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INTRODUCCION

El programa de Maestrin en Psicologia Profesional en el area de Salud con
residencia en Adicciones ofrece una alternativa que reta la ereatividad del personal docente
que se ha dedicado al disefo y desarrollo de este tipo de programas novedosos.

Este programa pretende incorporar los clementos necesarios para ¢l entrenamicento
profesional especializado de alta calidad. en el que se reflejen los conocimientos nds
relevantes v actualizados de Ta Psicologia en lo que a este tema respecta.

Paric impornante del programa lo constituyen la formacion del estudiante en la
docencia, investigacion v prestacion del servicio como parte fundamental de su
entrenamiento, fomentando una capacitacion profesional basada en un modelo de
entrenamiento practico con supervision. en instalaciones de investigacion v hospitalanas,
que permitiran al estudiante tomar decisiones y hacer propuestas de intervencion efectivas
cn relacion a los problemas v demandas soctales en ¢l arca de las adicciones.

El objetivo general del programa es formar psicologos en ef drea de las adicciones,
capacitindolos en el manejo de técnicas, metodos y procedimientos cientiticos actuales
para la comprension del problema: proporcionandoles habilidades para identificar, prevenir
¥ solucionar problemas discitando proyectos de investigacion epidemiologica, psicosocial.
experimental v aplicada.

La adquisicion de estas habilidades permiten al egresado oportunidades de laborar
en las areas de investigacion, plancacion y evaluacién de programas o acciones en
cualquicra de los tres niveles de atencion.

Para lograr estos objetivos se desarrollan en el estudiante las competencias
protesionales de acuerdo a un perfil del egresado. Estas agrupan e integran los
conocimientos, habilidades v actitudes que se requieren en la practica profesional de la
Psicologia. A continuacion menciono cada una de las competencias que deben ser
adquindas durante ¢l Programa de Maestria:

© Implementar provectos de investigacion epidemiologica y psicosocial para describir el
tenomeno, hacer analisis critico de los resultados, estudiar grupos especiales, asi comao las
tendencias que se observan en nuestro pais.

© Desarroliar programas preventivos a nivel individual y comunitario para evitar que cl
problema se presente.

© Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion breve para reducir los
dafios que causa cl consumo de sustancias psicoactivas.

© Aplicar programas de intervencion para rehabilitar a personas adictas.

© Sensibilizar v capacitar a otros profesionales para la aplicacion de programas de
prevencion primaria, secundaria y terciaria.
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@ Implementar proyectos de investigacion experimental aplicada y de proceso en el area
de las adicciones para brindar a la poblacion con problemas de conductas adictivas en
nuestro pais, mas y mejores opciones para la prevencion, la deteccidn temprana, el
tratamiento y la rehabilitacion de este problema.

l.o que pretendo en ¢! presente reporte ¢s mostrar de qué mancra y mediante qué
actividades adquiri cada una de las competencias aqui descritas, para lo cual inciuvo el
Reporte de Competencias Profesionales v ta Sesion Tipica del Ejercicio Profesional.

Para intciar, comento algunos aspectos de los antecedentes de las adicciones en
Mexico como parte introductoria a mi trabajo, con la finalidad de mostrar la situacion de
esta problematica en nuestro pais v justificar mediante esta informacion. la imporntancia de
estudiar tal fenomeno; posteriormente incluvo el Reporte de Competencias Profesionales
que describe fas actividades tHlevadas a cabo durante la Residencia, en un primer momento
en el Instituto Nacional de Psiquiatria ¥ en un segundo momento, en el Centro de Servicios
Psicolagicos de la Facuhad de Psicologia de la UNAM. La adquisicion de cada una de las
competencias esta justificada mediante las actividades desarrolladas durante todo el
periodo de Maestria.

Por otra parte. en la Sesion Tipica del Ejercicio Profesional. describo ¢l caso de un
usuario que atendi ¢n et Centro de Servicios Psicologicos de la Faculiad de Psicologia de la
UNAM. Jlevado a cabo mediante ¢l Programa de Autocambio Dingido a Bebedores
Problema, en el cual explico su progreso scesion por sesion, demostrando ¢l por queé ¢s un
caso tipico en este programa de intervencion.
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PANORAMA GENERAL DE LAS ADICCIONES

En la actualidad, las adicciones son un tema prioritario en el ambito de salud
publica en México, motivo por el cual, profundizar en aspectos historicos y socioculturales
del consumo de sustancias toxicas con el fin de tener una vision amplia del fenomeno, se
constituye como tarea importante.

El estudio del consumo de drogas en México ¢s un arca de investigacion reciente:
aunque se tiene conocimiento del consumo de drogas con usos magico-religiosos desde la
¢poca precolombina, la informacion sistematica sobre el tema existe a partir de los Oltimos
anos del siglo XIX. principalmente proveniente de datos obtenidos de los expedientes
clinicos de hospitales psiquidtricos v cdrceles y, desde la década de 1920, de los centros de
atencion especializados para toxicomanos.

Antes de estas fechas, fa informacion es muy escasa v de dificil acceso. Los
archivos pertenecientes al primer siglo de vida independiente de nuestro pais se mantienen
practicamente inaccesibles, ademas de que muchos de cllos fucron destruidos durante la
época de la Reforma. (Unikel C.. Ortiz A.. Guerrero AL. v Vazquez L., 1993).

Las fuentes principales de informacion sobre consumo de drogas de este perodo
son los expedientes clinicos del Manicomio General de la Castafieda y del Hospital Federal
de Toxicomanos, los cuales se¢ conservan en su totalidad hasta la techa. En general, la
informacion a la que se tiene acceso es bastante detallada: incluyve ademas de las
uracteristicas sociodemogrificas de los usuarios, datos acerca de los patrones de consumo
de alcohol, tabaco v otras drogas. asi como la cantidad trecuencia y problemas asociados al
consumo; los diagnosticos, ¢l tratamiento v los antecedentes tamiliares. (Unikel v cols.,
1993},

A principios def siglo XIX, v durante la Revolucion de 1910, se observe un
incremento importante en el consumo de drogas debido al consumo de mariguana entre
soldados como un recurso para evitar el cansancio. v a la adiccién provocada por el uso de
mortina como remedio para ¢t dolor.

El consumo de drogas era mas trecuente entre las personas que cumplian con largas
jornadas de trabajo durante la noche, como los panaderos y choferes, v en aquellos que
tenian ficil acceso a sustancilas toxicas. como zapateros v carpinteros. (Unikel v cols.,
1993),

El problema de las adicciones en nuestro pais cobra importancia politica v social a
partir de la década de 1920 v despuds. en 1929, el Codigo Penal prohibe la importacion,
claboracion, posesion. uso v consumo c¢n México del opio preparado para fumar: la
heroina. sus sales y derivados v la mariguana en cualesquicra de sus formas. Después, en
1932, incluye en el area de delitos contra la salud al "vicioso" no como delincuente, sino
como un enfermao al que debe curarse.

Alrededor de los cambios 1an importantes que ocurrian en los aspectos legales sobre
las adicciones. circulaban ideas sobre la mejoria en los tratamientos y la rehabilitacion de
estos enfermos, con la finalidad de reintegrarlos a la sociedad en alguna actividad
productiva.
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Entre las principales causas de la adiccion se menctonaban la depresion psiquica en
forma de psicastenia v el hipofuncionamiento glandular (insuficiencia hepatica adquirida o
congénita), influencia del medio ambiente. caracteristicas organicas de la persona. falta de
cultura o carencia de facultades mentales. (Unikel y cols., 1993).

En los afos 70's sc hacen las primeras investigaciones con enfoque epidemiologico,
etnografico v de casos sobre el consumo de drogas. realizadas en diferentes instituciones
del sector salud, entre ellas. ¢! Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia
(CEMEF), hoy Instituto Nacional de Psiquiatria, destinadas a la evaluacion de la
prevalencia del consumo en diversos grupos de la poblacion, asi como dindmica
psicologica v social det usuario. Asimismo. de esta cpoca datan tambicén los estudios
realizados en Centros de Integracion Juvenl (CLJ) basicamente orientados al tratamiento
de la tarmacodependencia en fa poblacion juvenil (Ortiz. A, Unikel C., Sosa R v Romano
M., 1993).

Actualmente. ¢l consumo de farmacos se ha constituido como un problema que
tiene connotaciones sociales, de salud v legales, que ya ha abarcado a varias generaciones e
involucrado a la poblacion en general. Conocer el panorama epidemiologco de un pais no
es una tarea facil, involucra una infraestructura muy costosa. va que requiere de personal
especializado tanto en investigacion ¥ prevencion como en tratamiento.

Tl incremento del problema de abuso de drogas v sus repercusiones en el desarrollo
de muchas sociedades en el mundo, entre ellas, la nuestra, ¢s un hecho que preocupa a
todos v que es objeto de acciones y programas en amplios sectores.

El consumo de sustancias psicoactivas no es un fenomeno solo de paiscs
desarrollados o subdesarrollados, es un problema que se establece en los sectores mas
distuncionales de cada uno de estos paiscs. La pobreza, el desempleo, baja escolaridad,
sausfaccion consigo mismo. apoyo social. control social. valores, aspectos psicologicos y
de convivencia del individuo son factores de riesgo para caer en el problema de la adiceion.
(Velazquez, 1993).

De acuerdo con Natera G. (1996), para explicar ¢l consumo de firmacos tenemos
que:
1) Conocer la extension del problema.
b) Conocer las caracteristicas del patron de uso y abuso (cantidad-frecuencia-tipo de
droga).
c) Identificar las caracteristicas de {os grupos mas afectados v de riesgo.
) Comprender el contexto en ¢l que se da el uso de drogas: social, politico, cconomlco
legal y psicologico
¢) Conocer la disponibilidad v accesibilidad a las diferentes drogas.
N Evaluar ¢l impacto que ticnen en la comunidad las respuestas de prew.nc:un y
tratamiento que dan las instituciones. g

Asimismo, son numerosos los factores que explican el paso del uso experimental o
recreativo de una droga a la adiccion en si misma: (Veldzquez, 1993).

% Caracteristicas personales y antecedentes del individuo: Los adictos han presentado
en su infancia numerosas perturbaciones del caracter y del comportamiento; su historia estd




marcada por abandonos, rupturas o apepgos excesivos, son pocos los que no han tenido
fracasos escolares, profesionales o laborales.

% La indole del medio sociocultural y familinr en particular: Algunas adicciones
estuvieron mas extendidas en ciertos medios sociales que en otros. Por ejemplo, los
disolventes, en un tiempo, tucron inhalados con mas trecuencia por jovenes cuya situacion
economica era precaria; el uso de la cocaina estuvo reservado a personalidades del mundo
de los negocios, artes v espectaculos; sin embargo a partir de 1986, la prevalencia del
consumo se extendio a todos los niveles.

% Caruacteristicus farmacodindimicas de la sustancia, teniendo en cuenta la cantidad
consumida, frecuencia de su uso y via de administracién: Si la sustancia es ingerida,
inhalada o invectada.

En la actualidad, el problema de las adicciones va en aumento y las tendencias mais
importanies aumentan hacia una mayor involucracion en ¢} consumo de drogas por parte de
los adolescentes. esto, asociado con una menor percepcion de riesgo, mayor tolerancia
social: incremento alarmante en el caso de la cocaina ¥ aumento en el consumo de
inhalables por parte de la poblacion de mayor edad, principalmente dedicada al trabajo
eventual v al comercio intonmal. (Medina-Mora ME, 1996).

De acuerdo a la FEncuesta Nacional de Adicctones (2002), se reporta que en la
Republica Mexicana, 3.5 millones de personas entre los 12 v los 65 afios han usado drogas
sin incluir al tabaco v al alcohol. 1.3196 uso drogas en el afo previo al estudio v casi 570
mil personas lo habian hecho en los treinta dias previos a la encuesta. L.a Region Norte del
pais ¢s la mas atectada (7.45%). le siguen las regiones del Centro (4.87%) v Sur (3.08%).

En el pais 215 mil 634 adolescentes entre 12 v 17 afos (167 mil 585 varones y 48
mil 49 mujeres) han usado drogas alguna vez: el indice entre los adultos jovenes entre 18 v
34 anos aleanza al milion 795 mil 377 ¢1 millon 351 mil 138 varones v 449 mil 439) v
entre 35 v 65 anos. | muition 4935 mil 391 (1millon 177 mil 683 hombres v 317 mil 708
mujeres). El mayor indice de consumo se observa entre los varones de |8 a 34 afios.

En cuanto a las drogas de mayor consumo. sin considerar al tabaco o al alcohol. es
la marniguana. 2.4 millones de personas fa han probado alguna vez en una proporcion de 7.7
hombres por cada muger. Poco mas de 2 millones (3.87%) viven en poblacion urbana v el
resto en la poblacion rural (385 mil 214 personas) que representan ¢l 3.48% de la poblacién
entre 12 v 65 afos. Cuando umcamente se considera a los hombres urbanos la proporcion
de uso aumenta a 7.38%. v en el grupo entre 18 v 34 afos que es ¢l mas expuesto, fa
proporcion aumenta a 10.01%. La cocaina ocupa ¢l segundo lugar en las preterencias de la
poblacion, el 1.44%% de la poblaciéon urbana la ha usado y por cada 4 hombres que la
consumen hay una mujer. De la poblacion total, el 1.23%6 del uso se da en forma de polvo,
0.04% en forma de pasta v 0.10% en forma de crack. La mayor proporcion de usuarios
nenen entre 18 v 34 afios. Despues de la mariguana v la cocaina, siguen en orden de
preferencia, los inhalables v los estimulantes de tipo anfetaminico y en altimo lugar la
heroina v los alucinogenos. Sin embargo, en el grupo de 12 a 17 afios, el indice de consumo
de inhalables es ligeramente superior al de cocaina.
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Respecto al panorama mundial, la misma encuesta reporta que el indice de consumo
en Meéxico es inferior al observado en otros paises. Segun estimaciones de la Organizacidén
de las Naciones Unidas (ONU). existen en el mundo 185 millones de usuarios de drogas.
que representan 4.3% de la poblacion mayor de 15 ados: en México [a proporcion de
usuarios de la poblacion de 12 a 65 afos es inferior (1.68%6), es decir por cada 2.5 usuarios
de drogas en ¢l mundo hay uno en México.

La droga de mis consumo en ¢l mundo v en México es la mariguana, por cada
usuario de esta droga en México hay 5.8 en el mundo: en nuestro pais el indice de usuarios
de anfetaminas es 8 veces inferior, ¥ el de heroina es de la mitad. La tendencia opuesta se
observa para la cocaing, por cada usuario de cocaina en ¢l mundo hay 1.75 en México.

Como puede verse, estas citras son alarmantes, es por etlo la importancia de trabajar
en la prevencion, tratamiento v rehabilitacion de esta problemitica, pura lo cual el
programa de Maestria precisamente pretende ayudar ¢n el cumplimiento de estos objetivos.

Hasta este momento he tratado Jla tematica de las drogas ilegales, sin embargo el
consumo de alcohol ¥ tabaco tambien presentan serias repercusiones. En cuanto al
alcoholismo v el abuso de bebidas alcoholicas, puedo decir que son un tenomeno complejo
que debe enfocarse en téminos de una multiplicidad de factores para poder mancjar
eficientemente esta problematica.

En nuestro pais. ¢l alcoholismo v ¢! consumo peligroso de bebidas embriagantes
son motivo de creciente preocupacion publica debido a sus profundas raices ¥
conseeuencias sociales, su implicacion con problemas médicos v la dificultad que ¢t Estado
v las comunidades ticnen para contender exitosamente con los problemas que generan,
puede decirse. que constituyen uno de los mayores retos de la salud publica.

La produccion y comercializacion de bebidas embriagantes son actividades
cconomicas de gran solumen, que producen considerables ingresos al Estado v a quienes
participan en ellas. Usta industna ha mostrado un desarrollo acelerado a partir de 1960,
debido ¢n parnte, a que las principales firmas controlan todo ¢l proceso, desde fa produccion
de insumos hasta la distribucion, desplazando a las compaiiias que tienen menores recursos.

Si bien. ¢l consumo de alcohol etilico satisface necesidades legitimas de la
poblacion. es potencialmente peligroso: En México, el abuso de bebidas alcoholicas, tanto
en las zonas urbanas como rurales, s tavorecido por la costumbre, tolerancia cultural,
libertad casi completa para su venta v propaganda comercial intensa v efectiva que
promueve sy consumo. Aunque es necesario admitr la dificultad para interpretar con rigor
los efectos de la publicidad sobre las actitudes y conducta de aquellos a quienes va dirigida,
no puede dudarse que la publicidad es etectiva para aumentar las ventas, v por lo tanto, el
consumo.

los problemas asociados con ¢l consumo de alcohol estan directamente
relacionados con la proporcion de la poblacion que consume ¢l alcohol disponible v con la
practica de consumo. En México, existen alas tasas de abstencion, especialmente entre las
mujeres; ¢l alcohol disponible lo consume un pequefio sector de la  poblacion,
principalmente el de los hombres de edad media en donde el patron tipico de consumo es
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episddico, pero se ingieren grandes cantidades de alcohol en cada ocasién. (De la Fuente
R.,y Medina-Mora ML., 1987).

Sin desconocer que ¢l aleohol y el alcoholismo reflejan las interacciones entre el
farmaco, las personas v el medio social. se advierte que para abordar los problemas que
planteca el uso excesivo de alcohol y {os dafios fisicos, psicologicos v socialcs relacionados
con él, se requiere de un modelo que sitée al alcohol en un papel mas prominente en la
cadena de eventos patogénicos. (De la Fuente v cols., 1987).

De acuerdo a las cifras reportadas por fa Encuesta Nacional de Adicciones (2002),
s¢ estima gque existen en el pais 32 millones 315 mil 760 personas entre 12 y 65 aflos que
consumen alcohol v cerca de trece millones mas (12 millones 938 mil 679) consumieron
alcohol en el pasado aunque no bebieron en los 12 meses previos a la encuesta.

Los datos de la encuesta reportan incremento en el indice de consumo de los
adolescentes, de 27% cen 1998 a 35% cn 2002 cntre los varones, v de 18% a 25%
respectivamente entre las mujeres. Entre los varones aumenté el numero de menores que
reportaron beber mensualmente cinco copas 0 mas por ocaston de consumo de 6.3% a
7.8%.

En la poblacion adulta. ¢l nimero total de bebedoras. de bebedoras consuetudinarias
v de mujeres que cumplieron con el criterio de dependencia en los doce meses previos al
estudio, se mantuvo estable con 43% de la poblacion en 1998 v 43% ¢n 2002; 0.8% v 0.7%
de bebedoras consuetudinarias. ¥ 120 y 0.7% con dependencia. Sin embargo. se observé un
aumento en et namero de bebedoras moderadas ahas (de 2.6 ©4 4 3.7%). En la poblacion
mascultna disminuyo un poco ¢l indice de bebedores de 77% a 72% en este periodo. Se
observa también una disminucion de 16% a {24°% en el indice de bebedores
consuctudinarios pero el numero de personas que cumplicron con ¢l critcrio de
dependencia se mantiene estable en ambos estudios. con 9.6% v 9.3% respectivamente.

sin duda. las adicciones han impactado de manera imponante nuestra vida social,
por lo que ¢s indispensable encontrar nuevos caminos que nos permitan dar respucstas
adecuadas a los cambios en el panorama epidemiologico v social de las mismas. Las cifras
antes mencionadas. dan cuenta de lo alarmante v peligroso que es este problema de salud
publica. por clio. considero que como estudiante de esta maestria existe un compromiso
socal para tratar dicho fenomeno.
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REPORTE DE LAS COMPETENCIAS PROFESIONALES
ADQUIRIDAS DURANTE LA MAESTRIA

Como mencioné en la introduccion, ef Reporte de Competencias Profesionales tlicne
como objetivo reconocer como fui adquiriendo cada una de las competencias profesionales;
a continuacion describo las actividades desempedadas a o largo del programa para cubnir
dicho objetivo:

© Implementar proyectos de investigacion epidemioldgica y psicosocial para
describir el fendmeno, hacer andlisis critico de los resultados, estudiar grupos
especiales, asi como las tendencias que se observan en nuestro patis,

El abuso de sustancias psicoactivas puede enfocarse desde el punto de vista
epidemiologico, si se entiende como una entermedad comunicable que puede ser
transmitida de personas a personas susceptibles y en a que juega un papel muy importante
la exposicion a farmacos.

La Epidemiologia puede definirse como el esrudio de lus distribuctones v
deternunuantes de los estudos de salud en lus pobluciones, 1a cual permite: a) evaluar la
magnitud del problema, b) caractenzar a la poblacidn involucrada, ¢) identificar las
posibles causas del trastomo bajo estudio. (Berruecos Villalobos, Castro Sarifiana, Diaz
Leal. Medina-Mora, Reves del Olmo, 1994).

La Epidemiologia es la mejor herramienta de fa salud publica para cuantiticar la
magnitud de las condiciones de salud, sus determinantes y tendencias. Los estudios

epidemiologicos jueran un papel muy importante en la investigacion sobre las adicciones,

por ello se incluve este apartado dentro del programa de Maestna.

i.a residencia durante ¢l primer semestre sc llevo a cabo en Ja Division de Estudios
Epidemiologicos v Sociales del Instituto Nacional de Psiquiatria y fue coordinada por la
Maestra Guitlermina Natera Rey. Las actividades de residencia incluyeron un seminario de
conocimientos sobre las adicciones v su aplicacion en la investigacion psicoscial y
cpidemiologica. ast como la insercion a un proyecto de investigacion. A continuacion
Jeseribo el trabajo Hevado a cabo dentro de esta Institucién:

a) Seminario de Adicciones ¥ Salud: Para la implementacion de proyectos de
investigacion epidemiologica v psicosocial se impartio un seminario de Adicciones v Salud
en el que se reviso la introduccion a ia Epidemiologia y ¢l estudio epidemiologico de las
adicciones. ast como los diferentes disefos v su aplicacion dentro de grupos especiales: lo
cunl permitio aprender las bases epidemiologicas para disefiar un proyecto de investigacion
epidemiologica.

b) Seminario de Conceptos Béisicos: Este seminario proporciono los conceptos basicos en
adicciones tales como uso, abuso y dependencia: tolerancia, abstinencia, tipos de
prevencion, resiliencia, politicas de las drogas e incluyd la revision del Manual para
elaborar un diagnéstico del problema de adicciones elaborado por la Secretaria de Salud, el
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Consejo Nacional contra las Adicciones v la Organizacion Panamericana de la Salud. Este
manual proporciond las bases para implementar proyectos de investigacion que describan
el fendmeno de las adicciones dentro de determinado grupo social.

La actividad practica llevada a cabo ante la revision del manual tue la elaboracion
de un estudio de tipo cuantitativo ¢n adolescentes mexicanos, para abordar la problematica
del suicidio v abuso de sustancias. Ll objetivo fue establecer la relacion que existe entre la
conducta suicida v consumo de sustancias en adolescentes de Educacion Media ¥y Media
Superior con el fin de identficar los factores de nesgo que desencadenan estas conductas
asi como los factores protectores que las contrarrestan.

¢) Incorporacion al Proyecto: ~Intentos de suicidio v vivlencia intrafamiliar: Aspectos
culturales, prevalencia, factores asocindos ¥ percepeion subjetiva en adolescentes. Mi
colaboracion en este proyecto tuvo la finalidad de llevar a cabo un articulo sobre las
conclusiones del mismo en el aspecto relacionado con el consumo de sustancias v su
relacion con el abuso sexual. La inclusion a esta actividad me permitio conocer las bases
para la elaboracion de proyectos de investigacion psicosocial en el fenémeno del consumo
de drogas aunado a una problematica social tal como el abuso sexual. Este proyecto incluye
lo siguiente:

» Descripeion: En adolescentes del Centro Historico del Distrito Federal, describir, desde
la perspectiva de género, aspectos soctoculturales relacionados con el intento de suicidio v
la violencia intrafamitiar: delimitar la prevalencia de estos problemas ¢ identificar factores
protectores v de nesgo en estudiantes de secundaria v conocer la percepcionexperiencia
subjetiva en quienes han sobrevivido éstas problematicas.

» Objetivo: Conocer fas construcciones culturales (percepeiones v explicaciones) que
extsten alrededor del acto suicida v la violencia intrafamiliar, en un contexto geografico
particular; determinar la prevalencia de la ideacion ¢ intento suicida. violencia intrafamiliar
en adolescentes estudiantes: hombres v mujeres: delimitar factores de riesgo y proteccion
para ambos fenomenos, deseribit 1o experiencia subjetiva de Tos (las) adolescentes que han
experimentado estos problemas

» Meta: Desarrotiar una intervencion adecuada en ¢l escenario escolar ¥ comunitario
orientada a apoyar a ¢stos menores.

» lInstitucion sede: Division de {nvestigaciones Epidemioldgicas v Sociales. Instituto
Nacional de Psiquiatna,

[.as acuvidades que realicé tucron las siguicntes:

P
» Revision bibliogriafica de literatura sobre consumo de drogas en adolescentes v violencia = |
domestica v sexual, depresion e intento suicida con énfasis en diferencias y similitudes por =3
SeNO,

SeNO — T2

> Sistematizacion de hailazgos de las encuestas nacionales de estudiantes y otros estudios | 5 o
nacionales sobre consumo de drogas, violencia doméstica y sexual, depresion e intento | T O
suicida, con énfasis en diferencias y similitudes por sexo en la Republica Mexicana £
(principalmente en el Distrito Federal y en la Delegacion Cuauhtémoc) y literatura a nivel ]
internacional.

» Recopilacion de informacion sobre estos temas en centros de atencion como ClJ o
CONADIC.




> Sistematizacion de hallazgos empiricos obtenidos en la revisioén blbllogrnﬁcn mediante
Ia elaboracion de fichas.
> Definir problema de investigacion y objetivos.
» Construccion del marco tedrico organizando la mformdcmn lLOl‘lCa y umpmca en
formato de articulo.
» Organizacion del apartado mctodolégico y anahsm cstadlsnco e mtcrprcmcmn de-los
datos. . T -
> Organizacion de resultados, conclusiones v discusion.

© Desarrollar programas preventivos a nivel individual y:comunitario para
evitar que ¢l problema se presente.

El contexto preventivo en las adicciones intenta evitar desordenes, fomentar la
salud a traves de la educacion, sanear el medio psico-social v organizar los servicios
asistenciales para la prevencion primaria, diagnostico y rchabilitacion. Para lograr el
objetivo se requiere conocer la dimension de los problemas que van a atacarse,
conocimiento epidemiologico v la base para el disefio de programas preventivos.

Entonces. definimos a la prevencion como lu protcecion vy promociin de la salud
do lu poblacion, prowecciin v mejoramicnia del ambienie ecologico v sacial, prevenciin y
consecuencias de lu enfermedad, chiminacion de los riesgos identificables v profeccion de
los grupos de alro riesgo. tMedina-Mora ME, Diaz-Leal L v Berruecos L. 1994).

Se divide en 3 miveles:
1) Universal (Educacion para la salud): Sc dirige a todos los micmbros de la comunidad
o grupo determinado tescuela. colonia) v comprende tantos programas como sean
necesarios, El objetivo basico es reducir la demanda de drogas, disminuir nuevos casos de
consumo y promocionar la salud.
2) Selectiva: Se aplica a los grupos que va han sido identificados como de alto riesgo, con
la estrategia principal de contrarrestar os factores de nesgo v de reforzar los de proteceion
contra el abuso de drogas.
3) Indicativa: Evita las consecuencias v elimina dafios v riesgos a través de rehabilitacion,
reduciendo el nivel general de deterioro del enfermo para reinstalarlo socialmente.
(Observatorio Mexicano en tabaco. alcohol y drogas, 2002).

l.a prevencion taccion v efecto de prevenir, evitar que algo suceda), prepara,
dispone con anneipacion lo necesario a un fin, pone en accion los medios o condiciones
apropiados para impedir que un problema se dé. Se pretende predecir el riesgo en donde el
toco de atencion son los factores que afectan la probabilidad de que éste ocurra, para lo
cual hay que identificar los factores de riesgo v los métodos a través de los cuales estos
factores se promueven o anticipan.

Entre los fuctores de riesgo encontramos las leves y normas tolerantes hacia las
vonductas  problematicas, disponibilidad, privacion socio-economicy, desorganizacion
comunal, factores psicologicos, conducta familiar hacia las drogas, conflictos familiares,
cte. Entre los factores de proteccion tenemos el cambio de normas sociales, estrategias de
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resistencia e intluencia social, los cuales median los efectos de la exposicion al riesgo.
(Rosovsky A.. 1998).

= Los fuctores de riesgo del medio ambiente que se asocian al consumo son: (Hawkins
J.D., Catalano, R.F. y Miller 1.Y., 1992).

a) Normas sociales: Precios, impuestos v restricciones de venta de sustancias legales.

b) Nivel socioccon6mico: Pobreza, hacinamiento, condiciones de vivienda.

= [.os factores individuales son:

a) Antecedentes familiares: De transmisién genética o aprendizaje social.

b) Contacto con las sustancias toxicas: Asociacion con pares usuarios: actitudes
favorables al uso: inicio temprano el cual lleva a consumir con mas frecuencia,
involucrarse en la ingesta de drogas mas peligrosas, participar en actividades desviadas
(venta de sustancias).

c) Actitudes: La percepcion de riesgo distingue a los usuarios de los no usuarios y
discrimina entre aquellos que abandonan ¢l uso despuds de experimentar con drogas, de
aquellos que persisten en él.

d) Problemas psicosociales: l.a disponibilidad y la wvulnerabilidad propia de cada
individuo influyen en la dectsion para consumo.

¢} Migracion: El individuo que migra esta en ricsgo mavor de presentar problemas
psicosociales derivados de la tension que implica el cambio y como resultado de un
fenomeno de aculturacion cuando las normas v conductas varian de las observadas en el
lugar de origen.

f) Problcmas cscolares: El pobre desempeiio escolar se asocia con consumo de drogas.

Los programas de prevencion de abuso de sustancias se dividen en 4 grupos:
[.-Programas de informaciéon: Describen las consecuencias fisicas y psicologicas del
consumo (comunicacion masiva, cducacion para la salud, pantletos, materiales de difusion,
etc. ).
2.-Programas de educacion para remediar deficiencias  en  habilidades  sociales v
psicologicas, mejorar comunicacion interpersonal, promover la autocomprension y
aceptacion v dominar estrategias para contrarrestar ¢l ambiente donde hay riesgo de
experimentar v usar sustancias.
3.-Programas de alternativas que proporcionan a los individuos en riesgo desarrollar
acciones opuestas al consumo de sustancias (actividades deportivas, culturales, apoyo
comuniario. etc.)
4.-Programas de intervencion dirigidos a la poblacion en ricsgo para evitar el avance de
la enfermedad. buscan diagndstico temprano v brindan atencion a los adictos. (Bukoski,
1991).

Los programas deben incluir medidas para prevenir el inicio del consumo de
sustancias. proyectos de identificacion ¢ intervencion con personas que empiczan @
manifestar problemas v poner atencion en quien ya manifiesta abuso-dependencia. Debe
estar dentro de un programa integral de educacion para la salud; dirigido a una poblacion
especifica; involucrar la participacion de la comunidad en la elaboracion, aplicacion y
evaluacion de las acciones, objetivos y metas del programa: que exista una politica general
de salud que apoye la labor de las distintas instituciones: control sobre drogas ilicitas;
reglamentacion de la oferta ¥ la demanda de drogas licitas: apego a las normas
publicitarias.
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Como puede observarse, este apanado es esencial porque me permitio conocer la
importancia de la prevencion, asi como la adquisicion de habilidades para el desarrollo de
programas preventivos con el fin de evitar el consumo de sustancias. Las actividades
Hevadas a cabo para la adquisicion de esta competencia protesional fueron las sipuientes:

a) Scminario “Modelos de Prevencion Primaria™: Impartido por la Dra. Carmen Millé
en el Consejo Nacional contra las Adicciones, en ei cual se llevo a cabo un ejercicio sobre
la elaboracion de un “Plun de Prevencion del Consumo de Aleohol en ddolescentes ™. Para
la realizacion de este trabajo propuse un plan de accion para la prevencion del consumo de
alcohol en adolescentes: en el plantecamicnto propuse que fuera de accion viable a la
poblacion adolescente, tomando en cuenta, que Ia adolescencia es una etapa de Ja vida, en
la cual se manitiestan crisis de distinta indole, v ademas es una poblacion muy vuinerable a
experimentar el uso de sustancias.

b) Seminario “Teorias y Modelos de Intervencion™: Imparntido por ¢l Dr. Héctor Ayala
V.. en ¢l Centro Comunitario "Oswaldo Robles™ con el proposito de conocer los Modelos
de Intervencion en Prevencion de las adicciones v el Papel de! Psicologo dentro del area de
la Salud Pablica. Dentro del Seminano se planteo la elaboracion de un programa basado en
el Modelo de 1a Ecologia Social para lo cual propuse un modelo sobre la historia de abuso
sexual infantl v su relacion con el consumo de alcohol en la edad adulta de mujeres entre
25 v 54 afios de edad.

© Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion breve para
reducir los dafios que causa ¢l consumo de sustancias psicoactivas.

La basqueda de programas que sirvan para prevenir o reducir la problemaitica social
que resulta del consumo  excesivo de alcohol, ha sido a4 nivel intermacional una
preocupacion constante de autoridades. investigadores v profesionales del campo de la
saiud, v ha incrementado su importancia debido a la creciente evidencia de que el uso
excesivo de alcohol muestra un incremento en su incidencia v prevalencia, en particular en
paises en vias de desarrollo que tradicionalmente no mostraban un nivel de consumo per
capia tan clevado, ademis de la asociacian entre ¢l consumo de alcohol v problemas
sociales como accidentes de  transito.  violencia  intrafamiliar.  ausenusmo laboral,
agresividad v actos de homicidio v suicidio. (CONADIC/SSA. 2002).

Como resultado de esta tendencia, se ha incrementado la demanda de servicios
asistenciales v de tratamiento  en estos paises, haciendo evidente la grave carencia de los
mismos. por lo que se ha recomendado fortalecer acciones de prevencion secundaria que
identitiquen tempranamente los patrones de consumo que ponen en riesgo al individuo a
desarrollar una dependencia al alcohol ¢ instrumenten intervenciones terapéuticas breves
que puedan ajustarse en una variedad de escenarios, en diversas cuituras v que sean de bajo
costo. Esta recomendacion se da debido a que la mayoria de los servicios se dirigen a
atender a poblacion con una dependencia alta (alcoholicos) ¥ los individuos con
dependencia baja o media tienen poca probabilidad de recibir wraiamicnto, lo cual
constituye un desequilibrio en la prestacion de servicios en los paises occidentales.
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En las dos ultimas décadas se han desarrollado y evaluado una serie de alternativas
de intervencion breve para bebedores con dependencia baja v media. en particular
intervenciones terapeuticas  conocidas como terapia cognoscitivo-conductual, cuya
efectividad ha sido constatada en poblaciones de bebedores con niveles de dependencia
media. ¢en donde los usuarios eligen la meta terapéutica que puede ser tanto la moderacion
como la abstinencia

L.a concepeion cognoscitivo-conductual del consumo excesivo de alcohol considera
a estas disfunciones como comportamientos adictivos v no como procesos de una
enfermedad progresiva e incurable: esta vision esta basada en la Teoria Psicologica del
Aprendizaje Social. la cual sostiene que las conductas adictivas se adquicren con base ¢en el
aprendizaje de patrones de conducta maladaptativos. por lo que al considerar el
comportamiento adictivo como patron de habito adquirido, se presupone que este puede ser
modificado a traves de nuevas situaciones de aprendizaje.  Esta vision implica que el
individuo que presenta tal comportamiento puede aprender a cambiar v aceptar la
responsabilidad personal de su recuperacion. El componente fundamental que puia estas
intervenciones para modificar tales habitos. se denomina wwocontrol v consiste en un
proceso a traves del cual un individuo se convierte en el agente principal para dirigir y
regular su propio comportamiento, a tin de lograr un resultado positivo.

En 1992_ ¢t Dr. Hector Avala. desarrolio e instrumento en la Ciudad de México un
programa de tratamiento cognoscitivo- conductual de intervencion breve, que se ensayvo
con ta poblacion mexicana v s¢ deniva de un modelo desarrotlado iniciaimente en Canada
que se denomina Awocomral Dingedo, para proporcionar tratamiento a bebedores con
niveles bayo v medio de dependencia al alcohol v con una historia de problemas sociales
relacionados con su forma de consumo. (Sobell v Sobell, 1993).

Tomando ¢n cucnta los tundamentos conceptuales de este programa, se¢ menciona
que ¢l proceso de cambio de un habito involucra tres etapas separadas:

1.- Etapa de motivacién y compromiso al cambio
2.- Instrumentacién del cambio
3.- Mantenimiento

En oste apartado se ciwaran las acuvidades llevadas a cabo ¢n el Programa de
Autocambio Dirigido para Bebedores Problema. en el que se estuvo trabajando durante
segundo v tercer  semestre, como meétodo de intervencion secundaria para personas que
tuvieran problemas con su consumo excesivo de alcohol. La panicipacion dentro del
programa involucro dos etapas: la primera, diseminar ¢l programa de autocambio dentro
del IMSS v la segunda, la intervencion directa con pacientes en el Centro de Servicios
Psicologicos de la Faculiad de Psicologia de la UNAM.

Las actividades que favorecen la adquisicion de esta competencia profesional
estuvieron divididas en:

#) Actividades en el firea de Diseminacion: Difusion del Taller Interactivo en el Instituto
Mexicano del Seguro Social con el proposito de sensibilizar a los trabajadores del area de
la salud (médicos. enfermeras, trabajadores sociales, psicologos, etc.) ante la situacion del
consumo de sustancias en nuestro pais, de tal manera que se interesaran en participar en el
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curso de capacitacion para entrenarse en el trabajo con pacientes que tuvieran problemas en
su consumo de alcohol, o bien los canalizaran al Centro de Servicios Psicolégicos de la
Facultad de Psicologia de la UNAM

b) Actividades en el Programa de Autocambio- Dirigido a Bebedores Problema:
Actividades llevadas a cabo en ¢l Centro de Servicios Psicologicos de la Facultad de
Psicoiogia de la UNANM, las cuales involucraron la alencion a pacientes bebedores
problema.

Este apaniado estard enfocado unicamente en las actividades practicas desarrolladas
dentro del programa de autocambio ¢n lo que respecta a la atencion de usuarios con
dependencia media al alcohol:

3.1.- Antecedentes del Programa de Auto Cambio Dirigido a Bebedores Problema:

El programa de Autocambio Dirigido consiste en una intervencion motivacional
que ayuda al paciente a comprometerse a cambiar su conducta v a reorganizar y usar sus
fortalezas v recursos para resolver los problemas relacionados con el alcohol. Los objetivos
terapéuticos son avudar al paciente a establecer metas, encontrar razones para reducir o
dejar de consumir alcohol, incrementar la motivacion para lograr estas metas, identificar las
situaciones en que es mas probable que beba en exceso v desarrollar estrategias aliernativas
para entrentarse a esta situacion.

El watamiento se  proporciona una  vez por semana durante 45 min,
aproximadamente. a traveés de 4 sestones individuales con un terapeuta v ose apova en
lecturas relacionadas con el proceso de cambio en la forma de consumir alcohol y las tarcas
relacionadas con esas lecturas.

Este programa se impiemento por primera vez en la Ciudad de México, en ¢l Centro
de Servicios Psicologicos Acasuleo de ta Facultad de Psicologia, ¢ incluyo una muestra de
177 individuos {859°, hombres, 14.1% mujeres; con edades de 12 a 64 afos) con
problemas relacionados ¢n su torma de consumo de alcohol, que completaron las 4
sesiones en que consiste el programa de tratamiento. Los sujetos fueron expuestos a una
evaluacion inicial en la que se determind el nivel de dependencia al alcohol. patron de
consumao en los 12 meses anteriores, situaciones de riesgo para consumo excesivo, nivel de
auto-eficacia parn controlar su consumo en situaciones de riesgo v problematica asociada a
Su CONsumo.

Fl nivel de dependencia al alcohol se determind por la Escala de Dependencia al
Alcohol (Skinner v Horn, 1984) v la Breve Escala de Dependencia al Alcohol (Davidson y
Raistrick, 19861, adaptadas para la poblacion mexicana.

Escenario: El programa de tratamiento se ofrecio en el Centro de Servicios Psicologicos
Acasulco de la Facultad de Psicolng,ia, que cuenta con 6 cubiculos para trabajo individual y
2 salas para trabajo grupal. Las visitas de seguimiento a los 6 v, 12 meses se hxcxcron en el
hogar de los sujetos. .

Procedimiento: Las personas con problemas en su forma defkbebyer,'llegaron al Centro
Acasulco de 1a Facultad de Psicologia por primera vez y se les dio una cita donde se les
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explicaron las caracteristicas del tratamiento, se les hizo una evaluacion inicial; si cumplian
con los criterios de aceptacion, iniciaban el tratamiento de 4 sesiones de 45 min, cada una,

una vez por semana.

Resultados: Los electos del programa se determinaron mediante los indicadores del patron
de consumo. nivel de problematica asociada a su consumo, auto-percepcion de mejoria,
nivel de auto-eficacia v satistaccion en su calidad de vida, lo cual se comparo con la fase de
pre-tratamiento, trutamiento v seguimiento a los 6 v 12 meses de haber terminado el
tratamiento.

Los resultados encontrados fucron jos siguientes:

- E1 72.9%% de los sujetos seleccionaron como meta al inicio del tratamiento ta moderacion,
v ¢l 78.5% seleccionaron fa moderacion al final del trutamiento.

- El porcentaje de dias al mes sin consumo de alcohol (abstinencia) durante las cuatro fases
del estudio fueron del 73% en el Pre-tratamiento, 72.5% en el Tratamicento. 84% cen el
Seguimiento a los 6 meses v 82% en el Seguimiento a fos 12 meses

- En las ocasiones en las que acurnio el consumo de alcohol, el patron de consumo de los
sujetos se clasitico en 1) consumo de | a 4 copas estandar. 2) consumo de 5 a 9 copas
estandar v 3) consumo de mas de 10 copas estandar. En la ctapa de pre-tratamiento ¢l
8.78%4 de dias al mes es de consumo excesivo (mas de 10 copas por ocasion de consumo):
sin embargo en el seguimiento a los 6 v 12 meses de haber terminado el tratamiento hay un
cambio en ¢l patron de consumo en donde ¢l porcentaye mas alto de dias al mes fuede 1 a4
copas estandar (consumo moderado). to cual indica que se observo un cambio significativo
en el patron de consumo.

- En la fasc de pre-tratamicnto ¢l promedio de 9.2 tragos estandar consumidos (27 copas
estandar por ocasiony, en el Tratamiento se redujo a 4.4 copas por ocasion y en el
segwmiento a los 6 v 12 meses se noto un ligero incremento de 5.8 v 6.5 copas estindar
por ocaston.

- Al inicio del trutamiento ¢l 62% reponto estar insatisfecho con su estilo de vida, en et
seguimiento a los 6 v 12 meses, el 70 v 79% reportaron estar satisfechos con su estilo de
vida.

- Decremento en la percepeion de la severidad del problema después de haber concluido el
tratamiento: en donde ef 4.6%° no lo consideré como problema. el 2.9%6 como problema
pequeio, el 3.3% como problema mayor v ¢l 1.9% como un gran problema.

- En el seguimiento de 6 meses un porcentaje cercano a 70 calificéd su mejoria como buena
o muy buena, lo que se incremento al 80% en el seguimiento a los 12 meses, cuando los
sujetos volvieron a calificar su mejoria.

- La satisfaccion de los sujetos hacia el tratamiento v la utilidad del mismo se evalio
mediante una escala upo Likert con 5 opciones de respuesta, que va de muy satisfecho o
util, hasta muy insaustecho o inaul; en la cual el 78% de los usuarios estuvo muy
satisfecho con los resultados obtenidos. v un 22% estuvieron satisfechos, En cuanto a la
utilidad. ¢l 74% lo calificaron como muy 1til v el 26% restante como util.

