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Resumen-

£n las ultimas décadas, el consumo y‘abuso de drogas legales e ilegales en
los jovenes ha sido considerado como un serio problema ‘de salud publica tanto en
el ambito internacional como en nuestro pais (Vullatoro et al.,-1999). Datos
epidemiologicos indican que la mayorla de Ios co umldores experlmentan por

primera vez con drogas alrededor 16 anos,~1pero esta experimentacion
continua disminuyendo presentandose n promeduo a Ios 12 0 13 afos en la

actualidad.

Esto represema altos costo n dwersas areas el campo de la salud,

especificamente con respecto ‘a ratamrento especnahzado atencnon médica,
servicios de salud mental accldentes y muertes relacuonadas con dicho abuso; en
el area escolar, expulsnones fracaso ylo desercmn, ‘asi como conductas
agresivas/delictivas, contacto sexual de nesgo y otros problemas de conducta
(Barnes, 1984; Castro, Ro;as & De La Serna 1988 Chung&Ellas 1996; Farrel,
Danish, & Howard, 1992; Nazar-Beutelspacher et al., 1994; Villatoro et al., 1999).

Ante este hecho se ha recomendado fortalecer acciones que descansen en
la identificacion temprana de patrones de consumo que ponen en riesgo al
adolescente a diferentes problemas relacionados con el abuso de las drogas.
Estos programas se deben caracterizar por ser costo-eficientes, breves y capaces
de instrumentarse en una variedad de escenarios, asi como de aplicarse a una
variedad de culturas (Babor, Ritson, & Hodgson, 1986; Heather, 1989, 1996,
Minicucci, 1994).

El objetivo general de esta investigaciéon fue desarrollar y evaluar un
programa de intervencion breve para adolescentes entre 14 y 18 anos de edad,
escolarizados de nivel medio y medio superior, que consumen alcohol en exceso u
otras drogas y presentan problemas relacionados con este patron de consumo
pero que aun no desarrollan dependencia. El tipo de estudio utilizado fue el disefio
de caso Unico con 27 replicas, el programa de intervencion breve consistid en ‘4
sesiones individuales con los adolescentes en las cuales establecieron metas de :
reduccion de consumo, identificaron sus situaciones principales de consumo,



desarrollaron planes de accidon para enfrentar estas suluacnones prmmpales de
consumo y - anallzaron el impacto del consumo de alcohol u otras drogas en el
logro de sus metas de vuda a corto y largo plazo.

Los resultados de los 27 sujetos que participaron en el programa mostraron
cambios “en- el patron de consumo (cantidad y frecuenc;a, de - consumo),
comparando las mediciones de los datos a lo largo de Iasbyfa:ses de linea base,
tratamiento y seguimiento. Asi mismo, hubo cambios en éll niv"e'l\ de auto eficacia
(percepcion de la capacidad de los sujetos para co 'trélér sus  situaciones de
consumo). Se realizé un ANOVA de una via, para v‘ g |car cambnos significativos
en el puntaje de cada una de las escalas del Cuesuonano en las diferentes fases

de! programa (Linea Base, Tratamlento y Segu ento) En todas las escalas se
encontré un efecto significativo; Ias escal'
Emociones Agradables, Probando Autocontrol Confllcto con Otros Presion Social
y Momentos Agradables con otros mostraron un nWeI de signlflcancla de p <0.01,

F (2, 78) = 24.30, 12.47, 11.34,: 11 02 "16 91A y  5 62 respect:vamente Con
respecto a las escalas Malestar Fi5|co y Necesndad Fts:ca presentaron un nivel de
significancia de p < 0.05 F (2, 78) = 3. 97 y3. 26 respectuvamente Para evaluar los

efectos del programa sobre los problemas que los sujetos asocian con su

‘de Emocuones Desagradables

consumo de alcohol u otras drogas, éstos se clasificaron en 7 areas: Escolares, de
Salud, Cognoscitivos, Interpersonales. Fami]iafes, Legales y Financieros. Al final
del Tratamiento se observdé una 'réducéfc’:n en el nimero de sujetos que
presentaron problemas relacionados en las 7 dreas, en comparacién con el
numero de sujetos que reportaron- problemas al iniciar el programa. Esta
investigacion es uno de los primeroé esfuerzos por demostrar el impacto de las
intervenciones breves en el patron de consumo de los adolescentes. A la luz de
los resuitados se discute la aportacién de los componentes del programa en el
cambio del patréon de consumo y se establecen lineas de mvestlgac:on para la
adaptacion y diseminacion del modelo en otras poblaciones y contextos

Palabras clave: Adolescencia, Abuso de alcohol Y otras drogas Intervencién
Breve, tratamiento cognoscitivo — conductual. . . e



Abstract

In the last decades the legal and i'llegal drug consumptien and abuse in tﬁe ’
young people have been consndered Ilke a serious publlc health problem as much
as in the international scope and ‘in our country - (Villatoro et -al., 1999)
Epidemiological data show that most users try drugs for the first time when they i
are about 16 years old, but this age of |n|t|at|on is getting lower, becoming to 12 or.
13 years old in the last years. This phenomenon resulits in very high costs on many '
different items: in the health field, specially about specialized treatment, physucal»

treatment, mental health services, car crashes, and deaths related to substance -

misuse; in school fields, it means fanlures drop-outs and desertion; it even Ieads to
aggressive behaviour and crime, risky sexual behaviour .and many. ‘other
behavioural problems (Barnes, 1984, Castro, Rojas, & De la Serna, 1988, Chung‘&“
Elias, 1996; Farrel, Danish, & Howard, 1992; Nazar-Beulelspacher etal., 1994;
Villatoro et al., 1999). ' e e
Based on this facts, it.has been recommended to strengthe

on the early identification of those patterns which may lead th'
present the problems related to substance abuse.. Such programs must be cost-
effective, briefs and easy to implement in a wide range, of enwronments and ethnlc
groups (Babor, Ritson, & Hodgson, 1986; Heather, 1989 1996 MlnICUCCI 1994)
The main goal of this investigation was to develop and to evaluate a brief

intervention program for teenagers between 14 and 18 years old, students of  mid
and high level, whom misuse (or abuse) alcohol and other. drugs (not hav:ng
developed dependence for the substances yet), but presentmg negauve

consequences (or at least risks) related to their pattern of cons mpt n.. The»

researcher used a single-case design with 27 replles the program consnsted of 4

individual sessions with the participants in which they choose thelr own goals of
substance reduction, identified their high risk snuat:ons of consume developed
coping plans for each risk situation, and praised the |mpact of therr subslance use:
on their own life-goals success. : : O

Outcomes of all 27 participants showed changes in thelr consumptlon
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pattern (measured by frequency and quantnty), comparing tl all along treatment
phases: base-| Ilne lnterventlon and tollow-up There were changes in self—efﬁcacy
levels too (the perception about thelr own capability 1o abstain or moderate at the
high risk situations of consume). "'A'one-way ANOVA analysis was made to verify
significant changes in scores at each scale of the Questionnaire along the phases
of the program listed before; there was a significant effect in all the scales. Scales
of Unpleasant Emotions, Pleesant Emotions, Testing personal control, Conflict with
Others, Social Pressure, and Pleasant time with Others showed a significance
level of p < 0,01, F (2, 78) = 24,30, 12,47, 11,34, 11,02, 16,91 and 25,62
respectively. The scales of Physical discomfort and Urges and temptation to drink
showed a significance level of p < (2, 78) = 3,97 and 3,26 respectively.

In order to evaluate the intervention effects on the problems that the
subjects associate with their alcoho! (or other drugs) consumption, there is a 7 area
clasification: School, Health, Cognitive, Interpersonal, Family, Legal and Economic.
At the end of the Treatment there is a reduction in the number of subjects that
presented problems related to these 7 areas, compared with those who reported o
problems at the beginning of the program. v v

This investigation is one of the first efforts to demonstrate - the brlef
intervention’s impact in the teenager's pattern of consumption.. Based on the
results, the program's contribution to change the consumption pattern 1s i
and the lines of investigation to adapt and disseminate the - model vln otherJ

populations and contexts are defined. , .
Key words: Adolescent, Alcohol and drugs abuse, Brief mterventlon Cognmve -
behavioral treatment. 3 )



Intrqddccién o

Los estudlos epldemuoléglcos de Ias ultlmas decadas han reflejado que uno
de los pruncnpales problemas de salud publlca en{nuestro pa!s es el consumo de
alcohol, y que en ultlmas fechas eI onsumo d, otras drogas ha presentado un

importante cuerpo de conocnmlentos acerca de las dumensnone k del problema los
procesos y variables que subyacen a la génesns y al mantenlmlento dela conducta
adictiva e, incluso, las implicaciones que su abuso cgnlleva tanto para el individuo
como para la sociedad en la que ésta inmerso. Sin ,embafgo. en el ambito de la
prevencion y el tratamiento la investigacién ha sido escasa, por lo que proliferan
programas sin un marco tedrico definido y sin una sistematizaciéon adecuada. Los
resultados, como era de esperar, distan mucho de ser satisfactorios.

Por ejemplo, en un intento por prevenir que los adolescentes consuman
alcohol u otras drogas, se han desarrollado una infinidad de programas
psicosociales de los que se desconoce su efeclividad, debido a que la gran
mayoria carece de evaluaciones sistematicas de los resultados (Schinke, Orlandi.
& Cole, 1992),  la unica conclusién que se tiene al respecto es que una
intervencién es mejor que nada (Catalano, Hawkins, Wells, & Miller, 1990).

Sin embargo, existen esfuerzos en lo que se refiere a la deteccion temprana
de las personas que inician un consumo riesgoso de alcohol u otras drogas. Al
respecto, el Instituto de Medicina en los Estados Unidos (Institute of Medicine,
1990) recomienda una aproximacion de pasos secuencialesfp'ara’el deéarrollo de
las intervenciones preventivas dirigidas a las- personas que se enc ‘niran en
riesgo de sufrir consecuencias negativas del consumo y que no han d sarrollado

dependencia a la sustancia. Aunque ester ‘_sudo propuesto

prmcnpalmente para el consumo de alcohol tamblen es aphcable al consumo de

otras sustancias como el tabaco y: drogas |Iega|es La propuesta general del
modelo es que el trabajo debe centrarse en el desarrol|o de Ias intervenciones
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preventivas breves, “con - objeto - de minimizar - el - desembolso - de recursos
innecesarios. i . o ' e

Las intervenciones breves:han demostrado resultados efecuvos para ‘el
tratamiento de las conductas adlctlvas las cuales tienen sus bases en estrateglas
cognitivo-conductuales . (Alden, 1988; Ayala Echeverria, Sobell & Sobell 1998
Sanchez-Craig, Annis, Bornet, & McDonald, 1984; Sobell & Sobell 1993 Sobell &
Sobell, 1999). La aplicacion de estas aprommacnones se; han reallzado

principalmente con adultos que presentan problemas relac:onados con el consumo
por el abuso de sustancias. Es hasta la ultima devcada que se han realizado
algunos intentos por adaptar este modelo a los aaéléscerites que inician el
consumo problematico de alcohol u otras drogas, sm embargo solamente se han
publicado resultados de estudios piloto que no son concluyentes por lo que es
necesario mas investigacion. o

Estos esfuerzos de adaptar los programas de |ntervenC|on breve se han
hecho hasta ultimas fechas por una serie de razones tanto metodoldgicas como
saciopoliticas. Por ejemplo, ha sido’ compllcado la ‘deteccion de los casos que
inician con el consumo de alcohol'y otras’® drpga;, por lo que'los esfuerzos de
trabajo se dirigen hacia la prevenciéniunivérsal; Por - otro lado, desarroliar
estrategias de intervencion que tienen como objetivo”el consumo moderado o la

reduccion del consumo, ha llevado a'una’ serle de debates en el ambito social y
politico, que tienen como premisa-“‘que su se aceptan intervenciones dirigidas a
grupos de adolescentes se estaria acepxando (ue éstos sean consumidores” y
finalmente el aceptar el consumo moderado def’alébhol entre los adolescentes es

ilegal.

‘ntervencic'm se han  aplicado

Debido a esto, los programas de .
indiscriminadamente a dlferentes poblactones y grupos de edades siendo uno de -
ste hecho es necesario hacerse las

estos grupos los adolescentes Ante
siguientes preguntas ¢los program
del desarrollo de las poblacuones a las ¢ e estan dmgndas? ise debe constderar

el nivel de abuso para diserar los progra‘ as de lntervencmn? ilas’ lntervencmnes

tervencmn deben considerar. la etapa T
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breves pueden ser efectlvas en poblacnon adolescentes que mlcna el consumo de
alcohol y otras drogas?

Para tratar de dar respuesta a estas preguntas, en esta tesis se desarrollo
y evalué un programa de intervencion breve tomando en _con;lderaC|on el nivel de
abuso de los sujetos y la edad de inicio en el consumo, dado que son elementos
importantes para decidir en que momento se deben programar estrategias de
intervenciéon dentro de la poblacion, y de esta manera, 'prevenir problemas
posteriores que hacen mas dificil su tratamiento.

Este trabajo se divide en 7 capitulos, los primeros 4 capitulos hacen
referencia al marco conceptual y los 3 tltimos capitulos corresponden al trabajo de
investigacion, método, resultados y discusion.

Con respecto al marco conceptual, el primer. capitulo explica las
caracteristicas principales de la adolescencia, revisa el contexto epidemiolégico
del consumo de alcohol y otras drogas entre los adolescentes escolares y'losv
factores de riesgo relacionados. El segundo capitulo analiza los Qiférentes' niveles
de severidad de la adiccion y los niveles de prevencion de acuerdo a estei:ohtini.ro
de severidad. El tercer capitulo revisa la teoria del aprendizajé "Social: marco
conceptual de las intervenciones breves, ademas de otros de sus componemes
como son la entrevista motivacional, el autocontrol y la prevencnon de reca:das En

el cuarto capntulo se explica la lmponancua del desarrollo de un programa de

permiten hacer conclusiones respecto a la’ efectlwda

adolescentes escolarizados que inician el consumo d alcoho ly otras drogas
También, se discute la necesidad de probar el programa en otras poblacnones de
adolescentes y buscar estrategias eficaces en la deteccuon de casos.



CAPITULO |
Adolescencna, Consumo de Alcohol y Otras Drogas

1.1 Adolescencia B ;
Etimolégicamente la: palabra adolescenma deriva de la voz latina

adolescere, que sngnlflca “cre_e “desarrollarse hacia la madurez”. {Muss,
1999). La Organlzacnon Mundlal de Ia Salud (WHO 1995) situa los limites de la
adolescencia entre los. 10 y Ios 19 anos de edad sun embargo existen grandes
variaciones’ en cuanto a las edades de |mcno termlno y duracnon de este periodo
de transicion. EI criterio cronolégico solamente sirve’ como referencia general para
describir una parte del desarrollo humano Traducmnalmente en la sociedad
occidental la adolescencia se considera como el peruodo de vida situado entre la
infancia y la edad adulta (Lerner, 1993, Muus, 1999) En este periodo la mayoria

de las caracteristicas biolégicas, cognoscmvas psicologicas y sociales de una
persona estan cambiando de lo que se conSIdera caracteristico de la infancia,
hacia lo que se considera caracteristico de la adultez esto implica la necesidad de
los individuos de llevar a cabo una serle de adaptaclones y el enfrentamiento a
diversos conflictos (Lerner & Galambos 1998) Se - han elaborado diferentes
lferentes camblos y .su- concepcion, a

definiciones y teorias basadas en los?
continuacion se describen ralgtj_r'ias}‘ 5 e ﬁas,t’que’ ejercen mayor influencia en
la psicologia. i
Uno de los prnmeros psmélogos en formular una teoria de la adolescencia
fue G. Stanley Hall (1916)- Este autor retomo ia teoria de la evolucién bioldgica de
Darwin para elaborar la Teorla Ps:cologlca de la Recapﬂulac:on segun la cual el
sujeto, en el transcurso de su desarrollo, atraviesa etapas que corresponden a

aquellas que se dieron durante la historia de . la humanida‘d.'vlo’ cual esta

determinado fisiologica y genéticamente. De esta manera, Hallksos'tenia que
algunos tipos de conducta socialmente inaceptables -caractérl’sticos de fases
histéricas del pasado- deben ser tolerados por padres y educadores, puesto que
son etapas necesarias del desarrollo social. Segln esta teoria, los cambios fisicos
mas importantes de esta etapa ocasionan cambios psicolégicbs, por lo que la
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necesidad de los adolescentes para adaptarse a su cuerpo en proceso de cambio,
lievan a un periodo de “"tormenta y estrés"; que se ‘describe como un perlodo de
emociones abruptas, fuertes y muy variables (De|va| 1994, Muus, 1999)

] Otros autores como Spranger, Hollinworth, v Lewin, (cltados en . Muss,
1999), han considerado que esta snuaclon de “tormenta y estrés” no es lnewtable
para todos los adolescentes, estos autores sefialan que cuando la comumdad
facilita una transicion serena y gradual de la nifiez a la vida adulta no hay‘torment‘a .
ni estrés, sino una aceptacion facil del papel adulto. Por el contrario, los conflictos
se presentan cuando los jéveries trier‘\en:que enfrentarse con un medio social, que
se les preéenta limitante; por. I,o‘ que los conflictos de los adolescentes son un
producto social y no una ¢a‘raé‘ie‘risti'¢atd‘e} desarrollo humano (Delval, 1994; Muus,
1999). Lo £ E

El psncoanahs:s resalt los factores biolégicos que desencadenan el
fenomeno adolescente y que se mamflestan en los conflictos de integracion social.
Desde esta perspectlva se plantea que la adolescencia es el resultado del
desarrollo de pulsiones sexuales que se producen en la pubertad y que modifican
el equnllbrio psmolognco. Seguin dicha teoria, se da un despertar de la sexualidad
que lleva a buscar objetos amorosos fuera dela familia, modificando los lazos con
los padres; a esto se agrega la busqueda de independencia, que en algunos casos
puede manifestarse por conductas ‘tales como vinculacién con personajes
famosos; fusién con otras personas o ideas abstractas; ambivalencia, la cual se
manifiesta en inestabilidad emocional en las relaciones; contradicciones en deseos
o pensamientos y fluctuaciones en el 'estado de animo, hasta que logra la
independencia tanto emocional como fisica ylo econémica (Aberasturi & Knobel,
1992). ST
Algunas de las teorias sobre adolescencia coinciden en que el desakrﬁllo
adolescente, se caracteriza por el cambio en las relaciones entre el mdnvuduo Y los

multiples niveles de contexto.en que se desenvuelve el joven, Se: p.esenta un.
conjunto de cambios bioldgicos, psucologlcos y socnales que delérmlnan (Ia
transiciéon entre la infancia y la edad adulta, y el desarrollo hama la lndependenma
y la autonomia (Lerner & Galambos, 1998, Watson, 1991).~ Normalmenle. se



15

cons:dera que el inicio de la adolescenma sedaconla pubertad que es el proceso
que .lleva“a la’ madurez sexual e lncluye la capacndad de reproduccu‘)n Sin
embargo Ia termlnamon de la adolescencta no esta tan bien definida, ya gue tiene
que ‘ver : con factores "sociales, . como el momento - en que se asumen
responsablhdades y conductas de la edad adulta.

La A‘pubertad, inicio de la adolescencia, se caracteriza por cambios
biolégicos que . consisten, principaimente en incrementos, cambios vy
diferenciaciones hormonales que propician el desarrollo fisico que indica el fin de
la infancia; dichos:cambios son, prmcupalmente, un rapido incremento en peso,
esxatura', y en la forma:y las proporciones del cuerpo, lo que resulta en la
acentuacion de las diferencias entre hombres y mujeres (Delval, 1994; Lerner,
1993; Papalia, 1982)."

., El ‘alcance 'de_ la*madurez sexual proporciona al joven las condiciones
optimas parajlé pro¢reacién; sin embargo, todavia se encuentra en un proceso de
maduracién y  adaptacién en diferentes ambitos que implica una serie de
situébicnes, \pensamientos y sentimientos que pueden resultar estresantes
(Feldman & Elliot, 1990; Lerner, 1993, Petersen, 1988).

En el ambito psicolégico se producen marcadas —modificaciones
cognoscitivas, afectivas, y en las relaciones interpersonales. La investigacién enel
desarrollo cognoscitivo sugiere que ocurren diversos cambios en el pensamnento
durante la adolescencia (Lerner & Galambos, 1998). En la adolescencia temprana
las habilidades cognoscitivas mejoran de manera que los individuos se vuelven
mas rapidos y mas eficientes en el procesamiento de informacion. Segun_Pia'get
(1966) en esta etapa, se producen cambios importantes en el pensamiento, que
van unidos a modificaciones en la posicion social. Una caracteristica fundamental
de la adolescencia, es la insercion en la sociedad de los adultos, donde surge la
necesidad de elaborar planes de vida, tomar decisiones y comparar alternatiVas, lo
que el adolescente consigue gracias a que puede razonar no solo sobre lo real,
sino también sobre lo posible. Piaget (op cit.) expresa que, hay un logro de las
operaciones formales o madurez cognoscitiva, la cual se alcanza gracias a la
interaccion entre la madurez del sistema nervioso central y la ampliacién del medio



16

social; esto le permlle al joven tener mayor capamdad de crltlca tanto a su medio
como hacia si mlsmo de discusion, busqueda y planteamnanto de argumentos de
razonamiento hlpotetlco deduchvo y una mayor capamdad de abstraccion (Delval
1994; Watson, 1991) : ; .

En las areas afechva y de. reIacuones mterpersonales los cambios mas

importantes son la busque_da‘de un sentimiento de identidad, que lleva consigo
una independencia respectb a los demas miembros de la familia, el desarrollo de
relaciones mas cercanas con los pares y la adopcién de importantes decisiones
sobre su vida (WHO, 1995). La construccion de la identidad y la crisis asociada
con ella, se debe a que los adolescentes necesitan desarrollar sus propias
creencias y metas, asi como sentirse aceptados con sus propias caracteristicas y
sus propios logros (Delval, 1998). Segun Erikson (1950), el adolescente vive en 1a
etapa de "Identidad vs. Confusion”, en la que obtiene la consolidacion de su
identidad y de este modo garantiza su desarrollo ulterior. Durante el proceso de
adquisicion de identidad, el adolescente se enfrenta con el medio social y es éste
quien juega un papel determinante en diversos aspectos de esta etapa_ del.
desarrollo. El sujeto debe aprender los valores y creencias acorde a su grupo.de. s
pares, se acenttia su necesidad de comunicacion social y. de autoaﬁrmac‘ibri"al )
mismo tiempo que tiene que adoptar diversos “roles” o papeles soaales 7' Delval

1994). De esta manera, la adquisicion de nuevos roles plantea’ al adolescente'

mayores exigencias y expectativas, lo que puede ser generador}denconfllctos y,
tensién, asi como de dos reacciones fundamentales de parte del*ado[és' nte:’

por si mismo, que es un ser auténomo e mdependnente
contexto, se afiaden los cambios que el adolescente:ex

institucional, que corresponde a los cambios de nlvel esc
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De acuerdo con diversas lnvestlgacrones (WHO 1995) el optimo crecimiento
y desarrollo biolégico y social delos adolescentes se logra mas facilmente cuando
estos’ se encuentran en ambientes” saludables y armoniosos, donde se sienten
comprendidos, y donde se les ayuda y apoya en periodos de transicion no siempre
facilmente superables. Por ello, los comportamientos que se adquieren desde ia
infancia tienen una importancia clave en la vida de los adolescentes.

Sin embargo, el desarrolio normal en la adolescencia involucra cieha
variabilidad, lo que significa que no todos los adolescentes responden de la misma
manera; las diferencias inter e intra-individuales en los cambios de! desarrollo son
inevitables en este periodo de la vida (Lerner, Ostrom, & Freel, 1997). Los retos
caracteristicos de esta etapa del desarrollo, son matizados por dichas diferencias
y los problemas que cada joven encuentra para enfrentar los estresores de este
periodo. Algunos adolescentes presentan conducta antisocial, consumo y abuso
de alcohol y otras drogas, practicas sexuales de riesgo, deficiencias en el cuidado
de la salud, etc. (Lerner & Spanier, 1978), lo que ocasiona que sus oportunidades .
de vida se vean reducidas.

Por lo tanto, los cambios generados en las diferentes areas de transucnon de i g

la adolescencia, incrementan las probabilidades de desajustes que pueden"
favorecer conductas de riesgo. Como se ha mencionado, exnsten numerosas ;
manifestaciones de la severidad y amplitud de los problemas que afectan a Iosi )
jévenes, las familias y las comunidades. Una |nveshgacton acerca de Ia r';onductai
de los adolescentes en paises industrializados y en vias de desarrollo encontro
que las conductas problema, tales como la delincuencia y el abuso de drogas se: -
estan incrementando alrededor de todo el mundo (Hurrélmann, .1994). :Estas
conductas de riesgo, cuando no se identifican y se previenen a fierﬁbo,’ puéden B
llevar al adolescente a sufrir bajo rendimiento escolar, alta reprobacion y desercion

escolar; falta de preparacion para el trabajo; accidentes, suicidios, enfermedades. -
de transmision sexual, abortos, embarazos e hijos no deseados; 'h‘ech'os que
afectan de manera permanente su salud y tienen consecuencias adversas de tipo
meédico, psicoldgico, educativo y econdmico para el adoieécéhte. su famili'a'} la
sociedad en que vive (WHO, 1995). Co
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En la Ilteratura sobre consumo de sustanclas adlctlvas se indica que la
mayoria de Ios consumldores experlmentan por. prlmera vez ‘con drogas alrededor
de los 16 anos pero ia edad de inicio, continua dlsmmuyendo presentandose en
promed|o a los 12:0 13 afos en la actualndad La dependencua a Ias drogas
considerada como problema social, afecta predommantemente alos adolescentes
y alos, adultos que estan incluidos enla dependencva aductuva y que emplezan su'
relacnon con las drogas en etapas tempranas (Medma Mora et al., 1993 WHO o :
1992). ) ;

'Es un hecho ampliamente conslatado que eI consumo de drogas t|ene sus
inicios y sus primeros desarrollos durante la adolescencna Los prlmeros contactos
con las drogas legales tienen lugar a edades relauvamente tempranas, en las’
primeras etapas de la adolescencia; a lo largo de los afios siguientes, algunos
adolescentes se inician también en el consumo de drogas ilegales (Kandel, 1980;
Kandel & Logan, 1984). Asi mismo, la prevalencia de la conducta antisocial,
aumenta durante el periodo adolescente y desciende en los inicios de la vida
adulta (Farrel, Danish, & Howard, 1992).

