia estadistica. Con esto,
eliminaron 33 trabajos y basaron su estudio en 144 investigaciones. Asi, las 6
modalidades de tratamiento reportadas por Finney y Monahan, (1998) son, en
orden descendente de efectividad: Programa de reforzamiento comunitario,
entrenamiento en habilidades sociales, terapia conductual de pareja, implantes
con disulfiram, otras terapias maritales y entréenamiento en el manejo del estrés.
Todas estas modalidades, excepto la del disulfiram, se establecieron en el rango
de bajo a medianc-bajo costo.

Es de notarse que el entrenamiento en habhilidades sociales y el programa
de reforzamiento comunitario son las Unicas modalidades que aparecen enlistadas
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en los tres estudios. Ademds, es importante sefialar que el programa de
reforzamiento comunitaric engloba muchos de los otros tratamientos enlistados,
de tal manera que este programa provee al clinico con un paquete completo de
hetramientas terapéuticas. Es decir, el entrenamiento en habilidades sociales v el
entrenamiento en manejo de estrés son programas que forman parte del programa
de reforzamiento comunitario, especificamente del componente de habilidades
conductuales. Asi mismo, el contrato conductual juega un papel importante
durante el analisis funcional de la conducta de consumo, asi como durante la
planeacién del tratamiento. En ambas fases, el paciente es involucrado
activamente para determinar que contingencias mantienen su conducta de beber,
y que contingencias elicitaran el cambio, asi como para hacer el compromiso de
establecer dichas contingencias. Por otra parte, el paciente activamente monitorea
su conducta, establece las metas de cambio y cuando es necesario se dedica a
conseguir ayuda para hacer que e50s cambios ocurran. Del mismo modo y como
se menciond anteriormente, la terapia conductual de pareja también es un
componente integral del programa de reforzamiento comunitario. Finaimente, el
involucramiento motivacional con su énfasis en retroalimentacion no confrontativa
ha sido una caracteristica inherente del programa desde sus inicios.

Claramente, el programa de reforzamiento comunitario parece ser mas
efective que algunas de las modalidades méas ampliamente utilizadas. Asi, un ialler
muy reciente del NIDA y NIAAA sobre eficacia de las terapias contra la adiccion a
las drogas y al alcohol {Alien et al., 1895) enlistd al programa de reforzamiento
comunitario entre las seis aproximaciones mas prometedoras.

METODO
Objetivo

El objetivo de la presente investigacion consistié en evaluar el programa de
reforzamiento comunitfario en un usuario de thiner, a fravés de identificar:

1. Una reduccion en el consumo de thiner después de la instrumentacion del
programa

2. Una reduccion del nivel de dependencia al thiner después del programa

3. Una reduccion del nivel de dependencia al alcohol después de la aplicacion
del programa.

4. Un incremento en el nivel de satisfaccion de usuario con cada una de las
areas de su vida: Sobriedad, trabajo, dinero, area social, personal, familiar,
etc., después de la instrumentacion del programa.

5. E! nivel de satisfaccion con las metas, procedimientos y resultados del
programa.
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Variables
Variables Dependientes:

+ Cantidad de consumo semanal en términos de mililitros de thiner comprado.
= Nivel de dependencia a Ia sustancia.

» Nivel de dependencia al alcohol.

« Calificacion de satisfaccion general con las areas de la vida.

« Nivel de satisfaccion con las metas, procedimientos y resultados del
programa.

VI Programa de Reforzamiento Comunitario; Esfablecimiento de reforzadores
recreativos, sociales, familiares y vocacionales, a través de la instrumentacion de
los programas de entrenamiento en comunicacidn, solucién de problemas,
habilidades para rehusarse al consumo y busqueda de empleo, asi como la
realizacion de andlisis funcional para la conducta de consumo, de no consumo y
de recaidas.

" Participantes

Paciente masculino de 38 afios de edad, soltero, que presenta consumo de
inhalables. Pertenecia a un nivel socioecondmico medio bajo, con estudios de
secundaria y religion catdlica. No presentaba problemas neuroldgicos, ni estaba
en ofro tipo de tratamiento. Tenia como meta de trabajo la abstinencia.

El usuario reportaba consumir thiner y haber estado internado en varias
ccasiones, haber recibido fratamiento psiquiatrico y participado en grupos de
autoayuda. Sin embargo, dejaba de consumir solo cuando estaba internado vy
recaer usualmente un mes después de haber sido dado de alta. Presentaba
alucinacicnes auditivas durante el consumo. Reportd haher estado internado en un
anexo, previo. al tratamiento durante un mes y haber estado tomando Amperator
de 500 mg una vez al dia, media pastilla en la mafiana y media en la noche,

En cuanto a su historia de consumo de alcohol, reportaba haber iniciado e
consumo de alcohol a los 16 anos de edad, consumiendo ¥ de litro de mezeal o
brandy, 18 tragos estandar de cerveza al dia. En esa época, consumia en la calle
con un grupo de amigos y principalmente en la noche, iniciando después de tas
5:00 o 6:00 p.m. y diariamente. Tardaba 20 minuios en consumir una copa
estandar e inmediatamente después se servia la siguiente. Sin embargo, no
reportaba el consumoe de alcohel como un gran problema, ya que habia disminuido
su consumo en los dltimos afios. El usuario reportada como un gran problema e!
consumo de thiner.
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Con relacion a su historia en el consumo del thiner, el usuario reportaba
haber iniciado a los 16 afios de edad, consumiéndolo diariamente. Inicialmente
consumia con un grupo de amiges en la calle y en las ultimas ocasiones lo hacia
solo en un cuarto cerrado o en la calle, por la noche. Dentro de los precipitadores
mas usuales se encontraban las “ganas de consumir’, con la finalidad de escuchar
las alucinaciones relacionadas con “dios” y el pensar que “no habia problema si
inhalaba un poco”. Se sentia fisicamente activo y usualmente molesto, recién

- enojado o presente en rifas. Reportaba comprar % litro de thiner diariamente,

iniciando el consumo después de las 5:00 p.m. y hasta las 7:00 a.m. del dia
siguiente, todos los dias de la semana. Dentro de las consecuencias positivas
identificadas, el usuario reportaba el gusto fisico, la sensacion de soledad, el
panorama Y la tranquilidad, cierta alegria, euforia v las sensaciones agradables de
las alucinaciones auditivas (con indole religioso). Sin embargo, reportaba que tales
consecuencias ya no eran tan fueres y que ya no tenia pensamientos ni
sensaciones agradables durante el consumo, que presentaba dolor y que se le
dormian los muasculos. Dentro de las consecuencias negativas reportaba
problemas con la vista, dolor de cabeza, espalda, problemas con los hronquios,
problemas con vecinos, con familiares, con los frailes que conocia, aislamiento de
los nifios de su familia, rechazo social y pérdida de empleos.

El usuario no reporto consumo actuat de tabace. El usuario mostre siempre
un aspecto aseado, alineado, motivacién para el cambio y muy cooperador,

Escenario

Centro Comunitario “Dr. Julidan MacGregor vy Sanchez Navarro” de Ia
Facultad de Psicologia de la UNAM. La camara de trabajo es un cuarto de 2 X 2
m2Z que cuenta con una mesa, sillas y con un equipo de sonido.

Instrumentos

* Cuestionario de Pre-seleccion. Cuestionario de lapiz y papel de 9
reactivos con opciones de respuesta dicotdmica (si o no). Evalda los
criterios de seleccion sobre la participacion del usuario.

» Breve Escala sobre Dependencia al Alcohol, (Raistrick, 1986:
Echeverria, Oviedo, y Ayala, 1998). Cuestionario de lapiz y papel de
15 reactivos que evalla el nivel de dependencia al alcohol, Los datos
de confiablilidad test-retest fueron de 0.92. Los 15 reactivos se
califican de la siguiente manera:

a) Una respuesta de nunca =0

b) Una respuesta de algunas veces = 1
¢) Una respuesta de frecuentemente = 2
d) Una respuesta de casi siempre = 3

Se abtiene un puntaje que puede ir de 0 a 45 puntos:
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a) De 1 a 9= Dependencia haja
b) De 10 a 19 = Dependencia media
¢} 20 o mas = Dependencia severa.

a)
b)
c)

Cuestionario de Abuso de Drogas (Skinner, 1988). Cuestionaric de
lapiz y papel de 20 reactivos que evalGa el nivel de dependencia a
las drogas y tienen opciones de respuesta dicotdmica.

Entrevista inicial. Cuestionario de Lapiz y papel de 103 reactivos de
respuesta abierta que evalda los datos de identificacion, el nivel
socio-econdmico, la historia de consumo de alcohol y ofras
sustancias, los factores asociados al consumo, y un analisis
funcional general de tas conductas de consumo.

Cuestionario breve de Confianza Situacional (Annis y Graham, 1988;
Echeverria, Oviedo y Ayala, 1998). Cuestionario de lapiz y papel de
8 reactivos con opcion de respuesta que va de 0 a 100% que evalla
el concepto de auto-eficacia, con relacion a la percepcion del
paciente sobre su habilidad para afrontar efectivamente situaciones
de riesgo de consumo. Los puntajes de cada categoria van de 0 a
100, e indican la confianza del paciente en su habilidad para resistir
la necesidad o urgencia de consumir, Por ejemplo, un puntaje de
confianza de 0 a 20% en un reactivo indica que el cliente no tiene o
tiene muy poca confianza de poder resistir la necesidad de beber en
exceso en esa situacion y por lo tanto es una situacion de alto riesgo
para el paciente. Un puntaje de 80% indica mucha confianza o
seguridad en la habilidad para controlar su consumo ante esa
situacion y por lo tanto, es una situacién de bajo riesgo para el
cliente.

Linea Base Retrospectiva {Sobell y Sobell, 1988; Echeverria, Oviedo
y Ayala, 1998). Es un registro que sirve para medir [a conducta de
consumo de alcohol u otras sustancias, antes, durante y después del
tratamiento. Esta técnica reguiere que las personas estimen
retroactivamente el consumo diario de alcohol durante un periodo
especifico. Se les proporciona a las personas un calendario que
abarca el pericdo que debe ser reconstruido y se les pide que
reporten el ndmero de copas esiandar consumido cada dia o la
cantidad de sustancia ingerida. Este método ha sido probado en
periodos de hasta 12 meses. Los datos obtenidos en cada uno de los
dias pueden ser promediados o sumados para determinar variables
tales como:

Numero total de dias de consumo.

Numero total de copas (o gramos o mililitros) consumidas

Promedio de consumo por dia.

Porcentaje de dias de abstinencia, de bajo consumo, de consumao
moderado y de consumo excesivo.

Andlisis Funcional para la conducta de beber, {Azrin, 1973). Formato
de registro semi-estructurado, que evalla los precipitadores externos



{con quien, cuando, donde), precipitadores internos (pensamientos,
sensaciones fisicas y emociones), la conducta de consumo
(frecuencia, intensidad, duracién), las consecuencias inmediatas
{positivas al consumo) y las consecuencias a mediano y largo plazo
(negativas del consumo).

Analisis Funcional para la conducta de no beber, (Azrin, 1973).
Formato de registro semi-estructurado, que evalia los precipitadores
externos (con quien, cuando, donde), precipitadores internos
(pensamientos, sensaciones fisicas y emociones), la conducta de no
consumo (frecuencia, duracidon y topografia), las consecuencias
inmediatas (negativas al no consumoc) y las consecuencias a
mediano y largo plazo {positivas del no consumo).

Escala de Satisfaccion General, (Smith y Meyers, 1995).
Cuestionario de Lapiz y papel de 10 reactivos con respuesta tipo
likert de 10 opciones {1 completamente insatisfecho hasta 10
completamente satisfecho). Evalia el nivel de satisfaccidn del
usuario con cada una de las 9 areas de su vida (Sobriedad, Progreso
en el trabajo o en la escuela, Manejo del dinero, Vida
socialfrecreatividad, Habitos personales, Relaciones familiares o
matrimoniales, Situacion legal, Vida emocional y Comunicacion) v la
satisfaccion general.

Formato sobre Metas de tratamiento, (Smith y Meyers, 1995).
Formato semi-estructurado de lapiz y papel que, basado en la Escala
de Satisfaccién General, permite establecer las metas de trabajo
para cada una de las 9 areas de vida, los procedimientos o
entrenamientos requeridos para alcanzar la meta y el cronograma de
actividades para alcanzarlas.

Auto-registro. Registro semi-estructurado de lapiz v papel gue
evalia, el consumo (frecuencia, duracidn vy topografia), los
Precipitadores (internos y externos) y las consecuencias (positivas y
negativas) del consumo de manera semanal.

Cuestionario de validacion social del programa (Wolf, 1968),
Cuestionario de lapiz y papel de 15 reactivos con respuestas tipo
likert de 5 opciones (1 Totalmente de acuerdo hasta 5 totalmente en
desacuerdo). Evalia el nivel de Satisfaccion del usuario con respecto
a las metas, procedimientos, resultados del programa y con el
terapeuta.
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Disefio

Estudio de casc Unico, A-BC-A-BC-A-DC con seguimiento, donde A
constituye la Linea base de la conducta de consumo; B la fase del Tratamiento de
AA; C es la intervencion farmacolégica; y D constituye el programa de
reforzamiento comunitario,

Procedimiento
Linea Base
Se realizaron 3 diferentes mediciones de linea base retrospectiva. Es decir,

el paciente reportd el nivel de consumo durante el afio previo a la intervencion con

el programa de reforzamiento comunitario. La primera duro cuatro semanas, la

segunda 22 semanas vy la tercera 4 semanas.

Programa de Intervencion con AA

El usuario participd en dos ocasiones en el programa de intervencion de
AA, con modalidad de internamiento, en una ocasion durante 16 semanas y en la
segunda durante 15 semanas. El paciente reportd que el tratamiento consistio de
reuniones diarias con el grupo de aufo-ayuda, donde comentaban sus
experiencias con el consumo y se apoyaban mutuamente para mantenerse
abstinentes durante cada dia.

Intervencioén Farmacolégica

La intervencion farmacolégica consistio en el consumo de Amperator de
500 Mg. Media pastilla por la manana y media pastiilla por la noche. El fratamiento
estaba supervisado por un Psiquiatra especializado en adicciones.

Programa de Reforzamiento Comunitario

El programa de intervencién tuvo una duracién de 14 sesiones en un total
de 2 meses de tratamiento con dos sesiones semanales. La duracion de las
sesiones era de 2 horas. El programa estuvo constituido por cuatro fases:
Evaluacién, Analisis Funcional, Intervencién y Post-evaluacién.

Fase 1: Evaluacion inicial

La primera fase, con duracién de dos sesiones, consistio en la evaluacion
inicial.

Sesion 1
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Se aplicd un cuestionario de admision, la entrevista conductual sobre el
consumo de sustancias, el Cuestionario de Abuso de Drogas, la Breve Escala de
Dependencia al Alcohol.

Sesion 2

Se aplico la Escala de PISTAS, la Escala de Satisfaccion General vy la
Linea Base Retrospectiva.

Fase 2: Analisis Funcional

La segunda fase tuvo una duracidn de 3 sesiones y consistio en la
realizacion del analisis funcional de la conducta de beber y de Ia conducta de no
beber, la instrumentacién de planes de accion, la evaluacion de la Satisfaccion
General, [a reinstauracién del medicamento y ef establecimiento de las metas del
tratamiento.

Sesion 1

Se recogio la hoja semanal de auto-monitoreo, se identifico la etapa de
cambio en la que se encuentra el usuario a través de identificar y realzar la
motivacién. Se revisd la informacién obtenida en fa linea base y se le presento
esta al usuario comparandola con informacién estadistica importante. Se realizo el
analisis funcional del programa de reforzamiento comunitario, identificando los
antecedentes y las consecuencias de la conducta de beber y de [a de no beber.
Asi, se logro identificar situaciones de alto riesgo, asi como las consecuencias que
podian reforzar la conducta de beber y que podian ser elegidas como meta para el
cambio. Se analizo la conducta de no beber que le permitié al paciente identificar
aquellas conductas placenteras y pro-sociales que ya utilizaba, asi como el hecho
de que estas también estaban sujetas a ciertas contingencias. Se le dejé de tarea
su auto-registro.

Sesion 2

Se recogié el auto-registro. Se solicitd al usuaric una muestra de
abstinencia, Una vez acordada la meta de sobriedad, ¢l paciente y el terapeuta
estructuraron el plan de accidn. El terapeuta también establecié la proxima cita, el
plan secundario, la revision de la motivacion para el cambio de los pacientes y el
reforzamiento positivo. Se dejo de tarea su auto-registro.

Sesion 3

Se recogid su auto-monitoreo. Se aplico la escala de Satisfaccion General.
Eil plan de tratamiento se desarrolld por medio del uso de esta escala y la Hoja de
metas. La escala de Satisfaccion le permitid al usuario evaluar su satisfaccion
actual en nueve areas de la vida diaria asi como su satisfaccidn general. Por
medio de centrarse en la vida del paciente, mas que en su consumo, se refuerzd
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la interrelacidn entre el beberfestar sobrio y la calidad de vida. La hoja de metas
reflejo la estructura de la escala de satisfaccién general, guiando al paciente a
identificar las metas en todas las areas relevanies de su vida. Se dejd de tarea su
auto-monitoreo.

Fase 3. Intervencion

La tercer fase tuvo una duracion de 8 sesiones y consistid en la
instrumentacién del programa de habilidades de comunicacion, del programa de
solucion de problemas, el programa de entrenamiento para rehusarse a beber y
del programa de blsgqueda de empleo, asi como de la evaluacion de la
satisfaccién general.

Sesién 1

Se recogiod y revist la forma de auto-registro. Ef entrenamiento conductual
en habilidades enfatizd la adquisicion de las habilidades de comunicacidon: 1)
Proporcionar una cracion de entendimientc y empatia; 2) Compartir
responsabilidad; y 3) Ofrecer ayuda. Los procedimientos consistieron en la
instruccion verbal, modelamiento, ensayc conductual con el usuario vy
Retroalimentacion. Al final de la sesidn se dejo de tarea el practlcar las habilidades
en dos situaciones en casa y realizar el auto-monitoreo.

Sesiones 2y 3

Se recogid y reviso la forma de auto-registro. En esta sesion se realizd el
entrenamiento en solucidn de problemas: 1) Definicion de! probiema, 2)
Generacion de alternativas, 3) Decisién sobre una solucién y 4) Evaluacion de
resultados. Los procedimientos consistieron en la instruccion verbal,
modelamiento, ensayo conductual con el usuario y Retroalimentacion. Al final de la
sesion se dejo de tarea el practicar las habilidades en por lo menos dos
situaciones en casa y realizar &l auto-monitoreo.

Sesion 4

Se recogio y revisd la forma de aute-registro. En estas sesiones se llevo a cabo el
entrenamiento en habilidades para rehusarse al consumo de sustancias: 1)
Reciutar el apoyo de familiares y amigos, 2} Revision de situaciones de aito riesgo
identificadas, 3) Aprendizaje de conductas para rehusarse a beber (Decir: “No,
Gracias”, Observar el lenguaje corporal, Sugerencia de alternativas, Cambiar el
tema y Confrontar al agresor) y 4) Reestructuracion de pensamiento negativo. Los
procedimientos consistieron en la instruccidn verbal, modelamiento, ensayo
conductual con el usuaric y Retroalimentacion. Al final de la sesién se dejo de
tarea el practicar las habilidades en cada ocasién que fuera necesario y realizar el
auto-monitoreo,

76



Sesién 5y 6

Se recogit y revisé la forma de auto-registro. En esta sesion el terapeuta se
enfoco en las habilidades para obiener empleo que ayudaban al individuo a
obtener uno apropiado. Se identificaron escenarios de trabajo con alto y bajo
riesgo para las recaidas y se revisaron las habilidades de ejecucion para pedir
empleo (P.ej., puntualidad, atuendo apropiado, eic.). Se realizaron ensayos
conductuales sobre como desarrollar una buena entrevista de empleo. Se dejd de
identificar sitics de empleo, elaborar solicitudes de empleo, concertar citas y
realizar entrevistas, asi como realizar el auto-registro.

Sesién 7

Se recogid vy revisd la forma de auto-registro. En esta sesion el programa
sobre actividades recreativas y sociales tuvo como objetive reemplazar las viejas
actividades recreativas relacionadas con el alcohol con actividades recreativas
igualmente o mas satisfactorias basadas en la sobriedad. Para lograr que el
paciente tuviera su primer contacto con una nueva actividad social, se utilizo la
“motivacion sistematica”. Este componente consistié en: a) Un juego de roles
sobre el primer contacto y permitele al cliente hacer la primera lamada desde la
oficina del terapeuta. b) contactar al paciente con una persona en una actividad en
particular quien la motive a la actividad o acepte recibir al paciente en la puerta; c)
en la siguiente sesion, se revisd a experiencia vivida en cuanto al valor de su
reforzamiento. Se dejé de tarea el auto-monitoreo.

Sesién 8

Se recogid y revisa la forma de auto-registro. Esta sesion se centrd en la
prevencion de recaidas. Consistié en entrenar tanto al usuario como a la otra
persona importante para él, a reconocer los signos que indicaran posibles

recaidas y a desarrollar estrategias apropiadas de enfrentamiento. Se discutieron
posibles sesiones adicionales y sus contenidos. Se dejé de tarea el auto registro.

Fase 4. Post evaluacion

L.a cuarta fase tuvo una duracion de una sesion y consistid en la evaluacion post
del programa de reforzamiento comunitario y de la validez social del programa.

Seguimiento
El seguimiento consistid en tres mediciones al mes, a los tres y a los seis

meses después del tratamiento sobre el consumo de sustancias y la satisfaccion
general del usuario con las areas de su vida.
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RESULTADOS
A coniinuacion se muestran los resuitados obtenidos en el estudio.

En la figura 42, se muestra el patrén de consumo del usuario durante las
diferentes fases de linea base, tratamientos y seguimiento.

Consumo de sustancia

LB Ah Int LB AR It g RC Seg
Meds Meds lods
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-
=
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Figura 42. Muestra la cantidad de consumo en mililitros durante las diversas fases del
programa de intervencion

Como muestra la figura 43, el usuario reportc un puntaje de 16 en el
Cuestionario de Abuso de Drogas (Consumo severa) anies de la intervencion y un
puntaje de 2 después de la misma; En la Breve Escala de Dependencia al Alcohol
report6 un puntaje de 26 {dependencia media) antes del programa y 1 después del
mismo. No aparent® dafio organico en ia escala PISTAS,

Dependencia al alcohol y a las drogas
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0 10 20 30

puntaje {de dependencia)

Figura 43. Muestra los niveles de dependencia al alcohol ¥y a otras drogas, antes y despugs de |
intervencion,.
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En cuanto a la satisfaccion con cada una de las areas de su vida, en las
figuras 44 y 45, se puede observar que los niveles incrementaron de un promedio
de 4.9 en las evaluaciones pre a 8.5y 9.1 en las de tratamiento y 8.8, 88y 9.5

durante los seguimientos al mes, tres y seis meses.

Escala de Satisfaccion General

Sobricdag Trabspp  binere  Secl - Peritndl

Figura 44. Muestra los aiveles de satisfaccion generat del usuario antes durante y después de la intervencién po

un pariodo de seis Meses de seguimiento.

