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INTRODUCCION

Si bien en las sociedades prehispanicas el uso del alcohol estaba
restringido a varones mayores y sacerdotes y el abuso de pulque para
lo poblacion en general, era reprendido con castigos severos, excepto
en festividades especiales, decir que el alcoholismo fue un problema

que inici6 con la conquista no es exacto.” *

Existen antecedentes que
en las antiguas culturas prehispanicas el uso de alcohol estaba muy
difundido... Se interpretaba el calendario adivinatorio, el cual marcaba
el destino de los individuos de acuerdo al signo del dia de su
nacimiento. Asi los que nacian bajo el signo Ometochtli (“dos
conejos”), serian afectos a la embriaguez. (Rosovsky, 1982) No
obstante, es verdad que la llegada de los espanoles trajo consigo el
aumento de la cantidad y tipos de bebidas destiladas de la cana de
azucar y de la uva, asi como también la liberacion del uso y abuso de
destilados, es decir el levantamiento de los castigos, lo que, aunado a
la intensa problematica socioecondmica que se derivé de la conquista,
incrementd sustancialmente el consumo de alcohol (Lozano T, 1998).
Durante los siglos XVI y XVII a los ebrios se les castigaba con el
encierro o el manicomio, siglos posteriores prevalecido un modelo
moral, que a través de la Union de Mujeres Pro Temperancia y otras

organizaciones conservadoras, ofrecian consejos y un programa

* En el México Prehispanico, el consumo y abuso de pulque estaba estrictamente regulado. La borrachera
solo era permitida en fiestas rituales, asi como para viejos. La embriaguez era castigada incluso con pena de
muerte y el acceso al pulque estaba limitado a los sabios. Viesca Treviiio, Carlos. Bosquejo Histdrico de las
adicciones. En Las Adicciones. Dimensidn, impacto y perspectivas. Tapia, Conyer, Roberto. Manual
Moderno, México, 2001,



espiritual para las personas con problemas de consumo.® En la
Constitucion de 1917 se establece la obligacion de las entidades
estatales de realizar campanas antialcohdlicas. Para la década de los
60s el alcoholismo habia sido tipificado como una enfermedad a nivel
internacional, gracias a los estudios de Jellinek E.M. (1960). Sin
embargo, en Mexico, no es sino hasta 1986, cuando el gobierno
federal consider6 a las adicciones como un problema sanitario de alta
prioridad. Como antecedente tenemos en 1972 la creacién del Centro
Mexicano de Estudios en Farmacodependencia CEMEF, cuya
finalidad fue realizar las primeras investigaciones epidemiologicas,
biomédicas y clinicas para estudiar el uso y abuso de sustancias
adictivas en nuestro pais; posteriormente, en 1986, se crea el
Consejo Nacional Contra las Adicciones. Asi en 1986 surge el primer
programa nacional contra las adicciones, siendo incorporado a la Ley
General de salud, como un tema prioritario. “El Programa Nacional de
Salud 83-88 dio origen al primer programa contra las adicciones; en
1985 se instituyen los Consejos Nacionales contra el Alcoholismo y
contra la Farmacodependencia y el 8 de julio de 1986, nace el Consejo
Nacional contra las Adicciones con el objetivo de "promover y apoyar
las acciones de los sectores publico, social y privado tendientes a la
prevencion y al combate de los problemas de salud publica causados
por las adicciones, asi como proponer y evaluar los programas
nacionales contra el alcoholismo y el abuso de bebidas alcohdlicas, el

tabaquismo y la farmacodependencia™.

' Rosovsky. Op. Cit. Pag. 51
* Memoria de la Secretaria de Salud 2000, Informe del CONADIC



En el Plan Nacional de Desarrollo (1995-2000) el gobierno asumié
a las adicciones como uno de los nuevos problemas de salud e
incorpor6 dentro de los doce programas sustantivos del Sector Salud.
A través del CONADIC el gobierno ha diseminado campanas vy
proyectos a lo largo del pais, como, Construye Tu Vida sin Adicciones
que opera en el nivel nacional y el Programa de Prevencion y Control
de Adicciones de la Secretaria de Salud (PPCA), que opera
exclusivamente en el Distrito Federal.