Conclusion: Los resultados de este estudio muestran cambios imponantes y significativos
en el patron de consumo de bebidas alcohélicas de un grupo de 177 bebedores problemas
con miveles bajos v medios de dependencia al alcohol. Estos cambios se reflejan en el
numero de dias en que permanecieron abstemios ¥ un consumo moderado o de poco riesgo
en las ocasiones en que ingiricron bebidas alcoholicas, lo cual parece mantenerse a lo largo
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de un periodo de por lo menos 12 meses de haber terminado el programa del tratamiento.
Estos cambios en el patron de consumo se acompafaron de un incremento en el nivel de
confianza para controlar la forma de beber (autoeficacia), reduccion en el nimero v tipo de
problemas dque tuvieron que enfrentar en su vida personal. una sensacion de bienestar ante
la mejoria en su problema de consumo de alcohol.

3.2.-Actividades practicas en el Programa:

Las actividades que desempefie en este programa fueron la atencién a usuarios
bebedores problema en el Centro de Servicios Psicoldgicos de la UNAM:

1) Usuario CCB.

Edad: 32 anos

Escolaridad:  Pasame en Letras Hispanicas
Estado Civil: Union Libre (8 afos)

El Motiver de Consulra de la usuaria fue el deseo de buscar un tratamiento para
recibir ayuda en cuanto a su consumo problematico de alcohol. ella menciono que su estado
de animo tiene mucho que ver para embormracharse independientemente de la cantidad de
alcohol que consuma, hay ocasiones en que con dos copas se siente muy mal. Esto a su vez
fe ha acarreado graves consecuencias con su pareja a la cual ha intentado pegarle, una vez
hasta con una botella rota en la mano. Menciono qQue en este estado se vuelve muy violenta,
rompe v avienta cosas olvidando lo que sucedio v no recordando nada al otro dia, razon por
1a cual el consumo empieza a preocuparla.

En la Nesion de Admision menciono que desde hace 15 afos comenzo a consumir
alcohol, pero desde hace 3 o 4 afos este consumo empieza a ser un problema, pues se
torna bastante agresiva con su parcja. |.a bebida que consume con mas frecucncia ¢s ¢l
vodka o wequila. pero refiere consumir de todo. 1anto por el efecto como por ¢l sabor. El
consumo de las bebidas 1o Hega a hacer husta en 5 minutos, v altimamente bebe sola en su
casa o llega a meterse a algun bar a tomarse por lo menos dos copas. Refiere que en su
tamilia hacen muchas rcuniones tamiliares en las cuales sc consume alcohol ¢n exceso y en
especial ella suele intoxicarse. Se encuentra muy preocupada por que cada que bebe rifie
con su pareja. lo que ha hecho que la mama de su pareja se dé cuenta puesto que viven en
fa misma casa.

En los instrumentos aplicados en esta sesion, los resultados fueron los siguientes:
tin el BEDA presento una “dependencia severa™ al alcohol (29 puntos) v en el de PISTAS
tardo un minuto en la prueba de numeros v 2 minutos en letras y nimeros.

En la Sesion de Evaluacion comenta que el interés por buscar tratamiento es salir
adelante v curarse de los problemas del aleohol pucsto que este problema le estd afectando
en todas las areas de su vida, sobre todo con su pareja. con la que vive en union libre desde
hace 8 afios, v con la cual se porta muy violenta cuando bebe alcohol. La usuaria identitica
que lo que le hace consumir alcohol es ¢l hecho de no poder resolver sus problemas,
cuando las cosas no le salen como ella lo desea. cuando tiene problemas y cuando acude a
reuniones familiares, cs cuando mas bebe: sobre todo para calmar la ansiedad v nervios que
le provocan los problemas con su pareja. Las bebidas que mads acostumbra consumir son los
destilados (tequila, vodka y whisky (70%), cervezas (20%) y vino tinto (10%)); acostumbra
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consumir cualquier dia de la semana, ultimamente consume sola en su casa o en algan bar y
Hega a beber hasta 10 tragos estandar. Refiere que el afo pasado estuvo bebiendo mas que
en el afio en curso, pues bebia hasta una botetla de destilado elia sola.

Para la siguiente sesion, la usuana no se presentd: le llame en varias ocasiones v la
sucgra comento que no la habia visto: ¢l caso tuve que cerrarlo dado que no puede
encontrarfa v ella jamas se comunico. Considero que era una usuana apta para el programa,
en primera instancia porque eria una usuaria “bebedor problema™. con dependencia media al
alcohol, atravesando por la etapa de “contemplacion™ dado que se dio cuenta de que el
consumo de alcohol le estaba acarreando varios problemas, queria controlarlo pero no sabia
como, y ¢sa precisamente hubicra sido la funcion: guiarla para obtencer ol “autocontrof™ de
esta conducta. lo cual, a su vez, ayudaria a resolver todos los demas problemas causados
por el consumo.

2) Usuario NTHL
Edad: 15 anos

Estado Civil: Soltera

La usuaria reportd como Monvo de Consuliu que acudié a tratamiento porque su
madre queria que modenira su consumo de alcohol o que dejara de beber, pues sentia que
bebia mucho: sin embargo. ella no consideraba tener un problema con el consumo de
alcohol. Reporta que desde que tenia cinco afios de edad le daban traguitos de cerveza
cuando habia algun convivio tamiliar: a los 10 anos de edad ya se tomaba una cerveza,
aunque era rara vez cuando lo hacia v en la actualidad (15 afos) se toma de media a una
caguama.

FEl tipo de bebida que acostumbraba consumir era la cerveza, ingiriendo hasta una
caguama (3 cervezas) cn dos horas. l.a frecuencia de consumo cra de cada 8 dias.
Acostumbraba beber con sus amigos en la casa de uno de ellos. refiere que se salian al
patto de atras v que ahi bebian, se reunian para ver la television v mientras tanto bebian.
I:lla comento que bebia porque le gusiaba v creia no beber demasiado. de hecho refirio que
¢l numero maximo de tragos costandar que sc habia bebido eran 6 v gque con csto ya sc
sentia intoxicada. sin embargo. menciona que esta cantidad de alcohol no la ingiere cada
acasion de consumo.

En la aplicacion de la Prucha de Pistas tardo 45 seg. en responder la primera parte v
1 min. 15 seg. en la segunda parte; la contesto rapidamente v adecuadamente. En la Breve
Lscala sobre Dependencia al Afcohol reporta 14 puntos, lo cual indica una dependencia
media,

En la Svsiin Je Kvaluacion comentd que el dafio que le ha provocado el alcohol es
no recordar con claridad lo que sucedio al estar bajo los efectos del mismo, tiene muchos
cambios de humor durante el dia y ha perdido a muchos de sus amigos, pues ahora sélo
convive con los que bebe. No presenta ninguan problema legal o financiero; para poder
comprar alcohol ahorra de lo que le dan para la escuela o su hermana y amigos le prestan.

En el Cuestivnuriv Breve de Confiunza Situucional la situacion en la cual mostro
mds inseguridad para resistirse a consumir alcohol fue en el malestar fisico: No poder
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dormir, sentirse nerviosa o tensa; en todas las demis situaciones se muestra mas segura de
resistirse a beber alcohol.

En la Linea Buse Retrospectiva se muestra que ¢l nimero maximo de abstinencia
continua fue de 34 dias, el porcentaje de dias en los cuales consumio alcohol fue de 17.8%.
El consumo diario fue de 3.3 tragos al dia. l.os meses de mayor riesgo tucron: Septicmbre
con un total de 54 trapos. Agosto con un total de 51 tragos v Julio con un total de 27 tragos.
En cuanto al consumo diario tos dias que consumio en mayor cantidad fueron: Viernes con
69 tragos. Sabado con 65 tragos v Jueves con 41 tragos.

La wusuaria lego hasta la Tercera Svsion logrando  reductr su - consumo
significativamente puesto que durante la Gltima semana no reportd ningun consumo; sin
embargo no Hlego a la cuarta sesion, me comunique con su tamilia y no sabian nada de ella,
se escapo de casa, posteriormente la tia llamo para avisar que saliendo de un concierto se
fue con un chico que conocio a vivir con ¢l v no quiso regresar a su casa, por lo que se dio
por cerrado ¢l caso. Considero que era una usuaria que requeria atencion por su edad (15
afios) ¥ Por su consumo con respecto a la misma; esto con la finalidad de reconocer los
riesgos del consumo de alcohol en exceso v el paso del uso a la dependencia; precisamente
por su cdad. probablemente el tratamiento mas adecuado hubiera sido el programa de
bebedores problema pura adolescentes.

3) Usuario MMS,

Edad: 20 afos
Estado Civil:  Soltero
Escolaridad: Preparatoria

151 usuario reportd como Aornve de Consulia ¢l desco de buscar un tratamiento para
recibir ayuda en cuanto a su consumo problematico de alcohol. dijo reconocer tener un
problema porque consumia fuertes cantidades de alcohol, lo cual a su vez le acarreaba
problemas con su madre. Otro de los motivos que refiere es el deseo de continuar
estudiando para superarse, para lo cual debe primero resolver su problema de consumo.

El usuario comenzéd a consumir alcohol aproximadamente a los 12 arfios, sin
embargo desde hace aproximadamente 3 afos elevo la cantidad y {recuencia de consumo,
pues sus amigos (vecinos) acostumbran reunirse en la calle para consumir, por lo regular
cada tin de semana v en ocasiones entre semana, El tipo de bebida que acostumbraba
consumir era tequila 0 mezeal. ingiriendo de una botella de litro a botella ¥ media por
ocasion de consumo, variando el tiempo en que la consumia, en ocasiones una copa en 10
mnutos.

Acostumbraba beber con sus amigos y amigas en la calle ¥ en alguna reunién
familiar, refiriendo que todos terminan intoxicandose; él bebe por los efectos del aleohol,
aunque menciona que siente una sensacion agradable de relajacién y ademas se siente muy
a gusto consumiendo con cllos, sin embargo, al llegar a su casa ticne muchos problemas
con su mama por la misma razon.
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El usuario finalizé el tratamiento exitosamente logrando la meta propuesta de 2

copas estandar por ocasion hasta el Gltimo seguimiento que se le hizo. El caso se describira
detalladamente en la Sesion Tipica justificando el éxito del tratamiento.

& Asistencia a las supervisiones impartidas por Migucl Angel Medina y Jennifer Lira con
el proposito de:

* Relacionarse constructivamente con los usuarios considerando su problematica
especifica.

* Detectar v diagnosticar conjuntamente con los usuarios Jos aspectos refevantes a sus
necesidades.

* Generar, adaptar y/o seleccionar las técnicas y procedimientos adecuados para la
intervencion profesional, para mantener o mejorar positivamente el funcionamiento y el
sentido Je bienestar de los usuarios.

* Mejorar la intervencion en base a los resultados obtenidos durante {a evaluacion.

* Crear los mecanismos idoneos para evaluar el proceso de intervencion vy su seguimiento.

& Asistencia a PSICOCIMIEQ 2000: Simposio Internacional Lincuentro Cuba-México de
Psicologia v Psiquiatria Clinicas. en ¢l Centro de Investigaciones Mcdédico Quirargicas
CIMEQ. La Habana. Cuba (Marzo 2000). para la preseniacion de la conferencia
“intervencion v Deteccion Temprana con Bebedores Problema en México: Resultados e
Implicaciones™.

La imparncion de esta conferencia tuvo ¢l proposito de dar a conocer en este pais ¢l
trabajo realizado en México sobre el programa de autocambio v Jos resullados que se han
obtenido en su aplicacion. como alternativa de intervencion para poblaciones de bebedores
prablema.

O Aplicar programas de intervencion para rehabilitar a personas adictas.

Durante scgundo. tereer v cuarto semestre se trabajo en el proyecto sobre cl
Programa de Aproximacion de Reforzamiento Comunitario, con la finalidad de adaptario v
trabajarlo en la poblacion mexicana que tuviera problemas con ¢l consumo de sustancias,
presentando dependencia severa a las mismas.

Los supenvisores del provecto fueron en un inicio el Mtro. César Carrascoza V. y laf
Lic. Silvia Morales Chaine. v, posteriormente, la Lic. Lydia Barragan. Los intcgrantes del
equipo fueron Gonzilez Gonzilez Alejandro, Martin del Campo Raul, Rodriguez Dorantes
Jose Miguel, Romero Guzman Bemnardo y Gonzdlez Carritlo Ericka.

4.1.- Antecedentes

El CRA fue desarrollado como un tratado conceptual del anilisis de la conducta el
cual considera el uso v abuso de sustancias como una conducta operante que es mantenida
por los ctectos del reforzamiento que proporciona la droga. El uso de las drogas es
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considerado como una conducta aprendida a lo largo de un continuo, que va desde el
modelo que se tiene para usar la droga, los problemas provocados por el uso excesivo,
efectos desfavorables y la muerte. (Higgins S.. 199R).

La genética y las caracteristicas adquiridas (historia famitiar sobre dependencia de
alcohol y otros desordenes psiquiatricos), afectan en la probabilidad para desarrollar abuso
de drogas o dependencia, pero no son condiciones necesarias para que el problema surja.
Hay factores sociales o comunitarios que influyen en ¢l uso de drogas tales como la
disponibilidad a la droga v aceptacion social sobre uso de drogas licitas como tabaco y
alcohol.

Los avances cientificos recientes sobre el uso de drogas y reforzamiento
respondiente. conceptualizan el témmino de la teoriu de la demunda del consumdor, en
donde ¢l producto dispomble es administrado bajo el concepto de abastectmicnto, el costa
maonetario es el precio de los recursos asi como los eventos fisicos. sociales o psicologicos
adversos experimentados por comprar v consumir drogas v la oportuidad alternativa de
costo que se prerde por elegir consumir droga antes que emplear el tiempo en hacer algo
diferente.

El principio de aprendizaje de reforzamiento en combinacion con los principios
economicos de abastecimiento. precio v oportunidad de costo, podrian conmribuir para
entender la Jocalizacion ¥ movimiento del uso de drogas a lo largo del continuo (explicado
anteriormente). Estos principios v ¢l manejo de contingencias son la piedra angular del
CRA. ¢l cual intenta reducir ¢l uso de drogas ¥ combinar el costo-beneficio entre el uso de
drogas v la abstinencia.

Entre los eswudios que se han realizado, uno de ellos se llevo a cabo como
tratamiento para la dependencia al alcohol en 16 hombres admitidos en el hospital por
dependencia severa al alcohol. quienes fueron aleatortamente asignados para recibir
cuidado estandar = CRA (Mejorar reforzadores  vocacionales, familiares, sociales y
recreacionales individualizados de acuerdo a situaciones especificas de cada paciente, para
operacionalizarios cuando los pacientes se encuentren sobrios v no esten dispombles para
beber) o solamente Cuidado estandar (25 sesiones didacticas de 1 hora, con lecturas v
audiovisuales del trabajo de A AL informacion basica sobre alcoholismo v ejemplos de
problemas medicos relacionados con alcoholhismo). La alta del hospital se utthizo como
imcentivo para los pacientes a participar en este componente de tratamiento. durante la
hosptiahzacion v despucs de la alia se proporciono terapia familiar ¥ marital; se entrené a
pacientes v a los otros significaiivos en la negociacton de contratos para cambiar
reciprocamente los  retorzadores: se implemento la consulta social para restablecer
interacciones sociales con otros amigos. parientes v grupos comunitanios v se les adiestro
para resolver los problemas provocados por fa bebida. A los 6 meses de finalizar el
trataniiento se Hevo o cabo un scguimicento v se encontro que ¢l tiempo de consumo de
alcohoi fue del 14%0 en el CRA contra 79% del estandar. tiempo de ausencia en la familia
del 16% en ei CRA contra 36% en el estandar v tiempo institucionalizado del 2% en CRA
contra 27% en ¢l estandar. (Higgins S., 1998).

En otro estudio se incluyo la terapiu de disulfiram con monttoreo para asegurar la
obediencia en la medicacion v un sistema amigo en el que se incluyo a vecinos para dar la

asistencia (en el estandar). Se asigno aleatoriamente a 20 hombres con dependencia severa
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al alcohol para recibir CRA o Tratamiento estdndar. A los 6 meses siguientes de la alta del
hospital los resultados del CRA fueron significativamente mavores y a los 2 ados el CRA
consiguio el 90% mas de periodos de abstinencia. (Higgins S., 1998),

En otro estudio con pacientes de dependencia media, el tratamiento estindar del
hospital incluyd un club social  que proporciono atmosfera y reforzamiento social en
tavernas, en donde los pacientes tenian que estar en abstinencia. Ef grupo experimental fue
animado para incorporarse al club social: ¢l grupo control solo fue informado de su
existencia. A los 3 meses el grupo experimental mostro mejoria significativa en cuanto a
cantidad y trecuencia de consumo. (lliggins S., 1998)

El CRA se adapto para usarse con (Nros significativos en individuos resistentes al
tratamiento. Se asigne a 12 individuos dependientes al alcohol (que se rehusaban al
tratumiento) al CRA (Educacion sobre los problemas del alcohol: informacion v discusion
de las consecuencias positivas de la abstinencia: asistencia sobre el compromise de
micmbros de la familia que abusaran del alcohol: incremento de actividades recreativas:
entrenamiento a los otros signiticativos sobre como responder ante los episodios de bebida
v recomendaciones sobre como entrar al tratamiento) o a un Tratamiento estandar t Modelo
de enfermedad del alcoholismo). Los resultados indicaron que en et CRA la frecuencia de
bebida disminuyvo signiticativamente. (Higgins S.. 1998).

Otros soportes para el CRA son ¢f entrenamiento en habilidades sociales. conducta
marital ¥ terapia tamiliar para decrementar ta bebida v los problemas relacionados con ella.

Estudios ¢n la Unmiversidad de Vermount demostraron la eficacia del CRA ( los
otros significativos proporcionaban retorzadores naturales para estabilizar los problemas de
la vida del pactente v reforzar la abstinencia) combinada con manejo de contingencias (los
pacicntes ganaban vales al entregar la prucha de analisis de orina, cuando los reforzadores
naturales va estaban ahi, se quitaban los vales) en el tratamiento para pacientes externos
dependientes a la cocama. en donde los resultados obtenidos demostraron periodos de
tratamtento v abstinencia mas largos. Ll traiamiento con “vouchers™ fogro un 75% de
abstinencia a la cocana. contra ¢l 40% de los gue no recibicron “vouchers™. ademas
quienes tenian apovo social lograron periodos de abstinencia mas largos. También se
Hevaron & cabo estudios de CRA - disuifiram con pacientes dependientes a la cocaina v al
alcohol. lo cual logro un decremento significativo en el consumo de alcohol y cocaina.
tHipgins S, 1998)

4.2.- Panorama Conceptual

La dependencia a la cocaina se manticne como un problema de salud publica
intratable en los Estados Unidos que contribuye a infinidad de problemas sociales,
incluyendo la diseminacion de enfermedades infecciosas (SIDA. hepatitis, tuberculosis),
crimen, violencia. pobreza, daftos traumaticos v exposicion de drogas ante los neonatos.
Aunque ¢l nomero general de usuarios ha disminuido durante los ultimos 10 aiios, el
numero de usuarios fuertes ha aumentado junto con otras tendencias. tales como un
incremento en el nimero de admisiones a las salas de emergencia y muertes.
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No existe consenso sobre como tratar la dependencia a la cocaina; la terapia con
farmacos no estd disponible, por lo cual, tratamientos psicosociales siguen siendo
necesarios para los multiples problemas en esta poblacion

La intervencion CRA~Vouchers es un programa de incentivos (vouchers), donde
los pacientes pueden ganar puntos intercambiables por objctos al mantenerse en tratamiento
v abstinencia a la cocaina. ste tratamiento ha demostrado ser efectivo en ensayos clinicos
controtados Hevados a cabo con adultos dependientes a ta cocaina en clinicas de pacientes
no hospitalizados.

El Reforzamiento Comunitario s un procedimicnto conductual utilizado para ¢l
tratamiento de la dependencia al alcohol, ¥ que recientemente ha sido combinado con
pracedimientos de manejo de contingencias para el tratamiento de cocaina v dependencia al
opio.

El CRA involucra ¢l manejo de contingencias v el estudio del poder que tiene cl
reforzamiento en la conducta de beber: su objetivo es ensefiarle al eliente un nuevo estilo
de vida deseable en el cual no beba, a través del establecimiento de metas v el compromiso
motivacional.

Uno de los factores que favorece el consumo de drogas es su disponibilidad v
aceptacion soctal. desatortunadamente el uso de drogas estda disponible en muchos
segmentos de nuestra sociedad, v ¢l uso de drogas licitas tales como ¢l tabaco v ¢l alcohol,
son ampliamente aceptadas. Otro factor es ¢l costo monetario; en comunidades donde la
droga ¢s comiunmente aceptada. ¢l precio social asociado con el uso de tabaco v alcohol,
contra cocamna ¥ heroina es menor. Y la oportunidad de costo referida a las oportunidades
que se pierden por elegir el consumo de droga. en vez de utilizar el tiempo para hacer algo
diterente.

Es imponante considerar que los efectos del reforzamiento en las drogas tienen que
precisarse para el manejo de las contingencias, es necesario que el reforzamiento aparezca
para decrementar ¢l uso de drogas. Se recomienda que para los que apenas inscian en el
consumo de drogas el objetivo sea una reduccion de su uso v para los dependicntes severos
es necesaria la abstinencia. En las primeras etapas de tratamiento. para los individuos que
son severamente dependientes hay que observar la utilidad de combinar el retforzamiento y
las contingencias naturales; la intervencion debe incluir también a los problemas
relactonados con ¢l dependicnte v prevenir los tactores de riesgo en la comunidad.

F1 sistema de servicios de tratamiento ha conceptrualizado al CRA en 2 partes:
O Agencias comunitanias que dan cuidado a la salud, servicio social, educacion y agencias
de justicia criminal. Estas agencias se enfocan en justificar las intervenciones breves para
problemas moderados v refieren los problemas severos para programas de tratamicento
intensivo.
® Centros de mratamiento de abuso de sustancias donde los problemas severos v los que
abandonan el tratamiento, son tratados ¢n los centros especializados.

El CRA toma en cuenta una serie de procedimientos para lograr sus objetivos:
© Anilisis Funcional (Wolf y Meyers, 1999):
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-Analizar los antecedentes y consecuentes de la conducta de beber y no beber,
identificando situaciones de allo riesgo v sus consecuencias.
-ldentificar lo que refuerza la conducta de beber pam poder modificario.

® Metas (Wolf y Meyers, 1999):

-Analizar los beneficios de la conducta de beber v los beneficios de la conducta de
sobriedad para que pueda fijarse una meta.

-Tomar en cuenta que dentro de los primeros 3 meses puede existir una recaida, por lo cual
su meta debe ser razonable.

-Llevar a cabo un andlisis funcional para hacer resolucion de problemas. que incluya un
plan de accidn, motivacion para ¢l cambio v reforzamiento positivo,

©® Uso de disulfiram y el otro significativo (Wolf y Meyers, 1999):

-Estimular al clicnte al uso del disulfiram v a la cleccion del otro significativo para que
forme parte integral del proceso de tratamiento. le recuerde que debe tomar su medicina, le
avude en ¢l automonitoreo y lo retucrce.

O Plan de accién (Wolf y Meyers, 1999):

-El cliente debe de identificar las areas que debe cambiar en su vida y hacer y_un plan de
accion para saber de que forma va a lograr su mcta,

-Utilizacion de la Escala de Felicidad para evaluar su grado de satisfaccion de su vnda

© Entrenamicnto en habilidades del compormmlcntu (\Volfv MC\ l))‘))
-Ensedanza de habilidades de comunicacion, manejo de estrés; resolucnon de- problemas'
ete.

@ Asesoria para que encuentre un buen trabajo (Wolf y l\le_vch. 1999):
-Ensciianza  de  los requisitos que debe cubrir pura  pedir empleo,  formas  de
componamiento. etc.

(Hunt ¥ Azrin, 1973):

-El consejero ayuda al paciente a encontrar un trabajo satisfactorio, haciéndole ver que un
trubajo {ijo 1o puede ayvudar a mantenerse sobrio, sobre todo si ¢l cliente tiene problemas
financieros. Dependiendo de las necesidades del paciente se empieza a trabajar con
determunada actisadad: st el paciente se encuentra feliz en su trabajo. entonces se pasa a la
etapa de consejo familiar, y asi sucesivamente hasta cubnr los procedimientos

-Se le instruye al paciente para que tea ¢l folleto "Como conscguir trabajo™. en llamar a sus
anupos v oparientes por eléfono para informarles que tiene necesidad de emplearse v
preguntarles como puede guiarse para conseguir trabajo: en llamar a las fibricas y plantas
det area.: en ensayvar una entrevista de trabajo mediante juego de roles. Cuando el cliente
hava conseguido trabajo. ¢l consejero lo acompaia en su primer dia.

@ Actividades sociales y recreativas (Wolf y Meyers, 1999):

-Estumular al cliente a que participe en nuevas actividades sociales y recreativas y que las
disfrute sin la necesidad del aleohol.

-Debe aprender que puede divertirse sin necesidad del alcohol: el terapeuta debe ayvudarlo a
tener su primer contacto con una nueva actividad social. El CRA debe de irse involucrando
mediante 3 componentes: 1)Un juego de roles del primer contacto en el que el paciente
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debe llamar por teléfono a la oficina del terapeuta, 2)Conectar al paciente con un contacto
personal de actividades organizadas y 3)en la siguiente sesion revisar la experiencia del
valor del reforzamiento.

(Hunt y Azrin, 1973):

-Se¢ convirtio una taverna e¢n un club social de auto-ayuda para los clientes, el cual
proporcionaba una banda, tocadiscos, juego de cartas. bailes, acompafiantes femeninas,
fiesta campestre, pescadao frito, juegos de bingo. cines v otro tipo de actividades sociales.
Sc les invitaba a Las esposas de los clientes a que los visitaran frecuentemente. El cliente
pagaba su membresia que lc duraba todo el mes, al vencerse la tenia que renovar. Los
clientes podian invitar amigos sobre todo ¢l sabado en la noche v estar ahi disfrutando de
todas las actividades sin consumir alcohol: esto avudé a que los clientes restauraran y
mejoraran sus relaciones sociales.

© Terapia Marital (Wolfy Mevers, 1999):

-Estimular a que la pareja forma parte de la solucion, del proceso mismo que se involucre
como parte activa en la resolucion del problema.

-Es esencial que la terapia marital se enfoque en ayudar a la pareja a incrementar la
atraccion por un estilo de vida de sobriedad.

(Munt y Azrin, 1973):
-El consejo mantal ntenta proporcionar reforzamiento para que el alcohdlico sea un
compaficro manital cn tuncionamiento, proporciona reforzamicento a la pareja para que
avude a mantener la relacion marital v hacer el consumo de alcohol incompatible con el
mejoramiento de fa retacion mantal.
-Se le aplica a 1a pareja el Inventario de Ajuste Matrimonial, el cual identifica problemas en
12 areas como: matnimonio, administracion de dinero; relaciones tamiliares, problemas
seauales. niftos. vida social. atencion,  tendencias  neuroticas,  inmadurcz,  arreglo,
incompatibihdad v dominancia. [l consejero les proporciona una lista de actividades que
deben seguir para hacer teliz al otro conyuge, en las areas dentificadas comao problema,
proporcionundose ast. beneficios reciprocos mutuos como: preparacion de la comida.
escuchar a la paregja con total atencion, recoger a los nifos de la escuela, redistribuir las
finanzas. atraer en actin idades sexuales de una manera particular. visitar parientes juntos v
gastar en una noche juntos
-Para faciluar la interaccion sexual, se les proporciona un manual para que sigan
instrucciones especiticas sobre el sexo.

© Prevencion de recaidas (Wolf y Meyers, 1999):

-Reconocer a tempo  los sintomas de una posible recaida y tener estrategias de
entrentamiento adecuadas para superar la recaida cuando se cae en ella, motivando al
paciente a que lo vea como un aprendizaje y no como un fracaso.

4.3.- Actividades Pricticas
a) Tiempo dedicado al proyeeto:

2hrs. — Seminario de discusion vy revision de la literatura:en relacnon al tema de
Rctonamlenm Comunuario (Lunes 8: 00 a 10:00a.m. )
® Shrs. — Bisqueda bibliografica; lectura y analisis de los matenales Y amculos sobre el
Reforzamiento Comunitario.
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b) Actividades Gencrales:

& Participacion en un seminario de Reforzamiento Comunitario con el ob|euvo de revisar
la literatura correspondiente al tema para adquirir un mayor conocimiento y analisis del
topico.

* Bisqueda bibliografica de articulos relacionados con el CRA para analisis y discusion.

e Traduccion del “Therapy Manuals tor Drug Addiction™ para conocer cl aspecto
conceptual del CRA.

*® Revision, traduccion. discusion y analisis det ~Clinical Guide to Alcohol Treatment™ con
el objetivo de conocer 1a aplicacion del CRA en el area clinica para trabajar con personas
que tienen problemas con su consumo de sustancias.

® Traduccion de los mstrumentos utilizados en ¢l CRA » cambio de formatos de los
instrumentos de auto cambio para poder ser utilizados en et CRA.

& Participacion en da revision de la ponencia presentada en el Quinto Congreso
Internacional sobre Conductismo v Ciencias de la Conducta en Xalapa, Verueruz, titulada:
“Programa de Retorzamiento Comunitario para Bebedores Problema™, llevada a cabo por
la Lic. Silvia Morales Chaine.

# Elaboracion de una propuesta de trabajo basada en los aspectos conceptuales det CRA v
adaptacion a la cultura mexicana. para trabajar con personas que tienen problemas con el
consumo de sustancias.

@ Creacton del Taller de Diseminacion del PICCSA  (Programa de  Intervencion
Comunutaria para el Consumo de Sustancias Adictivas) para difundirlo en Centros de
Salud.

& Elaboracion del matenal que se utihizana en los Talleres de Diseminacion.

@ Claboracion de las listas checables para evaluar cada sesion de trabajo del CRA.

® FEnsayos conductuales v retroalimentacion de las sesiones del programa de Intervencion,
* Video grabaciones de ensayos conductuales para la presentacion de avances del CRA
ante el Dr. Héctor Avala v retroalimentacion a cada integrante del equipo.

¢ Presentacion v Lxposicion de los avances realizados dentro del Programa de
Reforzamiento Comuniario al Dr. Heéctor Avala.

® Correccion del Taller de Diseminacion, material v listas checables de acuerdo a la
retroalimentacion del Dr. Heéctor Avala.

& Revision del Directono de CONADIC para establecer contactos con  diversas
Instituciones de Salud para la imparticion del Taller de Diseminacion.

® Presentacion v Exposicion de los avances realizados dentro del Programa de
Retorzamiento Comunitano af Dr. Héctor Avala.

¢ Correccion del Taller de Diseminacion. matenal v listas checables de acuerdo a la
retroalimentacion del Dr. Héctor Avala.

* Visita al Centro de Consulta Externa Norte ClJ Av. 1557 No. 36 6ta. Seccidn, San Juan
de Aragon. Se establecio contacto con el Psicologo Arturo Nestor Lara para proponer el
Taller de ditusion de PICSSA dentro de su Institucion. .
*® Visua al DIF “Cristina Pacheco™. Av. Las Torres, Col. Jardines de Guadalupe; en el cunl
se propuso la imparticion del Taller de Diseminacion del PICSSA.

¢ Visita al DIF “Rigoberta Menchu™ Valle de Aragon 12 Seccion para proponer el Taller
de Diseminacion del CRA.

® Visita al Grupo 24 Horas A.A. Grupo Lindavista, Gustavo A. Madero 412-A. No. 318
Unidad Habitacional Aragon, para proponer el Taller de Diseminacion del CRA.

® Visita a *la Villa™ para comactar cita de difusion det CRA,

#® Revision del Programa del CRAFT de Alejandro Gonzalez para retroalimentacion del
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& Visita al Centro Transitorio de Educacion y Capacitacion Recreativa “El Caracol™
Hetiodoro Valle No. 337. Col. Lorenzo Boturini para difusion del PICSSA.

& Visita al Centro Comunitario de Salud Mental. l{uanuco No. 323, Col. San Pedro
Zacalenco, para proponer ¢l taller de Diseminacion del CRA.

& Visita al Centro de Rehabilitacion v Alcoholismo “Dr. Sergio Berumen™. Pto. San Blas
No. 7 Col. Casas Aleman, para proponcer ¢l Taller de difusion del CRA.

& Imparticion del Taller de Diseminacion del CRA en el “Centro de Rehabilitacion y
Alcoholismo “Dr. Sergio Berumen™.

& Entrevista con el Jefe de Trabajo Social del Centro Comunitario de Salud Mental para
entregar carta sobre la propuesta para impartir el Taller de Diseminacion del CRA.

& Cntrevista con la Directora del Centro Comunitario de Salud Mental para autorizacion de
la imparticion del Taller de Diseminacion del CRA.

* Visita al DIF Av. Las Torres, Col. Jardines de Guadalupe para proponer el taller de
Diseminacion del PICSSA.

& Exposicion del Taller de Diseminacion del PICSSA en el Centro Comunitario de Salud
Mental Zacawenco.

& [mplementacion del CRA con pacientes en el Centro de Servicios Pswolog,ncos Acasulco.
@ Revision del caso de un usuario atendido por la Lic. Lydia Barragan

© Sensibilizar y capacitar a otros -profesionales : para: la “aplicacién de
programas de prevencion primaria, sccundaria y terciaria, Do 0

La intervencion temprana con bebedores problema ha recibido muy poca atencién y
ha sido comparada con criterios dmgnosucos de alcohohsmo v dependenc:a severa, Esta
poblacion ha sido ignorada por varias razones:

1.-No hay procedimientos o instrumentos que identifiquen . las' etapas. tempranas. del
bebedor problema.

2.-No hay alternauva que defina los diferentes grados de dependencia, se suele clasificar
como "alcoholico o no alcoholico™.

3.-La acutud hacia el alcoholico o bebedor problema es estigmatizante y el protesional es
pesimista acerca del diagnostico.

4.-1.0s centros de tratamiento para alcohdlicos no son adecuados para el bebedor problema,
pues fijun tnicamente como meta de trutamicnto la abstinencia.

5.-Es necesario un ¢ntrenamiento especial para trabajar con el bebedor problema.

Por todo esto en ¢l Programa de autocambio dirigido a bebedores problema se llevo
a cabo una primera etapa de sensibilizacion en el sector salud mediante la implementacion
de un taller interactive impartido en el Instituto Mexicano del Seguro Social, que tuvo
como propostio hacer conciencia sobre la importancia del problema de las adicciones en
Meéxico v los servicios que existen para trabajar con poblaciones que tienen problemas con
¢l consumo de alcohol, presentando una dependencia media y siendo éstos atendidos con
programas que no estan disefiados a sus propias necesidades.

M e~
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5.1.-Anteccdentes

El éxito de la terapia cognitivo-conductual se debe a dos factores fundamentales,
por un fado ¢l encontrar tratamientos de prevencion efectivos y por otro lado la obiencion
de datos empiricos a través de la experimentacion que sustenta la investigacion en cuestion.
Sec ha dicho que ¢l reto mas importante para las terapias conductuales es la diseminacion de
técnicas terapéuticas innovadoras (Persons. 1997). Us por esto que la importancia de la
Diseminacion radica en la necesidud de aplicar en la practica clinica las técnicas
terapéuticas que han mostrado ser efectivas en estudios controlados a fin de incrementar el
éxito de la intervencion v evitar la implementacion de tratamientos que no hayan mostrado
su efectividad o que no tengan ninguna validee.

1.a ~“Diseminacion’ es definida por Crosswaite (1994) como un estuerzo deliberado
de divulgar una innovacion, aungue en la actualidad no existe una definicion del concepto,
la nomenclatura tiende a variar dependiendo de la disciplina.

Basch et al (1986) disungue a la Diseminacion de Ia difusion. considerando a la
diseminacion como la divulgacion de nuevos conocimientos o innovaciones dirigidos a una
poblacion bien definida a traves de ciertos canales a lo largo del tiempo.

La Diseminacion es un proceso de comunicar la informacion que tiene como
proposito  promover la aphcacion de técnicas de ntervencion clinica  validadas
expenmentaimente. Seoreahiza mediante: Equipos de investigacion, Pancles, Seminarios,
Asociaciones de Profesionales. Revistas. Conferencias v Prensa Popular., y  esta
dingida a diferentes audiencias (Kanouse, Kallich v Kahan, 1995)

Como ejemplo de lo que es la Diseminacion Chris Shanlev et. al. (1996) reportaron
un cstudio en donde de 1989 a 1993 ¢t Centro Nacional de Investigacion en drogas vy
alcohol en Svdney. Australia se encargo de un gran provecto de investigacion liamado
“Provecto de Garanug de Cabidad en el Tratamiento de Dependencia a las Drogas™ (QAP)
el cual tue objeto de desarrolle en tratamiento para aproximaciones de dependencia al
alcohol, opio v nicouna. El provecto basicamente consistio en ¢l desarrollo de un taller
cuvo objetive fue no solamente promover discusiones. compartir ideas v buscar caminos
practicos para que la recomendacion de la investigacion pudiera ser usada en la clinica;
sino que los talleres fueran dingidos por proyvectos oficiales ¢n un numero de sitios a traves
del estado.

Ll contenido del taller tenia las siguientes caracteristicas: 1) una sesion interactiva
que permitia a los participantes explorar ¥ expresar sus actitudes acerca de la relacion entre
la invesngacion practica clinica y politicas puablicas: 2) uso de vifietas v resolucion de
problemas en grupo dentro de los talleres los cuales exploraron como los participantes
podian  implementar las recomendaciones dentro de su propio escenario de  trabajo:
3)sesiones enfocadas en el papel publico de aproximaciones de salud y en los factores clave
de la evaluacion del cliente ¥ 4)una sesion tinal que permitiera a los participantes discutir
las recomendaciones mds impontantes para cllos y las estrategias de cambio que ellos
necesitaban adopiar.

El proyecto tuvo un gran impacto en su evaluacion, ya que se unhzaron 192 formas
de evaluacion que fueron completadas v regresadas a los 233 participantes en los 15
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talleres principales. Concerniente al tipo de agencia de trabajo, 152 (79%) fueron
empleados en agencias del gobierno v 34 (17.5%) en agencias gubernameniales. Las
conclusiones que se obtuvieron de este estudio reflejan una disposicion a que exista una
buena comunicacion entre investigadores vy practicantes dentro del drca de servicio,
incluyendo el campo de drogas v alcohol.

Muchas de estas estrategias son la inclusion de practicantes en planeacion v
conduccion en progrimas de investigacion. incorporacion activamente en programas de
educacion dentro de la investigacion de resultados, desarrollo de protocolos de tratamiento
basados en investigacidn v pautas de investigacion, hojas informativas de investigacion,
seminarios, tatleres v simposios de investigacion.  La adopeion por  medio  de  los
practicantes es un proceso lento va que estos no estan dispuestos en adoptar tan ficilmente
un tratamiento novedoso v menos cuando han utilizado un tratamiento que les ha
funcionado. el trabajo es en este caso, conocer las creencias y actitudes que pueden tener en
el momento de presentar el nuevo tratamiento, a fin de no crear una barrera que impida la
postertor adopeion o que retarde ¢l cambio conductual.

Hayes (1997) plantea que para lograr la Diseminacion de una manera adecuada es
necesario un modelo de manejo de mercado para el desarrollo de los tratamientos v su
utilizacion. Tomando en cuenta una serie de elementos principalmente ¢condomicos como
los costos tecnologicos. de entrenamiento. desarroilo v mantenimiento de competencias:
que son evatuados en contra de los aspectos del consumidor en términos de costo-beneticio
v que en ¢l sistema de salud se reflejan especificamente en la teenologia v of tiempo que
cuesta cada intervencion.

El autor sugiere la implementacion de procedimientos practicos v econdomicos (no
solamente tedricos) como: |.La satisfaccion del consumidor. 2 satisfaccion laboral, 3.
ctectividad en el trabajo, 4.cfecuvidad social, v 5.disminucton de necesidades por servicios
adicionales. Por {o que et modelo de manejo de mercado para cada paso en ¢l desarrollo del
tratamiento tendria que considerar fundamentalmente la Disemimacion v estos elementos.

Dentro de las estrategias que Haves (1998) menciona estan la necesidad de hablar
con precision a los pacientes (lenguaje claro. sencillo sin tecnicismos). la importancia por
parte de los investigadores de mejorar v tener “buenas™ relaciones pablicas. la flexibilidad
en el entrenamiento climeo. la necesidad del enfoque cognitivo conductual de atraer
practicantes v la imponancta de centrar la investigacion hacia la Diseminacion. en el
scntido. de estudiar la refacion entre la Diseminacion y el entrenamiento de nucvas terapias
v su impacto clinico en ¢l mundo real.

Linda Sobell{1996) del Addiction Research Foundation de Canada nos dice que
para lograr una integracion de la ciencia y la practica clinica se deben adoptar las siguientes
estrategias:

@Involucrar a los practicantes (clinicos) en la planeacion, desarrollo ¢ implementacion de
los ensayos clinicos.

OAdaptar la intervencién de acuerdo-a- las necesndndes de la comunidad y de los
practicantes. :

©® Apoyvar a los practicantes por parte del equipo ‘de mvesugacnon

O Conducir talleres de entrenamiento.

et O
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®lacer relevantes los materiales clinicos a los practicantes y a las agencias de la
comunidad.

Enfatiza que la investigacion en ol estudio de la diseminacion de la terapia de ta
conducta se puede llevar a cabo en dos direcciones: 1) En la transterencia de los
procedimicntos basados en la investigacion a la practica en la comunidad v, 2) la
generacién de conocimiento nuevo acerca de como diseminar efectivamente nuestros
productos. La participacion de los clinicos en ta formulacion de lineas de accion y
evaluacion de la evidencia cientifica sobre la efectividad del tratamiento puede ayudar a la
credibilidad del mismo, asi como el que existan colegas aplicando el nuevo modelo, puede
infenr en ¢l cambio de actitud hacia ¢l nuevo tratamiento.

5.2.-Taller de¢ Diseminacidn.

El supervisor de esta drea fue ef Mtro. César Carrascoza V. v los integrantes del
equipo Jimeénez Silvestre Karina, Rodriguez Dorantes José Miguel, Salazar Garza Martha
L.eticia y Gonzalez Carrillo Ericka.

Para poder llevar a cabo la Diseminacion del Progruma de Auto Cambio dirigido
para Bebedores Problema se planteo la opcion de utilizar talleres interactivos como
estrategta de comunicacion entre Investigadores v Personal de atencion a la Salud para
promover la  aplicacion  de  procedimientos  de  intervencion  clinicos  validados
empiricamente, con el objetivo de fomentar la participacion del personal del sector salud y
especialistas en el area de adicciones, va que se ha observado que los médicos ticnen mayor
acceso al publico en general para identificar. mangjar v referir problemas relacionados al
consumo de alcohol.

Es por esto que uno de los objetivos primordiales del taller que se realizo fue
fuvorecer la adopeion de un modelo de intervencion para bebedores en riesgo a traves de ta
promocion del intercambio de ideas. analisis v discusion de los problemas relacionados con
¢l problema de consumo de alcohol en México a fin de facilitar la identificacion y
canalizacion de las personas que tienen problemas con su forma de beber.

La estructura ded taller permite motivar adecuadamentie a los participantes acerca de
la investigacion clinica v su aplicacion en el campo de consumo de alcohol excesivo. La
naturaleza interactiva del taller conduce a los participantes a examinar su propia practica y
observar como las recomendaciones de la investigacion pueden ser usadas en su labor.

De esta forma se desarrollo el waller interactivo, el cual fue probado v reducido a §
horas para su aplicacion debido a las necesidades y posibilidades de las clinicas en las
cuales se llevd a cabo el taller; asi entonces se dividio en tres partes para facilitar la
adquisicion de la informacion brindada y evitar el desgaste de los participantes.

La informacion que se les brindo se baso en los siguientes objetivos:
© Que cl panticipante convzea la incidencia de casos de consumo excesivo de alcohol
reportados por la Encuesta Nacional de Adicciones.
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® Que ¢l participante conozca y analice las politicas de salud en cuanto a la prevencion del
consumo excesivo de alcohol propuestas por Ja Secretaria de Salud en el drca de
adicciones.