Escala de Satisfaccion General 2a Parte

Figura 45, Muestra los niveles de satisfaccién general de! usuasic antes durante y gespuds de la intervencion po

un pericds de seis meses de seguimianto.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

ESTA TESIS NO SALY
DE LABIBLIOTECA



En la figura 46 se muestran los niveles de satisfaccién del usuario con las
metas, procedimiento y resuitados del programa de reforzamiento comunitario.

Nivel de satisfaccitn del clliente

porcentaje

En fa figura 46, se muestra el patrén de consuma del usuario en las diferentes fases del estudio: linea base, tratamientos y
seguimiento.

DISCUSION

El objetivo de la presente investigacién consistié en evaluar el programa de
reforzamiento comunitaric a través de la reduccién en el consumo de sustancias,
nivel de dependencia a la sustancia y al alcohol, y del incremente en los niveles de
satisfaccion con la areas de la vida del usuario y con las metas, procedimientos y
resultados del programa. Es decir, fue un estudio inicial que tratd de evaluar la
efectividad del programa de reforzamiento comunitarioc con un usuaric de
inhalables, basicamente con relacion al mantenimiento de la conducta de
abstinencia.

De acuerdo con los resultados obtenidos se puede decir que el nivel de
consume del usuario se mantuve en cero, durante el tratamiento y a lo largo de los
seis meses de seguimiento (Hunt y Azrin, 1973; Smith, Meyers & Delaney, 1998; ).
De acuerdo con los resultados, el nivel de consumo se encontraba en cero en la
linea hase previa a la aplicacién del programa de reforzamiento comunitario, Sin
embargo, es importante considerar que el usuario requirié 1a intervencién con la
finalidad de prevenir lo gue el consideraba la “recaida inminente”, al mes después
del internamiento en AA. Aigo que era comun en su historia de consumo. Por lo
tanto, a diferencia de dicho tratamiento, se puede concluir que el programa
permitid mantener la abstinencia del usuario, no soio durante los 3 meses y medio
que durd el programa sino después de los 6 meses terminado el tratamiento. Esto
es, de acuerdo con jos resultados, el paciente no consumid la sustancia, como
solia hacerlo después de terminado el tratamiento con modalidad interna. Este
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resultado coincide y confirma el encontrado por otros autores (Miggins et al, 1991:
Higgins, Budney, Bickel, Hughes, Foerg, et al., 1993) quienes refieren que el
programa de reforzamiento comunitario resulta mas efectivo en el mantenimiento
de la abstinencia a la sustancias por un tiempo méas prolongado.

En este sentido, los datos parecieran indicar que el programa de
reforzamiento comunitario es igual de efectivo que el Programa tradicional de AA,
para mantener ia abstinencia durante la intervencion, (Higgins et al, 1991; Higgins,
Budney, Bickel, Hughes, Foerg, et al., 1993). Sin embargo, los datos también
parecen sefialar que el programa de reforzamiento comunitaiio es mas efectivo en
el mantenimiento de este cambio.

Con relacion al nivel de satisfaccion del usuario con cada una de las areas
de su vida, también se observo un incremento, Pareciera ser que el incremento en
el costo-oportunidad, de realizar otras actividades cuando el consumo ocurre,
cambio, siendo sustituido por la oportunidad de realizar otro tipo de actividades
satisfactorias y reforzantes para el individuo. {Miggins, 1996, 1997; Higgins, Bickel,
& Hughes, 1994; Higgins, Budney, Bicke!, et al., 1994),. Esto &s, el cambio en &l
nivel parece ser producido por los diversos programas de intervencién que se
establecieron, ios cuales transformaron los reforzadores inmediatos disponibles
que tenia el usuario antes del tratamiento. En este sentido, ef cambio fue gradual
en cada una de las dreas, conforme avanzaba el programa. Sin embargo, para tal
evaluacion seria necesario, realizar evaluacion especifica a través de un disefio
experimental gque permita analizar cual es el efecto de cada uno de los
componentes del programa.

LIMITACIONES

No obstante el objetivo del estudio era evaluar el programa de
reforzamiento comunitario a través de la reduccion del consumo, el tipo de patron
de consumo que el usuario mostrd durante la linea base, no permitié verificar la
eficacia del programa en cuanto a la reduccion. Sin embargo, si fue efectivo en
demaostrar su efectividad en cuanio al mantenimiento de la abstinencia, obtenida a
partir del programa de AA. Evidentemente, esto se resuelve a través de poder
evaluar el programa contando con un usuarioc que presente previo patrén de
consumo al inicio de la intervencidn.

8!



Aplicacién de un Programa de Intervencion Cognitivo Conductual para
Rehabilitar a Personas con Consumo Excesivo de Sustancias

La aplicacién del Programa de Intervencion Cognitivo-Conductual se llevé a
cabo con dos usuarios de sustancias con la finalidad de rehabilitarlos en el
consumo de las mismas. A continuacién se presentan ambos estudios.

Primer usuario
METODO
Objetivo

El objetivo de la presente investigacion consistié en reducir ¢! consumo de
sustancias de un usuario.

Ohbjetivos especificos

Reducir el consumo de cocaina al iniciar 1a intervencion.

Reducir el consumo de alcohol al iniciar la intervencion

Reducir los niveles de dependencia al alcohol y a la cocaina.

Reducir ios puntajes de las situaciones de riesgo para el consumo.

Incrementar el nivel de confianza situacional ante cada una de las situaciones
de riesgo para el consumo.

incrementar el nivel de satisfaccion de usuaric con cada una de las areas de su
vida: Sobriedad, trabajo, dinero, area social, personal, familiar, etc., después
de ta instrumentacion del programa.

S

o

Variables

Cantidad de consumo semanal en términos de copas estandar de alcohol.
Cantidad de consumo semanal en términos de piedras de cocaina.

Nivel de dependencia a la sustancia.

Nivel de dependencia al alcchol.

Puntajes en las situaciones de riesgo para el consumo.

Nivel de confianza situacional ante las situaciones de riesgo para el
consumo,

» Calificacion de satisfaccion general con las areas de la vida.

* & & & 2 »

VI Programa de Reforzamiento Comunitario: Establecimiento de reforzadores
recreativos, sociales y familiares, a través de Ja instrumentacion de los programas
de entrenamiento en comunicacién, solucidn de problemas, habilidades para
rehusarse al consumo y blsqueda de empleo, asi como la realizacién de analisis
funcional para la conducta de consumo, de no consumo y de recaidas.
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Participante

Se trabaj6 con una paciente de 29 afios de edad, que vivia en unidn libre y
que presenta consumo de cocaina (Crack) y alcohol. Perienecia a un nivel
socioecondmico medio bajo, con estudios de secundaria y religidn catdlica. La
paciente reportaba consumir cocaina fumada y alcohol y haber estado internada
previamente al tratamiento durante un mes y medic. No recibio tratamiento
médico. La paciente vivia en su casa con su pareja y su hijo de 10 afos de edad.
Ella se dedicaba al hogar y el era empleado privado.

En cuanto a su historia de consumo de alcchol, reportaba haber iniciado el
consumo de alcoho! a los 22 afios de edad, hdce aproximadamente 7 afios.
Consideraba ¢l consumo de alcohol como un gran problema. Consumia dos
botellas de destilados por ocasién cada ocho dias, comenzabas el consumo a las
9 o 10 de la noche desde el viernes hasta el domingo. Tardaba consumiendo
cada copa de 4 a 5 minutos y se servia la siguiente de manera inmediata.
Comenzaba el consumo con su esposo y lo continuaba sola. Generaimente
consumia en su casa, en las tardes y noches. Generalmente estaba triste o
enojada antes de! consumo. Dentro de las consecuencias positivas, reportaba
relajacion, euforia, sabor de la bebida y desahogo. Dentro de las consecuencias
negativas, reportaba dolor de cabeza, nauseas, mareos, problemas familiares, de
pargja y conducta agresiva.

Con relacién a su historia en el consumo de cocaina, la paciente reportaba
consumir cada 15 dias al principio y diario en el Gltimo mes. Consumia 4 o 5
piedras diarias durante dos horas. Consumia sola, en el comedor de su casa,
entre las 3:00 p.m. y las 6:00 p.m., mientras su hijo salia a jugar. Los
precipitadores eran tristeza, sensaciones figicas en el estémago, sed, alegria y
tensién. Dentro de las consecuencias negativas se encontraban los problemas
familiares y de pareja. La paciente reportd consumo actual de tabaco, 2 cajetilla al
-dia.

Escenario
Centro Comunitario “Dr. Julian MacGregor y Sanchez Navarro” de la
Facultad de Psicologia de la UNAM. La camara de trabajo es un cuarto de 2 X 2
m2 que cuenta con una mesa, sillas y con un equipo de sonido.
Instrumentos
+ Breve Escala sobre Dependencia al Alcohol, {Raistrick, 1986, Echeverria,
Oviedo, y Ayala, 1998). Cuestionaric de lapiz y papel de 15 reactivos que
evalua el nivel de dependencia al alcoho!l. Los datos de confiablilidad test-

retest fueron de 0.92. Los 15 reactivos se califican de la siguiente manera:

a) Una respuesta de nunca=0
b) Una respuesta de algunas veces = 1
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¢} Una respuesta de frecuentemente = 2
d) Una respuesta de casi siempre = 3

Se obtiene un puntaje que puede ir de 0 a 45 puntos:

b) De 1a 9 = Dependencia baja
¢) De 10 a 19 = Dependencia media
d) 20 c mas = Dependencia severa.

a)

c)
d)

Cuestionario de Abuso de Drogas {Skinner, 1988). Cuestionario de lapiz v
papel de 20 reactivos que evalla el nivel de dependencia a las drogas y
tienen opciones de respuesta dicotdmica.

Entrevista inicial. Cuestionario de Lapiz y papel de 103 reactivos de
respuesta abierta que evallia los dafos de identificacion, el nivel socio-
economico, la historia de consumo de alcohol y ofras sustancias, los factores
asociados al consumo, y un analisis funcional general de [as conductas de
consumo.

Cuestionario breve de Confianza Situacional (Annis y Graham, 1988;
Echeverria, Oviedo y Ayala, 1998). Cuestionario de lapiz y papel de 8
reactivos con opcién de respuesta que va de 0 a 100% gue evalla el
concepto de auto-eficacia, con relacion a la percepcion del paciente sobre su
habilidad para afrontar efectivamente situaciones de riesgo de consumo. Los
puntajes de cada categoria van de 0 a 100, e indican la confianza del
paciente en su habilidad para resistir la necesidad o urgencia de consumir.
Por ejemplo, un puntaje de confianza de 0 a 20% en un reactivo indica que
el cliente no tiene ¢ tiene muy poca confianza de poder resistir la necesidad
de beber en exceso en esa situacién y por lo tanto es una situacién de alto
riesgo para el paciente. Un puntaje de 80% indica mucha confianza o
seguridad en la habilidad para controlar su consumo ante esa situacion y por
lo tanto, es una situacion de bajo riesgo para el cliente.

[inea Base Retrospectiva (Sobell y Sobell, 1988, Echeverria, Oviedo y Ayala,
1998). Es un registro que sirve para medir la conducta de consumo de
alcohol u ofras sustancias, antes, durante y después del tratamiento. Esta
técnica reguiere que las personas estimen retroactivamente el consumo
diario de alcohol durante un periodo especifico. Se les proporciona a las
personas un calendario que abarca el periodo que debe ser reconstruido y se
les pide que reporten el nimero de copas estandar consumido cada dia o la
cantidad de sustancia ingerida. Este método ha sido probadoe en periodas de
hasta 12 meses. Los datos obtenidos en cada uno de los dias pueden ser
promediados o sumados para determinar variables tales como:

Numero total de dias de consumo.

Ndmero total de copas (o gramos o mililitros} consumidas

Promedio de consumo por dia.

Porcentaje de dias de abstinencia, de bajo consumo, de consumo moderado
y de consumo excesivo.
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» Analisis Funcional para la conducta de beber, (Azrin, 1973). Formato de
registro semi-estructurado, que eval(a los precipitaderes externos (con quien,
cuando, donde), precipitadores internos (pensamientos, sensaciones fisicas y
emociones), la conducta de consumo (frecuencia, intensidad, duracion), las
consecuencias inmediatas (positivas al consumo} y las consecuencias a
mediano y largo plazo (negativas del consumo).

» Analisis Funcional para la conducta de no beber, (Azrin, 1973). Formato de
registro semi-estructurado, que evalla los precipitadores externos {con quien,
cuando, donde), precipitadores infernos (pensamientos, sensaciones fisicas v
emociones), la conducta de no consumo (frecuencia, duracion y topografia),
las consecuencias inmediatas (negativas al no consumo} y las consecuencias
a mediano y largo plazo (positivas del no consumo).

« Escala de Satisfaccion General, (Smith y Meyers, 1995). Cuestionaric de
Lapiz y papel de 10 reactivos con respuesta tipo likert de 10 opciones (1
completamente insatisfecho hasta 10 completamente satisfecho). Evallia el
nivel de satisfaccién del usuario con cada una de las 9 areas de su vida
{Sobriedad, Progreso en el trabajo o en la escuela, Manejo del dinero, Vida
socialfrecreatividad, Habitos personales, Relaciones familiares o
matrimoniales, Situacién legal, Vida emoccional y Comunicacidon) v la

satisfaccion general.

« Formato sobre Metas de tratamiento, (Smith y Meyers, 1995). Formato semi-
estructurado de lapiz y papel que, basado en ia Escala de Satisfaccion
General, permite establecer las metas de trabajo para cada una de las 9
areas de vida, los procedimientos o entrenamientos requeridos para atcanzar
fa meta y el cronograma de actividades para alcanzarlas.

¢ Auto-registro. Registro semi-estructurado de lapiz y papel que evalia, el
consumo (frecuencia, duracion y topografia), los Precipitadores {internos y
externos) y las consecuencias (positivas y negativas) del consumo de manera
semanal.

Disefio
Estudio de caso Unico, A-B-C, donde A constituye la Linea base de la

conducta de consumo; B ia fase del Tratamiento de AA; y C constituye el
programa de reforzamiento comunitario.
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Procedimiento

Linea Base

Se realizd la medicion de linea base retrospectiva. Es decir, el paciente
reporic el nivel de consumo durante el afio previo a la intervencién con el

programa de reforzamiento comunitario.

Programa de Intervencidon con AA

El usuario participd en el programa de infervencion de AA, con modalidad
de internamiento, en una ocasién durante 12 semanas. Ei paciente reporto que el
tratamiento consistid de reuniones diarias con el grupo de auto-ayuda, donde
comentaban sus experiencias con e} consumo y se apoyaban mutuamente para
mantenerse abstinentes durante cada dia.

Programa de Reforzamiento Comunitario

El programa de intervencion tuvo una duracion de 19 sesiones en un totai
de 5 meses de tratamiento con una sesion semanal. La duracion de las sesiones
era de 2 horas. El programa estuvo constituido por cuatro fases: Evaluacion,
Analisis Funcional, Intervencion y Post-evaluacion.

Fase 1: Evaluacion inicial

La primera fase, con duracion de tres sesionas, consistié en la evaluacion
inicial,

Sesion 1

Se aplict un cuestionario de admision, la entrevista conductual sobre el
consumo de sustancias, la Breve Escala de Dependencia al Alcohol y el
Cuestionario de Abuso de Drogas,

Sesion 2

Se aplico el Cuestionario de Confianza Situacional y e Inventario de
Situaciones de Consumo de Alcohol

Sesion 3

Se aplicd |a Escala de Satisfaccion General y la Linea Base Retrospectiva.
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Fase 2: Analisis Funcional

La segunda fase tuvo una duracién de 3 sesiones y consistid en la
realizacion del analisis funcional de la conducta de beber y de la conducta de no
beber, la instrumentacién de planes de accion, la evaluacién de la Satisfaccion
General, Ia reinstauracién del medicamento y el establecimiento de las metas del
tratamiento.

Sesion 1

Se recogid la hoja semanal de autc-monitoree, se identificod la etapa de
cambio en la que se encontraba el usuaric a través de identificar y realzar la
motivacion. Se reviso la informacion obtenida en la linea base y se le presentd
ésta al usuario comparandola con informacion estadistica importante. Se realizd el
analisis funcional del programa de reforzamiento comunitario, identificando los
antecedentes y las consecuencias de la conducta de beber y de 1a de no beber.
Asi, se logro identificar situaciones de alto riesgo, asi como las consecuencias que
padian reforzar la conducta de beber y que podian ser elegidas como meta para el
cambio. Se analizd la conducta de no beber que le permitid al paciente identificar
aquellas conductas placenteras y pre-sociales que ya utilizaba, asi como el hecho
de que estas también estaban sujetas a cierfas contingencias. Se le dejo de tarea
su auto-registro.

Sesion 2

Se recogid el auto-registro. Se solicitd al usuario una muestra de
abstinencia, Una vez acordada la meta de sobriedad, el paciente y el ierapeuta
estructuraron el plan de accién. El terapeuta también establecié la proxima cita, el
plan secundario, la revision de ia motivacién para el cambio de los pacientes y el
reforzamiento positivo. Se dejd de tarea su auto-registro,

Sesidn 3

Se recogi6 su auto-monitoreo. Se aplict la escala de Satisfaccién General.
El pian de tratamiento se desarrcilc por medio del uso de esta escala y la Hoja de
metas. La escala de Satisfaccién le pennitid al usuario evaluar su satisfaccion
actual en nueve areas de la vida diaria asi comao su safisfaccion general. Por
medio de centrarse en la vida del paciente, mas que en su consumo, se reforzo la
interrelacion entre el beberfestar sobrio vy la calidad de vida. La hoja de metas
reflejd la estructura de la escala de satisfaccidon general, guiando al paciente a
identificar las metas en todas las areas relevantes de su vida. Se dei6 de tarea su
auto-monitoreo.
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Fase 3. Intervencion

La tercer fase tuvo una duracidn de 12 sesiones y consistic en la
instrumentacion del programa de habilidades de comunicacion, del programa de
solucion de problemas, el programa de enfrenamiento para rehusarse al consurmno,
el programa de actividades sociales, el programa de prevencion de recaidas y la
evaluacién de la satisfaccion general.

Sesion 1y 2

Se recogiod y revisé la forma de auto-registro. El entrenamiento conductual
en habilidades enfatizé 1a adquisicion de las habilidades de comunicacion: 1)
Proporcionar una oracidén de entendimiento y empatia; 2) Compartir
responsabilidad; y 3) Ofrecer ayuda. Los procedimientos consistieron en la
instruccion  verbal, modelamiento, ensayc conductual con el usuario vy
Retroalimentacion. Al final de la sesidn se dejo de tarea el practicar las habilidades
en dos situaciones en casa y realizar el aute-monitoreo.

Sesiones 3,4y 5

Se recogio vy revist la forma de auto-registro. En esta sesion se realizo el
entrenamiento en solucidn de problemas: 1) Definicién del problema, 2)
Generacion de alternativas, 3) Decisidn sobre una solucién y 4) Evaluacién de
resultados. Los procedimientos consistieron en la instruccion verbal,
modelamiento, ensayo conductual con el usuario y Retroalimentacion. Al final de la
sesion se dejo de tarea el practicar las habilidades en por lo menos dos
situaciones en casa y realizar el auto-monitoreo.

Sesion 6,7y 8

Se recogid y reviso la forma de auto-registro. En estas sesiones se llevé a cabo el
entrenamiento en habilidades para rehusarse al consumo de sustancias: 1)
Reclutar el apoyo de familiares y amigos, 2) Revisidn de situaciones de alto riesgo
identificadas, 3) Aprendizaje de conductas para rehusarse a beber {Decir: “No,
Gracias”, Observar el lenguaje corporal, Sugerencia de alternativas, Cambiar el
tema y Confrontar al agresor) y 4) Reestructuracién de pensamiento negativo. Los
procedimientos consistieron en la instruccién verbal, modelamiento, ensayo
conductual con el usuaric y Retroalimentacion. Al final de 1a sesion se dejo de
tarea el practicar las habilidades en cada ocasion que fuera necesario y realizar el
auto-monitoreo.

Sesidn 9, 10y 11
Se recogid vy revisé la forma de auto-registro. En esta sesidn el programa

sobre actividades recreativas y sociales tuvo como objetivo reemplazar las viejas
actividades recreativas relacionadas con el alcohol con actividades recreativas
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igualmente o mas satisfactorias basadas en la sobriedad. Para lograr que el
paciente tuviera su primer contacto con una nueva actividad social, se utilizé la
“motivacion sistematica”. Este componente consistié en: a) Un juego de roles
sobre el primer contacto y permitele al cliente hacer la primera llamada desde la
oficina del terapeuta. b) contactar al paciente con una persona en una actividad en
particular quien la motive a la actividad o acepte recibir al paciente en la puenta; c)
en la siguiente sesién, se revisd la experiencia vivida en cuanto al valor de su
reforzamiento. Se dejo de tarea el auto-monitoreo.

Sesion 12

Se recogid y reviso la forma de auto-registro. Esta sesién se centré en la
prevencion de recaidas. Consisti® en entrenar tanto al usuario como a la otra
persona importante para €I, a reconocer los signos que indicaran posibles
recaidas y a desarroliar estrategias apropiadas de enfrentamiento. Se discutieron
posibles sesiones adicionales y sus contenidos. Se dejd de tarea el auto registro,

Fase 4. Post evaluacion

La cuarta fase tuvo una duracién de una sesion y consistio en la evaluacion
post del programa de reforzamiento comunitario.

RESULTADOS

A continuacién se muestran los resultados obtenidos con relacién al patrén
de consumo, los niveles de dependencia, los puntajes en situaciones de riesgo,
los niveles de confianza situacionaf y los niveles de satisfaccion general,

En la figura 47, se muestra el patron de consumo de alcohol y cocaina del
usuario durante las fases de linea base y dos diferentes tratamientos. Como
puede observarse el consumo semanal se redujo a cero para las dos sustancias
registradas.

Consumo de sustancia

LB AA Int RC
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semanas

mililitros
™
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Figura 47. Muestra el patron de consumo de alechel y cocaina durante la linea base, un tratamiento previo y el
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Como muestra la figura 48, el usuario reporto un puntaje de 16 en el
Cuestionario de Abuso de Drogas (Consumo severo) antes de la intervencion y un
puntaje de 3 después de la misma; En la Breve Escala de Dependencia al Alcoho!
reportd un puntaje de 40 (dependencia severa) antes del programa y 0 después
del mismo.

Dependencia al alcohol y a las dregas

Hpre
Opost

0 0 20 30 40

puntaje [de dependencia)

Figura 48. Muestia los puntajes de dependencia al alcchol ¥ a las drogas antes y después de
pregrama de intervencicn.

En la figura 49, se pueden observar los puntajes obtenidos en el Inventario
situacional de consumo de alcchol. Observese que en general todas las
situaciones de riesgo mostraron puntaies altos.

ISCA

Puntaje (de
situaciones de
riesgo)

Figura 49. Muestra los puniajes del Inventario de situaciones de riesge antes de !a intervencién,
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En la figura 50, se pueden observar los indices de confianza situacional del
paciente. Nétese que la confianza se incrementd para todas las situaciones de
riesgo percibidas.

Confianza situacional

Porcentaje {de confianza

Figura 50. Muestra los porcentajes de confianza situacional dei usuvario antes y después de |
intervencién.

En cuanto a la satisfaccion con cada una de las areas de su vida, en la
figura 60 y 61, se puede observar que los niveles incrementaron de un promedio
de 7.6 en la evaluacion pre a 8.3 en la evaluacidn post.