Las encuestas llaman la atencion sobre un incremento importante
del uso de sustancias ilegales en la década de los 90s. Esto se
explica, en parte, a un importante crecimiento de la oferta de cocaina y
otras sustancias en nuestro pais, quien pasoé de ser un pais de transito
a un pais consumidor e incluso productor de drogas ilegales. Al
mismo tiempo, la apertura comercial que inicioé en 1985 y que culmino
con el Tratado Trilateral de Libre Comercio (1992), propicié que el
mercado se inundara de marcas de alcohol, y, simultaneamente la
publicidad y otros productos trajo aparejado cambios en el estilo de
vida, incluyendo una mayor tolerancia social para el uso experimental
con sustancias ilegales.

La Universidad Nacional Autonoma de México, a traves de la
Facultad de Psicologia, atendiendo a las necesidades y prioridades del
pais, instrumentd desde 1998 un Programa de Residencia con
especialidad en Adicciones, dentro de las opciones para obtener el
grado de maestria y doctorado en Psicologia.

El presente reporte describe justamente las competencias
profesionales que adquiri a lo largo de cuatro semestres, durante los

cuales cursé materias con énfasis en lo tedrico, que incluyd mi



asistencia a seminarios de investigacion, congresos, sSimposios
nacionales y binacionales y por otro lado y de manera muy importante,
practica terapéutica en pacientes con problemas de adiccion, con
diferentes niveles de dependencia y consumo de distintas drogas
(alcohol, cocaina y mariguana.) Es importante acotar con tuve la
oportunidad de haber sido asignada a diferentes centros para mi
practica terapéutica, tanto en el Centro de Ayuda para el Alcohdlico y
sus Familiares, (CAAF) del Instituto Nacional de Psiquiatria como en
los Centros de Servicios de la propia Facultad de Psicologia y el
Centro Acasulco.

También fui asignada a varios programas de intervencion,
destacando el Modelo de Intervenciones Breves para Bebedores
Problema; el Programa de Intervenciones Breves para Usuarios de
Cocaina y el Programa de Reforzamiento Comunitario para Usuarios
Cronicos de Alcohol y Drogas (CRA.)

Este reporte comienza con un capitulo sobre la importancia
creciente del psicologo en la salud publica, tanto en el nivel de
prevencion como de atencion terciaria. Ademas presento un
panorama sobre la problematica de las adicciones en el pais.
Posteriormente me centro en las actividades y competencias
profesionales desarrolladas y adquiridas semestre a semestre vy
finalmente, presento dos casos clinicos que elegi para este reporte,
uno dentro del Modelo de Deteccion Temprana e Intervenciones
Breves para Bebedores Problema y otro del Programa de
Reforzamiento Comunitario para Usuarios Crénicos de Alcohol y
Drogas (CRA). Sin embargo el caso que someteré a consideracion

durante el examen para ser evaluado como requisito para la obtencion



del grado de Maestria es el Bebedores Problema- debido a que es un
modelo ya validado.

Previamente a la presentacion de los casos clinicos, expongo los
elementos teodricos que sustentan estas intervenciones de corte
cognitivo-conductual.

Finalmente incluyo como anexos algunas investigaciones y trabajos
realizados a lo largo de la maestria, que los considero de importancia

como registro para las personas y/o alumnos interesados en el tema.



Capitulo |

El ejercicio profesional del psicélogo en el Sector Salud

A pesar de que el psicoélogo tuvo una importancia especial en la
reintegracion de los enfermos mentales a su comunidad que se dio en
la década de los 60s y que gracias a la aparicion de la
psicofarmacologia rompi6 con el paradigma de los psiquiatricos como
campos de concentracion para estos enfermos, es verdad que hasta la
década de los 80s el papel del psicologo en los servicios de salud® fue
revalorado; hasta entonces las politicas publicas en materia sanitaria
eran dictadas por médicos, epidemidlogos y administradores. Entre la
década de los 50 a 70s los psicélogos con orientacién clinica no tenian
areas de especialidad y eran formados bajo una orientacion
psicoanalista.