® Que ¢l participante analice ¢} papel que desempeiia ¢l médico dentro de un programa de
intervencion para bebedores problema.

O Que ¢l participante identifique las diferencias entre alcoholismo v bebedor problema.

® Que ¢l participante aprenda a identiticar a un alcohdlico y un bebedor problema.

O Que a partir de las caracteristicas de los bebedores problema ¢l participante pueda
realizar una correcta canalizacion

@ Que el panticipante proponga estrategias a pariir de su expeniencia profesional que
promuevan la identiticacion. canalizacion y disemminacion de este programa.

O Que el participunte conozea los beneficios de la intervencion breve.

De acuerdo a esto las metas del taller tueron las siguientes:

© Scnsibilizar a {os profesionales de 1a salud en la problematica del consumo de alcohol en
Meéxico.

® Promover la adecuada identificacion y canalizacion de los bebedores excesivos de
alcohol.

© Proporcionar la informacion y conocimientos necesarios para que el asistente al taller
esté en condiciones de entender ¢l mancjo v tratamicnto de auto cambio para personas con
problemas en su torma de beber.

Los lugares en donde se llevo a cabo el tafler fueron las clinicas de primer nivel de
atencion del IMSS en los estados de Tlaxcala con cede en la Unidad de Medicina Familiar
No. 2. en Apizaco. Morelos en la Clinica No. 20 de la Delegacion de Salud Comunitaria;
en Querétaro en la Unidad de Medicina Familiar No. 9 en Plaza del Sol; en el estado de
Hidalgo v zona norte del Distrito Federal.

Los instrumentos utilizados fueron los siguientes:
* Cuestionario de actitudes: ¢l cual sc aplico antes del taller; consta de 15 items en escala
Ltkert, los cuales miden el rot del meédico dentro del tratamiento del bebedor problema: la
efectividad de los tratamientos para el consumo excesivo de alcohol ¥ una evaluacion sobre
¢l bebedor problema v sus caracteristicas.
¢ Cuestionario de conocimientos: que se aplica antes v después del taller; consta de 9
items en escala Likent v evalia los conocimientos del personal de salud acerca de las
caractenisticas  principales de los programas de intervencion breve para bebedores
problema.
® Cuestionario de Intereses: ¢l cual se aplica antes v después del taller: consta de 10
items en escala Likert, ¢ identifica el grado de motivacion de los sujetos que participan en
el taller.
+ Cuestionario de Satisfaccion; el cual se aplica al final del taller: consta de 13 items en
escala Likert ¥ mide la pertinencia de las actividades desarrolladas en cada apartado del
taller.
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5.3.- Actividades practicas del drea de Diseminacién

a) Tiempo dedicado al proyecto:

@ 6 hrs. semanales (normal) y 14 hrs. (en etapa de Taller Interactivo).

® 2hrs. — Seminario de discusion y revision de la literotura en relacion al tema de la
Diseminacion (Lunes 10:00 a 12:00)

& dhrs. — Busqueda bibliografica: manejo v actualizacion de base de datos: lectura y
anilisis de los materiales v articulos sobre la Diseminacion.

® Bhrs. — Implementacion del ~Taller Interactivo™ en las Unidades de Medicina Familiar
(UMF) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). — Esta actividad implica tiempo
de recorrido hacia lus sedes. preparacion y revision de los materiales v la realizacion de la
actividad.

b) Actividades generales como parte del Proyecto de Diseminacion:

Segundo Semestre:

& Desarrollo, evaluacion ¢ implementacion de un “Taller Interactivo™ como estrategia de
diseminacion del personal de la salud dentro de un programa de prevencion secundaria
dirigido a bebedores problema en Umdades de Medicina Familiar del IMSS.

¢ Participacion en un seminario de Diseminacion con el objetivo de revisar la literatura
correspondicnte para adquinir un mayor conocimiento v analisis del topico.

* Manejo v actualizacion de la base de datos correspondiente a los instrumentos aplicados
en los talleres interactivos.

<+ Evaluacion de los contenidos del taller (constante revision, retroalimentacion, adaptacion
y discusion).

& {os talleres interactivos impartidos fueron fos siguientes:

FECHA CLINICA DIRECCION 1
. _I4/Marzo 2000 . CUMF 220 IMSS , . MNallejo #6075 Esq Pre 128 ~_~—i
+
15/ Marzo/2000 ) L ME 720 IMSS : Vallejo #6075 Esq Pre 128 i
; 1
23/Marzor 2000 UMF =3 IMSS ! Oricnte 91 y Norte 70-A. Col LaJova |
28/Nfarz0/2000 T UNIF =317 IMSS T T
_ _UMF =5 IMSS . _Marina Nacional v Mariano_Escobedo |
U4/ Abril/2 ! UMFE #5 IMSS : Maring Nacional y Mariano Escobedo |
e e ——— e @ e r—— e 4 —
OS/Abnil/2000 ) UMF =14 IMSS i Boulevard Puerto Aereo #88 Col :
H i Mocwezuma !
. 14/Abril/2000 ; UMF 514 IMSS ! Boulevard Puerio Adreo #88 Col
\ Moctezuma

Tercer semestre:

® Propuesta de una gaceta que contuviera informacion sobre el programa de bebedores
para llevar a cabo la Diseminacion dentro de la Universidad Nacional Autonoma de
Mexico; con la finalidad de dar a conocer el programa y que la gente se interesara en
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inscribirse a €l. Asi mismo este material serviria como material de diseminacion en las
Clinicas del Instituto Mexicano del Seguro Social.

@ Distribucion de carteles de diseminacion en las diferentes facultades de la UNAM para
dar a conocer el programa de auto cambio v de esta manera, captar usuarios para ¢l Centro
de Servicios Psicologicos.

® Propuesta para la conterencia que se llevaria a cabo en el Quinto Congreso Internacional
sobre_Conductismo v Ciencias de la Conducta en Xalapa. Veracrugz, titulada: “Una
estrategia para la Diseminacion de un Programa de Prevencion Secundania™.

¢ Asistencia al Quinto Congreso Internacional sobre Conductismo y Ciencias de la
Conducta en Xalapa, Veracruz (Octubre, 2000) para la presentacion del Taller Interactivo
de Diseminacion del programa de auto cambio dirigido a bebedores problema,

® Platicas sobre el programa de auto cambio en las salas de espera de consulta externa de
la Clinica =13 del IMSS, a cargo de la Dra. Barajas y Dra. Griselda Chargoy.

O Implementar proyectos de investigacion experimental aplicada y de proceso
cn el drea de las adicciones para brindar a la poblacién con problemas de
conductas adictivas ¢n nuestro pais, mas Yy mejores - opciones para ia
prevencion, Ia deteccion temprana, cl tratamiento .y la rchabilitacién de este
problema. ’

Uno de los objetivos mds importantes de la Maestria fue el desarrollo de un
programa de intervencion para lo cual sc recibio preparacion en metodologia de la
investigacion. con el proposito de Hevar a cabo un provecto de investigacion en el que se
plasmara una intervencion en determinada poblacion y que estuviera caracterizada por el
consumo de alguna sustancia.

El proposito de mi provecto de investigacion fue la creacion de un método de
intervencion para entrenar a las mujeres que tienen problemas con el consumo de alcohol
en habihdades de entrentamiento (habilidades interpersonales ¢ intrapersonales), para que
aprendieran o manejar procesos emocionales v de solucion de problemas de manera
adecuada. de modo que al enfrentar eventos de vida importantes para ellas, su bienestar v
calidad de vida no se vicrun atectados grandemente. Se pretendia que a parur del programa
de ntervencion. la mujer con problemas en su consumo de alcohol adquiriera un
aprendizaje de repertonos conductuales que la llevaran a mitigar el impacto del estrés v a
utifizar los recursos sociales, familiares y comunitarios de una manera mas optima, de tal
manera que ¢l consumo de aleohol no fuera o salida a sus problemas, o la manera de
entrentar los mismos.

Este programa de intervencion pucde ser aplicado por los profesionales de la salud
interesados en trabajar esta problematica. recomendindose que se trabaje con grupos de 8 a
15 mujeres. las cuales deberdn tener como minimo 20 afios vy ser bebedoras problema. El
tratamiento deberda proporcionar una atencion adecuada con respecto a las necesidades de
cada uno de los clientes.
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6.1.-Introduccién

L.as mujeres en todo el mundo, por el hecho de serlo, estan en especial riesgo de
desarrollar problemas derivados del abuso de sustancias; estos nesgos se relacionan con
factores biologicos, psicologicos y con normas socioculturales que establecen marcadas
diferencias en la conducta esperada para hombres ¥ mujeres que tienden hacia mayores
sanciones cuando no se ajustan a ¢stas.

La discriminacion contra la mujer sigue siendo parte de nuestra realidad, lo que se
manifiesta en la existencia de dobles parametros apoyados por hombres v mujeres, adultos
v jovenes, quienes consideran que las mujeres no deben de beber o beber menos que el
hombre. Como consecuencia ellas beben menos, sin embargo. cuando presentan problemas
con su manejo de alcohol son 4 menudo mas rechazadas, experimentan mas problemas y
con {recuencia lo ocultan, lo que dificulta una deteccion ¢ intervencion tempranas.

Historicamente ¢l consumo de alcohol por las mujeres ha sido estigmatizado. Este
hecho ha motivado que durante mucho tiempo los problemas asociados al consumo de
alcohol tuesen estudiados basicamente entre fa poblacion masculina v que hasta hace poco
no se tuviesen datos sobre la magnitud del problema en la poblacion fementna.

Las investigaciones sobre consumo de alcohol se han enfocado principalmente en el
género masculino v sostienen que el consumo de alcohol en la mujer es una practica que en
general se niega v oculta, pues como sabemos la mujer controla mis su gropio consumo,
incluso siendo abstemia. pero ademas. controla ef del hombre: esto se ha dado
principaimente porgue 1a sociedad tolera menos un estado de embriaguez en ella, sobretodo
por ¢l papet gque debe cumplir con tos hijos v la familia. La responsabilidad que la mujer
nene en la familia v en la sociedad la obligan a la abstinencia. ademas tiene que encargarse
det cwdado de tos hijos todo el tiempo si es que no trabaja fuera de casa. por consiguiente
el tlempo libre es menor del que gozan fos hombres. los habitos de socializacion de las
mujeres no son horarios comunes para beber. mientras que los hombres beben por la noche,
vinculando esto a su trabajo. Podrniamos decir entonces, que la cultura es la que regula la
forma de beber de los generos ( Natera v Casco. 1991).

Por su parte Natera. Mora v Tiburcio (1997) mencionan que las normas sociales v la
toleranciz cultural permiten gue los hombres beban sin preocuparse por Jas consecuencias,
mientras que las reglus son mas estrictas con las mujeres ya que esto se considera como
una desvtacion del rol tradicional de la mujer.

La literatura reporta que existe una mayvor prevalencia de consumo de alcohol v
niveles mas altos de consumo (frecuencia v cantidad) entre los hombres en comparacion
con las mujeres; v que los patrones de consumo en ambos sexos es distinta: Las mujereq
que beben, en general 1o hacen en su casa v con poca frecuencia v baja cantidad, micntray
que tos hombres, 1o hacen fuera del hogar v con sus amigos. Ademas se ha visto que e
muy dificil que la mujer acepte que tiene problemas con el alcohol, por lo cual oculta ¢
niega esta conducta, esto a su vez es reforzado por la estigmatizacion que la sociedad hac
de ellas al juzgarlas de no cumplir con su rol tradicional. (Pérez-Lopez. Gonziled

Rosovshy v Casanova, 1992). ‘
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Debido a los patrones de consumo de alcohol que historicamente han acompafado
al comportamiento masculino. durante mucho tiempo se ha aceptado que los hombres
presentaban mayor riesgo que las mujeres de sufrir problemas relacionados al alcohol: sin
embargo, con la progresiva incorporacion de la mujer al mundo laboral ¥ la aproximacion a
los patrones de conducta masculinos, cada vez es mayor ¢l nimero de mujeres, que
comienza a consumir alcohol ¢n torma similar al hombre.

La incorporacion de la mujer a la cultura del consumo de bebidas alcoholicas, a
nivel mundial. se ha observado principalmente en poblaciones urbanas, hecho asociado con
cambio de roles v con mayor disporubilidad de recursos economicos. Sin embargo, este
incremento en las tasas de consumo no ¢s igual para todas las mujeres. varia con factores
socioeconomicos v culturales; en México, ¢l incremento se ha observado principalmente
entre fos grupos en fos que la ideologia teminista ha causado mas impacto. (Medina-Mora,

1999).

Las cncuestas realizadas en nuestro pais, documentan altas tasas de abstencion entre
las mujeres; un 53% de la poblacion femenina reporto no haber consumido bebidas
alcoholicas en el aio previo al estudio; el 9% de las mujeres entre 18 v 63 anos que habitan
en zonas urbanas beben £ copas o mas por ocasion de consumo y el "o representa
dependencia al aleohol. de acuerdo a los criterios del DSM-IV. (Medina-Mora, 1999).

A pesar del incremento en ¢l indice de mujeres que consumen alcohol, la mayor
proporcion del alcohol disponible ¢s consumida por los varones, quicnes beben ¢l 90% de
alcohol circulante. A pesar de que las mujeres beben menos que los varones, aquellas que
consumen alcohol, tienden hacerlo en cantidades mayores: ¢l 10% de bebedoras mas
fuertes, s¢ beben ¢l 73% del total de alcohol que consume este grupo. lo cual sc obscrva
solo en ¢l 529 de los varones. (Medina-Mora, 1999). ’

6.2.- Antecedentes

Habitualmente s¢ admite que ¢l consumo de alcohol se mantiene por los cfectos
positivos que la sustancia conlleva. pero por otra parte. existe una relacion entre la ansiedad
v el consumo o aumento de éste. va que en muchos casos. se explica el consumo de alcohol
por la apancion de situaciones de ansiedad en sujetos aleohdlicos, los cuales no disponen
de habilidades de enfrentamiento (Rodriguez, 1994).

Los estudios de alcoholismo en la mujer, sefialan las variables sociales, psicologicas
v gendticas como significativas en el desarrolio del alcoholismo. Estos estudios sugieren
que la vulnerabilidad genetica, la alta ocurrencia de alcoholismo en la familia de origen, las
caractenisticas de los padres en cuanto a su paternidad y maternidad; tales como tener una
madre distante v fria. dominante v rechazante; v un padre ambivalente ¥ que establece
relaciones donde predomina el hostigamiento fisico, verbal y sexual; son factores
predisponentes para el desarrollo del alcoholismo en la mujer. (Casco-Flores y Natera,

1993).

Casco (1993), considera que determinados eventos de vida, tales como pérdida de
un ser querido, divorcio, pérdida de funciones fisioldgicas. abortos, etc., influyen en el
inicio del consumo excesivo de alcohol.
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Las mujeres que beben en exceso tienen dos veces mas probabilidades de haber sido
abusadas sexualmente y dos veces mas problemas de depresion que las mujeres que no
beben en exceso (Romero M, 1999).

l.os hallazgos sobre las caracteristicas de personalidad de la mujer alcoholica,
sefialan que ésta posee una personalidad adulta inadecuada que se caracteriza por vivenciar
fuertes sentimientos de rechazo, soledad v tension: intentos de suicidio; parejas inestables v
agresivas, etc. (Casco y cols., 1993).

Diversos estudios (Paolino y McCrady, 1977 Billings, 1979 v Jacob, 1981) indican
que las parejas alcoholicas son mads rigidas. muestran mas conflicto. mas hostilidad v
sobretodo son menos efectivas en atrontar y resolver sus problemas que las parejas no
alcoholicas. También Moos v cols.. (1981, 1982) han encontrado que las familias de
alcohdlicos recuperados muestran menos dénfasis en el uso de apoyos sociales como
actividades reercativas. reuniones familiares, gue las familias donde no hay alcoholicos.

Fl campo particular de investigacion sobre alcoholismo ha senalado que el consumo
excesivo de alcohol representa una condicion estresante en las familias v que los eventos
estresantes estin asociados con el abuso de alcohol y otros indices de disfuncion. (Moos v
Moos. 1990).

Por otra parte, s¢ ha demostrado en grupos clinicos de alcoholicos v depresivos que
los estresores cotidianos, asi como también el empleo de recursos sociales, afectan los
procesos de recuperacion y reemda (Billings v Moos, 1985: Cronkite vy Moos, 1984: Moos
v Finney, 1983)

I'n un cstudio de estrés v estilos de enfrentamiento en bebedores excesivos de
alcohol (1993) se sefiala que el estilo de enfrentamiento utilizado por los bebedores es
fundamentalmente de evitacion v confirma to reportado en 1988, por Aduna v Avala, én un
estudio realizado con bebedores excesivos y abstemios en la Ciudad de México, el cual
menciona que el alcoholico uniliza un estilo de entrentamiento de evitacion, cn ¢l que sc
evita controntar activamente el problema o reducir indirectamente la tension emocional por
medio de conductas como fumar, comer en exceso o beber. (Cardenas, Vite, Aduna,
EEcheserna sy Ayala, §993)

l.os hallazgos de investigadores de otros paisecs muestran que los bebedores
excesivos afrontan un mavor nimero de eventos negativos en su quehacer cotidiano a
diterencia de los no bebedores. De la misma manera se observa que el estilo de
enfrentamiento de los bebedores es fundamentalmente pasivo v de evitaciéon. (Cardenas y
cols., 1993).

Por otra panie. los estudios sobre estilos cognitivos y estilos de enfrentamiento
sugieren que la percepeion de los individuos y su capacidad para enfrentar las situaciones
de estrés son mediadoras fundamentales entre el estrés v la adiccion, no es tanto el estrés
sino la forma de afrontario. (Cattanach y Rodin, 1988).

La literatura internacional muestra que las mujeres se inician en el consumo de

alcohol con el proposito de manejar sus estados afectivos desagradables v para-neutrali

ERWES

[antalak ﬂn':\.

FniLA DE ORIGEN




40

la tension, ansiedad y depresion causadas por los problemas de la vida. De hecho muchas
adolescentes se inician en el consumo de alcohol a causa de la separacion de sus padres,
divorcio, fallecimiento de alguno de los padres o ausencia fisica y emocional de los
mismos. (Rojas, 1999).

Por su parte Perales (1995) menciona que las mujeres estin sometidas a mavor
estrés psicosocial v tienen menos oportunidades para realizar un drenaje social de la
tension, aunado a esto, reciben menor soporte social v tienen menor probabilidad de
recreacion, lo cual las lleva a consumir alcohol.

El Ministerio de Salud de Colombia (1993) establecio que uno de tos factores por
los cuales la mujer se inicia en el consumo de alcohol son las deficiencias en las relaciones
familiares, mala comunicacion entre sus miembros o la desintegracion tamiliar.

Autores como Daskal (1989) proponen como factores psicosociales en el inicio de
consumo de alcohol en mujeres: La herencia, sobre todo en la refacion madre alecoholica-
hija alcohdlica: la edad en que se denota a la mujer como alcohdlica entre 30 y 40 aios.
experiencias traumaticas como la perdida del padre, esposo o hijos. perdidas como el
trabajo. divorcio, entermedades autolimitantes v sentimientos de culpa, temor a la soledad,
busqueda constante de aprobacion, temor a interactuar con otros, necesidad de olvidar los
problemas sentimentales. familiares o de la vida condiana.

Marlait (1983) menciona que un tratamiento de estilos de enfrentamiento debe
involucrar un proceso de aprendizaje a partir de sus errores iniciales seguido por una
mejora grudual en ¢l tratamiento. Por su parte, Moos, Cronkite v Finney (1982) sugicren
que todos los clectos del tratamiento son diluidos a causa de las influencias que cstan
alrededor del sujeto. como la familia. el trabajo v el estrés de su vida.

6.3.-Panorama conceptual

El cstres es la esperiencia universal de nuestra ¢poca. En la historia de la
humanidad parece que el estrés ha estado siempre presente. pero es hasia nuestros dias
cuando se ha profundizado en su estudio v se han definido sus caracteristicas v efectos, con
base en el aumento de las exigencias procedentes del ambiente. Todas las personas tenemos
que adaptarnos a una vida que es menos perfecta de lo que nos gustaria, en la cual hasta los
placeres parecen acompanados de cicrtas complicaciones intrinsccas.

Es hasta principios del siglo XIX cuando se sistemnatizo el uso del estrés. al que se
e hace referencia como una “fuerza wterna generada en el anterior Jdel cuerpo como
consccuencid de fa dccion Jdeouna fucrza externa, que tende o distorsionarlo”. Asi,
cncontrumos a Cannon (1932), quien considerd al estrés como una perturbucion de la
homeostusis ante suuactones de frio, falta de oxigeno, descenso de la glucenna y a Seyvle
(1976) que lo define como un comumo coordinado de reacciones fisioligicas ante
cualquier forma de estimulo nocivo, reaccion que el llamo sindrome general de adaptacién,
El estrés no era una demanda ambiental. sino un grupo universal de reacciones organicas y
de procesos onginados como respuesta a tal demanda.
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A partir de la década de los 60's se tue aceptando la idea de que si bien el estrés es
un aspecto inevitable de la condicion humana. su afrontamiento ofrece grandes diferencias
en cuanto a la adaptacion como resultado final. Lazarus (1966) propuso que el estrés se
considera como un conceplo organizador para entender un amplio grupo de fenomenos de
importancia en la adaptacion humana, sin embargo sefialo que en ¢l proceso de adaptacion
¢l individuo puedc pasar por procesos cognitivos, acciones especificas v estilos de vida de
forma rutinana v automatica que no necesariamente significan estrés.

Lazarus v Cohen (1977) distinguieron tres tipos de acontecimientos inductores de
estrés o estresores sepun la denotacion de Sevle:
1. Caumbios mayores que afectan a la mayoria de las personas.
2. Cambios mayores que afectan a una 0 pocas personas.
3. Los gjetreos dianos.

Estos cambios pueden ser positivos o negativos v pueden conllevar un efecto
estresante (Holmes v Masuda. 1974),

Aunque es imporntante clarificar la taxonomia de estimulos estresantes, va sea por el
contenido o la duracion. es vital considerar que existe una amplia gama de diferencias
individuales en ¢l acento otorgado a la vulnerabilidad de los acontecimientos: por lo que
Laczarus v Folkman (1984) mencionan que atn anle acontecimientos estresantes extremos u
ordinanos. la vulnerabilidad de las respuestas es muy grande, va que lo que puede ser
estresante para un individuo en un momento dado, no lo es para otro, por lo cual para
definir el estrés hay que tomar en cuenta tanto las condiciones individuales como las
caractensticas individuales.

Iazarus (1990), sostiene que el estrés es un fendomeno principalmente subjetivo el
cual ¢s mejor evaluado ¢n las circunstancias cotidianas, por lo que deben cvaluarse las
fuentes que lo generan. para poner en marcha respuestas de enfrentamiento con la finalidad
de intentar mangar el encuentro estresante entre persona-ambiente (Gonzilez-Forteza,
Villatoro. Pick v Collado. 1998).

En el curso de fa vida normal, existe siempre la posibilidad de que los individuos se
sometan al estres que provocan las situaciones dificiles. Un caso comun es ¢l de la mujer
gue. al Hegar a fa madurez. toma conciencia de su fracaso matrimonal v experimenta
continuos episodios de trustracion v desesperanza: otro, ¢l de un individuo que trabaja
excesnamente bajo presiones de mucha responsabilidad. Pero existen muchas otras
situaciones en las que se genera una angustia que no se habia experimentado previamente o
que por lo menos no se relacionaba con acontecimientos ¥ vivencias de nuevo significado
existencial, por ejemplo a jubilacion, viudez o divorcio. perdida de un hijo, etc., lo cual, en
algunas personas genera un sentimiento de pérdida de las razones para vivir. En muchos de
estos casos, se ha cncontrado gue algunas personas deciden permanecer en estado de
intoxicacion alcoholica con el proposito de disminuir la tension y volverie la espalda a una
realidad insoportable.

En 1998, Garcia. menciona que las demandas del medio o los estresores pueden ser

tisicos (rurdo. hambre. dificultades econdmicas, sobreactividad, falta de horas de suefio):
psicoligicas (problemas cotidianos, conflictos, eventos traumaticos de la vida); rnrrinsecos
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a la swruacion (pérdida del empleo o de un ser querido} o de arribuciones que hace lu
musmea persona (Creo que........).

Asimismo menciona que existen tres categorias de las fuentes de estrés:
l.-Acontecmuenios de la vide: Son cambios importantes en la vida del individuo que
conllevan a diticuitades que plantean retos ¢ incluso peligros para la persona alterando sus
actividades normales: matrimonio. embarazo, nacimiento de los hijos. cambio de empleo,
ascensos, enfermedades, pérdidas, ete.

2. ontratiempas cotrdiunos: Son aspectos del medio que estan fuera del control del
individuo: embotellamiento de transito. devaluacion de la moneda. ambiente hostil en el
trubajo: cstos contraticmpos son poco importantes, pero las personas pueden sufrir varios
durante el dia. lo cual pone a prueba su capacidad de afrontamiento.

Jo-Inticultades croncas: Son sitwaciones sostemdas durante un lapso muy grande de
tiempo:  pobreza, relaciones  interpersonales  problematicas  de  parejun o familiares,
enfenmedades cronicas o frecuentes, comanmnacion, trabajos de alto riesgo: todos estos
problemas requieren una adapiacion diana

FI nesgo de no poder controlar adecuadamente una situacion estresante en la vida
puede ser especialmente alto cuando se carece de apovos emocionales alternativos o
cuando en ¢l curso de la vida no se encontraron maneras mias efectivas para enfrentar
infortunios v experiencias negativas, Seria un error. por ejemplo, decir que la causa del
alcoholismo de alguien es su fracaso existencial, su divorcio, o cualquier otro
acontecimiento doloroso. A partir de esta informacion. la literatura reporta que todos los
seres humanos ocupamos distintos estilos de enfrentamiento ante las situaciones que
peneran estrés en la vida. Las siguientes aportaciones proporcionan una vision genceral del
surgimiento de este concepto.

tin ¢l campo de la cinopsicologia. uno de los problemas implicados en el tema del
enfrentamiento, es el del signmificado v conceptualizacion del término mismo, tanto en el
sentido gramatical como en el psicologico, pues existen en el idioma espafiol al menos,
dudas st la palabra equivalente mas adecuada a la de “‘coping™ del inglés, es confrontacion,
atrontamicento. entrentamiento o alguna otra que indique con la mayor claridad posible su
naturaleza, lo cual se retleja en la precision de su significado psicologico. (Gongora-
Coronado v Reves- Lagunes, 1998).

Pero independientemente de como se defina v conceptualice ¢l enfrentamiento, su
impontancia principal radica en que influye en la adaptacion, ajuste y calidad de vida. es
decir. tas formas de atrontar los problemas de la vida estan muy relacionadas con la salud ¥
bienestar de las personas. (Lazarus v Folkman, 1984).

i
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El concepto de “cnfrencanucnto al estrés psicosocial” ha sido ampliamente
reconocido en el campo de la Psicologia. Los plantcamicntos tradicionales sobre este
concepto provienen de dos aproximaciones metodologicas distintas: La experimentacion
ammal que lo detine en tuncion de los uctos que controlan las condiciones aversivas, v la
psicologia psicoanalitica del yo que lo relaciona fundamentalmente con la cognicion. Los
sistemas de entrentamiento al estrés basados en la cognicion se refieren a una jerarquia de
cstrategias que van desde mecanismos inmaduros o primitivos hasta mecanismos mas
complejos v evolucionados.
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Fue a partir de la década de 1960/70 que el estudio del enfrentamiento comenzo a
sistematizarse en series de investigaciones, aun con una amplia variedad de significados,
pero reconociendo siempre la interaccion del individuo con su entormo sociocultural.

Murphy fue uno de los pioneros en definir este constructo cognitivo, entendido
cCOmo  “cudlquier ntento  parda  dominar und  situacton pueva  que pudiera ser
potencialmente amenazante, frustrante, cambianic o gratificane ",

Se han realizado diversos estudios con el fin de idenuficar los recursos personales v
ambientales que se relacionan con el hecho de permanecer saludable durante penodos de
vida wustresantes, va que para poder comprender la salud psicologica, ¢s necesario
desarrollar estructuras predictivas que vinculen el ajuste con la vuinerabilidad y con
tactores de resistencia Holahan v Moos, 1987,

Entre los factores de resistencia. se encuentra precisamente ¢l “enfrentamiento™, el

cual representa una transaccion entre un individuo v su ambiente. Los intentos individuales
para enfrentar los eventos de la vida usualmente han sido considerados como una serie
compleja de procesos dingida hacia la moderacion del impacto de tales eventos sobre el
funcionamiento tisico. social v emocional.
Las respuestas de enfrentamicnto no solo se centran en Ja enfermedad, malestar,
inhabilidad. etc.. sino que la comprension del modo de enfrentar circunstancias de vida
permite conocer también la salud. habilidades. recursos y otros aspectos positivos del
funcionamicento humuno. (Marseila v Dash-Schauer, 1988).

El modo de enfrentamiento de un individuo se determina por los recursos de que
dispone (salud v cnergia fisica). creencias existenciales (Fe en Dios), creencias generales
sobre control. compromisos que motiven al individuo. recursos para la resolucion de
problemas, habilidades, apoyvo social v los recursos materiales.

Algunas de lus definiciones del enfremamieno que se han encontrado en Ia
literatura son-

e "Cualquier intento para dominar una nueva situacion que puede ser potencialmente
amenazante. frustrante, desatiante o gratificanie” (Murphy 1962, Cochlo v cols., 1974).

e “Los e¢stucrzos cognoscitivos v conductuales para dominar, reducir o tolerar las
demandas internas v'o externas que son creadas por la transaccion estresante” (Folkman y
lazarus, 1980: Lazarus v Launier, 1978).
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« "Conductas. cogniciones ¥ percepciones en las que se ocupa la gente cuando contiende
con los problemas de la vida® (Pearlin y Schooler, 1978).

mua

e "lLas conductas que protegen a la gente de ser danada psicologicamente por experienci:
social problemanca” (Pearlin y Schooler, 1978).

e “Conducta que modera de manera importante ¢l impacio _que. las socicdades tien
sobre sus miembros” (Pearlin y Schooler, 1978).




e "Intentos del individuo para utilizar recursos personales y sociales que lo ayuden a
manujar reacciones de estrés v a realizar acciones especificas para modificar los aspectos
problematicos del ambiente” (Billings vy Moos, 1981).

e “"Esfuerzos copnoscitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan
para mancjar las demandas especificas intemas o externas, que son ¢valuadas como
¢xcedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 1984).

e "Conductas tanto abicrtas como cubiertas, que se eligen para reducir o eliminar el estrés
psicologico de las condiciones estresantes * (Fleishman, 1984).

e "Los medios por los cuales la persona afronta las tensiones y hace uso de las

oportunidades o la organizacion singular sugerida por los diversos medios t.mplc...xdos por la
persona en sus esfuerzos de adaptacion” (Wolman. 1984).

e "Estuerzos que hacemas tanto cognitivos como conductuales para rcducnr las fucntes de -
estrés” (Paditla. 1988).

e "Estrategias conscientes usadas por ¢l individuo, cuando Lonlroma eventos csucs'\nles
particulares” (Endler y Parker, 1990).

e “las diferentes maneras que los individuos pueden adoptar para defenderse, como un
intento consciente para tratar con los problemas y diticultades” (Rim, 1990).

e “FEsfuerzos cognitivos v conductuales para moderar el impacto de los eventos
estresantes sobre ¢l funcionamiento tisico, social ¥ emocional” (Nakano, 1991).

e "El uso consciente o inconsciente de estrategias o mecanismos en la adaptacion al
estrés v a diversos trastomos o demandas ambientales” (Walker, 1991).

« "El afrontamiento es parte de una transaccion ambiente-persona que ocurre cuando se
evalia una situacion como estresante” (Latack y Havlovick,1992).

e "Los esfuerzos cognitivos v conductuales usados para confrontar, tolerar o reducir las
demandas que complican nuestros recursos mentales” (Senka, Palenik v Kovak, 1993).

e "Esfuerzos por controlar, reducir o aprender a tolerar las amenazas que conducen al
estrés” (Feldman, 1994/1995).

e "Esfucrzos que hacemos para mancjar las situaciones que hemos cvaluado como
potencialmente dadiinas o estresantes” (Kleinke, 1998).

Natera v Tiburcio (1997), mencionan que existen diversos tipos de enfrentamiento
entre los cuales encontramos: El ermucional que consiste en expresar las emociones de una
manera directa v frontal lo que permite liberar la tensidn que produce la situacidn
estresante: ¢l tolerante  caracterizado por una serie de actitudes y acciones de tolerancia o
aceptacion de la situacion estresante, fingiendo que todo estd bien cuando no es asi vy
negando la existencia del problema; el evitador que establece una serie de acciones, descos
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o intenciones para establecer distancia fisica y emocional en relacion con el problema,
actuar como si el problema no existiera: el coniroludor manifesiado con una serie de
acciones e intenciones para controlar la naturaleza v consecuencias de ia situacion
estresante: ¢l mactvo que indica falta de accion. es no hacer nada por ¢l temor que le
produce involucrarse en el problema. la persona se muestra indiferente. se siente demasiado
asustada v sin csperanza para intentar cualquier cosa. ¢s una especie de resignacion pasiva
ante el problema: el confrontative es cuando se expresan os sentimientos de manera
tranquila v abierta fo que ayvuda a la persona a sentirse fuerte con respecto a la situacion
estresante: v el mdependiente que consiste en realizar actividades que fortalezcan su
bienestar personal como practicar algun deporte, salir de paseo. salir con amigos, etc., lo
que avuda al individuo a tener confianza cn si mismo. una autoestima alta v o liberar
tension.

Por su parte, Moos(1977) describe 3 estrategias generales de enfrentamiento:
1.-Cognoscitivo-Active: Intentos que hace ¢l individuo para analizar su evaluacion sobre
la dificuitad del evento.
2.-Conductual-Activo: Conductas que ha llevado a cabo el individuo para tratar
directamente con el problema y sus efectos.
3.-Evitacion del Enfrentamiento: Evitar confrontar activamente el problema o de reducir
indirectamente la tension emocional por medio de conductas como fumar o comer mas.

Algunas personas hacen trente a los eventos estresantes directamente, mientras que
otras personas los evitan minimizando la significancia o quitindoseia a través de alcohol,
drogas o television. Las personas que enfrentan minimizando o evitando cuando aparece el
estrés. enfrentan la amenaza por Cono tiempo: pero st ¢sta se repite o extiende por mucho
tempo. la evitacton puede no ser exitosa. pues los evitadores son incapaces de negociar
con las posibles amenazas futuras v pueden no hacer suficientes esfuerzos para anticipar y
manciar prohlemas subsceuentes (Suls v Fletcher, 1985; Taylor v Clark, 1986).

Lus funciones del enfrentamiento varian de acuerdo al marco teorico que se este
revisando:
* De acuerdo a la Psicologia del vo la funcion es reducir la tension v devolver ¢l cquilibrio.
-White 11974) dice que son 3 funciones basicas: 1) asegurar la informacion adecuada al
entomo;
2) maniener condiciones internas  satisfuctorias tanto para la accion como para el
procesamiento de la informacion v 3) mantener autonomia o libertad de movimientos,

hbertad para utilizar el propio repertorio segun ¢l modelo tiexible de expresion.

OIS CON
Fi.LA DE ORIGEN

s

* FI enfoque socio-psicologico de Mechanic (1974) menciona 3 funciones: 1) afrontar las »
demandas sociales v del entorno, 2) crear el grado de motivacion necesario para hacer
frente a tales demandas v 3) mantener un estado de equilibrio psicologico para poder dirigir
la energia v los recursos a las demandas externas,

=1
-

* Sin embargo, 1a investigacion sefiala que el enfrentamiento tiene 2 funciones principales:

1.~ Afrontamiento enfocado a la emocion (Regulacion de la emocion o estrés): Se utiliza
para alterar el significado de una situacion v, por lo tanto, realzar el sentido de control del
individuo sobre su estrés (Averill, 1973 Silver v Wonman, 1980).  Son respuestas
cognoscitivas que analizan las consecuencias emocionales de los estresores y ayudan a

|
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mantener el equilibrio emocional (expresion verbal y conductual de afecto negativo y
esfuerzos indirectos para reducir tension: comer y beber mas).

Los procesos cognitivos encargados de disminuir el grado de trastorno emocional

incluyen estrategias como la evitacion, minimizacion, distanctamiento, atencidn selectiva,

~ comparaciones positivas v extraccion de valores positivos a los acontecimientos negativos.

! enfrentamiento dirigido a la emocién aparece cuando ha habido una evaluacién de que

no se puede hacer nada para moditicar las condiciones lasivas, amenazantes o desafiantes
del entorno.

2.- Enfrentamicnto enfocado al problema (Busqueda de informacion, conductas
aplicadas a la resolucion del prablema que estd causando el estrés): Se utiliza para
controlar la relacion problematizada persona-ambiente a traves de resolucion de problemas,
toma de decisiones y/o accion directa. Son intentos por modificar o eliminar las tuentes del
estrés a través de la propia conducta (Antonovsky, 1979, Lazarus, 1980. Pearlin ¥
Schouler. 1978).

El enfrentamiento dirigido al problema aparece cuando las condiciones amenazantes
resultan evaluadas como susceptibles de cambio (Folkman y Lazarus, 1980).

Kahn. Wolfe v Quinn (1964) hablan de 2 grupos principales de estrategias dirigidas
al problema: las que hacen referencia al emorno (modificar presiones ambientales,
obstacufos, recursos v procedimicntos), v las que se retieren al swero (cambios
motivacionales o cognitivos. reduccion de la participacion del yo. busqueda de canales
distintos de gratificacion. desarrollo de nuevas pautas de conducta. aprendizaje de recursos
v procedimientos nuevos).

Como podemos ver la funcion protectora del enfrentamicnto sc ¢jerce para climinar
o moditicar las condictones que dan origen a los problemas: controlar perceptualmente el
significado de la experiencia de manera que neutralice su cardcter problemitico y mantener
las consecuencias emocionales de los problemas dentro de limites manejables.

Por su parte. Sarafino (1990) postula la existencia de 5 categorias 0 métodos de ~————e.
como las personas enfrentan situaciones estresantes: accion directa, busqueda de =
intormacion. direccion hacia otros, descarga emocional y procesos intrapsiquicos.

';-a
Para Diaz Guerrero (1982) cxisten 2 cstilos fundamentales de enfrentamiento:| €O

wctivo, el cual busca encarar las situaciones que provocan estrés ¥ pusivo. el cual evita estas{ T
situaciones. &
S

Ante todo esto, como podria determinarse que el enfrentamiento es exitoso?; lal g--

litenttura reporta gue ¢l enfrentamicnto se considera mas exitoso cuande reduce la
alteracion fisioldgica. cuando el individuo retorna rapidamente a las actividades cotidiana
v cuando reduce la angustia psicologica. (Lazarus y Folkman, 1984).

Asi como existen estrategias de enfrentamiento, también existen variables que lo
pueden afectar como: las variables fisiologicas que solo indican la presencia, ausencia o
grado de estrés. pero no distinguen la calidad del tipo de enfrentamiento; las conductuales
que no toman en cuenta los factores individuales y situacionales para hacer un andlisis
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completo del enfrentamiento; las ecologicas como ¢l ambiente tisico, social, caracteristicas
de la poblacién v el problema adaptativo particular y las variables-estimulo que incluyen
las actitudes, creencias, motivos, sentimientos y valores.

Lazarus ¥ Folkman (1984), sefialan que algunos individuos tienen recursos de
enfrentamicnto adecuados pero se sienten restringidos para usarlos debido a presiones
ambientales o personales; si la comunidad considera ciertas conductas de enfrentamiento
inaceptables, lo mas seguro es que casi no las utilicen, dstas presiones personales para no
usar conductas de enfrentamiento efectivas son adquiridas internalizando valores y normas
culturales.

Es por ello que los programas de prevencion que ensefien conductas de
enfrentamiento deben basarse en valores liberales, humanisticos vy realistas: en este sentido
deben de exponer a los individuos a diferentes modelos que presenten distintas conductas
de enfrentamiento. vincularlos con otros que havan superado exitosamente la situacion y
hacer a un lado las barreras socioculturales para la ensefianza o uso de estrategias de
enfrentamiento efectivas.

La comprension y medicion del proceso de enfrentamiento puede ayudar a que los
individuos manejen procesos emocionales ¥ de solucion de problemas de una manera mas
adecuada. v que su bienestar v calidad de vida no se vean afectados grandemente.

6.4.- Actividades pricticas

e Tercer Semestre

* Lectura, traduccion v elaboracion del Programa de Estilos de Enfrentamiento dirigido a
mujeres que tienen problemas con el consumo de alcohol. Este trabajo se baso en el libro
de: Monti. Abrahms, Kaden v Cooney. Treating Alcohol Dependence. Trearment Manual
Jor Practinioners.

* Diseilo de la sesion de admision. formato de contrato conductual, formato de la ficha de
identificacion v listas checablus para utilizarse durante la sesion de admision,

* Traduccion v adaptacion de las sesiones del programa:

Parte 1: Entrenamiento en Habilidades Interpersonales:
Presentacion det grupo y evaluacion del problema.

I:

2: Como iniciar una conversacion?.
v 3: Dar y recibir clogios.
42
EH

SESION Comunicacion no verbal.
SESION Expresion de sentimientos v Habilidades de Escucha,
SESION 6: Introduccion a la asentividad.

SESION 7: Proporcionar critica constructiva,

SESION 8: Recibir critica constructiva/destructiva sobre ¢l consumo de alcohol.
SESION 9:  Habihdades v requerimentos para rehusarse a beber.

SFESION 10: Entablar relaciones cercanas ¢ intimas

SESION 11: Aumeniar las redes de apoyo social.

mReTg pON
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Parte 2: Entrenamiento en Habilidades Intrapersonales

SESION 12: Pensamientos acerca del consumo de alcohol.
SESION 13:  Solucion de problemas
SESION 14: Incremento de las actividades agradables.

SESION 15:  Identificacion y mancjo del enojo.