En la dltima década se reporta, en la literatura internacional, un incremento
del numero de adolescentes que inician la experimentaciéon con drogas
psicoactivas como el tabaco, alcohol y mariguana a edades tempranas. Una
pequena, pero significativa parte de los adolescentes desarrollan estilos de vida
relacionados con consumo de drogas duras como la cocaina, alucinégenos e
inhalantes (Johnston, O'Malley, & Bachman, 2000). Johnston et al. (2000) en una
encuesta realizada por la Universidad de Michigan con estudiantes de nivel medio
y medio superior, reportaron que el consumo de drogas legales (alcohol y tabaco)
es alarmante. En cuanto al consumo de alcohol, 4 de 5 adolescentes han
consumido alcoho! antes de terminar-la preparatoria. En el caso de las drogas
ilegales, la mariguana es la sustancia mas utilizada por los adolescentes, y, en los
ultimos anos, las drogas que tienen uh ‘incremento importante son el MDMA
(Extasis) y los esteroides. N e

En México, la Gltima Encuesta Nacional de Adicciones (1998) reporté que
en la actualidad el abuso de bebidas alcohélicas involucra a la poblacién en
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edades producuvas a edades cada vez mas tempranas por Io que preocupa su
s de consumo y con consecuencnas socxales

asocxaclén con dlferentes patr
Ademas se presenta un ambnente perm:snble para el consumo de sustancuas ya
Ilmlten el consumo en la poblamon adolescente o

que no exlsten normas claras q ]
nien la famllla ni en los establecumlentos comerclales

quiere decir que 1 de cada 5 estudiantes se emborracho por lo menos una vez al :
mes. Al revisar las diferencias por género, la poblacion masculina (34. O%) resulto_kj
mas afectada que la poblacion femenina (29.9%). Con relacion a la’ edad, el
porcentaje de consumidores de 14 afos en el lltimo mes (20.3%), fue;‘mucho‘
menor, que los adolescentes que tienen 18 afos o mas (58%). - A
La prevalencia total de consumo de drogas fue del 14.7%,'porce'majé

mayor al de 1997 en un 3%. De la poblacién total, el 10% fue usuario expéﬁ;ﬁént’éli :
y el 4.7% usuario regular (ha probado drogas en mas de 5 ocasiorieé). 'La' B
mariguana fue la droga de preferencia de los adolescentes (5.8%), seg(.vida”pof la
cocaina (5.2%), en tercer lugar, los tranquilizantes (4.8%) y en cuarto lugar Ios‘
inhalables (4.3%). El consumo de mariguana y cocaina se ha mcrement ’do con :
relacién a la medicién de 1997. Iguaimente la poblacién mas afect d pbr el :
fueron los hombres (6.2%), en comparacuon conlas: res

consumo actual,

usuarios. En tanto, para la cocama y Ia marlguana este porce je se qrementé »
notablemente a partir de los 15 afos. o

Al analizar el consumo de sustancnas con Ia asnstenc:a a la escuela se
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encontré que los: menores 'qurcentajés de consumo de tabaco, alcohol y drogas,
pertenecieron a ios adole;cehte'S‘\ci.\détéé_‘dedi:éarén de tiempo completo a estudiar.
Aunque se muestra'claramehte' el bépel brolectdr de la escuela ante el consumo,
los indices de consumo son_' bastahte altos. Por otra parte, ha disminuido la
percepcion de riesgo sobre. los ‘-‘eféctos de la mariguana, situacidon que
posiblemente éste facmtando la experimentacion con esta sustancia. Ademas de
que el 40.8% de los estudlantes considerd que es facil o muy facil conseguir
drogas.

De acuerdo a esta Ultima encuesta (Villatoro et al., 2002), la conformacion
del consumo de sustancias ha cambiado, ahora las adolescentes se involucran
mas en el consumo de drogas, no solo del alcoho! y el tabaco, sino también con
algunas sustancias psicoactivas como la mariguana y la cocaina. E! entorno social
también ha permitidb una percepcion de riesgo menor de consumir algunas
sustancias, aunqyue sigue habiendo una baja tolerancia social ante esta situacion.

De manera importante, estas encuestas también han permitido identificar
las caracteristicas de los menores que consumen drogas. Los indices de consumo
son mayores entre aquellos que si bien asistian actuaimente a la escuela, no

fueron estudiantes el afio previo al estudio, trabajaron durante este periodo, v

tenian en general promedios escolares mas bajos. También se observé que los

menores que han usado alguna sustancia con mas frecuencna tlenen famlhares N
con problemas de uso de sustancias y es mas comun que no cons:deren pellgroso

usar sustancias como la mariguana o la cocaina (Villatoro et al., 2002)‘
La evidencia epidemiologica en México y otros paises, sefiala que el ser
hombre, empezar temprano a usar drogas o tener manifestaciones tempranas de

problemas escolares o de conducta que persiste hasta antes de la adolescencia,

el estar expuesto a drogas, tener antecedentes familiares de uso, el no asistir a
escuelas & desertar de la escuela, el tener poca percepcion de riesgo y el tener
mas amigos que usen o aprueben el uso, aumenta la probabilidad de uso. Otro
sefalamiento importante de estos estudios, es que el consumo excesivo de
alcohol u otras drogas, ya sea, cronico o agudo se relaciona con algunas
consecuencias sobre el desarrollo fisico, psicologico y social del adolescente.



1.3 Consecuencias Relacwnadas con el Consumo de Drogas

La |mportancla de los estudlos de la adolescencna y consumo de drogas, y
su prevenclon se ha incrementado debldo aque se ha observado la asociacion de
problemas sociales tales como accldentes automovilisticos, suicidios, homicidios,
delincuencia, ‘pra'cticas,sexuales de riesgo .y otras complicaciones medicas y
sociales en los adolescentes que inician el consumo de alguna droga (Barnes,
1984; Castro, Rojas, & De La Serna, 1988; Chung & Elias, 1996; Farrel, Danish,
& Howard,k 1992; Nazar-Beutelspacher et al., 1994; Shedler & Block, 1990;
Villatoro et al., 1999).

) En la literatura internacional, se reporta que los principales problemas
relacionados con el abuso de sustancias en la adolescencia son: problemas
escolares, como el ausentismo, reprobacion y desercion (Center For Substance
Abuse Treatment [CSAT), 1999); practicas sexuales,de riesgo (inié:iar a edad
temprana la actividad sexual, relaciones sexuales  con’ de'sconocido'sy'
enfermedades sexuales, SIDA, etc. (Crowe, 1998), conducta antlsocual (Nauonal
Center on Addiction and Substance Abuse at Columbia . Umversuty.r1999) y
algunas consecuencias fisicas y cognoscitivas, prmmpalmente en cuanlo a
memorizacion y ejecucion de tareas (Zhang, Morgenstearn, & Spitz,” 1999) Otros
estudios (Meilman, Yanofsky, Gaylor, & Turco, 1989) han'encontrado que’: “los
adolescentes que consumen alcohol en exceso (mas ‘de’ 5 copas por ocasxon de:

consumo) tienen mas probabilidad = ( de 7. a 10 veces mas que os no

consumidores) de problemas con la pohcia dafio a- la propledad a;ena agresmn
fisica, y manejo de automovil bajo 1a mfluencua de| alcohol '

En un estudio realizado en Méxnco 5 con estudlantes d

) mdlce de

problemas de conducta antisocial tales “com ,tomarvparte en rifas o tomar

mercancia sin pagarla, riesgo de sufrir 'acc‘iden»tes‘automovmstlcos (conducir un



22

automaovil estando ebrio o viagjar en un vehiculo donde el conductor habla bebido
en exceso) ademas de que, el abuso de alcohol |ncremento el rlesgo de’ abusar"
de otras sustancias. En la Encuesta Nacnonal de 1998 se reporto que eI consumo;

circunstancias en donde no era seguro hacerlo m
es

consumo ya establecidos y cromcos Por Io tant

periodos transitorios de expenment
contactos van seguidos Vde_ una, es
severos. k e
Ante este hecho surge la necesrdad de defumr Ios dlferentes nlveles de
involucramiento con:las drogas e lde tifi e factores del individuo y/o de su F

entorno social hacen mas probable esas |erenc1as en la conducta problema,

para asi poder establecer las’ stra(egl s de prevenmon mas adecuadas (Medina-
Mora et al., 1995) :

1.4 Factores de Rlesgo y! Protectores relacionados con el Consumo de
Drogas.: : ) 2

En las ultimas decadas se han estuduado numerosos factores relacionados
con el inicio y abuso de drogas,en la adolescencia. Un factor de riesgo es una

caracteristica (bersonal, familiar, _grupal y/o ambiental) cuya presencia aumenta:la
probabilidad de que se produzca un determinado fenémeno. El concepto de factor
de riesgo es "probabilistico”, no determinista. El que un individuo muestre factores
de riesgo no implica que necesariamente vaya a desarrollar conductas
problematicas; significa Gnicamente que cuando se compara con un individuo sin
esos factores tendra una mayor probabilidad de llegar a implicarse en este tipo de



conductas. De igual manera, cabe suponer que dlferentes factores -de riesgo
tienen distintos mecanismos de Iinfluencia sobre la conducta Algunos de eilos
quiza ejerzan sus efectos de un modo relativamente dl_recto, sin medladores. por
ejemplo, si los amigos refuerzan positivamente el consumo, el individuo podra
tener mas probabilidades de consumir. En otros casos, sin embafgo, la influencia
puede ser indirecta: un clima familiar deteriorado puede ;ho iricjdir directamente
sobre la conducta desviada. Ademas, los factores de riesgo varian en importancia
a través de los individuos o los grupos, diversos factores ‘ejel'YCen una influencia
distinta en el sujeto en las diferentes etapas del proceso adictivo (Sanjuan &
Langenbucher, 1999). )

Zucker (1979), sefald que la relacion de Ios dlferentes factores de riesgo
asociados con la conducta de uso y abus»o_de‘las'drogas puede cambiar de
acuerdo con las etapas del desarrollo det syurjéto,_ por ejemplo, la influencia de los
pares puede ser minima en edades temprénas de un sujeto pero sumamente
importante en la adolescencia. Sin embargo, los esfuerzos de las investigaciones
han sido dirigidos hacia las influencias‘péternalés tempranas sobre la infancia,
respecto al alcoho! y sus efectos, y no alas variables inmediatas que estan
relacionadas con el consumo del adolescente.

De acuerdo a la clasificacién de Hawkins, Catalano, y Miller (1992), los
factores de riesgo se dividen en: factores comunitarios (leyes y normas de uso
favorable, disponibilidad de la sustancia en la comunidad extrema privacion
econdmica); factores familiares (consumo de alcohol ylo .drogas por parte de
alguno de los padres, inconsistencias en'-las’ normas -familiares, conflictos
familiares y escasa supervision de - los padres);mfactores escolares (bajo
compromiso con la escuela y fracaso escolar); factores‘ individuales {problemas de
comportamiento tempranos ylo persistentes, asociacion con pares que consumen
drogas, oposicion hacia los valores dominantes en la sociedad, percepcion
positiva hacia los efectos de las drogas, inicio temprano del consumo de
sustancias) y factores fisiolodgicos (bioquimicos y genéticos).

Como ya se habia mencionado, la exposicién a estos factores de rlesgo no .
lleva inevitablemente al uso de sustancias; esto se debe a la presencia de factores
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de proteccion que contrarrestan el impacto de los factores de riesgo. Los factores
protectores  que se definen como. aquellos recursos personales somales e
institucionales que fomentan la competencia, promueven un desarrollo exitoso A
ademas, decrementan las posibilidades de involucrarse en conductas prob!ema
(Jessor, 1993; National Institute of Drug Abuse [NIDA), 1999). k ’ '
L.os factores de proteccion incluyen; fuertes lazos famlllares reglas cIarasA
de conducta dentro del nucleo familiar y la supervisiéon de los padres ex‘ erscolar 2

y relaciones estrechas con instituciones prosociales tales como la famllla escuela
y organizaciones religiosas, y adopcion de las normas convencionales sobre el‘
uso de drogas (NIDA, 1999). - : A '
En Meéxico, diversas lnvestlgauones se han orientado a |denhfcar Ios
factores de riesgo y protectores en diferentes grupos de poblacién (Castro, Rojas,
Garcia, & De la Serna, 1986; Hernandez, Lodico, & Diclemente, 1993 Instntuto
Mexicano de Psiquiatria, 1998; Medina-Mora, Ortiz, Caudillo, & Lépez 1982; '
Villatoro et al., 2002). En el estudio de Medina Mora et al. (1995), con poblacién
estudiantil mexicana, se diferenciaron los factores relacionados con |la
experimentacion y el usuario regular: Los adolescentes que experimentan son
generaimente hombres, estudiantes de preparatoria (con  excepcion.de los
inhalables), que reportaron estados de animo displacenteros.. Los adolescentes
que reportaron un uso regular de sustancias percibieron m'ayor 'disbonibilida'd de la
sustancia en su comunidad, reportaron consumo por parte del padre, hermanos
y/o amigos y menor percepcion del riesgo sobre los efectos de las drogas Cabe
mencionar que la edad y el sexo no fueron |mportantes para dlsungmr a los
estudiantes que se limitan a experimentar de aquellos que contmuan usando las
sustancias. Una de las tareas actuales de’ Ia prevencnon del consumo de
sustancias es determinar cudles son los factores de rlesgo que pueden ser
controlados, qué riesgos no pueden ser cambiados pero pueden ser regulados o
moderados, y qué riesgos definitivamente no pueden ser alterados, dado que una
estrategia de prevencion no requiere necesariamente que los factores de riesgo
sean controlados directamente, pero pueden buscarse maneras de combatirlos.
Una estrategia promisoria es identificar y fortalecer los medios protectores, lo cual
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inhibe el abuso de drogas a pesar de su exposicién al riesgo (Hawkins et al,
1992). [ ' : T
Este tipo de aseveramones ha potenciado el consenso entre uwestlgadores
y legisladores acerca de la urgente necesidad de realizar accuones especiflcas con
relacion al fendmeno de consumo de drogas en los adolescen(es En concreto
cabe sefalar los siguientes factores: 1) el creciente mvolucramlento de los jovenesr
y adolescentes en el consumo de drogas, 2) la reduccion de las edades deé mnmo,
en el consumo, 3) los problemas relacionados con el uso’ ylo abuso de drogas 4)
la necesidad de desarrollar estrategias especificas para Ios dlferentes grupos dela.
poblacion tomando en cuenta el patrén de consumo Y '5) La |mponancna de.
desarrollar programas de prevencion tomando en cuenta Ios factores de riesgo.



CAPITULO 2 -
Programas de Prevencion del Uso y Abuso de Drogas en Adolescentes
: . Eséolares

21 Entenduendo eI problema' EI Conunuo de Severidad de ta Adiccién
Es claro que la mayoria de los adolescentes no presenta un patrén estable )
de consumo,’ una gran proporcmn expenmenta con ellas para luego abandonarlas
y un porcentaje menor continua usandolas y presentando’ consecuencnas
negatlvas reIacuonadas (Monti, Colby, & O' Leary, 2001; Villatoro et al., 2002) El
consumo de sustanmas esta dado por un continuo que va de la expenmentactén‘ -
con la sustancia hasta la presencia de problemas relacionados con el consumq.
atravesando por el abuso y la dependencia. k
Existen diferentes definiciones de abuso, una definicién tradncmnal es Ia que
considera el uso de sustancias psicoactivas que incrementa el grlesgo : ‘de
consecuencias peligrosas y perjudiciales. En tanto que la dependencia._‘:sé,fdéfihe
como la busqueda y uso compulsivo de la sustancia a pesar de la bre’s'enci'éraé

consecuencias severas o negativas. El problema de estas definiciones’ es ‘gue no-’
se considera el caso especial de los adolescentes para los cuales cualqurer uso se
considera ilegal y por lo tanto un abuso; desgraciadamente el lgualar elvusq con el
abuso resulta confuso y poco significativo para la heterogeneidad de'qumés de
consumo y usuarios, asl como para los programas de interv'enc,ié'n que se le
puedan ofrecer (Kaczynsky & Martin, 1995; Martin & Winters, 1998, Winters,
2001). Por otro lado, las practicas de riesgo son comunes en los adolescentes por
lo que muy probablemente pasando a la etapa adulta, dejen completamente el uso
de sustancias.

El manual diagnéstico y estadistico de desordenes mentales (DSM-iV)
incorporé el concepto de dependencia propuesto por Edwards y Gross (1976).
Estos autores establecieron que la dependencia no era una condicion de todo o
nada sino que podia presentarse en diferentes grados de severidad. En el DSM IV
se plantea la presencia como minimo, de tres de los siguientes sintomas: uso en
mayor cantidad o mas tiempo de lo que pretendia el sujeto; deseo persistente o
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uno o mas esfuerzos inttiles para suprimir o controlar el uso; uso de gran parte del'

tiempo en obtener. las sustancias o en recuperarse de sus efectos' mtoxmacuén. :
frecuente o sintomas de abstinencia cuando el “sujeto’, debe desempenar'

obligaciones laborales, escolares o domésticas; uso contmuado a pesar de estar
consciente de tener problemas; tolerancia notab!e slntomas de abstmencta o
consumo para aliviar la abstinencia. El dlagnostlco se efectua solo 'si algunos
sintomas de la alteracion han persistido durante un mes como minlmo o bten han: k

aparecido repetidamente por un periodo prolongado de t|empo (Mednna Mora
2001). :

Medina Mora (2001) menciona que el concepto propuesto por Edwards y
Gross se basa en los siguientes principios: a) el sIndrome puede ser reconoctdof
por una serie de elementos. No todos ellos tienen que estar siempre presentes [s]
al menos presentes en el mismo grado; b) el sundrome no se presenta en una
forma de todo o nada, sino que puede manifestarse con diferentes grados de-
intensidad; ¢) su forma de presentacnon se vera moldeada por. la mfluencua
patoplastica de la personalidad y cultura; y d) introduce un concepto blaxnal en
donde el sindrome de dependencia constituye un eje, y el otro'los problemas
relacionados .con el consumo.. Esta formulacién no asume progresiéri ]
irreversibilidad en el sindrome. ’ e

Con respecto al concepto de abuso, en el DSM |V se considera como, una’’
categoria residual para indicar los modelos desadaptativos del uso que no
cumplen los criterios de dependencia de ese tipo particular de sustancia. El ‘abuso
se caracteriza por: a) el uso continuo de ia sustancia psicoactiva a pesar de que el
sujeto sabe que tiene un problema social, laboral, psicoldgico o fisico, peréislenié
o recurrente, provocado o estimulado por el uso de la sustancia; y b) el uso
recurrente de la sustancia en situaciones en que resulta fisicamente arriesgado.

El criterio diagnéstico internacional del DSM-IV presenta algunas
limitaciones para evaluar a los adolescentes que consumen alcohol u otras
drogas, dado que considera casi exclusivamente sintomas médicos para clasificar
el abuso y la dependencia, y estos sintomas generalmente se presentan en las
personas solo después de afios de consumo crénico (Martin & Winters, 1998). En
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aIgunas mvestugacnones donde se ha aplicado el DSM- IV como forma de
diagnosticar. el abuso y Ia dependencia en los adolescentes han, encontrado que
los slntomas de abuso en esta poblacién no siempre precede a la dependencta y
un eIevado porcentaje ‘de consumidores fuertes presentan 1.6 ‘2 sintomas de
dependencna pero no de abuso (Martin, Kaczunski, Malsto & Tarter, 1996)

A pamr de Io anterlor Winters (2001) propone desde una perspectiva de
srguuentes niveles dentro de un contlnuo de severldad de la

adiccion:

;- a) Abstlnenma _no consumo. ) .
b) Uso expenmental uso minimo, tIpicia’mente asociado “con actividades
‘recreativas 'y uso limitado de alcohol.. :

c) Abu'so temprano: uso mas éstablécidb,‘ frécuente invqucramiénto con mas -

de una droga mayor frecuenma e in icio consecuencnas adve sas

d) Abuso: uso regulary frecuente‘ urante un perlodo extenso surglmlento de}

consecuencias adversas.

e) Dependencna uso regular conImuado a pesar de rependas consecuencnas :

severas, sintomas ‘de - Ioleran ~‘organizacion “de -las’ acuvudades,'

cotidianas del sujeto en reIact nala busqueda o consumo de la sustancua

Esta perspectiva ofrece tres: ‘categorias ‘de direccion: uso experlmental
abuso temprano y abuso. Estas dlreccmnes permiten implementar las estraleguas‘
de intervencion de acuerdo ala ‘severidad del problema desde mtervencnones
minimas, hasta tratamientos resndenCIaIes Ademas antes de eleglr Ia IntenSIdad
del programa de intervencion para un adolescente es lmpor1ante col suderar Iosw
siguientes elementos (Winters, 2001) :

1) El uso de ciertas drogas como el crack la heroina y . Ia cocama ‘son de alto

riesgo en si mismas y por lo tanIo requleren de mtervencnén

iccion en la

edad adulta.
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3) Consumir grandes cantldades por perlodos Iargos reqmere mtervencnon

(aun cuando Ias consecuenctas negatlvas no Se an‘ewdentes)

existan muchos factores de rlesgo como isfl ncuonales con

antecedentes de consumo de drogas o alcohollsm

Ante la variedad de poblamones usuanas. de t|po de sustanctas de nlveles
de involucracién y de riesgo de consumo resulta ob‘ io que se debe contar con
multiples aproximaciones a la prevencton programas que pueden ser de utilidad
para un grupo o individuo, pueden afectar poco [¢] nada en otros casos (Medina
Mora & Lopez, 1993). Al evaluar los factores de_rnesgo del adolescente, patrones
de consumo, problemas rélai:iqnados; ‘sgveridad_deyl cbnsumo, se puede estar en
mejores condiciones de definir cual es el nivel de atencién mas adecuado para el
caso en particular (Prévencibn Universal, seléctiva o indicada).

2.2. Niveles de:"Prévenéiérn: UniyéfSai,:Sel§¢tifi'a:e indicada

Los primeros esfuerzos prevérﬁivoé fuerén informativos, en los cuales se
pretendia persuadir a los adolescentes de usfar drogas a partir del conocimiento de
las drogas y dafos que el consumo proddce e‘ni el orgariismo Posteriormente, los
enfoques fueron ampliados hacia la dlsmmuuon de los factores de riesgos y
fomento de factores de proteccion, asi como del desarrollo de habmdades Al
mismo tiempo, los investigadores se mteresaron en: evaluar Ios programas de
prevencion y conocer el impacto en la reduccnon del consumo y Ios problemas P

relacionados (Ayala, 2001).

El sistema tradicionalmente usado para clasmcar las mtervencnones

preventivas es dividirlas en prevencnon prlmana secundana y terciana (Caplar\
1964; Institute of Medicine, 1990). La meta de los programas de prevencion
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primaria es la de reducir Ia mcldencna o nuevos casos de un desorden La meta de
la prevencion secundaria es la de reduclr la prevalencua de un desorden a través
de la deteccion temprana de los casos que inician un problema.’ La prevencion
terciaria se centra en la rehabilitacion con elk'bkopésito‘ de aminorar la severidad
de los dafios asociados con un proble“mba. Este sistema de clasificacion de los
niveles de prevencion ha sido criticado debido a la dificultad de distinguir entre la
ausencia o presencia del desorden, y por lo tanto entre prevencion primaria'y
secundaria. (Boyle, Oxford, Racine, Sanford, & Fleming, 1996).

Debido a estas limitaciones se ha propuesto una nueva manera de clasificar
los programas de intervencion, considerando principalmente el riesgo del individuo
para desarrollar un problema en particular y el costo de la intervencion (Gordon,
1987; Institute of Medicine, 1994). Este sistema propone trAesfi tipos de
intervenciones preventivas, que son intervenciones universales, intervenciones
selectivas e intervenciones indicadas. i '

Los programas universales consideran a la poblacton en genera| su;etos
que no-han sido identificados como en riesgo o con propensnon a presentar un
desorden. - Los programas selectivos se encargan del ‘estudio delos: grupos de
riesgo © subgrupos de la poblacién, como nifios de padres que abusan de las
drogas o que tienen bajo rendimiento escolar. Asi mismo, los programas mdlcados

han sido disefiados para las personas que ya han consumido dr gas o que

muestran otro tipo de comportamientos problematicos relacionados..

La mayoria de los programas preventivos tanto universales combl‘seléctivos
e indicados para adolescentes se llevan a cabo dentro de las'es;ueléé débido a
que: 1) las escuelas son escenarios naturales que contienen . uﬁa"'poblacién
cautiva; 2) proporciona un acceso libre a la poblacion adolescente que es el
blanco de las intervenciones; 3) es un escenario estructurado que permne realizar
una evaluacién;, 4) los educadores han reconocido la mportancna de los
programas de prevencion (Botvin, Schinke, & Orla'ndi, i995) Desgraciadamente
la mayoria de los programas de prevencuon mplementados para el abuso de
drogas en escuelas, no son los programas mas efectivos basados en mvestlgacnon
(Martinez, Carrascoza, & Ayala, 2003).
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El objetivo principal de Ios programas preventlvos universales . con
adolescentes escolares es evitar. o retrasar la. presentacuon de consumo de
sustancias tanto legales como |Iegales. Estos programas generalmente son cortos
y menos intensivos que los pro‘gram:és selectivos e indicados, Las estrategias que
estos programas utilizan van desde Iakdiseminacic':n acerca de los efectos de las
drogas hasta la ensefianza de habilidédes de rechazo a la bebida, entre otras; y
utilizan aproximaciones como Ié influencia social (Ellickson & Beli, 1990; Hansen.
1996: Pentz et al, 1989;); modelos de entrenamiento en habilidades (Botvin.
Baker, Dusenburg, Botvin, & Diaz, 1995; Gainer, Webster, & Champion, 1993):
modelos enfocados a la familia (Kumpfer, Alvarado, & Kendali, 1996); y
aproximaciones del cambio de clima escolar (Kumpfer, Turner, & Alvarado, 1991).

La efectividad de las estrategias de prevencion universal depende
altamente, de la comprension cientifica de los factores de riesgo y proteccion, que
permiten el desarrollo de un desorden o promueven el funcionamiento saludable y
las habilidades técnicas para de una forma eficiente disminuir los costos, y
diseminar las intervenciones efectivas de prevencion (Wayne & Black, 1999).
Algunas investigaciones reportan que el entrenamiento en habilidades de
resistencia a la bebida han mostrado resultados positivos en cuanto a disminuir la
prevalencia de! consumo de tabaco, alcohol y mariguana (IOM, 1994, Tobler &
Stratton, 1997). Sin embargo, estos programas no han mostrado cambios en los
adolescentes que tienen amigos consumidores o que ya presentaban la conducta
de consumo de alguna sustancia (Ellickson & Bell, 1990; Moskowitz, 1989).