Escala de Satisfaccion General

O pre
O post

Subriedan  Tralnlo

Figura 60. Muestra los puntajes de satisfaccion general del usuario, antes y después de |
intervencion.
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Escala de Satisfaccion General 2a Parte

Opre
Cpost

Frmim Lugat Erspoml | Commineon Gt

Figura 61. Muestra los puntajes de satisfaccion general del usuario, antes y después de |
intervencion.

DISCUSION

Ei objetivo del presente estudio consistid en reducir el patron de consumo
de alcohol y cocaina en el usuario, en reducir el nivel de dependencia a la
sustancia y al alcohol, en incrementar los niveles de confianza situacional ante las
situaciones de riesgo y en incrementar los niveles de satisfaccion con la dreas de
la vida del usuario. De acuerdo con los resultados obtenidos se puede decir que el
nivel de consumo del usuario se redujo a cero conh una sola recaida durante la
aplicacion del programa, confirmando los resultados reportados por Hunt y Azrin,
(1973) quienes han utilizado el modelo, particularmente sin el uso de disulfiram u
ofros medicamentos .

De acuerdo con los resultados, el nivel de consume se encentraba muy alto
previo al tratamiento de AA. El uso de alcohol y cocaina era continuado. Como
indicaron los resultados el consumo se redujo con la intervencién de AA, no
obstante, el consumo continud ocurriendo. Finalmente, con la introduccion del
Modelo de Reforzamiento Comunitario, se pudo observar una reduccion
importante en el consumo. No obstante, pareciera ser gque para afirmar
confiablemente gque fue el modelo el responsable definitivo de! cambio, se
requeriria un disefio que permita un control mas estricto de las variables de
estudio. Evidentemente, podrian agregarse evaluaciones conductuales mas
detalladas de la adquisicion de las habilidades entrenadas y como estas resultan
efectivas en la reduccidn de!l consumo de sustancias.

No obstante a lo sefialado, si resulta evidente que el modelo facilitd el
mantenimiento de la abstinencia tal como lo sefalan Higgins et al, (1991) vy
Higgins, Budney, Bickel, Hughes, Foerg, et al., {1993), quienes refieren que el
programa de reforzamiento comunitario resulta mas efectivo en el mantenimiento
de |la abstinencia a la sustancias por un tiempo méas prolongado.



Al igual que en el primer ¢aso utilizado para evaluar el modelo (refiérase a
la primera parte de este apartado), los datos parecieran sefialar que a pesar de
que el programa de reforzamiento comunitario resulto ser igual de efectivo que el
Programa tradicional de AA, para mantener la abstinencia durante la intervencion,
(Higgins et al, 1991; Higgins, Budney, Bickel, Hughes, Foerg, et al., 1993), el
programa de reforzamiento comunitario parece ser mas efectivo en el
mantenimiento de este cambio.

Con respecto a los niveles de dependencia, los resultados sefialan que
hubo un decremento importante en estos al final del fratamiento, comparados eon
el nivel previo. Asi mismo, los niveles de confianza situacional ante situaciones de
riesgo, incrementaron de forma considerable después de la intervencion.

Con relacién al nivel de satisfaccién del usuario con cada una de las areas
de su vida, también se observé un incremento importante. Pareciera ser que hubo
un cambio en el tipo de actividades realizadas por 1a usuaria, siendo sustituido el
consumo por la oportunidad de realizar otro tipo de actividades satisfactorias y
reforzantes para el individuo, lo cual favorece el costo-oportunidad de! consumo de
sustancias, tal como lo sefialan Higgins, (1996, 1997), Higgins, Bickel, & Hughes,
(1994) y Higgins, Budney, Bickel, et al., (1994}.

No obstante a gue el disefo utilizado no es el ideal (falta el seguimiento),
pareciera ser que los cambios reportados por la participante se deben a la
aplicacion de los diversos programas de intervencidn que se establecieron, los
cuales transformaron los reforzadores inmediatos disponibles gue tenia el usuario
antes del tratamiento. Sin embargo, para tal evaluacion seria necesario, realizar
evaluacién especifica a través de un disefic experimental que permita analizar
cual es el efecto de cada uno de los componentes del programa.

LIMITACIONES

Evidentemente, el no haber llevado a cabo evaluaciones conductuales de
cada uno de los componentes del programa limita ef grado afirmacién que se
puede realizar sobre la efectividad del programa ante la reduccion en el consumo
de sustancias. Este tipo de evaluaciones adicionales permitirian analizar el efecto
de cada uno de los programas de intervencién.
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Segundo usuario

METODO

Objetivo

El objetivo de la presente investigacion consistio en reducir el consumo de
sustancias de un usuario.

Objetivos especificos

Reducir el consumo de alcohol al iniciar la intervencion.

Reducir el consumo de cemento al iniciar la intervencion

Reducir los niveles de dependencia al alcohel v al cemento.

incrementar el nivel de confianza situacional ante cada una de las situaciones
de riesgo para el consumo.

5. Incrementar el nivel de satisfaccidn de usuario con cada una de ias areas de su
vida: Sobriedad, trabajo, dinero, area social, personal, familiar, etc., después
de la instrumentacion del programa.

swn o

Variables

+ Cantidad de consumo semanal en términos de copas estandar de alcohol.

+ Cantidad de consumo semanal de cemento en términos de porcentaje de
dias de consumo.

» Nivel de dependencia a la sustancia.

* Nivel de dependencia al alcohol.

+ Nivel de confianza situacional ante cada una de las situaciones de riesgo
para el consumo.

« Calificacién de satisfaccion general con las areas de la vida.

VI: Programa de Reforzamiente Comunitario: Establecimiento de reforzadores
recreativos, sociales y familiares, a fravés de la instrumentacion de los programas
de entrenamiento en comunicacion, solucidn de problemas, habilidades para
rehusarse al consume, asi como la realizacidn de andlisis funcional para la
conducta de consumo, de no consumo y de recaidas.

Participante

Se frabajd con un usuario de 43 afios de edad, que vivia en union libre y
que presentaba consumo de cemento y alcchol. Pertenecia a un nivel
socioecondmico medio, con estudios de preparatoria. El paciente reportaba
consumir cemento desde los 13 afios de edad (hacia 30 afios), alcohol desde los
12 afios (hacia 31 afios), marihuana desde los 13 (hacia 30 afios) y haber
consumido cocaina inhalada durante un afio y medio, hacia 4 afios. Reportd haber
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estado internado en tres ocasiones sin resultados favorables. El paciente vivia en
su casa con su pareja. El usuario estaba desempleado.

En cuanto a su historia de consumo de alcohal, reportaba haber iniciado el
consumo de alcohol desde hacia 30 afios. No consideraba el consumo de alcoho!
como un gran problema. Consumia regularmente de 6 a 9 copas estandar de
cerveza por ocasion, cada dos o tres dias. En ocasiones comenzaba el consumo
con su esposa y lo continuaba solo, pero generalmente consumia solo. en su
casa, en las tardes y noches, Reportaba consumir en toda ocasién, tanto cuando
estaba triste como cuando estaba enojado, pero principalmente cuando no tenia
una actividad especifica. Dentro de las consecuencias positivas, reportaba
relajacion, euforia, y el sabor de la bebida. Dentro de las consecuencias negativas,
reportaba basicamente problemas de pareja.

Con respecto al consumo del cemento, reportaba consumirlo desde los 13
afos de edad, todos los dias, un botecito de cemento. Considera al consumo de
cemento como un gran problema. Consumia solo por las noches, toda la hoche.
Los precipitadores principales para el consumo de cemento, eran los
pensamientos retacionados con la falta de emplec y decepcidn laboral. Dentro de
las consecuencias positivas se encontraban el lograr olvidar los problemas
econdomicos y laborales. Dentro de las consecuencias negativas, reportaba los
problemas de pareja, los problemas econdmicos y la pérdida del empleo.

Con respecto al consumo de cocaina, el usuaric reportaba haberla
consumido a los 39 afios de edad durante un afio y medio, de forma inhalada, y en
su estancia en la carcel sin aparente patron de consumo. Reporta haber dejado el
consumo de cocaina desde que salid del Reclusorio, hacia fres afos.

Con respecto al consumo de marihuana, reportaba consumir un cigarro
diario, por las tardes después de las 5:00 p.m. generalmente acompafiado de su
pareja. No reporta al consumo de marihuana como un problema. Los
precipitadores eran elevada tension y necesidad de relajaciéon. Dentro de las
consecuencias positivas se encontraban la relajacién y dormir después del
consumo. Dentro de las consecuencias negativas no reportd ninguna.
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Escenario

Centro Comunitario "Dr. Julian MacGregor v Saénchez Navarro” de la

Facultad de Psicologia de la UNAM. La cdmara de trabajo es un cuarto de 2 X 2
m2 que cuenta con una mesa, sillas y con un equipo de sonido.

Instrumentos

Breve Escala sobre Dependencia al Alcohol, (Raistrick, 1986; Echeverria,
Oviedo, y Ayala, 1998). Cuestionaric de lapiz y papel de 15 reactivos que
evalia el nivel de dependencia al alcohol. Los datos de confiablilidad test-
retest fueron de 0.92. Los 15 reactivos se califican de la siguiente manera:

a) Una respuesta de nunca =0

b) Una respuesta de algunas veces = 1
¢) Una respuesta de frecuentemente = 2
d) Una respuesta de casi siempre = 3

Se obtiene un puntaje que puede ir de 0 a 45 puntos:

a) De 1 a 9 = Dependencia baja
k) De 10 a 19 = Dependencia media
c) 20 o mas = Dependencia severa.

Cuestionaric de Abuso de Drogas (Skinner, 1988). Cuestionaric de lapiz y
papel de 20 reactivos que evalla el nivel de dependencia a las drogas y
tienen opciones de respuesta dicotomica.

Entrevista inicial. Cuestionario de Lapiz y papel de 103 reactivos de
respuesta abierta que evalia los datos de idenfificacion, el nivel socio-
econdémico, fa historia de consumo de alcohol y otras sustancias, los factores
asociados al consumo, y un analisis funcional general de las conductas de
CONsumo.

Cuestionario breve de Confianza Situacional (Annis y Graham, 1988,
Echeverria, Qviedo y Ayala, 1998). Cuestionario de lapiz y papel de 8
reactivos con opcion de respuesta que va de 0 a 100% que evalia el
concepto de auto-eficacia, con relacion a la percepcion del paciente sobre su
habilidad para afrontar efectivamente situaciones de riesgo de consumo. Los
puntajes de cada categoria van de 0 a 100, e indican la confianza del
paciente en su habilidad para resistir la necesidad o urgencia de consumir.
Por ejemplo, un puntaje de confianza de 0 a 20% en un reactivo indica que
el cliente no tiene o tiene muy poca confianza de poder resistir la necesidad
de beber en exceso en esa situacidn y por lo tanto es una situaciéon de alte
riesgo para el paciente. Un puntaje de 80% indica mucha confianza o
seguridad en la habilidad para controlar su consumo ante esa situacion y por
lo tanto, es una situacion de bajo riesgo para el cliente.

Linea Base Retrospectiva {Sobell y Sobell, 1988; Echeverria, Qviedo y
Ayala, 1998). Es un registro que sirve para medir la conducta de consumo de
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aicohol u ofras sustancias, antes, durante vy después del tratamiento, Esta
técnica requiere que las personas estimen retroactivamente el consumo
diario de alcohol durante un periodo especifico. Se les proporciona a las
personas un calendario que abarca el periodo que debe ser reconstruido y se
les pide gue reporten el nimero de copas estandar consumido cada dia o la
cantidad de sustancia ingerida, Este método ha sido probado en periodos de
hasta 12 meses. Los datos obtenidos en cada uno de los dias pueden ser
promediados o sumados para determinar variables tales como:

a) Nuimero total de dias de consumo.

b) Nuamero total de copas (o gramos o mililitros) consumidas

c) Promedio de consumo por dia.

d) Porcentaje de dias de abstinencia, de bajo consumo, de consumo
moderado y de consumo excesivo.

Analisis Funcional para la conducta de beber, (Azrin, 1973). Formato de
registro semi-estructurado, que evalda los precipitadores externcs (con quien,
cuando, donde), precipitadores internos {pensamientos, sensaciones fisicas y
emociones), la conducta de consumo (frecuencia, intensidad, duracién), las
consecuencias inmediatas (positivas al consumo) y las consecuencias a
mediano y largo plazo (negativas del consumo).

Analisis Funcional para la conducta de no beber, {(Azrin, 1973). Formato de
registro semi-estructurado, que evalla los precipitadores externos (con quien,
cuando, donde), precipitadores internos (pensamientos, sensaciones fisicas y
emociones), la conducta de no consumo (frecuencia, duracién y topografia),
las consecuencias inmediatas (negativas al no consumo) y las consecuencias
a mediano y largo plazo (positivas del no consumo)..

Escala de Satisfaccidn General, (Smith y Meyers, 1995). Cuestionario de
Lapiz y papel de 10 reactivos coh respuesta tipo likert de 10 opciones (1
completamente insatisfecho hasta 10 compietamente satisfecho). Evalta el
nivel de satisfaccion del usuario con cada una de las 9 areas de su vida
{Sobriedad, Progreso en el trabajo o en la escuela, Mangjo del dinero, Vida
saociallrecreatividad, Habitos personales, Relaciones familiares o©
matrimoniales, Situacidon legal, Vida emocional y Comunicacion) y la
satisfaccion general.

Formato sobre Metas de tratamiento, (Smith y Meyers, 1985). Formato
semi-estructurado de lapiz y papel que, basado en la Escala de Satisfaccion
General, permite establecer las metas de trabajo para cada una de las 9
areas de vida, los procedimientos o entrenamientos requeridos para alcanzar
la meta y el cronograma de actividades para alcanzarlas.

Auto-registro. Registro semi-estructurado de lapiz y papel que evalGa, el
consumo (frecuencia, duracion y topografia), los Precipitadores (internos y
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externos) v las consecuencias (positivas y negativas) del consumo de manera
semanal.

Disefio

Estudio de caso Unico, A-B-A-B, donde A constituye la Linea base de la
conducta de consumo y B la fase de aplicacion del programa de reforzamiento
comunitario. Es importante seffialar que en este caso, la segunda medicién de
Linea Base no fue intencional, es decir se tuvo la oportunidad de la medicidn por
un periodo de interrupcion del tratamiento por parte del usuario.

Procedimiento
Linea Base

Se realizaron dos mediciones de Linea fase. En la primera mediciéon de
linea base retrospectiva reportd el nivel de consumo durante el afio previo a la
intervencion con el programa de reforzamiento comunitario. En la segunda fase, el
paciente interrumpid su participacién dentro del programa durante 4 semanas
consecutivas en las cuales, a pesar de! intento de hacer contacto, no fue posible
lograrlo.

Programa de Reforzamiento Comunitario

El programa tuvo una duracion de 28 sesiones en un total de 6 meses de
tratamiento con una sesion semanal. La duracion de las sesiones era de 2 horas.
El programa estuvo constituido por cuatro fases: Evaluacion, Analisis Funcional,
Intervencion y Post-evaluacion.

Fase 1: Evaluacion inicial

La primera fase, con duracién de tres sesicnes, consistid en la evaluacién
inicial.

Sesion 1

Se aplicoé un cuestionario de admision, la entrevista conductual sobre el
consumo de sustancias, la Breve Escala de Dependencia al Alcohol y ei
Cuestionario de Abuso de Drogas,

Sesion 2

Se aplicod el Cuestionario de Confianza Situacional y el inventario de
Situacicnes de Consumo de Alcohol

Sesion 3
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Se aplico la Escala de Satisfaccion General y la Linea Base Retrospectiva.
Fase 2: Analisis Funcional

La segunda fase tuvo una duracion de 3 sesiones y consistid en la
realizacion del analisis funcional de la conducta de beber y de la conducta de no
beber, ta instrumentacidon de planes de accion, la evaluacion de la Satisfaccion
General, la reinstauracion del medicamento y el establecimiento de las metas del
tratamiento.

Sesion 1

Se recogid la hoja semanal de auto-monitoreo, se identificod la etapa de
cambio en la que se encontraba el usuaric a través de identificar y realzar la
motivacion. Se revisd la informacion obtenida en la linea base y se le presentd
esta al usuario comparéndola con informacion estadistica importante. Se realizd el
analisis funcional del programa de reforzamiento comunitario, identificando los
antecedentes y las consecuencias de la conducta de beber vy de la de no beber.
Asi, se logré identificar situaciones de alto riesgo, asi como las consecuencias que
podian reforzar la conducta de beber y que podian ser elegidas como meta para el
cambio. Se analizd la conducta de no beber que le permitié al paciente identificar
aguellas conductas placenteras y pro-sociales que va utilizaba, asi como el hecho
de que estas también estaban sujetas a ciertas contingencias. Se le dejd de tarea
su auto-registro.

Sesion 2
Se recogio el auto-registro. Se solicité al usuario una muestra de

abstinencia, Una vez acordada la meta de sobriedad, el paciente y el terapeuta
estructuraron el plan de accidn. El terapeuta también establecié la proxima cita, el

- plan secundario, la revisidn de la motivacién para el cambio de los pacientes y el

reforzamiento positivo. Se dejo de tarea su auto-registro.
Sesion 3

Se recogio su auto-monitoreo. Se aplico la escala de Satisfaccion General.
El plan de fratamiento se desarrollé por medio del usc de esta escala y la Hoja de
metas. La escaia de Satisfaccion le permitié al usuario evaluar su satisfaccion
actual en nueve areas de la vida diaria asi como sy satisfaccion general. Por
medio de centrarse en la vida del paciente, mas gue en su consumo, se reforzé la
interrelacion entre el beberfestar sobrio y la calidad de vida. La hoja de metas
refiejé Ia estructura de la escala de satisfaccion general, guiando al pacienie a
identificar las metas en todas las areas relevantes de su vida. Se dejd de tarea su
auto-monitoreo.
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Fase 3. Intervencion

La tercer fase tuvo una duracidn de 22 sesiones y consistio en ia
instrumentacion del programa de habilidades de comunicacién, del programa de
solucién de problemas y el programa de entrenamiento para rehusarse. al
consumo, busqueda de empleo, el programa de actividades sociales, la
instrumentacion de planes de accidn, el programa de prevencién de recaidas y 1a
evaluacion de la satisfaccion general.

Sesidn 1,2y 3

Se recogio v reviso la forma de auto-registro. El entrenamiento conductual
en habilidades enfatizd la adquisicion de las habilidades de comunicacion: 1)
Proporcionar una ocracidn de entendimiento y empatia; 2) Compartir
responsabilidad; y 3) Ofrecer ayuda. Los procedimientos consistieron en la
instruccidn  verbal, modelamiento, ensayo conductual con el usuario vy
Retroalimeantacian. Al final de la sesion se dejo de tarea el practicar las habilidades
en dos situaciones en casa y realizar el auto-monitoreo.

Sesiones 3,4,5y6

Se recogioé y reviso la forma de auto-registro. En estas sesiones se llevd a
cabo el entrenamiento en solucion de problemas: 1) Definicién del problema, 2)
Generacidn de alternativas, 3) Decision sobre una solucidén y 4) Evaluacion de
resultados, Los procedimientos consistieron en la  instruccion  verbal,
modelamiento, ensayc conductual con el usuario y Retroalimentacién. Al final de la
sesion se dejo de tarea el practicar las habilidades en por lo menos dos
situaciones en casa y realizar el auto-monitoreo.

Sesion 7,8y 9

Se recodio y reviso la forma de auto-registro. En estas sesiones se llevd a cabo el
entrenamiento en habilidades para rehusarse al consumo de sustancias: 1)
Reclutar el apoyo de familiares y amigos, 2) Revision de situaciones de alto riesgo
identificadas, 3) Aprendizaje de conductas para rehusarse a beber (Decir: *No,
Gracias", Observar el lenguaje corporal, Sugerencia de alternativas, Cambiar el
tema y Confrontar al agresor) y 4) Reestructuracion de pensarniento negativo. Los
procedimientos consistieron en la instruccidn verbal, modelamiento, ensayo
conductual con el usuario y Retroalimentacion, Al final de la sesion se dejo de
tarea el practicar las habilidades en cada ocasion que fuera necesario y realizar el
auto-monitoreo.

Sesion 10, 11, 12y 13

Se recogio y reviso la forma de auto-registro. En estas sesion el terapsuta
se enfoco en las habilidades para obtener empleo que ayudaban al individuo a
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obtener uno apropiado. Se identificaron escenarios de trabajo con alto y bajo
riesgo para las recaidas y se revisaron las habilidades de ejecucion para pedir
empleo (P.ej., puntualidad, atuendo apropiado, etc.). Se realizaron ensayos
conductuales sobre como desarrollar una buena entrevista de empleo. En el caso
de este usuario en particular se ensayaron las habilidades para contactar a su jefe
anterior y recobrar su antiguo empleo.

Sesion 14, 15y 16,

Se recogid y reviso la forma de auto-registro. En esta sesion el programa
sobre actividades recreativas y sociales tuvo como objetivo reemplazar las viejas
actividades recreativas relacionadas con e! alcohol con actividades recreativas
igualmente o mas satisfactorias basadas en la sobriedad. Para lograr que el
paciente tuviera su primer contacto con una nueva actividad social, se utilizo la
"motivacion sistematica”. Este componente consistié en: a) Un juego de roles
sobre el primer contacto y permitele al cliente hacer la primera llamada desde la
oficina del terapeuta. b) contactar al paciente con una persona en una actividad en
particular quien la motive a |a actividad o acepte recibir al paciente en la puerta; ¢)
en la siguiente sesion, se revisd la experiencia vivida en cuanto al valor de su
reforzamiento. Se dejo de tarea el auto-monitoreo,

Es importante sefalar, que después de la sesion 16, ocurrid la interrupcion
del tratamiento, el cual se reanudé 4 semanas después.

Sesion 17

Se aplicé nuevamente la fase de analisis funcional. De tal manera que se
recogié fa hoja semanal de auto-monitoreo, se identifico la etapa de cambio en 1a
gue se encontraba el usuaric a través de identificar y realzar la motivacién. Se
reviso la informacion obtenida en la segunda linea base y se le presentt ésta al
usuario comparandola con informacién estadistica importante. Se realizd el
analisis funcional del programa de reforzamiento comunitario, identificando los
antecedentes y las consecuencias de la conducta de beber y de la de no beber.
Asi, se logrd identificar situaciones de alto riesgo, asi como las consecuencias que
podian reforzar la conducta de beber y que podian ser elegidas como meta para el
cambio. Se analizd la conducta de no beber que le permitié al paciente identificar
aquellas conductas placenteras y pro-sociales que ya utilizaba, asi come el hecho
de que estas también estaban sujetas a ciertas contingencias. Se le dejo de tarea
su auto-registro.

Sesion 18

Se recogid el auto-registro. Se solicité al usuario una muestra de
abstinencia, Una vez acordada la meta de sobriedad, el paciente y el terapeuta
estructuraron el plan de accién. Se aplico la escala de Satisfaccion General. El
plan de tratamiento se desarrolld por medio del uso de esta escala y la Hoja de
metas. La escala de Satisfaccion le permitid al usuario evaluar su satisfaccion
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actual en nueve areas de la vida diaria asi como su satisfaccion general. Por
medio de centrarse en la vida del paciente, mas gue en su consumo, se reforzo fa
interrelacion entre el beber/estar sobrio vy la calidad de vida. La hoja de metas
reflejo la estructura de la escala de satisfaccidn general, guiando al paciente a
identificar las metas en todas las areas relevantes de su vida. Se dejé de tarea su
auto-monitoreo.