SESION 16:  dentificacion vy manejo de los pensamientos negativos.
SESION 17: Enfrentamicnto de situaciones de riesgo v despedida.

e (Cuarto Semestre:
« Revision bibliografica sobre ef tema de “Estilos de Enfremamiento y Consumo de
Alcahol en Mujeres™ para complementar la justiticacion y marco tedrico del proyecto de
investigacion,
« Adaptacién del Programa de Estilos de Enfrentamiento dirigido a mujeres que tienen
problemas con ¢l consumo de alcohol. Este trabajo se baso en el libro de: Monti, Abruhms,
Kaden y Cooney. Treating Alcohol Dependence, Treatmen Manual for Practitioners.
* Ajustes al protocolo de investigacion.
* Diseio de la propuesta de investigacion que incluyé los siguientes puntos:
a) Tema de investigacion Esulos de enfrentamiento en mujeres bebedoras problema
b) Introduccion
c) Antecedentes
) Marco teorico
e) Pregunta de investigacion: b.as mujeres bebedoras problema son capaces de adquirir las
hatnlidades mterpersoniddes ¢ ntrapersonales deseritas en el programa de intervencion. “Entrenamiento en
Habilidades de Entrentamiento™
N Objetive general: Las mujeres bebedoras problema aprenderan habilidades de entrentamicnto,
interpersonales ¢ tntrapersonales que las llevaran a mitigar ¢l impacto del estrés v a utilizar los recursos
personales. sociales, famihares v comunnarios de una mancra mas optima
£) Objetiva especifico: § as mujeres disminuiran su consumo de alcohol a partir de la adquisicion de
las habilidades de enfrentanuento desentas en el programa de intervencion
h) Muestra:
Tipo de muestra: Muestra no probabilistica
Sujetos: Se trabara con un grupo de 8 a 10 mujeres bebedoras problema con edad minima de 20 afios
i) Escenario: El programa se implementara en el Colegio Centro Educativo Alpha Omega, en el
Centro de Serviicios Paicotogicas de la Facultad de Psicologia de la UNAM o en ¢l Centro de Salud en el que
se torme el wrupo de mujeres
j} Variables:
Vurinble Dependiente: Habilhidades de entrentamiento interpersonales ¢ intrapersonales
Variable Independiente: Programa de intervencion. “Entrenamiento en Habilidades de Enfrentamicnto™
L) Disciio de insestigacion: Ll diselo de investigacion que se levara a cabo sera de tipo cuasi
evperimental de medidas antes-despues  El procedimiento sc llevara a cabo con una medicion antes de iniciar
el provrama mediante Listas checables que evaluaran las habilidades que las integrantes presentan antes de
ticiar cada sesion. postenormente se llevara a cabo la sesion y al finalizar se aplicara nuevamente una lista
checabic para evaluar el aprendizase v habilidades adquindas Al tinalizar ¢l tratamiento se aplicara una lista
checable veneral para evaluar las habilidades adguindas a o largo det programa
1) Instrumentos: En la sesion de admision se levara a cabo una entrevista con la finalidad de
evaluar a cada intewrante v corroborar que cumplan con los requisitos para ingresar al programa de
mtervencion Asimismo se Hlenara una ticha de identificacion para obtener sus datos personales. se entregard
¢l reglamento o contrato conductual v se explicara ¢ automonitoreo para registrar su consumo de alcohol a lo
larzo de todo el programa. Los instrumentos que se aplicaran son los siguientes

. Ficha de idenuficacion

. Reglamento o Contrato Conductual

. Cuestionano de ’re-Seleccion

. Cuestionario de Entrevista Inicial ST hON

1 +LLA DE OREx

3
;
1
i
]
|
i
|
|
]
!
3
4
;
;
i
1
1
3
|




49

Breve Escala de Dependencia al Alcohol

AUDIT

Linea Base Retrospectiva

Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol: 1SCA
Automonitoreo

l.istas Checables

Dichos instrumentos permitiran corroborar que las mujeres inmteresadas en ingresar al tratamiento
cumplan con ¢l criterio de inclusion de ser bebedoras problema, ademas es importante monitorear ¢l consumo
de alcohot durante el programa para verificar si mediante éste, existio disminucion del consumo, el cual es
uno de los objetivos de la intervencion

* Se utilizaran listas checables en cada una de las sesiones para evaluar antes y después de llevar a cabo la
sesion

* Se aplicara una lista checable general 4l finalizar el tratamiento pars evaluar las habilidades adquiridas.

* Durante todo el tratamiento se evaluara el consumo de alcohol mediante el automonitoreo, con el proposito
de verificar si el provrama avudo a las integrantes a disminuir su consumo de alcohol

§) Desarrotlo del programa: El programa se dividira en dos pantes. V) Entrenamiente en hubthdades
nuerpersonales. el cual consta de 1| sesiones v. 2V trenamiento en habilidades itrapersonales que consta
de 6 sesiones, dentro de las cuales se entrenara en habilidades de comunicacion. Antes de iniciar ¢l programa
se Hevara a cabo una sesion de admision que tendra ¢l proposito de evaluar a las mujeres para saber si son
aptas para ingresar al programa de tratamiento

« Visita al Centro Educativo Alpha Omega para solicitar ¢l permiso de dar una platica pura
difundir el programa de Enfrenamiento. Entrevista con el Director René Gomeztrejo para
la autonzacion de la platca

» Preparacion de la planca “Consumo de Alcohol en la Mujer™ para impartirla en ¢l Centro
Educativo Alpha Omega™

« Zlaboracion de matenal de difusion para ¢l Programa de Enfrentamicnto.

» Efaboracion de Material para la Platica sobre el “Consumo de Alcohol en la Mujer™

o Imparticion de la Platica “Consumo de Alcohol en la Mujer™ en el Centro Educativo
Alpha Omega

« Ditusion del Programa de Entrentamicento en: Grupo de A.A. de! Fracc.Bosque de
Aragon., Grupo de A.A. del Frace. San Juan de Aragoén. Grupo de A A, de la Villa,
Escuelas Preparatorias del Fracc. Bosque de Aragon. Facultades de la UNAM vy
Consultorios privados.

« Sesion de Admusion para una usuaria que no cubrio los criterios para entrar al Programa.
va que su problema cra por consumo de tabaco.

« Sesion de Admision para una usuaria que no regreso a la cita de Evaluacion, v a la cual
no pudo localizarsele despues.

« Visita a la Casa de Mujeres de la “Fundacion Dr. Sergio Berumen™ Pto. Papantla No.
153, Col. Casas Aleman, para proponer el Programa de Enfrentamiento. Entrevista con la
Madrina  Blanca Morales para  solicitar ¢l permiso de impanir el Programa de
Entrentamiento.

« Fntrevista con las mujeres internas de la “Fundacion Dr. Sergio Berumen™ en la cual se
constato que no era una poblacion que cubriera con los criterios de inclusion para entrar al
Programa de Enfrentamiento.

« Entrevista con la Dra. Ma. Antonicta Gonzilez v Ma. Del Socorro Gonzilez en
consuitorio privado para solicitar canalizacion de sus pacientes mujeres con problemas de

alcohol al Programa de Enfrentamiento.
relakdnl f"Oik‘]
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« Visita al MUPAC Rivera No. 57 Col. Las Aguilas para difusiéon del Programa de
Enfrentamiento.

« Visita al Centro Toxicoldgico Venustiano Carranza. FEmesto P. Uruchurtu Esq.
Prolongacion Rio Churubusco, para diseminacion del Programa de Enfrentamicnto.

« Visita al DIF “Cristina Pacheco™ Av. Lus Torres, Col. Jardines de Guadalupe: en el cual
sc propuso la implementacion del Programa de Enfrentamicnio.

« Visita al DIFF “Rigoberta Menchi™ Valle de Aragon 1*. Seccion en el cual se propuso el
Progruma de Enfrentamiento en el area de Ayvuda a la Mujer.

« Visita al Grupo 24 Horas A.A. Grupo Lindavista, Gustavo A. Madero 412-A. No. 318
Unidad Iabitacional Aragon, para proponer ¢l Programa de Entrentamiento.

« Entrevista con ¢l Mon Scilor que esta a cargo del Templo situado en ta Villa, al que
acuden las personas que tienen problemas con el consumo de alcohol para solicitar ¢l
permiso de difundir propaganda sobre el Programa de Enfrentamiento.

o Visita al Centro ‘fransitorio de Educacion v Capacitacion Recreativa “El Caracol™
Heliodoro Valle No. 337, Col. Lorenzo Boturimi para difusion del Programa de
Enlrentamiento.

» Visita al Centro Comunitario de Salud Mental. Huanuco No. 323, Col. San Pedro
Zacatenco, para proponer el Programa de Fnfrentamiento. Entrevista con la encargada de
Trabajo Socual. Lic. Susana Hernandez Chavez para solicitar autorizacion de difusion del
Programa dentro de ta Institucion.

« Entrevista con la Lic. Julia Cabrera encargada del Depto. de Prevision Social en ASA
para proponer ¢l Programa de Entrentamiento.

« Elaboracion del Cartel “Estilos de Enfrentamiento en Mujeres Bebedoras Problema™ para
presentarlo en el 1 Cologuio Internacional de Tratamiento de Conductas Adictivas. Hevado
a cabo ¢n ¢l Auditano Altonso Caso. en ta Umversidad Nacional Autonoma de México. ¢n
la Semana del 26 de Febrero al 2 de Marzo del 2001,

« Preparacion de la presentacion sobre el tema “Estilos de Enfrentamiento en Mujeres
Bebedoras Problema™ a presemtarse bajo la Modalidad de Mesa Redonda en el XV
Congreso de la Sociedad Mexicana de Analisis de la Conducta (SMAC), del 19 al 21 de
Julio del 2001, en ¢l Centro Cultural Universitario “Casa de las Diligencias”™, en la Ciudad
de Toluca. Estado de México.

6.5.-Resultados

La etapa en la que este proyecto se quedo fue en la difusion y establecimiento de
citas con algunas usuarias que no cubricron los criterios de inclusion o que no acudicron a
las cutas programadas. Listo corrobora lo referido por la literatura en cuanto al trabajo con
poblacion del sexo temenino. puesto que a pesar de la difusion v platicas impartidas, el
crupo no pudo ser conformado. El trabajo que se Hevo a cabo en la difusion del programa
nos demuestra la resistencia de las mujeres a incluirse a un programa para solucionar el
consumo problematico de alcohol. precisamente por lu estigmatizacion que se hace de ellas
v Ia critica social que recibirian al reconocer esta problemadtica.

E! hecho de que ¢l grupo de mujeres no se halla conformado tiene mucho que ver
con lo que la literatura refiere puesto que la discriminacion contra la mujer sigue siendo
parte de nuestra realidad, aunque actualmente son mas las mujeres que trabajan v obtienen
sus propios ingresos, esta libertad las ha conducido a incluir en su estilo de vida actividades
que involucren el consumo de alcohol, sin embargo, cuando presenta problemas con su
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manejo de alcohol es rechazada, experimenta mas problemas y con frecuencia lo oculta, lo
que dificulta una deteccion ¢ intervencion tempranas.

Los estuerzos por la aplicacion del programa y sus resultados van acordes a lo que
las investigaciones nos dicen, puesto que el consumo de alcohol en la mujer es una practica
que se niega y oculta porque la sociedad tolera menos un estado de embriaguez en clia,
sobretodo por ¢l papel que debe cumplir con los hijos v la familia. La responsabilidad que
la mujer tiene en la tumilia v en {a sociedad fa obligan a la abstinencia, ademas tiene que
encargarse del cuidado de los hijos todo el tiempo si es que no trabaja fuera de casa.
(Natera v Casco, 1991). Esto también tiene que ver con el hecho de que las mujeres que
beben, en general 1o hacen en su casa v con la dificultad por fa aceptacion de que ticne
problemas con ¢l alcohol. (Pérez-Lopez. Gonzilez, Rosovsky v Casanova. 1992).

En cuanto a los estilos de enfrentamiento podemos decir que se noto un estilo
evitativo por el poco interés que se MOSITo en acercarse e interesarse en el programa, tal
como lo mencionan Cardenas v cols., (1993), que en los bebedores excesivos se observa
que el estilo de enfrentamiento es fundamentalmente pasivo y de evitacion.

A pesar de que esta investigacion no se haya concluido, estas acciones corroboran
parte de lo que las investigaciones nos dicen en relacion al consumo excesivo de alcohol en
la mujer v las intervenciones.
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SESION TiPICA DEL EJERCICIO PROFESIONAL

L- PANORAMA ACTUAL DEL CONSUMO DE ALCOHOL

La Encuesta Nacional de Adicciones (2002) reporta que existen en el pais 32
millones 315 rail 760 personas cntre 12 y 65 aflos que consumen alcobol y cerca de trece
millones mas (12 millones 938 mil 679) consumieron alcohol en el pasado aunque no
bebieron en los 12 meses previos a la encuesta.

Entre los adolescentes de 12 a 17 afos de edad, el patron de consumo poco
frecuente (menos de una vez al mes) caracteniza a este grupe de poblacion, sin embargo
10.5% de los hombres urbanos v 4.7% de los rurales reportaron consumir con patrones que
incluyen altas canudades de alcohol (5 0 mas copas por ocasion de consumo). Esta
conducta se observd en 3 4%q de las mujeres urbanas v en 0.9 °a de las mujeres rurales. Las
consecuencias del abuso reportadas con mayor frecuencia por este grupo son los problemas
con la policia suscitados muentras usaba bebidas alcohdlicas. sin considerar problemas
derivados de conducir automoviles, mismos gue era de esperarse, fueron mas trecuentes
entre los varones (9.7% de los hombres urbanos v 2.9% de los hombres rurales). Este
problema solo fue reportado por 1.2% de las mujeres urbanas v no se observo entre las
adolescentes rurales). En segundo lugar se reportd haber iniciado peleas muentras la
persona estaba tomando (3.6% de los hombres urbanos v 1.8% c¢n los hombres rurales),
solamente 0 3% de adolescentes urbanas repontaron esta conducta. En tanto, 28 mil 538
adolescentes urbanos que representan 1.7% de este grupo reportod haber sido arrestado
mientras  conducia despues de haberse tomado unas copas. Ln totai 281 mil 907
adolescentes (2.1°0 de la poblacion rural v urbana) cumplicron con el cnterio de
dependencia del DSM-IV. El mayor indice se observd entre tos hombres rurales (4.1%8)
(r L2002y

En cuanto a la poblacion adulta urbana existen 13 millones 381 mil 107 hombres
(72 2% de la poblacion urbana masculina) v 10 millones 314 mil 325 (42.7%0) mujeres que
reportaron haber consumido aleohol en los doce meses previos al estudio: ¢n la poblacion
rural hay 543 mil 197 bebedores mas, 357 mil 775 (18.9%) varones vy 185 mil 422 (9.9%)
mujeres. Los patrones de consumo mas caracteristicos de los varones urbanos son cf
moderado alto (consumo mensual con cinco copas o mas por ocasioni (16.9% de esta
poblacton) v ¢l consuetudinario, que es el consumo de ¢inco copas 0 mas ai menos una vez
por semana (12 4%, en tanto que entre las mujeres es mas trecuente el consumao mensual
con menos de cinco copas por ocasion {4.8%). El segundo patron de consumo fuc ¢l
moderado alto con 2.7% de las mujeres adultas urbanas consumiendo bajo este patron. Los
prablemas mas trecuentes entre los varones rurales v urbanos son haber iniciado una
discuston o pelea con su esposa o compaficra mientras estaban bebiendo (12.9% en la
poblacion rural v 11.6% en la poblacion urbana); en segundo lugar. los problemas con las
autondades sin mchuir los de transito (8.4% ¢n la zona urbana v 3.7% ¢n la zona rural), v el
haber sido arrestados mientras conducian despuds de haber tomado. (3.2% v 2.4%
respectivamente). Estos problemas son considerablemente menos frecuentes entre las
mujeres habtendo sido reportados por menos del 3% de las bebedoras. En los indices de
dependencia el pnimer lugar lo ocuparon los hombres rurales con 10.5% de la poblacién
total gue vive en este tipo de comunidades, en segundo lugar, los hombres urbanos con
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9.3%. Los indices en las mujeres son muy inferiores, 0.7°% entre aquellas que viven en
comunidades urbanas y 0.4%5 entre quienes viven en comunidades rurales. (ENA, 2002).

£l namero total de bebedoras, de bebedoras consuctudinarias v de mujeres que
cumplieron con el criterio de dependencia en los doce meses previos al estudio, se mantuvo
estable con 45% dc la poblacion en 1998 v 43% en 2002; 0.8% y 0.7° de¢ bebedoras
consuetudinarias. ¥ 196 v U.7% con dependencia. Sin embargo se observé un aumento en el
numero de bebedoras moderadas altas (de 2.6 °o a4 3.7%). FEn la poblacion masculina
disminuyo un poco el indice de bebedores de 77% a 72% en este periodo. Se observa
tambien una disminucion de 16%6 a 12.4% en el indice de bebedores consuetudinarios pero
¢l namero de personas que cumplicron con ¢l criterio de dependencia se mantiene estable
en ambos estudios, con 9.6%6 v 9. 3% respectivamente. (ENA. 2002).

En México. los programas de tratamiento para ¢l consumo excesivo de aleohol gue
existen. han puesto un mayor enfasis en el tratamiento de un pequeio segmento de la
poblacion con dependencia. pero se ha ignorado a aqueilas personas que abusan de las
bebidas alcoholicas v que representan el segmento mas numeroso de la poblacion y con
mayor proporcion de consecuencias a nivel social derivados de su patron de consumo.
(Medina-Mora. 1991)

A los individuos que constituyen este grupo poblacional se les ha denominado
comunmente “hebedores problema ™. B “bebedor problema™ es aguella persona que tiene
problemas por su consumo pero no ha experimentado los sintomas graves de abstinencia.
tAvala v Gutiérrez, 1993).

La mavona de los servictos de tratamiento que existen en el pais esian dirigidos a
bebedores  severamente dependientes (o alcoholicos), en los cuales se instrumentan
cstrategias apropiadas para csa poblacion, sin embargo, los bebedores con un bajo nivel de
dependencia ticnen una probabilidad muy baja de recibir un tratamiento adecuado a su
problematica, to que constituve un balance inadecuado en la prestacion de servicios a esta
poblacién. :Sobell v Sobell, 1993).

Ante esta situacion se ha recomendado fortalecer acciones de prevencion secundaria
que descansen en la identificacion temprana de patrones de consumo que ponen en riesgo
al individuo de desarroblar una elevada dependencia al aleohol y en la instrumentacion de
mtervenciones terapéuticas  breves, capaces de instrumentarse en una variedad de
cscenanos, asi como de aplicarse en una variedad de culturas. (Babor., Ritson, Hodgson,
19861.

Las conductas adictivas han sido descritas como problemas motivacionales v, un
numero de modelos concernientes al papel de la motivacion en la busqueda de ayuda han
stdo propuestos. Los estudios revelan que ¢l cambio no es tipicamente espontanco, sino un
proceso que involucra un numero de pasos: Reconocimiento del problema. edificacion de la
motivacion para el usuario molesto con ¢l cuidado de si mismo y la resolucion para parar el
consumo. La pobre motivacion, falta de interés, minimizacion, negacion, racionalizacion y
resistencia son consideradas rasgos universales entre los abusadores de sustancias. La falta
de motivacion representa una falta de conciencia de problemas o una funcion de las
relaciones de trabajo interpersonal entre el abusador y terapeuta. Numerosos abusadores de
sustancias han sido capaces de resolver sus problemas de abuso de sustancias fuera de
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tratamiento formal, los cuales representan unicamente un grupo pequefio de quien tiene
problemas con alcohol y drogas; otros, han utilizado recursos como grupos de auto ayuda
(A.A)D.

La motivacion es vista como un constructo multidimensional que tiene mualtiples
determinantes: algunos abusadores de sustancias que se perciben a ellos mismos como que
tienen un problema, son capaces de cambiar fuera de un tratamiento formal, sugieren que
hay una buena disposicion para cambiar una conducta. En este contexto, la tarea de
motivacion no es vista como un tralamiento, mas bien como una posible tarea de
concientizacion del problema, tarea para percibir que se necesita cambiar. buscar
tratamicnto 0 para interesarse en fa utilidad de las opeiones de tratamicnto. Saunders ct al.
(1996), argumenta que los individuos continuan bebiendo o usando drogas. en vez de
escoger salir de esto buscando ayuda, no estin motvados: mas bien, la motivacion de
continuar ¢l consumo es mas fuerte que la motivacion part parar, piensan mas en los
aspectos positivos para continuar ef uso. que en los aspectos negativos. La monvaciin ha
sido definida como luy razones individuales escogidas para cambiar la conducta adictiva y
l fucrza del deseo para hacerlo, os un componente esencial del individuo 3 la fuerza para
el deseo y probabildud del cambio. (Donovan y Rosengren, 1997)

La agravacion gradual de los efectos negativos por ¢l uso de alcohol v drogas en los
dominios psico-sociales de la vida de la persona describen lu forma clasica de “tocar
tondo™. L.a tradicional nocion de “tocar tondo™ v la percepcion de pérdida de control sobre
una conducty adictiva, ha sido reportada como un componente necesanio para la
recuperacion. e¢sto representa unicamente uno de los numerosos patrones de eventos que
conducen a la conciencia del problema o a fa motivacian, E} proceso de cambio aparece
como ¢i resultado de la interaccion de las influcncias del ambiente. incluyendo eventos
negativos v consecuencias adversas relacionadas con el uso de sustancias, actitudes para el
cambhio v rcorientacion de un comporamicnto cn relacion al abuso de susiancias.
(Donovan v Rosengren, 1997).

Ll proceso “pros v contras” involucra la evaluacion de la percepcion de los
beneticios v consecuencias asociadas con la reduccion o paro del uso de drogas. Los “pros™
del uso continuo incluye la percepeion de beneficios. emociones de alivio o escape. efectos
positivos de las drogas. factores de estilo de vida positivos. alivio de dolor psiquico y estrés
v beneficios socales ¢ interpersonales. El uso continuo esta asociado con los “conrras™
como una percepeion negativa general del si mismo y la droga. pobre o disminuida calidad
de vida. involucracion cn aspectos criminales, tracasos personales v presion de otros.
Sobell v Cunminghan et al. (1995) encontraron que el proceso de la evaluacion cognitiva
det peso de los “pros v contras™ del use continuo estuvo comunmente reportada como una
razon dada por gquien resolvio su problema de abuso de sustancias sin tratamiento. La
razon para cambiar ¢l patrén de uso de alcohol ¥ drogas es motivada en parte, por las
consceueneias nepativas del uso continuo mas que por los beneficios percibidos. Rolinick,
et al. (1996) v Cunningham. et al. (1997) encontraron que las medidas de los resultados de
las expectativas concernientes a los “pros v contras™ paran ¢l uso o reducen ¢l consumo de
alcohol en relacion a los resultados del tratamiento.

Los “"pros™ son las expectativas positivas que motivan ¢l uso continuo de sustancias
v reflexionan la posible razén para su uso (pueden llevar a la recaida). Los “contras™ son
las expectativas negativas como los pensamientos que sirven para frenar el uso y
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retlexionar sobre las razones de abstinencia o moderacion (pueden llevar a largos periodos
de abstinencia o moderacion).

Las etapas del proceso de recuperacion son: reconoctmiento del problema, solture,
cambea imctal de conductas de o de sustancias v oresoluciin o manieminiento, Las 3
etapas primanias son: mofvacion, accton v muantenmuento. Las ctapas de motivacion y
cambio (Prochaska v Diclemente, 1986) son: precomempluciin (la persona no esta
consciente del problema o de que el cambio es necesario), comremplaciin (aumenta la
evaluacion de si mismo v adquiere conciencia del problema, pero todavia no tienen
compromiso para cambiar). preparacian (incremento en la conciencia de las ventajas de
cambio de conducta v disminucion de las desventajas) v aceran (cambio de conducta inicial
individual con o sin asistencia de intervencion externa).

Rollinck (1996) encuentra relucion positiva entre espectativas vy resultados de
tratamiento, el creer en el tratamiento puede hacer que sea efectivo, evaluar los costos y
beneticios pereibidos puede reducir ¢! consumo y preparario a cambiar.

Hasin (1994) dice que menos del 10% de los abusadores de alcohol que buscan
avuda consultan a médicos. A.A., sacerdotes, ministros, rabinos. hospitales generales v
programas de salud mental. La diferencia de géneros es fundamental ¢n la basqueda de
avuda: el hombre es mas probable que se acerque 4 un tratamiento de alcohol. las mujeres
buscan avuda en los meédicos profesionales. La busqueda de ayuda esta relacionada con
mayor severidad psicologica. interpersonal, social v problemas fisicos asociados con ¢l uso
de sustancias: la naturaleza de la percepeion determina muchos de los problemas y el tipo
de asistencia gue se persigue. Los hombres es mas probable que identifiguen ¢l aicohol
comuo la tuente de fos problemas en su vida ¢legales. tinancicros, fammiliares v del trabajo):
las mujeres observan sus problemas en términos de salud mental, estrés, ansiedad y
depresion

1.a busqueda individual al tratamiento de abuso de sustancias se da solo después de
intentar cambios en st mismos v fallas en otras formas de avuda. Miller dice que Ia
mouvacion ¢s la probabilidad de incrementar la busqueda individual de la admision y
cumplir con el tratamiento. Deleon v Jainchill (1986) sugieren que los procedimientos
titrinsecos v extninsecos contribuyen a ia matriz motivacional.

Los consumidores de sustancias, especialmente los que son obligados a entrar a un
tratanuiento (por las cartes) no estan motivados para ¢l tratamiento v es menos probable que
completen las recomendaciones del tratamiento. que sean dados de baja del programa o que
tengan resultados pobres.

Watson v cols.. concluyen que la presion externa es necesaria para quien busca
tratamicento o quiere moderar su forma de beber. Un nimero de factores internos ¥ extermnos
contribuven a la decision de tomar un tratamiento: Varney et al, sugiere que para que un
adicto busque ayuda debe valorar las consecuencias de continuar bebiendo o usando drogas
en contra de [a anucipacion de consecuencias positivas de buscar tratamiento. Los que
buscan tratamiento formal se caracterizan porque son mas dependientes a la sustancia. se
perciben como dependientes, usan sustancias mas frecuentemente y en cantidades mayores,
tienen mas consecuencias negativas, expresan mavor necesidad de ayuda. tienen pocos
recursos v tunciones psicosociales pobres, perciben su vida como fuera de control y tienen
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mayor presién social para buscar tratamiento. Entrar a tratamiento puede estar motivado
por el interés individual en parar el uso de sustancias. mas que por las percepciones de
consecuencias negativas del uso y el deseo para resolver problemas con otros
significativos.

Otro factor importante en la busqueda de ayuda cs el nivel de conciencia en ¢l
adicto v la evaluacién de la disponibilidad de los servicios de tratamiento. Las cogniciones
individuales, motivacion y toma de decisiones, estan influenciadas por ¢l conocimiento de
las alternativas de tratamienio, percepciones de su utilidad v costos relauvos (financieros ¥
psicologicos) de busqueda de tratamiento. De vez en cuando la falta de intormacion
objetiva pucde contribuir para que los individuos no busquen tratamicnto. Los individuos
pueden tener motivacion elevada para cambiar, pero abrazan opiniones negativas acerca del
tratamiento v su eficacia, o sienten que hay un emparejamiento mal hecho entre un
tratamiento particular v sus necesidades ¥y expectativas de tratarmiento. En contraste, una
valoracion positiva del tratamiento v su eficacia se asocia con busqueda de tratamiento y
entrada; ¢f incrementar la motivacion para el tratamiento se asocia con las expectativas de
lo que sucede en el tratamiento. Las barreras fisicas o psicologicas (razones que tienen las
personas para no utilizar servicios de tratamiento especializados en la adiccion. o la no
modificacion de su conducta problematica con el alcohol o drogas) pueden moderar la
relacion entre la motivacion pura el cambio v la disposicion para ¢l tratamiento. La
motivacion. aptitud para  cambiar. basqueda de avuda v tratamiento. representan
componentes importantes en el proceso de cambio para muchos abusadores de sustancias.

El cambio de la conducta adictiva e¢s un proceso mediado por: 1) panorama
caracternistico de Ja persona: 23 ctapa de cambio o motivacion para producir cambio positivo
de comporntamicnto v 3) estructura del proceso de toma de decision que involucra:
creencias v valoracion de la satud. resultados de expectativas de auto eficacia, razones y
barreras para cambiar.

.4 motivacion creciente para el tratamiento se puede asociar a expectativas de éxito
de tratamiento: el tactor que distingue entre los que se incorporan © no a un tratamiento es
la expectativa que tienen del mismo.

Tomando en cuenta ias principales teorias de la Psicologia Motivacional v auto-
regulacion, la intervencion breve fue disefiada para estimular las capacidades de los
individuos de auto-evaluacion, auto-monitoreo y auto-regulacién del comportamiento para
inducir el cambio. Fl madelo de mrervencion breve asume que el proceso de cambio es
activado cuando se perciben los beneficios del uso de alcohol v drogas (aumento de las
actividades agradables v mejona de las habilidades de afrontamiento). v los costos del
mantentmiento de la conducta (problemas familiares, legales v de empleo). Si el uso de
sustancias es reducido o chminado a favor de la conducta adaptativa porque no produce
beneticios atiles ¢l uso de sustancias, ¢l equilibrio se reestablece, La intervencion breve es
vista como un vehiculo que dirige o facilita la ocurrencia natural del proceso de cambio:
esta aproximacion ayuda al individuo a elevar su conciencia de los problemas que le ha
creado el abuso de sustancias, proporcionandole la oportunidad de considerar factible, la
aceptacion de alternativas para cambiar su estilo de vida, puesto que han causado dafo y
dolor a su familia. han perdido su trabajo o s¢ sicnten avergonzados por su
componamiento.
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La awto-cticacia se retiere a la expectativa o alternativa atil que se¢ tiene para
cambiar e} estilo de vida: las personas con alta auto-eficacia estan mas motivadas a levar a
cabo las acciones que sean necesarias para maodificar su estilo de vida v creen que poseen
las habilidades v recursos requeridos para cambar.

Otro aspecto de la intervencion breve es el éntasis del lugar en que el cliente elige
planear e implementar la meta de cambio. Ll proceso de solucion del problema es facilitado
por 1a basqueda del cliente con respecto al cambio del patron conductual; ¢l cual implica la
negociacion de un contrato entre paciente ¥ 1erapeuta, concerniente al plan de actividades
incompatibles a la bebida o uso de drogas. que tendra que llevar a cabo el cliente para
determinar ¢l rol dentro Jde su familia v parcia v darle direecion al problemia, Recientemente
se ha involucrado al otro stgnificativo tesposa) dentro det tratamiento, el cual tiene una
participacion activa dentro de fas sesiones de tratamiento, sobre todo 1 su relacidn con el
cliente es positiva. Este compafiero proporeiona la evaluacion de entrada. retroalimentacion
v aporo, mentras ¢ cliente intenta su cambio conductual. Resumiendo, la intenencion
breve apunta a: 7)) icremeniar la conciencia de la persona de los costos v consecuencias
del uso de sustancras: ) aumentar suocreencia sobre sus habididades para cambiar
faumeniar quto-eticacnd); 3) uttiizar un sistema de ayvuda natural para apovar el cambio;
1) cncanunar o la persona pard que acepte su responsabilidad para ol cambio v 5)
promover wn compromisa pura o cambio,

f.os procedinnientos de intervencion breve incluyen evaluacién v retroalimentacion,
contrato v establecimicnto de metas, teenicas de modificacion conductual v biblioterapia
auto-dirigida. Estos meétodos son aplicables en general en el cuidado a la salud. pueden ser
usados etectivamente por numerosos cuidadores de la salud v salud mental: incluyendo
médicos de cudados primarios. medicos especialistas, enfermeras, enfermeras practicantes,
asistentes maedicos. dentistas, trabajadores sociales. psicologos v terapeutas de pareja v
tamilia

La mtersencion breve en familia puede ser utilizada en una variedad de escenarios
de curdado v promocion de la salud que no estan afiliados con programas de tratamiento
espectalizados  en abuso de sustancias. En escenanos de cuidado primario, como
consultorios medicos o departamento de urgencia en un hospital. la intervencion breve ha
sido empleada oportunamente con individuos que tienen problemas moderados con el
aleohol, fumadores o personas con sobre peso. La intervencion breve ha llegado a ser pane
de los programas de promocion de la salud implementada por los practicantes ¢n escenarios
del cutdado a la salud pnmana.

Fn escenanos de tratamiento no especiaiizados. los componentes de la Intervencion
Breve cansisten en entrevistas de 15-30 min. que involucran evaluacion. retroalimentacion
de riesgos personales para incrementar su conciencia de las consecuencias negativas del
consumo, consgjo de como cambiar la conducta problema enfocado a identificar acciones
que apunten al cambio en el patron de consumo de alcohol para reducir el riesgo,
estableciendo 1os puntos de consumo diario o semanal v establecer un plan para Hevarlos a
cabo: folletos de auwo-avuda v llevar a cabo estrategias que apunten a movilizar la
motivacton del cliente v sus recursos de enfrentamiento para estimularlo a un cambio
conductual positive.
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En escenarios especializados, la Intervencion Breve ha sido empleada como un solo
tratamiento o como adjunta a un tratamiento convencional en programas de mantenimiento
con metadona. Los practicantes en el cuidado de salud primaria son individuos que
conducen las intervenciones en escenarios especializados y son  identificados  como
“especialistas” con experiencia en ¢l tratamicento de fos desordenes de la droga v el alcohol.
Hay ditercncias oxistentes en la torma de dar la intervencion breve en escenarios de
tralamiento especializados v no especialicados, porque las personas con problemas mas
serios relacionados al uso de sustancias, buscan avuda en progrumas especializados, v la
intervencion breve es conducida en 4 a 6 sestones: esto da la oportunidad a los practicantes
de establecer situaciones motivactonales en ¢l cliente para alcanzar beneticios dptimos de
intervencion, La entrevista Jdv o evaluacion es mas eatensa (3 hrs)) que Ja entrevista en
escenarios no especializados v se conduce separadamente a Jas sesiones de consejo y
retroalimentacion. Debe obtenerse informacion de las diversas areas de vida afectadas por
el uso de sustancias v de los patrones de consumo v osintomas relacionados. La
retroalimeniacion y sesin Jde consejo (90 min.) es mas detallada v extensa; aqui se motiva
al chente, se enfatiza en ¢l compromiso para ¢l cambio, se examinan los impedimentos e
incentivos para el cambto. se incrementa la conciencia acerca de la severidad de los
problemas, se enfatza en la responsabilidad para ef cambio, incremento de la auto-eficacia
v se promociona el optimismo para el cambio

Pasos implementados:

1) Screening: la guia meédica recomienda 4 preguntas para evaluar a los
individuos: 1) qué haran para reducir la bebida: 2) si han molestado a otros por su bebida;
3) si se sienten culpables por su bebida y 4) si al abrir los ojos en la maftana se han
preguntado: cuantos dias han bebido en fa semana, cuantas copas beben, cual ¢s el namero
maximo de bebidas por ocasion que han consumido ¢l tltimo mes.

2) Evaluacion: t.os practicantes deben evaluar la presencia de dependencia tisica,
problemas medicos o psiquiatricos, patrones daiinos de bebida. con respecto a la cantidad
v frecuencia del consumo. uso de drogas que alteran el humor v problemas psicosociales
importantes en las areas del tuncionamiento de la vida. La evaluacion comienza
preguntandosele al cliente si ef consumo de drogas v alcohol le ha causado problemas en su
vida (familiares. laborales. legales. soctales. de salud. médicos o psiquidtricos). sintomas de
ta Jdependencia al alcohol (ideacion suicida. depresion): si ¢l problema es complejo o muy
ser1o se Je debe reminir a un especialista en salud mental para que lo evalie ¢ intervenga.

3) Consejo: El consejo tiene un poderoso efecto para motivar at cliente a reducir ¢l
consumo: se le da retroalimentacion de como el consumo de drogas v alcohol afecta su
salud (insomnio. probiemas familiares. dolores de cabeza. accidentes v heridas) para
mouvarlo a cambiar. Algunos clientes necesitaran reducir el consumo, pero otros tendrin
que llegar a la absunencia (por problemas de salud, embarazo, dependencia).

4) Evaluacion de la motivacién al cambio: Hay que preparar al individuo al
cambio dependiendo de la etapa en que se encuentre: 1) no interesado en cambiar, 2)
constderando el cambio. 3) listo para la accidn, $) iniciar [a accion, §) mantenimiento.

5) Establecer la meta para el uso de alcohol y otras drogas: Sc proporciona
ayuda al cliente para establecer una meta apropiada basada en: 1) naturaleza y severidad de
sus problemas, 2) apoyar la meta de acuerdo a sus circunstancias de vida y 3) recursos
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sociales y personales. La negociacién se hace estableciendo un contrato por escrito y
ofreciendo al cliente un manual de auto-ayuda y otros materiales de lectura, en su libro de
trabajo el llevard tareas a casa para lograr el mantenimiento.

6) Procedimientos de seguimiento: Se hace una llamada telefonica al cliente para
apoyarlo cn su cambio, revisar otras metas, evaluar si hubo algun problema v ofrecer una
visita adicional si se requiere.

Para los clientes que permanecen ambivalentes o inciertos acerca del cambio en el
uso de alcohol y drogas, las técnicas de consejo motivacional deben ser aplicadas, las
cuatles pueden incluir al otro significativo para apoyar ¢l proceso de cambio. Los esfucrzos
de abstinencia o control del uso de sustancias deben ayudar a resolver la ambivalencia v a
identiticar apropiadamente las estrategias y metas del cambio conductual.

A los individuos con dependencia al alcohol se les aconseja que la abstinencia es la
aproximacion mas segurt en este momento: los procedimientos de desintoaicacion son
revisados v se le avisa a su familia que se le esta dando la oportunidad de un proceso de
retroalimentacion; se les pregunta que piensan de estas recomendaciones v se les invita a
regresar en pocos dias para discutir preguntas y dudas. Cuando el cliente esta listo para el
cambio. diversas situaciones son enfatizadas para facilitarie la entrada al programa de
tratamiento especializado. Se le puede explicar que el abuso de sustancias es un problema
complejo de salud con componentes genéticos. neuroquimicos, sociales v conductuales: se
discute ta relacion entre cambios neuroquimicos v anhelos v la perdida de control sobre ¢l
uso dJde sustancias. los terminos de alcoholico™ v “adicto™ son evitados. asi como la
comparacion con personas que han muerto por dejar el aleohol o drogas. Si el cliente
permancce ambivalente acerca del tratamiento. se¢ emplean las tecnicas de conscjo
monvactonal  La depresion, ideacion suicida, ansiedad, desordenes del suefio. v relaciones
con otros son momtoreadas en un formato de intervencion breve: los problemas de lipidos.
nutricion pobre. riesgos de enfermedades de transmision sexual. uso de cigarro v uso de
drogas ficitas son obsenvadas  durante el periodo  de  recuperacion inicial.  La
desintoxtcacion medica va seguida por una terapia de auto-control v entrenamientio en
habilidades como la cogniivo-conductual.

l.os patrones de cambio de conducta adictiva son un proceso a largo plazo, ¥
algunas personas necesitan escuchar las consccuencias negativas sucedidas a otros antes de
comprometerse al cambio. Las actitudes y creencias sobre los servicios pueden tener un
efecto protundo en la habilidad de identificar y tratar personas afectadas por ¢l uso de
sustancias. v es aqui donde el clinico debe intervenir para avudar a este tipo de personas a
cumbiar sus actitudes v creencias.

Entre los modelos cognitivo conductuales se encuentra ¢l Modelo de Autocambio
Dirigido a Bebedores Problema. el cual se dirige a la atencion de personas con dependencia
media al alcohol v es un programa de intervencion breve fundamentado en la Teoria de
Aprendizaje Social v en ¢l modelo transteorico de las etapas de cambio de Prochaska y
DiClemente.

El modelo transtedrico (Prochaska v Diclemente, 1986) propone nucvos caminos
para observar el cambio de conducta e incluye lo siguiente:
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1.-El concepto de los estados de cambio hace énfasis en el cambio de conducta para
empezar la mejoria en individuos quienes se sienten inseguros (contemplacion) o no
piensan actualmente en un cambio (pre contemplacién). '

2.- El modelo sugiere que el nimero de intentos o interacciones en el ciclo de
estados de cambio requiere de una meta conductual a largo plazo. o

3.- El modelo propone que los diferentes procesos son relevantes para el continuo
del cambio v proporcionan una guia a los practicantes de como aumentar la motivacion al
cambio. -

4.- [Z] modelo enfatiza que la evaluacion no debe unicamente enfocarse al cambio
conductual como un criterio o medida de éxito, pero si debe incluir un criterio comprensivo
a lo largo del continuo del cambio. v

5.- El modelo es atractivamente atrayente porque aparentemente. s muy simpie;
facilita la incorporacion del aumento de la motivacion v los. conceptos del cambio
conductual ¢n la educacion profesional.

Este modelo describe el proceso de cambio en la conducta de los humanos. Los
estados de cambio. proceso de cambio, balance decisional, auto eficacia son constructos
interactivos que describen el cambio de conducta y las caracteristicas del proceso de
cambio.

1.os estados de cambio sirven para clasificar a la gente de acuerdo a su progreso, sc
han identificado § estados inicialmente en estudios para dejar de fumar, v actualmente sc
han extendido a otros problemas como abuso de alcohol, control de peso. uso del condén,
los cuales son:

. Precontemplacion: No hay intencion de tomar accion dentro de los
siguicntes 6 meses. No hay intencion de cambiar la conducta en el futuro previsible;
iznoran o no estan conscientes de sus problemas: "No es que no puedan ver la solucion, es
que no pueden ver el problema, sin embargo, los demas estan muy al tanto de que el pre ["
contemplador tiene problemas”. Estos se sienten forzados a cambiar su conducta adictiva
por la presion de un conyuge, jefe, amigos, eic.. pero al acabarse la presion, vuelven a sus
viejas costumbres.

Los individuos usan los procesos de cambio significativamente menos que las
personas en cualquier otra etapa: tienen menos informacion acerca de sus problemas;
gastan  menos  tiempo v oenergia  re-evaluandose;  experimentan  pocas recacciones
emocionales para los aspectos negativos de sus problemas; hacen poco por mover su
atencion o medio ambiente hacia la resolucion de sus problemas: en la terapia son los mas
resistentes hacia tos esfuerzos del terapeuta por ayudarlos a cambiar. (Ayala y Cardenas|
1996).

. Contemplacién: Intentos para tomar accion dentro de los siguientes 6
meses. La gente estd consciente de que tiene un problema y esta dispuesta a vencerlo, pero
no ha establecido un compromiso de emprender la accion y puede permanecer aqui durante
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largos periodos. “Sabe a donde quiere ir pero no esta completamente listo". lay una
consideracion seria de la resolucion del problema. Es un periodo de ambivalencia porque se
considera el cambio y a la vez se rechaza. El paciente es mads abierto a las intervenciones,
observacipnes. interpretaciones. v.confrontaciones: usan biblioterapia.y otras intervenciones
peusionales, se.re- .evaldan afecuva.y cognitivamentie. ensayvan valores- para actualizarios.
ponerlos en marcha y haccrlos reales: la conducta problema mas importante ¢s el centro de
ellos mismos. (Ayala v Cardenas, 1996).

. Preparacion: Intentos para tomar accion dentro de los 30 dias. Proceso
continuo ¢ intercativo que ocurre antes, durante v después de la introduccion de los
procesos del trutamiento, ¢n donde se observa el problema que quicre maodificarse y para lo
que hay que tomar cn cuenta ia vida general del paciente. Es aqui donde debe recabarse
informacion detallada para hacer un analisis funcional de la conducta de beber
(antecedentes v consccucntes del usos de sustancias) tomando en cucnta la cantidad v
frecuencia de alcohol consumida. circunstancias en que consume. estados de animo que
anteceden v preceden al consumo, histonal de sintomas de abstinencia: problemas meédicos
asociados. duracion del consumo. consecuencias positivas, otros problemas de vida, etc.

Para recabar toda esta informacion se va hacer uso de instrumentos de medicion.
Esta ctapa lleva al usuario a ir identificando los problemas relacionados al consumo de
atcohol. lo cual avudara a que se vaya dando cuenta de que nene un problema. pues al
hacer e! analtsis funcional se percata de que la conducta de beber ha tenido factores que la
han desencadenado, los cuales le han traido consecuencias negativas v positivas que
probablemente le esten provocando ya sertos problemas. (Avala y Cardenas. 1996).

. Accion: Tience un cambio en la conducta menor a 6 meses.  El individuo
modifica su conducta. experiencias o entorno con el fin de vencer sus problemas. Cambios
conductuales mas mamiiestos. requicre de una dedicacion considerable de tiempo v
energia.

El paciente actia con una sensacion de auto liberacion; necesita creer que tiene la
autonomia para cambiar su vida: si resbala durante la accién lo atribuye a su falta de
voluntad: puede experimentar culpa o verguenza que le impide intentar fa accidn otra ves;
<1 atnbuye todo su éxito al terapeuta o a una relacion de ayuda, corre el riesgo de volverse
dependiente del terapeuta. Esta ctapa es particularmente agotadora, implica expenimentar
coercion. culpabitidad v ltos limites de la libertad personal. el cliente requiere fuerza v
comprension de una relacion de avuda, lo cual disminuye la angustia v ¢l miedo de tomar
una accion para un cambio de vida. (Avala v Cardenas, 1996).

. Mantenimiento: Ha cambiado su conducta por mds de 6 meses.  La gente
trabaja para impedir la recaida v consolidar las panancias conseguidas durante la accion.
“Continuacion del cambio”. Estabilizacion del cambio de conducta y evitacion de la
recaida. Puede durar para el resto de la vida. Etapa posterior al inicio de la abstinencia o
moderacion en la que el individuo debe trabajar con mas ahinco para mantener su
compromiso de cambiar 4 través del tiempo, debido a que en esta fase se enfrema a
multitud de tentaciones. estresores ¢ influencia de viejos patrones de habitos. Se hace una
evaluacion directa de las condiciones en las que podria haber recaida, evaluando las
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alternativas que tienen para hacerle frente. Es importante que cl cliente sienta que se estd
convirtiendo en la persona que desea ser. {Avala y Cirdenas, 1996).