Enire las ventajas de las estrategias de prevencion universales, es que
éstas son menos caras por participante, dado que tienen una duracién menor, no

requieren herramientas especiales de reclutamiento o incentivos para la

participacion. Las escuelas son los principales lugares para realizar los esfuerzds
para la prevencién del abuso de drogas universal, ya que estas permnen el acceso
a una gran cantidad de jovenes. (Kumpfer, 1999). o

Los programas de Prevencion Selectiva tienen el objetlvo de dlsmlnwr )

faclores de riesgo o incrementar los factores de proteccion (Wayne & Black 1999)
LLa mayoria de los programas de prevencion selectiva que se dlsenan para jovenes
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en allo riesgo, utlhzan principalmente la aproxnmamon de entrenamlenlo en
habllldades socuales ‘como el entrenamiento en habilidades para la vida,
entrenamlento en habilidades de comunicacion, entrenamiento en hablludades de
resistencia, entrenamiento en habilidades escolares, uso del tiempo libre (Botvin,
Baker et al., 1995; Dishion, Andrews, Kavanagh, & Soberman, 1996). S

Una de las ventajas de las estrategias selectivas es que se dirigen’
solamente a quienes necesitan desarrollar alguna de las habilidades - qde se
consideran importantes para prevenir el consumo de alcohol u ofras drogas; por lo
tanto, las intervenciones permiten un uso mas eficiente de los recursos. Ademas,
resulta mas facil medir los progresos de las personas a partir de estos programas,
ya que los participantes presentan una mayor cantidad de factores de riesgo al
inicio de los programas. Se ha observado que los efectos positivos de los
programas de prevencion universal, son menos claros que los que muestran.los
programas de prevencion selectiva porque pocos participantes han mostrado
progresos (Kumpfer, 1999).

Por otra parte, las desventajas de estas |ntervenc10nes son las dificultades
para la identificacion, y reclutamiento de los jévenes en alto riesgo. El criterio para
determinar el nivel de riesgo puede ser amplid y en ocasiones poco claro. Tambien
estos programas pueden pasar por alto o fallar al momento de reclutar de forma
voluntaria a jovenes y familias en riesgo. Otra de las razones por las cuales no se
ha encontrado efectividad en estas investigaciones es que estan dirigidas a '
modificar los factores de riesgo y protectores, principaimente comunitarios 'y
familiares y no a las conductas de! sujeto, lo que facilitaria la evaluacion de Ibs
resultados. » S

Segtin Kumpfer (1999), pocos programas de prevencion selecuva han sido
probados a partir de ensayos clinicos aleatorizados, generalmente, son disefios no -
experimentales, incapaces de determinar si la intervencion fue la causante de los
cambios en los participantes dado que la mayoria de ellos no han sido evaluados
en disenos de intervencion controlada.

Al analizar, algunos programas de prevencion, Moskowitz (1989) sefala, en
primer lugar, que los programas educativos han resuitado totalmente ineficaces
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para evitar el consumo de alcohol y otras drogas Aunque muchos han_

mcrementado sus conocmlentos sobre las drogas‘y us

programas de prevencion en reducnr eI consumo de Ios bebedores actuales es
limitada (Flay, 1985; Moskowitz, 1989). : g o

Actualmente en México, se cuentan con algunos programas de prevencvén
para adolescentes escolares desarrollados por diferentes |nsmuc10nes, esfos

programas tienen un énfasis en la prevencion universal aunque ‘en algunos se
anaden componentes para adolescentes de alto riesgo (prevencion selectiva). Por
ejemplo, la Secretaria de Educacién Publica cuenta con un programa PEPCA
para estudiantes desde preescolar hasta secundaria que esta integrado a la
curricuta escolar. El Instituto de Educacion Preventiva y Atencién de Riesgos,
INEPAR desarrolié un modelo de prevencién modificable a partir de un diagnéstico
sobre los riesgos; en colaboracion con el DIF desarrollé el modelo Chimalli-DIF
para prevencion comunitaria (Castro, Llanes, Margain, & Carrefio, 1999; Castro,
Llanes, & Carrefo, 1999). Por su parte Centros de Integracion Juvenil (‘CIJ) diséﬁé
el programa "“Para vivir sin drogas” (Sanchez 1999), dirigido a poblacuon entre lo‘ ‘
10 y 54 afios de edad. ERtl

Estos programas aplicados en México, tienen en comdn’ que se: dungen
principalmente a la poblacién general o a grupos especificos que por sus’
caracteristicas se considera estan en riesgo, pero no se dirigen a aquellos grupos

de la poblacién que ya consumen sustancias y presentan problemas. .

Con base a estas consideraciones, se recomiendan Ios programas de
prevencion indicada para quienes estan consumiendo alcohol de manera rlesgosa
(Marlatt et al, 1998). Las intervenciones de prevencion- indicada - son
implementadas en grupos especificos después de que un desorden ‘ha sido
diagnosticado y son semejantes a los esfuerzos de tratamiento, centrandose en

e‘ t s' ‘muy pocos han o
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la  prevenciéon de la progres’ién de un desorden. Estos - programas son -
generalmente mas largos e intensives que los programas de pre\)enciéri Sélectiva'
y solamente se conducen con jovenes . identificados quienes presentan el.uso Y.

abuso de drogas, y consecuencias relacionadas (Breslin, Sdao-Jarvie, Ll Tupker
& Itting-Deland, 2002; Kumpfer,1999). Ejemplos de éstos programas ‘son* terapla
familiar (Szapocznick & Kurtinez, 1993), grupos de asistencia para estudlantes
programas de consejo para jovenes, grupos de padres- lguales para Jovenes
problema, lineas telefénicas para jovenes, e intervencion en cr|5|s (Morehouse
1979; Morehouse, Tobler, & Kleinman, 1995; Tobler, 1986). : B

Las ventajas de estos programas son similares a las de las aproxnmamones
selectivas; éstos generalmente trabajan sobre conductas claramente |dentmcadas

porque ya se han manifestado y se disefian para poblaciones especnflcas, por lo
tanto, la evaluacion de la efectividad de la intervencién es mas sencillo (Kumpfer,
1999). Las desventajas son que estos programas al ser mas intensivos requieren
personal altamente entrenado, con conocimiento clinico o de consejo (Dishion,
Andrews, & Crosby, 1995). Desgraciadamente, las escuelas han descuidado los
esfuerzos de prevencion indicada debido a la falta de personal especializadd enel
area de adicciones y porque la identificacion de los casos requiere un trabajo mas
exhaustivo que en los programas universales y selectivos. o

A pesar de estas consideraciones, los programas de prevencion mdlcada e
constituyen un servicio importante en el area de la salud dado que su.ob)etwo_\
primordial es detener la progresion del desorden (abuso de sustancias enlos
adolescentes) o reducir el dafo que éste trae consigo (consecuenCIas‘ S
relacionadas) (Ayala, 2001; Marlatt, 1999). Estos programas han tomado un Iugar' :

importante en los servicios de atencion publica, principalmente 1dent|f|cando a Ios
alto

jovenes y adultos que presentan abuso de sustancias en situacione

riesgo. En México, el nimero de casos de adolescentes que abusan de sustancias:

ha incrementado en las ultimas encuestas de estudiantes sobré’adi'cciohes

(Viliatoro et al., 2002), por lo que es necesario hacer algo con ese grupo que no es.

candidato a los programas de prevencion universal y selectlva




Generalmente las escuelas al identificar a Jovenes que consumen alcohol
en exceso o drogas ilegales los suspenden o expulsan, en los’ mejores casos los
canalizan a algun centro de atencion para: personas con adlccwnes Estos
adolescentes al llegar a los centros de atencton (si el adolescente y su familia
consideran problemaitico el consumo y que requnere de atencmn) enla mayoria de
los casos no reciben un tratamiento adecuado a su sutuacnén ya que no presentan
dependencia a la sustancia y los problemas que presentan por el consumo no son
graves. Por lo tanto, es importante desarrollar programas de prevencnon indicada
que permitan evaluar una alternativa de intervencion para los adolescentes que
inician un consumo problematico de alcohol u otras drogas. Es indispensable
desarrollar estrategias para detectar los casos en las escuelas'y en su oportunidad
ofrecer los servicios de atencion en las propias instituciones educativas, sin que el
adolescente sufra de consecuencias como la suspension o la expulsién. Asi
mismo, es necesario incrementar la disposicion de los adolescentes a asistir a un
programa de intervencion cuando no consideran que tienen problemas por su
consumo y evaluar los efectos a corto y largo plazo de los programas sobre el
patron de consumo.

Dentro del marco de la teoria del aprendizaje social se han. propuesto.
desde la década de los setentas, una serie de intervenciones breves que han
mostrado efectividad empirica en el trabajo con adultos que tienen problemas por
su forma de beber pero aun no desarrollan dependencia. '

Una revision critica de los esfuerzos de prevencion indicada que han sido -
evaluados empiricamente, sefiala que los programas de prevencién mas exnosos'
se basan en modelos derivados de ta Teoria del Aprendlzaje Social (TAS)y que :
estan dirigidos a la reduccion de patrones de consumo problemaucos en poblac:on‘
de alto riesgo como los adultos bebedores problema, usuarios de: cocalna y :
adolescentes que abusan del alcohol u otras drogas (Ayala, 2001; Sobe|l_& Sobell. '
1993b). e S

Un area promisoria de investigacion incluye el uso de los ,,principirbs =
derivados de la TAS en el desarrollo de programas de prevencidn para nifos y
adolescentes (Abrams, Elder, Lasater, Carlton, & Artz, 1986; 'Nat'hya'n.' 1983).
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Dentro de este marco de referencia se han desarrollado las intervenciones breves,
las cuales han probado su efectividad principalmenie en poblacién adulta que
abusa del alcohol (Alden, 1988; Ayala, Echeverria, Sobell, & Sobell,:1998; Hester
& Miller, 1995; Sanchez-Craig, Annis, Bornet, & McDonald, 1984). Sin embargo,
en los dltimos afios, las intervenciones breves, se presentan como un modelo de
prevencién indicada prometedora para los adolescentes que se encuentran en el
abuso temprano del alcohol u otras drogas (Breslin et al., 2002; Monti et al., 2001;
Wagner, Brown, Monti, Myers, & Waldron, 1999). Por lo tanto, es importante
conocer los fundamentos de la TAS acerca del desarrollo de las conductas
adictivas y sus componentes principales para lograr un cambio en la conducta de

consumo y de los problemas relacionados.
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- CAPITULO 3 o .
Fundamentos Teéncos de Ia Intervencién Breve

3.1 Teoria del Aprendlzaje Socnal
Una introduccién a la TAS es expresada por Bandura en Ios anos de 1969
1977, 1978, 1982, 1986, y es con5|de ad' como una vision hlstorlca acerca del

aprendizaje y los determinantes de Ia conducta

La TAS senala que el aprendlzaje ocurre por el condlmonam:ento cIastco
operante y vicario, ademas’ de - asignarle. una importancia relevante a las
cogniciones. Son 4 los constructos principales de esta teoria: a) Reforzamiento
diferencial: Las conductas tienen consecuencias conocidas como reforzadores,
que pueden darse en situaciones diversas. b) Procesos cognoscitivos: Las
personas van adquiriendo la informacién necesaria del ambiente, como para
determinar el resultado de las acciones que piensan tomar. Si una persona obtiene
buenos resultados o reforzamiento en sus acciones, es muy probable que al
aumentar su auto eficacia consiga el éxito en las préximas acciones a seguir. C}
Determinismo reciproco: propone que el estudio y explicacion de la conducta se
da a través de observar las variaciones simultédneas entre las conductas, las -
disposiciones biologicas y ambientales a lo largo del tiempo. Y

La TAS puede ser considerada una teoria interaccionista, dado que senala
que los factores personales y ambientales, son inlerdependientés. Existe ‘una
causalidad multidireccional entre los factores, por lo cual la conducta puede ser
estudiada y explicada a partir de las. variaciones simultaneas entre las
disposiciones personales, las variaciones, del amblente y.las conductas a través
del tiempo. :

Las cogniciones de los |nd|vudu051uegan un papel |mpor1ante en explicacion
de sus conductas. Una persona es tanto agente como receptor de los patrones de
conducta; la conducta y el ambiente, interactan con un numero bésico de
capacidades cognoscitivas individuales: la ca‘pacidad de simbolizacién, la
capacidad de prevision, la capacidad vicaria y la capacidad de auto regulacion.

La simbolizacion, de acuerdo con Bandura (1986), se refiere a la capacidad
de los individuos para desarrollar modelos cognoscitivos de la experiencia, que
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sirven. como guia. para la ‘toma. de deéisiones y..las ‘acciones futbras. La
simbolizacién permite a un’ individyo planear los cursos de accién, generar'y
probar alternativas. La prevision, se define como la capacidad del individuo de
anticipar consecuencias de las acciones y establecer metas; entonces,’ las
representaciones cognoscitivas de los eventos futuros tienen un fuerte impacto en
las acciones presentes. La simbolizacién y la prevision juegan un rol importahte al
determinar las elecciones de conducta en un contexto ambienta! especifico." La
capacidad vicaria, involucra al aprendizaje ocurrido a través de la observacion de
la conducta de otras personas y sus consecuencias. El modelamiento es una
forma altamente eficiente para aprender acerca de los patrones de
comportamiento complejos, sin embargo, la TAS distingue entre la adquisicion y el
desarrollo de la conducta modelada. Los individuos no ejecutan todo lo que
aprenden, primero ponen atencion a la conducta del modelo y luego la recuerdan
a través del proceso simbdlico que traduce dicho recuerdo en una accion, los
incentivos para reproducir la conducta observada determinaran la produccion de
las conductas modeladas. La capacidad autorregulatoria se refiere a la posibilidad
de regular la conducta a través de estandares internos y la autoevaluacion.

L.a TAS asume una orientacién propositiva del organismo, en lugar de
pasiva; donde, las acciones tales como: anticipacién, simbolizacion,
autorregulacién, modelamiento y la auto eficacia; son determinantes de ‘la
conducta. Un individuo elige consumir aicohol u otras drogas para obtener
resultados especificos y puede elegir otras formas de conducta mas adaptativas,
menos dafinas, a fin de alcanzar sus metas. L

El principio basico de la TAS, es una interaccion multidete:rmipadé,'entre
factores biolégicos, medicambientales, y psicolégibos, y es esyia,int,errell‘écién de
factores, la que puede favorecer el aprendizaje de determir’iadas' coﬁdudas: pero
asi mismo permite el reaprendizaje de aquellas conductas qu'e' no favorecen el
desarrollo del individuo, o que son poco adaptativas (Bowers, 1973; Endler &
Magnusson, 1976; Mischel, 1973). De esta manera, la TAS, en el campo de las
adicciones, considera que la conducta adictiva, como conducta social, se adquiere
y se mantiene mediante el modelamiento, el reforzamiento social, los efectos
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anticipados de la sustancna la experlenCla dlrecta de los efectos de la sustancia
(recompensa y castlgo) y.la: dependencua ﬂslca En esta modelo de aprendlzaje
social, se considera que el a uso de una sustancna $ adqmere socnalmeme y las
: k se mantlenen : POF - numerosas sefiales:

pautas de ' la conducta apr

antecedentes - y consecuentes "reforzantes que pueden ser psicologicas,
socioldgicas o flsuologlcas El abuso de Ia sustancia puede estar mantenido por
factores tales; como la reducclén de la anstedad el incremento del reconocimiento
social, la aprobacion de los iguales, la mejoria de la habilidad para las relaciones
sociales, y la evitacidén de los sintomas de abstinencia. )

La TAS, explica el desarrolio y el mantenimiento de la conducta adictiva a

través de los siguientes elementos (Abrahms & Niaura, 1987):

1. Aprender a consumir. alcohol u otras drogas, es una parte mtegral del
desarrollo psicosocial y del proceso de socializacion dentro de una culturar K

gran parte del aprendizaje tiene lugar en la infancia, aun antes de que el nifo [

el adolescente pruebe la sustancia, este aprendizaje se da; d”manera a

indirecta, por las actitudes, expectativas y creencias que Ios ividuos t|enen
acerca de las drogas, y de forma directa, por el modelamuento o aprenduzaje
observacional del consumo. Los patrones de consumo se aprenden demro de
un contexto general de socializacién, por lo cual, en las d|ferentes etapas

vitales de desarrollo (infancia, adolescencia y adultez), las creencnas que t:enen

las personas acerca del uso y abuso cambian, de acuerdo con los cambios que '

se observan en las fuerzas de socializacion (Cellucci, 1982;'Plant, ‘.'1979';
Zucker, 1979). SR

2. Existen factores que predisponen a los individuos a consumir en exces ¥ estos
pueden ser de naturaleza biologica, socioldgica, o psncologlca asi

pueden ser de naturaleza heredada o aprendida, estos factores mteractuan con

variables sitluacionales y sociales e influyen en el consumo, los’ factores
genéticos y farmacologicos pueden incrementar el riesgo del abuso de alcohol

u otras drogas en individuos vulnerables, los factores psicosociales_incluyen
déficit o excesos en las habilidades, como incompetencia social o dificultad al
manejar emociones negativas. La ausencia de los modelos “de ‘consumo
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moderado o la presencna de Ios modelos de consumo excesnvo pueden

también resultar factores de rlesgo de| abuso. i

Las expenenmas d:recta con el alcohol u otras~drogas son varlables muy -

lmponantes ya que Ia persona al consumlr obtnene efectos placenteros que
refuerzan Ia conducta de consum R

El consurno de drogas puede ser: utlllzado como una forma de enfrentar a.

corto plazo Ias demandas de una sutuacuon estresante o para aligerar las
consecuencias ' aversivas; “Porlo tanto es: altamente probable. que  esta

conducta se siga presentando pnncnpalmente en aquelias personas en las que

sus capacndades de enfrentamlento se encuentran disminuidas.

Ciertas situaciones amblentales se -vuelven sefiales antecedentes del,

consumo, que se convnerten en estimulos condicionados: del., consumo de
sustancias; asi la reactividad a ‘sefales mternas y amb|entales puede
establecer las bases para el consumo.

Dentro de la Teoria de Aprendizaje Social, la tolerancia y Ia dependencna flsuca
se consideran determinantes del consumo  mantenido }de sustancuas. la
tolerancia promueve un incremento en el consumo, al- disminuir los atributos
del reforzamiento positivo del uso de la droga, por lo que el individuo necesita

consumir mayores cantidades de la sustancia, para lograr un valor ‘de =
reforzamiento de igual magnitud, paralelo a! desarrollo farmacolégico' de la

tolerancia, la TAS la explica a través del condicionamiento clasico.-Por otro

lado, se considera que la dependencia fisica, trae consigo un aumento:en 'el,,

consumo de la droga, como una manera de evitar los efectos\de dolor :

expenmemados por el retiro" de la droga, que ocurre

sindrome de abstinencia.
Existe una serie de factores que afectan el consumo de sustancia
sociales, situacionales e individuales, ‘estoé factores varian entre individuos y

._‘fac'tores
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en el tiempo, por.lo que la TAS, asume, que no hay una ‘combinacién de
factores que se requieren para producir un consumo abusnvo no hay una
personalidad adictiva, un marcador genético o situaciones medloamblentales
especmcas y tampoco existe una progresién inexorable de etapas adictivas, en
contraste existen mdltiples rutas biopsicosocialés péra"el ‘uso, abuso' y
recuperacion, que estan sujetas a los mismos principios del‘aprehdizaje social
La recuperacion dependera pnncnpalmente de la habllldad del mduvnduo para
elegir y explorar formas alternas de enfrentamlento ;

Algunos estudios realizados en muestras comunltanas de adultos y
: 999) muestran que la nnfluencla “de
la |nﬂuenC|a de Ios companeros que :

adolescentes (Maisto, Carey, & Bradl'
variables como la gratificacion obtenlda
utilizan alcohol u otras drogas, el estres o'los ‘estllos de enfrentamlento‘ pueden

ser predictores de la aparicion de este
(1994) estudid la importancia de Ios mi
precipitadores del consumo en los adol {
pares correspondia con los de los su;elos -blanco; solo camblaban Ios tlempos de'
consumo. De hecho, otros estudios muestran que Ia mfluencra de Ios _pares,|
consistente en casi todos los casos de consumo en adolescentes Cooper Rusell

y George (1988) realizaron un estudio en el que retomaron la.TAS para tragar de ’

explicar el consumo en adolescentes, encontrando que'los 'fi'ndividuds' *con"""’

expectativas positivas del consumo y escasas habilidades de enfrentamlento .
tendian a ubicarse rapidamente en el rango de bebedores problema :
Esta concepcion sobre la dependencia a las drogas, denvada de Ia TAS seﬁ
centra en considerar estas disfunciones como conductas adlctlvas Y. no omo
procesos de una enfermedad progresiva, incurable y degeneratlva Esta vnsuon
implica, por lo tanto, que los mecanismos que ' propician el desarrollo y.el.

mantenimiento de estos patrones de habito, son los mtksmos que regulan el
comportamiento humano (Marlatt & Gordon, 1985).

Considerar que el comportamiento adictivo se aprende bajo los principios
del condicionamiento cladsico y operante, presupone que éstos pueden ser
modificados a través de nuevas situaciones de aprendizaje. Esta vision requiere
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de - nuevas suposmlones sobre : los programas de |ntervenc|on para los

consumldores de: drogas y. el posible camblo en el patron ‘de” consumo y los
problemas relac:onados

La pnmera suposicion se basa, en que el desarrollo inicial

un h‘abito yel
proceso de cambio, estan gobernados por los pr1nc1p|o diz ;
segunda suposicion es que el proceso de cambio de un patrén de hablto mvolucra

tres etapas; A) compromiso y motivacion para el camblo conductual éspeclfuco ‘B)
instrumentacion de! cambio conductual especmco (terminar con el consumo de
drogas a través de la terapia) y, C) el mantenlmlent o] plazo de| cambio
conductual (Marlatt & Gordon, 1985). b

Los procedimientos de intervencion  de

Sla TAS : proponen

estrategias para incrementar el mot:vacuon para el cambio

conductual, a través de la entrevista motlvac|onal respecto a Ia instrumentacion
del cambio de la conducta ad|ct|va ‘se proponen las técmcas de autocontrol;
para mantener el cambio en el patron de consumo se agrega el componente de

prevencion de recaidas.

3.2 Entrevista Motwacnonal

Tanto los estudios correlacnonales como, Ios onentados al proceso, sefialan la

necesidad de motivar al usuarl de drogas enla busqueda de ayuda para camblar

su patrdn de consumo (Marlatt 1999

En contraste con las nociones tradtcuonales ue enfahzan la |mportanC|a de la-

motivacién intrinseca en la: bu

problemas relacionados al consumo y el deseo de camblarlos no necesarlamente
implica la aceptacion de un tratamiento. .

Yahne y Miller (1999) senalaron que a la fecha la mayoria de las
intervenciones se han disefiado para aquella gente que esta preparada para tomar
accién y cambiar su patron de consumo. Sin embargo, la mayoria de los
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adolescentes que abusan de alguna sustancia, generalmente no han tomado Ia L
decision de hacer un. camblo en su conducta y aun aquellos que se'pr”sentan a
b r.su patron

algun programa de mtervenmén estén amb:valentes acerca d

de consumo, Por lo que resulta fundamental antes de

disposicion hacia el mismo, por parle del adolescente que nngresa aun programa
de esta naturaleza. En el caso de México, la ultlma Encuesta Nacional dé L
Adicciones (1998) reporta, que entre los adolescentes que bebe, 5c mas cd as;
por consumo, solo el 1.4% ha solicitado ayuda a alguna msutucnon ) per ona por
problemas relacionados con el consumo de alcohol. : B - .
Dentro de la perspectiva del Aprendizaje Social, un: modelo um para o
comprender como se produce el camb:o en la conducta aduct:va es el de

Prochaska y Diclemente (1986). Estos mvestlgadores explican en su modelo
coémo y por qué cambian las personas, ya sea por sl mismas o a partir de'ia ayudq
de un terapeuta. Estos autores han descrito una serie de etapas.por. las que.
atraviesa una persona, en el proceso de cambio de una conducta problénia.;" ‘ :
El proceso de cambio puede iniciar con |la etapa de "precontemplaqiéh“, en
esta etapa la persona no reporta su deseo de cambiar la conduclka en-el futuro
previsible. Muchos individuos en esta etapa ignoran o no ‘estan tdtélmente o
concientes de sus problemas; cuando los precontempladores se presentan a un
programa de intervencién, a menudo lo hacen debido a la presién de Ios derﬁés"l'a
resistencia a reconocer o modificar un problema, es la marca distintiva de.ia "
precontemplacién (Prochaska & DiClemente, 1986). La contemplacion, esla etapa
en la cual la gente esta conciente de que existe un problema'y esta pensandq
seriamente en solucionarlo, pero todavia no realiza “ninguna - actividad ;para
solucionar el problema presente; un aspecto importante de'estab ;étaﬁpa, es la
ponderacion de los pros y los contras del problema, y blisqueda de soluciones. La
preparacion, es una etapa en la que los individuos, emprenden acciones para
cambiar su patron de consumo y aunque han hecho algunas reducciones en su
conducta problema, todavia no han alcanzado un criterio para la accion efectiva.
La accidn, es la etapa en donde los individuos modifican su conducta, sus
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experiencias o su entorno con el fin de vencer sus problemas la acc:on lnvolucra
los cambios conductuales y. requlere una dedlcacu‘m © _nS|d rable de tlempo y

energia, los individuos se clasmcan en Ia etapa de cambno Yy han alterado con éxito,
la conducta adictiva, alterar exnosamen(e la conducta ad|ct|va sngm, ca alcanzar‘

un criterio particular, tal como la abstknen o la moderamén F'or ultlrno el
mantenimiento, es la etapa en la cual Ias personas trabajan para |mped|r las
recaidas y consolidar las - ganancias consegundas durante” la’ accnon, el
mantenimiento es una continuacién, no una ausencia del’ cambio; para las
conductas adictivas; esta etapa se extiende desde los seis meses hasta un
periodo indeterminado después de la accion inicial. La estabilizacion del cambio
de conducta y la evitacién de la recaida son las marcas distintivas  del
mantenimiento.

Desde este modelo de |as etapas del cambio, la motivacion es un estado de
disposicion al cambio, el cual puede fluctuar a lo largo del tiempo o de una
situacion a otra. Ademas, implica la probabilidad de que una persona comience,
contintie y se apegue a una estrategia especifica de cambio (Miller, 1985).”