Sesion 19

Se recogit y revisd la forma de auto-registro. Se volvid a realizar el
entrenamiento conductual en habilidades enfatizé la adquisicion de las habilidades
de comunicacion: 1) Proporcionar una oracidén de entendimiente y empatia; 2)
Compartir responsabilidad; y 3) Ofrecer ayuda. Los procedimientos consistieron en
la instruccion verbal, modelamiento, ensayo conductual con el usuario y
Retroalimentacion. Al final de la sesion se dejo de tarea el practicar las habilidades
en dos situaciones en casa y realizar el auto-monitoreo.,

Sesion 20

Se recogid y revisé la forma de auto-registro. Se realizd un re-
entrenamiente en solucién de problemas: 1) Definicion del problema, 2)
Generacion de alternativas, 3) Decisidn sobre una solucion y 4) Evaluacion de
resultados. Los procedimientos consistieron en la instruccion  verbal,
modelamiento, ensayo conductual con el usuario y Retroalimentacién. Al final de la
sesidn se dejo de tarea el practicar las habilidades en por lo menos dos
situaciones en casa y realizar el auto-monitoreo.

Sesion 21

Se recogid y reviso la forma de auto-registro. En esta sesitn se llevé a cabo
el re-entrenamiento en habilidades para rehusarse al consumo de sustancias: 1)
Reclutar el apoyo de familiares y amigos, 2) Revisitn de sifuaciones de alto riesgo
identificadas, 3) Aprendizaje de conductas para rehusarse a beber (Decir: “No,
Gracias”, Observar el lenguaje corporal, Sugerencia de alternativas, Cambiar el
tema y Confrontar al agresor) y 4} Reestructuracion de pensamiento negativo. Los
procedimientos consistieron en la instruccion verbal, modelamiento, ensayo
conductual con el usuario y Retroalimentacién. Asimismo, en esfa sesion se
repasO €l programa sobre actividades recreativas y sociales que tuve como
objetivo reemplazar las viejas actividades recreativas relacionadas con el alcohol
con actividades recreativas igualmente o mas satisfaciorias basadas en la
sobriedad. Se dej6 de tarea el auto-monitoreo.

Sesion 22
Se recogid y revisd la forma de auto-registro. Esta sesion se centrd en fa

prevencion de recaidas. Consistié en entrenar tanto al usuaric como a la otra
persona importante para él, a reconocer los signos que indicaran posibles
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recafdas y a desarrollar estrategias apropiadas de enfrentamiento. Se discutieron
posibles sesiones adicionales y sus contenidos. Se deié de tarea el auto registro.

Fase 4. Post evaluacién

La cuarta fase tuvo una duracion de una sesidn y consistio en Ia evaluacion
post del programa de reforzamiento comunitario.

RESULTADOCS

A continuacion se muestran los resultados obienidos con relacion al patran
de consumo, los niveles de dependencia, los niveles de confianza situacional v los
niveles de satisfaccion general.

En la figura 62, se muesfra el patrén de consumo de alcohol del usuario
durante ia linea base, tratamiento y seguimiento. Obsérvese que durante las fases
de fratamiento el patron de consumo de alcohol se reduce paulatinamente y que
en las fases de Linea base el patrdn se recupera.

Censymo de alcohol

LB ™ B 3x

:;“\/\ “ij\j\/ i

q T T v T T W

1 5 % 13 17 N 25 2% 33 3T 41 45 49 53 3 oM 15 1% 23 2T M

semanas

Figura 62. Muestra los niveles paliones de consumo del usuarc durante las fases de linea base
tratamiento.
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En la figura 63, se muestra el consumo de cemento del usuario durante las
lineas base y las fases de intervencion, Obsérvese como el consumo se reduce
paulatinamente durante las fases de tratamiento y se recupera durante la segunda
fase de linea base.

Consumo de cemento
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Figura 63. Muestra £l nivel de consume de cemento del usuario durante ias fases de linea base y tratamiento

Como muestra la figura 64, el usuario reporto un puntaje de 16 en el
Cuestionario de Abuso de Drogas (Consumo severo) antes de la intervencion y un
puntaje de 5 después de la misma; En la Breve Escala de Dependencia al Alcohol
reportdé un puntaje de 10 (dependencia baja) antes del programa y 0 después del
mismo.

Dependencia al alcohol y a las drogas
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Figura 64. Muestra los niveles de dependencia a! alcoho! y a las drogas antes y después del programa de
intervencidn.
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En la figura 65, se pueden observar los puntajes obtenidos en el Inventario
situacional de consumo de alcohol. Notese que los puntajes mas altos se
distribuyen a través de situaciones de riesgo relacionadas con las emociones
agradables {43), el control (35), la presion social y los momentos agradables (25).

ISCA

Puntaje {de
situaciones d
riesgo)

Figura 85, Muestra fos puntajes obfenidos en el iaventario de situaciones de riesgo del usuaric antes de la
intervencion.

En la figura 66, se pueden observar los indices de confianza situacional del
paciente. Ndtese que se incrementaron los niveles de confianza de todas las
situaciones de riesgo, no obstante los puntajes iniclales no eran muy bajos.

Confianza situacional

Porcentaje (de confianza)

Figura 66. Muestra los niveles de confianza situacional del usuario antes y después del programa de
intervencion.
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En cuanto a la satisfaccién con cada una de las areas de su vida, en Ia
figura 67 y 68, se puede observar que los niveles incrementaron de un promedio
de 8.9 en las evaluacidn pre a 9.3 después del tratamiento.

Escala de Satisfaccion General
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Epost

Figura 67. Muestra los niveles satisfaccion generzl con las areas de la vida del usuario, antes y después del
programa de infervencion.

Escala de Satisfaccion General 2a Parte
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Figura §8. Muestra fos niveles satisfaccion general con las areas de la vida del usuario, antes y después del
programa de intervencian.
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DISCUSION

El objetivo del presente estudio consistid en reducir el patrdn de consumo
de alcohol y cemento del usuario, en reducir el nivel de dependencia a la sustancia
y al alcohol, en incrementar los niveles de confianza situacional ante las
situaciones de riesgo y en incrementar los niveles de satisfaccion con la areas de
la vida del usuario. De acuerdo con los resultados obtenidos se puede decir que el
nivel de consumo del usuario se redujo paulatinamente comparado con los niveles
de consumo presentades durante la linea base retrospectiva y la segunda
medicién de linea base. Dichos resultados permiten afirmar que el programa de
intervencién es el responsable del cambio en el nivel de consumo y en el nimero
de dias de abstinencia. Nuevamente, los resultados confirman la efectividad del
tratamiento reportada por autores como Higgins et al, (1991) y Higgins, Budney,
Bickel, Hughes, Foerg, et al., (1993).

De nuevo, y aungue en esta ocasién el disefio aplicado permite observar
los cambios evidentes debidos al tratamiento, podrian agregarse evaluaciones
conductuales mas detalladas para analizar la adquisicion de las habilidades
entrenadas y como estas resultan efectivas en la reduccion del consumo de
sustancias.

Con respecto a los niveles de dependencia, los resultados sefalan que
hubo un decremento importante en estos al final del tratamiento, comparados con
el nivel previo. Asi misme, los niveles de confianza situacional ante situaciones de
riesgo, incrementaron de forma considerable después de la intervencion.

Con relacion al nivel de satisfaccion del usuario con cada una de las areas
de su vida, también se observd un incremento importante, excepto para el drea de
comunicacion. Pareciera ser que hubo un cambio en el tipo de actividades
realizadas por el usuario, siendo sustituido el consumo por la oportunidad de
realizar otro tipe de actividades satisfactorias y reforzantes para el individuo, lo
cual favorece el costo-oportunidad det consumo de sustancias, tal como lo senalan
Higgins, (1998, 1997), Higgins, Bickel, & Hughes, (1994) y Higgins, Budney,
Bickel, et al., (1994). Dentro de esios cambios, la recuperacion del empleo parece
haber sido crucial. En cuanto a la reduccion en la satisfaccion con el drea de la
comunicacion, podria explicarse debido a que |a instrumentacién de las
habilidades de dicho programa fueron “dificiles” de realizar, de acuerdo con la
percepcion del usuario.

LIMITACIONES

Evidentemente, el no haber llevado a cabo evaluaciones conductuales de
cada uno de los componentes del programa genera una pérdida de informacién
relevante con respecto a la adquisicion de las habilidades entrenadas. Por lo que
agregar dichas mediciones resolveria el problema.
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ADQUISICION DE HABILIDADES Y COMPETENCIAS

l.a oportunidad de traducir, adaptar e instrumentar el Manual del Programa
de reforzamiento comunitario permitid adquirir una serie de habilidades vy
competencias profesionales importantes entre las gue se encuentran fa capacidad
de adaptaciéon de procedimientos cognitivo-conductuales de intervencion, la
capacidad de evaluacion de tales procedimientos a través de la instrumentacion
de un proyecto de investigacion, el manejo adecuado y oportuno de usuarios
cronicos de sustancias como el alcohol y otras drogas, la toma de decisiones
oportuna sobre la instrumentacion de los diversos subprogramas de intervencion,
la realizacién apropiada de las técnicas para la adquisicion de habilidades por
parte de los usuarios, como lo son la instruccion verbal, el ensayo conductual, la
practica positiva, la retroalimentacién y la asignacion y revisién de tareas.
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V. Sensibilizar y capacitar a otros profesionales para la aplicacién de
programas de prevencion primaria, secundaria y terciaria.

Finalmente, este apartado tiene el objetive de presentar el resultado de
algunas de las actividades ya descritas en los apartados anteriores, asi como de
otras actividades extras desarrolladas durante la residencia en adicciones.

A lo largo de la Residencia en adiccidn se presentd la oportunidad de
participar junto con el Dr. Ayala, como supervisora académica de 60 alumnos en el
Programa de Internado en Psicologia de la Salud realizando las siguientes
actividades:

» Traduccién y Adaptacién del Programa de Herramientas Comunitarias
(Fawcett, 2000), para la promocion de la salud a través de programas de
prevencion universal contra el cansumo de adicciones,

» Programacién e instrumentacion del Seminario-Taller “Paguete de
Herramientas Comunitarias” (a fravés del fa instruccion, modelamiento de
habilidades, ensayos conductuales y retroalimentacion), formado por los
componentes:

Contexto de la comunidad y planeacion

Accion e intervencion comunitaria

Comunidad y sistemas de cambio

Factores de riesgo y de proteccién y amplios cambios de conducta
Mejoria de resuitados mas a largo plazo (metas a largo plazo)

vV V.V VYV

Programacion e instrumentacion del seminario-taller: Estilos de crianza vy
prevencién de habilidades relacionadas con futura conducta adictiva (a
traves del la instruccidn, medelamiento de habilidades, ensayos
conductuales y retroalimentacién), formado por los siguientes componentes:

> Evaluacion y entrevista conductual.

Aplicacidn y calificacion de instrumentos psico-métricos de evaluacion.

> Enfrenamiento en el manejo, observacién y registros de conductas
relacionadas con los estilos de crianza.

> Entrenamiento a padres en estilos de crianza efectivos

Inventario de Prevencién de accidentes en el hogar.

> Entrenamiento en solucién de problemas y habilidades de comunicacidon
como factores protectores contra las adicciones.

v

v
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Elaboracion de materiales para la difusion y prevencion de las adicciones:

Traduccién y adaptacion del Manual de Reforzamiento Comunitario para
Bebedores problema: Morales Chaing, S. Y Ayala Velazquez, H. (2000).
Adaptado de Meyers y Smith, (1995).

Creacion de un triptico de difusién para el programa de reforzamiento
comunitario.

Creacion de dos posters para la difusion del programa.

Creacion de un volante para la difusion del programa.

Participacion en eventos académicos y de difusidn:

Barragan Torres, N., Morales Chainé, S., y Ayala Velazquez, H. (2000).
Evaluacion y promocién de la salud en siete comunidades del distrito
federal. Cartel presentado en el Fifth Global Conference on Health
Pramotion. México, D.F.

Morales Chaing, S., Carrascoza, C. y Ayala Veldzquez, H. (2000).
Programa de reforzamiento comunitaric para bebedores problema.
Ponencia presentada en el Quinto Congresc Internacional sobre
Conductismo y Ciencias de la Conducta. Xalapa, Veracruz.

Barragan Torres, N., Morales Chainé, S., y Ayala Velazquez, H. (2000).
Evaluacion y promocién de la salud en siete cormunidades del distrito
federal. Ponencia presentiada en el Quinto Congreso Interhacional sobre
Conductismo y Ciencias de la Conducta. Xalapa, Veracruz.

Morales Chainé S., Carrascoza, C., y Ayala Velazquez, H. (2001).
Programa de reforzamiento comunitario para bebedores problema.
Ponencia presentada en el I} Cologuio Internacional sobre prevencion y
tratamiento de conductas adictivas. México, D.F.

Barragan Torres L., Morales Chaine, S. Y Ayala Velazquez, H. (2001).
Programa de intervencién comunitaria para consumideores de sustancias
adictivas. Ponencia presentada en_el XV _Congreso de la Sociedad
Mexicana de Analisis de la Conducta. Edo. de Méxica.

Morales Chainé, S. Barragan Torres, N. y Ayala Velazquez, H. Evaluacion y
promocién de la salud en diversas comunidades del Distrito Federal. XV
Congreso de la Scciedad Mexicana de Andlisis de la Conducta. Edo. de
México.
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Asistencia a cursos adiciocnales:

+ “La Entrevista Motivacional”. 4 horas teérico-practico. 1 de Marzo del 2001.
. Dra. Carolina Yahne. Il Coloquio Internacional sobre Prevencion vy
Tratamiento de Conductas Adictivas. Facultad de Psicologia, UNAM.

+ “Marital Counseling™. 4 horas tedrico-practicas. 19 de Julio del 2001. Dra.
Victoria Azrin. XV Congreso de la Sociedad Mexicana de Analisis de la
Conducta. Universidad Autdénoma del Edo. de México.

ADQUISICION DE HABILIDADES Y COMPETENCIAS

A partir del desarrollo de las actividades descritas se tuvo la oportunidad de
adquirir habilidades y competencias tales como el manegjo de informacion a fravés
de los estudiantes, capacidad de organizacién y sintesis de diversos temas de
aplicacién en Psicologia, capacidad de traduccion y adaptacion de procedimientos
de intervencion conductual y comunitaria para su aplicacion de diversas
problematicas sociales entre las gue destacan las adicciones y desarrollo vy
presentacion de trabajos académicos aplicados en congresos y reuniones
cientificas.
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CONCLUSION GENERAL SOBRE LA ADQUISICION DE HABILIDADES Y
COMPETENCIAS ADQUIRIDAS DURANTE LA RESIDENCIA

A lo largo del reporte se mencionan una serie de habilidades vy
competencias importantes asi como una serie de limitaciones, que podrian
resolverse posteriormente, que se adquirieron a lo largo del Programa de
Psicologia Profesional con residencia en adicciones.. Las habilidades vy
competencias adquiridas se pueden agrupar en tres grandes rubros, tal como lo
indico el reporte: el ambito de la prevencidn primaria, el de prevencion secundaria
y el de la prevencién terciaria en adicciones. Con respecto al primer rubro se
mencioné la adquisicion de habilidades y competencias relacionadas con la
creacion de instrumentos de evaluacion diagndstica en comunidades, el contacto
con los miembros de las comunidades a través de la realizacion de procedimientos
de mapeos ecoldgicos y de formacién de grupos focales y de discusién. Asi mismo
se mencionaron habilidades y competencias adquiridas para el manejo de grupos
focales y de discusion de tal manera que a traves de ello se llevara a cabo la
realizacion de evaluaciones lo mas adecuadas posibles con relacién a las
problematicas sociales que aquejaban a las comunidades. No obstante a las
habilidades adquiridas, resultd evidente que dichas habilidades y competencias
dentro de este primer rubro pueden mejorarse a lo large de la residencia, a través
de un entrenamiento mas intensivo en el ambito de la prevencién primaria en
adicciones, de una ampliacion en la lectura relacionada con el area, tarea que se
realizd para el planteamiento del proyecto descrito en el segundo apartado del
Reporte.

En segundo término dentro dei &rea de la prevencion secundaria en el
ambito de las adicciones, la aplicacion del Programa de Auto-cambio dirigido para
bebedores problemas permitid la adguisicion de competencias profesionales para
la atencidn efectiva y de bajo costo de los usuarios que se sitlian en este rubro.
Las competencias fueron muy especificas y altamente efectivas para la obtencion
de resultados favorables. La adquisicién de las competencias fue continuamente
evaluada a través de sesiones de supervision directa, lo que permitié que estas se
aprendieran, de manera confiable y efectiva. Aquellas habilidades y competencias
tales como la aplicacion de instrumentos de evaluacion, analisis de resultados,
manejo adecuado del usuario, utilizacion de procedimientos de negociacién no de
confrontacton con el usuario, realizar resimenes de la sesion, establecimiento de
metas junto con el usuario, etc., promovidas por el programa de residencia en
adicciones, proporcionaron las herramientas suficientes para la aplicacién del
programa, no solamente en la sede de entrenamiento, sino para su aplicacion en
diversas instituciones de salud publica donde el consumo problema de alcohoi es
evidente. Es decir, el programa resulta ser costo-efectivo en tiempo y el ambito
geconémico, lo que permite que su diseminacion sea sencilla y eficaz. Ello queda
demostrado, dada su aplicacidon y diseminacidn por parte de profesionales
diferentes a la Psicologfa, como los son los médicos y por la planeacion que se
esta realizando actualmente en la Facultad de Psicologia para su diseminacion e
institucionalizacion a nivel comunitario.
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En el area de la Prevencién terciaria en adicciones, la participacion dentro
del Programa con residencia en adicciones proporcioné la oportunidad de tradugir,
adaptar e instrumentar el Manual del Programa de reforzamiento comunitario cuya
aplicacién resultd efectiva para la reduccion de patrones de consumo de alcohol, y
otras sustancias como los inhalables y la cocaina. Por [o tanto, se llevd a cabo un
proyecto de investigacion para la evaluacion de la efectividad del programa, lo que
permitié mejorar la adquisicion de habilidades para la planeacion y desarrolle de
estudios de investigacion.

La adquisicién de habilidades y competencias, en esta area, se puede
resumir como aquella gue consistido en aprender no solamente técnicas sino
procedimientos efectivos para la intervencion con usuarios cronicos de alcohol y
otras sustancias, a través de la toma de decisiones oportuna sobre la
instrumentacion de los diversos subprogramas de intervencién, la realizacion
apropiada de las técnicas para la adquisicién de habilidades por parte de los
usuarios, como lo son la instruccién verbal, ef ensayo conductual, la practica
positiva, la retroalimentacién y la asignacion y revision de tareas.

El aprendizaje del Programa de Reforzamiento Comunitario, resulta ser
altamente benéfico por la aplicabilidad que representa en instituciones de atencion
especializada en el ambito de lag adicciones. Es decir, el programa mostré tener
caracteristicas de operatividad que se acoplan facilmente con los programas
tradicionales de intervencion. Es decir, en dos de los casos reportados, el
programa de reforzamiento comunitario, apoyd al programa de AA, y generd un
rmantenimiento exitoso de la abstinencia de los usuarios. Por lo tanto, las
habilidades adquiridas a través de este programa permitiran ampliar las
oportunidades de trabajo exitoso fuera de la institucion educativa, lo que favorece
la diseminacidn e institucionalizacion de los programas académicos en gestion.

Adicicnalmente a las competencias descritas, la participacion activa dentro
del Programa de residencia en adicciones, también proporciond la oportunidad de
inferactuar con estudiantes de nivel licenciatura y de otros foros de difusion tales
como congresos y reuniones cientificas para la transmision de la informacion
obtenida durante la residencia. Lo anterior promueve la ampliacion de
conocimientos teoricos y aplicados en el ambito de las adicciones y por ende fa
promocion de un avance en el conocimiento del area.
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Ei consumo de alcohol en México, es una problematica social que conlleva
la pérdida de la salud y de una vida satisfactoria. Es decir, la ingesta de alcohol
genera problematicas sociales, de pareja y laborales, entre otras, que llevan a los
individuos al aislamiento y pérdida de un estilo de vida saludable, (OMS, 1978;
1979; 1986; 1988; 1991; 1997; 2000). No obstante, el consumo de alcohol
constituye un comportamiento que puede ser tratado eficazmente, (Reporte
Mundial de Salud, OMS, 2001).

De acuerdo con el Reporte Mundial de Salud, (OMS, 2001) 70 millones de
personas sufren dependencia al alcohol, en el mundo. Asimismo, en el 2001, se
han reportado 1.3% afics perdidos en el mundo por problemas relacionados con el
consumo de alcohol.

En México, la Encuesta Nacional de adicciones (1999), presenta datos que
refieren que el 47.2 % de los entrevistados ha consumide alcohol en el Gitimo ano,
y que el 42.1% lo hizo en el dltimo mes. En este sentido y de acuerdo con la
encuesta de 1997, la tendencia de consumo de alcoho! tiende a incrementar de
acuerdo a lo reportado en los tltimos 10 afios (Ver figura 1).

Tendencias en el consumo de alcohol en
estudiantes

%

20 . Ultimo
1 31
: 21.1
| 11.9
10 .
1986 1989 1991 1993 1997

Figura 1. Muestra la tendencia en el consumo de alcohol entre los estudiantes en los Gltimos 10 afjos (ENA, 1997)

Dentro de las consecuencias resultantes de estos estilos de vida, se
pueden considerar los altos indices de enfermedades psicologicas reportadas por
diversas instituciones. Por un lade, la OMS (1979}, reporta que existen cerca de
40 millones de personas en el mundo que sufren de trastornos psicolégicos
graves. Gran parte de esta cifra es el de las personas afectadas severamente por
su dependencia al alcohol y las drogas (ENA, 1997).
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No obstante todos los datos mencionados, ia literatura también reporta que
el porcentaje de personas cuyo patrén de consumo les ha provocado un elevado
nivel de dependencia, se reporta cono un porcentaje reducido (4.9%) comparado
con aguel grupo de personas que no presentan dicha dependencia. Pareciera ser
que un grupo considerable (12%) de la poblacién (bebedores problema) presentan
solo algunos sintomas de dependencia al alcohol y se encuentran en riesgo de
tener problemas sociales y de salud, relacionados con su forma de consumo
(Medina-Mora, Tapia, Sepulveda, Otero, Rascon, Solache, Lazcano, Villatoro,
Marino y Lépez, 1989).

En este sentido, la proporcion de bebedores con baja dependencia, en
contraste con los bebedores con aita dependencia, es aproximadamente de 4 en 1
en la mayoria de los paises (Instifute of Medicine, 1990). Sin embargo, los
estudios recientes reportan que la mayoria de los servicios de tratamiento estan
dirigidos a los individuos con alta dependencia al alechol, (alcohdlicos). Los
individuos con dependencia baja ¢ media tiene poca probabilidad de recibir
tratamiento de acuerdo a sus necesidades.

Con relacién a los posibles niveles de dependencia, recientemente se ha
considerado al alcoholismo y a fa farmaco-dependencia como conductas adictivas
y no como procesos de una enfermedad progresiva e incurable, (Goldberg &
Stolerman, 1986; Henningfield, Lukas, & Bigelow, 1986; Higgins, 1998). Dicha
concepcion concuerda con la premisa de que la conducta de beber varia que
existe la posibilidad de moldearla por medio de influencias externas, {Ayala, 1992,
Meyers y Smith, 1995).