Este modelo ha sido de gran interés para investigadores. clinicos y educadores y se
ha publicado de literatura mas de 150 articulos en libros, revistas v monogratias entre 1979
v 1995, La mayoria de las publicaciones estan relacionadas con ¢l desarrollo v evaluacion
del modelo en el area de la conducta de consumo de sustancias. en donde el 4495 estan
relacionadas con ¢l uso de tabaco v alcohol, v dnicamente el 14% se relacionan con los
diferentes procesos de psicoterapia. Sin embargo. el numero de articulos publicados
relacionados con el desarrollo v evaluacion del modelo es pequeiio en comparacion con los
estudios publicados de la aplicacion v descripeion del modcto transtcorico. Son pocos los
articulos publicados en 1996, los cuales se refieren a la critica. pero no incluyen un
resumen de 1os datos de investigacion.

11.- PANORAMA CONCEPTUAL

El consumo de drogas es una vieja prictica de fa humanidad. y se ha utilizado con
tines médicos, religiosos o recreacionales; siempre ha existido una parte de la poblacion
que consume drogas. Por diversas razones, ¢l consumo de sustancias ha sido tanto tolerado
v fomentado como reprobado socialmente.

Hoy sc¢ discute si la dependencia a sustancias adictivas o farmacodependencia
constituye un problema de indole juridico, sanitario, psicologico. social o incluso
geopolitico: 1o que ha lHevado, dependiendo del entoque adoptado, a la generacion de una
gran proliferacion de snformacion. la cual muchas veces ha resultado parcializada v
fragmentada.

En Ja actualidad la farmacodependencia se presenta como un fenomeno sumamente
complejo v de ecnorme connotacion social. lo que denota la importancia de contar con un
enfoque integral que abarque todos los aspectos del fenomeno. sin caer en encuadres
reduccionsstas basados en ol énfasis parcial de algun aspecto.

Es asi que se enmarca la situacion actual de las adicciones en nuestro pais. en donde
tambien pucden observarse las carencias tanto a nivel institucional como particular en ¢l
abordaje de fas mismas. esto debido a la complejidad de dicho fenomeno. puesto que se ha
abservado que este se Heva a cabo en base a las berramientas v capacidades desarrolladas
muchas de las veces a través de la practica o de la expenencia misma con algun tipo de
sustancias lo cual hace que dichos estuerzos se vean hmitados toda vez que no existe una
conceptualizacion integral de todos los factores involucrados en esta problematica.

Desde una perspectiva convencional. el alcoholismo es una entermedad progresiva
e incurable (Hill, 1985 Pattison v cols.. 1977). En su version mas simple, ¢l modelo de
entermedad progresiva dicta que individuos con cualquier evidencia clara de problemas de
alcohol desarrollaran una dependencia severa si no dejan de beber (De la Fuente, 1987).

Este enfoque predominante sobre todo en las Ciencias Medicas, plantea como
criterio de éxito v objetivo de tratamiento la abstinencia y en ¢l descansan tres

aproximaciones fundamentales de abordaje de la intervencion
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1) Uso dc medicamcentos: El medicamento mas comunmente utilizado es el
Disulfiram (Antabuse), el cual provoca en el usuario una reaccion fisiologica antagénica a
la ingesta de alcohol y su efecto se mantiene por periodos de tiempo significativos. Los
sintomas que provoca son: carojecimiento v calor en la cara, dolor en ¢l pecho y
taquicardia, ndusea y vomito, sudoracion, dolor de cabeza, vértigo, debilidad, dificultad
para respirar y marcado descenso en la presion arterial. Otros medicamentos utilizados son
el metronidazol, psicotrépicos. combinacion de tranquilizantes v ansioliticos o
antidepresivos; sin embargo. ninguna droga ha demostrado de manera definitiva disminuir
el consumo v hay escasa evidencia de que la eliminacion de sintomas, decremente las tasas
de retncidencia. Aun asi, las drogas psicotropicas siguen siendo uno de los tratamientos
mids comunes para alcoholicos.

2) Terapias Aversivas: Fn eqas terapias se utilizan sustancias desagradables o
estimulacion eléctrica dolorosa apareadas con la ingesta de alcohol en situaciones
controladas ¢n un esfuerzo por establecer una respuesta condicionada negativa a la ingesta
de alcohol. Con el empleo de sustancias que provocan nauseas al aparcarse con bebidas
alcoholicas. se han encontrado tanto resultados positivos (Weins y cols.. 19769 como
resultados negativos ( Wallerstein, 1938) en tratamientos para alcoholicos. Sin embargo. no
existen estudios controlados con poblaciones suficientemente amplias para poder hacer
conclustones defimtivas sobre este tipo de tratamiento, que ha dejado de ser de empleo
frecuente, por las implicaciones éticas de su uso

3) Psicoterapia: £l uso de psicoterapia individual ¥ de grupo con énfasis ¢n cl
“insight™ como base del proceso terapéutico ha sido y continua siendo la estrategia de
intervencion mas usual con los alcohdlicos v bebedores problema a pesar de que no
representan un tratamiento de eleceion clectivo para éstos. (Gomez. Schartz y cols., 1978).

Otra de las Aproximaciones mas utitizadas ha sido A/coliGlicos Andnimos, pero ha
habido pocos hallazgos interpretables para generalizar. Los intentos para evaluar la
efectividad han sido intructuosos debido a una gran variedad de problemas metodologicos,
como el que no se pueda llevar un segwimiento sistematico, la carencia de grupos control,
abstinencia como umca meta de tratamiento v sobre todo la prohibicion de ingreso a
personas que no se conciben asi mismos como alcoholicos. Todo esto hace que el
conocimiento acerca de esta aproximacion no haya mejorado mas allda de lo que ya se sabia:
que muchas personas vin a sus grupo. que algo hacen bien y que atribuyen su éxito a esa
asistencia ( Bebbington, 1976).

La carencia de resultados positivos consistentes en la investigacion realizada en las
areas sefaladas v en las Ciencias Sociales, sobre todo en Psicologia, ha resaltado lo
controversial de emplear la abstinencia como inico indicador de efectividad o como la
meta unica de tratamiento.

Por otra parte un numero considerable de investigaciones sobre la progresividad del
alcoholismo ha revelado. que solo una minoria de individuos que presenta problemas con
sU CONSUMO en ciero momento continuard teniéndolos con igual o mayor magnitud en el
futuro si continuan bebiendo (Mandel, 1983; Pattison y cols., 1977). El patrén de consumo
mis tipico ¢s ¢l que se caracteriza por periodos de problemas cn el beber de variada
severidad. interrumpidos por periodos de abstinencia o beber moderado no problemitico.
Una respuesta a estos hallazgos es que el “alcoholismo™ es un sindrome especifico que solo
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es aplicable a una minoria de individuos que rnuestran progresion v otros atributos
estereotipicos de los verdaderos alcoholicos (Hill, 1985). Bajo esta consideracion se estima
que se ha enfatizado mucho en un pequefio segmento de la poblacion (individuos con
dependencia severa al alecohol), mientras que se ha ignorado por mucho tiempo a una
poblacion muy grande e importante. que son aquellos que abusan del alcohol (hehedares
problema). 1.0s bebedores problema tiene problemas con su consumo de alcohol. pero no
han experimentado fos sintomas mayores de la abstinencia al alcohol: de estos bebedores
existen en numero superior a los bebedores con dependencia severa (Calahan y Room,
1974: Fillmore y Midanik. 1984: Polich y cols.. 1981: Valliant, 1983)

La investigacion ha demostrado que el tratamicnto mas adecuado para los bebedores
problema difiere de los tratamientos tradicionales que se han desarroliado para individuos
con dependencia severa. Los bebedores problema parecen beneficiarse mas de tratamientos
breves de consulta externa, que de tratamientos intensos residenciales; por otro lado, éstos
se interesan mas en moderar que en dejar de beber del todo, sin importar los consejos que
reciban duranie ¢l tratamiento. (Oxtord. Oppenheimer y Edwards, 1976: Babor, Ritson v
Hodgson, 1986: Heather v Robertson. 1983 Hill 1985; Miller v Hester, 1998).

Otra de las aproximaciones que jusufica la implementacion de intervenciones
breves en esta poblacion es la feoriu del Apremdizape Soctad a cual asume que fa conducta
es producto de la interaccion de factores personales v situacionales (medio ambiente v
conducta) que se encuentran en constante interrelacion. Este modelo sugiere que el
consumo ademas de estar influido por fuctores fisiologicos v farmacologicos, esta mediado
por procesos psicologicos (expectativas que ¢l individuo posee sobre los efectos del
consumao), que modelan la conducta det beber.

I.a TAS supone al individuo con una orientacion adaptativa donde puede elegir al
alcohol como medio para alcanzar sus mectas, pero también pucde clegir otros tipos de
conducta para lograr sus fines: por esta razon ¢s posible predecir y tratar la conducta
adictiva.

La perspectiva que entatiza la TAS, ¢s que existe una interaccion multideterminada
entre factores bioldgicos. medioambientales. cognoscitivos, emocionales ¥ psicologicos, v
es esta interrelacion de factores la que puede favorecer el aprendizaje de determinadas
conductas, pero asi mismo nos permite ¢l reaprendizaje de aquellas conductas que no
favorecen ¢l desarrollo del individuo, o que son poco adaptativas.

l.a TAS en el campo de las adicciones difiere de las teorias tradicionales de
adiccion que se enfocan en un modelo de enfermedad enfatizando la farmacologia de las
propiedades psicolégicas del alcohol v sus efectos (Collins v Marlau, 1983). El énfasis
pnmano de las teorias bioldgicas es un proceso bioquimico incontrolable donde el
individuo adicto ¢s considerado como una victima de la enfermedad y los agentes
QUIIMIICOS.

La Teoria del Aprendizaje Social considera que:

.- Aprender a consumir bebidas alcohélicas. es una parte integral del desarrollo
psicosoctal v del proceso de socializacion dentro de una cultura. Gran pante del aprendizaje,
tiene lugar en la infancia, aun antes de que el nifio o el adolescente, pruebe el alcohol, este
aprendizaje se da de manera indirecta, por las actitudes, expectativas y creencias que los
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individuos tienen acerca del alcoho! y de torma directa por el modelamiento o aprendizaje
observacional, del consumo de bebidas alcoholicas. Los patrones de beber se aprenden
dentro de un contexto general de socializacion, por lo cual en las diferentes etapas vitales
de desarrollo como infancia, adolescencia v adultez, se encuentra que las creencias que
tiene las personas acerca del uso y abuso de alcohol cambian en concierto con los cambios
que s¢ observan en las fuerzas de socializacion (Celucci, 1982: Zucker, 1979; Plant, 1979).
f.a 'TAS sustenta que la familia v los compaiieros pueden influir tanto en el inicio como en
el mantenimiento de las conductas de beber en tos jovenes, al atectar en forma general, las
actitudes, estandares v valores hacia el alcohol, asi también al modelar la conducta de beber
dentro de contextos sociales (Biddle v cols., 1980).

2.- Existen factores que predisponen al individuo a beber en exceso. éstos pueden
ser de naturaleza biologica. sociologica o psicologica: de naturateza heredada o aprendida;
los cuales interactian con variables situacionales y sociales ¢ influyen en el consumo hacia
¢l alcohol Los factores genéticos v tarmacologicos pueden incrementar el riesgo del abuso
de alcohol en individuos vulnerables. Los tactores psicosociales incluy en déticnts o excesos
en las habitlidades come incompetencia social o dificultad a manejar emociones negativas.
[.a ausencia de los modelos de consumo moderado o la presencia de los modelos de
consumo excesivo pueden tambien resultar en riesgo alto de abuso del consumo.

3.- Las experiencias directas con el alcohol son variables muy importantes. va que
la persona al consumir alcohol obtiene beneticios, como reductr la tension que le causa la
interrelacion social de esta forma ¢l alcohol actua como un reforzador negativo, porque
elimina un elemento desagradable del sujeto, y al facilitar el contacto social. el alcohol
actia como un reforzador positivo v este tiene la facultad de elevar ¢l yrado de aparicion de
la conducta que retuerza

4.- 1} consumo de alcohol puede ser utilizado como forma de enfrentamicnto a las
demandas estresantes o aligerar las consecuencias aversivas. por lo que es probable que
esta conducta se siga presentando especialmente en aguéllas personas en las que sus
capacidades de enfrentamiento se encuentran disminuidas; es decir, en personas que tiene
un deticit de habitidades sociales. E! alcohol puede clegirse tanto para reducir estados de
afecto negativo como para incrementar estados de afecto positivo. (Melo. 1968).

5.- Una demanda medioambiental da como resultado una necesidad o urgencia de
beber. va que en el pertodo de abstinencia la persona encuentra sefiales, estimulos que han
stdo asoctados con ¢f consumo de alcohol. v estos disparan una necesidad de consumir
alcohol. es una respuesta condicionada por tos estimulos medioambientales. que provocara
yue ¢l individuo busque alivio a traves del uso de alcohol: to que propiciara un fenomeno
de perdida de control (Pomereau. Fertig, Baker y Cooney, 1983).

6.- La Tolcrancia v la Dependencia Fisica se consideran determinantes del consumo
sostenido de alcohol. La 7olerancia promueve un incremento en el consumo al disminuir
los atributos del retorzamiento positivo de uso de alcohol, por lo que el individuo necesita
consumir mayores cantidades para lograr un valor de reforzamiento de igual magnitud. La
Dependencia [Fisicu trae consigo un aumento en el consumo de alcohol como una manera
de evitar los efectos de dolor experimentados por los efectos det retiro de alcohol que
ocurre en periodos de abstinencia agudos. (Hershon, 1977). Es aqui cuando ¢! consumo es
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reforzado de manera negativa como una manera de evitar las consecuencias desagradables
de la no ingesta de alcohol, evitacion del sindrome de abstinencia.

7.- Las sefiales medioambiemales del olor o la presencia de alcoho!l en si misma,
producen una necesidad adicional de ingerir mas alcohol, como un entremes lo hace con el
comer.

8.- Fn el abuso de alcohol existen una serie de consecuencias negativas a largo
plazo que se empiezan a hacerse presentes: problemas tamiliares, sociales y
medioambientales (pérdida de empleo. separacion familiar, mal humor, agresion,
aislamicnto social, deterioro de la salud, pérdida de apoyo social), de esta manera se inicia
un circulo vicioso porque ¢l individuo se ve en si mismo poco capaz de enfrentar su
problematica, por lo que para bajar su ansiedad consume; @ mds consumo aumentan los
conflictos, v asi sucesivamente.

9.- No hav una combinacion de factores que se requicran para producir un consumo
abusivo. no hay una personalidad adictiva. un marcador genético o situaciones
medivambientales especificas, una progresion inexplorable de etapas de alcoholismo; si no
que existen multiples rutas biopsicosociales para el uso, abuso ¥ recuperacion de una forma
de beber problematico. La recuperacion dependera de la habilidad del individuo para elegir
explorar formas alternas de enfrentamiento.

La busqueda de programas que sirvan para prevenir o redueir la problematica social
que resulta del consumo excesivo de alcohol ha sido a nivel internacional una preocupacion
constante de autondades., investigadores v profesionales det campo de 1a salud a partir de la
decada de los cincuenta. v ha incrementado su imponancia debido a la creciente evidencia
de que ¢l uso excesivo de alcohol muestra un incremento en su incidencia ¥ prevalencia de
acuerdo a estudios cpidemiologicos recientes. 1in las dos ultimas décadas sc han
desarrollado v evaluado una serie de alternativas de intervencion breve para bebedores con
dependencia baju v media, en particular intervenciones terapéuticas conocidas como terapia
cognosciiivo-conductual, cuya efectividad ha sido constatada en poblaciones de bebedores
con mveles de dependencia media. en donde los usuarios cligen la meta terapeutica que
puede ser tanto la moderacion como la abstinencia

La concepcron cognoscitivo-conductual del alcoholismo v la farmacodependencia
considera a estas disfunciones como comportamientos adictivos y no como procesos de una
enfermedad progresiva ¢ incurable. Esta vision implica que el individuo que presenta tal
comportamiento puede aprender a cambiar v aceptar la responsabilidad personal de su
recuperacion. El componente fundamental que guia estas intervenciones para modificar
tales habitos. se denomina wwrocontrol v consiste en un proceso a través del cual un
individuo se convierte en el agente principal para dirigir y regular su propio
comportumicnto. a fin de tograr un resultado positivo.
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HL-PROGRAMA DE AUTOCAMBIO DIRIGIDO A BEBEDORES PROBLEMA.

l.os programas de tratamiento para el consumo excesivo de alcohol se han enfocado
en el tratamiento de casos con dependencia severa, promoviendo como meta final la
abstinencia. Sin embargo. numerosas investigaciones han demostrado que sélo del 25 al
30% de las personas que acuden a servicios de salud, presentan sintomas de severidad que
se incrementan a través del tiempo.

La mayoria de los casos por el contrario, son aquellos que tienen una historia de
consumo problematico con variada consecuencias y periodos de abstinencia o consumo
limitado ¢n ¢l que no presentan problemas. (Ayala. Cardenas, Echeverria vy Gutidrree,
1998).

En las altimas dos décadas se ha comprobado que hay una gran cuntidad de
personas que tienen problemas asociados a su consumo de alcohol pero que permanecen
intactos en las demas areas de su vida. los “bebedores problema™ superan ampliamente en
numero a los severamente dependientes. (Avala y cols.. 1998).

Los programas de tratamiento para esta poblacion no han tenido el éxito deseado
debido a que utilizan los mismos procedimientos que para 1os cusos mas severos: ¢s decir,
que Ja meta de tratamiento tiene una orientacion a la abstinencia que los usuarios no estan
dispuestos a segutr. Debido a que este es un serio problema de salud publica, se vio la
necesidad de desarrollar programas encaminados a minimizar los costos individuales v
sociales producidos por esta poblacion. Csto se logro a traves de la aplicacion de programas
breves v efectivos gque cubren las necesidades propias de los usuanios ¥ que a su vez, son
efecuvos para tos mismos. (Avala v cols.. 1998).

Uina aproximacion promisoria para ¢sta poblacion es la moderacion en ¢l consumo,
va yue se ha encontrado que bajo condiciones ambientales controladas los bebedores
prohlema pueden hinntar su ingesta. En este tipo de programas, las personas tienen la
oportunidad de participar de manera directa en su tratamiento a través del establecimiento
conjunto (terapeuta-usuano) de metas flexibles v realistas, incrementando asi su nivel de
motivacion v la probabilidad de obtener resultados mas efectivos a largo plazo. (Ayala v
cols., 1998)

El Programa dv Awtacontrol Dirrgido, desarrollado por los doctores Sobell en la
Fundacion para la Investugacion de las Adicciones en Toronto, Canada, ha tenido un
particular impacto por su descripeion para el desarrolio de planes de tratamiento “efectivo v
menos restricivo’” Que esta disefiado para ayudar al usuario.  Su aplicacion en Meéxico
incorpora algunas vanaciones de acuerdo con las condiciones y contingencias locales. El
programa presenta las siguientes caracteristicas:

l.- Es un programa motivacional para bebedores problema que no dependen
tisicamente del alcohol v que desean modificar su consumo.

2.- Usualmente se ofrece ¢n una modalidad de consulta externa.

3.- Es de ticil adaptacién a una variedad de modalidades de aplicacion, incluyendo
la prupal. individual v biblioterapia.
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Se denomina de @utocontrol porque los usuarios establecen sus propias metas de
tratamiento con la asesoria del terapeuta de acuerdo con los limites razonables y
contraindicaciones meédicas de la ingesta, bajo la suposicion de que si ellos mismos
determinan el resultado del wratamiento se sentirdan mas comprometidos con la meta que si
ésta es establecida Gnicamente por el terapeuta. Es decir, ¢f ofyetivo general s ayudar al
usuurio a analizar su propro consumo v a desarrollur ¢ implementar sus propios plunes
para modificarlo. (Ayala v cols.. 1998).

Los componentes del Modelo son:
1.- Involucrar al usuuario cn la planeaciin del tratamicnto resulta esencial para
desurrollar un plan e y soamnficativo por las siguientes razones:

. El usuario puede proporcionar a su terapeuta informacién valiosa acerca de
la factibilidad. deseabilidad y tacilidad con la cual las diversas estratcgias de tratamicnto
pueden ser implementadas.

. En la etapa inicial de tratamiento, la inclusion del usuario puede facilitar su
participacion constante.
. La inclusion de los usuarios en su plan de tratamiento, a corto v largo plazo,

son acordados mutuamente. Las metas a corto plazo son una serie de pequefos objetivos
operacionalizados. que al lograrlos, pueden ser medidos ¥ crean un escalonamiento de
progreso hacia fa meta a largo plazo.

2.- Las reracclones uSuario-entorno, sugleren que ciertos fuctores del entorno son
derernunantes para obrener resultados exiwosos (Qgborne Nobell v Sobell, 1983). La
lneratura espectalizada seaala que un entorno de apoye soctal  estd asociado  con
resultados pasirvos, asi como la planeacion del tratanuento considera que los factores del
enrorno podriun mejorar {os efectos del tratunento v que las ucciones idividuo-entorno
implican un andlists acerca de como ol individuo codifica v reacctona ante un entorno,

(Mischell. 1973).

3.- La unlizacion de los recursos del usuuarto se refiere al desarrollo de metas de
tratanuento que pernuten editicar habilidades de enfrentanuento personalizadas y efectivas
para promover cambios conductuales. Con este propasio Tavior y cols., (1982) senalan
que se dehe acumidar piformuctin evaluatva acerca de:

. Las maneras en las cuales la persona funciona bien actualmente o en las
cuales ha funcionado bien previamente.

. Recursos interpersonales (habilidades de enfrentamicnto) v redes de apoyo
social (conyuge, amigos. relaciones).

. Agencias v ootras profesiones de ayuda que podrian emplearse en la
planificacion del tratamiento v su seguimiento despuds del tratamiento.

. La responsabilidad del usuario al tratamicento.

3. Kl Monutoreo del progreso durante la terapia se refiere a la conceptualizacion
de la evaluacion como un compoanente paralelo a todo el proceso de tratamiento que
proporctona informacion valiosy acerca de eventos nuevos que ocurren durante ef
tratamiento v que proporcionan un esquema para evaluar el plan de tratamiento.
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5.- El incremento de la motivacion para el cambio seftala a la motivacion como un
proceso dindmico mterpersonal que mvolucra al terapeutu, usuario v medio ambiente
(Miller, 1983). Las estrategias para aumeniar la motivacion incluven:

.. Cambio en el consumo.
. Establecimiento de metas. definiendo objetivos especificos y alcanzables.
La utilizacion de apoyos sociales para mejorar o mantener cambios.

6.~ £] proceso de recaidu v recuperacion mceorpora al tratamento lu prevencion de
recaidas que enfatiza:

. La identificacion de situacion que representan un alto riesgo de recaida y
preparan al usuario a tratar efectivamente con esas situaciones.

. El entrenamiento del usuario para tratar constructivamente las recaidas que
pueden ocurrir para minimizar consecuencias adversas.

. El cnsciiar al usuario a considerar la recaida como una experiencia de
aprendizaje en lugar de una falla personal importante (Marlatt v Gordon, 1985).

7.~ El princimo de moldeamucento es utihzado para evaluar el mantenimenta de fos
efectos terapinticos, asi coma para faclitar la ternunacion del trataniento, Este concepto
e ernunar graduaimente ol trataninenio, exiendiendo ol miervale de intercesiones,
proporcinig i crierio con base en la ejecucion para dar por termunado el tratuniento, v
ler rermmuacton pormal del tratunnento en este modelo resulta de la decisiin mutua Jdel
terapeuta v ol usuario.

Tomando cn cuenta los fundamentos conceptuales de este programa, ¢l proceso de
cambio de un habito involucra tres etupas separadas:

1) Etapa de motivaciéon y compromiso al cambio: Se presentan los factores
inmersos en ¢l deseo gue tiene un individuo de abstencerse o moderar su consumo comao:
reconocer las consecuencias negativas a largo plazo del consumo {efectos negativos sobre
su salud, situacion laboral, etc), el fracaso de las drogas de continuar proporcionando el
mismo efecto  placentero aun al incrementar la dosis (aumento de tolerancia),
confrontaciones  con  pares  significativos. contacto con  ex-adictos  exitosos,  crisis
espirituales v cambios de estilos de vida significativos: ante todo esto hay que desarrollar
una mouvacton en el individuo para cambiar, desarrollando un compromiso ¢n el cual
decida comenzar a abstenerse o moderar Su consumo en un tiempo yio lugar especificos.

2) Iastrumentacion del eambio: Es la aplicacian inicial de estrategias de auto-
control para moderar el consumo o lograr la abstinencia.

3) Mantenimiento: [itapa posterior al imicio de la abstinencia o moderacion en la
que ¢l individuo debe trabajar con mas ahinco para mantener su compromiso de cambiar a
traves del tiempo, debido a que en esta fase se enfrenta a multitud de tentaciones, estresores
e influencia de viejos patrones de habitos. Es en esta etapa donde se corre el riesgo de sufrir
una recaida, la cual se considera como parte natural del proceso de recuperacion (Marlatt y
Gordon. 1985: Brownell. Marlatt, Lichenstein v Wilson, 1986:; Prochaska. Diclemente y
Norcross. 1992). Se han considerado dos formas para conceptualizar esta etapa:

mmete CON

Lo

+:.oLA DE ORIGEN




74

a) Como un periodo que sigue al tratamiento inicial en el que los efectos del
tratamiento se desvanecen a través del tiempo: por lo que es mas efectivo en las etapas
iniciales, sobretodo inmediatamenie después de haberlo terminado; asi las tasas de recaidas
son bajas al inicio y se incrementan al final del tratamiento. (Ejemplo: La terapia aversiva,
en donde los clectos de la aversion son mas fuertes inmediatamente después del
tratamiento. pero a medida que el tiempo pasa. el efecto de la aversion condicionada
comienza a desvanecerse v a perder su efectividad en suprimir ¢l deseo de beber alcohol,
por lo que la tasa de recaidas aumenta a traves del tiempo, a menos que se programen
sesiones de refuerzo para volver a incrementar los efectos iniciales del tratamiento).

b) Como una oportunidad mas para un nuevo aprendizaje, pues tomando en cuenta
a la abstinencia o moderacion como tormas de control aprendidas, es en esta etapa donde se
desaprenden los viejos habitos v se adquieren fas nuevas conductas adaptativas para
reemplazar las respuestas previamente dominantes. Se involucra un proceso gradual de
nuevo aprendizaje donde et individuo partctpa en una serie de ensayos de aprendizaje. en
los que adquiere gradualmente nuevas tformas de responder a vigjas tentaciones
situacionales: durante las etapas tempranas del mantemmiento se involucra un proceso de
ensayo v error a medida que la conducta recién adguirida se establece a través del tiempo,
en donde cada error Heva la oportunidad de que ocurra un nuevo aprendizage.

A diterencia de un desvanecimiento del efecto del tratamiento como en las terapias
aversivas, este modelo sugiere que un mayor numero de errores (recaidas) ocurriran en lus
etapas tempranas de la recuperacion del tratamiento a medida que el individuo consolida
nuevas respucstas a vicjos estimulos v llega a dominar un nuevo patron de respuestas, por
10 que ef curso del progreso es gradualmente ascendente a medida que la tasa de crrores sc
estabiliza. La estabilizacion en la tasa de recaidas comienza aproximadamente 90 dias
despues de la imciacion de la abstinencia o moderacion, antes de cste lapso la tasa de
recaidas es alta. sobretodo durante el primer mes.

£1 aprender a traves de un numero de ensavos. coloca al individuo sucesivamente
mas cerca del umbral de un cambio de habitos perdurable; por lo que se debe aprender a
evitar ciertas situaciones con un alto nivel de riesgo para las recaidas y adquirir nuevas
formas para enfrentar la presion social para beber: al poner en practica las nuevas
respuestas en situactones realdes. cb individuo podra encontrar que ¢l éxito final aumenta
con un mayvor numero de intentos por cambaar.

lis importante mencionar que las creencias acerca del curso que seguirdan los
resultados del tratamiento juegan un papel determinante en los resultados. Si el individuo
cree que una recaida es un fracaso. entonces ¢l dejard de hacer estuerzos por cambiar
resignandose inevitablemente a un curso descendente de recaidas como lo predice el
modelo medico. Siopor ¢l contrario, ¢l individuo considera una recaida como una
opontunidad para nuevos aprendizajes v para crecimiento personal, entonces estard menos
dispuesto a perder el control v a rendirse ante las recaidas.

Es por esto que hay que darle a los clientes una vision optimista de la recuperacion,
que incorpore ¢l hecho de que se cometerdn errores y recaidas como parte esperada de un
nuevo aprendizaje durante la fase de mantenitniento y no una pesimista donde se asuma
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que las recaidas son causadas por mecanismos internos de un proceso de enfermedad sobre
el que no tiene control el individuo.

La gran mayoria de los programas tradicionales de tratamiento de conductas
adictivas (especialmente los derivados del modelo meédico) ignoran la situacion de recaidas
porque suponcn que al discutir este topico con ¢l cliente se les permite recaer, ademas de
que inician el tratamiento empleando técnicas de conirontacion y torzando al cliente a
aceptar una etiqueta diagnostica: contrario a esto, las aproximaciones de auto-control,
intentan fomeniar un espiritu de cooperacion a través del cual los clientes puedan aprender
a visualizar su comportamiento adictivo como algo que swcen, en lugar de una indicacién
del cémo son, lo cual ayuda a que se libren de sentimicnatos de culpa y de la actitud
defensiva que prejuicia la forma de percibir su problematica.

Ademas se le involucra activamente en la planeacion de su tratamiento y en Ia toma
de decisiones alentandolo a asumir una responsabilidad personal durante cada etapa del
programa, teniecndo como meta general aumentar en ¢l cliente su nivel de conciencia sobre
su problema para que desarrolle habilidades de enfrentamiento y capacidades de auto-
control que le proporcionen un sentido mas grande de confianza y auto-eficacia sobre su
vida.

Es recomendable que la aplicacion de un programa de tratamiento basado en una
aproximacion de auto-control sea individualizada, debtendo evaluar la naturaleza del
problema del cliente ¥ su estilo de vida para que ¢l terapeuta desarrolle un programa de
tratamiento adecuado v efective para cada cliente. Asimismo debe ensenarsele como
anticipar v enfrentar una recaida para modificar cogniciones ¥ reacciones que pucdan
prevenirla.

l.as estrategias de intervencion incluven procedimientos de cvaluacion conductual
como el wuwomonitorco v la descripeion de recaidas previas, el adiestranuento de
habdidades que incluye adquisicion de respuestas conductuales v cognoscitivas necesarias
para afromar siuaciones de alto riesgo, ensavos conductuales de las recaidas,
entreniumicnto en relajacion, respuestas para el mangjo de estres v tortalecimiento de la
auto-eficacia: ademas vuervenciones de reestructuracion cognoscina que provean a los
clientes de cogniciones alternativas acerca de la naturaleza de cambio de hdbitos,
intormacion sobre los efectos inmediatos v a largo plazo del consumo de sustancias,
analisis de costos v beneficios de su consumo mediante un procedimiento de balance
decistonal. Se Heva a cabo un conrraro conducrual v empleo de istrumentos (tarjeta de
recardas) que revisan planes de accion de qué hacer cuando se presemia una recaida: v
tinulmente las moditicaciones del esalo de vida como el uso del tiempo libre, hacer
ejercacio. ete ., que inciden en el efecto volitivo de mantenerse en abstinencia.

Kl programa de Autocambio Dirggdo consiste en una mitervencion motivactonal
e ({\‘ll(/ll al LuCIientce d Ccompromererse d cambiar su conducta N QA reorgamizar 3 usar Sus
portalezas v recursos para resolver los problemas reluctonuados con el alcohol. 1.0s
objetivos terapeuaticos son avudar al paciente a establecer metas, encontrar razones para
reducir o dejar de consumir alcohol, incrementar la motivacion para lograr estas metas,
idenuficar las situaciones en que es mas probable que beban en exceso y desarrollar
estrategias alternativas para enfrentarse a esta situacion.
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El tratamiento se proporciona una vez por semana durante 45 min,
aproximadamente a través de 4 sesiones individuales con un terapeuta, ¥y se apoya <n
lecturas relacionadas con el proceso de cambio en la forma de consumir alcohol y las tareas
relacionadas con esas fecturas. ‘Todas las sesiones se apoyvan con lecturas y trabajos en el
hogar y con las hojas de auto-monitoreo que registran su consumo diario.

il programa de aulo-control para el mantenimiento del cambio conductual debe
incluir los siguientes elementos segun Marlatt v Gordon, (1985):

1.- Mantener el cambio conductual después del tratamiento inicial por periodos
clinicamente significativos.

2.- Promover y mantener la adherencia del individuo a los requerimentos del
programa,

3.- Mezcelar téenicas conductuales especiticas, procedimientos de intervencion
cognoscitivos v modificacion global de estilos de vida para incrementar la capacidad de
enfrentar.

4.- Facilitar el desarrollo de la motivacion v habilidades de toma de decisiones a
medida que ocurren los cambios que se dan durante la fase de mantenimiento.

5.- Incluir procedimientos de intervencion verbal v no verbal para proporcionar una
mejor proteccion a las recaidas.

6.- Reemplazar patrones de habitos maladapatativos con conducias v habilidades
alternativas que tengan consecuencias reforzantes asoctadas con el viejo patron de habitos.

7. Permitifle al individuo  enfrentar mas  eficazmente  nucvas  situaciones
problematicas para reducir la probabilidad de recaidas.

8.- Ensciarle al cliente formas nuevas v adaptativas para manejar experiencias de
tracaso. ensepandole que la recaida es un error que puede ensenarle informacion valiosa
que puede utilizar para desarrollar estrategias de enfrentamiento adecuadas para el futuro.

9.- Hacer uso de tos sistemas de apovo social que ticne ¢l clicnte para realizar la
generalizacion de los efectos de tratamiento. esforzarse por conseguir la cooperacion v
apoyo de otras personias que tienen comacto con el cliente.

Para probar ¢l programa dc autocambio en poblacion mexicana se llevo a cabo un
estudio en la Ciudad de México. en el Centro de Servicios Psicologicos Acasulco de la
Facultad de Psicologia. de la UNAM. que incluyo una muestra de 177 individuos (85.9%
hombres. 1410 mujeres: con edades de 12 a 64 afos) con problemas relacionados con su
forma de consumo de alcohol. que completaron las 4 sesiones en que consiste el programa
de tratamicnto. los sujetos fucron expuestos a una cvaluacion inicial en la que se
determino el nmivel Jde dependencia al alcohol. patron de consumo en los 12 meses
anteriores. situaciones de riesgo para consumo excesivo. nivel de auto-eficacia para
controlar su consumo en situaciones de riesgo v problematica asociada a su consumo. El
nivel de dependencia al alcohol se determind por la Escala de Dependencia al Alcohol
(Skinner v Hom. 1984) y la Breve Escala de Dependencia al Alcohol (Davidson y
Raistrick. 1986). adaptadas para la poblacion mexicana.

Dentro de los resultados encontrados se identificod que en el seguimiento a los 6 y
12 meses de haber terminado el tratamiento hay un cambio en el patron de consumo en
donde ¢l porcentaje mas alto de dias al mes fue de 1 a 4 copa estdndar (consumo
moderado). lo cual indica que se observé un cambio significativo en el patrén de consumo.

Estos cambios en ¢l patron de consumo se acompaiiaron de un incrementoen elnivelde =~
RIS CON
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contianza para controlar la forma de beber (autoeticacia), reduccion en el naumero y tipo de
problemas que tuvieron que enfrentar en su vida personal, una sensacion de bienestar ante
la mejoria en su problema de consumo de alcohol.

IV.-METODOLOGIA DE LA INTERVENCION

Fl Programa de auto cambio ¢s una intervencion motivacional para  bebedores
problema que desean tomar mayor responsabilidad para resolver su problema. El programa
contempla cuatro sesiones de tratamiento, las cuales se llevan a cabo individuaimente. En
fas primeras sesiones se pretende que el usuario identifique Jas situaciones de alto riesgo de
CONSUMO excesivo v sus cansecuencias v en las altimas sesiones se pretende que el usuario
desarrolle estrategias para mangjar ¢sas situaciones.

SESIONES:

El Programa empieza con una sesion de Evaluacién que tiene una duracion de tres
horas y que consiste en tlenar tormatos de investigacion para evaluar si el usuario es apto
para el programa. Cuando el usuario ya proporciono daios sobre si mismo, se le entrega la
Primera Lectura v una tarca que constituyve una introduccion basica sobre ta prevencion de
recaidas en el problema del consumo excesivo con ¢l propasito de que et usuario realice su
propia evaluacion del problema. Las tareas tienen como objetivo que los usuarios contesten
una sene de nstrumentos en los que deben identificar las situaciones antenores a su
consumo para que posteriormente sea capaz de desarrollar sus propios planes de accion
ante situaciones futuras similares: por otra parte las lecturas tienen ¢l proposito de informar
al usuano de fos diversas terminos que se uullizan a fo largo del programa de tal manera
que sea comprensible v pueda analizar sus propias situaciones de consumo, informando
tambien sobre las teemcas de solucion de probfemas hacia su problematica.. Se entatiza al
usuario que el programa esta dingido al autocontrol v que se les avudard a generar y
utilizar estratemas par e su problema. Bl usuano debera truer la trea completa para la
sigutente sesion, en la cual empieza su tratamiento. Al usuano se le pide que seleccione su
propia meta de tratamiento (moderacton o abstinencia), para cllo sc l¢ proporcionan
algunas advertencias o consejos acerca de los limites razonables para su ingesta v las
contraindicaciones medicas de la misma.

La Primera Sesion se realiza siete dias después de la Evaluacion. El terapeuta
revisa el expedicnte del usuano para conocer los resultados de la evaluacion antes de
recibtr al usuarto. quien concluve esta fase con una lectura que describe el tratamiento v
una tarea Que Consiste en un cuestionario que evalua su propia ingesta. El objetivo del
tratamiento es avudar al usuario a analizar su propio patrén de consumo y a desarrollar e
implementar sus propios planes para modificario. El usuanio establece las razones para
cambiar su patron de consumo por medio del Balance Decisional. El terapeuta discute con
el usuario cuales son los beneficios v costos para cambiar su patrén hacia la moderacion o
abstinencia. ast como los beneficios v costos en caso de continuar consumiendo alcohol
como lo ha hecho en el altimo afo. Se realiza su Primer Establecimiento de Metas en
donde elige, con apoyvo del terapeuta, moderacion o abstinencia como meta para las
siguicntes semanas planteando la imponancia de esta v el nivel de confianza que tiene para
lograrta. Se revisa la Linea Base Retrospectiva de Consumo aplicada en la evaluacion
inicial. que proporciona informacion sobre frecuencia y cantidad de consumo en los 12
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meses previos al tratamiento y se compara con la meta de consumo que eligi6 el usuario y
¢l consumo real que tuvo durante esa semana, el cual se determina con base en los registros
de auo-monitoreo que realiza diariamente el usuario.

Esta sesion dura 90 minutos v al finalizar se les entrega la Segunda Lectura y tarea,
para retomarlas en la Segunda Sesion.

En la Segunda Sesion se analiza la Segunda Lectura, ¢l usuario identifica los
factores que desencadenan su consumo excesivo, asi como las consecuencias positivas y
negativas a corto y largo plazo por éste; planteandosele la recuperacion como meta a largo
plazo. El usuario debe identificar por lo menos 3 situaciones de riesgo del consumo
excesivo, asi como las consecuencias positivas v negativas ante estas situaciones, las cuales
se comparan con las areas vulnerables para el consumo excesivo de alcohol, emociones
desagradables, presion de los amigos, que ¢l usuario identifico en el Inventario Situacional
de Consumo v en el Cuestionario de Contianza Situacional aplicados durante la evaluacion
inicial. El objetivo es que ¢l usuvarto haga un andlisis tuncional de sy conducta,
identiticando antecedentes v consecuentes de su forma de consumo de alcohol En esta
sesion se discute la probabwlidad de que ocurran recaidas durante el tratamiento v se le
ensefia que deben ser consideradas como experiencias necesarias en un proceso de
aprendizaje v no como fracasos personales.

Fn la Tercera Sesion se describe una estrategia de solucion de problemas que
puede ser usada ante situaciones de alto riesgo, para que ¢l usuario desarrolle un plan de
accion de conductas alternativas para estas situaciones. El usuario debe describir las
opciones a cada situacion de riesgo v sus probables consecuencias, asi como los planes de
accion para las opciones mas tactibles v realistas. El objetivo es que ¢l usuario analice y
describa sus propios recursos para que el terapeuta los utilice en un programa de cambio. si
el usuano no cuenta con cstas habilidades, ¢l terapeuta sugicre sesiones adicionalces.

Fn la Cuarta Sesion se revisan situaciones futuras de alto riesgo v se desarrollan
planes de accion para las mismas. Se sefiala la importancia de lograr un resultado exitoso a
largo plazo v sc establece el compromiso de llevar a cabo sesiones adicionales ¢n ¢l caso de
que se solicite. asi como el seguimiento por parte del terapeuta de los avances logrados a
través del tiempo. Fl terapeuta comenta los avances logrados por el usuario en relacion a
sus planes de accion v realiza un resumen de los resultados de las sesiones anteriores con el
proposito de realizar un Segundo Establecimiento de Metas. para los proximos 6 meses. El
usuario cvalua ¢l tratamiento a traves del Cucstionario de Evaluacion del tratamicnto v el
terapeuta determina el prondstico de éxito que tiene ¢l usuario con base a la forma de
evaluacion del usuano.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN EL PROGRAMA:

1) Breve Escala sobre Dependencia al Alcohol (BEDA). (Echevemia L., Oviedo P. y Ayala
H.. 1980V)

a) Introduccién: Esta escala tue discfiada para medir la dependencia en la
poblacién adulta que abusa del alcohol. Algunos estudios psicométricos sugieren que esta
escala tiene estabilidad y validez como miedida de dependencia, tiene confiabilidad test-
reiest. pero no ha sido reportada ninguna medida de consistencia interna. Su mayor
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fortaleza se encuentra en que refleja todas las dimensiones del sindrome de dependencia al
alcohol.

b) Descripeidn: Esta escala se derivo de un cuestionario mas amplio: “Cuestionario
de datos de dependencia al alcohol™ desarrollado en 1980. Se buscaba que fuera mads
sencilla'y mas rapida para aplicarse que ¢l Edinburgh Alcohol Dependence Schedule, que
tomaba 30 minutos para ser contestado.

En la publicacion original los autores reportan lo siguiente:
ldonco para bebedores problema que buscan ayuda.

La medida proporciona grado de dependencia.

Sensible a todo el rango de dependencia.

Relativamente libre de intfluencia sociocultural.

La Escala original fue desarroltada wilizindo un proceso de ensayo v error para
identificar el mejor conjunto de reacuvos que midieran e} concepto de dependencia
delincado por Edwards v Gross (1976). Los 34 reactivos originales fucron reducidos a una
versidn breve de 15 reactivos. La version breve correlaciond muy alto (r =0.92) con la
version mas larga en la muestra original de 41 bebedores moderados, 30 pacientes
psiquiatricos v 174 bebedores problema que asistian a un tratamiento.

tiste instrumento esta dirigido a poblacion adulta de bebedores problema. Bl BEDA
ha sido utilizado principalmente con pacientes en programas de tratamiento, pero también
ha sido aplicado a sujetos que no estin en tratamiento. Las muestras incluyen tanto
hombres como mujeres, pero en su mavoria fueron hombres de 35 a 40 aios.