Con base en los patrones de los motivos percibidos, de las barreras para el .
tratamiento, y las etapas de cambio; algunos investigadores han prbpuestd .

diferentes intervenciones para incrementar la disposicion al cambio (Brooke 'f1993"

Kleyn & Lake 1990; Miller, 1985; Oppenheimer, Sheenan, & Taylor, 1988) Estos

esfuerzos clinicos estan dirigidos a sensibilizar a los usuarios acerca. detsus

problemas y generar la necesidad de cambio (estrategias restaurat

solidificar la preparacion para el cambio y traducir esto en una’ motnva

solida, para iniciar el tratamiento y adherirse a él (estrateglas de consumamén")

mcrementar el

Se han introducido diversas intervenciones, -en un lntento po

evaluadas

ingreso a tratamiento, pero muchas de ellas no h‘n sid
completamente. ;

Miller (1985), menciona varias estrategnas mouvacnonales para incrementar
la probabilidad de que Ios usuarios de drogas entren y contlnuen en tratamiento o

bien se comprometan con una estrategla de camblo Los componentes especificos
identificados en la entrevista motivacional (Miller-1989; Miller & Rollnick: 1991)
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incluyen: 1) proporcionar retroalimentacién a partir .de  las . evaluaciones
relacionadas con el impacto del uso de drogas en el funcuonamlento fisico, social
y - psicoldgico; 2) proporcionar consejo dlrecto sobreia necesidad de cambio y
como puede lograrse; 3) intentar remover “|as’ barreras significativas para el
cambio; 4) sugerir o proporcionar aproxnmacuones alternativas, para que el usuario
pueda elegir cual es la mas factible parglograr el cambio; 5) disminuir el atractivo
del uso de drogas, a través de la dis‘cus'i'én de las consecuencias negativas y los
riesgos asociados; 6) utilizacion de“co‘ntingencias externas o presién para reforzar
el compromiso; y 7) desarrollar una serie de metas personales concretas, para el
cambio y mantener contacto periodico. Al usar cada uno de estas estrategias. el
resultado deseado es incrementar el compromiso del usuario hacia un tratamiento
y la disposicion para el cambio (DiClemente, 1991).

La entrevista motivacional es una forma concreta de ayudar a las personas,
para que reconozcan y se ocupen de sus problemas potenciales y presentes
(Miller, 1985). Esta estrategia resulta particularmente Gtil con las personas que son
renuentes a cambiar y que se muestran ambivalentes ante el cambio; intenta
ayudar a resolver la ambivalencia y hacer que una persona progrese, a o largo de
las etapas de cambio. Las estrategias de la entrevista -motivacional ' son
persuasivas y de apoyo, en donde el tekapeuta busca crear Un’a'atm_ésfera positiva
para el cambio. ] o s

La incorporacion de la entrevista motivacional, dentro de los‘progra‘mas de
intervencion, ha reducido la desercidn e incrementado la participacion del cliente
en el tratamiento sobre la ejecucion’y el mantehimiento del cambio de conducta
(Bien, Miller, & Tonigan, 1993; Brown&Mnller 1993; Sobell&SobeIl 1993 WHO,
1996). ! Do
l.a Entrevista Motivacional ' es - una . herramienta prome'tedora -en el
tratamiento de adolescentes con problemas por el abuso de sustancias. Esta
poblacion puede beneficiarse a partir de intervencionés que promueven el
compromiso con el tratamiento, resuelven la ambwalencxa acerca del cambio y/o
ayudan a reducir la incidencia y la severidad de conductas problema (Aubrey,
1988). Las razones por las que esta aproximacion es pamcularmente uatil con los
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adolescentes son: ' su duracnon breve eI estllo terapeutlco empatlco y: no
confrontatlvo ‘y. el ‘énfasis puesto en facmtar en_el chente las cons:deracnones_

necesarias del efecto del uso de sustancias sobre dlferentes areas de su vida; ast
como de las distintas opciones para lograr el camblo (Tober 1991) :

La Entrevnsta Motivacional asnste a: Ios usuanos que ‘se encuemran
amb:valentes en relacion a cambiar su abuso de sustancvas en la toma de
decision para el cambio (Heather, Wodak Nadelmann & O’hare, 1993). En
ocasiones los jovenes perciben su uso, de sustancias como normativo y no
problematico, y se encuentran ambivalentes acerca de cambiar -su conducta
(Aubrey, 1998). Ademas, los adolescentes preéentan una historia de consumo '
corta y en pocas ocasiones han experimentado consecuencias serias de salud -

(ejemplo: cancer, enfermedades del corazén) que al parecer, lncrementan la
disposicion al cambio en los adultos. Sin embargo, las repercusuones
interpersonales (popularidad, reputacidn social, etc) y emocionales, (depresion,
ansiedad, enojo, etc) del abuso de sustancias, son importantes’ para 'Ia‘r'néyo'ria
de los jovenes y son facilmente incorporadas en un formato de retroahmentacnonr
personalizado, para facilitar la disposicion al cambio (Aubrey, 1998)

Las limitaciones de la entrevista motivacional se refieren prnncnpalmente a
que el ingreso a tratamiento, es sélo uno de [os muchos pasos mvolucrados enel
proceso de cambio de conducta; ademas, se requlere mas mvestngacuén para
extender la aplicacion y evaluar la utilidad de cad' [ na ‘de” las estrateglas
revisadas anteriormente. Cuando el sujeto reporta dlsposuc:on a camblar su patron
de consumo, se deben emplear otras . estrateglas "por ejempIO’ tecmcas de -
autocontrol), también basadas en la teor:a del aprendlzaje socual que facnmen la
instrumentacion del cambio en la conducta adlctnva :

3.3 Procedimientos de Autocontrol

Tradicionalmente la intervencion en el terreno de la salud se ha realizado
bajo la perspectiva de un sujeto relativamente pasivo ante los problemas, que
pedia consejo a un especialista encargado de ensefarle la estrategia que
solucionaria sus conflictos. Desde esta optica la responsabilidad del cambio era
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totalmente del terapeuta, reduciendo al maximo la implicacion y participar:ién del,f
individuo en el proceso de cambio. ‘ Tl -

Esta vision tradicional del proceso:de intervencion requsere un modelo de
sujeto totalmente motivado a ser dirigido externamente  hacia el camblo Sln";;
embargo, hay usuarios que se resisten a ser guiados por otra persona en dlChwa
cambio. Este factor puede ser eIrmmado adoptando un modelo de mtervencnon,

conducta.
Los programas denominados de “autocontrol” tienen como.
el individuo aprenda - a ser su propio terapeuta,  es decn

progresivamente su responsabilidad en el proceso de cambno mcorporando 'a‘ su’
repertorio conductual todo lo aprendido, de tal manera que sea capaz de ponerlo g
en marcha ante las situaciones que sea necesario. :

Skinner (1953) fue el primero en aplicar la filosofia y la teorla radlcal del A
conductismo a los procedimientos de autocontrol. En su libro cla5|co Clent:la y ..

Conducta Humana, le dedica un capitulo a este tema: .
Cuando un hombre se controla a si mismo, escoge un curso de accnon o se;

esfuerza por incrementar el auto-conocimiento, se esta comp 4rtando :Se

controla a si mismo precisamente como controlaria la cond' cta d alguren“’

mas —a través de la manipulacién de las variables de las. cuales la conducta'

esta en funcion. La respuesta controladora afecta vanables de: tal manera N
que puede cambiar la probabilidad de:otra, la respuesta controlad ' La
respuesta controladora puede manlpular cualqu:era'de Ias vanables de las’

cuales la respuesta controlada es funcnon ces, hay muchas formas de“
auto-control (Skinner, 1953, p. 231) :
La definicion de Kazdin (1995).. sobre _.el,

aplicacion de los principios conductuales para modmcar la propia conducta™ (pl

auto-control “versa’ sdbre “la

189). Con esta definicion, cada vez que una persona ‘emite propositivamente una
conducta para cambiar el ambiente con,el fin de modificar otras conductas en su’

repertorio, puede hablarse de ‘auto-control. El autocontrol es considerado

propositivo en el sentido de que un individuo menciona que sus respuestas estan
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designadas péra obterief un resultado especifico (por ejemplo, para reducir el
numero de C|garros que se fuma cada dia). Desde esta perspectiva se deflne el
autocontrol como la aplicacidon personal y sistematica de estrateglas de ‘cambio
conductual que resultan en la modificacion deseada de la conducta de uno mismo.
Sin embargo, el auto-control también inciuye progrérﬁaé de ca'mbio
conductual mas complejos y de mas larga duracion en los cuales, 'uh'cliente juhto
con el terapeuta, planea e implementa una o varias contingencias diéeﬁadas‘para
cambiar su conducta, (por ejemplo, un programa disefado péra decrementar su
conducta de fumar, involucrando el uso sistematico de control de' estimulos,
reforzadores y castigos). Si el cambio deseado en la conducta meta no ocurre, el
auto-control no ha sido demostrado; y el auto-control no ha ocurrido si el cambio
en |la conducta meta tomo lugar sin las respuestas de auto-control (Cooper, Heron,
& Heward, 1987). Es importante destacar que las variables que van a determinar
la puesta en marcha de estrategias de autocontrol son . las consecuencias
aversivas que a corto o largo plazo tienen las respuestas objeto de control, a pesar
de sus inmediatos efectos positivos.
El entrenamiento en autocontrol, es necesario en el tratamiento de las
conductas adictivas por varias razones: ‘
» Laconducta adictiva en muchas ocasiones no se presta a agentes externos de
cambio.

« El auto-control puede ser un método efectlvo para extender Ia generalldad del

cambio conductual.

* Las técnicas de auto-control pueden ser utlllzadas p a controlar conductas
nducta como es
Ias consecuenmas

que no tienen una consecuencia negativa contlngent
el caso del consumo de alcohol y otras drogas dond

negativas generalmente son a largo plazo (Marlatt & Gordon‘k1980)
¢ Algunas personas se desempefian mejor baJo estandares auto-seleccionados
(Bandura, 1969; Felixbrod & O"Leary, 1973; Glyn Thbmas & Shee, 1973).
El Entrenamiento en Autocontrol de la’ conducta adlctlva consiste en

técnicas conductuales que incluyen el planleam|ento de metas “auto- -registro,
direccion y orientacion para el logro de metas, y. el aprenduzaje de alternativas de
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enfrentamiento; es educacwnal en el sentldo de que el clleme es mtroducudo a
componentes especlflcos uno por uno y se asngnan tareas entre Ias sesnones
Ademas, el cliente mannene la responsabllldad pnmarla para tomar dec151ones alo
largo del entrenamlento Por lo tanlo el entrenamuento n Apto control Conductual
involucra un numero de pasos que ocurren en el siguiente orden (Cooper. Heron
& Heward, 1987) ’ ' :
1. Establecnmlento de hmltes de ‘consum
2. Auto registro de las conductas de consum .
rz mlentos para el Iogro de las

3. Establecimiento de un sistema;

metas. BN g
4. Identificacion de las situaciones que antece en ‘el consumo excesivo.
5. Aprendizaje de estrategias de en tamlento que sustituyan el consumo.

Estos procedimientos de Entrenamiento en Autocontrol Conductual han sido

extensamente estudiados, y han sido sujetos ‘a mas evaluaciones controladas que

ningtin otro procedimiento de tratamiento_en el campo del consumo excesivo de .

alcohol. Estos estudios indican"dué ;Ioksr bebedores problema respondéh
favorablemente a esta aproxim'aaién,'»‘_njariteniendo el consumo moderado 'y’ sin
problemas en extensos periodos ‘de "tbiempo Cuando los clientes son asighados
etas de abstinencia o moderacmnr los

aleatoriamente a programas: con
resultados a largo plazo son consnstentes para ser comparados (Ayala Echeverna .
Sobell, & Sobell, 1998; Cooper,: H ron 8.7'Heward 1987 Fellkbrod & O Leary, :
1973; Glynn, Thomas, & Shee,:197 ‘Marlatt 1985 SobeII&So "ell 1993)

3.4 Prevencion de Recaida

Durante décadas, muchos de los programas de |n(erven0|on en conductas
adictivas no han utilizado' estrategias -para prever. o. prevenir recaidas en_ los
sujetos a los que les proporcionan servicio (Brownell, Marlatt, Lichtesntein, &
Terence, 1986). Sin embargo, se han propuesto varias estrategias para reducir tas
recaidas y mejorar los resultados del tratamiento a largo plazo, principalmente en
los programas para adultos. Las alternativas tradicionales para el problema de las
recaidas son: 1) aumentar el numero de sesiones en el mismo tratamiento, 2)
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intensificar 'y arnphar el .numero de componentes del tratamlento 3) adoptar el
modelo de tratamlento de loda Ia wda tal como el |nclundo en A A y otros grupos
de autoayuda (Brownell et al.y 1986) Desgracnadamente fos resultados de estas g
estrategias no han sido totalmente exltosos para mantener el camblo a Io Iargo del
tiempo (Annis, 1990) | g L : : ‘ AT
Debido a las hmltamones encontradas en; Ias estrateglas tradlmonales ‘

algunos mvesugadores se, han dedlcado a estudlar ‘el proceso . de Ias recaidas’

desde diferentes aproxrmamones eorlcas Uno de estos mvestlgadores es Marlatt
(1978), quién, basandose en la teorla del aprendizaje social, ha desarrollado un
modelo de prevencién de recaidas que ha recibido considerable atencion enel
campo de las adicciones (Marlatt & Gordon, 1985). )

El razonamiento tedrico de este modelo sugiere que después de la cesacion
inicial del uso de sustancias comienza: el desarrollo de un estado cmlco del
proceso de cambio (Marlatt & Gordon, 1980) 'y la reca:da es vnsta como un’
proceso de transicion, como una serie de eventos que pueden o0 no ser seguidos
por el retorno a los niveles de la linea base de Ia conducta blanco De esta forma
la recaida se considera parte del proceso natural de recuperamon “en el sentido de
que se puede aprender de los errores y conceptualnzar Ia recalda como:una
oportunidad para que ocurra un nuevo aprendlzaje ) .

La recaida puede tener consecuencuas posmvas si Ia expenencna de alguna g
forma prepara al individuo para el éxito posterior. La persona que recae puede'
obtener informacion y puede aprender formas para prevenir las recaldas‘ en un .
futuro. Incluso, el experimentar con . recaidas programadas puedeﬁ'\set;algd
deseable (Marlatt & Gordon, 1985). Esta propuesta involucra la planea'cién Yy
ejecucion de las recaidas que no podrian ocurrir de otra manera, para ensenar a ;
los pacientes en recuperacion con técnicas de auto-control. i l,

Asociado al término de recaida, estan las situaciones de alto rlesgo de i
consumo; que se refiere a cualquier situacidn que amenaza el sentido deﬁcontrol .
del individuo (auto eficacia) e incrementa el potencial de riesgo para la ’re‘caidva
(Blane & Leonard, 1987). Las situaciones en las que se consumen drogas ‘estan
clasificadas con base a las ocho categorias desarroliadas por Marlatt y. sus
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colaboradores. chhas categonas se denvaron de entrevnstas a alcohollcos que

hablan sido someudo‘
1978; 1979) De estas cat

nco se relacnonan con snuacuones personales

. _Emocrones Desagradable 5

. VMaIestar'Fisu:o
oS Agradables
. Prueba‘del Aﬁto- Control
e Necesidad f|5|ca

. En tanto que las otras tres categorlas |ncluyen situaciones que involucran a

terceras personas y estas son:
* Conflictos con Otros
e Presion Social para el Consumo "
e Momentos agradables con otros
El modelo de prevencién. de: recaldas cons:dera multlples determmantes
para las situaciones de alto- rlesgo de consumo, pero enfatlza el proceso
cognoscitivo de la auto eficacia. : .
En la Figura 1 se presenta el modelo explncatwo del proceso de’ recauda

desde esta perspectiva.
Modelo Cognitivo-Conductual del Proceso de Recalda Comeqzando con la Exposicién a una

Situacién de Alto Riesgo.
» de Incremento de Decremento en ta
'] Enfrentamlento la Auto-eficacta probablitdad de recaida

Situacion de
Alto Riesgo

Electo  de
violacibn  de
la
Decremento  de abstnencia
Auto-eh -
No-  1espuesta Expeciatvas de Efectos Increments
de | resuttades - percibidos de {9 enla
Enfrentamento positvos  (pata Ia sustancia probadilida s
los efecios de tecanda

ncales de s
sustancia)

Figura 1 Estrategias de mantenimiento en e! cambio de conductas adictiv

ar ento y tuvueron recaldas al poco uempo (Marlalt )

as Marlatt y Gordon,

| TRSIS COV

FALLA DE GRIGEN
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En este modelo, el proceso de recaida inicia con la presentacion de una
situacion de alto riesgo de consumo, luego hay dos caminos pésibles, la utilizacion
de una estrategia de enfrentamiento efectiva (en el sentido de que decremente las
probabilidades de consumir la droga), o la ausencia de una estrategia efectiva de
enfrentamiento para controlar una situacion de riesgo de consumo. Esta ausencia
de la respuesta de enfrentamiento conduce a un decremento en la auto eficacia
(Bandura, 1977; 1978), lo cual puede ser etiquetado cognoscitivamente como la
violacién de la abstinencia. Este fenomeno implica la pérdida de control a las
reglas auto-impuestas. De otra manera, si el individuo es capaz de ejecutar
efectivamente habilidades de enfrentamiento en una situacion de riesgo de
consumo la probabilidad de recaida decrementa significativamente y ademas
incrementa su percepcion de auto eficacia.

Bajo el régimen de este modelo explicativo, la prevencion de recaidas, para
el tratamiento de las conductas adictivas en las intervenciones breves, constan de
los siguientes componentes (Marlatt & Gordon, 1985): 1) Se ensefan estrategias
de enfrentamiento (cognoscitivas y cdnductualrés),‘ con el fin de intervenir en
problemas inmediatos, es decir, enfremya'r las situaciones en las que se presenta la
necesidad de consumo; 2) apoya la construccién de mapas que muestran la
localizacién de las situaciones de riesgo en las que puede ocurrir el consumo
ayudando asi a la adquisicion de habilidades de enfrentamiento para evitar el
consumo; y 3) apoya en la anticipacion y preparacion de las posibles recaidas

interviene sobre sus expectativas, evitando que estas sean. poco reallstas para o

que sean efectivas en la prevencién de estas situaciones.

A pesar de que los programas de prevencuo

& George, 1984).
En el ambito internacional se ha vemdo demr ostrando que Ias mtervencnones
breves basadas en la teoria del aprendlzaje socnal y que uhlnzan componentes de

|
|
|
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la entrevnsta motwacnonal prevencuon de reca|das y tecmcas de autocontrol son
apropiadas para personas que presentan un patrén de consumo problemauco Y.
que las |ntervenC|ones |ntenswas deben dejarse para la poblacuén con prob|emas

de dependenma




CAPITULO 4
Programa de Intervencion Breve para Adolescentes que Abusan del
Consumo de Alcohol y otras Drogas

Una intervencion breve es definida como una interaccién minima dada por
un profesional de la salud, enfocada en los riesgos asociados con el consumo
excesivo de alcohol u otras drogas. La duracidn de este tipo de intervenciones
puede durar desde varios minutos hasta 4 sesiones (Sobell & Sobeli, 1993). La
OMS describe este tipo de intervencion como una estrategia terapéutica que
combina la identificacion temprana de personas con una conducta de consumo
riesgosa con la oferta de un tratamiento antes de que lo soliciten por su propiab
voluntad.

El estudio de intervencion breve mas exhaustivo hasta el momento, ha sido
el proyecto de la Organizacién Mundial de la Salud en 11 naciones (Babor &
Grant, 1991). Este estudio comparé dos intervenciones breves vs. un grupo control
para probar cual era el esfuerzo minimo y el esfuerzo maximo que debian provéek
los profesionales encargados de atender a las personas que consumian alcoho! en
exceso. A pesar de que se hipotetizaba que la reduccién en el consumo de
alcohol seria proporcional a la intensidad de la intervenciéon no se obser\)aron‘
diferencias entre los dos grupos de intervencion breve, ambas intervenciones
fueron efectivas al reducir la cantidad promedio de consumo de alcohol. El Instituto
de Medicina de Estados Unidos en 1990, ha recomendado que se. ut‘il'ic':e la
estrategia escalonada de tratamiento, donde los esfuerzos minimos para, pkoveer
ayuda son seguidos de tratamiento mas intensivo, solamente en el caso en que'_

los esfuerzos minimos no hayan tenido éxito. Este lnsmulo senala que las -

intervenciones breves pueden ser particularmente efectivas._en los’ Jovenes que
consumen alcohol en exceso, que no tienen dependencia al alcohol, pero que ya
pueden haber experimentado problemas relacionados a éste (IOM, 1990).

En México, a principios de los 90, se realizd una investigacién para evaluar
el modelo de autocontrol dirigido para adultos bebedores problema (Ayala,
Echeverria, Sobell, & Sobell, 1998). Los resultados de esta investigacidén muestran
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que a los seis y los doce meses de terminado el tratamlento con una muestra de
177 sujetos adultos, los usuarios permanecen abstemlos en un porcentaje mayor
de tiempo, 73 % al termino del tratamiento, 84% al seguimiento de 6 meses y 82%
a los 12 meses. Por otro lado, cuando consumen, reportan consumir en forma
moderada (1 a 4 copas por ocasién) en un méyor porcentaje de tiempo (7% al

inicio del tratamiento, 20% a los 6 meses y 18% a los doce meses). En cuanto a la

frecuencia de consumo, se puede observar una ligera reduccion en general.

Con respecto a las intervenciones breves en adolescentes que abusan de
las sustancias, se deben de considerar 4 componentes principales 1) identificar a
los adolescentes en las etapas tempranas del consumo de alcohol y otras drogas,
2) advertir de ias consecuencias negativas de continuar con el consumo, 3)

incrementar la disposicion a cambiar su patrén de consumo, 4) incrementar su

auto eficacia para controlar sus principales situaciones de consumo (Wagner et al
1999). ) )

Se espera que las mlervencuones breves ayuden al: adolescente a

incrementar su confianza para enfrentar sus situaciones de consum’

breves para incrementar su disposicién al cambio son: el eslllo terapeutlco y la
retroalimentacion personal. Retroalimentar al cliente’ dandole la oportumdad para

comparar Su use y consecuencias con datos normativos también lncremema la‘

motivacion para reducir el consumo. La motivacion para reducir: el consumo se
puede lograr incrementando la percepcion del riesgo y reduciendo los costos oara
cambiar (Prochaska et al., 1994; Ryan & Deci, 2000). Las mtervencmnes breves

que incluyen estrategias de prevencién de recaidas, tales como |denttrcar'
situaciones de alto riesgo y el desarrollo de conductas alternativas, son necesaruas’\ o

para incrementar la auto eficacia (Sobell & Sobell, 1993).

Desde principios de los 90, la Universidad de Washington ha desarrollado y )
evaluado programas de intervencion breve para jévenes unlversnanos ‘que”

consumen alcoho! en exceso. Estos programas estan basados prmctpalmeme en
el incremento de la motivacion de los sujetos (Baer, 1993; Baer Klvlahan
Fromme, Larimer, & Williams, 1992; Dimeff, 1997; Kiviahan, Marlatt, Fromme

y por lo' -
tanto, aumentar su auto eficacia. Dos aspectos esenmales de Ias mtervencuones :
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1998) Sus premlsas prlncnpales son que
na nesgosa que han

Coppel, & Williams, 1990; Marlatt et a

que |n C|an eI consumo de .

programas de |mervenc|on que tengan 'como prlmer ObjethO mcrementar la

disposicién al cambio, la entrevusta motlvacnonal -

desarrollada por Mlller(1985) ; . : s
Ei papel de la motivacién, ‘en el camblo del patron de consumo en los

adolescentes debe ser considerado en cualquier programa de prevencuon que se.

enfoque a esta poblacion. Los jovenes generalmente estan mformados acerca de

los riesgos que corren por consumir drogas o alcohol, ademas de esto son
bastante capaces de decir no, si asi lo desean. Como resultado las habilidades
solamente sirven en el grado en que los estudiantes quieran utilizarlas. Desde una
perspectiva motivacional, la meta es incrementar la disposicién de los,es,tudlantes‘
para cambiar sus habitos y su estilo de vida, e incrementar la probabilid‘ad de que
pongan en practica las habilidades aprendidas (Marlatt, 1996).

En un primer estudio de la Universidad de Washington (Kivlahan, Marlatt,
Fromme, Coppel, & Williams, 1990), observaron que los estudiantes que
aprendieron habilidades de consumo moderado mostraron una reduccion
significativa en su consumo al afio de seguimiento, en comparacién con el grupo
que solo recibid informacién acerca de los riesgos de beber en exceso. En otro
estudio (Baer et al.,, 1992) se identificd a estudiantes bebedores problema y se
asignaron aleatoriamente a tres condiciones: grupo de entrenamiento en
habilidades de moderacion, grupo de manual de autoayuda y grupo de
intervencion de una sola sesién de retroalimentacion y consejo acerca de los
riesgos individuales de consumir en exceso. A los dos afios de seguimiento los
resultados mostraron que los estudiantes que participaron en las condiciones de
consejo breve y entrenamiento en habilidades de moderacion redujeron
significativamente la frecuencia y cantidad “de "consumo por ocasién. Estos
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resultados son consistentes con otros estudios de las mtervenclones breves (B|en
Miller, & Tomgan. 1993; WHO, 1996). o

Breslin et - al. (2002) desarrollaron un . programa que conststla ‘en
proporcionar una retroalimentacion estructurada de los resultados de Ia evaluacnon

y 4 sesiones de tratamiento semanales. En las sesiones de tratamiento se
revisaron los costos y beneficios de cambiar, identificacion de situaciones de alto
riesgo asociadas con el uso de sustancias, discusion de las metas de vida y como
el uso de drogas afectan su logro, aprendizaje acerca del concepto de los estados
de cambio y discusién de donde se sitda el sujeto. Asi mismo, el tratamiento
ofrecia |la auto seleccion de metas de tratamiento; en su estudio piloto, Breslin et
al. (Op cit.), compararon dos condiciones de tratamiento, una de las condiciones
fue conformada por sujetos que participaron en una intervencion breve, y otra
condicién estaba conformada por sujetos que participaron en la intervencion breve
mas otra intervencion. Comparo los efectos del tratamiento a los 6 meses de
finalizado, con respecto a la frecuencia del uso de drogas, consecuencias
relacionadas con el uso y la auto eficacia. Uno de los resultados indicé que el
cambio en cuanto a los dias de consumo de drogas fue significativo, pero.no
existieron diferencias en los participantes que habian tomado la intervencion breve
y los que tomaron la Intervencién breve mas otra intervencién. Los sujetos que
sélo recibieron la intervencién breve disminuyeron el nimero de consecuencias
asociadas y los que recibieron las 2 intervenciones reportaron menos cambios en
el numero de consecuencias. Sin embargo, no hubo cambios significativos en el
nivel de auto eficacia, principalmente en los consumidores de mariguana.