Por lo tanto, se ha establecido gue las conductas adictivas se adquieren
con base en el aprendizaje de patrones de conducta maladaptativos. De tal
marnera que estas conductas pueden ser modificadas a través de nuevas
situaciones de aprendizaje. Los individuos gue presentan tales comportamientos
pueden aprender a cambiar y aceptar la responsabilidad personal de su
recuperacion.

No cbstante la concepcidn reciente del consumo de aicohol como una
conducta adicitiva y no como una enfermedad el DSM-IV (2001), proporciona una
serie de elementos que permiten diferenciar aquellos individuos que padecen las
consecuencias mas severas del consumo de alcohol de aquellos individuos que
pudieran padecer una dependencia media o baja al consumo. El manual define al
consumo come “el patrdn destructivo de uso de alcohol que genera dafios
médicos, ocupacionales y sociales significativos”. Plantea la presencia, como
minimo, de tres de los sintomas presentados en [a tablaf.
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Tabla 1. Criterios Diagnésticos del DSM-IV para el consumo de alcohal:

Que el individuo presente al menos tres de los siguientes sintomas.

1. Tolerancia al alcohol, definido como cualguier necesidad de cantidades marcadamente incrementadas de alcohol
para lograr la intoxicacién o efecto disminuido con uso continuado de la misma cantidad de alcohol;
2. Sintomas de abstinencia:

a. Dos (0 mas) de los siguientes sintomas, desarrollados dentro de varias horas de unos cuantos dias de
reduccion en uso prolongade o fuerte de alcohol: pulso acelerade o sudoracion, temblor incrementade
en las manos, insomnic, nausea o vémito, agitacion fisica, anstedad, alucinaciones auditivas, tactiles o
visuales o ilusiones, ataques,
b, Se toma el alcohol para aliviar o evitar sintomas de abstinenaia.
2. Setoma e! alcohe! en grandes cantidades o por un periedo prolongade del pretendido.
4. Persiste el deseo o hay esfuerzos vanos por dejarlo o fograr un controt def uso de alechol.
5. Demasizdo tiempao gastado en utilizar el alcohel, o recuperarse de una resaca.
6. Fracaso o reduccion de actividades recreativas, ocupacionales o sociales importantes debido al uso de alcohol.
7. Eluso continuado de alcohol permanece, a pesar de saber que tiene un problema fisico recurrente 0 persistente o

psicoldgico que es muy probable que se empeore por el alcohol (por ejemplo. consumo continvade no obstante
sabe que una ulcera puede empeorar por el consumo de alcohol).

Asimismo, el DSM-IV, describe aquellos problemas asoctados con el
consumo de alcohol, los cuales se concentran en problemas de aprendizaje,
movimientos involuntarios, humor depresivo, disfuncién sexual o somatica,
adiccion, conducta sexual desviada y personalidad antisocial o errdtica o
dramatica

De acuerdo con el manual Diagnéstico se debe diferenciar la problematica
por el uso de alcohol de algunos desordenes que muestran sintomas similares,
como lo son el uso de alcohol no patologico por propositos médicos o recreativos,
y los episodios repetidos de intoxicacion por alcohol.

Como es de notarse, el DSM-IV, concuerda con la definicidn tradicional del
consumo de alcohol, la cual conceptualiza al mismo como una enfermedad,
progresiva e incurable caracterizada por €l consumo continuado y progresivo de
alcohol, No obstante, este concepto ha sido ampliado con la propuesta y
especificacion del concepto de bebedor problema, el cual ha sido definido como el
usuario que consume alcohol en forma episddica pero explosiva, es decir que
consume altas cantidades de alcohol y que presenta algunos sintomas de
dependencia al alcohol y que puede encontrarse en riesgo de tener problemas
sociales v de salud, relacionados con su forma de consumo, (Ayala, Echeverria,
Sobell y Sobell, 2001; Medina-Mora, Tapia, SepUiveda, Otero, Rascon, Solache,
Lazcano, Villatoro, Marino y Lépez, 1989; Sobell, 2001). Es decir, el bebedor
problema excede su forma de beber en forma ocasional, consume en exceso, de
manera aislada e infrecuente, (Sobell, 2001).
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En este sentido, pareciera ser, que el consumo de alcohol se puede mover
a lo largo de un continuo gue va desde el uso esporadice y poco problematico de
alcohol hasta el uso excesivo y con consecuencias negativas en todas las areas
de la vida. Como se mencioné anteriormente, se ha contemplado que aguellos
individuos que consumen esporadicamente y en exceso, no tignen éxito al buscar
tratamiento, ya que los programas tradicionales proporcionan el servicio hasta que
el usuario acepte tener un problema severo con su consumo de alcohol. Dicha
creencia obstculiza el tratamiento preventivo a nivel secundario de los bebedores
problema, {(Ayala, Echeverria, Scbell y Sobell, 2001},

No obstante, se han desarrollado y evaluado una serie de alternativas de
intervencidon breves para bebedores con dependencia baja y media. Las
intervenciones breves representan una nueva perspectiva para afrontar esta
problematica y una nueva serie de principios que subyacen en la intervencion. En
este aspecto, existen investigaciones que sustentan la efectividad de estos
programas de intervencién con usuarios con dependencia media y baja y cuya
meta de tratamiento se concentra en la moderacidon o en la abstinencia, de tal
manera que el usuario puede, si lo desea, continuar consumiendo alcohel con un
uso moderado que impida la ocurrencia de problematicas sociales, fisicas o
legales, (Alden, 1988; Miller, Leckman,Delaney y Tinkcom, 1992; Sanchez- Craig,
Annis, Bornett, & MacDonald, 1984; Sobell y Sobell, 1893%). En este sentido, los
programas de intervencion breve resultan ser costo-eficientes, ahorrando gran
cantidad de recursos al pais, (Sobell, 2001).

Dentro de las ventajas de este tipo de intervenciones se encuentran la
reduccién del ausentismo laboral y un menor nimero de dias de hospitalizacién de
los individuos que reciben dicha atencion (Kristenson, Ohlin, Hulten-Nosslin, Trell
& Hood, 1983}

El programa de auto-cambio dirigido, programa de intervencién breve para
bebedores problema, se caracteriza por su corta duracién y por ser una
intervencién intensiva, es de consulta externa y la meta puede ser tanto la
moderacién como la abstinencia. El tratamiento incrementa la adherencia
terapéutica de bebedores con niveles bajos y medios de dependencia que
dificiimente aceptan la abstinencia como meta de la terapia (Bandura, 1986; Elal-
Lawrence, Slade, & Dewey, 1986, Miller, 1986, 1987; Orford y Keddie, 19862;
Sanchez-Craig y Lei., 1986; Sobell y Sobell, 1993b).

El componente fundamental del programa se denomina auto-controi y
consiste en un proceso a través del cual un individuo se convierte en el agente
principal para dirigir y regular su propio comportamiento. Se emplean estrategias
especificas para manejar situaciones particulares de alto riesgo por et consumo
excesivo del alcohol, asi como estrategias glohales para modificar estilos de vida
dafiinos. Un elemento fundamental del programa lo constituye la entrevista
motivacional que de acuerdo con Miller y Rollnick, (1991), ayuda a los pacientes a
establecer metas, a encontrar las razones para reducir ¢ dejar de consumir
alcohol, incrementar la motivacion para lograr estas metas, identificar las

126



situaciones en que es mas probable que beban en exceso y desarrollar estrategias
alternativas para enfrenarse a esta situacion.

El programa se apoya en lecturas relacionas con el proceso de cambio en
la forma de consumir alcohol y en las tareas relacionadas con estas lecturas.
Estas actividades se centran en ayudar al usuario: a decidir cambiar, establecer
una meta de consumo, a evaluar situaciones de alto riesgo para beber y a
enfrentar sus problemas con el alcohol. En las sesiones adicionales se revisan los
componentes que aln no han alcanzado el nivel de ejecucién esperado y se
realizan planes de accidon para ofras areas de la vida del usuario, a través del
esquema general de solucion de problemas. '

METODO
Objetivo general

Aplicar y evaluar el programa de auto-cambio dirigido para bebedores en un
usuario de afcohol.

Objetivos especificos

1. Reducir el consumo de alcohol vy estabilizar el patron de consumo, a
partir de la instrumentacion del programa.

2. Reducir el nivel de dependencia de alcohol del usuario, después de Ia
aplicacion del programa. ‘

3. Incrementar los indices de confianza situacional para el control de
situaciones de riesgo de consumo de alcohol en los usuarios, al final del
programa.

Variables

« Cantidad de copas estandar consumidas semanalmente.
+ Nivel de dependencia al alcohol
« Indice de confianza situacional ante sifuaciones

Participante

Se trabajd con un usuario del género masculine de 456 afos de edad, que
vivia en unidn libre, que presentaba dependencia media al aicohol. Pertenecia a
un nivel socio-econémico medio alto, con estudios de ficenciaftura. El usuario
reportaba consumir alcohol. Reportaba que consumia alrededor de % litro de
alcohol por ocasion durante 3 semanas consecutivas, consumiendo cada copa en
un lapso de 20 minutos. Consumia principalmente destilados. Ei usuario reportaba
como precipitaderes principales, problemas familiares o sociales y el simple
contacto con el alcohol ya fuera de manera accidental. Los pensamientos
principales eran la posibilidad de relajarse, estimularse intelectualmente y poder
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expresarse emocionalmente. El reforzador que parecia mantener ef consumo de
alcohol era la relajacion por breves periodos de tiempo. En cuanto a las
consecuencias negativas del consumo se encontraban los problemas de pareja,
de salud, de relacicnes sociales y laborales.

Instrumentos

1.

La entrevista conductual sobre el consumo de sustancias. Cuestionario de
Lapiz y papel de 103 reactivos de respuesta abierta que evalia los datos de
identificacidn, el nivel socio-econémico, la historia de consumo de alcohol v
otras sustancias, los factores asociados al consumo, y un analisis funcional
general de las conductas de consumo.

La Breve Escala de Dependencia al Alcohol (Raistrick, 1986: Echeverria,
Oviedo, & Ayala, 1998). Cuestionario de lapiz y papel de 15 reactivos que
evalua el nivel de dependencia al alcohol. Los datos de confiablilidad test-
retest fueron de 0.92. Los 15 reactivos se califican de la siguiente manera:

a) Una respuesta de nunca =0

b) Una respuesta de algunas veces = 1
c) Una respuesta de frecuentemente = 2
d) Una respuesta de casi siempre = 3

Se obtiene un puntaje que puede ir de 0 a 45 puntos:

De 1 a 9 = Dependencia baja
De 10 a 19 = Dependencia media
20 o mas = Dependencia severa,

El Inventario de situaciones de riesgo (Annis, Graham, Davis, 1987:
Echeverria, Oviedo, & Ayala, 1998). Cuestionario de 100 reactivos de lapiz
y papel, disefiado para medir situaciones en las que un individuo bebid en
exceso durante el afio anterior. Los reactivos estan disefiados para medir
ocho categorias (situaciones de consumo de alcohol) divididas en dos
grandes grupos: Situaciones personales, conformado de emociones
desagradables, malestar fisico, emociones agradables, probando auto-
control y necesidad o urgencia por consumir y Sifuaciones que involucran a
terceras personas que se subdivide en conflicto con otros presién social y
momentos agradables. Cuenta con una escala de respuesta tipo likert de 4
opciones donde uno, es nunca, dos ocasionalmente, tres frecuentemente y
4 casi siempre bebia en exceso en esa situacion,

El Cuestionario de Confianza Situacional (Annis y Graham, 1987,
Echeverria, Oviedo, & Ayala, 1998). Cuestionario de lapiz v papel de 8
reactivos con opcién de respuesta que va de 0 a 100% que evalla el
concepto de auto-eficacia, con relacion a la percepcion del paciente sobre
su habilidad para afrontar efectivamente situaciones de riesgo de consumo.
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Los puntajes de cada categoria van de 0 a 100, e indican la confianza del
paciente en su habilidad para resistir la necesidad o urgencia de consumir.
Por ejemplo, un puntaje de confianza de 0 a 20% en un reactivo indica que
el cliente no tiene o tiene muy poca confianza de poder resistir la necesidad
de beber en exceso en esa situacion y por lo tanto es una situacién de alto
riesge para el paciente. Un puntaje de 80% indica mucha confianza o
seguridad en la habilidad para controlar su consumo ante esa situacién y
por lo tanto, es una situacion de bajo riesgo para el cliente.

. La Linea Base Retrospectiva (Sobell y Sobell, 1992; Echeverria, Oviedo, &
Ayala, 1998). Es un registro gue sirve para medir la conducta de consumo
de alcohol u otras sustancias, antes, durante y después del tratamiento.
Esta técnica requiere que las personas estimen retroactivamente el
consumo diaric de alcohol durante un periodo especifico. Se les
proporciona a las personas un calendario que abarca el periodo que debe
ser reconstruido y se les pide gue reporten el nimero de copas estandar
consumido cada dia o la cantidad de sustancia ingerida. Este método ha
sido probado en pericdos de hasta 12 meses. L.os datos obtenidos en cada
uno de los dias pueden ser promediados o sumados para determinar
variables tales como:

a) Namero total de dias de consumo.

b) Numero total de copas (0 gramos ¢ mililitros} consumidas

¢) Promedio de consumo por dia.

d) Porcentaje de dias de abstinencia, de bajo consumo, de consumo
moderado y de consumo excesivo.

. Andlisis Funcional para la conducta de beber, (Azrin, 1973), Formato de
registro semi-estructurado, que evallia los precipitadores externos (con
quien, cuando, donde), precipitadores internos {pensamientos, sensaciones
fisicas y emociones), la conducta de consumo (frecuencia, intensidad,
duracién), las consecuencias inmediatas (positivas al consumo} y las
consecuencias a mediano y largo plazo (negativas del consumo).

. Escala de Satisfaccion General, (Smith y Meyers, 1995). Cuestionario de
Lapiz y pape! de 10 reactivos con respuesta tipo likert de 10 opciones (1
completamente insatisfecho hasta 10 completamente satisfecho). Evalia el
nivel de satisfaccion del usuario con cada una de las 9 areas de su vida
(Sobriedad, Progreso en el trabajo o en la escuela, Manejo del dinero, Vida
socialfrecreatividad, Habitos personales, Relaciones familiares o
matrimontaies, Situacion legal, Vida emocional y Comunicacion) vy la
satisfaccion general.
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8. Auto-registro. Registro semi-estructurade de lapiz y papel que evalda, el
consume (frecuencia, duracidn y topografia), los Precipitadores (internos y
externos) y las consecuencias (positivas y negativas) del consumo de
manera semanal.

Disefio

Se utilizé un disefio de caso dnico A B con seguimiento, donde A,
representa la linea base retrospectiva, B el periodo de intervencion y el
seguimiento cuyas mediciones se retomaron al mes, a los tres 6 y 12 meses.

Procedimiento

Eil tratamiento consistié en la aplicacién del Programa de auto-cambio
dirigido (Ayala, Cardenas, Echeverria, San Vicente, & Gutiérrez, 1998). El
programa tuvo una duracion de 10 sesiones en un total de 2 meses de tratamiento
con una sesién semanal.

Sesion 1

La primera fase tuvo una duracién de dos sesiones. En la primera sesidn se
aplicé ia evaluacion inicial donde se aplicé un cuestionario de admision, la
entrevista conductual sobre el consumo de sustancias, la Breve Escala de
Dependencia al Alcohol (Raistrick, 1986; Echeverria, Oviedo, & Ayala, 1998) v la
escala de PISTAS.

Sesion 2

En la segunda sesién se continué la aplicacion de la evaluacion inicial
donde se aplicd el Inventario de situaciones de riesgo (Annis, Graham, Davis,
1982; Echeverria, Oviedo, & Ayala, 1998), el Cuestionario de Confianza
Situacional (Annis y Graham, 1987; Echeverria, Oviedo, & Avala, 1998} y la Linea
Base Retrospectiva (Sobell y Sobell, 1992; Echeverria, Oviedo, & Ayala, 1998).

Se le pidié al usuario que firmara la forma de consentimiento sobre su
participacion en el programa, el terapeuta llevo a cabo un resumen de la
evaluacion, se le explico al usuario la forma de llenado del auto-registro y
finalmente se le proporcioné y explicé ia lectura y tarea nimero 1.

Sesion 3

La segunda fase tuvo una duracién de 7 sesiones. Dentro de estas, Ia
primera sesién consistio en establecer las razones para cambiar el patrén de
consumo por medio de un proceso de Balance Decisional, donde se evaluaron los
beneficios y costos para cambiar el patrén hacia Ja moderacién o la abstinencia,
asi como l{os beneficios y costos en caso de continuar consumiendo alcohol. Se
realizd el establecimiento de metas en donde se eligié entre la moderacion o la
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abstinencia como meta para las siguientes semanas y se planted el nivel de
confianza que tenia en lograrla. Se revisé la Linea base retrospectiva de consumo,
para evaluar la frecuencia y cantidad consumida los doce meses previos al
tratamiento, comparandose con la meta de consumo que establecio el usuario y el
consumo real que tuvo durante esa semana.

Sesion 4

En la sesi6n namero cuatro, el usuario identificd tres situaciones de riesgo
del consumeo excesivo, asi como las consecuencias positivas y negativas ante
estas situaciones que se compararon con las areas vulnerables para el consumo
excesivo de alcohol, que el usuario ya habia identificado en el inventario
situacional de consumoe, asi como en el cuestionario de confianza situacional. El
usuario apoyado por el ferapeuta realizé un analisis funcional de su conducta
identificando los antecedenies y las consecuencias de su forma de consumo de
alcohol. El terapeuta discutid con el usuario la alta probabilidad de que ocurrieran -
recaidas durante el tratamiento.

Sesion 5

En la quinta sesién, se trabajd con solucion de problemas en donde el
sujeto describié las opciones a cada situacidbn dé riesgo v sus probables
consecuencias y los planes de accién para las opciones factibles y realistas.

Sesiones 6,7,8y 9

En estas sesjones, se comentaron los avances logrados por el usuario con
relacion a sus planes de accion y se realizd un resumen de los resultados de las
sesiones anteriores para realizar un segundo establecimiento de metas para los
proximos seis meses,

Sesién 10
La tercer fase tuvo una duracion de una sesién y consistio en Ja evaluacion

post del programa. A través de todas las fases anteriores se obtuvieron los datos
sobre el consumo de alcohol.

Seguimiento

La cuarta fase consistié en tres mediciones para el seguimiento al mes, a
los tres y a los seis meses sobre el consumo de alcohol y la satisfaccion general
del usuario con las areas de su vida.
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RESULTADOS

A continuacidén se muestra los resultados obtenidos en los instrumentos
psico-métricos de evaluacion aplicados antes y después del programa de
intervencion, el patron de consumo de alcohol durante las diversas fases del
programa v la satisfaccion del cliente con el mismo.

En la figura 2, se muestran los puntajes de dependencia al alcohol, que
reporté el usuario antes y después del programa de intervencién de auto-cambio
dirigido, como se puede observar el puntaje se redujo a cero despues de la
intervencion.

Dependencia al alcohol

Hpre
DOpost

¢ 5 10 15
puntaje {de dependencia)

Figura 2. Muestra tos puntajes de dependencia ai alcoho! antes vy después del programa de intervencidn.

En la figura 3, se pueden observar los puntajes obtenidos en el Inventario
situacional de consumo de alcohol, previo a la intervencién. Como se puede
observar el ysuario reportd como situaciones de riesgo principales la presion
social, las emociones agradables y el control.

ISCA

Puntaje (de
situaciones de
riesgo)

Figura 3. Muestia los puntajes obtenidos en el inventario de situaciones de riesgo para el consume de
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En la figura 4, se pueden observar los indices de auto-eficacia del paciente,
previos al programa y después de haberlo completado. Como se puede observar,
se incrementaron los niveles de auto-eficacia para todas las dreas de probable
consumo, incluyendo agquellas de mayor riesgo como lo eran las emociones
agradables vy la situaciones de control.

Confianza situacional

Hporcenaje pre
Hporcenaje post

Porcentaje (de confianza)

Figura 4. Muestra |os porcentajes de confianza sitvacional reportados por ef usuario antes y después del
programa de intervencion.

En la figura 5, se muestra el patron de consumo del usuario durante las
diversas fases del programa de intervencion, es decir durante la linea base, el
tratamiento y el seguimiento hasta un afic. Como se puede observar se redujo
hasta cero el consumo de alcohol durante el tratamiento y a lo largo del mes, tres,
seis y doce meses del seguimiento.

patron de consumo

T
a5 LB SEG

Numero (copas estandar)
-
th

O N R R N R S R R g R S N I

R A R A

Figura 5. Muestra el patrdn de consumo del usuario durante la tinea base el tratamiento y los tres periodos
de seguimiento.
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En la figura 6, se muestra el nivel de satisfaccion general con las diversas
areas de la vida del usuario al final del fratamiento de auto-cambio. Como se
puede observar el usuario reportd puntajes superiores a 8 en cada una de las
areas de la vida, inciuyendo el area laboral, familiar y emocional.

Satisfaccion General

-

Puntaje {de
satisfaccian)

Figura 8. Muestra los puntajes de satisfaccion general del usuaric después del programa de intervencion.

DISCUSION

El programa de auto-cambio dirigidc es una intervencion cognitivo-
conductual de intervencion breve que permitid generar un decremento en &l nivel
consumo de alcohol del usuario, durante el tratamiento y a lo largo de los diversos
periodos de seguimiento. Es decir, al comparar el patrén de consumo durante la
intervencién con el de la linea base, se cbserva claramente un decremento de la
conducta, al iniciar la intervencion, durante esta y a través de los periodos de
seguimiento. En este sentido, el nivel de motivacion y las diversas estrategias del
programa permitieron al usuario lograr la meta establecida por &l mismo: la
abstinencia, (Miller y Rollnick, 1991). Asi mismo se observé un incremento en el
nivel de confianza (auto-eficacia) para poder controlar la forma de beber del
usuario después del tratamiento. El usuario reporté ser capaz de enfrentar las
diversas situaciones de riesgo para el consumir y de cumplir su meta en cada una
de ellas.