¢) Validez: La Validez de contenido es alta. El BEDA fue desarrollado para medir
todos los ranpos de Sindrome de dependencia al alcohol formulado por Edwards v Gross
(1976). Los reactivos de la escala cubren aspectos subjetivos vy conductuales  de
dependencia. sintomas de retro. tolerancia, incapacidad de control. grado de dependencia,
limitacion del repertono para beber (grado en ¢l que una persona ha desarrollado un estilo
de vida donde la principal acuvidad es el beber). Esta escala incluye sélo un reactivo para
medir este constructo, pero analisis estadisticos realizados por los autores apoyaron el uso
de un Unico reactivo

d) Confiabilidad:  En un estudio cn donde se utilizo una version brasilena del
BEDA. a 25 clientes de un programa de tratamiento se les aplicoé en dos ocasiones. Primero
se les dio una version de autoreporte de esta escala y fueron entrevistados, v
postenormente fue aplicada [a misma escala, en una segunda ocasion. La confiabilidad test-
retest para ambos grupos tue alta (Grupo 1. Spearman rho =0.90: Grupo 2, Spearman rho

0.81). La confiabilidad test-retest para la mayoria de los reactivos en la escala fue muy
alta.

e) Administracion: Esta escala se disefio como instrumento de auto reporte, aunque
pucde ser administrada como entrevista estructurada: requiere de 5 minutos para ser
aplicada. Instrucciones:

“Las siguentes pregunias cubren una amplia variedad de situaciones refucionadas
con su consumo de alvohol. Por favor lea cuidadosamente cada pregunta, pero no piense
mucho on su significado exacro, C amulurundo sus habiros de btbb’l‘ mcs rec:eme\ conreste
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contestar, por favor pregunie al emtrevistador. Cada uno de los 13 reactivos se contesta en
tnu excala de cuatro puntos. Marque:
- Nunca, st nunca ha estado en esa sitnacion
Algunas veees, st algunas veees ha estado en esa suuacion
Frecuentemente, si hu estadeo en esa situacion con frecuencic
Cust stempre, st ha esxtado cast siempre en esa suuacion.

Calificacién: Los 15 reactivos se califican de la siguiente manera:
Una respuesta de “nunca™ — 0
Una respuesta de “algunas veces™ =1
Una respuesta de “frecuentemente”™ -2
Una respucsta de “casi siempre™ =3
Se obtiene un solo puntaje que puede tr de 0-435 puntos.

0

o) Interpretacion: £l puntaje se interpreta de la siguiente manera:

. I -9 = Dependencia baja
. 10 - 19 = Dependencia media
. 20 o mas - Dependencia severa

2) Inventarin Situacional de Consumo de Alcoho) (ISC.A): (Echeverria L., Oviedo P,y Avala
H., 1980)

a) Introduccion: El alcoholismo e¢s una condicion crénica con un alto riesgo de
recaidas. Lntre personas alcoholicas. dadas de alta en programas de tratamiento orientados
hacia la abstinencia, el 80%a han reportado que recaen, es decir, vuelven a beber en un lapso
de seis meses (Armor. Polish v Stambul. 1978. Goettheil, Thornton, Skolada v Alterman.
1979). No es sorprendente. que la recaida sea reconocida como un punto de interés en la
investigacion v ¢l tratamiento.

FELISCA (Anms, 1982), se desarrollo como un instrumento para medir situaciones
especificas de consumo de alcohol que pueden ser identificadas en un individuo como
situaciones de alto riesgo para una recaida (Annis, 1986). Basindose en microanalisis de
diversas sntuaciones ocurridas en ¢l dalumo afio, que ¢n la mayoria de los casos resultan en
consumo excesivo, el ISCA puede ser utitizado como una herramienta para planear un
tratanmyento, ya que proporciona un perfil de las areas de mayor riesgo en un individuo
(Anms 3 Davis: Peachey v Annis, 1985).

b) Deseripeion: El ISCA  es un cuestionario de 100 reactivos disefado para medir
situactones en las que un individuo bebio en exceso durante el afio anterior, Los 100
reactivos estun disefiados para medir 8 categorias (situaciones de consumo de alcohol)
divididas en dos grandes grupos:

7. Situaciones personales: Fl beber involucra una respuesta a un evento de
naturaleza psicologiea o fisica: s¢ subdivide en S categorias:

e Emociones desagradables

® Malestar tisico

* l‘mociones agradables

e Probando autocontrol ) mmare

e Necesidad o urgencia de consumir. _,ON
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2 Situaciones que involucran a terceras personas: Se subdividen en 3
categorias:

. Contlicto con otros

. Presion social

] Momentos agradables

Este sistema de clasificacion se desarrolld con basc en le trabajo de Marlatt, en
donde alcohodlicos cronicos del sexo masculino fueron entrevisiados y se les preguntoron
las circunstancias que rodeaban su primer episodio de recaida. Después de haber sido dados
de alta ¢n un programa de tratamiento orientado hacia la abstinencia. al hacer un analisis de
contenido de las respuestas se derivo un sistema de clasificacion de 8 categorias (Marlau,
1978, 1979; Marlatt v Gordon, 1980, 1985).

Para desarroliar este  instrumento se  revisaron el Litman’s  Dangerousness
Questionnaire  (Litman. Eiser. Rawson. Oppenheim, 1979) Chaney's Situational
Competency and Situational Ditticulty Tests (Chaney, O'Leary. Marlaut. 1978), Marlatt’s
Drinking Profile (Marlatt, 1976). Wilkinson's sclf -etficacy Inventory (Wilkinson ¥
Martin, 1979) v Deardoff. Melges. Hout v Savage. 19735). Las sugerencias para el
contenido de los reactivos fueron obtenidas de platicas con especialistas, aicoholicos y
pacientes. Un borrador del primer cuestionario fue enviado a cinco especialistas con
experiencia en la practica clinica (tratamiento de alcoholicos) y se les pedia sus
comentanos y  sugerencias sobre la clandad de los reactivos v st cubrian todas las
situaciones de recaida. Retroalimentacion similar, durante el piloteo del cuestionario, se
solicito a pacientes admitidos en un programa de tratamiento.

La version tinal del ISCA esta integrada por 100 reactivos, seis de las ocho
subescalas (Malestar fisico. emociones agradables. probando autocontrol, necesidad v
momentos agradables con otros) estan representadas con 10 reactivos v las otras dos
subescalas (emociones desagradables v contlicto con otros) estan representadas por 20
reactivos en cada categoria.

¢) Caracteristicas Psicométricas: A fin de medir las propicdades psicométricas del
instrumento. durante dos aitos fueron entrevistados 247 pacientes que acudian a tratamiento
en la Rescarch Fundation, y que descaban participar voluntariamente en el proyecto. Solo
se eliminaron aquelos pacientes cuya sustancia de abuso no era el alcohol o que mostraban
una madecuada comprension det idioma.

. Estructura interna: Los puntajes de las ocho subescalas conformaron una
distribucion normal.
- Validez de contenido: Las ocho subescalas demostraron una validez de

conterido adecuada v se considera que representan adecuadamente el universo de
sttuaciones de recaida.

. Validez externa: Bl ISCA demostro su utilidad para medir frecuencia de
consumo excesivo e identifica situaciones especificas de personas con patrones de consumo
excesivo.

. Confiabilidad: Cada una de las ocho subescalas tenian confiabilidad para
individuos que buscaban tratamiento por ser bebedores problema.
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d) Administracién: Se aplica utilizando lipiz y papel o un formato computarizado
y se requiere de 20 minutos aproximadamente para completar ¢l cuestionario. Puede ser
aplicado individual o grupalmente. No puede ser aplicado bajo los efectos del alcohol o
sindrome de abstinencia. Las instrucciones son:

A continuaciin se e presenta una lista de suuaciones o eventos,  lea
cuidadosamente cada frase 3 marque la respuestu, que on forma mds precisa describe con
gui _frecuencia consunid en exceso unte diversas sunactones el ano pasado. Cuda uno de
Tos 100 reactivos se contesta en una escalu de cuatro puntos:

St usted “nunca’” behia en exceso en esd sunacton
St “ocasionalmente " bebia on exeeso en osa situdcion
St frecuentemente” hebia e exceso en esa suuacon

K1 “cast siempre” bebia en exceso en esa suuacion”

ot~

¢) Calificacion: Se calculun 8 subpuntajes que corresponden a las ocho subescalas,
sumando simplemente los puntos de los reactivos que corresponden a esa categoria o
subescala. Los subpuntajes obtenidos se pucden convertir en un punigje final llamado
indice del problema, esto se hace dividiendo cada subpuntaje obtenido entre el subpuntaje
maximo posible en esa subescala y multiplicando por 100.

e Respuesta de “1” = 0

e Respuesta de =27 ~ |

e Respuesta de ™

e Respuesta de "47 =3

37 =2

f) Interpretacion: Se realiza bajo tres perspectivas distintas:

. Indice del problema: Los puntajes de cada subescala van de 0 a 100, ¢
indican la magnitud del problema del cliente relacionado con su consumo excesivo en esa
escala. Un puntaje de O indica que el individuo nunca bebid en exceso en esa situacion
durante ¢l aflo pasado. v por lo tanto, es una situaciéon que no representa riesgo para ¢l
cliente, En cf otro extremo un puntaje entre 67 ¥ 100 indica consumo excesivo muy
frecuente en esa situacion durante el afo pasado. v por lo tanto. el terpeuta debe
considerar esa situacion como de alto riesgo. El terapeuta puede analizar cada una de las
ocho subescalas, pero un mejor perfil se obtiene del analisis de las ocho subescalas en
conjunto. La jerarquia de situaciones de alto riesgo se hace poniendo primero los puntajes
mas altos. v cstos tres puntajes mas altos representan las areas de mavor ricsgo para
CONSUMIT €N exXCesO.

e Perfil del cliente: ) perfil se construye graficando las ocho subescalas en una
grafic de barras: primero se incluyen las cinco subescalas que corresponden a estados
personales v después las tres escalas de situaciones que involucran a terceras personas. De
esta forma se puede observar si el cliente consume en forma excesiva en situaciones
personales o en situaciones de grupo. Otra forma es catcgorizando las subescalas en
situaciones positivas o negativas.

g) Ventajas y limitaciones: EI ISCA proporciona una evaluacion de las situaciones
de alto riesgo para consumir en €Xceso; ¢S un instrumento breve y de facil administracion.
Su marco tedrico estd basado en una aproximacién cognitivo conductual, con base en el
trabajo empirico de Marlatt y su grupo. que definieron las situaciones antecedentes que
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llevan a un bebedor a recaer. El 1SCA tiene confiabilidad y validez: puede ser utilizado
como una herramienta de investigacion o en la practica clinica. Hay que tener precaucion
puesto que muchos clientes intentan minimizar la frecuencia de su consumo, por lo que ¢l
perfil resultarda de baja elevacion, lo cual tendra que irse corroborando con todas las
escalas.

h) Adaptacion a México: Para utilizario en México un equipo de psicologos reviso
cada reactivo en el idioma original v se discutieron los aspectos culturales v técnicos de
cada pregunta: varias opciones se dieron a cada reactivo, se mantuvo un lenguaje simple
evitando ¢l uso de metatoras v frases coloquiales. Posteriormente s¢ pasé a un traductor
pura que hicicra una revision final del trabajo. Una vez terminada esta fase se les pidio a 20
profesionales especialistas en el tema (psicélogos, médicos. antropologos v socidlogos) que
evaluaran la clandad de redaccion v st las preguntas resultaban idoneas desde el punto de
vista cultural se hizo un analisis de los resultados y se moditicaron algunos reactivos.
Posteriormente se piloted utilizando una muestra de 55 personas formada por 68% del sexo
masculino v 32% dct sexo femenino, mayores de 18 afos. con patrones de consumo
excesivo, ¥ con un nivel educativo mimimo de primaria y maximo licenciatura.

3.- Cuestionario de Confianza Situacional {CCS). (Echeverria L., Oviedo P. y Ayala H.,
1980)

a) Introduccién: Este cuestionario fue desarrollado como un instrumento para que
los terapeutas midan durante el tratamiento la evolucion de la autoeficacia del paciente en
relacion con situaciones de ricspo especificas durante ¢f tratamicnto. También se emplea
como una medida (auvtoeficacivsituaciones de riesgo) para investigadores interesados en
estudiar los resultados del tratamiento v el proceso de recaida.

b) Descripeion: El cuestionario esta disefiado para medir la autoeficacia en relacion
con la percepeion del puciente sobre su habilidad pars atrontar efectivamente situaciones
de riespo para abusar del alcohol. Es un cuestionario de autoreporte integrado por 8
reactivos. L.as situactones en las que se consume alcohol, medidas por el cuestionario, se
basan en el trabajo de Marlatt v asociados (Marlatt, 1978, 1979: Marlatt y Gordon, 1980),
qutenes agruparon las situaciones de la siguiente manera:

. Situaciones personales: Ei beber involucra la respuesta a un evento de
naturaleza psicologico o fisica: se subdivide en S categorias:

1) Zzmociones desagradables

2) Malestar tisico

3) Emaociones agradables

4) Probando autocontrol

5) Necesidad fisica o urgencia de consumir.

. Sitaciones de grupo: La influencia significativa de terceras personas esta
involucrada: se subdivide en 3 categorias:

1) Contlicto con otros

2) Presion social

3) Momentos agradables
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c) Caracteristicas psicométricas: Se aplico a una muestra de 424 clientes
admitidos en dos tratamientos de alcoholismo en la Addiction Research Foundation en
Canadi, y que aceptaron participar voluntariamente en el estudio. El 27% eran mujeres y
73% hombres; la mavoria no estaban casados: su edad fue de entre 18 y 76 afios. E] 44.2%
tenian estudios de preparatoria y un 25.5% tenian estudios profesionales. El consumo
promedio de la muestra durante ¢l afio anterior fue de 9.8 tragos cstandar por dia ¥ una
frecuencia promedio de 4.4 dias a la semana. L] nimero promedio de afios del problema
fue de 8.1 v en la Escala de Dependencia al Alcohol (Skinner y HGomn, 1984) se obtuvo un
puntaje promedio 17.5. Todos los pacientes resolvieron el CCS al ingresar al tratamiento.

. Estructura interna: Los puntajes de cada una de las 8 categorias
conformaron una distribucion normal.
. Validez del constructe: El constructo de autoeticacia se define como una

variable cognitiva que involucra un juicio relacionado con la habilidad que uno ticne para
resistir la necesidad de beber en exceso v para identificar el nivel de confianza en cada
categoria. (Bandura. 1977). Para obtener la validez se correlaciond cada una de las 8
categorias con medidas de consumo de atcohol v con medidas del contexto social donde se
bebe. Los resultados apoyan la validez del constructo del CCS.

. Validez  de criterios El cuestionario demostro discriminar
significativamente entre personas exitosas en su tratamiento (un afo de abstinencia después
del tratamiento) v pacientes recien admitidos a un programa de tratamiento, también
demostro utilidad para predecir situnciones ¢n donde una recaida puede ocurrir.

. Confiabilidad: Cada una de las 8 categorias mostraron contiabilidad para
ser aplicadas a individuos que buscan tratamiento por ser bebedores excesivos.

d) Forma de administracion: ET CCS pucde ser aplicado utillizando lapiz v papel o
en un formato computarizado v se requiere de 20 minutos aproximadamente para
compietar los 8§ reactivos. Puede ser aplicado en forma individual o en grupo: no puede ser
aplicado bajo los efectos del consumo de alcohol o byjo los efectos del sindrome de
Abstinencia. Las instrucciones que se dan son:

1 connunuacion se le presentan ung lista de sitnaciones o eventos ante los cuales
algunas  personas consumen en exceso bebudas  alcoholicas: imaginese que en este
momento estd en cada una de esas situaciones. Indique en la escala de 0 a 100% qué an
seguro s siente Jdo poder resistir fu necestdad de beber en exceso estando en esa situacion;
seiale 100 st exta 1000 seguro de resisur la necesidad de consunur en exceso en esa
sttactin v vava dismmpendo su porcentape a lo lurgo de la linca hasta O st se encuentra
renalmente mseguro e consunur en esa siunacion ™,

¢) Interpretacion: Se puede realizar de dos maneras distintas:

. Pumtaje de confianza: Los puntajes se interpretan en una categoria de 0 a
100%0 ¢ indican la conlianza del paciente en su habilidad para resistir la necesidad o
urgencia de beber en forma excesiva en esa situacion: un puntaje de confianza de 0 a 20%%
indica que ¢f cliente no ticne o tiene muy poca contfianza de poder resistir la necesidad de
beber en exceso en esa situacion v por lo tanto es una situacion de alto riesgo para el
paciente. Un puntaje de 80%a indica mucha contianza o scguridad en la habilidad para
controlar su consumo exeesivo en esa situacion. por lo tanto ¢s una situacion de bajo ricsgo
para el paciente. El terapeuta tinalmente hace un andlisis de las 8 categorias en conjunto.
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. Perfil del cliente: Se ordenan las 8 categorias de acuerdo con los puntajes
del cliente; las situaciones que tengan los puntajes mas altos representan fas areas de mayor
confianza para el usuario: en las que puede controlar su consumo.

f) Ventajas v limitacienes: El perfil de los niveles de confianza en situaciones
especificas puede ser de utilidad para monitorear ¢l progreso del paciente durante el
tratamiento. El CCS tiene confiabilidad vy valides: puede ser utilizado como una
herramienta de investigacion o en la prictica clinica. Debe considerarse que algunas
personas tienden a maximizar su nivel reportado de confianza, por lo que hay que analizar
las respuestas de cada categoria.

@) Adaptacién a México: Para utilizarto en México un equipo de psicologos reviso
cada reactivo en el idioma original v se discutieron en grupo los aspectos culturales y
téenicos dec cada pregunta: se dicron varias opciones a cada reactivo, s¢ mantuvo un
lenguaje simple, evitando uso de metaforas y de frases coloquiales. Posteriormente, se paso
a un traductor para que hiciera la revision final del trabajo v se pidio 4 20 profesionales
especialistas en el tema que evaluaran la claridad de redaccion v si las preguntas resultaban
idoneas desde ¢l punto de wvista cultural. Sc hizo un analisis de los resultados v sc
modificaron algunos reactivos. Por ultimo se piloteo ¢l instrumento utilizando una muestra
conformada por 55 sujetos. 682 del sexo masculino v 32% del sexo femenino, mayores de
18 afos. con patrones de consumo excesivo vy con un nivel educativo de primaria a
licenciatura,

4.« Linea Base Retrospectiva de Consumo de Alcohol (LIBARE): (Echeverria L.. Oviedo
P. v Avala H.. 1980)

#) Introduccion: LIBARE se desarrollo para ayudar a los bebedores problema que
inician un tratamiento a recordar su patron de consumo de bebidas alcohélicas. Mediante
este método es posible obtener registros precisos del consumo de alcohol, antes v después
del tratamiento. Diversos estudios psicométricos han demostrado que LIBARE es un
instrumento de medicién adecuado: aunque su reporte en forma retroactiva es vulnerable a
crrores de memona de los pacientes.

b) Descripeion: Este instrumento sirve para medir la conducta de consumo de
bebidas alcohohicas antes. durante y despues de un tratamiento. Esta téenica requiere que
las personas estimen retroactivamente el consumo diario de alcohol durante un periodo
especitica. Sc les proporctona a las personas un calendario que abarca ¢l periodo que debe
ser reconstruido v se les pide que reporten el nimero de copas estandar consumido cada
dia. Fste meétodo ha sido probado en periodos hasta de 12 meses. Esta téenica es apropiada
para todo tipo de bebedores. desde los sociales hasta los que tiene una severa dependencia.

¢) Caracteristicas psicométricas:

. Confiabilidad: Una serie de estudios han sido realizados en Canada, en
donde se ha aplicado la LIBARE con una variedad de bebedores desde dependencia severa
hasta dependencia medta (Maisto, Sobell, Cooper y Sobell, 1979. Vuchinich, Tucker,
Harllee., Hoffmun y Schwartz, 1985), bebedores sociales en poblacion general (Sobell v
Sobell, Leo v Cancilla, 1988) v estudiantes universitarios (Sobell, Sobell, Klajner, Pavan y
Basisn, 1986: Connors, Watson v Maisto, 1985).

(i)
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. Validez: La evidencia de la validez de este método se obtiene en su
aplicacion clinica: ha sido validada utilizando:

1) Situaciones donde se verifican las respuestas (hospitalizaciones. arrestos): La
LLIBARE reflgja si ¢l paciente estuvo hospitalizado, en Ja carcel o en un tratamienta.
Listudios donde se han comparado estos reportes con registros oficiales, indican un alto
grado de correspondencia tanto en datos de duracion como de incidencia (Cooper, Sobell,
Maisto v Sobell. 1980; Cooper. Sobell. Sobell v Maisto 1981; Maisto, Sobell, Sabell v
Sanders, 1985).

2) Medidas de incapacidad fisica relacionadas con consumo de alcohol: Estudios
bioquimicos sugieren que un funcionamiento anormal del higado se correlaciona con el
reporte de la LIBARE de consumo excesivo (Sobell v Sobell, en prensa). Medidas altas en
la Escala de Dependencia al Alcohol v en el Michigan Alcoholismo Screening Test se
correlacionaron positivamente con un consumo fuerte, mayor numero de dias de consumo y
mayor consumo promedio por dia.

3) Reportes de informantes que confirman el reporte del paciente. en donde se
encontraron correlaciones  positivas entre las respuestas del paciente v las de otros
informantes (Sobell v Sobell. en prensa).

d) Forma de administracion: La LIBARE puede ser administrada por un
entrevistador o en forma de autoreporie. Es recomendable que antes de ser administrada, se
aplique una prucba de contenido de aleohol en alicnto (alcosensor) con ¢l fin de aseyurarse
que ¢l paciente no haya ingerido alcohol. Si la prueba resulta negativa se le entrega el
calendario v sc le mde gue recucrde su consumo diano en un periodo especifico. Se
requieren 25 a 30 minutos para hacer el estimado de un periodo de 12 meses. Para ayudar a
las personas i recordar su consumo diario el entrevistador da apoyos como. calendarnio, dias
clave (cumpleaios, tiestas. eventos sociales, vacaciones, etc.), tabla con la conversion de
copa estandar, dias de absunencia y de consumo, situaciones de riesgo (arrestos,
hospitalizaciones, cntermedades,  tratamientos), limites de consumo (mavor vy menor
cantidad de consumo) v técnica de la exageracion (exagerar sus limites ¥ ayudarlo a que
estime sus limues),

¢) Califieacién: Los datos obtenidos en cada uno de los dias pueden ser
promediados o sumados para determinar variables tales como:

. Numero total de dias de consumo

. Numero total de copas estandar consumidas

. Promedio de consumo por dia

. Porcentaje de dias de abstinencia, de bajo consumo, de consumo moderado ¥

de consumo excesivo.

) Ventajas v limitaciones: La LIBARE puede ser utilizada para proporcionarie al
terapeuta medidas directas y precisas de los niveles de consumo individual, para medir
cambios ¢n los niveles de consumo durante v despucs de un tratamiento, ya que la medida
de cantidad/frecuencia ha mostrado ser insensible a diferencias individuales en la conducta
de consumo o a cambios en niveles de consumo. Se recomienda como una téenica para
evaluar ¢l consumo, sin embargo, pueden cometerse errores en la especificacion de la
cantidad exacta o en las fechas de consumo al aplicar este instrumento.
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V.- INTERVENCION Y RESULTADOS EN EL PROGRAMA DE AUTOCAMBIO
DIRIGIDO A BEBEDORES PROBLEMA

Durante las actividades practicas dentro del Programa de autocambio dirigido a
bebedores problema en el Centro de Servicios Psicologicos de la Facultad de Psicologia de
1a UNAM, atendi a tres pacientes; sin ecmbargo para la explicacion de la sesion tipica me
enfocaré en el caso de MDMS por ser un caso lipico en este programa.

JUSTIFICACION:

El caso de MDMS ¢s un claro ciemplo de un casi tipico det cjercicio proftsional, en
el que se distingue el éxito del tratamiento vy su efectividad. En este caso se identifica cada
una de las etapas del proceso de cambio y como fue atravesandose cada una de ellas; lo
cual, 4 su vez implico que la meta de tratamiento se fuera cumpliendo. Es un caso que
describe a un usuario que llego preocupade por presentar una problematica con su consumo
de aleohol v que sabia que de no cambiarla ke tracria serias dificultades en su salud,
familiares v sobre todo a largo plazo. pues su consumo excesivo va estaba interviniendo
con sus actividades escolares. Cada una de las sesiones muestra el exito v 1a motivacion
presentada por el usuano desde la sesion de admision hasta el ltimo seguimiento.

Definitivamente considero este caso como representativo de la efectividad de las
intervenciones breves, desde la llegada a la sesion de admision en la que se planteo la
problematica. como ¢l trabajo que e costo al usuario ir avanzando en las ctapas de cambio,
sobre todo el enfrentar las situaciones de riesgo que tenen mucho que ver con la
convivencia con sus amigos, hasta llegar al mantenimento en ef que la meta establecida
(moderaciony se cumplio. ¥ que a pesar de haber presentado una recaida durante el primer
seguimiento. el usuario continuo con su meta, comprobando que las recaidas son un
proceso de aprendizaje v no un fracaso en su proceso de tratamicnto. listo permite
corroborar o referido por la literatura. en donde las recaidas se presentan en los primeros
90 dias de haber empezado con la moderacion o abstinencia, v en este caso se presento
durante ¢l primer mes de moderacion. Asimismo, en ¢l analisis del caso se corrobora que la
conducta de beber tue moditicada v que los factores de riesgo v las actividades que giran
alrededor de ellos fueron eafrentadas adecuadamenie. puesto que ¢l usuario continuo
conviviendo con sus amigos, continuo vendo a los antros ¥ organizando campamentos, sin
embargo, las herramientas adquindas en el programa e permiticron enfrentarse a estas
situaciones sin caer en el consumo excesivo de alcohol. ¢l mismo refino sentirse bien al
levar a cabo estas acuvidades sin vivir la “cruda”™ al dia siguiente. Cabe mencionar que
parte de la énica profesional se distingue en el momento en el que ¢l programa se lleva tal
como es, sin modificaciones v respetando cada una de las sesiones basadas en un sustento
12051C0o

A continuacion describo ¢l caso, la forma en que se trabajoé con ¢l usuario y un
andlisis de las etapas de cambio que fue viviendo el usuario.

DESCRIPCION:

MDMS es un joven de 20 afios quien acudié al Centro de Servicios Psicologicos
acompanado por su madre, quien . establecio ‘la cita por contacto telefonico.  Ella es
trabajadora de la UNAM v se enteré que en la Facultad de Psicologia se estaban llevando a
cabo programas en adicciones, por lo que Hamo para pedir informes, otorgandosele una
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cita para el dia 29 de septiembre del 2000. Durante la llamada la madre solicito informes y
refirié la preocupacion que le producia la forma de beber de su hijo, asi como el tlemor de
que dejara de estudiar a consecuencia del consumo.

MOTIVO DE CONSULTA:

El usuario reporta buscar tratamiento para solucionar su problema con respecto al
consumo problematico de alcohol, el cual le ocasionaba scrios problemas con su madre,
con la que vive actualmente. Ademas desea seguir estudiando la Universidad para
superarse. v. con la cantidad de alcohol que esta bebiendo duda mucho poder logrario.
Actualmente se cncuentra cursando las materias que debe de la Preparatoria para poder
ingresar el ano que entra a lfa Universidad, solicita ayuda refinendo que ¢l solo no puede
cambiar v esta dispuesto a colaborar en ¢l tratamiento.

El usuario comenzo a consumir alcohol aproximadamente a los 12 afos, sin
embargo desde hace 3 afos elevo la cantidad v frecuencia de consumo, pues sus amigos
(vecinos) acostumbran reunirse cada fin de semana (o entre semana) en la calle para
consumir alcohol. La bebida que acostumbra consumir es tequila o mezeal. ingiriendo de
una botella de litro (22 tragos estandar) a botella ¥ media por ocasion de consumo (34
tragos estandar), vanando el tiempo en que la consume, aproximadamente una copa en 10
minutos.

El usuario refiere que en dos ocasiones ha tratado de dejar de consumir alcohol: 1a
primera porgue al it con sus primos en un carro en estado de intoxicacion le pegaron a otro
carro, a un bici taxi v finalmente se estrellaron contra otro auto: atortunadamente las
consecuencias no fueron 1an graves. hubo golpes pero no heridas fuertes. la segunda
vcasion intento ar a ALA., sin embargo de nada fe sirvio, asistio durante dos semanas v
volvio a beber, también refiere haber probado algunas otras drogas como la cocaina ¥
pastillas, sin embargo no le gustaron vy jamas las volvié a consumir.

SESIONES:

Durante las scsiones sc establecio rapidamente el rapport, pues ¢l usuario ¢s muy
colaborador v se noto wran disposicion para cooperar con el tratamiento. Se trabajé un total
de 9 sesiones: Admision, Evaluacion, 4 sesiones de tratamiento y tres sesiones de
seguimento

Ante la aplicacion de instrumentos se encontraron los siguientes resultados:

Cuestionario Breve de Confianza Situacional: La situacion en la cual mostro el 0% de
insegunidad para resistirse a consumir alcohol fue ¢n los momentos agradables con otros,
puesto que la situacion de riesgo mas comun para el usuario en cuanto al consumo es estar
CON SUS AMILOS.

Linea Base Retrospectiva: El 86% de tiempo el usuario permanece en abstinencia, pero el
13% de tiempo que consume lo hace en exceso, encontrandose este resultado dentro de la
categoria de consumidor muy alto. El nimero miximo de bebida alcoholica consumida es
de 44; el namero maximo de dias de abstinencia continua es de 59 dias: ¢l consumo es de
20.6 tragos al dia vy el total de tragos consumidos de octubre 1999 a octubre del 2000 es de
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ISCA: Las situaciones de consumo mas elevadas fueron: Probando auto control (50),
Presion social (43) y Momentos agradables (40).

CCS: Momentos agradables con otros representaron el 0% de inseguridad para resistirse al
consumo de alcohol.

Durante su elaboracion de tareas se establecio lo siguiente:

Establecimiento de metas: [Eligio como meta para las primeras tres semanas la
moderacion: consumo de 2 a 3 copas estandar, una sola vez a la semana; con sus amigos y
no bebera en [lestas.  El poreentaje de importancia que representa su meta s del 100% v
tiene un 90% de confianza en que la va a cumplir.

Razones principales para cambiar su consumo: |.-No dar mortificaciones a su familia,

2.-No afectar su propio cuerpo v 3.-Dejar de andar en boca de todos.

Balance Decisional:  Beneficios de  cambiar su consumo:  Obtener  un  mejor
aprovechamiento de todo en su vida cotidiana: Beneficio de continuar consumicndo:
Sentirse contento cuando bebe: Costos de cambiar su consumo: Dejar de convivir de
igual manera con sus amigos. v los Costos de continuar consumiendo: Rotundo {racaso
en su vida a nivel familiar. escolar y economico.

Situaciones de riesgo:

@) Situareion 1 Ir a la disco fuera de la Ciudad a Cuernavaca o Oaxtepec, en donde
se la pasaban bebiendo hasta quedarse sin dinero: los precipitadores fueron el ambiente, el
estar con sus amigos v amigas. Los consecuencias positivas es que a traveés de estas
actividades conocian gente nueva, las negativas quedarse sin dinero para regresar a sus
casas y el castigo Jde sus padres.

b) Situacion 2: ir a acampar a la montafia cn donde consumian minimo una botella
de htro de tequila cada uno de los amigos. Los factores precipitadores fueron los amigos v
la libertad que representaba estar en este lugar tomando sin que nadie les dijera nada. Las
consecuencias positivas son: sentirse relajado, libre, contento, desahogado; las negativas:
caidas. tracturas. convulsiones, ¢l regafio de sus padres al volver a casa

¢) Situacion 3° Fiestas familiares en las que se consume alcohol en exceso, los
factores precipiiadores son los pnmos que presionan para que la gente beba: las
consceueneias positivas son sentirse contento, divertirse v las negativas que al estar
tomados hava rinas famitiares.

Planes de accidn:

1) Ir a la disco dos veces al afo. salirse temprano v beber sélo una copa. o bien
penmanecer en la disco tomandose una copa v ¢l tiempo restante consumir Gnicameite
refresco

2) Cuando vaya a acampar no Hevar alcohol o bien, consumir inicamente tres copas
en tres horas,

3) En ias reumones tamiliares {legaria al final de la fiesta para no consumir, en dado
caso de que exista presion enfrentaria a la tamilia diciéndoles que sé6lo tomaria una copa, la
cual se tomaria en una hora. ‘
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Segundo establecimicnto de metas: Decidié tomar de 1 a 2 copas estandar por ocasion,
una vez a la semana, teniendo mucho cuidado de no beber cuando lo presionen los demas.
La imponancia de su meta es del 100% v se siente 100%6 capaz de poder cumplirla.

A continuacion se comenta lo sucedido =n cada una de las sesiones v la forma en
que sc trabajo con ¢l usuano:

SESION DE ADMISION (Septiembre 29 del 2000).

El objetivo de vsta sesion cs establecer ¢l rapport con cl usuario, conocer ¢l motivo
de consuhta v toda aquélla informacidn relacionada con su problematica. Sc le explica cl
namero de sesiones que se trabajaran con ¢l y se dard una breve explicacion sobre el
tratamicnto.

El usuario asiste puntual acompafado por su madre, me presento con ellos
explicandoles que seré vo quien trabajard con ¢ durante su tratamiento, entramos el usuario
y vo al cubiculo. la madre lo espera en la sala. El usuario ¢n un inicio sc muestra un poco
nervioso. sin embargo. se establece rapidamente el rapport, a lo largo de la sesion se va
sintiendo mas relajado. coopera v platica ampliamente sobre su problematica.

El usuario reporto como motivo de consulta el deseo de buscar un tratamiento para
recibir avuda en cuanto a su consumo problematico de alcohol, ¢l comento reconocer tener
un problema porque consume fuertes cantidades de alcohol. 1o cual le ha ocasionado serios
problemas con su madre. Otro de los motivos que refiere es el deseo de continuar
estudiando para superarse, para lo cual debe primero resolver su problema de consumo de
alcohol. comenta que ¢l solo no puede hacerlo, por lo cual necesita de la ayuda de alguien
para lograrlo. su madre ante la preocupacion del consumo del usuario le propuso acudir a
este tratamiento, del cual se entero por ser trabajadora de la UNAM v ¢l usuario acepto.

El usuano refiere que comenzo a consumir alcohol aproximadamente a los 12 afos,
sin embargo desde hace aproximadamente 3 afios elevo la cantidad v frecuencia de
consumo. pucs acostumbra reunirse con sus amigos (vecinos) en la calle para consumir
cada fin de semana. sin embargo comenta que le preocupa que ya empiezan a reunirse
tambien entre semana a consumir v que cada vez consume mayores cantidades.

El tipo de bebida que acostumbra consumir es tequila o mezceal, la cantidad ingerida
es de una botella de litro a botella v media por ocasion de consumo. variando el tiempo en
que la consume, aproximadamente una copa durante 10 minutos.

El usuario comenta que acostumbra beber con sus amigos en la calle ¥ muy rara vez
en alguna reunion fammliar, bebe con amigos v amigas, refiriendo que todos terminan
intoxicandose: ¢f bebe por los efectos del alcohol. aunque menciona que siente una
sensacion agradable de relajacion ¥ ademas se siente muy a gusto consumiendo con ellos,
sin embargo. al llegar a su casa tiecne muchos problemas con su mama por la misma razon.

Actualmente comenta estar preocupado porque siente que cada vez toma mas v
ademas siente mucho que sus amigas beban de la forma en que lo hacen, siente que ellas
tienen un scrio problema ¥ no quiere que le pase lo mismo a ¢l, quicre que sc lc ayude y
reconoce que esta conducta va le esta acarreando problemas.
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Menciona que intento dejar de beber yendo a A.A_, sin embargo de nada le sirvig,
asistio durante dos semanas manteniéndose en abstinencia pero volvié a beber. también
refiere haber probado aigunas otras dropas como la cocaina ¥ pastillas, sin embargo no le
gusto y jamas las volvio a consumir.

El usuario sc¢ siente con verdaderos descos de cambiar y menciono que le echaria
muchas ganas para salir adelante. quiere volver a la escuela. pues actualmente se encuentra
regularizindose en la materia de Calcuto para ingresar a fa Universidad,

Se procede a la aplicacion de los dos primeros instrumentos en donde se encontré lo
siguicnte:

Cuestionario de Pre Seleccién: 1.os resultados permiten constatar que el usuario presenta
cada uno de los criterios de inciusion:

1) L's mayor de 18 afios. tiene 20 afos de edad.

2) Sube leer v eseribir

3) Tiene domicilio permanente

4) No ha expenmentado alucinaciones. convulsiones ni delirio tremens despues de
haber bebido en eaceso: no acude a tratamiento porque la ley se lo exija; su droga de inicio
no fue la heroina: su droga primaria de abuso no fue inyvectada,

) No acude actualmente a ningun tipo de tratamiento

6) Esta dispuesto a tormar parte del tratamiento que incluye una sesion de
evaluacion, 4 sesiones de tratanuento v varias sesiones de seguimiento.

Pis El usuario entendio bien las instrucciones, respondio el test adecuadamente, el trazo
de lincas tue correcto no cruzando ninguna ni despegando g.l lapiz del papel. En fa primera
parte se tardo 2 minutos en responder v en la segunda partie 3 minutos.

Breve Escala de Dependencia al Alcohol: El resultado es de 21 puntos, lo cual indica una
Dependencia Media que nos permite corroborar que ¢l usuario es ideal para ¢l programa de
auto cambio

‘inalmente el usuano firma 1a hoja de consentimiento y sc le da cita para la sesion
de Evaluacion.

Durante la sesion gl usuario se mostro atento, tranquilo, cooperativo v con deseos
de asistir al tratamiento, se nota motivado para establecer un cambio en su vida.

SESION DE EVALUACION (Octubre 3 del 2000)

Los objetivos de esta sesion son que ¢l usuario leve a cabo la evaluacion de su
putron de consumo por medio del llenado de instrumentos, realizando un compromiso con
el terapeuta para participar en el programa por medio de la firma de una carta de
conscntimicento. Durante la sesion se entrega la Tarea | de Balance Decisional, se explica el
establecimiento de metas para que la realice en casa v se revise en la Primera Sesion: se le
entrega v explica el automonitoreo pidiéndole que lo llene diariamente y que lo traiga cada
sesion: v se resuehven los instrumentos correspondientes.
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El usuario asiste puntual, sc pasa al cubiculo y se inicia la Entrevista Inicial de la
que se obticnen los siguientes datos: MDMS es un muchacho de 20 aiios, termino la
Preparatoria en la cual debe la materia de Cilculo por lo que la estd cursando una
regularizacion para pasarla v erminar Ja Preparatona; vive actualmente con su madre cn
ciasa propia.

Comenta que estd buscando tratamiento para superarse. continuar con sus estudios y
va no tener problemas con su madre a causa de su consumo excesivo de alcohol. Refiere
que en dos ocasiones ha tratado de dejar de consumir alcohol: la primera porque vendo con
sus primos en un carro en estado de intoxicacion le pegaron a un carro, a un bici taxi y
finalmente s estrellaron contra otro carro: afortunadamente las consecuencias no fucron
tan graves. hubo golpes pero no heridas fuertes: la segunda ocasion intento ir a A A, en
donde estuvo dos semanas v no aguanto, por lo que termino saliéndose, Comenta también
que en otras 3 ocasiones intento mantenerse en abstinencia sin ayuda de nadie y no pudo
logrario.

Otro de los problemas que ha tenido por ¢l alcohol fue en su empleo anterior por
taltar dos domingos a causa de su consumo de alcohol, el usuario trabajé aproximadamente
$ meses durante los fines de semana en Seguridad en una empresa. en muchas ocasiones su

jefe inmediato lo invitaba a tomar cubniendo sus gastos por lo que ¢l no invenia dinero en

alcohol. sin embargo o causa de sus faltas wvo problemas v se salio, dedicindose
unicamente a la escuela. ] usuano menciona que ahora verdaderamente quiere solucionar
este problema v por cso decidio acudir a tratamiento. Refiere que fa unica persona
interesada en avudarle es su madre. cree que a sus amigos no les interesa si tiene un
problema o no. pues todos consumen en exceso: comenta que no lo presionan a consumir
cuando csta con cllos. ¢l consume sin que los demas le digan nada.

Actualmente se encuentra en buen estado de salud, su tiempo libre lo utiliza para
Jugar fronton durante 3 horas cada tercer dia. comenta que le gusta mucho hacer deporte v
en esta actividad no involuera el consumo de alcobol.

En cuanto al consumo dc sustancias comenta que consume alcohol desde los (12
afios. actualmente consume de | a 1 'z lts., por ocasion de consumo. El porcenm_le de su
consumo v de tipo de bebida es el siguiente:

30 % cerveza ts.

70 °o destilados: tequila ¥ mezeal

Retiere que hace 4 aflos en una ocasion probé una pastilla ¥ no le gusto, tumbnen
consumio cocaina aproximadamente 15 veces pero también decidio dejurla. Desde hace 7
afos consume tabaco. fumandose un cigarro al dia.

Durante esta sesion se llevo a cabo la aplicacion de los instrumentos utilizados en ¢l
programa de auto cambio en donde se encontraron los siguientes resultados:

1) Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CCS): La situacion en la cual mostro el
096 de inseguridad para consumir alcohol fue en los momentos agradables con otros, puesto
que la sitvacion de ricsgo mas comun para ¢l usuario en cuanto al consumo es estar con sus
amigos. En todas las demas situaciones se siente 100 %6 seguro de no consumir alcohol.
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2) Linca Basc Retrospectiva (LIBARE): Arrojo resultados signiticativos en cuanto al
consumo de alcohol. El 86% de tiempo el usuario permanece en abstinencia, pero el 13%
de tiempo que consume lo hace en exceso, encontrindose este resultado dentro de la
categoria de consumidor muy alto. El namero maximo de bebida alcoholica consumida es
de 44: el niwnero maximo de dias de abstinencia continua es de 59 dias. ¢! consumo es de
20).6 tragos al dia y ¢} total de tragos consumidos de octubre 1999 a octubre del 2000 es de
1030. Ante esta problematica se sugiere que el paciente alcance la meta de 12 tragos
miaximo de consumo durante la semana o la abstinencia, puesto que es un problema muy
fuerte que puede ir incrementando hacia una dependencia severa

3) Inventario de Situaciones de Consumo de Aleohol (ISCA): Las arcas mas altas en las
cuales tuvo problemas con el consumo de alcohol fueron las siguientes:

1) Probando auto control S0
2) Presion Social: 43
3) Momentos Agradables: 10

Las situaciones en donde consumio alcohol frecuentemente fueron:

1) Cuando decidié mostrar su fuerza de voluntad dejando de beber después de tomar
1 0 2 copas.

2) Cuando sus amigos legaban de visita v se sentia emocionado.

3) Cuando volvia a estar en reuniones en donde siempre bebia.

4) Cuando le entristecia recordar algo que le habia sucedido

5) Cuando pensaba que el alcohol va no era un problema para él.

6) Cuando veia algo gque le recordara 1a bebida,

7) Cuando parecia que nada de lo que hacia le salia bien.

8) Cuando se sentia contento con su vida

9) Cuando pensaba que una copa no podia hacerle dafio.

10) Cuando se estaba divirtiendo con sus amigos y queria aumentar la diversion.

1 1) Cuando se estaba divirtiendo en una fiesta v queria aumentar ta diversion.

121 Cuando queria probarse a s1 mismo que padia beber copas sin emborracharse.

13) Cuando distrutando una comida con sus amigos pensaba que una copa lo haria
mas agradable.

14) Cuando su jefe le ofrecia una copa.

15) Cuando se sentia feliz al recordar algo que Je habia pasado.

Las situnciones en donde consumio aleohol casi siempre fueron:

1) Cuundo comenzo a pensar que nunca conoceria sus limites con la bebida a menos
que los probara.

2) Cuando salié con sus amigos a divertirse y quiso disfrutar mas.

33 Cuando ¢n una fiesta otras personas cstaban bebiendo.

4) Cuando algo bueno sucedia y queria celebrarlo

) Cuando se reunta con un amigo v Sugerna tomar una copa juntos.

6) Cuando queria celebrar una ocasion especial como la Navidad o un cumpleafios.