Otras investigaciones que han presentado sus resultados prehmlnares de
las intervenciones breves aplicadas a adolescentes que abusan del- alcohol o
mariguana son: a) entrevista motivacional en sala de urgencias con adolescentes,

que consumen alcohol (Monti et al.,, 1999) y, b) intervencién en grupos escolares B

de adolescentes que abusan del alcohol (Wagner et al., 1999) Estos programas_
reportan resultados en cuanto a la reduccion del numero de dias. de: consumo
numero de consecuencias relacionadas y cambios en el 'nivel ‘de auto eﬁcacna a
los 6 meses de terminado el programa. e ' o
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Partiendo de una serie de consideraciones:
1. Aungue la mayoria de los adolescentes escolares pueden llegar a superar la

etapa de consumir sustancias sin tratamiento, slguen siendo vulnerables a muchas

consecuencias negativas mientras ‘no dejen de - consumir alcohol de forma

excesiva u otras drogas. Por lo tanto, un objetivo razonable para Ios programas de_ ;
prevencion puede ser ayudar a los estudiantes a pasar esta etapa rlesgosa de su
vida de manera mas segura a través del consumo moderado d' “alcohol y: la’ R

abstinencia o reduccion del dafio en el caso de otras sustanmas (Marlatt Vetval
1998). :

2. Los factores que mantienen la conducta de consumlr alcohol

que las intervenciones mas complejas (Breslin et al., 2002)f'p

problematico de drogas resultan costo-efectivas.
7. Esta puede ser una alternativa de “primer paso” para Io adolescentes que

requieren de una intervencion mas intensiva y se resusten a lngresar a tratamlento o

(Breslin et al., 2002). .

A partir de lo anterior, se propuso el desarrollo y evaluacnon de un programa
de intervencion breve para adolescentes, quienes abusan del alcoho! u otras
drogas y reportan problemas relacionados con su consumo, aungque sin presentar
dependencia hacia estas sustancias. Entendiendo el abuso por: a) el uso continuo
de la sustancia psicoactiva a pesar de que el sujeto sabe que tiene un problema

e ottt o e o et . b ettt

e t——




59

social, escolar, psicolégico o fisico, persnstente o recurrente provocado o
estimulado por el uso de la sustancia; y b) el uso de la sustancna en situaciones en
que resuita fisicamente arriesgado (APA; Amerlcan Psychlatrlc Association, 1994).
También, se considera la definicion de abuso propuesta por Winters (2001): a)
Abuso temprano: uso mas establecido, frecuente |nvolucram|ento con mas de una
droga, mayor frecuencia e inicio 'de consecuénmas adversas y b) Abuso: uso
regular y frecuente, durante un penodo extenso surgnmlento de consecuencias

adversas.
Esta intervencion se caracteri‘zba“por‘u izar. p cedlmlentos de’ Autocontrol‘
(Ayala, Echeverria, Sobell, & Sobell, 1998; Sobell & Sobell, 1993), Entrevista,
Motivacional (Aubrey, 1998; Miller, 1985) Prevenc:én de Recaldas (Marlatt 1999)
“The First Comact" (Breslin, Sdao-Jarvue Tupker & Peariman 1999) El programa
tiene el objetivo central de promover un camblo en el patrén de consumo de
drogas a través de establecer metas de consumo (en el caso de consumo de
alcohol: moderacion o abstinencia; en el caso de drogas ilegales, la abstinencia),
identificar las situaciones en que eé mas probable que consuman y desarrollar
estrategias alternativas para enfrentarse a estas situaciones. Con la reduccion del. -
patron de consumo se pretende reducir los posibles riesgos 'y problémas
relacionados con la conducta de consumo excesivo de alcohol (mas de 5 copas
por ocasion) o el consumo de drogas ilegales (por mas de 5 ocasiones), con'una ™
historia de consumo menor a los dos afos. ) :
Este programa intenta superar las barreras en cuanto a la deteccnén y
canalizacion de los adolescentes, la principal estrategta es, la aplncac:on del,
modelo dentro del escenario escolar, realizando accmnes como talleres a.
maestros y personal de salud para la identificacion oportuna de Ios casos ya que :
éstos mantienen una relacidén mas directa con los adolescemes Por. otro lad Cel

programa intenta superar la barrera de evaluacion de la eficacia del modelo a

partir de la identificacion de variables mensurables directamente relacnonadas con :
el patron de consumo de los sujetos (antes, durante y 6 meses despue_s de’
terminado el tratamiento). Finalmente, una de las barreras mas imbd,rtan‘ktyefeé'la' :
falta de interés de los adolescentes de cambiar su patrén de consumo, cuando
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perciben que Ias consecuenmas posmvas superan Ias consecuencnas negahvas
relacionadas con el consurno por lo que se desarrollé una sesuén de mduccwn
donde se unllzan estrateglas de entrevnsta motnvacnonal
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5. METODO

5.1, Objetivos
Objetivo general: )
Desarrollar y evaluar un modelo de intervencién breve para adolescentes
que consumen drogas, que incida en la disminucidn del patrdn de consumo y de
los problemas relacionados con su consumo.
Objetivos especificos: ; ]

a) ldentificar patrones de consumo de drogas en los adolescentés antes de
iniciar el tratamiento y evaluar los cambios en este patrén al final de la
intervencion y en las fases de seguimiento.

b) ldentificar los problemas relacionados con el consumo de alcoho! y otras
drogas. Asi como identificar si existe algun cambio, de los problemas
relacionados con el consumo, al final del tratamiento y en los seguimientos.

c) Evaluar el nivel de auto eficacia percibido por el adolescente para enfrentar
diferentes situaciones de consumo antes, durante la intervencién y en los
seguimientos.

d) Evaluar la significancia clinica del cambio, a través de la validacién social

de los procedimientos y resultados.

5.2. Disefio de Investigacion
Se utilizd un disefio de caso Unico A B y segmmvento aI mes’ tres meses ya

los seis meses de concluido el tratamlento (Barlow & Hers - n 1988( ;
El disefio AB con segutmlento se prese' t ig en e manera
---Tratamiento nte

Linea base

5.3. Sujetos ; !
Se trabajé con 27 su;etos Ios cuales se seleccuonaron a pamr de Ios reportes
de los maestros o padres y que decndlan pammpar voluntanamente en el

programa.



Los su1etos cumplleron con Ios suguuentes cntenos de mclusnén
. Adolescentes que reportaron consumo de alcohol o de drogask

. ’Adolescentes que no asnstneron ‘a’la el momento. de la
aplicacion del programa : ) :
. Adolescentes con una hlstona mayor: de dos afos de consumo ylo

dependencia hacia la droga
- - Presentacion de desérdenes p5|qu trico
+ Adolescentes que presentaban consumo expenmental de la sustancna

5.4. Instrumentos de Evaluacion SR :
5.4.1. Lista Tamizaje de Ind/cadores de Dependenc:a del DSM-IV (Mart/nez &
Ayala, 2000a). Es una lista de indicadores de dependenma al alcohol manguana -
cocaina e inhalables. Esta lista se elabord a partir de los mdlcadores del DSM IV y.
estd conformada por 2 partes. La primer parte esta constituida por 7 reactnvos que :
miden tolerancia a la sustancia, sindrome de abstinencia, consecuenmask
negativas relacionadas con el consumo y tiempo que dedica eI adolescente a’
actividades relacionadas con el consumo; la segunda parte | |a conforma una llsta
de sintomas del sindrome de abstinencia de 7 sustancias adlcttvas . ’

La validez de este instrumento se obtuvo a partir de 10 Jueces 'expertos en
el area de adicciones. A cada juez se les entregd los reactivos y una deflnlClon :
operacional de los conceptos que median, y se les pl}dlo qu‘e parearan Ios
reactivos de acuerdo al contenido con las definiciones. El acuer‘do"ént're jueces fue -
del 100%. Para validar la lista de sintomas del sindrome de abstinencia se les
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entregé alos mlsmos jueces una ||sta que. contenian los sintomas y se les pidid
ndlan. eI acuerdo entre jueces fue del 87 %.

que lndicaran a que sustancua corres )
'anlnez, & Ayala, 2001) Esta entrevista fue:
Programa de Intervencién Breve para

5.4.2. Entrevlsta Imc:al (Campos,

constrwda espema|mente para el
Adolescentes tomando como base la entrevista utilizada en el programa de Auto-
Camblo para Bebedores Problema y ‘el "Tratamiento Breve para Jévenes"

desarrollado en: Canada (Breslln et al.,, 1999). E| objetivo de la entrevista ers'
obtener mformac:lén general acerca del adolescente, historia de consumo, y

conocer en’ términos generales, los problemas relacionados con el consumo del
adolescente La entrevista consta de 58 reactivos que miden 10 d:ferentes areas :
datos de- identificacion, historia de tratamiento, historia del consumo de drogas

area de la salud, area escolar, area laboral, area socual Y, famllua v ]

sexualidad, satisfaccion en la vida, evaluacion del

recomendaciones para iniciar el tratamiento.

patron de consumo en cuanto a dlas de consumo y Ia canudad consumlda en un

dia tipico. . En el caso: del consumo de alcohol se’ evaluan dias de consumo y
cantidad consumlda con Ia medlda de trago estandar En cuanto al patron de
consumo de Ias drogas |legales ‘en el caso del consumo de mariguana se mide de
acuerdo al tamano de un cngarro de tabaco, el consumo de cocaina por lineas, el
consumo de. nnhalables por numero de inhalaciones (ver anexo 1). La gran ventaja
de esta técnica es su gran sensibilidad para medir las diferencias individuales, la
Linea base refrospectiva estima el consumo actual sobre un periodo de tiempo
(Sobell, Sobell, Leo, & Cancilla, 1988). La confiabilidad y validez de este
instrumento ha sido establecido en poblaciones de adultos usuarios de alcohol (O’
Farell, Cutter, Bayog, Dentch, & Fortgang, 1984). Recientemente, su confiabilidad
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se ha demostrado con poblacuones de bebedores que no abusan del alcohol y en
poblacnones de estudlantes entre Ios 20 y 28 anos ‘de edad (Sobell Sobell, Klanjer,
Pavan, & BaS|an 1986) La ewdencaa de la validez de este instrumento se obtiene
de su apllcacnpn clinica, en donde se  comparo el reporte de la linea base con
registros oficiales ihdicando un aito grade de correspondencia tanto en datos de
duracién como incidencia. Puntajes altos de la escala de dependencia al alcohol
correlacionan positivamente con un consumo fuerte, mayor nimero de dias de
consumo y un promedio mayor de consumo por dia. Por Gltimo se han encontrado
correlaciones positivas entre las respuestas del paciente y la de otros informantes
(Echeverria & Ayala, 1997a). '

5.4.4. Auto-Registro de consumo de alcohol y otras drogas (Echeverria &
Ayala, 1997a). El auto-registro es un formato en donde el sujeto reporta el dia de
consumo, capacidad de resistir el consumo (si, no, no fue neceysario),fnamero de
copas por tipo de bebida o cantidad de droga consumida, total de copas, situacion
relacionada con el consumo, y pensamientos y sentimientos relacionados con el
consumo. La validez del auto-registro se obtiene de su aplicacion’ ciihica al
encontrar un patrén de convergencia cuando el auto-reporte es-comparado con
reportes de otros informantes (padres y maestros) y de reportes en la escuela,
también se ha encontrado una consistencia a través del tiempo. - :

5.4.5. Cuestionario de validacién social (Martinez & Ayala, 2000b). Es un
cuestionario disefiado para medir la satisfaccion del usuario con las’ metas del
tratamiento, los procedimientos empleados para lograr el cambio.en el patron de
consumo y de los resultados alcanzados el final del tratamiento.: Esta cuestlonano
esta conformado por 9 reactivos y su validez se obtuvo a parur jueces Los jueces
establecieron si los reactivos medlan sausfaccmn en las areas menctonadas

existio un 100% de acuerdo entre Jueces LSS P
5.4.6. Reportes de segulmlento (Echeverrta & Ayala 1997b) EIAreporte esta

constituido por 60 reacllvos es. una parte paralela della’ ntrevnsta |n|c|al que

miden las mismas areas excepto datos de ldenuflcamon y recomendacnones para
iniciar un tralamlento Las areas son hlstorla de tratamlento hlstona del consumo
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de drogas, area de la salud érea escolar érea Iaboral érea soclal y fammar “area
de sexualidad, satisfaccion en 1a vlda y evaluacnén del entrevnstador .

La validez del repone se obtuvo a partlr de jueces expertos Se_yles pldlo a.-
diez personas expertas en'el érea de Jas- ad|cc|o es que parearan ds reacuvos ‘

sustancias, salud mental, relacuones famllaares relac:ones con a 'g
educativo, interés laboral y conducta agresuva/delmcuencua Para I 's

Ayala, 2003). Este cuestlonarlo denommado ‘

consta de 60
desagradables, malestar fisnco emoclones agradables probando auto control Y

necesidad fisica. . . i . :

Posteriormente, el mventarlo fue adaptado para> poblacnon ad‘ ‘lescente por
Martinez, Ruiz, y Ayala (2003). Se aplicé. el mstrumento a una muestra de 380
jovenes usuarios de drogas entre los 14 y 19 afos de edad ) adaptacxon del
instrumento incluyo tres fases; la primer fase (piloteo) se reflere a,la aplicacion del
Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (IDTS)a 130 ad'oles‘centes. Esta
fase se complemento con la aplicacion de enlrevistas a 10 grupos focales de 5

adolescentes cada uno con las mismas caracteristicas, en los cuales se discutid
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sobre - las sutuacuones pnncnpales de consumo.” La segunda fase :incluyo el
desarrolio de un nuevo instrumento a rtir‘,dél an ‘l_isis dé los re actiVos qUé mejor
La ercera’ yf ultlma fase ‘esla.

dlscnmlnan en el mstrumento adaptad
de la apl cacuo' del cueshonano a 200‘

estandanzacnon del mstrumento a paru

adolescentes ‘con -las. mismas caractensucas valuandose Ios resultados y

obteniéndose nuevas normas de |nte‘ retacuén adecuadas a la poblamon

adolescente. . ; ol e
El inventario final se conformo por 27 reactuvos repartidés'én cuatro
categorias: momentos agradables con otros emociones desagradables busqueda',
de bienestar y emociones agradables obtemdos a partir del anahs:s frctonal‘ :
realizado al instrumento. La confiabilidad del instrumento fue de 0.92." - -
5.4.9. Cuestionario de confianza situacional versién breve"(Arvin‘

Martatt y colaboradores (Marlatt, 1978; 1979, Marlatt & Gordon. 980) qulénes
encontraron que las situaciones principales de consumo podian agruparse en )

* Sijtuaciones personales, en donde el consumo de drogas |nvolucra la respuesta
a un evento que es de naturaleza psicologica o fisica;- se,subdwude en S
categorias: . o ’

- Emociones desagradables

- Malestar fisico

- Emociones agradables

- Probando auto-control

- Necesidad fisica o urgencia por consumir .
* Situaciones de grupo, en donde la influencia significativa de terceras personas

esta involucrada; se subdividen en 3 categorias:
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- Conflicto con otros

- Presion social

- Momentos agradables con otros

Su adaptacién para poblacién mexicana estuvo a cargo de Echeverria y
Ayala (1997c¢) quienes revisaron cada reactivo en el idioma inglés con el propdsito
de traducirlos al espafol. Se hizo un analisis de los reactivos y se modlfscaron .
algunos de ellos. Enseguida fue piloteado con 55 personas que presentaron
patrones de consumo excesivo, el 68% fueron hombres y el porcentaje restante
mujeres. Para su adaptacion a poblacion adolescente se aplico el instruménto ba :
una muestra de 150 jovenes usuarios de alcohol y otras drogas entre los 14'y19
afios de edad. La adaptacion del instrumento incluyd tres fases; la primer fase
(piloteo) se refiere a la aplicacion del Inventario de confianza situacional version
breve a 50 adolescentes, esta fase tenia como objetivo realizar el analisis de
contenido de los reactivos, no se realizé ningun cambio a los mismos. La segunda
fase incluyd la aplicacién del instrumento a 100 adolescentes con las mismas -
caracteristicas de la muestra anterior, donde se obtuvo la consistencia interna del
instrumento que fue de 0.977. : .
5.4.10. Escala de estados de la disposicién al cambio (Mille, & Tonlgan,
1996, adaptado por Salazar, Martinez, & Ayala, 2001). La escala original estaba‘
integrada por 32 reactivos, empleando una escala de 5§ puntos desde totalmente
de acuerdo hasta totalmente en desacuerdo. Sin embargo para este trabajo se
adaptd y validéd (Salazar, Martinez, & Ayala, 2001) una vers:én corta desarrollada .
en 1991 que consta de 19 reactivos, misma que_se empleé como parte de'la
evaluacion en el Proyecto MATCH. La conflabllldad y analisis factorial. de esle.
instrumento se determind con una muestra de 1672 sujetos que pan:cnparon en el
Proyecto MATCH. Este analisis mostro la presencia de tres factores: 1) accion,
que dio cuenta de un 27% de la varianza, 2) reconocimiento que dio cuenta de un
11% de la varianza y 3) ambivalencia que dio cuenta de un 7% de la varianza. La
confiabilidad para estos factores fue de .83, .85 y .60, respectivamente.

La validacién de la escala en poblacion de adolescentes mexicanos. se llevo

a cabo con 254 usuarios de alcohol y 232 usuarios de drogas. El analisis factorial
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conformada por 15 reactwos con un alfa de 88 para
sub- escala de’ reconoc:muento y .83 para la sub -€s(

para el caso de los adolescentes. que consumen ‘d ogas |legales la escala esta

‘compuesta por 13 reactivos con un alfa de 90 87 para 'ia sub-escala de acmon. y
. .85 para la sub escala de reconocimiento. : :

Cabe mencionar que los mstrumemos que e apllcaron en las duferentes
fases de’ |la investigacion se validaron socualmente es decur. a cuatro grupos
focales de adolescentes que consumian alcohol u'otras drogas se les presentaron
los instrumentos y se les pidid que evaluaran la cIandad de las: mstruccnones
claridad de los reactivos, y si consideraban que se conteman todos Ios factores'
involucrados con el objetivo de evaluacion de cada medida; ‘A partlr ‘de estos
grupos se cambiaron algunas palabras para mejorar la redaccnén y claridad de los
reactivos, en ningun instrumento fue necesario agregar mas factores o reactwos
los adolescentes consideraron que los instrumentos eran: exhaust;vos con”

respecto al objetivo de evaluacién.
La Tabla 1, muestra la aplicacion de.cada uno de los mstrumentos en las
diferentes fases que cornponen la lnvestlgacmn
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Tabla 1. Se muestra el momento de la aplicacion de los instrumentos.

Fase de la investigacién

Instrumento de evaluacion

Deteccién de casos y
seleccion de la muestra

= Lista de cotejo de los indicadores deg

dependencia
4 Cuestionario de tamizaje de problemas en eI
adolescente POSIT

Obtenciéon de la linea
base (Admisién al
tratamiento)

- Entrevista inicial

=~ Linea base retrospectiva

% Inventario de situaciones de consumo de drogas
4. Cuestionario de confianza situacional !

Induccién Tratamiento

4 Escala de disposicion al cambio
-4 Auto — registro del consumo de alcohol y otras
drogas

Intervencion

< Auto - registro del consumo de alcohol y otras .
drogas :

Conclusién del

tratamiento

<% Cuestionarios de validacion social

<. Auto - registro de! consumo de alcohol y otras;
drogas :
4 Cuestionario de Confianza situacional

Seguimiento al mes

<+ Reporte de seguimiento
-4 Auto — registro del consumo de alcohol y otras :
drogas i

Seguimiento a los tres
meses

-+ Reporte de seguimiento ;

-4 Auto — registro del consumo de alcohol y otras%
drogas i

Seguimiento a los seis
meses

- Reporte de seguimiento

~4- Auto — registro del consumo de alcohol y otras>
drogas

4 Cuestionario de confianza situacional

5.5. Escenario

El programa de intervencion breve para adolescentes se llevé a cabo den!ro
de las instalaciones de 2 escuelas de nivel medio superior (Coleglo de C|en<:|as y

Humanidades plantel

Naucalpan y Preparatoria~ 7),

en’ cubuculos que"

proporcionaron los directivos de la institucion; ademas, el programa se apl:co en el
Centro de Servicios Psicoldgicos de la Facuitad de Pstcologia de la UNAM.

TESIS CON

FALLA DE L.uuEN
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:5.6. Procedimiento

5.6.1. Actividades realizadas antes de iniciar el programa de mtervenc:én

a) Como primera fase se adaptaron o elaboraron, para la poblacton adolescente

los siguientes instrumentos de evaluacion: : L ST
Lista de Cotejo de los indicadores de dependenma de acuerdo al DSM-
IV (Martinez & Ayala, 2000). . , L
Entrevista inicial para adolescentes (Campos Martmez &Ayala 2000) 5

Inventario de situaciones de consumo de drogas para ado
(1ISCD-A, Martinez, Ruiz, & Ayala, 2003) N
Cuestionario de confianza situacional (Echeverna & Ayala 1997c)
Escala de los estados de disposicion al camblo (SOCRATES Salazar
Martinez & Ayala, 2001). i
Cuestionario de validacién social (Martinez & Ayala 2000b)

Reportes de seguimiento (Echeverria & Ayala, 1997b)

b) Como segunda fase, se elaboraron los folletos para las sesiones del programa

c) En

de intervencion basados en los materiales del modelo de auto cambio
dirigido para bebedores problema (Ayala, Echeverria, Sobell, & sobell,
1998). Esta actividad se realizd a través de 4 grupos focales de 8 a 12
adolescentes cada uno, 2 grupos estaban conformados por sujetos quer
consumian alcohol u otras drogas, y 2 grupos estaban conformados por no
consumidores. Los grupos focales se desarrollaron en una sola sesién con
una duracién de dos horas, en estos grupos se les presentaron los tOpncos y
ejercicios que se realizan en cada sesion del programa.y ellos dnscutneron,
las propuestas y eligieron la mas adecuada en términos de la clarndad del

contenido, palabras utilizadas, ejemplos e ilustraciones.
la tercera fase se piloted el programa de intervencién con 10 sujetos. Se
observé que 4 de los 10 sujetos que acudieron a la admiSién (canalizados
por el personal de la escuela), desertaron del programa entré la sesién de
evaluacion y la primera sesion del tratamiento; por tal motivo se desarrollé
una sesion de induccidn al tratamiento que tiene como objetivo incrementar
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la dlsposmlon de los sujetos al mlsmo (Salazar, Martinez, & Ayala 2001)

Los puntos que se desarrollaron para la sesnon de |nduccuén al tratamlento

cada sustancia, 3) ejercicio para favorecer Ia ldentlflcacron de'los pos:bles -
problemas relacionados” con’ el consumo, 4) ejercmlo para |denuf|car dos
alternativas de solucion para los problemas identificados, 6) ejercrmo dev
balance dems:onal (ventajas y desventajas de asistir a tratamremo)

d) Finalmente, se escrlblo el manual del terapeuta, con el que se entrenaron a tres
estudlantes g de Ia -maestria con residencia en adicciones, quuenes
pamcnparon enesta investigacion. ‘

5.6.2. Detecz:/én de casos y seleccién de la Muestra.

El ob)etlvo de esta etapa, fue la identificacion de adolescentes que abusan
de alcohol u otra droga. Para lograr este objetivo, se llevaron a cabo reuniones
informativas  para maestros, personal de psicologia y juridico en.7 escuelas del
Distrito Federal. Una vez que se desarrollaron las reuniones iqfqrmatiyas a los
asistentes, el personal juridico y de orientacién de la escuela,sé encargé de
canalizar los posibles casos encontrados a través de.los repbnés de maestros y
del personal de vigilancia, ya que los alumnos se presentaban a clase con aliento

alcohdlico o se les encontraba ingiriendo alguna sustanma -dentro- de .las

instalaciones de la escuela. Cabe mencionar. que solo dos escuelas

proporcionaron espacio para trabajar en sus mstalat:lonesl las otras 5 instituciones

canalizaban los sujetos al Centro de SeNlCIOS'pSI
Psicologia de la UNAM. : i -
En tres afios de trabajo de campo, las mstutucrones educatwa canahzaron

g»cos_de la ‘Faculltad de

276 adolescentes. En el momento que los adolescentes fuero entrevnstados por.

primera vez dentro del programa de intervencion para adolescentes e Ies apllcov
el POSIT vy la lista de cotejo de los mdlcadores de dependencna segun el DSM A%
estos instrumentos se aplicaron para conocer si los adolescentes cumgllan cqn los

criterios de inclusién al programa. El 20% de los sujetos cumplié'con':los criterios
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de inclusion, el resto. de. la muestra eran adolescentes que tenfan uno o dos
consumos sm problemas relaCIonados Ademés en- esta - entrevista se. les
explncaron las caracterlstlcas del programa y flrmaron un formato dev

consentimiento cuando aceptaban parucupa “en. Ia tnvestigacton De Ios 52
adolescentes que cumplleron con los crlterlos ‘de |ncluslon, 38 ﬂrmaron el formato

de consentimiento y de estos 27 completaron todas las fases del programa :
Cabe mencionar, que a los‘su'etos que no Cumplleron con, Ios crltenos de=. :

inclusion se les proporcnono un tall r de dos horas d|ch aller tuvo~

e consumo mod rado de:

como objetivo ensenarles Ias estrategla ”generales

alcohol.

5.6.3. Obtencion de la linea de base. Admis:én 7] programa.
A los adolescentes que cubneron las |

estuvieron de acuerdo en participar en ‘la |nv sugacnén se. les apllco, en:una

sesion de dos horas en forma mdlvndual Ios sugunentes |nstrumemos de
evaluacion: Entrevista inicial, linea base retrospectuva inventario de sittiaciones de
consumo de drogas, y el cuestionario de conﬁanza snuacnonal Los resultados de
esta evaluacion permitieron conocer eI patrén de consumo (frecuencua y canudad
de consumo por ocasion), |dent|f|car Ias prmmpales sntuacnones de consumo
excesivo de drogas y la confianza perc|b|da por. el usuario para enfremar
adecuadamente situaciones de probable consumo de drogas. -

5.6.4. Induccién al programa.
Esta etapa tuvo como objetivo sensibilizar a los adolescentes acerca de la.
importancia de asistir al programa de tratamiento. La: mduccmn al tratamlento :

estuvo constituida por cuatro fases que se Ilevaron a cabo en ‘una . ses n de 90

minutos en forma individual:

e« Entrega de los resultados de la evaluacnon En esta fase S entrego al .

adolescente los resultados de los mstrumentos apllcados en as etapas :

de admision al tratamiento y Imea base Ademas s,




5.6.5.