En este sentido, los datos parecen indicar que la intervencion breve fue
efectiva en reducir el consumo de alcohol tal como se reportd en ofras
investigaciones, (Ayala, Echeverria, Sobell y Scbell, 2001; Sanchez- Craig, Annis,
Bornetit, & MacDonald, 1984; Alden, 1988; Miller, Leckman, Delaney y Tinkcom,
1992; Sobell y Scbell, 1993%). Dicha reduccién parece apoyar la idea de que el
consumo de alcohol, mas que una enfermedad, es un patron de conducta factible
de modificarse y por ende de resolverse a traves de la instrumentacion de una
serie de estrategias cognitivo-conductuales, {Ayala, 1992; Goldberg & Stolerman,
1986, Henningfield, Lukas, & Bigelow, 1986, Higgins, 1998; Medina-Mora, Tapia,
Sepliveda, Otero, Rascon, Solache, Lazcano, Villatoro, Marine y Lopez, 1989,
Meyers y Smith, 1995; Sobell, 2001).
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Es importante sefialar que el usuario reportado en este estudio presentaba
un nivel de dependencia media, lo que lo sitda como un bebedor problema, va que
como Jlo muestra su patrdn de consumo, el usuario presentaba consumos
esporadicos y excesivos. Presentaba riesgo de tener problemas sociales y de
salud mas complejos, de no haber asistido a intervencion tempranamente como lo
hizo. Es decir, dichas problematicas eran inminentes si continuaba sin servicio, tal
como lo sefalan una serie de estudios (Medina-Mora, Tapia, Sepulveda, Otero,
Rascdn, Solache, Lazcano, Villatoro, Marino y Lépez, 1989). En este sentido,
pareciera ser que el usuario con el que se trabajd resultd altamente beneficiado
por una aproximacion diferente a la tradicional que e permitio tomar decisiones
propias con respecto al consumo sin utilizar técnicas confrontativas, que pudieran
promover a desercién del tratamiento.

l.os resultados también sefialan que dentro de las ventajas que se
mostraron con la aplicacian del programa de auto-cambio dirigido en este caso se
encontraron la prevencion del ausentismo laboral y pérdida del empleo, el cual de
acuerdo con el usuario, estaba a punto de ocurrir. Del mismo modo, los resultados
apoyan la afirmacién de que se reduce el nimero de dias de hospitalizacion de los
individuos que reciben dicha atencidn (Kristenson, Ohlin, Hulten-Nosslin, Trell &
Hood, 1983), ya que el usuario, habia sido hospitalizado en varias ocasiones como
consecuencia del consumo y durante el tratamiento y seguimiento, esto no
sucedid.

Los resultados también permiten afirmar que efectivamente el programa de
auto-cambio dirigido es un pregrama de intervencion breve para bebedores
problema, que se caracteriza por sef de corta duracidn y por ser una intervencion
intensiva, de consulta externa. Por ello, aunque no existe evidencia, se dice que
podria existir la posibilidad de que el estilo de tratamiento haya generado una
adherencia terapéutica en el usuario con dependencia media, (Bandura, 1986;
- Elal-Lawrence, Slade, & Dewey, 1986; Miller, 1986, 1987; Orford v Keddie, 19862
Sanchez-Craig y Lei., 1886, Sobell y Sobell, 1993b). Para realizar tal afirmacion
con certeza, se recomienda la instrumentacién de procedimientos de evaluacién
de la adherencia terapéutica.
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CENTRO COMUNITARIO “Dr. Oswaldo Robles”
FACULTAD DE PSICOLCGIA

SOLICITUD DE SERVICIO

DMBRE DEL PACIENTE JAI\ éoO?:J( ﬁNGfeJ G ouTierng) \hu??p, ,
pan_ 4 % SEXO F ReLIGION_N INGu A

DO.CIVIL. CAS#Do ESCOLARIDAD; L3 cmecnmona
JCUPACION Mo (510 g8 TELEFONO: 55 §4 83 34 (Mex) 2 8338 c fuf puaaay,

JIRECCION_ Fioco ;p{o GhAnat 11-¢. Bantie ps Soon Drdorag «C’\X(gxmxfo;b%
I Mm’ﬁ%&@ Compo (9 . Col. Pomeng de Lenninos .
SECHA 26~ F\M*fjo /5.6 ATENDIDO POR

Describa brevemente el problema por el que asiste:

KAU Dar Bleabd o7 'f"@m%::d\’ﬂm :

2 67

T N

Desde cuando lo presenta i\\ 0:— <
W2

< Como calificaria su problematica? (Margue la opcion mas adecuada)

MUY LEVE LEVE INDECISO GRAVE MUY GRAVE
2 4 5

~ TESIS CON
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Mencione a las personas que componen su familia y viven en su casa (Del mayor

al menor)

NOMBRE EDAD

EDO.CIViL ESCOLARIDAD  OCUPACION PARENTESCO |

1~ (e

2 eAOapt] £8

D BRSO,

Y Croar ATEA M&umg umc:»:a M3z

.-

4.~

5.-

6.

7.-

.-

9.-

10.-

11

i2.-

13.-

14

15.-

8.~

18.-

19.-

20.-

;L Cuéntas familias viven en ia misma casa? {

Cémo se enterd del servicio

L }Lymamo

ESTUDIO SOCIO-ECONOMICO

¢ Quién o quiénes aportan econémicamente a la familia? (aungue por el momento

estén desempleados)

O R

& Cuantas y cuales personas dependen de econémicamenie de ésieféstos?

TYUES

TRSIS CON |
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De acuerdo a aquélios que contribuyen econdmicamente:

Esta (n) trabajando actuaimente? i

Sefiale el ingreso mensual promedio de la familia  (marque con una cruz su respuesta)
Menos de 1000 e 1000 a 25000  [de 2500 a 4000]

De 400 2 6000 . [de 6000 2 10000]  [mas de 10000)

Lugar donde trabaja el principal sostén econémico familiar
UuiVarsginAd P &uearmndd

Con cuantas habitaciones cuenta su casa (incluyendo bafio, estancia y si dispone
de cocina)

TES

La casa que habitan es (rmarque conh una cruz su respuesta)

IET_Qpia (se esta pagando o ya estd pagada)—| |Ren¥d§] lPrestadaI Oftro;

& Con cuales de los siguientes objetos y servicios cuenta su casa?

REFRIGERADOR LUZ ELECTRICA ]
ESTUFA - AGUA POTABLE —

REPRODUCTOR DE DISCOS COMACTOS [. W C. (-YFOSA ( ) LETRINA ()
CALENTADOR DE AGUA  «~ SERVIDUMBRE '
LAVADORA DE ROPA GAS ESTACIONARIO

AUTOMOVIL REGADERA .

VIDEOGRABADORA  —

TELEVISION (COLOR, BLANCO/NGRO) ~
TELEVISON DE PAGA ( CABLE )

TELEFONO L
TELEFONO CELULAR
COMPUTADORA —
INTERNET
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BREVE ESCALA SOBRE DEPENDENCfA AL ALCOHOL

FECHA DE LA ENTREVISTA_CB) ~ 6 ~ ooe

NOMBRE: Mﬂméﬂoﬁ’f fi\.tf («.O.,f! é—ff?‘ f%/éﬁ?fz, ’Ard[’{ P uEsIARe
3 / '

INSTRUCCIONES:  Las siguientes preguntas cubren una amplia variedad de
situaciones relacionadas con su consumo de aleohol. Por favor, lea
cuidadosamente cada pregunta, pero no piense mucho su significado exacto.

" Considerando sus habitos de beber mas recientes, conteste cada pregunta
marcando. con una "X" la opcién mas adecuada. Si tiene alguna duda al

contestar, por favor pregunte al entrevistador.

NUNCA ALGUNAS FRECUENTE CASI
VECES MENTE  SIEMPRE

1. ¢ Tiene dificultad para dejar de pensar en beber? >Q/ 1 2 3 '
2. ¢ Es mas importante beber en exceso que su /

proxima comida? b 1 2 3
3. ¢ Organiza su dia de acuerdo a cuando y dénde

puede beber? )(/ N 2 3
4. ; Bebe por la manana, tarde y noche? 0 )4 2 3
5. ; Bebe por el efecto del alcohol sin importarle que

bebida es la que toma? -4 1 2 3
3. ¢ Bebe la cantidad que desea independientemente

de lo que tenga que hacer al otro dia? X 1 2 3
7. s Bebe en exceso aln sahiendo que muchos bro-

blemas pueden ser causados por el alcohol? 0 1 2 ,%6

AUTOR: RAISTRICK, D. .
DERECHOS RESERVADOS: FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM
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BREVE ESCALA SOBRE DEPENDENCIA AL ALCOHOLV

NUNCA ALGUNAS FRECUENTE CASI
VECES MENTE  SIEMPRE

8. ¢ Sabe que una vez que empieza a beber no podra
dejar de hacerlo? 0 X 2 3
9. ¢ Trata de controlar su forma de beber, dejando de
tomar algunos dias o semanas? 0 1 2 ){
10. ;A la mafana siguiente de una noche de beber en
exceso, siente la necesidad de tomar una copa
para poder funcionar? 0 1 )5{ 3
11. i A la maiiana siguiente de una noche de beber
en exceso se despierta con temblor en las manos? 0 >{ 2 3
12. ¢ Después de haber bebido en gran cantidad, se
despierta y vomita? /\&/ 1 2 3
13. A la mafana siguiente de una noche de beber en ){ :
exceso evita a la gente? 0] 2 3
14. ; Después de una ocasion de beber en exceso ve
cosas que lo asustan, atn cuando después se
da cuenta que eran imaginarias? X 1 2 3
15. ¢ Sale a tomar y al otro dia olvida lo que ocurrid
la hoche anterior? 0 )( 2 3
PUNTAJE 13

2 . Modaz




PRUEBA

" 12 PARTE

EJEMPLO
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PRUEBA

Y

PARTE

EJEMPLO

C’””/ ®)

A A

A *;
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CUESTIONARIO DE ENTREVISTA INICIALY

ESTUDIO N° USUARIO SESION DIA MES ANO

| W Lt 13V 0 1ILP O

Nombre del usuario: M « 3 J&I_Ar\f}. el g . ’f (eriel /J Jt ( [

1. Concentracidn de alcohol en sangre

al momento de la eqtrevista. U
2. Edad: {en afios cumplidos) Y]
3. Sexo: (1) Masculino (2) Femenino I__'_l
4. Nivel educativo: (N° de afios terminados) I _‘f_ l _é_z_l

INTRODUCCION AL PROBLEMA

5. ¢Por qué esta usted buscando tratamiento? .y
LG €D VN e e &' A‘*f‘? reaolyes
V04 el o hilis vnd oo Jin — @9ip@ome
Vlmag o SJ Vil Jodal . /= olver,

6. ¢{Ha recibide algun tipo de tratamiento © ayuda para resolver problemas de
alcohol o droga?

__ (1) No, nunca he recibido ningun tipo de tratamiento para resolver proble-
mas de alcohol 0 uso de drogas.

__(@si / Pyt
Tipo de Tratamiento/ayuda Fecha (mes/ano) Alcohol Drogas

{1) Centro de desintoxicacion
(2) Tratamiento de C. Externa
(3} Tratamiento de C. interna
(4; Asesoria médica

Asesorfa psiquiatrica

5 ) R
%S) Grupos de auto-ayuda Abm

1 . DERECHOS RESERVADOS: FACULTAD DE PSICOLOGIA, UNAM
ADDICTION RESEARCH FOUNDATION, CANADA

FTLHd

KPP
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7. Principal problema por el qué est buscando ayuda (marque sélo uno)

_#]1 Alcohol __(7) Otras {drogas):.

Y _({2) Tabaco

__{3) Cocaina

__{4) Herolna _ g

—_ (5) Mariguana/Cennabis — (8) Tengo varios problemas con

__(6) Pastillas las drogas que considero de
Nombre: : igual importancia.

8. LEsta siendo atendido por algin problema de salud en la actuatidad?

J (1) No,
é 223 Si LCUaI:

9. ¢Esta tomando algtin medicamento por prescripcién médica o se estd auto-medicando?
(1) No, |

Z (2) Si ¢Cudl (cuéndo, dénde, por qué?): _ Pasm. Lo predio
. Aldo neda
10. éCuanto pesa? RIAIE

11. éQue tan satisfecho esta con "su forma (estiio) de vida" en este momento?

— (¥) Muy satistecho __ (2) Satisfecho _ (3) tnseguro. __(4) insalislecho __ (5) Muy insatisfecho

HlSTdeA FAMILIAR Y SOCIAL

12, Estado Civil: (Marque sélo una opcidn):

— (1) Casado (a) __(2) Soltero {a)
__(3) Separado {a) __ {4) Divorciado (a)
X (5; Union Libre — (6) Viudo (a)

13. Con quien vive actualmente (Marque las opciones necesarias):

__{1) Esposo (a) __[2) Nifos
__(3) Padres ~ __{4) Hermanos
__ {5) Amigos __{6) Parientes
— (7} Solo " (8) Otros

TESIS CON | 2
| FALLA DE ORiGEN




3. Sepas |

14, Describa sus actividades recreativas (por ej. deportes, hobbies, etc.).

15. ¢Estas actividades estén relacionadas al abuso de alcoﬁol o al uso de
drogas?

— 8

16. &Cuando est& con amigos o familiares estos lo presionan a beber en exceso
O a usar drogas?
1) No :
__(2) Si, pero sdlo mis amigos
—_ {3) Si, pero s6lo mi familia
__ (4) Si, tanto mis amigos como mi familia

17. Entre sus amigos o familiares, équienes lo ayudarian a cambiar su consumo
de alcohol ¢ de drogas? )
i n% ond

HISTORIA LABORAL Y LUGAR DE RESIDENCIA

18. Situgcién laboral (marque solo una opcién).
E 1) Tiempo completo
__(2) Medio tiempo
__(3) Trabaja por su cuenta
__ {4) Trabajo ocasional
__ (8) Sin empleo
_ (6; Incapacitado
__ {7) Estudiante
__(8) Jubilado
__(9) Labores del hogar

19. Ocupacion actual u ocupacion que ha desempenado con més  frecuencia:
11|

'20. N(imero de afios trabajando en ocupacioén actual: 1_213

21. En los Oltimos 12 meses, écuantas semanas, estuvo desempleado? (0 a 52

semanas): RS, PP

i LT
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22.

23.

24,

25.

26.

27,

28

29.

30.

En los Gltimos 12 meses, ocuénlos dias no trabaj6?, como resultado de
consumir bebidas alcohdlicas, (0 a 360):
15T

En los dltimos 12 meses, écudntos dlas no trabajé?, como resuttado del
uso de drogas, (0 a 360):

En los tltimos 12 meses, {cuéntas veces perdié el empleo?, como resultado
de consumir bebidas alcohélicas:

En los Gitimos 12 meses, {cuantas veces perdié el empleo?, como resultado
del uso de drogas:

Lugar de residencia en la actualidad:

?Q(1) Casa propia
__ (2} Departamento o casa rentada
— (3) Cuarto
__(4) Sin direccién permanente
__(5) Pensidn
__(6) Otra
1 Qe
En los Ultimos 12 meses, écudntas veces se ha cambiado de casa?: | I |
. Ingreso personal aproximado durante el afio pasado: MDYk 3 (7 DO0
- 2 AT S D
|0 500/
En promedio, écuanto dinero utiliza cada semana en alcohol? il
' 1000 g0

En promedio, écuanto dinero gasta cada semana en comprar drogas?':
' i

HISTORIA DE CONSUMO DE ALCOHOL Y DPROGAS

CONSUMO DE ALCOHOL:

31.

¢En los dlimos 12 meses, dcuantos dias estuvo en el hospital por
problemas relacionados con el consumo de alcohol? it

BT l vez, @/eom\ aderiod.
TE% b P‘;} o 20‘/“0\4
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32. ¢En los (itimos 12 meses, dcuantas veces fue arrestado (detenid8 por
problemas relacionados con su consumo de alcohol? N

'33. En los Gimos doce meses, {cuantas ocasiones tuvo que beber por las q ?4
mananas al levantarse para curarse la "cruda™? !
el o 0 /-;Mdg,cﬂ

_ ¢
34. éPor cuantos anos, cree usted que ha sido un bebedor excesivo? i él

35. ¢Por cuanlos afos, cree usted que ha tenido problemas con su consumo
de alcohol? /?73

36. En [a siguiente escala, marque la alternativa que mejor describa su
CONéSUMO DE ALCOHOL durante el ano pasado (marque sdélo unha
opcidn}:

__ (1) Sin problema
__ {2) Un pequeno problema, (estoy preccupado al respecto, pero no he
tenido ninguna experiencia negativa)
___ (3) Un problema menor, (he tenido algunas experlenmas negativas,
pero ninguna que pueda considerarse seria)
__(4) Un problema mayor, (he tenido algunas consecuencias negativas,
~. . una de las cuales puede considerarse seria)
2’(5) Un gran problema, { he tenido algunas consecuencias negativas,
dos de las cuales pueden considerarse serias

37. Desde que el consumo de alcohol se ha converido en un problema
dcuantas veces ha intentado seriamente dejar o reducir su consumo L 0

peob!
38. Desde que el beber se ha convertido en un problema, écual es el mayor 41\9\
nimero de meses consecutivos en que se ha propuesto no consumir, g/ 4}0
no ha consumido nada de alcohol? {(mayor perfodo de abstingncia.
nunca se ha abstenido marque "0 oD, Tolle MR VTYIV

4Cuando ocuria? !
mes afo

¢Porqué se abstuvo en esa ocasién?

. [ TESIS CON ]
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39. En las ocasiones que bebié en los Gltimos 12 meses, en que porcentaje (O a
100%) consumi¢ las siguientes bebidas:

PULQUE 0-100: %

o 0105 S0
-100: 30

DESTILADOS2 0-100: %

40. Resumen de resultados de LInea Base Relrospectiva:

CONSUMO DE DROGAS:

41, En los (ltimos 12 meses, éculntos dias estuve en el hospital por problemas
con el uso de drogas?

42. En los Gltimos doce meses, éculntas veces fue arrestado (detenido) por
abuso de drogas?:

43, {Por cuantos anos cree usted que ha tenido problemas con su consumo de
drogas?

44, En la siguiente escala, marque la alternativa que mejor describa su USO DE
DROGAS durante el afo pasado (margue s&lo una opcion):

__ {1) Sin problema

__{2) Un pequeno problema, (estoy preocupado al respectb. pero no he
tenido ninguna experiencia negativa)

___ (3) Un problema menor, {he tenido algunas experiencias negativas,
pero ninguna que pueda considerarse seria)

__ (4) Un problema mayor, (he tenido algunas consecuencias negativas,
una de las cuales puede considerarse seria)

__ (5) Un gran problema, ( he tenido algunas consecuencias negativas,
dos de ias cuales pueden considerarse serias

2 . DESTILADOS = RON, VODKA, WHISKY, GINEBRA, TEQUILR, BRANDY, ETC.
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"INVENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO DE ALCOHOL"

ISCA’
FECHA DE LA ENTRevisTA 30 06 2000
DIA 7 MES/ ANO
INSTRUCCIONES:

A continuacién se le presenta una lista de situaciones o eventos en las cuales algunas
personas consumen bebidas alcohdlicas en exceso.

Lea cuidadosamente cada reactive, y responda de acuerdo a su consumo durante el afio
pasado.

Marque; :

1. siusted "NUNCA" bebié en exceso en esa situacion

2. siusted "OCASIONALMENTE" bebid en exceso en esa situacion
3. siusted "FRECUENTEMENTE" bebié en exceso en esa situacion
4. siusted "CASI SIEMPRE" bebid en exceso en esa situacion.

BEBIA EN EXCESO
PREGUNTAS
NUNCA OQCASIONAL FRECUENTE CASI
MENTE MENTE SIEMPRE
1. Cuando tuve una discusién con un amigo (a). 1 2)
d

2. Cuando estaba deprimido. 1 b 4
3. Cuando sentia que finalmente todo iba por buen ]

camino. 1 }/ 3 4
4. Cuando me sentia nervioso y mal de salud. 1 :2, 4
5. Cuando decidi demostrar mi fuerza de voluntad

dejando de beber después de tomar 1 & 2 1 2 ;,( 4

copas.
6. Cuande mis amigos llegaban de visita y me

sentia emocionado. i )74 3 4
7. Cuando vela un anuncio de mi bebida faverita. N 2 3 4
8. Cuando me sentia a disgusto en la presencia de

alguien. 4 2 4
9. Cuando alguien me criticaba. )}/ 2 4
10. Cuando alguien me invitaba a su casa y me

ofrecia una copa. 1 2( 3 4
11. Cuando no podia dormir. Q/ 2 3 4
12. Cuando gqueria aumentar mi placer sexuat. ¥ 2 3 4
13. Cuando me daban como regalo una botella de /Q/ 2 3

mi bebida favorita. ’

[ TESIS CON
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BEBIA EN EXCESO
PREGUNTAS
NUNCA OQCASIONAEL FRECUENTE CASI
MENTE MENTE SIEMPRE

14. Cuando me sentia muy contento. 1 (27 3 4
15. Cuando volvia a estar en reuniones en donde

slempre bebia. 1 @ 3 4
16. Cuando me entristecia al recordar algo que ]

habia sucedido. ™ 2 3 4
17. Cuando pensaba que el alcohol ya no era un

problema para mi. 1 2 53,/ 4
18. Cuando algunas personas a mi alrededor me

ponian tenso. 1 2 K 4
18. Cuando al salir con amigos éstos entraban a un

bar a beber una copa. 1 2 _,'3,’, 4
20. Cuando pensaba que fresca y sabrosa podia .

ser la bebida. 1 2 4 4
21. Cuando queria estar mas cerca de alguten que

me gustaba. 1 4 3 4
22. Cuando alguien en la misma habitacién estaba :

bebiendo, 1 @) 3 4
23. Cuando sentia que no tenia a quien acudir. 1 2 3 4
24. Cuando sentia gue me estaba deprimiendo. 1 2 3 4
25. Cuando me sentia rechazado sexualmente. b4 2 3 4
26. Cuando estaba aburrido. g 2 3 4
27. Cuando no era capaz de expresar mis S 2 3 4

sentimientos.
28. Cuando la gente era injusta conmigo. pg 2 3 4
28. Cuando me acordaba Io bien que sabe mi 1 2 (@ 4

bebida favorita.
30. Cuando me sentia rechazado por mis amigos. /\]\r’ 2 3 4
31. Cuando me sentia seguro y relajado. 1 kz) 3 4
32. Cuando veia algo gque me recordaba la bebida, 1 @/‘ 3 4
33. Cuando me empezaba a sentir harto de la ida. N7 2 3 4
34, Cuando estaba confundido y necesitaba 1 (3) 3 4

pensar mas claramente. i
35. Cuando me sentia solo, \\1( Pl 3 4
36. Cuando me podia convencer que éra una ]

nueva persona gue podia tomar unas cuantas 1 @/, 3 4

copas.
37. Cuando me estaba smhendo el "duefc" del X

mundo. 2 3 4
38. Cuando pasaba por donde venden bebidas. k

2 3 4
FALLA DE ORIGEN
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PREGUNTAS

" BEBIA EN EXCESQ

NUNCA OCASIONAL FRECUENTE CASI
MENTE MENTE _SIEMPRE

39

. Cuando estaba en una situacion en la que
siempre bebia.