7) Cuando estaba a gusto con una amiga y queria tener mayor intimidad

Finalinente se le dio la explicacion del automonitoreo para que registrara diario su
consumo de alcohol a partir de este dia y se le entrego la primera lectura, pidiéndole que

™
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trajera resuelto ¢l ejercicio para trabajarlo durante la primera sesion. La conducta del
usuario durante la sesion fue muy participativa, contestd todas las preguntas y coopero
durante la aplicacién de los instrumentos.

PRIMERA SESION (Octubre 17 del 2000)

Los abjctivos de esta sesion son:

. El usuario conoceri el panorama general del programa de tratamiento.

. El usuario establecera el Primer Establecimiento de Metas.

. El usuario identificard las razones por las que solicito ingresar al servicio
terapéutico.

. F! usuario realizara un Balance Decisional sobre los costos v beneficios de

continuar consumiendo o cambiar ese patron por moderacion o abstinencia.

Durante esta sesion se habla acerca de los motivos del usuario para solicitar el
ingreso al tratamicnto: se le explica ¢l numero de sesiones que sc trabajaran con él, ¢l
objetivo de cada una de ellas, la importancia del automonitoreo: la forma en que se llevaran
a cabo los sepuimientos v las sesiones adicionales. Posteriormente se entregan resultados
de 1os instrumento v se procede al analisis de la Primera Lectura y el Establecimiento de
Metas.

Durante esta primera sesion el usuario entrego el automonitoreo en ¢l cual repond
haber consumido 2 veces: la primera ocasion 3 tragos estindar (mezcal). la segunda
ocasion § tragos estandar (1 cerveza y <4 tequilas) del periodo del 3 al 17 de octubre (2
semanas), estando con sus amigos v con la idea de que era para convivir un rato. Mostro
cntusiasmo por haber reducido su consumo, refiricndo que no se quedo con ganas de
consunur mas

Se reviso lu Primera Lectura sobre el Establecimiento de Metas, en el cual eligié
como meta para las proximas tres semanas la moderacion. El paciente eligié consumir de 2
a 3 copas estandar. una sola vez a la semana: ¢l consumo lo llevara a cabo con sus amigos v
no bebera en fiestas. El porcentaje de importancia que representa su meta para €l es del
100%0 v tiene un 90° de confianza en que la va a cumplir,

Las razones principales por las cuales desea cambiar su consumo de alcohol son:
1 - Nu dar montificaciones a su familia.

- No atectar su propio cuerpo.

- Dejar de andar ¢n boca de todos.

[N

El paciente comento que en su familia ticnen muy mala fama, refiere que sus tias le
dicen gue ¢s un borracho, lo cual inquicta mucho a su mama, provocandole scrios
problemas. El menciona que va no quiere seguir viviendo esta situacion.

En cuanto al Balance Decisional refirid que los beneficios de cambiar su consumo

son: Obtener un mejor aprovechamiento de todo en su vida cotidiana: el beneficio de

continuar consumiendo seria sentirse contento cuando bebe: los costos de cambiar su

consumo son: dejar de convivir de igual manera con sus amigos, menciona ademas que a
pesar de que con elos son con quienes consume, no lo presionan. pf ol ey
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costaria mucho trabajo estar con ellos sin consumir y con respecto a los costos de continuar
consumiendo refiere que seria el rotundo fracaso en su vida a nivel familiar, escolar y
econdémico. . B .

Durante la sesién se mostré participativo y motivado para lograr su meta durante las
siguientes tres semanas, Se fe recuerda continuar con su‘automonitorco v se le entrega la
Segunda Lectura. '

SEGUNDA SESION (Octubre 24 del 2000)

El objetivo de esta sesion es que el usuario reconozea las situaciones de riesgo en
las cuales consume alcohol excesivamente para que pueda identificar sus precipitadores
principales v vaya formando una idea de lo que debe hacer al encontrarse en estas
situaciones

Duranic esta segunda sesion el paciente entrego ¢l automonitoreo en ¢l cual repornto
haber consumido uUnicamente una vez, 2 tragos estandar en una hora (1 cerveza, |
destilado). al encontrarse con sus amigos en una discoteca; con lo cual! demostré haber
logrado su meta. Refiere sentirse muy bien de haber logrado su meta: enfatizo que en la
disco estuvo tomando refresco v se dio cuenta de gque aun sin beber puede divertirse.

Se revisaron las Situaciones de Riesgo en las cuales identitico lo sigmente:

a) Situacion 1: Ir a la disco con sus amigos fuera de la ciudad a Cuernavaca o
Qaxtepec. en donde se la pasaban bebiendo hasta quedarse sin dinero: los precipitadores
fueron ¢l ambiente, el estar con sus amigos v amigas v el gusto de seguir bebiendo. Las
consceucencias posttivas fueron que a traves de estas actividades conocian gente nucva, las
negativas quedarse sin dinero para regresar a sus casas. para jo cual tenian que llamar a sus
padres para que tueran por cllos v ¢l castigo al regresar a casa.

by Situvacidn 2: Ir o acampar a la montana de 4 o 6 dias con sus amigos en donde
consumian minima una botella de litro de tequila cada uno de elfos. El usuario comenta que
s¢ Hlevaban las botellas escondidas en los sleepings para que nadic sc diera cucnta. Los
factores precipitadores fueron los amigos v la libenad que representaba estar en este lugar
tomando sin que nadie les dijera nada. lLas consecuencias positivas fucron: sentirse
relyjado. hibre, contento. desahogado: Jas negativas: caidas. fracturas, convulsiones. el
regano de sus padres al volver a casa.

¢) Situacion 3: Acudir a fiestas familiares en las que se consume alcohol en exceso,
los tactores precipitadores son los primos que presionan para que la gente bebu: las
consecuencias positivas son sentirse contento, divertirse v las negativas que al estar
tomados hava rifias tamiliares, problemas con su madre y criticas por parte de la familia
que hasta fa fecha no se han terminado. pucs lo catalogan como un borracho.

Como se puede observar estas situaciones estan relacionadas con la convivencia con
sus amigos. al analizar estas situaciones se relacionaron con el consumir cada fin de
semana con sus amigos en diversas situaciones. esto ayudo para que el usuario identificara
que las situaciones de nesgo para que consuma alcohol son las actividades relacionadas con
sus amigos. Esto a su vez se relaciono con los resultados del ISCA, en donde las
situaciones de consumo mas elevadas fueron probando auto control (50), presion social
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(43) v momentos agradables (40), y los resuitados del CCS en donde los momentos
auadablgs con otros representaron ¢l 0% de inseguridad para resistirse al consumo de
aleohol. Todos estos resultados se englobaron de tal manera que el usuario identificara
precipitadores, consecuencias positivas y negativas para explicar la tarea 3.

En general la sesion tuc muy agradable, ¢! usuario s¢ mostrd muy contento,
panicipativo v motivado. Se le recuerda continuar con su automonitoreo v se le entrega la
fectura 3

TERCERA SESION  (Octubre 31 del 2000)

El objetivo de esta sesion ¢s que el usuario realice su propio Plan de Accidn por
medio de conductas alternativas a un consumo excesivo.

Durante la tercera sesion el usuario demostro por medio de su auto monitoreo haber
logrado su meta puesto que reportd haber consumido una copa estindar de vino tinto. la
cual consumio con sus amigos cn la calle ¢n un tiempo de media hora; refiere haberse
sentido muy bien por el logro obtenido v ademas sin el deseo de seguir consumiendo.

Durante la sesion se revisaron sus Planes de Accién para cada una de las opciones
propuestas en las cuales comento lo siguiente:

1) Ir a la disco dos veces al afio, salirse temprano vy beber s6lo una copa, o bien
permanceer en la disco tomandose una copa ¥ el tiempo restante consumir Gnicamente
retresco.

2) Cuando vava a acampar no }evar alcohol o bicn, consumir gnicamente tres copas
en tres horas v durante 1oda fa noche.

3) En las reuniones familiares Hegaria al final de la fiesta para no consumir, en dado
caso de que exista presion cnfrentaria a la familia diciéndoles que sélo tomana una copa, la
cual se tomaria en una hora.

Se analizaron los pros v contras del plan de accidn, se le recordé continuar con su
automonitoreo, sc l¢ entrego la Tercera Lectura v se hablo del segundo establecimicento de
metas.

Durante la sesion el usuario se mostro muy contento porque siente estar fogrando su
meta v refiere que una de las cosas mas importantes es que no se ha sentido con ganas de
consumir. sino que se ha dado cuenta de que también sin el alcohol es capaz de distrutar los
momenlos que pasa con sus amigos,

CUARTA SESION  (Noviembre 7 del 2000)

Los objetivos de esta sesion son:

. El usuario identificara situaciones probablo..s dc alto m.sgo que se le pucden
presentar en el futuro.

. El usuario ¢stablecerd su Segundo Eslnblucxmmmo de Metas v solicitard
sesiones adicionales si lo cree necesario. :

. El usuario realizara un resumen del programa proporcionando su opinioén

sobre el mismo.
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Durante la sesién el usuario refiere haber bebido 3 copas estindar en el campamento
del sabado con su primo vy unas amigas, la duracion del consumo fuc de 4 horas en total y
no se quedo con ganas de seguir consumiendo, menciond sentirse muy contento de haber
logrado su meta estando con su primo, pues csta es una de las situaciones de mayor riesgo
para él.

Se reviso el Segundo Establecimiento de Metas en el que decidid tomarde 1 a2
copas estandar por ocasion, una vez a la semana, teniendo mucho cuidado de no beber
cuando lo presionen los demads. La importancia de su meta es del 100% y se siente 100%
capaz de poder cumplirla.

Debido a que logro cumplir su meta no se requirieron sesiones adicionales, se le
felicito por el resultado logrado v se Hevo a cabo un resumen general de cada sesion,
retroalimentandolo con los resultados de su automonitoreo, ¢l menciond sentirse muy
contento v agradecido porque después de varios intentos no habia podido dejar de
consumir, v ahora lo ha logrado. dandosc cuenta de que sin alcohol tambicn pucde
divertirse v pasarsela bien.

Se le explico el procedimiento de los seguimientos y se le dio cita para el primer
seguimiento ¢l dia § de Diciembre del 2000,

PRIMER SEGUIMIENTO (Diciembre 5§ del 2000)

El proposito de los seguimientos es conocer lo que ha sucedido durante este tiempo
a partir de la altima sesion. saber si s¢ ha cumplido el establecimicnto de la segunda meta,
si ha existido alguna recaida v si surgieron situaciones de riesgo que no se havan podido
manejar. En caso que sea necesano pueden brindarse sesiones adicionales, de nos ser asi, se
da fecha para los proximos seguimientos.

Durante la sesion el usuario refirio haber leido la primera lectura v haber continuado
con el registro de su consumo de alcohol; al respecto comenté que tuvo una recaida el
sabado pasado en una disco. comento haber visto a algunos amigos que tenia como 7 afios
de frecuentar por lo que se sentia muy contento v toma 15 copas estandar de mezcal en 3
horas. Refiere no haberse emborrachado, pero st se sintio muy tranquilo y feliz por la
convivencia. sin embargo toma en cuenta que a pesar de la recaida. su meta no la cambiard
v cree poder llegar a la absunencia.

Durante e¢ste mes fue a la disco un fin de semana y durante el tiempo que
permanccia ahi bebio Unicamente refresco, con esta experiencia se dio cuenta que no
neeesita ¢l alcohol para divertirse, pues se la paso muy bien sin necesidad del alcohol.

Otro de los factores de riesgo que sc analizaron durante cl tratamicnto fucron las
excursiones, ante esto menciona haber ido a una de ellas y bebid unicamente 2 copas, a
pesar de que sus amigos bebieron en exceso, €l se mantuvo al margen v después de las dos
copas decidié no beber mas.

En general refiere sentirse muy bien y se ha percatado de que los problemas con su
mami han disminuido v que la familia se ha dado cuenta de que va no toma: situacion que
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le hace sentirse muy bien. El segundo seguimiento se programd para el 5 de marzo a las
3:00 p.m.

SEGUNDO SEGUIMIENTO  (Marzo S del 2001)

Durante ¢! scgundo seguimiento ¢f usuario reportd gue de vez en cuando ha leido
sus tareas, sobre todo cuando se le ha antojado consumir alcohol: menciona que en algunas
ocasiones, como fiestas familiares v cuando Hlega a ir a la montafa se le ha antojado, sin
embargo no ha consumido nada: recuerda que aungue su meta tue de 1 a 2 copas estandar,
hasta la fecha no ha probado una sola copa. esto lo ha hecho sentirse muy bien: dice que se
ha dado cuenta de que no necesita el alcohol, que por tin sabe to que es despertarse despucs
de una fiesta v no estar crudo: ir a la montafia v no ponerse mal. dice que de esta manera
disfruta muchisimo mas sus actividades v qae sus factores de riesgo los ha sabido manejar
muy bien. Los planes de accion los ha Hevado a cabo: de hecho menciona que supnimo v €l
sc han avudado mutuamente para no consumir, sc tijaron 2 aflos y medio para no consumir
absolutamente nada v despues de ese tiempo continuar con su meta de 1 a 2 copas estandar.
En general refiere sentirse muy contento de estarlo logrando, aunque menciona que los
problemas con su mama continuan. porgue clla sigue echandole en cara el pasado, pero
comenta que trata de no darle importancia v de que esto no sea molivo para tener una
recanda: por otro lado comenta que va saco su certiticado v que en cuanto s¢ lo entreguen se
va a meter a estudiar. Se fijo la fecha para el tercer seguimiento el dia 3 de Septiembre
del 2001,

TERCER SEGUIMIENTO (Septiembre 4 del 2001)

El Tercer seguimicnto se establecio via telefonica con el usuano. se le pregunto
como se habia sentido durante este tiempo v si su meta la seguia manteniendo, comento
que se ha sentido muy hien, refiere que ya tiene novia y que ella lo ha ayvudado mucho, él le
platico sobre ¢l programa al que habia asistido y ¢lla lo ha mouvado mucho pura continuar
con su meta. ha ido a la disco con ella v con sus amigos v comenta pasarsela muy bien pues
no ha consumido bebidas alcohdlicas, refiere que se Ja pasa muy bien con ella, no requiere
del alcohol para divertirse.

Refiere que con su primo se ha sentido con ganas de consumir, sobre todo en tres
ocasiones en las que se ha reunido toda la familia v estan presentes todos los primos: el
usuario le comento a su primo ka opeton de que ellos Negaran tarde a las reuniones para no
sentir la presion de los demas a consumir v su primo ha aceptado; sin embargo cometa que
cn esas tres ocasiones los dos consumicron, ¢l usuario sc consumio dos copas y su primo 4,
sintio haber roto el pacto que tenia con su primo de no consumir en dos anos, pero se dio
cuenta que finalmente su meta en el programa ta ha mantenido.

Con respecto a su madre comenta que ella se ha dado cuenta del cambio pero que en
cstas reuniones s molesto con ¢l porque creve que esto iba provocar que rccayera;
comenta que su madre quisiera que ¢l no volviera a beber una sola copa nunca mds. a pesar
de que el le explica que su meta fue de moderacion ella se desespera creyendo que una to
Hlevara a otra v que llegara el dia en que vuelva a consumir como antes; esta situacion lo
entristece pero comenta que trata de no involucrarse mucho en ello. En general comento
sentirse muy bien, sc percibe muy contento sobre todo por su relacion de novinzgo, se le
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retroalimenta y sc le sugiere que lea sus lecturas, que practique su automonitoreo y que si
lo requiere se le puede tender por si llega a sentirse mal o llegue a tener una recaida.

£l usuario se mucstra muy agradecido ¥ comenta gque se siente muy bien de haber
acudido a este tratamiento porque ahora se da cuenta de que sin dejar de consumir alcohol
por completo puede ser feliz, ya que cuando acudié a A A. crey6 que verdaderamente la
{ica opcion seria la abstinencia. pero dice que no hay mejor opcion que la moderacion.

SUPERVISION

La supervision fue llevada a cabo por Miguel Angel Medina y Jenniter Lira, los
cuales comentaron que ¢l desenvolvimiento con el usuario fue adecuado, Miguel Angel
comentd que ¢l rapport se cstablecio rapidamente porque tuve la facilidad de darle
confianza al usuario: las recomendaciones fueron que adoptara una postura mas relajada
durante las sesiones v que no cruzara las piemas para darle mayor ética al trabajo con el
usuario.

NOTA: Los resultados de cada sesion se muestran en los Anexos.

VI.-RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Como puede observarse en el desarrollo de las sesiones, el caso del usuario MDMS
fue exitoso. a lo largo de la intervencion y con ayuda del automonitoreo v las estrategias
conductuales de consumo moderado logré cumplir su meta y mantenerla hasta el momento
de los seguimientos (6 meses después de la intervencion). A continuacion se muestra ¢l
resumen de los resultados obtenidos durante el programa.

El motivo de consulta se enfoco cn ta solicitud de recibir ayuda para solucionar de
alguna manera el consumo problematico de alcohol. en donde el usuario comento
reconocer tener un probiema por consumir fuertes cantidades de alcohol, 1o cual, a su vez,
le ha ocasionado scrios problemas con su madre,

El usuario retirio que comenzo a consumir alcohol aproximadamente a los 12 afios.
v que desde hace 3 afios elevo la canndad v frecuencia de consumo, al reunirse con sus
amigos (vecinos) en la calle para consumir cada fin de semana v hasta entre semana. El tipo
de bebida consumida es tequita o mezcal (70%) Y Cerveza (30%), la cantidad ingerida es
de una botella de litro a botella y media por ocasion de consumo, variando el tiempo en que
la consume. aproximadamente una copa durante 10 minutos, v las razones del consumo son
los efectos que el alcohol produce v las ganas de socializar. Hubo un intento de dejar de
beber vendo a A.A. durante dos semanas manteniéndose en abstinencia, sin resultado
alguno, pues recayo. posteriormente intento tres veces por si mismo dejarlo v no pudo
lograrlo.

En la aplicacion de instrumentos se encontro que presenta Dependencia Media al

alcohol (BEDA); la situacion en la cual mostré el 0% de inseguridad para no resistirse a
consumir alcohol fuc en los momentos agradables con otros, siendo la situacion de riesgo
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mas importante para el usuario (CCS); en cuanto al tiempo de consumo se encontrd que el
86% de tiempo el usuario permanece en abstinencia. pero ¢l 13% de tiempo que consume
1o hace en exceso, encontrindose este resultado dentro de la categoria de consumidor muy
alto. El namero maximo de bebida alcoholica consumida es de 442 ¢l namero maximo de
dins de abstinencia continua es de 39 dias: el consumo es de 20.6 tragos al dia y ¢l total de
tragos consumidos de octubre 1999 a octubre del 2000 es de 1030 (LIBARE). Las arcas
mas altas en las cuales tuvo problemas con el consumo de alcohol fueron Probando auto
control (30). Presion Social (43) v Momentos Agradables (40) (1ISCA).

En ol Primer Extablecinucnto de Metas, ehgio como meta la moderacién,
decidiendo consumirc de 2 a 3 copas estandar, una sola ves a la semana: con sus amigos v
sin beber en tiestas. L1 porcentaje de importancia de la meta fue del 100% v wvo un 90%
de contianza para cumplirta. Las razones principales para cambiar tueron: 1.-no dar
mortiticaciones a su familia. 2.-no afectar su propio cuerpo v 3.-dejur de andar en boca de
todos. En el Sewrndo Establecimiento de Meras decidio tomar de 1 a 2 copas estandar por
ocaston, una vez a la semana, teniendo mucho cuidado de no heber cuando o presionaran
tos demas: la importancia de su meta fue del 100% v la seguridad para cumpliria fue de
100%

En cuanto 2 la forma en que fue moderando su consumo de aleohol. ef
automonutoreo muestra fos siguiente: En la Nronera sestan reporto 2 consumos, ¢f primero
de 5 tragos estandar umezeal) v el segundo de 5 tragos estandar (1 cerveza y 4 tequilas) estando con
sus amigos v con la idea de convivir un rato con ellos: en la Scgundu sesidn reporto haber
consumido una vez, 2 tragos estandar en una hora (1 cerveza, 1 destilado). con sus amigos
en una discoteca: con lo cual demostrd haber logrado su meta: en la 7ercera sestdn reporo
un consumo de una copa estandar de vino unto. con sus amigos ¢n la calle en un tiempo de
media hora, en la Cuarra sessdn reporto un consumo de 3 copas estandar en el campamento
del sabado con su pnmo v unas amigas, la duracion del consumo fue de 4 horas ¢n total ¥
no se quedo con ganas de segurr consumiendo. El usuanio refino sentirse muy contento por
haber cumplido su mieta. principalmente porque en situaciones de mucho riesgo para €l
tuvo la fuerza para resisurse 3 CONSUMIT £n eXCeso.

En el 'raner Scetanucnio el usuario reportd que tuvo una recaida en una disco al
haber visto a algunos amigoes que tenia como 7 afios de no trecuentar por lo que se sentia
muy contento » tomo 15 copas estandar de mezeal en 3 horas: sin embargo. comento que a
pesar de la recanda. su meta no la cambiaria para poder llegar a la abstinencia. En este mes
tue a la disco un fin de semana v durante el iempo que permanecto ahi bebid umicamente
refresco. con esta expertencia se dio cuenta que no necesita el alcohol para divertirse, pues
se fa paso muy bien sin necesidad de ¢l. FEn otra ocasion fue a una excursion en donde
hebio 2 copas. a pesar de que sus amigos bebieron en exceso. ¢l se mantuvo al margen y
despues de las dos copas decidio no beber mas. En general refiere sentirse muy bien. se ha
percatado de que los problemas con su mama han disminuido y que la familia se ha dado cuenta de
que v no toma: situacion que le hace sentirse muy bien.

En ¢l Segundo segumuento ¢l usuano reportd que no ha consumido nada: recuerda
que aunque su meta fue de | a 2 copas estandar, hasta la fecha no ha probado una sola
copa. esto lo ha hecho senurse muy bien: dice que se ha dado cuenta de que no necesita el
alcohol. que por fin sabe lo que es despertarse después de una fiesta y no estar crudo; ira la
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montafia y no ponerse mal, dice que de esta manera disfruta muchisimo mas sus actividades
v que sus factores de riesgo los ha sabido manejar muy bien.

£n ¢l Tercer sexunmento reporto que ha ido a la disco con su novia (quien le ha
ayudado mucho a mantener su meta) ¥ con sus amigos ¥ no ha consumido bebidas
alcoholicas, refiere que se la pasa muv bien con clla, y no requicre del alcohol para
divertirse. En cuanto a las reuniones familiares ha consumido en 3 ocasiones 2 copas
estandar en cada una de ellas, manteniendo de esta forma su meta.

Como puede obsernvarse, los resultados de los instrumentos y del automonitoreo
muestran ¢l éxito del programa. pucsto que ¢l usuario encontrd un tratamicnto muy
adecuado para él. en ¢l que se decidio  aprender a moderar su consumo sin tener la
necesidad de dejar de consumir por completo alcohol, en cada sesion se muestra un
progreso. que a pesar de la recaida en el Primer Seguimiento, la superé y continuo con su
meta hasta el Tercer segumimiento

Este es un caso en el que podemos darnos cuenta de cdmo va habiendo un progreso
a traves de las etapas de cambio que mencionan Prochaska y DiClemente (1986); a
continuacion lo ejemplifico:

En lu Sesiin de Admisiin se define en qué etapa de cambio se encuentra el usuario,
{Precontemplacton, Contemplacion, Accion v Mantemimiento) pues es el primer contacto
que se tiene con el. en el cual. el terapeuta recibe toda la informacion valiosa que sera util
para el tratamiento (problemas asociados al consumo, tipo de bebida consumida,
frecuencia, cantidad. ticmpo, control o pérdida de control. fugar en ¢l que bebe. por qué
bebe, cic) Es muy comun que los usuarios se cncueniren aqui cn la ctapa de Pre
contemplacidn, porque no consideran que tienen un probiema v onicamente acuden a
terapia por presion de terceras personas; por lo que es necesarto que ¢l terapeuta mucestre
profundo interes en las razones por las que llego con el. La manera en que se proporcione
informaucion del consumo excesivo v se retroalimente al usuano (para que reconozea que
tene un problema), Jdeterminara en gran medida ef compromiso a realizar su propio
programa de auto cambio. En ¢l caso de MDMS lo que se hizo tue recabar toda la
informacion referente a su consumo puesto que ¢ si reconocia tener un problema. es decir,
la Ftapa de Precontemplacion va habia sido superada.

En la Sevwin de Fyvaluacion se mide el patron de consumos se observa el problema
que quicre moditicarse. para 1o que hay que tomar ¢n cucnta la vida general del paciente.
E's aqur donde debe recabarse informacion detallada para hacer un andlisis funcional de la
conducta de beber cantecedentes v consecuentes del usos de sustancias) tomando en cuenta
la cantidad v trecuencia de alcohol consumtda. circunstancias en que consume, estados de
animo que anteceden v preceden al consumo. historial de sintomas de abstinencia:
problemus medicos asociados. duracion del consumo, consccucncias  positivas, Otros
problemas de vida. etc. Para recabar toda estd informacidn se hace uso de los instrumentos
de medicion.  Fl usuano va sdentificando los problemas relacionados al consumo de
alcohol. lo cual avudara a que se vaya dando cuenta de que tene un problema, pues al
hacer el analisis funcional se percata de que la conducta de beber ha tenido factores que Ia
han desencadenado, los cumdes le han traido consecuencias negativas ¥ positivas que
probablemente le estén provocando ya serios problemas.
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Es aqui en donde empieza la etapa de Contempluciin: en este caso el usuario estd
consciente de que tiene un problema v esta dispuesto a vencerlo, pero no ha establecido un
compromiso de emprender la accion v puede permanecer aqui durante largos periodos.
“Sabe a donde guiere it pero no esta completamente listo”  Hay una consideracion seria de
la resolucion del problema. Es un periodo de ambivalencta porque se considera el cambio y
a la vez sc rechaza. El usuario ¢s mas abierto a las intervenciones. observaciones.
interpretaciones v confrontaciones. Como pudo observarse MIDMS al Hegar al Centro de
Servicios se encontraba en esta etapa puesto que solicito ayvuda por el reconocimiento det
problema que tenia, ¢l menciono tener un problema con el consumo de alcohol. el cual le
estaba acarrcando problemas con su madre. por lo que queria cambuar, pero no sabia como
s mucho menos creig poder lograrlo solo.

La Primera Sesion retuerza la etapa de Contemplacion al ayudar al usuario a
encontrar lus razones para reducir o suspender su consumo por medio del balance
decisional: en el cual se analizan las ganancias y pérdidas de seguir consumiendo o de
cambiar ¢l consumo. Es aqui donde se aclaran ambos lados de fa ambivalencia, o que Heva
al usuarto a decidir el cambio. sobre todo cuando se dan cuenta que los costos de su
comportamiento pesan mas que los beneficios recibidos. En esta etapa el usuano ya esta
consciente de que tiene un problema v decide cambiar pero todavia no sabe como, por lo
cual. s¢ le onenta para que elija la meta de moderacion o abstinencia v se establecen los
limites en ¢l consumo de alcohol (numero de tragos v {recuencia. situaciones en las que
beberan v en las que no beberan). Con la eleccion de meta se e estd preparando para el
cambio.

Aunado a esto en la Segunda Sestin se le orienta para gue identifique las
sttuaciones de nesgo que lo Hevan a consumir alcohol de manera problematica v las
consecuencias ocasionadas por el exceso en el consumo. esto ayudara a que ¢l individuo
conozea los antecedentes v consecuentes de su consumo de alcohol, de tal manera que se
encuentre motivado para ¢ cambio v pueda pasar a la etapa de accion.

Ln la [ercera Sesiin el usuano desarrolia estrategias para enfrentarse a las
situacrones de alto riesgo a fin de evitar nuevamente ¢l consumo problematico, ante esto
desarrolla un plan de accion para entrentarse 2 los problemas de manera constructiva, debe
definir to que llevara a cabo paso por paso en esas situaciones de riesgo. Se le debe motivar
mucho con respecto a que las recandas son parte del proceso de aprendizaje vy no un fracazo
tlo cual podna a lHevarlo a no tener éxito en ¢l tratamiento). En esta etapa ¢l individuo ya
uene todas las herramicntas para encontrarse c¢n la ctapa de accion. En esia ctapa el
mdin 1duo modifica su conducta, experiencias o entorno con el tin de vencer sus problemas.
hay caminos conductuales mas manifiestos. se requiere de una dedicacion considerable de
Hempo Vv energia

El usuario actua con una sensacion de auto liberacion: necesita creer gue ticne la
autonomia para cambiar su vida: esta etapa es particularmente agotadora, implica
expenmentar coercion, culpabilidad y los limites de la libertad personal; el cliente requiere
fuerza v comprension de una relacion de ayuda, o cual disminuye la angustia y el miedo de
tomar una accion para un cambio de vida. En cuanto a Mauricio s¢ notan claramente las
acciones que emprendio 4 traves de su Plan de accion en el que establecio las
circunstancias en las que beberia v con quien beberia:. ademas con el Establecimiento de
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Metas y con ayuda del automonitoreo fue dindose cuenta de su progreso, lo cual lo fue
motivando, logrando un buen resultado en su intervencion,

Con las sesiones de Segmmiento Son llevadas a cabo al mes, 3 meses, 6 meses y 12
meses posteriores al tratamiento se retroalimenta al usuario v se analiza el cumplimiento de
su meta, asi como las posibles rccaidas. Fsta etapa perienece ya a la ctapa de
Manterimiento pues es el momento en que el usuario se topa con diversidad de factores que
lo podrian llevar a una recuda, por lo cual es la etapa en que mas esfuerzos deben hacer
para mantener su meta con éxito. En esta etapa el usuario trabaja para impedir la recaida y
consolidar las ganancias conseguidas durante la accion. "Continuacion del cambio”.

s la estabilizacion del cambio de conducta v evitacion de la recaida. Puede durar
para el resto de la vida: es la etapa posterior al inicio de la absunencia o moderacion en la
que el individuo debe trabajar con mas ahinco para mantener su compromiso de cambiar a
través del tiempo, debido a que en esta fase se enfrenta a multitud de tentaciones, estresores
¢ influencia de vicjos patrones de habitos. Tal como el usuario Mauncio lo comento, se
enfrentd a una serie de situaciones de riesgo como reuniones familiares. campamentos,
salidas a la disco, en donde vencio la temacion de consumir en exceso respetando su meta v
motivando a su primo a cambiar. En el tltimo seguimiento se aprecia como el usuario fue
capaz de lograra su meta. Con esto se observa ¢l paso de una ctapa a otra dentro del
Proceso de Cambio en la conducta adictiva
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INSTRUCCIONES:
Marque con una “X” la respuesta dcl usunrlo, )u sea “SI7

(e ' : e k
CUEST[ONAR[O DE PRE SELECCION

FECHA DE LA ENTREVISTA 07‘7 e o

DIA 7 MES/ARO
MDNLS :

SOMBRE

respuesta que se encuentra subrayada, la persona no reunc los® rcqumtos para_ formar parte del

programa. Si esto ocurre, se le’ debe ofrcccr al usunrlo nlter

1

B ma de trnmmu:nlo. :

‘G No

Por lo menos 18 afos dc ednd pero no mnvor de 70 unos ;
Sabe Iccrv cscrlblr - Tl T : oL S(s1) . NO
Domicilio permanente S O = G ST NO

HISTORIA DE CONSUMO : Sy I :
Despucs de algunas horas o dias de haber dejndo de bebcr en exceso. ha cxperlmcnludo los
siguientes sintomas:

2. Alucinaciones : ; : S1
(vio. 0y6 o sinti6 cosas que no existen) :

)® @

b. Convulsiones : SI

¢. Delirio Tremens . SI NO
(temblores severos, desori i6n o aluci ! )

iAcude a tratamiento por due la lcy se lo exige? SI NQ/

Droga primaria de abuso, hcroﬁm St NQ,

|2
= )

Droga primaria de abuso, invecmda
Actualmente acude a algiin tipo de tr:namlento pnrn resolw:r su problema con ¢l abuso de
aleohol y/0 drogas . Ll . .

(AA u otro grupo de auto nvudn) : - S1 o)

+Estd dispuesto a estar en un tratamiento que consiste en una evaluacién. 4 sesiones de
trntnmnmo v varias sesiones de segulmlento" o
; (st NO

!\O i el e\nlundor, marca alguna .
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. Av. Universidad 3004, Col. Copilco-U ¢‘|dld
04510, Del. Coyoacdn, México, D.T.

Fax, (52-5) 550-2560

FORMA DE CONSENTIMIENTO

YNIZEEARAD Sleacazal
SDTREMA CE MEXUST

VOGO (s vonsentaiuento o

YO MDMS
<omo paciente ¢n una investigaclon sobre el estudio y tratanmento de protiemas por wi
alcohol. dicho tratamiento esta integrado por 4 sesioncs. al final del tratamicn:s sere s
lienar aigunos cucstionanos: esta tarca tomara un tiecmpo adicionai de 20 a2 30 m.n

Como parte del programa, leere tres breves ensayos (1rabajos) » hare 3 ocercociey
Las fecturas amunadas También, mantendre, registros diarntos de nu consume de
NS 2 lareas son parte de no tratanento

Sragas

UC T ISTAPCUI S¢ PONEA ¢ CORtACto conn
¢ un afio Enticndo que 4 cntrevistas estan proyr

g
s tencran como profnce:

ant
go cntendido que estas eatrevi
Fregumiara acerca de mi consumo de alconoi w0 uso de Crow
infermacion que se reuna Jurante fas entrevistas de SeRuIMICHIO

renasia micial

1oproporcionar los nombres, dirccciones vonumeros
7 le de dos personas que pucdan ser entrevisiadas poront
rmacion de mu consumo reciente de alcohol wo uso de drogas
las Entiendo que esta informacion se le pedira <oio o

s0 Jde que una de ellas no pueda ser contactada o
nare, informandoles

rehuse

TVIAsa una cana la cual vo leere, v fir:
revistadas. Tengo cf derecho a revocar o5ta AulorizaciOn en ci:

SATS

nomore

NOMBRE (INFORMANTE 1)

apellidos
DIRECCION Ceuada ckeDellovista Hriaytews e

calle nuiero

Mo . Metereo

colonia ciudad cpr
TELEFONOS. ors) 7 a3 e

easa

Mafna' -

RELACION O PARENTESCO:




EREVE'&SCALA SOBRE DEPENDENCIA.A_L ALCOHOL’

FECHA DE LA ENTREVISTA: =29 . drt orce
OlA/ MES/ ANO

NOMBRE. MOMS

INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas cubren una ampha varledad de’

-

~i

¢Bebe la cantidad que desea mdependlentemente
de lo que tenga que hacer al otro dia?.".- :

. «Bebe en exceso aun sabiendo que muchos pro-
blemas pueden ser causados porel alcohol? 0 1 2

situaciones relacionadas con .su ‘consumo. de alcohol Por favor lea
cuidadosamente cada pregunta, pero no plense mucho su sugmﬁcado exacto.

Considerando sus habitos de beber rnas reclenles : conteste cada preguma
marcando con una "X" la opcion mas adecuada Sn tnene alguna duda al

contestar, por favor pregume al entrevtstador S

NUNCA  ALGUNAS FRECUENTE - CASI
: - ECES MENTE ' SIEMPRE

- ¢ Tiene dificultad para dejar de pensar en beber? 0" ) @ 2 3
- ¢Es mas importante beber en exceso que su
proxima comida? IR S o | < 1- 2 @
- ¢Organiza su dia de acuerdo a cua’ndo y dénde ; o RN
puede beber? A el 0 1 (2 ) 3
¢.Bebe por la manana. tarde y noche? L o 0 O 3
- ¢Bebe por el efecto del alcohol sin lmponade que &
cbeb:da es la que toma? 0 @ 2 3
1 2 (3 )
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NUNCA ALGUNAS FRECUENTE CASI
VECES MENTE SIEMPRE

8. i Sabe que una vez que empieza a beber no podra
dejar de hacerio? ; T

9. ¢ Trata de controlar su forma de beber, dejando de ...
tomar algunos dias o semanas? B 0

10. (A la manana siguiente de una noche de beberen
exceso, siente la necesidad de tomar una copa:
para poder funcionar? L

11. ¢ A la manana siguiente de una noche de beber. " .
en exceso se despierta con temblor en las manos?.:0

12. ¢ Despues de haber bebido en gran cant'idéd.fse'
despierta y vomita? s L

13. (A la manana siguiente de una noche de beber en
exceso evita a la gente? E w @

14. ;Después de una ocasion de beber en exceso ve.
cosas que lo asustan, aun cuando después se
da cuenta que eran imaginarias? @

15. ,Sale a tomar y al otro dia olvida lo que ocurrio
la noche anterior?

@

1 2 3
1 2 3
1 2 3
&
PUNTAJE___ -2l ¢ ntes
Deperxten.d merie | | aen)

F,nc'l - F-ajm mey




BREVE ESCALA SOBRE DEPENDENCIA AL ALCOHOL.

(29-09-2000)

A1 aere Ligascis @ Lt ki do eder ot 085 ota sios I
it v e o rcr? mii

Semarny? I
Commaden pur ol sconal? W
Pacor ol wode? ke gt
Mote pur & mafens. e y e !
T
5y ]
T
Tl fucuihad (uw'e dajes #9 porner on ol sicohal
I
Casi siempte Froecuenten ente

N

FUENTE: Raistrick, D. Facultad
de Psicologfa, UNAM
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FECHA: S rre-2Cce

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: MDNMS

Edad: (en asios cumplidos)
Sexo: (1) Masculino (2) Femenino

Escolaridad (No. de afios terminados):

Estado Civil: (Marque sélo una opcién):

(1) __ Casado (a)
(3) ___ Separado (a)
(5) __ Union Libre

SECaneca
1

Picgyalerier Fermurera

(2) X Soltero (a)

" (4) __ Divorciado (a)

(6) __ Viudo (a)

Con quien vive actualmente (Marque las opciones necesarias):

(1) _ Esposo (a)

(3) _» Padres Mame
(5) __ Amigos

(7) _ Solo

Lugar de residencia en la actualidad:

(1) X Casa propia
(3) _ Cuarto
(6) __ Pension

(2) __Nifios

(4) __Hermanos
(6) __ Parientes
(8) __ Otros

(2) __ Departamento o casa rentada
(5) __ Sin direccién permanente
(7) __ Otra:

CEPNS » 1
¢En los altimos 12 meses cuantas veces ha cambiado de casa? N: ngena

' DERECHOS RESERVADOS: FACULTAD DE PSICOL

A, UNAM
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SALUD Fisica

¢Por qué estd usted buscando tratamiento?

pmn 200e1G1C _cepdinvey 0n 9V enbudion

(0 I mama g censecuencia del-"tonicme  de aleche

da pe _tencr _pictlemas
T

10. Principal problema por el que esta buscando a)uda

A

14,

[

(1) _X_ Alcohol (7) __ Otras (drogas)

(2) __ Tabaco
(3) __ Mariguana/Cannabis

(4) ___Cocaina ' (8) Tengo problemas con varias drogas

(5) ___ Heroina
(6) ___ Pastillas (Nombres):

¢Ha recibido algin tipo de tratamiento o ayuda para resolver problemas de consumo de alcohol o

drogas?

(1) ___ No. nunca

Tipo de tratamiento / ayuda
(3) Centro de desintoxicacion
(4) Tratamiento de consulta externa
¢5) Tratamiento de consulta interna
16} Tratamiento médico
{7) Tratamiento psiquiatrico
(8) Grupos de auto ayuda

«.Estas siendo atendido por algin problema de salud en la actualidad?

(11 No X @) Si :

Cual?

Q) _x Si A.A. (Dciante 2 o-manas, herc

Al

cohol

mesfa )
Drogas

v AA.

. Esta tomando algun medicamento por prescripcion medica o se¢ estd automedicando?

(1 No X
Cual? (Cada cuanto. para qué):

.Cuanto pesa?

< Qu¢ actividades realiza en w tiempo libre?
(1) __ No, ninguna
'Jujm prenten (cada +ercer 2

dia hoyta 3 hrs),

3 k.

) ____Leer
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(3) 2 Hacer deporie “) Ir al cine o teatro
(5) __Iralos museos (6) Ir a discotecas o bares
(7) __Irafiestas 8) Otro
16.  (Estas actividades estan relacionadas con el abuso de alcohol o consumo de drogas?
(1Y A No
17. (Cuando esti con amigos o familiares estos lo presnonan a bebcr en exceso o a usar drogas?
(1) X No
(2) __ Si. solo los amigos
(3) __ Si. Solo la familia
(4} __ Si. tanto amigos como familia
I18.  Entre sus amn_os o familiares, /Quicnes lo ayudanan _czimbiaf, su consumd de ‘alechol o
& Sl :
drogas? Nn Ae Madre
19. (Que tan satisfecho estds con tu forma (e’stildr)rdé vida"en e c momento" g
— t1) Muy saustecho X (2) Satisfecho — (3) Inseguro : _:(-i)ylnéla isfecho . (5) Muy msausfecho
SITUACION LABORAL
20.  Situacion laborat (Marque sélo una opcidn). T
(1) __ Tiempo completo 'v (2) __ Medio tiempo
¢3) __ Trabaja por su cuenta (4) __ Trabajo ocasional

21

t5) 2_Sin empleo ¢ meaa, cdeie de hatajaren gy __ Incapacitado
(7) _Estudiante 277" (8) __ Jubilado

(9Y __ Labores del hogar TES'{S CON
Ocupacion actual u ocupacidn desempefiada con mas frecuencia: FALLA DE ORIG

i

ecfefinnte

Numero de afios trabajando en ocupacidn actual:

En los dltimos 12 meses, (Cuintas semanas estuvo desempleado?

L
x
E




28.
29.
30.

[
D

)
E

"
in

En los altimos 12 meses, ;Cudntos dias no trabajo, como resultado de consumir bebidas

alcoholicas? ( 0 a 360) 2 veceo ¢n a(,n-'nj o
X Ve ¢

En los ultimos 12 meses, ; Cuintos dias no trabajé, como resultado del consumo de drogas?

(0a360)
—_
En los altimos 12 meses. ;Cudntas veces perdid el empleo, como resultado del consumo de
alcohol? ( 0a 360) A o e 4 les Fmenxo Fee wf
CcCOoOMME

En los ultimos 12 meses, iCuintas veces perdio el empleo, como resultado del consumo de

drogas? ( 0a 360)

Ingreso personal aproximado mensualmente: DACC ik V,3, D.
En promedio ;que porcentaje de su salario lo utiliza en alcohol? Do epete ine.toba o bt
e A
En promedio. ccudnto dinero gasta al mes en comprar drogas?
_

HISTORIA DE CONSUMO DE ALCOHOL Y/0 DROGAS

meses, ;jcudntos dias estuvo en el hospital por problemas relacionados con el
Noace

En los tltimos 12 meses. ccudntas veces ha sido arrestado (detenido) por el abuso en ¢l consumo

de alcohol? Qchekie o Je .e,Cj,t‘ cove gatrotla

: ‘7 ancy

Jrnes {1ahe aryec) de

En los dltimos 12

consumo de alcohoi?

.Por cuantos afios ha consumnido alcohol?

<Por cuintos aiios ha sido un bebedor excesivo?
Tention a la fregea)
.Por cudntos afios ha tenido problemas con su forma de beber? Jhen

En la siguiente escala. marque la alternativa que mejor describa su CONSUMO DE ALCOHOL

durante el afio pasado (marque sélo una opcion):

(1Y __ Sin problema
12) __ Un pequedo problema. (estoy
{31 __ Un problema menor, (he tenido algunas experiencias negativas,

seria)

t4) X Un problema mayor, (he tenido algunas consecuencias negativas,
7z, 00y b b0l e ,c.—]mcn U il a om boerttras

preocupado al respecto. pero no he tenido ninguna expeniencia negativa)
Ppero ninguna que pueda considerarse

una de las cuales puede considerarse
Y checarcn oot

seria) fresm Ay
- et Peider cerirc s . ) X
) Un gran problema. (he tenido algunas consecuencias negativas,

; TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN

dos de las cuales pueden considerarse

serias)




37. Desde que el CONSUMO DE ALCOHOL se ha convertido en un problema, ¢Cuantas veces ha

: . . . — Hatstincncin
intentado seriamente dejar o reducir su consumo? Gvecen 4 n.A.