'Caracteristlcas del’ tratamlento En esta fase se dlo
‘las caractenstlcas de Ia intervencion. Se discutid, ‘con'el Ies'c:ente la
) |mponancla de a5|st|r aI tratamlento y Ias ventajas 'y desventajas: de :
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_resultados en térmlnos de los riesgos relactonados con el patron dev

consumo del adolescente evaluado
Presentacl n Y. dlscusuon acerca de las consecuencuas relacnonadas con
el patron de on mo y los efectos farmacologlcos de las drogas ;

Asu;eto:

as:snr o ‘no asnstur al mnsmo
Con estos elementos el adolescente tomo Ia decns on de aS|st|r ono al

N programa Los adolescentes que aceptaron partlcupar en eI programa

Ilenaron el formato de contrato conductual donde se exphcaron las

“caracteristicas de Ia intervencion.

D|sp05n¢|on al cambno En esta Gltima fase se aplic la escala de Ios
estados de disposicion al cambio (SOCRATES), que permitio evaluar en
cual de las tres etapas, que mide la escala, de disposicion al cambio se

encuentra el sujeto.

Intervencién.
El procedimiento de intervencion se apego estrictamente al manual de

“Intervencién Breve para Adolescentes que Inician el Consumo de Alcohol y otras
Drogas” (Martinez & Ayala, 2002). El programa incluy6:
* Cuatro sesiones de tratamiento de 90 minutos cada una en formato individual.
* A través de folletos, en cada sesion se realizaron ejercicios de acuerdo a los .

siguientes topicos:

1. Discusién de costos y beneficios del cambio.

2. Establecimiento de limites o metas de consumo (abstmencua o moderacuon en el
caso de consumo de alcohol y reduccion gradual o abstinencia en el caso de

otras drogas).
3. Revision del cumphmlento de las metas de cons mo duranl
tratamiento. ERG ; e

s semanas del
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4. Discusién de las metas de vida a corto y largo plazo, y como influye el consumo
de drogas enla ejecuClén de estas metas.
5. Identificacion de Ias sltuacmnes principales de consumo de drogas

6.Desarrollo de estrateglas de enfrentamiento para Ias sntuamones pruncnpales de

consumo. :
“A contmuacnon se describe brevemente el contenudo de cada una: de Ias

sesiones:’
Sesnén 1 .
Objeuvo
Que el adolescente consndere la |mpor1anc|a de Ios costos y beneflcuos de
cambiar su consumo y establezca una meta de reduccién de consumo.

Acnvudades

1. Auto-registro

El terapeuta junto con el ‘adolescente revisan el formato de auto-registro,
explorando los dias de‘consu‘rrio, cantidad consumida, situaciones de consumo y
la posibilidad de que los adolescentes hayan empleado alguna estrategia nueva
para la reducciéon de su consumo durante esta semana.
2. Resumen de los puntos tratados en la sesion anterior

El terapeuta recuerda junto con el adolescente la informacion de la sesién
anterior en cuanto a sus principales razones de cambiar su consumo.
3. Balance Decisional § :

a) Decision de Cambiar [y o
"Bé‘lvanyce

El terapeuta leé junto con el adolescente la Iectura del Ejercrcno 1

Decisional” del Folleto 1, analizando las opcnones de acclén‘ Ias consecuencuas )

elementos mencionados en la lectura. Poslenormente

"Decision de Cambiar" primeramente el ejemplo, con la Fnalldad‘de el adolescente .

comprenda el egjercicio, el terapeuta pide al adolescente que responda su ejercucm :

Juntos comentan sobre las respuestas de su ejercicio, comparan ambas partes de

éste y evaluan las opciones de mayor peso.
b) Estableciendo una meta de consumo
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Con base en la informacién que se 'evalué en. el ejercicio anterior, - el
terapeuta junto” con el adolescente anahzan Ia lmportanma ‘de. consnderar sus
decisiones para ‘el camblo y para el establectmlento de: metas de consumo a

través. del ejercncm de "Establecumlento de Metas

reducciéon del - consumo). Cuando el

Sesion 2.
Objetivo:
Que el adolescente |dent|f|que
opciones para enfrentar esasattu_acnones
Actividades: B

1. Auto-registro
El terapeuta junto con el adolescente rev:san el formato de auto- reglstro )

explorando los dias de consumo, cantidad consumida,’ sntuac es d/ consumo y

la posibilidad de que los adolescentes hayan empleado alguna estrategra nueva.
para la reduccion de su consumo durante esta semana..
2. Resumen de los puntos tratados en la sesion antenor

El terapeuta recuerda junto con el adolescente la mformac n de 1a sesnon
anterior en cuanto a los beneficios de cambiar y sus razones para camblar Ei
terapeuta pregunta al adolescente sobre su convencumlento para camblar

3. Situaciones de Riesgo

a) Montafa de Recuperacion
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El terabeuta explica al adolescente la imponancia de ias recaidas én’ cuanto
al consumo como pane del proceso de camblo a través de la Iectura T “Montana
! enfatlzando que el aprendlzaje de una nueva conducta requnere .

de Recuperacno
practica y por ello en ocasmnes se presenta una recalda pero que es necesarlo

continuar con el camblo y no estancarse

b) Identificacion de Sltuacuones de Consumo
El terapeuta explica al adolescente la, |mportanc1a de |dent|f|car las

situaciones en las que consume. conla flnallc‘iad.‘de planear: accuones para
enfrentar esas situagionés a través:de la Iectura del—Fallefo 2 "Situaciones de
Riesgo y Solucion de Problémas“ el terapeuta muestra el ejemplo de una
situacion riesgosa, que mcluye los antecedentes la situacién y los consecuentes
con la finalidad de que el adolescente identifique dos situaciones en las que
consume, mencione qué pasa antes de que consuma y qué consecuencias le trae
ese consumo. ) ’

Posteriormente, el terapeuta analiza junto con el adolescente cada una de
las situaciones y enfatiza las consecuencias positivas (que son a corto plazo) y
pregunta al adolescente si las consecuencias positiva que obtiene por el alcohol
unicamente las puede conseguir por éste. Asi mismo, el terapeuta explica al -
adolescente que las consecuencias negativas (a largo plazo) son unicamente
resultado del consumo. Con base a esta informacion, el terapeuta e}k‘plic.a‘ ;I'
adolescente el resultado de su Inventario Situacional de Consumo dg'a'AI“cié‘ric‘)I °

Drogas. Identificando las principales . situaciones en las que se ;p['es

consumo.
4. Solucidén de Problemas

riesgosa, donde se nncluyen Ias consecuenmas de d|c‘ a solum

El terapeuta pide al adolescente que plantee Ias estrategnas de accion para“’v

enfrentar sus situaciones de nesgo de consumo ‘El trabajo del terapeuta es gutar,f S
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al adolescente a que planteé opciones reales Y factikbles para el logro de estas
estrategias y el andlisis de Ias consecuencnas que trae consvgo esta estrategla

5. Meta de la semana > g
El terapeuta hace el resumen de la sesnon consnderando los elememos mas
acnones en las que

e lafs :

importantes de ésta, es dgecl
rtancia de Ilevarlas a la practlca El terapeuta

est; blécuda durante la sesnon y plde que reglstre

consume, planes de accién y',la'
recuerda al adolescente su’ met
Su consumo en el formato de' auto egustro
Sesion 3.
Objetivo: LR :
Que el adolescente anahce las metas de vida a corto 'y largo plazo, sus
expectativas y la relacion del consumo de alcohol y/o drogas con el cumplimiento
de dichas metas. ;
Actividades:
1. Auto-registro

El terapeuta junto con el adolescente revisan el cumplimiento de la meta
establecida para esa semana, a través del analisis del formato de auto-registro.
explorando la posibilidad de que los adolescentes hayan empleado alguna
estrategia nueva para la reduccion de su consumo durante la Ultima semana.
2. Resumen de los puntos tratados en la sesién anterior

El terapeuta recuerda junto con el adolescente la informacién de la sesion
anterior en cuanto a las principales consecuencias qtje ha tenido como resultado
de su consumo y los precipitadores que lo llevan a iniciar:ylmantener el consumo,
relacionadas con las situaciones de riesgo para cada us'kuario.: : ‘
3. Metas de Vida y Expectativas :

a) Establecimiento de Metas a corto y largo plazo :

El terapeuta le pide al adolescente que analice sus metas de v:da ‘acorto y
a largo plazo y las expectativas hacia éstas. Con. el Folleto ,3, se, explica la
importancia de establecer metas reales y factibles, teniéndo como édeo para el
adolescente la lista de los diferentes aspectoé de’ la-vida, por-otro :Iad'o. se
establecen las metas mas importantes para los usuarios en un Iapéo que va desde
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seis meses hasta cinco afos. - Asi mismo ”él terape'uta debe analizar junto con el
usuario qué’ esté hacuendo parar alcanzar esas’ metas y qué haré para'

conseguirlas,  asi: ‘como la relacuon entre Ios Iogros de estas y su consumo de
alcohol ylo drogas : : : SR
b) Planes de accion

El terapeuta guia al usuario en 1 1a planeac 5r1°de pasos y acciones para el

logro de sus metas establecidas, por medio del analisis de la lectira dy‘ei,‘FoIl’etbls' '

"Los caminos para lograr tus metas”.

4. Meta de la semana ; ;
El terapeuta hace el resumen de Ia sesmn con5|derando Io elementos més

Sesion 4.
Objetivo:

cuenta: Ias estrateglasde moderamén o/ Ia absunencna

progreso en cuanto a la reduccton d' -0} consumo 'y realizacion adecuada de Ias

estrategias para mantener el camb|o -

Actividades

1. Auto-Registro S )
El terapeuta revisa junto 'cko' ‘,,é ddlescen(e el cumplimiento de la meta

establecida para esa semana 'av'pé:nir del ahélisis del formato de auto-registro Se

explora la posibilidad de que los adolescentes hayan empleado alguna estrategla

nueva para la reduccion de su consumo durante la Gltima semana.
2. Resumen de los puntos tratados en la sesién anterior

El terapeuta recuerda junto con el adolescente la informacion anahzada'

durante la 3era Sesién en cuanto al establecimiento de metas de vida, loque el

usuario esta haciendo para lograrlas y la relacion del consumo con‘el logro:de -

éstas.
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3. Parte Establecimiento de la Nueva Meta "
.a) Anélisis del cumpllmlento de Ias metas de consumo
El terapeuta revisa. junto con el adolescente el cumplimiento de la meta
establecida desde el inicio de éste, es decir, la reduccion del consumo de alcohol
y/o drogas, por medio 'del analisis. de la grafica de consumo general a través de
cada uno de los reglstros qorrespondlentes a las sesiones de tratamiento.

' La tarea mas importante del terapeuta en esta sesion es la de reforzar y
motivar al adolescente en cuanto al éxito de su tratamiento, asi como:la -
consideracidn de las estrategias que le han permitido alcanzario y el logro de sus‘
metas en otras areas de su vida. ’ k

El terapeuta guia al usuario en la decision que tome en cuanto al futuro o

del tratamiento y el establecimiento de una’ nueva meta de consumo ya ea la® ¢
abstinencia o la moderacion. : : T o
b) Confianza del usuario

Situacional.
4.Cierre del tratamiento

necesario agregar sesiones a su tratamiento. Se hace un resumen general de| .
proceso terapéutico, tomando en cuenta los logros del usuarlo. se Ie recuerda su
nueva meta y las estrategias para la moderacion. ; :

5.6.6. Seguimiento.

La fase de seguimiento consistio de tres evaluaciones posteriores al término
del tratamiento: al mes de concluido el tratamiento, a los tres meses y a los seis
meses. Cabe mencionar que los seguimientos los llevo a cabo otro investigador
distinto al terapeuta.

ESTA TESIS NO SAr 1.
DE LA BIBLIOTE <
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1. Al mes de’ concluldo el programa se evaluo a. Ios usuarios que
concluyeron Ia mtervencuén.‘ a través del auto-reporte sobre la
's de consumo) y. las recaldas presentadas.

frecuencia de consumo (dia

2, A los'3 meses tambten se evaluo al, su;eto a través del auto-reporte
sobre la frecuencla de consumo (dlas de’ consumo) y las recaidas
presentadas :

3. Alos6 mesgs' se evalud por Ultima ocasion a través del auto-reporte,
el cuestionario de confianza situacional con la finalidad de evaluar la
confianza percibida por el usuario para afrontar adecuadamente las
situaciones de ‘riesgo y por dltimo, se aplicd una entrevista de
'seguimiento para conocer aspectos como satisfaccion con su estilo de
vida, percepcuon ‘de la severidad del problema, tratamientos admonales

y cumphm:ento de la meta de consumo.
Enla Figura 2, se resume el procedimiento y las variables que se midieron

en cada etapa del mismo. -
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PROGRAMA DE INTERVENCION BREVE PARA ADOLESCENTES.
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Figura 2. La figura muestra el proceso y las eslrategias emplgadas en cada una de las fases del
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6. RESULTADOS
"En’ este apartado se presentan los resultados de los 27 “sujetos que’
concluyeron el programa (17 consumidores . de alcohol 8 consum:dores de |
manguana 1 usuano de cocaina, y 1 usuario de |nha|ables) En la Tabla 2 se
muestran las caraclerlstucas de los 27 adolescentes. o
La eva|uacu5n de! programa se realizé a partir de los camblos en el patron

de consumo de Ios sujetos y de una serie de indicadores tales o 0; mvel de auto
eficacia," nlvel de problematlca asociada al consumo, percepc n de Ia sevendad

del problema, solicitud de tratamientos adicionales, estrategnas uullzadas ‘para el
mantenimiento del cambio, satisfacciéon con su estilo de wda y vahdez socnal de
los procedimientos y resultados.

Para determinar los efectos del programa de mtervenc:on sobre el patron de
consumo, se utilizé un disefio de caso UnicoAB y segu1m|ento al mes, tres ‘meses
y seis meses de concluido el tratamiento.’f Este tipo de disefio especifica
claramente la conducta objetivo (patrénﬂ de. consumo) y se toman medidas de
manera repetida a lo largo de las fases de Ilnea base (A) tratamiento (B) y en el
seguimiento. Como toda mvestlgaclén de caso umco la fase A implicd una serie
de observaciones de la linea base para-observar-la:frecuencia y cantidad de.>
consumo de alcohol u otras drogas.- En la’ fase B’ se introdujo. la varlable_ =

independiente y se tomaron notas de los camblos en la varuable depend|ente De:

esta forma, los cambios que se observaron se- atrlbuyen a Ios efectos del’:,?
tratamiento (Barlow & Hersen, 1988) Los segwm|entos programadositu |eron
como objetivo observar el mantemrmento de| cambuo conductual di :

través del tiempo. L
Los tres elementos de la légica del dlseno de caso unlco con segulmlento o
(prediccion, verificacion y replicacion) quedaron exphcados de Ia siguiente manera

La prediccion se refiere a que después de haber obtenldo un patron € stable de

respuesta (en este caso del patron de consumo de los su;etos) o. una"tendencna

contra terapéutica durante la Linea base, al mtroducarse la varlable'mdependneme

(intervencion breve) se observé que los datos durante la fase de mtervencmn— =

cambiaron el nivel predicho por la linea base (Cooper; Heron & Heward 1987)
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Tabla 2. Se muestra las caracteristicas de los sujetos que finalizaron el Programa de
Prevencion Breve para Adolescentes que Inician el Consumo de Alcohol y otras Drogas.

variable Media Desviacion Estandar Porcentaje
Edad 16.59 1.72
Genero
Mujer 26
Hombre 74
Promedio escolar 69
Trabaja . I A
Edad de Inicio 14.03 172 o
Tiempo de Consumo (meses) 18.22 12.83 i -
Interrupcién por 6 meses o mas en la 17
escuela
Disposicion al Cambio (Socrates)
Reconocimiento 56.7 )
Accion 43.3 '
Calificacion del Posit 7.63 3.00 i
Diagnostico DSM IV !
0 Sintomas 48.1
1.2 sintomas 407
3 0 mas sintomas 1.1
Numero de consecuencias asociadas al 241 2.65
| consumo I
Usuario regular de tabaco 83 ]
Padre con problemas de abuso de alcohol 36 !
Mejor amigo que consume alcohol 76
Mejor amigo que consume Drogas 43 f
Sustancia de consumo H
Alcohol 63.0 1
Mariguana 29.6
Cocaina 3.7
Inhalables 3.7
Consumo en los titimos tres meses
Una vez al mes 1
Dos o tres veces al mes 14
Una o dos veces a la semana 44.4
Tres a seis veces a la semana 111
Diarno 22.1
Consumo  de otras  drogas  (uso
experimenial menos de 5 ocasiones)
Cocaina 7.14
_Inhalabies 7.14
Situaciones principales de consumo
i Emociones Desagradables 57.96
| Emociones Agradables 56.48
! Momentos agradables con olros 51.30
P Lugar donde se aplicé el programa ;
i CCH-Naucalpan (Oriente) 55.6 .
} Preparatoria Num. 7 140 '
i_Centro de Servicios Psicologicos (CSP) | 296
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En la fase del segu:mlento la. vermcac:lon de Ia pred|cr,‘|on y la replucat:lon
de| efecto se observé con los camblos enel patrénrde consumo de las réplacas
que se reallzaron del experlmento\' La |dent|f|cac n de camblos robustos (a partnr

de la lnferenc1a v:sual) del patrén de consumo en las duferentes fases del
programa perm| \ Ia vanable mdepend:ente y
la variable dependaente : : i, .

“La Lmea Base Retrospectwa LIBARE) - se. 6‘>btuv"o en-la sesion de

a los su;etos que mencionaran la frecuencia'y

evaluac:on en esté sesnén se p|d|
cantidad -de 'su consumo en los - ulumos sels meses (181 dlas) El patrén de
consumo durante el Tratamlento (31 dias) se‘obtuvo a partir del registro que los
sujetos hacian de su consumo diario, y con respecto al patron de consumo
durante el Seguimiento este se obtuvo a pariir del un auto reporte de segu:mlento
y tuvo una duracién de 181 dias.

Los analisis realizados sobre el patrén de consumo se presentan por. drogaf

principal de consumo, primeramente se presentan los analisis de |nferencna vnsual

de los: 17 sujetos que consumen alcohol, seguido de los analisis de los su;etos :
consumldores de mariguana, cocaina e inhalables. Postenormente, se,presentan B

los resultados de las pruebas estadisticas que verifican los resultados en el
cambio del patrén de consumo. :

En las Figuras 3 a 8 se muestra el patréon de consumo de alcohol a lo largo
de las fases de Linea Base, Tratamiento y Seguimiento de cada uno de los 17
sujetos. En las graficas también se presenta, con una linea horizontal, el promedio
de copas estandar consumidas en las ocasiones de consumo en las diferentes
fases del disefio. En la Figura 3 (gréafica superior) se puede observar el patron de
consumo para el Sujeto 1, se observa que durante la linea base el sujeto
consumid en 45 ocasiones, siendo su media de consumo de 7.37 copas estandar;
en el tratamiento se observa que el sujeto consume en 4 ocasiones con una media

de 5.20 copas; en el seguimiento el sujeto consumié alcohol en 13 ocasiones con -

una media de 3.26 copas estandar.
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El queto 2 (Ver Figura 3, gréfiéa del centro)' disminuyé su patron de
consumo con la introduccion del tratamiento, y est_é ¢ambio también se mantuvo -
en la fase de seguirﬁiento. En la linea base el sdj,elo' consumid en 16 ocasiones
con una media de consumo de 6.06 copas estandar; en la fase de tratamiento el
sujeto consumio en 2 ocasiones (4 y 5 copas respectivamente).

En el seguimiento el sujeto consumid en 8 ocasiones, en promedio 3.26
copas estandar. En la misma Figura 3 (gréfica inferior) se presenta el patron de
consumo para el Sujeto 3, en esta grafica se observa que el patréon de consumo
presentado en la linea base (14 ocasiones de consumo con un promedio de 7.69
copas estandar) disminuyd en el tratamiento (4 ocasiones de consumo con un
promedio de consumo de 4.75) y en el seguimiento (9 ocasiones de consumo con
un promedio de 3.37 copas estandar), cabe mencionar que en el seguimiento solo
una vez superd las 3 copas estandar.

En la Figura 4 se representa el consumo para el Sujeto 4 (grafica superior),
Sujeto 5 (grafica del centro), y Sujeto 9 (grafica inferior). Con lo que respecta a los
Sujetos 4 y 5 se observa una disminucién en el nimero de dias de cpnsumb de la

fase de linea base (22 y 25 dias respectivamente), en comparacién a la fasé de .

tratamiento (4 y 3 dias respectivamente), y de seguimiento ”11 y:10-dias. .
respectivamente; sin embargo, el promedio de copas estandar pdnsumidas pdr
ocasion de consumo se reduce de la linea base (Sujeto 4, M=4.Qé; y-’Su’jelo‘S,
M=2.68) al tratamiento (Sujeto 4, M=2.75; y Sujeto ‘5, M=1§3$)." no ias'i del
tratamiento al seguimiento (promedio de 3.36 copas consUmidés en elvseﬂg‘uimiento
del Sujeto 4, y 2.20 copas del Sujeto 5); cabe d‘estacar, qué 'el promedio de
consumo en el seguimiento no superd el promedio de consumo ‘en la linea base.
Con respecto al Sujeto 9, éste disminuyo tanto -el namero de dias de consumo,
como el promedio de consumo en los dias de cvonrsur‘no en las fases de linea base
(47 dias con un promedio de consumo de44.46),'~ tfatamiento (6 dias de consumo
con un promedio de 3.66 copas estandar), y seguimiento (13 dias con una media

de 1.76 copas en las ocasiones de consumo).
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El Sujeto 14 (ver Figura § gréfnca superlor) mostrd un consumo ‘en. 11

ocasiones en la linea base (M =8.63 copas), en el tratamlemo consumlé en 2
ocasiones (5 copas por ocasmn) y-en. el: segu1mlento consumlo alcohol ‘en T
ocasiones (M=3.71). Con respecto al Sujeto 15 (grafica del centro) se puede»

observar que en la fase de linea base consumlo en 17 ocasaones con una medla
de 4.29 copas por ocasion de consumo, en el tratamiento redu;o su’ consumo a 5

ocasiones con un promedio de consumo de 1.6 copas por ocasnon‘

seguimiento se puede observar que el sujeto consumid en 13 ocasrones pero con'-

un promedio de 2 copas estandar por ocasién. Cabe resaltar que este sujéto no‘

superd las 3 copas estandar en las fases de tratamiento y segmmlento

En la grafica inferior de la Figura &, se puede observa el patron' de}‘

consumo para el Sujeto 16; este sujeto reporté un consumo en la Iinea base en 33

ocasiones con un promedio de 3.48 copas, siendo 11 copas el Ilmlte superior de'; .

consumo; en el tratamiento reportd consumo en tres ocasuones (13 copas en la
primera ocasion y 1 copa en la segunda y tercera ocasuon de consumo) con_

respecto al seguimiento disminuyé el numero de dias de- consumo (13

consumo), en comparacion con la linea base (33 dlas de consumo) con un,

promedio de consumo de 4.53 copas, sin embargo, en esta fase de segwmnento ‘el

sujeto reportd consumir en una ocasion 15 copas. . :

En la Figura 6 (gréfica superior) se muestra el patron de consumo para el
Sujeto 18; este sujeto reportd una disminucion en’los dias de’ con‘sumo en las
fases de linea base, tratamiento y seguimiento (30, 6 y 15 dias respectivamente),

asi como del promedio de consumo en las ocasiones de consumo (4.03, 2.83, y

2.33 respectivamente). El sujeto 20 (grafica del centro) no presenté consumo en la
fase de tratamiento, sin embargo, incrementd las ocasiones de consumo en el

seguimiento (15 dias) en comparacién con la linea base (11 dias), sin embargo .-

disminuyé el promedio de copas consumidas (5.09 'copaS en la Linea Baée y-2.60

copas en el Seguimiento). El Sujeto 21 (ver graflca lnfenor de la mlsma figura)
presentd consumo en 11 ocasiones con'una medla de 5.81 copas durante la fase -
de linea base, en el tratamiento consumié solo una’ ocasmn 1: copa y en el -

seguimiento consumid en 4 ocasiones (1 02 copas por ocasién de consumo)
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Ei Sujeto 23 (Figura 7, gréfica superior) en la linea base ‘consumio en 16
ocasiones con un promedio de 9.18 copas, en el trala "  ;" consumio ‘en 4
ocasiones con un promedio de 3.25 copas, y en el segumﬁ:ento consumlo en 7
ocasiones con un promedio de consumo de 3.57 copas : El Su;eto 24 (F|gura 7,
grafica del centro) consumid en 4 ocasiones las cuales varlaron en un rango de 2
copas hasta 35 copas; en las fases de tratamlento y seguum:ento el sujeto no

presentd consumo. : N

El Sujeto 25 (grafica inferior de la Figura‘ 7'),‘cbn5umi6; en lalinea bas'e.'31
ocasiones con un promedio de 4.67 copas; en un rango de 2 a B copas; en el
tratamiento se puede observar que el sujeto consumioé en 3 ocasiones y en ningﬂh
consumo supero las tres copas estandar; con respecto al seguimiento el sujeto se
mantuvo abstemio.

El Sujeto 26 en la linea base presentd consumo en 37 ocasiones con un
promedio de 6.51 copas, en el tratamiento presenté consumo en 9 ocasiones con
un promedio de 3.11 copas por ocasién, y en el seguimiento consumié en 8
ocasiones, y en solo dos ocasiones rebaso el limite de 3 copas estandar (ver
Figura 8, grafica superior). Por ultimo, el Sujeto 27 consumid 23 ocasiones en la
linea base con un promedio de 5.69 copas, en un rango de 1 a 15 copas; en el
tratamiento consumio en 4 ocasiones con un promedio de 6.66 copas en un rango
de 4 a 9 copas; y en el seguimiento consumid en 6 ocasiones y en dos de ellas
superd las tres copas estandar (9 y 7 copas).