@ 3 4

1

40. Cuando me sentia sofioliento vy querla estar 1 2 3 4

alerta. e
41, Cuando estaba cansado. \,2/ 2 3
42, Cuando tenia un doler fisico. - )&» £} 3
43. Cuando me sentia seguro de que podia beber

sélo unas cuantas copas. o 1 y{ 4
44. Cuando alguien cercanoc a mi estaba sufriendo. &)/ 2
45, Cuando comencé a pensar, que nunca

conoceria mis |imites respecto a la bebida a

menos que los probara. 9[ 2 3 4
46. Cuando sali con mis amigos a divertirme y

quise disfrutar mas. 1 Y 3 4
47. Cuando de repente me encontraba una botella 1 }2’ ¢ 3 4

de mi bebida favorita,
48. Cuando estaba platicando a gusto y quise

contar una "anécdota”, X 2 3 4
49. Cuando me ofrecian una copa y me sentia

incémodo de rechazarla. 1 @ 3 4
50. Cuando no |e simpatizaba a algunas personas '\A” 2 3 4
51, Si me sentia mareado o con nauseas. x? 2 3 4
52. Cuando me sentia.inseguro de poder lograr lo J

que esperan de mi. "{ 2 3 4
53. Cuando me sentia muy presionado. % 2 @ 4
54, Cuando dudaba de mi auto-control respecto al 1 @ 3 4

alcohol y queria probarlo tomando una copa,
55. Cuando parecia que nada de lo que hago me )

estaba saliendo bien. 1 @\ 3 4
56. Cuando ofras personas interferian con mis

planes. 1 2< ; 3 4
57. Cuando pensaba que finalmente me habia - -

curado y que podia controlar la bebida. 1 @ 3 4
58, Cuando todo estaba saliendo bien. 1 ( P 3 4
5§9. Cuando sentia qué a nadie le importaba :

realmente o que me pasaba. }{ 2 3 4
60. Cuando en una fiesta ofras personas estaban

bebiendo. 1 ;}( 3 4
61. Cuando me sentia inseguro y querfa funcionar 1/ 2 3 4

_mejor. \
62. Cuando me sentia presionado por las

exigencias de mi jefe debido a la calidad de mi ﬁ)( 2 3 4

trabajo. ¢
63. Cuando me parecia que no podia hacer las

cosas que intentaba. ){ 2 3 4
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BEBIA EN EXCESO

PREGUNTAS
NUNCA OCASIONAL FRECUENTE CASI
MENTE MENTE SIEMPRE

.64, Cuando tenia miedo de que las ¢cosas no me /

iban a salir bien }\ 2 3 4
65, Cuando me sentia satisfeche por alge que

habia hecha. 1 2 3 4
66. Cuando sentia envidia por algo que habia

hecho otra persona. )3/ .2 3 4
67. Cuando pasaba frente a un bar. >y 2 3 4
68. Cuando me sentia vacio interiormente. 1 Py 3 4
69. Cuando estaba en un restaurante y las ~

personas junto a mi ordenaban unas copas. 1 QI 3 4
70. Cuando me sentia muy cansado. 1 7’( 3 4
71. Cuando todo me estaba saliendo mal. 1 @ 3 4
72. Cuando queria celebrar con un amigo (a). i (2..,“ 3 4
73. Cuando alguien me presionaba a demostrar Vi

que podia tomar una copa. 1 2 3 4
74. Cuando me sentia culpable de alga. e 2 3 4
75. Cuando me sentia nervioso y tensa. 1 2> 3
76. Cuando estaba enojado respecto al curso que e

habian tomado algunas cosas. 1 20 3 4
77. Cuando me senti muy presionado por mi .

famitia. A 2 3 4
78. Cuando algo bueno sucedia y querla s

celebrarlo. 1 2 3. 4
79. Cuando me sentfa contento con mi vida. 1 2 @ 24
80. Cuando pensaba que realmente no dependia -

de la bebida. 1 2 3 4
81. Cuando pensaba que una copa no podia ,

hacerme dafio. 1 \2 3 4
82. Cuando me estaba divirtiendo con mis amigos 4)

y queria aumentar la diversion, 1 (2\, 3 4
83. Cuando me sentia confundido respecto a lo

que debia de hacer. 1 2 3 4
84. Cuando me reunia con un amigo(a} y sugeria o

tomar una copa juntos. 1 2 { 3) 4
85, Cuando queria celebrar una ocasién especial )

como la Navidad o un cumpleafios. 1 @ 3 4
86. Cuando tenfa dolor de cabeza. E¢ 2 4
87. Cuando no me [levaba bien con mis

companeros de trabajo. 1 b4 3 4
88. Cuando me estaba divirtiendc en una fiesta y

queria sentirme mejor. )T( 2 3 4
89. Cuando de repente fenia urgencia de beber .

1 x 3 4

una copa.
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PREGUNTAS

BEBIA EN EXCESO

NUNCA OCASIONAL FRECUENTE CASI
MENTE NMENTE SIEMPRE

90.

Cuando pensaba en las oportunidades que
habia desperdiciade en la vida.

Y 2 3 4

91.

Cuando queria probarme a mi mismo que
podia beber pocas copas sin emborracharme

X 4

92,

Cuandg habia problemas (pleitos) en mi hogar.

93.

Cuando disfrutando de una comida con
amigos pensaba que una copa lo harla més
agradable.

94,

Cuando tenia problemas en el trabajo.

95,

Cuando estaba a gusto con un amigo (a) y
querfa tener mayor infimidad.

96.

Cuando mi jefe me ofrecia una copa.

97.

Cuando sentia el estémago "hecho nudo®.

98.

Cuando me sentia feliz al recordar algo que me
habia pasado,

PRI v R W ||

98,

Cuando necesitaba valor para enfrentarme a
alguien.

X
[38]
w
F-S

100. Cuande sentia que alguien estaba tratando

de controlarme y guerla sentirme mas
independiente y poderoso.

NOMBRE DEL USUARIO: I{{/(”(é(){ui& A/’E

NOMBRE DEL APLICADOR:

GRACIAS POR SU COLABORACION.

-

,/g_f:-/ L "( Friivs Tl

“~

{
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CUESTIONARIO BREVE DE CONFIANZA SITUACIONAL

ccs'

A continuacion se presentan 8 diferentes situaciones o eventos ante los que algunas
personas tienen problemas por su forma de beber o con su consumo de drogas.

imaginese que en este momento se encuentra en cada una de estas situaciones e indique en
la escala que tan seguro se siente de poder resistir la necesidad de beber en exceso o
consumir alguna droga, marcando con una “X" a lo largo de la linea 0% si esta "INSEGURO"
ante esa situacién o 100% si estd “TOTALMENTE SEGURO” de poder resistir beber en
exceso, como en el ejemplo.

Me siento ... i
0% . X 100%
Inseguro Seguro

.. _____ __ ________ ___ . _ . ______ ]

En este momento seria capaz de resistir la necesidad de beber en exceso o consumir
drogas en aquellas situaciones que involucran ... :

1. EMOCIONES DESAGRADABLES (por ejemplo: si estuviera deprimido en general; si
las cosas me estuvieran saliendo mal).

Me siento ... / LA R E AT,
g 1D /o bRy 100%

Inseguro / \ Seguro

Ay

2. MALESTAR FISICO (por ejemplo: si no pudiera dormir; si me sintiera nervioso y
tenso). :

Me siento i)"°/ @m v /q ;\’ PP DA 100%
(3 : - : o
Inseguro ' Seguro

3. EMOCIONES AGRADABLES { por ejemplo: si me sintiera muy contento; si guisiera
celebrar; si todo fuera por buen camino).

Me siento ... S B T
0% i - s " SR 100%
Inseguro Seguro

' Annis, H.M. Ph.D.
Derechos Reservados: Facultad de Psicologia, UNAM.
Addiction Research Foundatlon, Canad4.
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4. PROBANDO MI CONTROL SOBRE EL ALCOHOL O LAS DROGAS (por ejemplo: si
pensara que ya ho tengo problemas con el alcohol o con las drogas; si me sintiera
seguro de poder beber sélo unas copas o que pudiera dejar de consumir drogas),

Me siento ... | - . .
| oo o fo QUMM#C*) 100%

Inseguro ' Seguro

5. NECESIDAD FIiSICA ( por ejemplo: si tuviera urgencia de beber una copa o usar
drogas; si pensara que fresca y sabrosa puede ser [a behida).

Me siento 0% qb *"j(é) Cg_q,lo,{tfz:«_xocl'%

Inseguro Seguro

6. CONFLICTO CON OTROS (por ejemplo: si tuviera una pelea con un amigo; si no me
llevara bien con mis comparieros de trabajo).

Me siento ... '
0% \ 00 w/o (g‘?(}’vc/‘( =4 ) 100%

inseguro Seguro

7. PRESION SOCIAL ( por ejemplo: si alguien me presionara a beber o utilizar drogas
con ellos; si alguien me invitara a su casa y me ofreciera una copa o drogas).

iento ...
Me sien 00 " O (o0 grlﬁ"’ ! J 100%
Inseguro Seguro

8. MOMENTOS AGRADABLES CON OTROS { por ejemplo: si quisiera celebrar con un
amigo; si me estuviera divirtiendo con un amigo {a) y quisiera sentirrne mejor).

0% ( 000 $200 ) 100

Inseguro - v Seguro

Me siento

¢

GRACIAS POR SU COLABORAC!ON

NOMBRE DEL USUARIO: k/(/dﬁuﬂj ﬂ%ﬂp/ ﬁw I‘?"?t?’t e /"H{

NOMBRE DEL APLICADOR:

TESS CON
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SESION FECHA
Niim. de expedicnte: :

Situacion Problema # @ ,

Usted ya seleccioné sus dos mejores opciones para esla situacién problema, Para cada opgibn, describa un
plan de¢ accién que le ayudaria a lograr esta opcida..
A) MEJOR OPCION: Opcion#_H___

Breve descripeion: Bn coodguies e twnstance deior da consormil aleohs |
PLAN DE ACCION; [ ' -
1) Temsor en los coxler 1\,0_53,(@%43.3&5 So tomee (fads [icicos eromo

p&wlég,rw:r ;l voateciales )

_&le&m_&mimz_é%m_& K0 emor (ibielana. |
2) Congx dosenc rf(‘rm‘i pﬁ,u?-n teiolov ?W\Z el Uesen

0Oz TOM e LA PIUMBALA cO PO

MY Sedibue la copa_conm oba Lonudes ne aleoholen

S} €0 cane da e Tevnen goual sudituus o o vivincs
con al eobis | PO Ja convaviaeips

B) SEGUNDA MEJOR OPCION: Opcién#_2 .

Brove descripeion; Ba) Ceimion_Sousl rekremne e dindameb 2, 1k ’limmw L abonde o
PLAN DE ACCION; adicobol ) pawowme e <8k wnes momentag .

1) Cuamda _hay abow wewive de akeoha] om v f?.umo:«, O\M-QW
2) Coode, 38 Precpifndon s e Gauon Saua.q_gwwm puedo
20l oo do ‘roucs odcav ], domer 20ls vna bebrda 'ne

¢deobo Yicen v vefivacse crounds no l:%g &aa@o ey ofg

20 YY\«WESS t.

{ SINECESITA MAS ESPACIO, CONTINUE EN LA PARTE DE ATRAS DE ESTA HOJA).

TESS CON ] 3
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SESION - _ ' FECHA
Nim. de expediente: .

Situacion Problema # 2

- Usted ya selecciond sus dos mejores epciones para ¢sta situacidn problema,_Para_cada opcidn, describa un
tan de accién que le ayudaria a lograr csta opcidn..
A) MEIOR OPCION: Opcitg # M

Breve descripion; Sitvaaoms, confickvn dis ecackes Daboal o afechirw oo PErpitadars
PLANDE ACCION: dle CemSemmo GLLeaitD , sovted COngurD

1) Consideser 9t el congome do pleahial vo vesudie mnguw
ﬂﬂ@}ﬂew\o»/ no(«ﬂtm/»(#‘eﬁ-no Lo a.Qfa—w{
2\ So ciadine con al¢dn avwito e ke fasspn, i Wb’lum pore
o ueonkeds solwcinl
Al Cavang , (ealior _Sesionss Ao mdﬁ{am
Al Do eona o Lo Do th’?:«

' B) SEGUNDA MEJOR OPCION: Opcién #____,

Breve desctipeidn; Condomd PV MS«W Lo ansiodad orocesidled de
LAN DE ACCION; GYWMME » Ercontsor AL soskibote e olgona a@fﬂ

"\Eu«’iw Jo @n‘fﬂ@{ﬁ. copA :
2N i la condivas  Se mu{'/m M%‘mm&ma a(Q

tlwaner fa Jygﬁ'w oeace, Wl Gicen *m“ﬂ“"’—f’
A\ A\ o haws Mvﬂc ~
2\ v al cont

) Logx
43 nmimraﬂw -Lfabw AR

{ SINECESITA MAS ESPACIO, CONTINUE EN LA PARTE DE ATRAS DE ESTA HOJA).

TESS CON |
PALLA DE ORIGEN| |




. SESION FECHA
Num. de expediente:

Situacién Problema # _ 3

Usted ya selecciond sus dos mejores opciones para esta situacion problema, Para cada opcién, describa un
plan de accidn que le ayudaria a lograr esta opcién..

A) MEIORQPCION: . Opcién# 1 .

Breve descripcidn;_ ”‘7"‘30(‘“!"7*‘5{-“69-% donde 61')1& {I?)WCL& N ol eohal f&u17r @
PLAN DE ACCION: C,chLa(AwJ cenn S OFTlnouwdis VEvis esjrﬂ&‘@g\oa .

) Mook awe etdsy bato padonats va oo

2\ Qi eahou Slobmds”
3 @JWLM aE{memLoﬂ-Gv) Qa-ffb’{bh“

D) Guoder Dor ealee Olon Lo hohodoves,

=) \\'\Wsdf‘lcof _ed tratoasn ——

¢) Qd—wm.e 20l Loger corndo e o Hane qadsdo

"_\’,QC(]\W M&WGU

B) SEGUNDA MEJOR QPCION: Opcién #_2.

Breve descripeitn;_ B2 lﬂ‘)moQoﬂ dowde. ‘/U-“t—o’\ VIR sob frpar e weopey
BLAN DE ACCION; ‘
1] Towie/ baen Dlawade
2\ blf‘mrw ab:ﬁ; a;-n()ﬂt cln o VBus Lo apte.
2 DAL : )

{ 81 NECESITA MAS ESPACIQ, CONTINUE EN LA PARTE:DE ATRAS DE ESTA HOJA).

TSN | |0
FALLA DE ORIGEN




SESION FECHA
Niun. de expedicnle:

Situacién Problema No.
Breve descripcion: :
A) OPCIONES Y POSIBLES CONSECUENCIAS : Describa al menos dos (pmfcnblememe mis)
opciones y sus posibles consecuenci Ufa esta situacién problema.

OFCION#1 Ev E:”‘**"" $oancs Suando ag mmﬁ. tmd scf-uam do caugoms
I, 9u~rb~( L0

ol & lurtanr da

AAn L
‘POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #1:

\Qy_\_aéoomﬂg{- awade , B by a_nc“g%wuhama'aimw e i D

do A tenCe Caten v mgacfualon woeiUas .

opcIon#2%Ew {an /u.‘('l)ams de ansiodod, eulone. o nacosidad B e ecdsmadads,
bt < Corngoma o,

il thngoms otel Lo o leghal. Sudthndn con R ctopoce’, Lo
Dochyre o wna Liveriba do ohotiie, placewte . Soqa echogs kaa/‘wk
i wfmbfwmrmz' Tﬁmbi.z{.- erwfﬂmg o Galguw m}aada

POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #2

o, Bw h cann at idacd aleo x4
34_1.: t\.ﬂigﬂ e cidd o o amma PHOELTVD .
OPCION#3, 'Ew l:u caYmAeu\ tade ol 40.43

0 leo 3 CASI i MaB D

_&Mﬂ@yu_)#uskhwb m(a{w nd aledliols e

POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #3;
Mco Gure Az ngd.e oA # Sned!al Lwiw’ e Cop.
p 13 %5&1 4o Mgﬁ Hiég@ L Confo v it VD

OPCIONMEAQM&M%“” % '\m la&nmin,om{au

(3LA mo . ‘.LA'—!- I._‘_ AL e DD
a1 don b an pOLAO 1A a.!.‘&amﬂ;ta 23 . A Gl £4 WA PIEA —
eandihlo. euwiter fannp Ld'o . RNy a.ﬂ_c.olqd.

POSIBLES CONSEC| ENCIAS DE LA OPCION #4:
Ao T, Gate Ao LDy Gad 2L aﬂ.ca\ﬂﬂ
ol ey —lvfa&uu.., 'DWAMWW lo &0z, -
{USE LA PARTE DE A E ESTA HOJA DI LE HACE FALTA MAS ESPACIO O PARA
ANADIR MAS OPCIONES). ¥ :

B) SELECCIONANDO OPCIONES: Tomando cn cucmé todas las opciones quc usted descnibid amiba
pata csta situacién problema:

1) ¢Qué opcidén seleccionaria como fa mejor? Opcién # “
2) ;Qué opcidn scleccionaria como su segunda mejor cleccion? Opciéo ¥ _ 2

CONTINUE CON LA FORMA DE PLAN DE ACCION.

TEON |
FALLA DE ORIGEN
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SESION | T VECHA
Num. de expedicnte:

Situacion Problema’ No.
Breve descripcion:

A) OPCIONES ¥ _POSIBLES CONSECUENCIAS : Describa al menos dos (prcfenblemente inis)

opciones y sus posibles consecuencias para esta situacién pmblcma.

OPCION#1_E1> Teuniones s.ce :aie; ' cemsame Lo alcahnl
) 3 9._4-9 costa, ¥ S Ceons Sa he 2y conSenmid
ersol bobida wo aﬁ.caka'uxa in redwarie CEUnA, SO
WQM—'@ pudeMWOv\ws-Mmmw St bekac y ois
OSIBLES CONSE CUENCIAS PE LA OPCION #1
Comserpemun. § o, , QAN dorse. cando ci Lo,

%uggﬂ% da v M‘Mg{.
OPCION#Z_Bm TGwmiomen Sociale: donds oot gmﬁ, L congome oty alleohs)
Yaxne i na iy do ] ' AR AL,

4 prodeste, v cehicasea, 3) Pamamsiey y erntobler relooiol Socig) con loc
Solbritdad + hgul &5 0 Paa netaato e:uzdua-’e( Wa +pa de =

POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #2: .
Bevel b can Fev' fnleed wltte ,«.Q
D Wla.u 69 LA

o bne dudo hopa_tefdaﬂo.. ziinoaa do D &uca&d-a Ao il ol consome Exeeaiod,

OPCION#D.
Comsonvy, pars Mn@w&g_uw_

_%mda&x mﬂwml

POSIBLES CO@SECUENCIAS DE LA OPCION #3:

EQ mgk&‘mhb%%hh&cmm

OPCION#4, sDE! Da cm!-s‘dmt n\c.ohol [Ca) wa.ﬁﬂ-ma-r arcunda,.:u“., I
(=Y Jone w& at

POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA CPCION #4:
AL cooafe PlMo pugdent m‘tng_g,__ Livalivedas Mm«.l«_m& (/P

6. cagadiuid or Al cocncter gua neNtuslse ma.ﬁblq —

(USE LA PARTE DE A DE ESTA HOJA DI LE HACE FALTA MAS ESPACIO O PARA

ANADIR MAS OPCIONES). : :

B) SELECCIONANDO QPCIONES: Tomdndo en cucnta todas las opcnona que usled descnbid arnba
parad ¢sta situacidn problema:

1} ;Qué opcifn seleccionaria como 13 mejor? Opcidn # "i
. 2) ;Qué opcibn scleccionacia como s segunda mejor eleccidn? Opcién # j

CONTINUE CON LA FORMA DE PLAN DE ACCION,

WEON | .
PALLA DF ORiGEN| 1




SESION FECHA

Nam. de expedientc:

SITUACIONNO. _ 2 DE CONSUMO EXCESIVO

1.- Describa brevemenite una de sus tres situaciones mas graves de consumo execsivo de alcohol.

‘D@E:lw.’d.am\om -L«'mwpo' L gcloradod , pisumte poc umecsil emead, Quse plieds

tomer urex @90 do v geompobadie d o comida, L) putds \nled L
PO Ao 7,3 0 H atmane dit comfomo c.uwl-hu-lc Lo cd.mlu.\l

(Contindc at reverso de la hoja si necesita inds espacio).

2.- Describa, lan especificamente como sea posible, los tipos do factores precipitadores que cslén
-gencralmente asociados con csta situacion de consumo excesivo,

?Mchm h:‘y_ww"@a L:ss M& a@Mcos-%cf—vm LMHGW c;"loz_:s—}-‘-Nb‘:.

f(” W’:MM‘{W oAL'L’D!.oa,p, 501'{'0 Giﬁ?qwhmla %Q i_a(a s
MMa&eBaMm&WWJMcAAaﬁw(H“WMN ng:mocw’a

Eczwimuw,& CONEINS $XCLaIVD A alealrpl .

(Conlintic al reverso de la l:o_ja si necesita mds cspacio),

3.~ Describa tan cspcciﬁcamcmc como sca posible, los tipos de consccucncia gencralmente asociadas con csta
siluacién de consuno excesivo, Recuerde considerar tanto cansceuencias inmcdiatas como a large plazo asi

COMO consccuchcias posilivas y negativas.
_AL_&W Iaro»-\'ﬂ-m«qn .iamo-mjf,r'lmm o V“tﬂtn-b\_u_cg. M«P
o_Sche a‘ail_d'ﬁ A casa .

ta

(Continte al reverso de ka hoja si necesita mids espacio).

4.~ 3Qué tan frecucnlcinente ocursid csta situacion durante ¢t afio pasado? Dc lodos sus episodios de consume
excesivo dumntc cl afio pasado, yqué porcentaje de ¢stos succdié cn este tipo de situacion? (Por cjemplo; si
uno de cada tres veces bebld excesivamente bajo csia situacion, usted debe anotar 33%). ‘

Escriba su respucsta dqui__ 38 %

TESES CON %
FALLA DE ORIGEN




SESION FECHA

lim. de expedicnte:

SITUACIONNO. _ 4. DE CONSUMO EXCESIVO

.- Describa brevemenle una de sus {res situaciones mas graves de consunto excesivo de aleohol,

CGlveeeoon M{'\){ﬂfl& ,‘txnrﬂ& wyitadel. o we \J‘Q\L}‘dead Lmﬂ“ums._

Sontinde al reverso de la hoja si necesila ntds espacio).

- Describa, tan cspecificamente como sca posible, los tipos do faclorcs precipitadores que estén
:neralmente asgciados con €513 siluacion de consumo cxcesivo.

m eglen enas Lo 9“% W%Mm da W—QMQ,C‘;(,LL Az
ke oo ?oet Aol yTload e ifze - reliGiato . Umee via m,\gl,ef:dn 1%~
oo coas ¢M{‘sa£5(¢ {lom(“/-ﬁtmét.rmo.-

. _— ; : AN g P
lontintic al reverse de Ia hoja si nccesita mds cspacio). s ) . -\‘\ « e
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- ¢ Qué tan frecucntementc oSuiTié esta situacion duraute ol afio pasado? De fodos sus cpisodios de consumo
cesivo duranic ol afio pasado, jqué porcentaje de estos sucedié on cste tipo de situacién? (Por cjemplo; si
o de cada res veees bebid excesivamentc bajo csta situacidn, usted debe anotar 33%%).
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SESION

N, do expedicnle:

SITUACIONNO. __1 __ DE CONSUMO EXCESIVO

" 1.~ Describa brevemente una de sus res situacioncs mas graves de consume excesivo de alcohol, .
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(Conlinie al reverso de la hoja si necesita mis espacia),

-2~ Deseriba, tan cspecificamente como sca posible, los lipos de faclores precipitadores que estén
-gencraltente asociados con csla situacion de consumo cxcesivo,
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\C_o/nlinﬁc’al:rcvcrsn de la hoja si necesita mds espacio).