38. Desde qhe el CONSUMO DE ALCOHOL se ha convertido en un problema, ¢Cual es el mayor
nimero de meses consecutivos en que se ha propuesto no consumir, y no ha consumido nada de

aleohol? (mayor periodo de abstinencia. Si nunca se ha abstenido marque "0"). _A pene s
D DIDED
¢Cudndo ocurrio? Maye 1996 Mayo/ 46
mes afio
cPorque se abstuvo en esa ocasion?
Qecidente  avtemec:iitieo

39. En caso de consumo de alcohol éen qué porcentaje (0 a 100%) consume las siguientes bebidas? ¢
(1) 0 -100% _30  cerveza

(2)0-100%% _ o vino

(3)0-100% _ © _ pulque

(4) 0 -100% _?¢__ destilados' —» +equila, meera

(3)0~100% __ ¢ coolers :

40. En los ultimos 12 meses. Jeudntos dias estuvo en el hospi}airpdr problemas.relacionados con el

consumo de drogas? N.aguac

41. En los ultimos 12 meses, Jeudntas veces ha sido arrestado (detenido) por el consumo de drogas?

N.ng coa ’ il lvee Cunea )

—0genn

42, . Por cudntos afios ha consumido drogas?
43. .Por cuantos afios ha tenido problemas con su consumo de drogas?

Fasitillas
1O dlas cecead’ne Chare 4 ancs)

44, En la siguiente escala. marque la alternativa que mejor describa su CONSUMO DE DROGAS
durante ¢l afio pasado (marque sélo una opcion):

(1) __ Sin problema
(2) __ Un pequedio problema, (estoy preocupado al respecto, pero no he tenido ninguna experiencia negativa)

3} __ Un problema menor, (he tenido algunas experiencias negativas, pero ni que pueda iderarse
seria)
(3) _ Un problema mayor, (he tenido algunas consecuencias negativas. una de las cuales puede considerarse
sena)
'DESTILADOS = ron. ginebra, aguardiente, vodka. whisky, brandy, tequila, mezcal, ete. TE SIS CON
S

5

FALLA DE ORIGEN

m




45,

46.

47.

J48.
49,
0.

(5) _ Ungran problema. (he tenido algunas consecuencias negativas, dos de las cuales pueden considerarse
sertas)

Desde que el CONSUMO DE DROGAS se ha convertido en un problema. ;Cuantas veces ha
intentado seriamente dejar de consumir?

Desde que ¢] CONSUMO DE DROGAS se ha convertido en un problema, ;Cual" es el 'mayor
aumero de meses consecutivos en que se ha propuesto no consurmr, y no ha consumldo nada de

drogas? (mayor periodo de abstinencia. Si nunca se ha nbs(cmdo marque "0")

<Cuindo ocurrio? /
iPorque se abstuvo en esa ocasion?
CONSUMO DE TABACO
¢Fumas?  ((Para ex-fumadores estas pr deben en pasado)
(1) __ Nunea he fumado
(2) X Actualmente fumo
(3) __ Ex-fumador (< de 1 afio)
(#) _ Ex-tumador (> de | afio), No. de afios:
¢Por cuanto tiempo has sido un fumador regular? F afes
Promedio de cigarros fumados diariamente d cigarie

Numero de minutos que pasan (! hr.)= 60 minutos) desde que despiertas en las mafianas hasta

que enciendes tu primer cigarrillo: q _hoias

(para ex-fumadores este dato debe ser antes de dejar de fumar)




50

+ SUSTANCIAS CONSUMIDAS: (Si el cuadro »

en blancoy

consumo™ se contesta con NO. » et o

. SUSTAXNCIAs CONSUNO FORMA DE ULTIMO ANO
i Nl CONSUMO DE CONSUMO .
A | -ORAL (DU RAITE [y
i 2-INVECTADA ULTIMU 14y,
3-FUMADA
| 1. INHALADA
H $-OTRAS
[ ALCOHO
[rLconoL =2 4 20 «

D;\ RIGUANA

{C()L'.\I.\/\

T DEPRESIVOS .

; NARCOTICOS

FOHEROIN A

i
|

PAMORTIN A DEMEROL)

METADON A OO,

CINTIALABLTES
CHIAMENTOSULA ERTE

AL ROSG LS

SALLCINOGE-

PNOSCESD POLVO DE
fanan

IRRN TR

SIESCALING

DROG AN
ANTIALCOHOL
AN AKL SE

IR URIN F I

CODIGO DE FRECUENCIA DE CONSUMO:
«13 MENOS DE UNA VEZ AL MES
R AL MES
i3+ 1 VEZ A LA SEMANA
141 ZA3VECES A LA SEMANA
+%51 DIARIAMENTE

..J

| FALLA |

TESES CON

*% fila debe permanecer

CANTIDAD
CONSUMIDA
CON M

FRECUENCIA
(DURANTE Ly
Lt Tl\ms 90 DIASY

A% 0 tageeia |

.y~



CONSECUENCIAS: LLENAR EL SIGUIENTE CUADRO DEPENDIENDO DE LaS CONSECUTNCTAS

\
1
e
5
"
0
1 !

Ny
R
[F1RY
N

e L -,

ME

ENPERIMENTADAS DURANTE LOS LULTIMOS 6 MESES (SEGUN LA DROGA CONSUMID A}

DE
PRE
st
vos

NaR o "~
co IR
Tt Y

cos G RRN

2. DANOFISICO
e Ningune

S preventin e del anedico

i
‘: - Traiamiente medica por
emtcemedad i accidente

o

£2. DANO COGNITIVO
-Onclusendn  ligunas  memtales. .
“oloidos. confusion, dificattad de o
pensasmientoy s
.- Ntruna

t s v menos osasiones

2 M de S ocasones

A

Cly.ddes

ST DASO AFECTIVO
tinctusendo cambios e hl‘m(if.:
vambros Jde personahdad

SINGE NGO

MOt n conseuendias en

~vemponanoento dianod

T Len onsecuenas en

CRAMIEAt Ganel

TIDARO
INTERPERSONAL

RIANNIENG |

riswlamente discusiones |

(ones trantes son otros)

Mas. o erdida de relaciones |

£anto Je pergenias detido

N woe raamor

4

CEETAGRESTON

[IRN}]

cnvernal

S enaa fiskg

N

EOICPON

VT ;)
v




T ; ! !

%6, PROBLEMAS
| LABORALES
\‘“ TSNINGE NG

- Tranaio atectade rperdida ge
Tempo durame 14 300nada.

! ~ 200 teduida o Jutray

i '
| e supenion

|
.
B

|3 T Amenara de perdida de tranao

e ger

.
1
o perdida del mismy et ovesine |

i
|
!
= PROBLEMAS ;
; LEGALES ! ’
| I

0 NINGLANO f 0
17 Nelamente scusacion tiramite
pendientc v sin cargos) i

=Uonvicto o multas

8. PROBLEMAS ;
i
FINANCIEROS !
0= SINCGUNGO ,! o
]
i

12 Menor rzaston en evcesos
]

Slavisr ireduccion de ingresos

I por maniener en consumon
j

EVALUACION DEL ENTREVISTADOR: Favor de anotar un breve comentario de cualquier aspecto de
Vista con el usuario que no este reflejado en este cuestionario, (por ejemplo. aspecto,

la entre
! tratamienic):

“untimientos. proceso de pensamiento, problemas que puedan interferir con e
B Te t & NE ML 1C ey ntewesnde g seccerative . centenie
e e 5. Lo =nthmente mei, viacle  orra
T

Voriemens s

P R R e o)

RECONMENDACIONES PARA INICIAR EL TRATAMIENTO:




CUESTIONARIO BREVE DE CONFIANZA SITUACIONAL
ccs!

A continuacidn se presentan 8 diferentes situaciones o eventos ante los que algunas
personas tienen problemas por su forma de beber o con su consumo de drogas.

Imaginese que en este momento se encuentra en cada una de estas situaciones e indique en
la escala que tan seguro se siente de poder resistir la necesidad de beber en exceso o
consumir alguna droga, marcando con una “X" a lo largo de la linea 0% si esta “INSEGURO"
ante esa situacion o 100% si esta “TOTALMENTE SEGURO" de poder resistir beber en

exceso, como en el ejempio.

Me siento ...

0% X 100%
Inseguro Seguro

En este momento seria capaz de resistir la necesidad de beber en exceso o consumir
drogas en aquellas situaciones que involucran ...

1. EMQCIONES DESAGRADABLES {por ejemplo: si estuviera deprimido en general; si
las cosas me estuvieran saliendo mal), ’ :

Me siento ... )
0% \1300%'
Sl quro

Inseguro

2. MALESTAR FisICO (por ejemplo: si no pudiera dormir; si me sintiera n’erviosov y

tenso). _
Me siento ., i Ly
0% 100%
Inseguro. . Seguro
: 7\

3. EMOCIONES AGRADABLES ( por ejemplo: si me sintiera muy contento; si quisiefa
celebrar; sitodo fuera por buen camino).

\ 7

Me siento ... w4
0% 1 D‘D%
Inseguro Seg{aro
* Anrus, H.M. Ph.D,
Derechcs Ressrvados: Facultad de Psicotogia, UNAM,
Addi 1 Canada.

TESIS CON \©
— FALLA DE ORIGEN




4. PROBANDO M| CONTROL SOBRE EL ALCOHOL O LAS DROGAS (por ejemplo: si
pensara que ya no tengo problemas con el alcahol o con las drogas: si me sintiera
seguro de poder beber sélo unas copas o que pudiera dejar de consumir drogas).

Me siento ...
0% 100%
Inseguro S Seguro

5. NECESIDAD FiSICA (i por ejemplo: si tuviera urgencia de beber una copa o usar
drogas; si"pgrysara que fresca y sabrosa puede ser la bebida). :

Me siento ...
Q%
In;eguro :

1OD%V
~Seguro

6. CONFLICTO CON OTROS (por ejeinpio: si‘tuv‘/iera una péloa con un amigo; si no me
llevara bien con mis comparieros de trabajo). SR i L
Me siento ... .= V g '

0%
lnseguro‘

_100%
i::Seguro .

3

v

7. PRESION SOCIAL { por ejemplo: si alguien me prosionara a beber o utilizar drogas
con ellos; si alguien me invitara a su'casa y me ofreciora una ‘copa’o drogas).’ .

Me siento ...
0%
Inseguro

8. MOMENTOS AGRADABLES CON OTROS ('pot e]

amigo; si me estuviera divirtiendo con un'amigo (a)y

mplo:
i

Me siento ...

0% 100%
Inseguro Seguro
GRACIAS POR SU COLABORACION.
NOMBRE DEL USUARIO: - MDMS

NOMBRE DEL APLICADOR:_ &<t licnadlez larenle

TESIS CON W\

[ FALLA DE ORIGEN



FECHA DE APLICACION __ 7 0.+ c<
DIA + MES + ANQ

NCMBRE CEL USUARIO MOMS
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PARA EL USUARIO 4 031000, SESION # O1l:
RANGO DE LA LINEA BASE: DE Octubre 10, 1999 A oOctubre 23, 2400

CATEGORIA: | 1 2t 3 4

_________ B T U

DE | <= 1 51 10

A | 0 1 4 | 9 | ->

—_———————— Fo———— rm———— F———— tm———
RANGO: 30 Dias | t | |

DE : Sep 4 | 21 1 0| 8

A Qct 3 | CEY 0% 0% 2%

_________ b ——
RANGO: 6C Dias | | | |

a3 ! Ago = | 48 | 1 0t 11

3 t

e ~ TESIS CON
S . CONSUMIDOR MUY ALTO. 7 FALLA DE ORIGEN

Pégina 1
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HMAXIMO DE BEBIDA ALCOHOLICA CONSUMIDA ES: 44

HMAXIMO DE DOAS DE ABSTINENCIA CONTINUA S5
FECHAS: DE Noviembre 3 A Diciembre 321
DE DIAS EN LOS CUALES USTED BEBIO ALCOHOL: 13.9%

Z . .




CONSUMO DIARIO: 20.6 TRAGOS AL DIA.

ZL CONSUMO DE ALCOHOL EN LAS MANANAS NO HA OCURRIDO.




PRUEBA

1 PARTE

EJEMPLO
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PRUEBA

20 PARTE

EJEMPLO
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"INVENTARIO DE SITUACIONES [J'E CONSUMO DE ALCOHOL"
ISCA -

FECHA DE LA ENTREVISTA_!® ¢ ce
DA F MES » ANQ

INSTRUCCIONES
A continuacion se le presenta una hsta de situaciones o ev
personas cocnsumen beoidas alcoholicas en exceso.

Lea cuidadosamente cada reactivo, y responda de acuerdo a su consumoc durante el afo
pasadgo.

entos en las cuales algunas

Margue:

1 siusted "NUNCA" bebid en exceso en esa situacion

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

BEBIA EN EXCESO
PREGUNTAS
NUNCA OCASIONAL FRECUENTE CASI
ENTE MENTE SIEMPRE
1 Cuanco tuve una aiscusion con un amigo (a) i) 2 3 4
2 Cuando estaba ceprimido [\ 2 3 <
2 Cuanao sentia que hnaimente todo 1oa par cuen -
camino 1 (2 3 4
4 Cuanao me sentia nervicso y mal de salud as 2 3 4
5 <Cuango geciar Zemostrar mi fuerza ce voluntaa
dejando de pever desgues de tomar 1 o 2 1 2 @ 4
copas
3 Cuango mis amigos liegaban de visna y me
sentia emocionaao 1 2 @) 4
7 Zuanco vera un anuncic ce M bebida favonita B 2 3 4
3 <Juanco me senlia a AISGUSIO en la presencia ae -~
alguien \1 H 2 3 4
% Cuango aiguien me coucaota Q> 2 3 4
‘0 Cuando aiguien me mvitaba 3 su casa y me
ofrecia una copa 1 2 3 4
11 Cuanaoc no podia gormir. [ 2 3 4 .
“2 Cuango quena aumentar mi placer sexual. 1 [ 3 4
i3 Cuanao me caban como regaio una boteila ge [} 2 3 4
mi bebiga favonta
“Annis, HM. Ph.D.
Derechos Reservados: Facuitad de Psicologia, UNAM.
F Canads,

8-5, ISCA T‘FI F!TQ (“‘. (\!T\T 1
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BEBIA EN EXCESO

PREGUNTAS
NUNCA OCASIONAL FRECUENTE CASI
MENTE MENTE SIEMPRE

14. Cuanago me sentia muy contento. BED & 3 4
15. Cuango vaivia a estar en feuniones en donde o

siempre bebia 1" 2 (3) 4
16. Cuando me entristecia al recordar algo que B

habra suceaido 1 2 @ 4
17. Cuando pensatca que ei atconhol ya no era un -

problema para mi 1 2 @ 4
18. Cuando algunas personas a mi alrededor me

ponian tenso @ 2 3 4
19. Cuandao al saiir con amigos estos entraban a un

bar a beber una copa 1 @ 3 4
20. Cuanago pensaba que fresca y sanrosa podia

ser la bepioa 1 @ 3 4.
21 Cuando querta estar mas cerca de alguien que

me gustaba 1 { 2) 3 4
22. Cuango alguien en ia misma nabitacion estaba

bemenao 1 @ 3 1
23 Cuanco sentia gue Ao tenia a quien acuair. [5)] 2 3 4
24 Cuango sentia que me estaba GEprMIEndo. [aP) 2 E] 4
25 Cuando me senua rechazago sexuaimente. a 2 3 4
26. Cuanoo estaba aourndo @) 2 3 4
27 Cuanao no era capaz gde expresar mus Q) 2 3 <

sentimientos
28 Cuanao 1a gente era injusta conmigo. a) 2 3 4
25 Cuanda me acorcaba 1o oien que sabe mi 1 @) 3 4

beb:da tavorta
30 Cuando me sentia rechazado por mis amigos. (-'I) 2 3 4
31 Cuango me sentia seguro y reiajado 1 @ 4
32 Cuando veia algo que me recordaba ia pebiga. l 1 2 4
33 Cuanao me emoezaba a sentr nano e ia 1da. l O 2 4
34 Cuanco estaba contunaidod y necesitaba (I‘) 2 3 4

pensar mas ctaramente
25 Cuango me sentia soio 1 (27 3 4
36. Cuanae me poagia convencer que era una

hueva persona que poadia tomar unas cuantas 1 @ 3 4

cocas
37 Cuanao me estaba sintendo el “Queno” cel

munado [O) 2 3 4
38 Cuanco pasaba por donge venden bebidas.

2 3 4
TESIS CON
I ORIGEN
B-s  isca FALLA DE ORIG




PREGUNTAS

BEBIA EN EXCESO
NUNCA OCASIONAL FRECUENTE CASI

MENTE MENTE _SIEMPRE

38 Cuando estapa en una siuacion en la que

siempre bebia 1 @ 3 4
40. Cuanac me senua sonoliento y quena estar CD 2 3 4

aleta .
41 Cuanoo estaba cansado [ 2 3 4
42 Cuando'temia un goior fisico. Q: 2 3 4
43 Cuango me sentia Seguro ae que podia beber

sola unas cuantas copas 1 [¢>] 3 4
44 Cuando alguien cercano a mr estapa sutnendo, Q 2 3 a4
45 Cuando comence a3 pensar que  Aunca B

conoceria rmis hmites respecto a la bebida a y

menos que ios prabara 1 2 3 G:‘
46 Cuando saii con mis amigos a divertrme Y

quise aisfrutar mas 1 2 3 @
47 Cuango de repente me encontraba una ool&Na [€%) 2 3 4

ce mi beriga favonta
48 Cuando estana ptaticando a gusio y gQuise

contar una “anecaota” 1 (2) 3 4
49 Cuango me otrecian una copa y me sentia

incomodo de rechazarta 1 @ 3 4
50 Cuango no ‘e simpatizaba a algunas personas [4%) 2 3 o
51 Sime senua mareado o con nauseas. Q/ 2 3 4
82 Cuando me senta inseguro de poader lograr lo

qQue esperan de mi @ 2 3
53 Cuanco me senta Muy presionaco. [J] 2 3 4
=4 Cuango qucaca de mi auto-control respecto al 1 @) 3 4

alcohol y guerta probario tomando una copa. B
£5 Cuando parecia que nada de 1o que hago me

estaba salengo bien

o

<uanao oras personas interlenan con mis

anes

CuJanao pensaba que finamente me habia
curado y Que podia controtfar la bebida.

C4ango toao estaba sakendo bien.

)
&

Cuando senta que a nadie le impartaba

reatmente lo que me pasaba.

Cuanao en una fiesta otras personas estaban
tepiengo

Cuando me senua inseguro y queria funcionar
mejor.

Cuando me senua presionadoc por las
exigencias ge fu jefe debido a ta calidad de mi
trabaio

o
)

8-5,

. Suanco me parecia que no podia hacer las

€osas que intentada.

ISCA
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PREGUNTAS

BEBIA EN EXCESO

NUNCA QCASIONAL FRECUENTE CASI
MENTE MENTE

SIEMPRE

~LaNCS Me sentia conients con mi viga,

84 Cuanga teria miedo de gque 1as cosas no me 1
iban a sairr ben @ 2 3 a
65 Cuanao me sentia sausfechao por atgo que
habia necho 1 2 3 a
66 Cuango sentia envigia por algo que nania
hecno otra perscna @ 2 3 4
67 Cuando pasaba frente a un car 1 - 3
68 Cuanao me senua vacio interiormenta 1 @ 3 4
69 Cuando estaca en un restauranie y las
persenas junto a m ordenaoan unas copas. 1 @ 3 4
70 Cuangz me sentia muy cansado [ 2 K] 4
7t Cuangdo toaz me estaba salenao mal [\ 2 3 4
72 Cuango quera ceteorar con un amigo (a) 1 [72] 3 3
73 Cuanao alguen me presionapa a cemastrar
Qque podia tsmar una copa @ 3 4
74 Cuango me sentia cuipanie ae aigo 1 < 3 4
75 Cuanco me sentia nervioso y tenso [% 2 3 4
76 Cuanco estaca encjado respecto al curso que
hapian tcmaao aigunas cosas (D] 2 3 a
77 Cuancoc me sentu Muy presionado por mi
‘amua 1 () 3 4
T8 Cuanco aigo oueno suceaia Y Qquerna .
celecrarto 1 2 3 4.
2
2
2
2
2
2
2

20 Cuanco cersaba gue reamente no dependia

de la ceoiaa . 1 3 4
81 Cuango pensaba que una copa no podia

hacerme dano 1 3 4
32 Cuanco me eslaca Qivirlendo con mis amigos

¥ Quena aumentar la giversion 1 @ 4
32 Zuango me senua contundiao respecto a 1o

que cetia ge nacer Q 3 4
€4 Cuanao me reumia con un amigota) y sugeria

omar uNa cooa Juntos. 1 3 . @
85 Cuanco guena celeorar una ocasion especial < -

como 1a Navidad o un cumplearnos. 1 3 @«
26 Cuance tema dclor ge cabeza. [€D] 3 4
87 Cuango no me lievaba bien con  mis

companeros de trabajo. @ 2 3 4
88, Cuando me estaba cwirienao en  una fiesta Yy

quena sentrme meyor. 1 2 [©} 4
89 <Tuanco oce repente tenia urgencia de beber

una ccoa. 1 3 4

TESIS C
8-5. Isca ﬂ, NI IRV

ANIATA

EATL A

TR e ie SA LT




BEBIA EN EXCESO

PREGUNTAS
NUNCA OCASIONAL FRECUENTE CAS!
MENTE MENTE SIEMPRE

90. Cuanao pensaba en ias oponunigades que

habia desperaiciado en I3 vida 1 @ 3 4
$1 Cuango guera probarme a mr mismo qQue

POJia bebter pocas copas sin emporracharme 1 2 3! 4
92 Cuando haoia oroblemas (pletoss en my nogar [ 2 3 3
93 Cuando aisfrutando ge  una comida cen

amigos pensaba que una copa lo harta mas 1 2 @

agragabte -
84 Cuando tenia problemas en el trapajo. Ll’ 2 3 3
35 Cuando estaba a gusto con un anmigo (a) y _

queria tener mayor :ntimidad 1 2 ?’ %)
$6 Cuanao mi)ete me ofrecia una copa 1 2 [&3 4
g7 Cuango sentia el estomago "hecho nudo” @ 2 3 4
98 Cuandc me sentia fenz al recoraar algo que me

nabia casado 1 2 @ a
99 Cuanco necesitaba vaior para enfrentarme a

algwen @ 2 3 4
100 Cuanac senta que atguien estapa iratango ‘

de controtarme y gquena sentirme mas 1 <2) o ’ 3 3 4

inaepenadiente y poderoso .

GRACIAS POR SU COLABORACION.

NOMBRE DEL USUARIO:.- MDMS

NOMEBRE DEL APLICADOR:. M ictay Gionallez  Carello

8-5, ISCA




TIMEUMZ DE ALCOHOL
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SESION FECHA
Num. de expediente:
I BALANCE DECISIONAL
CAMBIAR MI CONSUMO CONTINUAR
CONSUMIENDO
Ten er mgfaf L e e S a
e mres fo
aprovecha Vo Lo o -

BENEFICIOS DE:

Cn mwivida cot s danal
de fo dbo A’ Codas

P sl
— Aodar condente

~o
N

\

78

COSTOS DE:

Bejar wn poco e
Con Vivir - €a /i mhs

ah/} a3

Pre Bl assies  Fanisdss
prels Vesives ~Feo e

Prodlrmdes  corroms S

(%

¥

FALLA DE
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17- (/‘.C o~
SESION T wewms '©

Num de expediente-
_—

TAREA 1

Para realizar esta tarea es necesari

0 que antes lea la lectura 1: “BALANCE DECIION Al
COMPLETE LAS FORMAS

ANEXAS Y TRAIGALAS EN LA SIGITEN 1}
SESION.

RAZONES PARA CAMBIAR,

RAZONES PARA CAMBIAR

Las razones mas importantes por las que quicre cambiar mi forma de consumo de alcohol sor

.-
Lhapo alre Fa v a3y < m,"p Lo@rax ot Loc0 ( .—’j

LI, o Qodhy _on boca PN N =
-
/\[ ﬁa’//

LD07 E0 L CLIONBD gy Ly '._@




O AF-Cehise-co
FECHA
Num. de expeaiente:
l ESTANLECIMIENTO DE MES

En esta forma usted tene gue describu 1y jnera ge

34 consumo de aican) o5 3 s
Intente no tomar, o tomar sole de cre onra las siguientes 3 semanas

YUmanera o bajo ciertas condicians, i

Cual ¢s su meta ahora” S €N SU meta o
< ! ©5A considerado consumir alcong faec cohoi
- tba la cantidad de alcohoi v
las circunstancias en las gue lo hara. riba la cantidad .
Me propongo ¢sta meta para mi consum sle aleohot:
Paralas s ntes 3 semanas, mi meta o (marcar solo uno):

A No W nada (codificar n

St marco esta meta. pase a la sigurente Mgtna,

] o
B o Solo tomare ule ciena manerg (codificar 2)

Si marco esta meta, conteste las sigwentes preguntas,

.- En ¢f curso de una semana promediu (7 g{as) ¥0 planeo tomar no mis e=_ ‘ dias. “owe i Sear i

2.- Yo planeo tomar no mas de 42 3

i — €0opas estindar durante el o 4, cualquier dia: Este serd mi
imue ;

3.- Si planea tomar menos de | vez a Iy “¢mana, andtelo aqui

feodificar 3)

4.- Yo planeo tomar bajo las siguicntes Cundiciones:

(Qﬂ amize s

$.- Yo no tomare bajo las siguientes condiciones:

Frestas. .

TESIS CON 10
FALL/‘\ _,‘;_ C’ GFN




La gente generalmente quisiera cambiar muchas cosas en sy vida, Cambiar la conducta de beber pucde ser
una de estas cosas LUsted ‘a ha descrito su meta de consumo para fos siguientes 6 meses. De acuerdo a ¢sa
meta. conteste Las sizuentes dos preguntas:

1.- En este momento. ,, que tan importante ¢s para usted lograr la meta estabiecida?
Conteste esta prezunta. esenibiendo un numero del 0 al 100 en el espacio de abajo, usando la siguiente escala
<omo guta

0 28 50 75 100
Nada Menos importante Tan importante como Mas imponante Lamas
importante que la masora de lamayora ... que la mayoria... importante,

de las otras cosas
que me gustana
lograr cambuar

.

Escriba e} puntaye de imponancia de su meta aqui -----/-a-o--------°u

2.- En este momento.  que tan contiado se siente en lograr la meta establecida? .
Conteste a4 esta pregunta escribiendo un numero del 0 al 100 en ¢i espacio de abajo, usando la siguiente

escald como guia

0 25 50 75 100
Creo aue no Tengo ¢l 25% Tengo el 50% Tengo el 75% Estoy
lograre m: meta de contlanza en lograr mi meta totaimente
- seguro de
lograr mi
meta.

Escriba su puntaje de confianza (de 0% a 100%) EL [ R -




Atcer ee
FECH.

Num. de expediente

l SITUACIONES DE CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL. l

SITUACION NO / DE CONSUMO EXCESIVO

b - Describa bresemente una de sus tres situaciones mas graves de consumo excesivo de alcohol

- i1.ado VAW e M- 1) q 12 MQ cleoeo et et F e fe
. ) . .
Cewvdac g Q0D g ol vd e o Lo R clias =izl
O/ 3 iorn T I Y IS R R P T B e N
Tapes

tContinue al reverso de da hona si necesita mas €Spacio)

Deseriba, tan espeaiticamente como  sea posible, los upos de factores precipitadores . wsten

N

FENELAIMENIC J50c1adus LN es1a situacion de consumo excesiva, . i
I _cumigoo el mbie A las hrcas
o o cr A e
e/ jua b o) =4 ‘u‘&auzr Qerarrcdo

(Contmue al reserso de fa hoga si necesita mas espaciod.

T - Desenba tan especificamente como sea posible, los tipos de 1a general win esta
siuacion Je consumo excesino. R derar tanto di como a larsc < azp ass
CINTIO CONSCCUCNCIas POSILIVAS & Neganvas

sz 20 e afos: ¢ ogpcer o Aran LPcrs0nas | /5
Aeyetivas  peleas Predomes e limere,

‘
2e.2 [t e Zerr iboenann L e/ vegresa o o
t eniderrco gue Ll a,- para gl Fue s,
Y Une. P

iContinue ai reserso de la hoja s) necesita mas espacio).

4 -, Que tan frecuentemente ocurrio esta situacion durante ef ado pasado? De todos sus episodios de ci.n
¢\CesIve durante el afto pasado. (que porcentase de estos sucedio en este tipo de situacion? (Por ejemp:s
4N e cada tres veces bebio excesivamente bajo esta situacion, usted debe anotar 33%).

Escriba su respuesta aqui %o

Jveces en L aio

17/




2 24- e r e
SESION FECHA

Num. de

L SITUACIONES DE CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL::

SITUACION NO. é DE CONSUMO EXCESIVO

L.- Desenba breyemente wna de sus Ures situaciones inas graves de de alcohot
£ e Lt s a _a D LT o dem Lo

G - Cor lon s Lo e

{222 1) ey (/d ‘/a

tConunuc al reverso de la hoja si neeesita mis espacio). .
2.- Dcscnba, tan cspecificamente comio sca posible, los tipos dc factorcs pmcipiudn;cs quc cstén

gencrmbmcittc asoc1ados con esta situacidn de copsumo excesivo, &t % Cf
V4t B IS P T are) o Pn QIE e IQQ::A? boirnoa
J 7 > R T
U OO sl y pf e e e e e
7 -
//éll_’ /()L/c‘- ,anromc‘_ﬁ

(Continic al reverso de la hoja si necesita mds espacio).

3.- Desenba 1an especificamente como sca posible, 1os Lipos de i ! iadas con csta

situacion dc excesive. R d d tanto ias i di; como a largo plazo asi

€OINO CONSCEUTNCIAS POSILVAS Y ACBALVAS, . M= r -y a. aela 108, desthogno —_
Fal<B-YIN RV IoX) conecor oo f'pc:-//p—: =7%)

!
Az los am 151 of v N2ga tlvan s caicdas  Fractioras

7/
Y i e e oo B Y of o) /oor 7‘0 rnLnJ_LzaéQL'_ﬁm

R A ST

(Countinuc al reverso de la hoja si necesita snds espacio).

4.- .Que tan frecusntementc ocurTio esta siwacion durante ol ado pasado? De todos sus cpisodias dc consumo
excesivo duruie el ulo pasado, ¢qué porcentaje de cstos sucedié en esic tipo de situacién? (Por cjemplo: si
uno de cada bres veees bebid excesi bajo csta si ion, usted debe anotar 33%).

Escriba surcspuestaaqui____ %
Sveces en 4 o750

TESISCON 17 1D
FALLA DE ORIGEN




x P e b —ce
SESION FECHA

Num. de expediente:

l SITUACIONES DE CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL. I

SITUACION NO. 3 DE CONSUMO EXCESIVO

1.- Describa bresemente una 4e sus tres situaciones mas graves de consumo excesivo de aicohol
- ; S 4
n__/as Elen Za s 2 2. L caccn e ro. -

.
CX L2,y Dievan £01 £e188 A2 fns rrteres

(Continte al reverso de 1a hoja st necesita mas espacio).

2.- Describa. tan especificamente como sea posible, los upos de factores precipitadores que esten
gen:r:lmcnlu asociados con esta situacion de consumo excesivo.

La. L LD e g Tode  foo lpr/}no: e
Cmbrvteacerse Fee afdrohol

(Continue al reverso de {a hoja si necesita mas espacio).

3.~ Describa tan espectficamente como sea posible, los tipos de ia general das con est:
situacion de consumo excesivo. Recuerde iderar tanto i di como a largo plazo ast
COMO CONSECULNICIas POSILIYAS ¥ Negativas,

£08 F vt~ e o Tets fuyertinse

A £9a Zivosl a/l Levea doo  fam Sl rea /oraJ: ey
fon _m /"'Am Flea )/ cr; Ll cas por /a:‘]aa

£ f‘rn/Dc)

(Continue al reverso de la hoja si necesita mas espacio).

+ - (Que tan frecuentemente ocurrié esta situacion durante el afto pasado? De todos sus episodios de consumao
excesivo durante el ano pasado. (que porcentaje de estos sucedio en este tipo de situacion? (Por ejemplo: si
uno de cada tres veces bebio excesivamente bajo esta situacion, usted debc anotar 33%).

%

dveces .

TESTS CON Y

J
DALY & TN

Escriba su respuesta aqui

TOLLR DG ORI&IEN




#de capas , ¥ total de Situacion Pensamientos ¥y sentimientos

Terapeuta I N° de eap, -
copas relacionada relacionadeos con el consumo - j

Din { consumo , nor

! |

(Y . \ Sjio ‘
2eno Ce i Des| i [ Sinoconsume | o tr
Mes s RELTY r- tulafa @0 [ ] 1 2
tia fecesid | ve- [ dos | o ols
ag 2a, !
Lzl 9 I 5l o > I~ 2l e 2]
a1y 0 lslol o o 1
ra Lo VAD g T e
AN X / NI | Aeirr9e oo o
. e el e @
R loi 2 o | o
i~ 1 o | oo 6 | e ]
RN VS T A
P .
I Pl e e
L J L RIS 21 92 1
L ) -
) ' 2ty 8 a 274723 ¢y 29 )
U 0 T s L ia Y]
Lx 2 o TG a3 Y]
l. Lugar publico 2. Lugzar privado -

1S




scsion J FECHA 3 1-ock-= o
Num. de expediente

' OPCIONES ]

Situacion Prablema No
Breve deseripcion. 0 . - e - CEr o K By @

A OPCIONES Y POSIBLES CONSECUENCIAS Dcscnba 4l menos dos (prcl;nblcmgn!e mas)
opcones » sus posxbln consecuencias para €513 situacion problema.

OPCIONT] . . PV N I

.

POSIBLES CO\\FCL’F\CI AS DE LA OPCION =1

e cangt, . o P e s2 e o 2oz -
OPCION=®2 = fiwl o - PEIR LADYTIN ey Sotr e
Lot g oawat

POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #2;

O RPN R a ot g 20ie Lor deeou
PR R - -
OPCIONaY, _~. - . . . sla P ligepe g

POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #3:

Lo o e e g ey Ao 2000

OPCIONSS _/ =7 . .., Yafraa_ oo W Loissr b

o . N Y Er

POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #4:

g ot G v e e o P w s Le s Ln-g

1UsE LA PARTE DE \ TRAS DE ESTA HOJA DI LE HACE FALTA MAS ESPACIO O PARA ANADIR
“AS OPCIONES)

By SELECCIONANDO OPCIONES: T do en cuenta todas las opciones que usted describio arriba
$ra €80 situacion problema:

1) Qué apcidn seleccionaria como Ia mejor? Opcidn # 7
2) (Qué opaion seleccronaria como su segunda mejor eleccion? Opcién # _z_

CONTINUE CON LA FORMA DE PLAN DE ACCION,

TESTS CON 16
FALLA D% ORIGEN




3 Ji-cel-co
SESION FECHA
Num, de expediente;

L PLAN DE ACCION ’
Sithacion Problema = l_. :

Usted sa selecciono sus dos mejores opciones para esta situacion problema. Para_cada opcron. describa un
plan de aceion que le ayudaria a lograr esta opcion., R G
A} MEJOR 0pCloN: Qpciodn = b4 S .
oL Flr,es
2 B

CUC Se Uusries o Za
4 teep :

P

Breve descripcion: s a e

PLAN DE ACCION
= MR ACCTON

By SEGUNDA MEJOR OPCION: Opcidn = 2 :
—=22n MEJOR OPCION: Lpcidn
Breve deseriperon a /. ‘n £ P ot
PLAN DE ACCION
L3 DE ACCION

s

e P Ly Ccra €2 4o i Lo prn L,

. . . s a o P > by
FAVIEE el 2z - A

L SINECESITA MAS ESPACIO, CONTINUE EN LA PARTE DE ATRAS DE ESTA HOJA).

¥




sesjoN D FECHA 3Ji-cct -cc
Num. Jde expediente

[ OPCIONES ]
Situacton Problema No __ 2
Brese descriperon 4 s P o .
AY ORCIONES Y _POSIBLES CONSECUENCIAS : Describa al menos dos (prefertblemente mas)
opeIones » sus poubles consecuencias Fara ¢s1a situacion problema.
OPCION=] ‘- . . K PN .

s

POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #1:

fo i R 7= YR E R Y

OPCIONS2 __ o o\ o cm s o At spmes s

POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #2:

. e i r ¢ s oy o Qg e [l -
OPCIONS3.___ 7« . ... ¢ PN - o s S U B aias el
POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #3;
rorel o 2o it P ey 2 s e yota | Corn Ao £
. P R Iy Son o s oo’ o
OPCION®__ 5 5. e o e S A R S

POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #4:
5 4

, . .
P2 ar v w e 274 r? . o L DD 7 20 e LSoapn

tLSE LA PARTE DE ATRAS DE ESTA HOJA DI LE HACE FALTA MAS ESPACIO O PARA ANADIR
MAS OPCIONES)

B) SELECCIONANDO_OPCIONES: Ty do en cuenta todas las opciones que usted describio arriba
Fara esta situacion problema:

1) . Qué opcion seleccionaria como la mejor? Opcién # 2

2Y LQue upeion seleccionaria como su segunda mejor eleccién? Opcion #» 2

CONTINUVE CON LA FORMA DE PLAN DE ACCION.

TESIS CON
| FALLA DF ORIGEN

1%




J Sl—oct—co
SESION FECHA

Num. de expedi

L PLAN DE ACCION j
Situacion Problema # _ 2

Usted sa selecciono sus dos mejores opci para esta sit ién probl Para cada opcién, describa un

plan de accion que le ayudaria a lograr esta opcién.,

A) MEJOR OPCION: Opcitn#__ 3 .
COorifpr mrs #rs e

Breve descripeion; ", e o #oct  npinzoa 2470 2 lopee
PLAN DE ACCION: : .

210 per A F @ s z29 P DX Ry N A 2 o L

. 28 - Lorsoa s oo, PR Y NN L gl i

B} SEGUNDA MEJOR OPCION: Opcidn # 2 L
Breve descripcion; s~ N Coery 20 L0 2 250 QR 4 ann Locrrsr et o
PLAN DE ACCION: .

el s 2 oo i 1o o Q leral srara o Lrp Los

?
oo e b.s = ZoacRa) mg e te 20 fopa mpmor cora,
Doera s e P ep Lo gn. A proc b e

( SI NECESITA MAS ESPACIO, CONTINUE EN LA PARTE DE ATRAS DE ESTA HOJA).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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sesion 3 FECHA 3i-cct =c
Num. de expediente:

| OPCIONES I

Situacion Problema  No 5

Breve descripcion: g Lo s er

A) OPCIONES Y POSIBLES CO\GFCLF\CIAS : Describa a3l menos dos (prefeniblemente mas)
OPEIones v sus posibles consecuencias para esta sitwacion problema. .

Ol’ClO\nl LN A PR A e mr e L e
POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #1;
Y IS 2% e ab g ’ 1230 cpr it gt ey
OPCION#2__ 7,  ocoone- NP LY PN Lo Leber
POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #2:
L3 e ey, 2 o e es e La #lew Lo A Lper e b sgim iy
R s R
OPCIONSM. _ vy o 4y~ foige 4o v Hrurray ot e A s per Lx
POSIBLES CO\GECUE\CIAS DE LA OPCION #3: y ; :
ea ot m et SN A ‘as Lo £ ey Loipg e v e
OPCION#I /7 v s Cacto oo Lo pos L e
POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #4:
iy P ep gt - Ce P e o Po Loreere ctoes Lo =

2 L e s

(L'SE LA PARTE DE ATRAS DE ESTA HOJA DI LE HACE FALTA MAS ESPACIO O PARA ANADIR
MAS OPCIONESY

B) SELECCIONANDO OPCIONES: T do en cuenta todas las opciones que usted describio arrita
para esta situacion problema:

Y ;Qué opcidn seleccionaria como la mejor? Opcion # ‘.7

2) 2Qué opcion scleccionaria como su segunda mejor eleccién? Opcitn # =

CONTINUE CON LA FORMA DE PLAN DE ACCION.

N 720




_L Si~ccteu
SESION FECHA

Num. de espediente:
_—

l PLAN DE ACCION 7
Situacion Problema = 3

Usted ya selecciono sus dos mejores i para esta si ién probl. Para cada opcion. Jeseniba un
plan de accwn que Ie ayudaria a lograr esta opcion..

A) MEJOR OPCION Opcion #__ ¢
Breve descripcion__ £, " ae /oo L ers sl a g ay
PLAN DE ACCION
e ey e . g s L vae 2L A AP
.z ‘ e L o Za Py e ot
T sa e s o . 22 oo 4oy 2 22y

By SEGUNDA MEJOR OPCION: Opcidn # 3 .
Breve deseriperon__ £ pn S PRI,
PLAN DE ACCION

foe - e < e 4 L Lo arig cZlpplp o

RTINS o2 oy iy s P X o2 2 i2503F Z e 0. 25 o g
Z - ol 2 Q.

L SINECESITA MAS ESPACIO. CONTINUE EN LA PARTE DE ATRAS DE ESTA HOJA).




{ N deexp,
~de copas ¥ totat de
por / copas

{ Terapeuta

relacionads - relacionados con el consumu
tipo de R S
bebida.

BT

Situacion Penuamientos Y sentimeentos
Dia , tonsumo :

- Lugar pubiico 2 Lugar pPrivado

TESIS CON
FALLA DFE ORIGEN
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Z-Nov-oe
FECHA

SESION
Nim. de expediente:

meta de su consumo de alcohol para fay siguientes 3 semanas,

En esta forma usted tiene que describir |a
Tias condiclones,

Iatente no fomar, o tomar solo de cierta manera o bajo cle.

¢ Cudlessum

cta ahora? Sien sy meta estd considerado consumir alcohol, descnba la cantidad de alcokol ¥
las circunstanciag en las que lo hars,

Me propongo esta MEL para mi consumo de alcohol;
Para las siguientes 3 semanas, mj meta es (marcar solo uno):

A, No consumir nada (codificar n
— .
1.-Enel €Urso de una semana promedio (17 dfas) yo Planeo tomar no més de © £ dias

Si marco esta meta, pase a la siguiente pdgina.
Simmbemmeu, las sigui tes pr
2. Yo planco tomar no mas de /32 X e!undudunnu el ‘curso de cuslquier dfa’ Este sers mi

B.- 2 Sélo tornaré de cierea manera (codificar 2)
limite,

3.- Si planea tomar menosde | vezala semana,

4.- Yo planeo tomar bajo las siguientes condicio:

Ll e 120

5.-
Lo s tall, L Lozed o png




~'xXoion F-Nov-_sece

La gente generalmente quisiers cambiar muchas €03as en su vida, Cambiar la conducta de beber puede ser
una de estas cos~s. Usted ya ha descrito su meta de consumo para los siguientes 6 meses. De acuerdo a esa

meta, las dos pre

1.- En este & que tan imp es para usted lograr la meta establecida?
Conteste esta pregunta, escnbiendo un numero del 0 al 100 en el espacio de abajo, usando la siguiente escala .
como gufa: e .

[1} 25 50 75 S 100

Nada Menos imponante Tan importante como M4s impontante i Lamas
umportante que la mayoria de 1a mayoria ... ) que la mayorfa,.." importante.

de las otras cosas
que me gustaria
lograr cambiar

Escriba el puntaje de importancia de su meta aquf il 2oy

2.- En este momento, [ qué tan confiado se siente en lograr la meta establecida? .
Conteste a esta pregunta escribiendo un numero del 0al 100 enel espacio de abajo, usando la siguiente

escala como guia:

o 25 50 i .75 100
Creo que no Tengo el 25% Tengo et 50% 07 7 Tengo'el 75% Estoy
lograré mi meta. de confianza en lograr mi meta 55 - totalmente
ft i dhned SRR T segurs de
lograr mi
meta.

Escriba su punuije de confianza (de 0% a 100%) aqui: —M—-——--%

TRCre ,"'nN
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