Al hacer un analisis de inferencia visual agrupando :los 17, ' sujetosf
consumidores de alcohol se encontré (ver Figura 9 ): en la fase de Ime ‘base Ios‘,
sujetos reportaron un consumo que varié en un rango de 0 a 35 copas estandar
con una media de consumo de 1.82 copas estandar durante los dlas que duro Ia
fase, asi mismo se observa un promedio de consumo de 6.37 copasrestanrdar en
los dias de consumo. En el tratamiento el consumo se presentd en un rango de O
a 12 copas con una media de consumo de 0.83 durante los dias que duré la fase,
por otro lado se puede observar un promedio de consumo de 3.10 copas estandar

por ocasion de consumo. Con respecto a |a fase de seguimiento se observa que el
consumo varidé de 0 a 15 copas con una media de 0.26 copas durante los dias que
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durd la fase, tamblen se: puede observar un promedlo de consumo de copas
! de dlas de consumo

estandar de 2.61 en la ocasmnes de consumo'
fueron (con desviacion estandar entre paréntes:s) en Ia\fase de Iinea base 22.94 .
(12.64), en el tratamiento 3.53 (2 27), y el promedlo de dia >de consumo en el
seguimiento fue de 8.88 (4.09). En la grafca se puede obs ar omo el patron de
consumo disminuy6 con la mtroducc:én delv tra émientb_ y este cambio se m_antuvo

en la fase de seguimiento. :

En la Figura 10, se muestra el porcentaje de d|a
moderado y consumo exceswo de Ios 17 su;etos que consumlan alcohol en las
diferentes fases del programa.- El. orden de las’ barras (representacnén de los
sujetos) se hizo de forma descendente ‘de acuerdo alyporcentaje de dias de
abstinencia que presentaron los sujetoé en ia fase de tratamiento, este mismo
orden se respetod para la preééntacién de las gréfiéés de Ia s fa'éesAciike"Iiné'a’ basey
seguimiento. En la grafica se puede observar que en'la fase de’ 'I'inea‘ base los
sujetos reportaron un rango de porcentaje de dias de consumo de 1, 6% a 25, 8%,’
también, se observa que los sujetos presentaron un porcentaje promedm de
consumo moderado de 33.31%, esto significa que el 76.69% de sus.ocasiones de
consumo fueron excesivos (es decir mas de tres copaé ve“sténdar)‘ En la fase de

e a Sll cna consumo

tratamiento el porcentaje de ocasiones de consumo de'los sujetos varié de O a
29% (M=11.45), en la figura se puede observar que dos sujetos presentaron un
100% de dias de abstinencia (Sujetos 24 y 20), y 3 sujetos presentaron un 100%
de consumo moderado en sus ocasiones de consumo (Sujetos 21, 25 y 15); sin
embargo, en 4 sujetos el 100% de sus ocasiones de consumo fue excesivo
(Sujetos 2, 14, 27, y 1). Con respecto a la fase de seguimiento, se puede observar
que el porcentaje de dias de consumo varid entre el 0 y 8.2% (M=5.065). Sélo los
Sujeto 24 y 25 permanecieron en abstinencia, los demas sujetos presentaron
consumo, sin embargo, el promedio de consumo moderado para los sujetos se '
incrementé a un 68.14% (DE=27.57) en las ocasiones de consumo, en -
comparacion con la fase de linea base donde el promedio fue de 33. 31%
(DE=22.29), y en el tratamiento de 57.22% (DE=40.56). : :
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A contnnuacuon se presenta el analisis de caso_ de Ios su;etos que
consumlan maruguana En las Figuras 11'a 13 'se muestra el patrcn de consumo

de mgarrlllos de marlguana a.lo' largo de.las fases” de Iinea base, tratam|ento y
segwm:ento de ‘cada uno de los 8 sujetos. En las graflcas tamblen se muestra el
promed|o de clgarnllos consumidos en las ocas:ones de® consumo Cabe
menmonar que 3 Sujetos (6, 8 y 22) presentaron mas de tres sintomas de
acuerdo a la lista tamizaje de indicadores del- DSM .|V, estos ‘sintomas se
. presentaron de manera ocasional, por lo que no cubren el criterio de persistencia o
recur;encna de'los sintomas de dependencia por un largo periodo de tiempo, por lo
que se consideran como abusadores de acuerdo a Winters (2001), y Edwards y
Gross (1976).

En la Figura 11 (grafica superior) se muestra el patron de consumo para el
Sujeto 6 se puede observar que en la fase de linea base el sujeto consumio en
155 ocasiones con un promedio de 6 cigarrillos por ocasién de consumo. En el
tratamiento el sujeto consumid en 3 ocasiones (2 cigarrillos en la primera ocasion
y 1 cigarrillo en las siguientes 2 ocasiones). Con respecto al seguimiento, el sujeto
consumid en 9 ocasiones un cigarrillo y en una ocasién consumio 2 cigarrillos.

El Sujeto 7 (ver Figura 11, gréfica del centro) en la linea base reportd
consumo en 96 ocasiones con un promedio de 1.35 cigarrillos, en el tratamiento
consumid en 5 ocasiones con un promedio de 1.2 cigarrillos por ocasidn, y en el
seguimiento consumid en 13 ocasiones, 12 de las cuales fumé un cigarrillo y una
ocasion fumé 2 cigarrillos. El Sujeto 8 (misma figura grafica inferior) consumio en
140 ocasiones de la linea base con un promedio de 5.97 cigarrillos por ocasion; en
el tratamiento el sujeto consumié en 5 ocasiones, y en dos de ellas solo consumid
medio cigarrillo; en el seguimiento consumié en 5 ocasiones, en una ocasion
consumié cuatro cigarrillos, en otra ocasion consumiod dos cigarrillos, y en las tres
ocasiones restantes consumio un cigarrillo.

En la Figura 12 (grafica superior) se puede observar que el Sujeto 11, en la
linea base consumid en 45 ocasiones con un promedio de consumo de 1.82
cigarrillos, en el tratamiento consumid en 3 ocasiones un cigarrilio, y en el
seguimiento consumid en 2 ocasiones un cigarrillo. El Sujeto 13 (grafica del
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centro) repono consumo en 133 ocasnones en Ia fase de l|nea base con un
promedlo “de. 133 mgarrullos por ocasnon ‘de consumo en el tratamlento no".

consumlo. y en eI segunmlento repono consumo en-12 ocasiones, 1 02 clgarrlllos
(M 1. 21) Con respecto al SUJeto 17 (ver graflca |nfer|or), se puede observar en la
I|nea base un consumo en 14 ocasnones (M=2.5), en el tratamnento 2 ocasnones
7(un c|garr|llo por ocasubn), y en e| seguumlento consumio en 3 ocasmnes (2
ctgarnllos en una oca i'n y 1 C|garrll|o en dos ocasmnes) i

¢ Enla F:gura 13;se muestra el patrén de consumo para el Su1eto 19 (graf:ca
supenor) y para el Su;eto 22 (graflca inferior). El SUJeto 19 onsumno en 162"
ocasiones de.181 dias que durd 1a fase de linea base, el prqm

esta fase. fue de 1 65‘cigarri|I05' en las faseé de’ trata’rh

io de consumo en

/ segutmlento se

ocasiones (M—

cngarrullo . -
En-la F|gura 14 se muestra el patron de consumo de los 8 suletos ’
consum|dores de mariguana, en esta figura se observa' que el patron de consumo
disminuy6-en.las fases de tratamiento y seguimiento en comparacién con el
consumo presentado en la fase de linea base. Las medias (con sus desviaciones
estandar entre paréntesis) de dias de consumo en la linea base fue de 108.38
(53.34), en el tratamiento fue de 3 (2.39), y en el seguimiento el promedio de dias
de consumo fue de 7 (6.99). Con respecto a la cantidad de consumo, en los dias
de consumo, el promedio en la linea base fue de 3.30 cigarrillos, en el tratamiento
0.83 cigarrillos y en el seguimiento el promedio de consumo fue de 1.04 cigarrillos;
el patréon de consumo de cigarrillos de mariguana disminuyd en cantidad y
frecuencia en las fases de tratamiento y seguimiento en comparacién con la fase

de linea base.
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-Enla Flgura 15, se muestra el porcentaje de dias de abstmencua y consumo
de los 8 su;etos en Ias tres fases del programa. Para la presentacion de la grafnca
se sngwo el mlsmo proced:mlento de la Figura 10, es decir, el orden de las barras
(representacnon de los SUJetos) se-hizo de forma descendente de acuerdo al
porcentaje de dlas de abstmenc:a que presentaron los sujetos en la fase de
tratamlento este mlsmo orden'se respetd para la presentacion de las graficas de
Ias fases de Iinea base y segwmlemo En la grafica se puede observar que en la
fase de Ilnea base todos los sujetos reportaron un porcentaje de dias de consumo
de 7.7% a k89%. con un porcentaje promedio de dias de consumo de 60.28. En la
fase de traiamiento el'porcentaje de ocasiones de consumo de los sujetos fue de O
a 22.6% (M=10.5); en la figura se puede observar que dos sujetos presentaron un
100% de dias de abstinencia (Sujetos 13 y 19). Con respecto a la fase de
seguimiento, se puede observar que el porcentaje de dias de consumo varié entre
el 0y 10.4% (M=3.81), sélo el Sujeto 19 permanecio en abstinencia.

Con respecto al sujeto que consumia cocaina, en la Figura 16’ se puede'
observar su patron de consumo. En la fase de linea base el ‘sujeto consum:o en 20
ocasiones 1.75 lineas en promedio. En las fases de tratamlento y segmmlento el
sujeto no reportd consumo. ; ; )

Por otro lado, en la Figura 17, se puede observar el patron de consumo,
para el sujeto que consumia inhalables, en es(a figura - se observa que en. Ia fase .
de linea base consumié en 4 ocasiones, y ba’ré 'las fases de’ tratamlento Y
seguimiento se mantuvo abstemio. g S .

Con los resultados obtenldos se puede decw .que el patron de consumo
(frecuencia de consumo y cantidad de consumo en las ocasnones de consumo) de
los sujetos se modificd con la entrada del tratamlento y estos cambnos se

mantuvieron en la fase de segmmlento T
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Para corroborar estos resultados se procedao a. reahzar un’ anahsns
estadistico, que determmara si |os resultados presentaban stgmflcancna estadnstlca
La prueba que se reallzo fue un ANOVA de una via, en ésta se comparo el patron
de! consumo de cada uno de Ios su;etos en las tres fases del programa: linea base,
tratamiento y segwmlento Postenormente se realuzo una prueba Post Hoc (Tukey
HDS) para identificar el cambio de Ias medlas en las duferentes fases de cada uno
de, los sujetos. El anahsus destacé que de los 17 su;etos que consumian alcohol,
12 mostraron un efecto significative en la cambio de su patron de consumo entre
las diferentes fases de! programa. Con respecto a los sujetos que consumian
mariguana y cocaina los analisis mostraron cambios estadisticos significativos del
patrén de consumo en las fases de linea base, tratamiento y seguimiento; el sujeto
que consumia inhalables no mostré un efecto significativo en el cambio de su
patron de consumo (ver Tabla 3).

Otra de las variables analizadas para evaluar la efectividad del programa
fue la auto eficacia (percepcion de la capacidad de los sujetos para controlar sus:
situaciones de consumo), se midid a partir del Cuestionario Breve de Confianza
Situacional. Se realizé un ANOVA de una via, para verificar cambios sighificativos ;
en el puntaje de cada una de las escalas del Cuestionario en las diferentes fases
del programa (linea base, tratamiento y seguimiento). .

En todas las escalas del Cuestionario Breve de Confianza Sutuacnonal se
encontréd un efecto significativo; las escalas de Emociones Desagradables,
Emociones Agradables, Probando Autocontrol, Conflicto con Otros, Presion Social
y Momentos Agradables con otros, mostraron un nivel de significancia de p < 0.01,
F (2, 78) = 24.30, 12.47, 11.34, 11.02, 16.91 y 25.62 respectivamente. Con
respecto a las escalas Malestar Fisico y Necesidad Fisica presentaron un nivel de
significancia de p < 0.05 F (2, 78) = 3.97 y 3.26 respectivamente (ver Figura 18).
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Tabla 3. Se muestra la media de consumo de sustancia en la fases de Linea Base,
Tratamiento y Seguimiento, el valor del estadistico F, y su nivel de significancia de

cada uno de los sujetos que recibieron el programa.

Sujetos | Sustancia de | Promedio Promedio de |{Promediode| F (2, 39271

Consumo de consumo | consumo en | consumo en

enla el el
Linea Base | Tratamiento | Seguimiento

1 1.8242 0.8387 0.2692 16.575 **
2 0.5000 0.2803 0.1484 3.211 "
EN 0.5495 0.6129 0.1209 3499 *
4 0.4945 0.3548 0.2033 2.730
5 0.3681 0.1290 01209 | 4954 *
9 Alcohol 11538 [0.7097  ~|0.1264 18.484 **
14 0.5220 0.3226 0.1429 2.115
15 0.4011 0.2581 0.1319 3.295*
16 0.6319 0.4516 0.3242 1.553
18 0.6648 0.5484 0.1923 6.363 **
20 0.3077 0.0000 0.2143 1.134
21 0.3516 0.03 0.03 3.214
23 0.8077 0.41924 0.1374 4.898 -
24 0.3077 0.0000 0.0000 1.180
25 0.7967 0.1613 0.1319 11.101 **
26 (13242 09032 ____|0.1768_ | 13760 "~
27 0.7198 0.6452 0.1538
6 [5.0604 10,1290 _jo.10a4
7 0.7143 0.1935 0.0769 .
8 4.5989 0.1613 0.0275 286.752 **
11 Mariguana [0.4505 0.0968 0.0275 23.178 **
13 1.0000 0.0000 0.1264 122.043 **
17 0.1923 0.0645 0.0220 5.170 **
19 1.4725 0.0000 0.0000 488.617 **
22 3.9286 0.2581 0.0055 183.045 **
10 Cocaina 0.1923 0.0000 0.0000 11.803 **
12 Inhalables {0.0220 0.0000 0.0000 2.375
*p < 0.05. **p < 0.01 Las cifras resaltadas significan diferencia de medias de

acuerdo a la prueba de Tukey HDS.

Para evaluar los efectos del programa sobre los problemas que los sujetos

asocian con su consumo de alcohol u otras drogas, éstos se clasificaron en 7

areas: Escolares, de Salud, Cognoscitivas, Interpersonales, Familiares, Legales y

Financieros. Al final del tratamiento se observé una reduccién en el numero de

sujetos que presentaron problemas relacionados en las 7 areas, en comparacion
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con el numero de sujetos que reportaron pfoblemas al ihiciar‘ el programa (ver
Figura 19). ; :

severidad al finalizar el tratamiento (ver Flgura 20) AI |ntcno del tratamlento un

25.9% de los sujetos percibian su problema como mayor o un gran problemaA al -

terminar el tratamiento ningun sujeto- valor eI problema como mayor C
problema. Por otro lado, al inicio del tratam|ento, nlngun su;eto mencnon que el

consumo no era un problema y al’ fmahzar el tralamlento eI 63% de Ios su;etos

menciond que su coNsuMo NO era un problema

Con respecto al indicador sollcntud de ayuda de tratamlemos adnc ‘nales

sin embargo, menciond qué esle tratamlento a|ternat 0 no fue:de }yUda p'ara‘el
mantenimiento en el cambio del patrén de consumo S TR R E

Otro de los indicadores que se evaluaron fueel’ empleo de estrateglas
utilizadas por los sujetos para lograr el mantenimiento en el cambio del patrén de
consumo, pare esto se les pidid a los sujetos enumeraran las estrategias
empleadas que les ayudaron a mantener el cambio en su conducta. lLas
estrategias que emplean la mayoria de los sujetos son: Establecimiento de Metas
(70.4%), Balance Decisiona! (66.7%), Consumo Moderado (70.4%), y Cambio de
Amigos o Escenarios donde se consume (66.7%). Por otro lado, la estrategia que
menos emplean los sujetos para el mantenimiento del cambio fue la de
autorregistro (25.9%) —ver Figura 21-,

En términos con la satisfaccion de su estilo de vida, antes del tratamiento
un 87.8% de los sujetos reportd estar insatisfecho o inseguro con su estilo de vida,
al final del tratamiento un 88.8% reporté estar satisfecho con su estilo dev vida.
3.7% reportd estar insatisfecho y 7.4% mencion¢ estar insegurd con’suk estilo de
vida (ver Figura 22). i ) Tor e

Al comparar Ia forma en que Ios adolescentes evaluaron Ia percepcmn de la i
severidad de su problema,- se observo un decremento en la. percepcmn de Ia )
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Para evaluar la satnsfacmon de los sujetos hacia el tratamlento y su uulldad
se les pidio a los usuarios evaluaran el ratamiento con. un’ cuestlonarlo Los
resultados se muestran en la Figura 23, donde se observa que el 100% de los
sujetos estuvo satisfecho con la utilidad del programa para solucmnar su consumo’
de alcoho! u otras drogas; el 70.4% de los sujetos menciono estar satlsfecho con
la duracion del programa (1 mes), y el 25.9% menciond no estar seguro con Ia_
duramon del programa. El 78.8% menciond estar satisfecho con el contenido de
IOS materiales, y el 100% los calificé como faciles e interesantes: Por ultimo, el
100% de los sujetos recomendaria el programa a otros consumidores dekalcohol u
otras drogas, PRI
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7. DISCUSION

El objetivo de esta investigacion fue desarrollar y evaluar un programa de’
intervencién breve para adolescentes que se inician en el consumo problematico
de alcohol y otras drogas. Para la evaluacion del programa se consideraron las -
propuestas del informe sobre las ciencias de la prevencion del Instituto - de
Medicina (Institute of Medicine Report, Mrazek & Haggerty, 1994) y de[ informe de
la Comision de la Direccidn de Investigacion sobre Prevencion del ‘In_‘stiu'.no
Naciona! de Salud Mental (National Institute of Mental Health, NIMH, 1993).‘~E_n
estos reportes se sefala la importancia de - que. las intewenciohes‘: },és'tén'f :
respaldadas por datos que abarquen el curso de la vida, 'que sé 'érticdléh‘ Iés ‘
relaciones entre antecedentes de desarrollo y consecuenclas de desadaptac:on Yy
se orienten en particular a la intervencion, tomando en cuenta el curso de vida'y
etapa de desarrollo del individuo. . _—— : ¥ )

Las ' intervenciones breves han sido evaluadas amphamente en el
tratamiento del alcohol y otras drogas, por ejemplo con adultos” bebedores
problema (Annis, Sobell, Ayala, Rybakowskg Sandahl Saunders Thomas &
Ziolkowski, 1996). En México, Ayala et -al.; (1997) probaron el modelo de
autocontro! dirigido para bebedores problema, usuarios de cocaina (Oropeza &
Ayala, 2001), en fumadores (Lira, 2002). Campillo, Diaz, Romero, Cerrud, &
Villatoro (1992) probaron el efecto del consejo breve en el escenario de la consulta
médica sobre los patrones de consumo de alcohol. Sin embargo, hasta la fecha
existen pocas investigaciones que permitan evaluar el impacto de las
intervenciones breves en adolescentes. Esta investigacion es uno de los primeros
esfuerzos por demostrar el impacto de las intervenciones breves en el patron de
consumo de los adolescentes y de otras variables asociadas al consumo. Con
este fin se adapté el modelo de auto cambio dirigido para bebedores problema
(Ayala et al., 1998), los instrumentos de evaluacion empleados, los materiales, y
se desarrolld una sesién de induccion al tratamiento.

El programa de intervencion breve para adolescentes quedé constituido en !
5 etapas: admision, evaluacion, induccion, tratamiento y seguirﬁiento. El objetivo
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del tratamiento ‘consistié en que Ios adolescentes e’stablecier’an’ metas de
reduccion de consumo dentmcaran sus snuamones prmcupales de consumo,

desarrollaran planes de accuon para enfremar estas sﬂuac:ones y anahzaran el
: de sus metas ‘de vida a

impacto del consumo de alcohol u otr
cortoy largo plazo L

Los prlncupales resultados de esta investugactén fueron que los 27
estudlantes adolescentes entre os 14 y 18 anos de edad que iniciaban a tener

problemas con su consumo‘de alcohol u otra droga mostraron una reduccién en el

patron de consumo comparando las® medmones de Ios datos a lo largo de las
fases de linea base tratam|emo y segwmnento asi m:smo se observo un
nncremento de la conflanza snuacnonal de'los su;etos para el consumo de drogas
(auto eficacia); la reduccién del nimero de problemas asociados al consumo; el
empleo de estrategias para mantener el cambio alcanzado; el incremento en la
satisfacciéon con el estilo de vida, y la satisfaccién' de los usuarios con el
tratamiento. ' SRR s
Los resultados de este estudio conncnden con’los reponados por Breslln et
1. (2002). En su investigacion encontraron una d|smmucnon en el numero de dias

de consumo en el seguimiento a los 6 meses. Estos resultados son alentadores en
1a aplicacién de estos procedimientos a adolescentes, sin embargo, en ese estudio
los investigadores sélo evaluaron una parte-del patrén - de consumo (dlas de
consumo). En la presente investigacion se consideraron diferentes -indicadores
que garantizan una evaluacion integral del patrén de consumo, tales como el
promedio de consumo, dias de consumo y abstinencia, promedio de consumo;‘en
los dias de consumo, asi como el nivel, tendencia y estabilidad a 1o largo de las
diferentes fases del programa. Al evaluar multiples dimensiones de la conducta de
consumo, se incrementa la probabilidad de la eficacia del tratamiento en el cambio
de la frecuencia, cantidad y magnitud del comportamiento (Sobell, Sobell, &
Galvin, 1995).

Cabe destacar que el patron de consumo se evallo a partir del auto reporte.
El empleo del auto reporte como estrategia de medicidn ha recibido diversas
criticas, una de las principales es que estos pueden ser falseados por los sujetos
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(Winters, 2001). Sin embargo, diferentes investigaciones han d'embosl‘radq la
validez de! auto reporte como estrategia de evaluacibn‘(BroWh’,‘ Myers, ',Lippke,"'
Tapert, Stewart, & Vik, 1998; Maisto, Connors, & Allen, 1995"R6$0\)sky. ,’1992;
Stephens, Pare’s, Rodés, & Rosovsky, 1992; Winters, Stmchfeld Henly, v&
Schwartz, 1991). Ademas, cuando se acompana al auto reporte con entrevustas y
cuestionarios estandarizados incrementan la validez del auto reporte ya que se
pueden evaluar otros factores asociados al comportamlento adlctlvo de Ios su1etos
(v.g. nivel de auto eficacia, problemas relacionados con el consumo “situaciones
de consumo y disposicion al cambio). . . s

Dentro de! enfoque conductual, un elemento lmportante para asegurar la
eficacia de los programas, es la medicion de las areas del funmonamento de la
persona en la interaccidon con el medio ambiente ‘a partir de evaluaciones
con:'\tinuas. Esto permite conocer la evolucion del tratamiento en el tiempo,
garantizando una evaluacién de los efectos de la intervencion al comparar los
periodos o fases de ausencia o presencia de intervencién. Incorporar el tiempo en
la estructura del disefio constituye uno de los avances mas importantes de la
metodologia psicoldgica (Vallejo, 1996). El auto reporte es una estrategia que
permite garantizar la evaluacién de los efectos incorporando el tiempo en las fases
del programa.

En esta investigacion se midié el patrén de consumo de cada uno de los
sujetos a partir del empleo de una metodologia- de disefio de caso unico, esto
garantizd la evaluacion continua de los cambios y la identificacion de la relacion
funcional de la variable independiente (tratamiento) con la variable dependiente
(patrén de consumo) en cada uno de los sujetos, aumentando fa probabilidad de
que el tratamiento fuera el responsable de los cambios, El andlisis de inferencia
visual permitid corroborar que el cambio en el patron de consumo de los sujetos se
relacionara con la introduccion del tratamiento, y este cambio fue de suficiente
magnitud como para asegurar que no se cometid el error tipo 1 (Baer, Wolf, &
Risley, 1968; Pedroza. Galan, Martinez, Oropeza, & Ayala, 2002). El propdsito de
una metodologia de intervencién, basada en el analisis conductual aplicado, es
obtener efectos determinantes en el cambio conductual, estos deben ser evidentes
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por inspeccién visual. Para llevar a cabo el anallsns de |nferencna wsual se han
determinado tres lineamientos: a) observar si el nivel de conducta durante la fase
de intervencién se traslapa con el nivel visto en la fase de llnea base cuando no
existe traslapamiento del nivel de la conducta en las fases, se ha presentado
cambio conductual, b) observar cambios en la tendencia de Ios datps.;y c)la
media de nivel de conducta de la fase de linea base debe diferéhciafse"de la
media de nivel de conducta de la fase de tratamiento (Barlow & Hersen 1988;
Kazdin, 1984). o
! Los resultados demuestran que con la introduccidn del tratamiento, 15 de
los sujetos que consumian alcohol mostraron una  disminucion, tanto de la
frecuencia de consumo como cantidad de consumo; uno de los sujetos presentd
un incremento en la cantidad de consumo pero una disminucion en la frecuencia, y
otro de los sujetos presento una disminucidn en la cantidad de consumo pero un
incremento en la frecuencia de. consumo. Con respecto- a los sujetos bquef
consumian mariguana, inhalables y cocaina, se observd que todos présenta;on
una disminucion tanto de la frecuencia y cantidad de consumo. Un ‘analisis
estadistico demostré cambios significativos en el patrén de consumo en las tres
fases que conformaron el programa. . :
El promedio de consumo de los adolescentes en la linea base,
principalmente de los consumidores de alcohol, fue bajo (en 15 sujetos se
presentd un promedio menor a una copa diaria), una explicacién podria ser que
los adolescentes presentaron muchos dias de abstinencia, por lo que ‘al
promediar la cantidad de consumo en los dias de consumo, con los dias donde no
se presentd consumo, la media inicial es baja; a pesar de esto, en 12 sujetos se
muestran cambios estadisticamente significativos. Al realizar un analisis del
promedio de consumo de los 27 sujetos tomando en consideracion sélo los dias .
de consumo, los cambios en el patron, al introducir el tratamiento, son evidentes
en todos los sujetos; excepto en uno de los adolescentes quien incrementd su
promedio de consumo de alcohol (dentro de los rangos de consumo moderado),
pero redujo significativamente el nimero de dias de consumo. Con respecto al
patron de consumo de los sujetos consumidores de mariguana, inhalables y



cocaina, se observo una reduccion en la frecuencta y. cantidad de consumo. Estos,
resultados hacen de esta |nvest|gaC|on un Iogro notable para Ia lntervencnon breve

ya que produce cambios : similares -a los Iogrados por tratamlento
(Friedman, Utada, & Glickman, 1987). TR

A la luz de los resultados, surge una pregk ‘aéerca,de 'la eficécia del

programa de intervencion: ¢ cual de los componentes modelo fue eI mgredlente

‘|n estngac:on no’ tema ‘como ”

activo que ‘logré un cambio en los sujeto:

objetivo probar y comparar la efectividad d ada' uno de los componentes del
programa, se puede responder que el mode!o en su conjunto fue el responsable
del cambio en el patrén de consumo de Ios su;etos Sin embargo, se ha sugerldo
que el impacto de las intervenciones breves puede recaer en la motwamon para el
cambio (Miller & Rollnick, 1991).. Una vez que el sujeto estd ‘motivado: para
cambiar se requiere de un minimo de ayuda adicional para lograr un camblo Al
respecto, fue por esta razon que en el programa se desarrollo la sesnén de "
induccién al tratamiento, que .tiene como objetivo promover la dlSpOSICIOI‘I al"
cambio en el patrén de consumo.