3.~ Describa tan espccxﬁmmcmc como sca posible, los tipes de consoeucncia gencmlmente asociadas con csta
situacién de consumo cxcesivo, Recucrde considerar tanto consceucngias immediatas como a Iargo plazo asf

como consecucncnas positivas y ucgauvas
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cxecsivg dusante ¢l aflo-pasado, &qué porcentaje de cslos sucedié cn este tipo.de siluacién? (Por cjemplo: i
uno de cada tres vescs bebid execsivamente bajo esta situacidn, usted debe aniotar 33‘7)

. Escriba su respucsta agui ﬂ %
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RAZONES PARA CAMBIAR,

Las razoucs mds imporlanles por las que guicro cinbiar mi fornma de consuma de alcohol son:
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La genle gencralmente quisicra cambiar muchas cosas cn su vida, Cambiar la conducta de beber puede ser
una dc cstas cosas. Usted ya ha descrito su meta de consumo para los siguicntes 6 meses, De acuerdo a csa
mcla, contesie las siguicntes dos preguntas:

1.- En cstc momento, § qué tan importanic cs para usled lograr la mela cstablecida?
Conteste ¢sla pregunta, escribiendo un numero del 0 al 100 en ¢l espacio de abajo, usando la siguiente cscala

colmo guis:

0 25 50 75 00
Nada Menos importante  Tan imporiante como  Mas importante La méis
importante que la mayoriade  lamayoria... que lanayoria...  importante.

de las otras cosas
que me guslaria
lograr cambiar

Escriba-cl punlajc de imporiancia de su ieta aqui —LQ---——--—%

2.- En csle¢ momento, /qué tan confiado s¢ sicite en lograr la meta establecida?
Contesic a ¢sla preguma cscribicndo un numere del 0 2l 100 ¢n ¢l espacio de abajo, usando Ia siguicnte
cscala como guta;

0 25 50 - 75 160

Creo que no Teago ¢l 25% Tengoel 50%  Tengo el 75% Estoy

lograré mi meta. de confianza cn lograr i mela totalmente
seguro de
[ograr mi

mela,

-
. <
Escriba su puntaje de confianza (de 0% a 100%) aqui: --—3-—-—-;3-—-—%
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DIA 1 MES f ARD
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"IN_VENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMOQ DE ALCOHOL"

ISCA’

INSTRUCCIONES:
A continuacién se le presenta una lista de situaciones o eventos en las cuales algunas
personas consumen bebidas alcohdlicas en exceso. '

Lea cuidadosamente cada reacfivo, y responda de acuerdo a su consumo durante el afio
pasado.

Marque: :
si usted "NUNCA" bebid en exceso en esa situacion

si usted "OCASIONALMENTE" bebid en exceso en esa situacion
si usted "FRECUENTEMENTE" bebit en exceso en esa situacion
si usted "CASI SIEMPRE" bebid en exceso en esa sifuacion.

1.

2.
3.
4

FECHA DE LA ENTREVISTA Q\g ] TD ~D\
BlA / MES / ANC

PREGUNTAS

BEBIA EN EXCESO

NUNCA OCASIONAL FRECUENTE CAS!

MENTE MENTE  SIEMPRE

1. Cuando tuve una discusién con un amigo (a). TA 2 3
2. Cuando estaba deprimido. w7 2 3
3. Cuando sentia que finalmente todo ba por buen .
camino, A 2 3 4
4. Cuando me sentla nervioso y mal de salud. }:; 2 3 4
5. Cuando decidi demastrar mi fuerza de voluntad
dejando de beber después de tomar 1 6 2 }\/ 2 3 4
copas.
6.-Cuando mis amigos llegaban de visita y me
sentia emocionado. 3 2
7. Cuando vela un anuncio de mi bebida favorita. j4 2 4
8. Cuando me sentia a disgusto en la presencia de
_ alguien. S 3 4
9. Cuando alguien me criticaba. b 3 4
10, Cuando alguien me invitaba a su casa y me
ofrecia una copa. A 2 3 4
11. Cuando no poadia dormir. 9 2 3 4
12. Cuando queria aumentar mi placer sexual. y; 3
13. Cuando me daban comgo regato una botella de )1x 2 3

mi bebida favorita.

* Annis, H.M, Ph.D.,
Derechos Reservados: Facultad de Psicologia, UNAM.

B -5,

Addiction Research Foundation, Canada.

ISCA




BEBIA EN EXCESO

PREGUNTAS
NUNCA OCASIONAL FRECUENTE CASI
MENTE MENTE SIEMPRE

14, Cuando me sentia muy contento. }d 2 3 4
15. Cuando voivia a estar en reuniones en donde

slempre bebia. }q 2 3 4
16. Cuando me entristecia al recordar algo que

habia sucedido. }0 2 3 4
17. Cuando pensaba que el alcohol ya no era un 7

problema para mi. }0 2 3 4
18, Cuando algunas personas a mi alrededor me i

ponian tenso. )U 2 3 4
19. Cuando al salir con amigos éstos entraban a un

bar a beber una copa. jo 2 3 4
20. Cuando pensaba gue fresca y sabrosa podia

ser la bebida. A 2 3 4
21. Cuando queria estar mas cerca de algulen que

me gustaba. }q 2 3 4
22, Cuando alguien en 1a misma habitacion estaba

bebiendo, ){l 2 3 4
23. Cuando sentia que no tenta a guien acudir. }‘(— 2 3 4
24. Cuando sentia que me estaba deprimiendo. )V 2 3 4
28. Cuando me sentia rechazado sexualmente. »k 2 3 4
26. Cuando estaba aburrido. 3( 2 3 4
27. Cuando no era capaz de expresar mis )( 2 3 4

sentimientos.
2&. Cuando la gente era injusta conmigo. W 2 3 4
29, Cuando me acordaba lo bien que sabe mi ~ 2 3 4

bebida favorita. 7
30. Cuando me sentia rechazado por mis amigos. Ao 2 3 4
31. Cuando me sentia seguro y relajado. j(j‘ 2 3 4
32, Cuando veia algo que me recordaba la bebida. }(: 2 3 4
33, Cuando me empezaba a sentir harto de la ida. E3 2 3 4
34, Cuando estaba confundido y necesitaba i 2 3 4

pensar mas claramente.
35. Cuando me sentia solo. F 2 3 4
36. Cuando me podia convencer que era una

nueva persona que podia tomar unas cuantas X 2 3 4

copas. '
37. Cuandc me estaba sintiendo el "duefio” def

mundo. 3o 2 3 4
38. Cuandp pasaba por dende venden bebidas. ﬁ’

2 3 4

8-5.
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BEBIA EN EXCESO
PREGUNTAS
NUNCA OCASIONAL FRECUENTE CASI
MENTE MENTE SIEMPRE

39. Cuando estaba en uma situacidn en la que

siempre bebia. ) 2 T3 4
40, Cuando me sentia sofioliento y queria estar )Q 2 3 4

alerta.
41. Cuando estaba cansado. }\ 2 3
42. Cuando tenia un dolor fisico. H 2 3
43. Cuando me sentia seguro de que podia beber

solo unas cuantas copas. . /1)\ 2 3 4
44. Cuandg alguien cercano a mi estaba suftiendo. \&0 2 3 4
45, Cuando comencé a pensar que nunca

‘conoceria mis limites respecto a la bebida a

menos que los probara. \3;-’ 2 3 4
46, Cuando sali con mis amigos a divertirme y N

quise disfrutar mas. W 2 3 4
47. Cuando de repenfe me encontraba una botella ] 2 i 3 4

de mi bebidza favorita. \/'6
48. Cuando estaba platicando a gusto y quise N

contar una "anécdota". 4 2 3 4
49, Cuando me ofrecian una copa y me sentia ]

incémodo de rechazarla. b8 2 3 4
50, Cuandg no le simpatizaba a algunas personas 14 2 3 4
51, Si me senfia mareadoe o con nauseas. e 2 3 4

£ .

52, Cuando me sentia inseguro de poder lograr lo

que esperan de mi. ¥ 2 3 4
53, Cuandc me sentia muy presicnado. .\1’{ 2 3 4
54. Cuando dudaba de mi auto-control respecto al A 2 3 4

alcohol y queria probarlo tomando una copa.
55. Cuando parecia que nada de lo que hago me .

estaba saliendo bien. i 2 3 4
56. Cuando otras personas interferian con mis N

planes. R 2 3 4
57. Cuando pensaba aque finalmente me habia

curado y que podia controfar la bebida, T 2 3 4
58. Cuando todo estaba saliendo bien. =1 2 3 4
59, Cuando sentia qué a nadie le importaba

realmente lo que me pasaba. ’1}“‘ 2 3 ’ 4
60. Cuando en una fiesta olras perscnas estaban

bebiendo. kS 2 3 4
61. Cuando me sentia inseguro ¥ queria funcionar "]" ’ 2 3 4

mejor.
82. Cuando me sentia presionado por fas .

exigencias de mi jefe debidc a ia calidad de mi ]1 2 3 4

trabajo.
63. Cuando me parecia gue no podia hacer las N

-cosas que intentaba. 1 2 3 4

B-5. ISCA

TR CON

Tavy 2

e ' . ! —r ¥ ;




BEBIA EN EXCESOQ

PREGUNTAS
NUNCA OCASIONAL FRECUENTE CASi
MENTE MENTE SIEMPRE

64. Cuando tenia miedo de gue las cosas no me

iban a salir bien p 2 3 4
65. Cuando me senifa satisfecho por alge que

habia hecho, /‘ao 2 3 4
68. Cuando sentia envidia por alge gque habia

hecho otra persona. ’)1-7 2 3
67. Cuando pasaba frente a un bar. A 2 4
68. Cuando me sentia vacio interiormente. i, 2 3 4
69. Cuando estaba en un restaurante y las

personas junto & mi ordenaban unas copas. 1 2 3 4
70. Cuando me sentia muy cansado. 1. 2 3 4
71. Cuando todo me estaba saliendo mal. 1 2 3 4
72. Cuando queria celebrar con un amigo (a). 1- 2 3 4
73. Cuando alguien me presionaba a demostrar ‘

que podia tomar una copa. i 2
74. Cuando me sentia culpable de algo. J" 2
75" Cuando me sentia nervioso y tenso, L 2 3
76. Cuando estaba enojado respecto al curso que

habian fomadc algunas cosas. ¥ 2 3 4

77.

Cuando me senti muy presionado por mi
familia.

78. Cuando algo bueno sucedia y gueria
celebrarlo. 2 3
79. Cuandc me sentia contento con mi vida, 2 3

80.

Cuando pensgaba que realmente no dependia
de la bebida.

ES DR A P RV T

81. Cuando pensaba que una copa no podia

hacerme dafio. z 3 4
82. Cuando me estaba divirtiendo con mis amigos

y queria aumentar ta diversion. 2 3 4
83. Cuande me sentla confundido respecto a lo

que debia de hacer. 2 3 4
84. Cuando me reunia con un amigo(a) y sugeria

tomar una copa juntos. a 2 3 4
85, Cuando queria celebrar una ocasion especial

como la Navidad ¢ un cumpleafios. <. 3
88. Cuando tenia dolor de cabeza. T 3
87. Cuande no me llevaba bien con mis

companeros de trabajo. 'f 2 3 4
88. Cuando me estaba divirtiendo en una flesta y

gueria sentirme mejor. T 2 3 4
89. Cuando de repente tenia urgehcia de beber

una copa. \K\ 2 3 4

!
B-5. ISCA
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PREGUNTAS

BEBIA EN EXGESO

NUNCA QCASIONAL FRECUENTE CASI
MENTE MENTE SIEMPRE

90.

Cuande pensaba en las coportunidades que
habia desperdiciado en la vida.

2 3 4

alguien.

100. Cuando sentia que alguien estaba tratando

i

91. Cuando queria probarme a mi mismo que

podia beber pocas copas sin emborracharme }Q 2 T3 4
92. Cuando habia problemas (pleitos) en mi hogar. J)q 2 3 4
93. Cuando disfrutando de una comida con

amigos pensaba que una copa le haria mas ?q 2 3 4

agradable.
94. Cuando tenia problemas en el trabajo. ‘}K 2 3 4
95. Cuando estaba a guste con un amige (@) ¥

queria tener mayor intimidad. 1; 2 3 4
96. Cuando mi jefe me ofrecia una copa. }, 2 3
97. Cuando sentla el estémage "hecho nudo®. ;C 2 3
98. Cuando me sentia feliz al recordar algo que me

habia pasado, }o 2 3 4
99. Cuando necesitaba valor para enfrentarme a }Q

de controlarme y  queria  sentirme  mas
independiente y poderoso.

GRACIAS POR SU COLABORACION.

NOMBRE DEL USUARIO;__M gue/( ﬂﬁmgd Gutieres
4

NOMBRE DEL APLICADOR:

B-5.
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BREVE ESCALA SOBRE DEPENDENCIA AL ALCOHOL

No. EXPEDIENTE: 00154 FECHA DE LA ENTREVISTA: 2%! io [ o
8T

DIA / MES/ ARO

INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas cubren una amplia variedad de situaciones relacionadas
con su consumo de alcohol. Por favor, lea cuidadosamente cada pregunta, pere no piense
mucho su significado exacto. Considerande sus hdbitos de beber mds recientes, conteste
cada pregunta marcando con una "X la opcién mds adecuada. Si tiene alguna duda al

contestar, por favor pregunte al entrevistador.

NUNCA ALGUNAS FRECUENTE  CASI
VECES MENTE _SIEMPRE

g
oo
—
na
(53]

1. {Tiene dificultad para dejar de pensar en beber?

2. <Es mas importante beber en exceso que su
préxima comida?

3. ¢Crganiza su dia de acuerdo a cudndo y dénde
puede beber?

4. ¢Bebe por la mafiana, tarde y noche?

5. ¢Bebe por el efecto del aleoho! sin importarle que
bebida es la que foma?

6. éBebe la cantidad que desea independientemente
de lo que tenga que hacer al otro dia?

= ‘q_kﬁﬂg\a(

7. {Bebe en exceso alin sabiende que muches pro-
blemas pueden ser causados por el alcchol?

-
[aN]
w
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BREVE ESCALA SOBRE DEPENDENCIA AL ALCOHOL

8. {Sabe que una vez que empieza a beber no podrd
dejar de hacerlo?

9. {Trata de controlar su forma de beber, dejando de
" tomar algunes dias o semanas?

10. ¢A la mafiana siguiente de una noche de beber en
exceso, siente la necesidad de tomar una copa
para poder funcionar?

11. ¢A la mafiana siguiente de una noche de beber
en exceso se despierte con temblor en las manos?

12. éDespués de haber bebido en gran cantidad, se
despierta y vomita?

13. ¢A la mafiana siguiente de una hoche de beber en
exceso evita a la gente?

14, éDespués de una ocasién de beber en exceso ve
cosas gue lo asustan, atn cuando después se
da cuenfa que eran imaginarias?

15, ¢{Sale a tomar y al otro dia olvida lo que ocurrié
la noche anterior?

AUTOR: RAISTRICK, D.
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CUESTIONARIO BREVE DE CONFIANZA SITUACIONAL
cesi ‘

5. Expediente: O OISH Fecha: Q\%*I - 0\ Nombre del Aplicador: Sulvie. Morales

A continuacién se presentan 8 diferentes situaciones o eventos ante los que algunas personas
:nen problemas por su forma de beber o con su consumo de drogas. Imaginese que en este momento
encuentra en cada una de estas situaciones e indique en la escala que tan seguro se siente de
der resistir la necesidad de beber en exceso o consumir alguna droga, marcando con una "X" a lo
-go de la linea 0% si estd "INSEGURO" ante esa situacidn o 100% si estd "TOTALMENTE
:GURQ" de poder resistir beber en exceso, como en el ejemplo.

z siento ...

c% X 100%
Inseguro Seguro

- e ———h_o=
e . . ____ .}

1 este momento seria capaz de resistir la necesidad de beber en excese o consumir drogas en aquellas
‘uaciones que involucran ...

EMOCIONES DESAGRADABLES (por ejemplo: si estuviera deprimide en general; si las cosas me
estuvieran saliendo mal),

z sienfo ...
0%
Inseguro

100%
Seguro

MALESTAR FISICO (por ejemplo: si no pudiera doreir; si me sintiera nervioso y fens‘:?

z siento ... §/J
0% ! oo,
Inseguro ' Seguro

EMOCIONES AGRADABLES ( por ejemplo: si me sintiera muy contento; si quisiera celebrar; si tode
era por buen camine).

: siento ...

0% \{{mo%
Inseguro Seguro

TESIS CON
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4, PROBANDO MI CONTROL SOBRE EL ALCOHOL O LAS DROGAS (por ejemplo: si pensara que ya no
tengo problemas con el aleohol o con las drogas; si me sintiera seguro de poder beber sélo unas copas o que
pudiera dejar de consumir drogas).

N ) *
Me siento ... o r\!Cz)Oﬁ/D
Inseguro ' /‘4

100%
Seguro

5. NECESIDAD FISICA ( por ejemplo: si tuviera urgencia de beber una copa o usar drogas; si pensara que
fresca y sabrosa puede ser la bebida),

Me siento ...
0% \ 100%
Thseguro Seguro

6. CONFLICTO CON OTROS {por ejemplo: si tuviera una pelea con un amigo: si no me llevara bien con mis
compafieros de trabajo), o

0% v/ { 100%
i\
Inseguro / Seguro

Me siento ...

7. PRESION SOCTAL ( por ejemplo: si alguien me presionara a beber o utilizar drogas con ellos; si alguien
me invitara a su casa y me ofreciera una copa o dregas).

Me siento ...

0% |/ 100%
Inseguro Seguro

/ E

8. MOMENTOS AGRADABLES CON OTROS ( por ejemplo: si quisiera celebrar con un amigo; si me
estuviera divirtiende con un amigo (a) y quisiera sentirme mejor).

Me siento ...

0% :100%
Inseguro Seguro

GRACIAS POR sU COLABORACION.
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D)
: )Escala de Satisfaccion General *

Nombre: gve ﬁ\ﬂge-\ Qudierrez No.Deexp. V5 Fecha: A2-2-0l

Este instrumento tiene como objetivo conocer su nivel satisfaccién con respecto a
cada una de las dreas de su vida; las cuales se enlistan a continuacién. Por favor, encierre
en un circulo el nimero que corresponda al nivel de satisfaccién que usted tiene con cada
drea. Los niimeros mds cercanos a uno, reflejan varios grados de insatisfaccidn, siendo el
uno el nivel de mayor insatisfaccién; mientras que los nimeros mds cercanos a diez
reflejan los niveles mds altes de satisfaccién, siendo el diez el nivel de mayor
satisfaccién. Por favor, conforme lea cada drea, pregintese ¢Qué tan satisfecho me
siento con esta drea de mi vida?. Es decir, establezca con base en la escala numérica (1-
10) exactamente como se siente hoy con respecto o esa drea. Evite pensar en lo
satisfecho que se sentia ayer y concéntrese solamente en la satisfaccidn que sientes hoy
en cada drea de su vida. Por favor trate de que un drea en particular no influencie los
resultados de la siguiente categoria. Si tiene alguna duda, por favor, pregunte en este
momento a su Terapeuta. De lo contrario, comience a contestar.

Completamente Completamente
Insatisfecho Satisfecho
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No:

51. HISTORIA DEL CONSUMO DZ DROGAS

TIPO DE DROGA Consumo * | No Total Forma de Uitimo L Cantidad
1 =No de afios consumo afic de Frecuencia | consumida
2= 8 de mayormente consuma | de consumo | con mds
Consumo utiltizada mis usual frecuencia
1 = oral durante durante
2 = Absorcién - los tos
3 = Inyeccién ttimes 90 | dltimas 90
. 4 = Fumads dias dfas
oA 5 = Inhalada
ot & = Otras
ALCOHOL 8§ 971 | 19 7 1
CANNABIS (MARJIGUANA, . 1%
HASHTS, ACEITE DE
HASHIS)
ESTIMULANTES: COCAINA 19
ESTIMULANTES: 19
METANFETAMINAS
DEPRESIVOS: : 19
ANSIOLITICOS (VALIUN,
LIBRIUM)
DEPRESIVOS: SEDATIVOS, . 19
HIPROTICOS (AMYTAL,
DALMANE )
NARCOTiCOS: HEROINA 1%
NARCOTICOS: METADONA 1%
NARCOYICOS: (222) 19
NARCOTICOS: 0PI, 19
MORFINA, DEMEROL,
DILAUDID,
IMRALABLES: CEMENTO, 19
SOLVENTES, AEROSOLES.
INHALABLES: NITRATOS 19
VOLATILES
ALUCINOGENDS: LSD, 19
PCP,$TP,MDA, POLVO DE
ANGEL, MESCALINA,
PSTLOCIBINA
DROGAS ANTE-ALCOHOL: 19
ANTABUSE, TEMPOSIL .
OTRAS
* NOTA: Si el cuadro "CONSUMO" se contesta "NO", ** CODIGO DE FRECUENCIA DE CONSUNO:
el resto del cuadro debe permanecer en D = Ko CONSUHE 3 =1A 2 VECES A LA SEMANA
blanco. 1< 1 MES 4 =3 A6 POR SEMANA
) 2 = 1 VEZ AL MES 5 = DIARIAMENTE
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CONSECUENCIAS ADVERSAS DEL USO bE SUSTANCIAS:

o <2) 3 &) [43] (&) N [
A E Tz 1 ] $ 4 ]
L H R A{A EI 0 A T
4 T AN ]ne [N 4 i N ]
1] 1 NT]|C AN v R ] A
H | o € ] o E A H
/] u LU 3 I L) L] [
3 L H 1 El T I
A t 14 stC E s
N 1 [ +] [+] H
T $ H
E
s
52. Drogs Consumida duronte loa
Gltimos sels meses
1) =)o
2) 1]

NOA: LLENAR 108 SIGUIENTIES CUADROS nrntnmoal A LA DROGA CONSUNIDA
PROBLEMAS EXPERIMENTADOS DURANTE LOS ULTMOS SEIS MESE

53. Dailo Fisico (incluyendo dafio
neurolégico por sobredosis)
0 = Minguno
1 = Aviso preventivo del
médico :
2 = Trataniento médico por
problecas f{sicos
{enfermedad o
nccidentes),
relacionado con el
problems de drogas

54. Defio cognoscitivo (agudo o cronice)
Cincluyendo Lagunas mentales, i
problemas de memoria, olvidos, a
confusidn, dificultad de
pensamiento).

0 = kinguno
125 0 menos ocusicnes
© 2 = Més de 5 ocesiones

55. Defo afectivo (sgudo o crénico)
{Incluyendo borracherss, comblos
de humar, presiones relscionades
con ul consumo y cambios de
personal idad)

G = Ninguno

1 = Henor {sin consecuencias en el
comportamiento diario)

2 = Mayor (Con consecuencias en el
corportomiento diario)

56. Problemas interpersonnles

0 = Kinguho

1 = Henor {solamente discusiones ¢
relacionas tirontes)

2 = Mayor ( Pérdids de relaciones o &
punto de perderias debido al
CONSUMO )
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57

Agresion
0 = Hinguno
1 = Abuso verbal cuando esta

drogado

2 = Violencip fisica cuando esta

drogada

38.

1

n s

Problemas laborales
1]

Ninguno

Trabajo ofectado (pérdide de
tiempo durante el trabajo,
capacidad reducida o quejos
del supervisor)

Amenaza de pérdida de trabajo
o pérdida del mismo

59

Probiemas tegales

i

Ninguno

solamente acusacidén (trémite
pendiente o sin cargos)
Convicto

60,

(L e I [N

& oQn

‘ellemas finoncieros

Ninguno

Menor (gastos cn cxceso)
Hayor ¢ Consumo de sustancias
relacionada con menores
ingresos para mantener su
COnsuNe)
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