Otro de los componentes determinantes en el cambio. del patron de
consumo, desde la teoria del aprendizaje social, es la expectativa - de ' los
individuos. La expectativa es un aprendizaje de la relacién entre un estimulo, una
respuesta y el resultado de la respuesta (Abrams & Clayton, 2001). Los individuos
cuando pasan de la infancia a la adolescencia ya tienen formadas diferentes
expectativas de los efectos del tabaco, alcohol y otras drogas. frecuentemente
éstas son positivas (Miller, Smith, & Goldman, 1990); inclusive cuando los
adolescentes se inician en el consumo buscan las gratificaciones inmediatas y no
consideran que el consumo puede afectar la consecucion de metas a mediano y
largo plazo, por lo que se presenta una discrepancia entre el nivel del problema
actual y las metas que el adolescente desea alcanzar. Al respecto, la sesion tres
del modelo de intervencién breve tiene como objetivo que el adolescente analice
como el consumo de alcohol u otras drogas puede afectar la consecucién de 2
metas de vida a corto y largo plazo. : :

lntenswos -
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| Otro elemento clave en el cambio del patron de consumo se refiere a Ias
habilidades de enfrentamiento, deLermmantes en el auto control que el su;eto
pueda ejercer en situaciones demandantes. Los adolescenles ante: situaciones
demandantes del ambiente pueden presentar habllldades de enfrentamlemo mas
o menos adaptativas. Las habilidades menos adaptatlvas ejercen falsas
expectativas a los sujetos sobre el consumo.de alcohol -y otras drogas, por
ejemplo, el consumo de una sustancia adictiva puede Ilevar a .creer a los
adolescentes que ese es el mejor camino para lograr yuna ‘meta deseada. Si para
el adolescente no es clara otra estrategia de enfre'ntamikemyo, ante situaciones
demandantes, el consumo de sustancias adictivas llega-a‘ser:la Gnica forma
disponible para hacer frente a una situacion social (timidéz. pres'ién‘social de los
amigos) o sentimental (depresién, ansiedad, frustracién) Aprender ' otras
habilidades de enfrentamiento, como las que se mcluyen en la sesion dos, es
esencial para disminuir el patron de consumo por sutuacmnes demandames del

ambiente.

puede ser una razon de porqué las intervenciones breves llegan a ser. efectuvas
(Delval, 1998; Lerner & Galambos, 1998). Naturalmente el desarrollo cognoscmvo
del adolescente influye en la posibilidad de autocontrol; ya que la capacidad de
abstraccion ayuda a la anticipacion de consecuencias futuras.

El auto control es una habilidad determinante en la prevencion de recaidas,
si el sujeto adquiere habilidades para hacer frente a situaciones demandantes se
incrementara la auto eficacia (Sobell & Sobell, 1993). La auto eficacia percibida
por los consumidores de sustancias para enfrentar las situaciones de riesgo para
el consumo, es determinante para alcanzar una meta establecida en relacion con
su consumo (Collin & Gardufo, 1996). Las ventajas de incrementar la auto
eficacia de los adolescentes son similares con estudios en adultos. Por ejemplo,
Annis y Davis (1988) encontraron que la auto eficacia se asocia con resultados
positivos en la reduccion del patrén de consumo y la prevencion de recaidas.

De acuerdo a los principios del NIDA dos de las aproximaciones tedricas
mas efectivas son la prevencion de recaidas y las estrategias de entrevista

El auto control empieza a consolidarse durante’ Ia adolescenma y esta
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motivacional. Técnicas derivadas de 'estas aproximaciones fueron parte de este
modelo de |nterven¢:|on como por ejemplo las estrateglas de consumo moderado
el balance decnslonal el establemmlento de metas, identificacion de situaciones de
consumo 'y planes de accaén para estas situaciones, que'se ha comprobado
permiten’ mantener el cambio del patréon de consumo. La reduccion de riesgos
puede continuar de forma indefinida; los estudiantes pueden continuar practicando
lo que aprenden en el modelo de intervencion y pueden mejorar a través del
tiempo (Breslin ‘et al.,, 2002; Marlatt et al., 1998). Por lo tanto, el efecto del
prégrama en el patron de consumo de los adolescentes es probable que se deba a
ia implementacion de los diferentes componentes (motivacion para el cambio,
expectativa de los individuos, habilidades de enfrentamiento y auto control). Cada
componente modifica una variable que mantiene el consumo de sustancias,
ensefar sélo un elemento no habilita al adolescente a producir un cambio en el
patrén de consumo, la ensefianza de estas habilidades potencializa un cambio en
el patron de consumo. Sin embargo, es necesario determinar los efectos de cada
uno de los componentes por separado, para conocer el efecto sobre el patron de
consumo y si este es comparable con los resultados - alcanzados cuando'se
emplean como una estrategia de tratamiento multicomponente.

Por otro lado, adicional a la disposicion al cambio del adolescente, el auto
cohtrol y las habilidades de enfrentamiento, se ha demostrado que en las
intervenciones breves el estilo terapéutico y la retroalimentacion personalizada,
son indispensables para que el individuo logre un cambio en el patron de
consumo. El estilo terapéutico no confrontacional basado principalmente en la
escucha reflexiva, permite una reduccion de la resistencia del cliente hacia el
tratamiento.. En cuanto a la retroalimentacién, el hecho de proporcionarle al cliente
la oportunidad dé.comparar su consumo y consecuencias relacionadas con el
consumo normal de la gente de su edad, permite aclarar mitos como el de “todo el
mundo-lo hace 'y no‘v es peligroso”. Esta estrategia incrementa la percepcion de
riesgo, redﬁcé los costos del cambio y sostiene la motivacién - intrinseca
(Prochaska et al., 1994; Ryan & Deci, 2000). e S
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Los componentes del programa de’ lmervenc:on probablemente fueron los

responsables del cambio en el patron de’ consumo de Ios ‘adolescentes, sin
embargo, no todos Iogran Ia abstlnencna en la fase de tratamuento y.no todos los

adolescenles que Iogran Ia abstlne

de tratamlento en adultos 2) cu " uso de d}'ogas por menores de edad es
ilegal, y 3) el uso de drogas por Io menores es generalmente inaceptable entre ios
adultos.” Sin embargo ‘se reconoce que cualqwer cambio en la conducta que
reduce el dafo puede__ser consuderado como un cambio positivo para el sujeto
(Baer, McLean, & Marlétt,’ 1998; Marlatt, 1996).

Los . resuliados ‘de “esta’ investigacion demuestran que los sujetos
incrementaron el porcentaje de dias de abstinencia de la linea base al tratamiento
Yy aI seguimiento Por ejemplo, en los consumidores de alcohol en la fase de
segunm:ento el porcentaje de dias de abstinencia se elevd significativamente (del
92% al 100%), sélo . dos su;etos se mantuvieron abstemios en la fase de
seguimiento, cabe mencionar que en el caso de consumo de alcohol la meta del
tratamiento podia ser abstinencia o moderacién. Con respecto a los consumidores
de! cocaina e inhalables, la abstinencia fue del 100% en el lratamiento y el
seguimiento, sin embargo, estos sujetos presentaban un consumo reducido en la
fase de linea base, lo que pudo haber facilitado el logro de estos resﬁltados En
los consumidores de mariguana, sélo dos sujetos se mantuvneron abstemlos en el

tratamiento, y uno de ellos logré mantener este cambic en el s: ’unmlento cabe

mencionar que estos sujetos presentaban-un patron de consum establectdo
diario y de varios cigarrillos por dia.

Aunque, el objeuvo del tratamiento para adolescentes debe ser la
abstinencia, el dejar fuera |a posibilidad de ‘una reduccmn |mportante ‘en. el
€CONSuUMO, como un resullado de tratamiento favorable, puede ocasnona un dano ‘

en la salud de los su;etos y una desvalorizacién de las gananmas del tratam|ento



Reconoclendo que los camblos de vida generalmente ocurren a traves del -
tiempo, los cllmcos que manejan el modelo de reduccuén de daﬁos enfauzan ‘que
los. cambios’ deben darse con metas proximales en vez de- metas ‘distales, .y
stos prmcnplos no

observan que acercarse a la reduccion de dafios es un exlto
son distintos a los principios generales de la conducta de moldermlento en la que

un terapeuta refuerza por aproximaciones sucesivas una nueva conducta (Marlatt
et al 1998; Miller, Turner, & Marlatt, 2001). :

En este sentido, la estrategia de un modelo escalonado es prlmordlal para
lograr un impacto significativo de los programas de intervencion. El primer paso en
un modelo escalonado se refiere a que las intervencione"s"menos intensivas deben
estar dirigidas a grupos de la poblacidon que estan en contacto con individuos en
riesgo, el segundo paso indica que las intervenciones breves o moderadas deben
dirigirse a grupos en riesgo y pueden ser un escaldn para intervenciones mas
intensivas (paso 3) para adolescentes que presentan un mayor numero de
problemas relacionados con el consumo, y que continlian en un progreso hacia
patrones de consumo tipicos de poblaciones mayores con consumos cronicos
(Abrams et al., 1996; Sobell & Sobell, 1999). : = !

La aproximacion de un modelo escalonado es compatible con un modelo de
reduccién del dafo. Un ejemplo de un modelo de reduccién del daﬁo es el
programa denominado BASICS (Marlatt, 1999) utiliza -una estrategla de
acercamiento al problema que se relaciona con la reduccion de danos esto quiere
decir que su meta principal es reducir el riesgo de conductas mal adaptauvas y
reducir los efectos dafinos de consumir alcohol en exceso'u otras drogas. En
contraste con fos programas cuya meta es la abstinendia la ‘reduccién de dafo se
encuentra en un continuo en relacidén con el cambio (Bresliri et al;; 2002; Marlatt.
1999). ‘ L
Una intervencidn breve puede ser el inicio para reducir el dafio v las
consecuencias relacionadas con el consumo y ser el eslabon para intervenciones
mas intensivas (Marlatt et al., 1998). Ante este hecho se ha recomenoado
fortalecer acciones de prevencién, no sélo que busqueh la abstinencia como meta
sino la reduccion del consumo, que descansen en la identificacion temprana de



! : 126

patrones de consumo que ponen en riesgo al adolescente a difereﬁtes problemas
relacnonados con el uso y abuso de las drogas’ La |dent|t"cac10n temprana de

adolescentes -que . inician - el  consumo probl mat 0
sustancia, presenta diferentes dmcultades" Un:

los adolescentes cuando’ son detecta: o

con el consumo.
En esta mvestugacnon se mtento hacer la. ‘deteccnon de adolescentes que"

abusan de las sustancias,” a pamr de reunlones mform ti
Ias escuelas EI persona ju dICO y de

personal de psicologia y jund:co
orientacion de la escuela se encargo de canahzar los p05|bles casos encontrados
a través de los reportes de maestros y del personal de’ vngllancna ya que los
alumnos se presentaban a clase con aliento alcohdlico o se les ‘encontraba
ingiriendo alguna sustancia dentro de las instalaciones de la escuela; sin embargo,
la mayoria de los casos canalizados presentaban un consumo experimental, por lo
que no eran candidatos viables a recibir el programa de intervencion. Por este
motivo, es necesario encontrar formas mas efectiva de deteccion de casos en las

etapas tempranas de abuso, desarrollar estrategias de evaluacion costo-eficientes,
breves, potencialmente validas y capaces de instrumentarse en una variedad de
escenarios (Babor, Ritson, & Hodgson, 1986; Heather, 1989; 1996; Minicucci,
1994). .
Otra dificultad, en la identificacion temprana de los adolescentes, se réfiere
a la definicion de dependenma en esta poblacion. Los smtomas de abuso entre los

abuso, algunos individuos presentan  mas: de tre on
recurrentes y persistentes por un periodo Iargo de tlempo Por otro Iado un
diagnostico basado en el DSM IV, presenta algunas limitaciones para evaluar a los
adolescentes que consumen alcohol y otras dfogas, por ejemplo, algunoé criterios
limitan la utilidad del diagnodstico ya que preséntan baja prevalencia,” aun en
muestras clinicas (Martin & Winters, 1998; Winters, 2001). En esta investigacion
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se presentaron 3 casos que presentaron mas de tres sintomas de acuerdo a la
lista tamizaje de los indicadores de dependencia del DSM IV; pero eétbs’sintomas
se presentaron de manera ocasional.'por lo que no se pueden clasificar. como
dependientes a la sustancia. i
’ Una alternativa para realizar un diagndstico oportuno seria concep@ualizar el
urﬁbral de! abuso y las fases que lo preceden, y las consecuencias negativas
asociadas al consumo. Asi, se asume que abuso debe ser réemplazadq por un
concepto mas especifico, la diferencia entre abuso temprano “y abuso es un
ejemplo que permite delinear el tipo de tratamiento (Newcomb & Bentler, 1988).
Dentro de las intervenciones breves delimitar el nivel de consumo‘és esencial para
ofrecer el tratamiento oportunamente y poder evaluar los resultados de rﬁanera
objetiva. S
Otro de los supuestos de los modelos de- mtervencuon breve es que las
recaidas se consideran como algo normal y parte del proceso de aprendizaje.
Definir una recaida puede tener complicaciones de tupo conceptual una recaida se
puede conceptualizar como cualquier consumo que presente el su;eto (en el caso
de alcohol y otras drogas), como un consumo fuera de los limites del consumo
moderado (en el caso de consumo de alcohol), o un incumplimiento en la meta de
consumo propuesta por el sujeto; aunque bajo esta perspectiva cuando el sujeto
consume una sustancia diferente al alcohol o al tabaco, se estaria aceptando un
consumo de drogas ilegales, no es objetivo del autor analizar esta implicacion, sin
embargo, se reconoce que es necesario conceptualizar a las recaidas desde el
marco de referencia en que se desarrollan los programas de intervencion. Para
fines de esta investigacion se conceptualizd la recaida como cualquier consumo
que sobrepasara las metas propuestas por los adolescentes.
Los consumidores de mariguana no presentaron recaidas a lo largo de las
fases del tratamiento, ya que su meta fue la reduccién en el patrén de consumo, y
un sujeto se propuso como meta la abstinencia. Todos los sujetos que consumian
mariguana lograron sus metas del tratamiento. Una pregunta que surge aqui. es
4 por qué los consumidores de mariguana no buscan como meta de tratamiento la
abstinencia?. Algunos estudios han demostrado que entre los consumidores de
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maruguana t|enen un - mayor.’ apoyo social, pocas contingencias . adversas al
consumo y padres que favorecen el consumo de la sustanma (Smart &’Jansen,
1991). Por. lo tanto, los consumidores de marlguana no constderan indispensable
dejar de consumir y una reduccion el patron de consumo es suficiente para seguir
funcionando en los diferentes ambientes en que se desenvuelve.

Con respecto a los consumidores de alcohol, en esta investigacion 11
sujetos presentaron recaidas de consumo en el seguimiento, es decir, no
cumplieron con el limite que propusieron. Sin embargo, las recaidas fueron un
escenario de aprendizaje, donde los adolescentes realizaban un andlisis funcional,
tanto de los dias de consumo como de los dias en donde existia el riesgo de
consumo. En este analisis, se detecld que la influencia de los companeros fue el
riesgo mas comun para el consumo del alcohol. Cambiar de amigos o alejarse de
los amigos en escenarios con alta probabilidad para el consumo fue una de las
estrategias que los adolescentes empleaban con mayor frecuencia. - o

Al respecto se ha concluido que los companeros son el mejor pred:ctor de
consumo en la adolescencia (Jessor & Jessor, 1977, Kandel & Andrews 1987)

Los compafieros sirven como modelos a imitar y refuerzan el consumo de alcohol
u otras drogas. Es interesante que la influencia de los companeros recae sobre el
se relacnonara Las

proceso de seleccion de las personas con las que el |nd|v1duo

personas prefieren asociarse con personas similares, que slguen un esmo de vida
semejante al de ellas (Kandel, 1986).

Los amigos son un factor de riesgo para el inicio del consumo, sin embargo
los factores asociados con la iniciacion del consumo: del alcohol su consumo
regular y el abuso del alcohol en jovenes adulitos, lnvolucran un proceso de

desarrolio complejo, influencias ambientales y dtferencuas
respuesta al alcohol; ademas, los factores asociados con'la i |n|cnac| 'del consumo:
de alcohol o drogas frecuentemente difieren de aquellos asomado con el uso
continuado y el abuso. Es necesario contar con mvestlgamon que examme cémo
ciertos factores de riesgo combinados crean un perﬂl de rlesgo El rlesgo de un
individuo puede incrementar en una forma aditiva o multlplncauva (Bry, McKeon &

Pandina, 1982).
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Zucker, Fitzgeraid, y Moses (1995) sugleren que el rlesgo de un mdlwduo
para involucrarse en problemas relacuonados con el consumo de drogas se basa
probablemente en el grado en quevexnstve,’una estructura pre-existente de factores
biolégicos que a su vez son exacerbados por factores ambientales. Al respecto,
seria importante realizar un perfil de los sujetos que terminaron el tratamiento a
diferencia de los que desertan, con el objetivo de identificar los factores asociados
al consumo vy a la terminacién prematura del tratamiento. El tamafio de |la muestra
de esta investigacion no permite establecer un perfil de riesgo de los sujetos, sin
embargo, proporciona caracteristicas de los adolescentes que presentarbn
resultados exitosos por el programa de intervencion. 4 ‘

Los adolescentes que asistieron al programa de intervencion breve. se
caracterizaron por no presentar dependencia a la sustancia, con’ una hlstona
menor de dos afos de consumo, tener entre 14 a 18 afos, estar mscntos en la
escuela de nivel medio y medio superior, y no presentaron desordenes
psiquiatricos. De acuerdo a los resultados podemos: afirmar que el programa fue
exitoso con los adolescentes que presentaron estas caracteristicas.” Estos
resultados nos permiten proponer lineas de investigacion en dos vertientes: 1)
investigacion enfocada a definir las caracteristicas de los sujetos para los cuales
es efectivo el tratamiento, a través de una muestra mas grande de adolescentes; y
2) evaluar el modelo de intervencidn breve en otras poblaciones'y contextos, ya
que algunos autores mencionan que las intervenciones breves son costo efectivas
en diferentes poblaciones (por ejemplo, adolescentes con problemas psiquiatricos)
y contextos (hospitales, comunidades rurales, consulta externa, atencidén primaria,
consejo tutelar y escuela) (Myers, Brown, Tate, Abrantes, & Tomlinson, 2001). En
México es importante continuar con estas lineas de investigacion debido al
porcentaje de adolescentes escolares que abusan del alcohol y otras drogas que
se han identificado en las encuestas de los ultimos afos (Villatoro et. al. 2002).

Wagner et al, (1999) mencionan que es bien conoctdo que os
adolescentes con consumos problematicos pertenecen a grupo heterogeneos con
diferencias en factores como los efectos anticipados y . las’ consecuencnas
resultantes de los efectos, y el contexto y la motivacion bajo la cual ocurre el
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consumo. Clertas lntervencmnes pueden ser efectlvas para cierto tipo: de
adolescentes dependlendo a Ias conhngencnas a Ias que estan expuestos (grupos
escolares grupos' el|g|osos adolescentes de comumdades urbanas adolescentes

se desconoce cuales as mtervencmnes son efectavas para Ios diferentes

la‘gran mayorfa de'estas |ntervenmones no se ha evaluado su

su;etos En
efectwndéd ‘Ia unlca conclus:on qué se tiene al respecto es que una intervencion
es mejor que “nada (Catalano Hawkins, Wells, & Miller, 1990). Sin embargo, la

estralegla de intervencion evaluadaen esta investigacion, presenta resultados

favorables en la reduccién del patréon de consumo y en la reduccion del daro,
dado que los sujetos reportan menos problemas relacionados y mayor auto
eficacia para controlar sus situaciones de consumo. Una innovacion en el campo
de las intervenciones breves, es que este programa se implemento en
adolescentes escolarizados. Su aplicaciéon en las escuelas fue bien recibido y de
fécliil acceso, lo puede aplicar cualquier persona capacitada, y cubre una necesidad
importante de las escuelas, ya que las autoridades aprenden a canalizar
oportunamente a los casos que detectan. Lo que hace de este programa una
intervencién costo efectiva (tiempo, capacitacidn a otras personas, aplicacion en
grupo, no se necesitan muchos recursos).

El siguiente paso seria evaluar este modelo con poblaciones diferentes de
adolescentes y diseminario en escenarios escolares de alto riesgo. Sin embargo,
al evaluar un programa de intervencion de estas caracteristicas se encuentran
diversas barreras para su aplicacion. Una barrera comun para crear programas
efectivos de prevencion es la idea de que el proveer de informacién acerca del
alcoho! u otras drogas o dar mensajes de reducciéon de dafios y promover la
moderacion a estudiantes menores de edad equivale a permitirles que consuman
alcohol. Otra barrera, que ha obstaculizado el avance en la creacion de programas
efectivos, incluye diferencias de opinién acerca de si el abuso del alcohol u otras
drogas es solamente a veces o siempre, el precursor de una dependencia al
alcohol si no se trata a tiempo (Marlatt et al., 1998). Estas diferencias de opinién,
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Iaé podemos observar en los mpdelos pfedominantes de adiccion; Los doce pasos
y el Modelo de enfermedad vs'.‘bf_el Mbﬁdelovbiobrsicosocial, Las personas que
apoyan :a-los: dqi:epasos y al modelo de "éhfermedad ven las adicciones en
modelos dicotémicos (Ejemplo: La pei'son‘a_tiene o no tiene la enfermedad).

El concepto de ajustar el tratamiento a la poblacién adolescente, esta
basado en la nocién de que diferentes personas tienen diferentes patrones de
consumo de alcohol y otras drogas, manifiestan diferentes tipos de problemas, y
de que no hay ninguna estrategia de tratamiento que sea efectiva para tratar a
todas las personas que tengan problemas relacionados con el consumo (NIDA,
1999). Algunos programas van a ser mejores para cada tipo de poblacion; las
caracteristicas individuales consideradas para ajustar el tratamiento al individuo
pueden incluir edad, sexo, severidad de los sintomas, creencias acerca del
tratamiento, y otras caracteristicas individuales del sujeto (Mattson et al., 1994).
Sin embargo, el uso de tratamientos de aplicacion a partir de manuales facilitaria
su difusion, ya que el empleo de manuales ha sido una herramienta eficaz para
difundir intervenciones que han probado su efectividad en la investigacion. El
manual desarrollado a partir de la aplicacién de este programa. facilita la
transferencia de los protocolos y puede permitir ensayos clinicos en diferentes
escenarios (Kendall & Southam-Gerow, 1995). i '

A pesar de los resultados favorables que “arrojd . esta  investigacion,
desarrollo y evaluacién de la intervencion breve a poblacion adolescente, existen
ciertas limitaciones. La primera limitacién se refiere a que no se evaltio a largo
plazo los efectos del programa, un seguimiento d,e los sUjétos a.lo largo de las
etapas de la vida y de las transiciones entre las etapas; pqdrié indicar los alcances
del programa sobre las habilidades ensefadas péré el "rjnanejo de  nuevas
contingencias a las que se va enfrentando el Eujeto," y bodria indicar si existe
generalizacién a otros comportamientos antisociales en etapas posteriores de la
vida,

Otra limitacion se refiere al empleo de un disefio de un solo sujeto, ya que
este tipo de disefio a diferencia de las estructuras experimentales adolece de una
potencia inferencial o validez interna, ya que como sefiala Campbel! (1969), se
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]
halla constantemente amenazado por factores relevames tales como hlstorla
maduracion, instrumentacion, etc Sm embargo “el’ dlseno‘de un solo sujeto N
informa de la relacion funcional de la: vanable lndependlenle ol a. varlable

lo que al ldentmcar

dependleme por

en |la permanencia, terminacion y reducc n del
adolescentes que asistieron al programa. Se ha docume i tado la’
involucramiento de los padres en el desarrollo del comportam:ento del individuo y
en la permanencia y éxito de las intervenciones con nifios y adolescentes. Por
ejemplo, pobre supervision, rechazo del nifo,"y bajo involucramiento en las
actividades que realiza el nifio, son factores relacionados con el consumo de
alcohol y otras drogas en la adolescencia (Farrington, 1994). El involucramiento y
el monitoreo pueden conceptualizarse como requisito -indispensable para un
manejo efectivo de |la familia y por ende del cambio de la conducta dentro de un
préceso terapéutico. Tres fases del cambio. conductual, - dentro de las
intervenciones, estimulan el modelo conceptual de: paternidad: a) motivacion, b)
monitoreo de los padres, y ¢) manejo conductual. La base dé la motivacion de los
padres, el monitoreo y el manejo conductual,;” hacen referencia a la calidad de la
relacién padre — hijo (Dishion & McMahon, 1998).  Por. lo. tanto, una relacion
positiva padre - hijo propicia una motivacic’:n,pdr parte de lo padres, para
monitorear las conductas.de sus hijos.y para’ utilizar practicas - de. manejo
conductual efectivas en el control de problemas de conducta antisoc’:ialb

Por ultimo, a pesar de las limitaciones el programa desarrollado puede ser
una herramienta eficaz en la reduccion del consumo de alcohol Y. otras drogas y,
de los problemas asociados al consumo, sin embargo es necesano realizar mas
investigacion respecto a programas de prevencuon y. tratamlento de conductas
adictivas, identificar varlables blologlcas socuales y psmologncas que Jueguen un”
papel preponderante en Ia gestaclon y mantemmnento de'las conductas ad|ct|vas

mponancna del



para - asi - desarrollar estrategias de intewengién _multifactoriales e
interdisciplinarias. ‘ : o R '

Esta intervencion puede ser una estra‘egla costo - efectlva aphcada en
escenarios escolares, por el personal de salud y de orlentacmn“" La posibilidad de

incorporar este tipo de intervenciones breves en.un ‘primer nivel de atencion en

instituciones de salud publica e lnsmucmnes escolares harua posible ampliar la
oferta de este tipo de servicios para un seclor que no nene en general, opciones
adecuadas de atencion, pero cuyo patron de consumo Io ponen en riesgo de tener
problemas relacionados a corto y largo plazo. \La mayorla de estos adolescentes
asisten a la escuela, en estos lugares se puedke ‘haCer una deteccidn temprana que
permita una intervencion que impida que el problema avance y que resulte mas
costoso para nuestros sistemas de atencié_n a la salud, ya que estas conductas,
cuando no se identifican y se previenen a tiempo, pueden llevar al adolescente a
sufrir alta reprobacion y desercion escolar, falta de preparacién para el trabajo.
accidentes, suicidios, enfermedades de transmisién sexual, abortos, embarazos e
hijos no deseados; hechos que afectan de manera permanente su salud y tienen
consecuencias adversas de tipo médico, psicoldgico, educativo y econémico para
el adolescente, su familia y la sociedad en que vive (WHO, 1995).
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