Aunado a la falta de oportunidades laborales con puestos bien
remunerados, prevalecian deficiencias académicas. Algunas de ellas
reportadas en una encuesta (Urbina 1989) son: falta de practica,
bases teoricas débiles, desvinculacion de lo aprendido con los
problemas reales, el ser psicologo general y desconocer las areas de
especialidad, no tener conocimiento para manejar la capacitacion y

seleccion de recursos humanos y, el desconocimiento de las

® De acuerdo con informes de la Secretaria de Salud, el sector estd conformado por:
Instituto Mexicano de Seguridad Social; Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para
Trabajadores del Estado; la Secretaria de Salud y, los hospitales y clinicas de la Secretaria
de la Defensa Nacional, de la Marina, de PEMEX y del Departamento del Distrito Federal,
con un total de 62,837 médicos, 17,109 unidades de atencién médica, 754 hospitales
generales v 161 hospitales de especialidades, con un total de 76,214 camas. Existen en el
pais 113 meédicos por cada 100 mil habitantes. Fuente: SS-DGEI, Boletin de Informacion
Estadistica No. 19, Vol. 1 -1999,
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relaciones laborales del desarrollo organizacional y del analisis y
evaluacion de puestos.

En 1976 apenas algunos psicologos destacados habian logrado
ubicarse en el nivel institucional ya sea como orientadores
vocacionales o como investigadores. El perfil profesional general
ofrecia un mapa en el que el 80% de los psicologos se dedicaba a la
psicoterapia y al psicodiagnoéstico (Urbina,1988); La imagen publica
del profesional residia en muchas ocasiones en un aplicador de
pruebas psicométricas, proyectivas y de personalidad. Los usuarios
de los servicios psicoldgicos eran basicamente personas fisicas de la
clase media, algunas empresas Yy algunas escuelas.

Hasta entonces, la figura del psicélogo y las unidades hospitalarias
eran percibidas como entidades no relacionadas.

Montoya, E., Arauz, J., Ortiz, G., Pina, J., Gamiochipi, M.; Rojas,
M., Ramos, B. & Figueroa C., (1998): ubicaron tres problemas basicos

del perfil profesional del psicologo:

1.- Falta de claridad en los conceptos de salud y prevencion

2.- Ausencia de un modelo psicologico capaz de abordar los
problemas de salud integralmente (investigacion, prevencion e
intervencion)

3.- Carencia de descripcion del rol del psicologo en el sector salud.

Para 1988 los psicologos eran mas requeridos en areas de
psicologia de trabajo y como contratadores de personal, que vistos en
el area clinica. La mayoria de ellos trabajaban en empresas publicas,

basicamente en el sector educativo, seguido por los sectores de



Salud, produccion y consumo, organizacion social y vivienda, y por

ultimo, en el sector de ecologia (Urbina, 1988.)

1.1 Areas de oportunidad del Psicélogo

El psicologo ha contribuido en la evolucion de los conceptos de
salud publica y en la comprension del proceso salud-enfermedad.
Cuando se establecio el estigma de las enfermedades infecciosas
predominé el concepto de Agente/Huésped, mas tarde las autoridades
sanitarias establecieron el reto de atender las enfermedades cronicas
en el cual la exposicion al agente era mas distante, posteriormente se
hablé de las enfermedades causadas por estilos de vida y desde
entonces la conducta del sujeto fue tambiéen un eje en la atencion de la
salud publica y en la investigacion epidemiologica.

" De hecho desde 1980 muchas investigaciones hicieron evidente
la implicacion de los problemas psicologicos y de los estilos de vida en
la etiologia de una gran cantidad de padecimientos. Por otro lado, a
comienzos de los 80s inicié un decidido movimiento teorico que busco
acunar el término de psicologia de la salud en el nivel internacional.
En Meéxico y Brasil y después en Venezuela, Colombia y Cuba,
comenzO el abordaje psicologico de las enfermedades cronico-
degenerativas, (cardiovasculares, cancer y dolor cronico), asi como de
las adicciones. Para ello se dispusieron postgrados con
especializaciones en salud reproductiva, prevencion primaria,
adicciones, psicologia comunitaria y atencion de pacientes crénicos,
bajo perspectivas teoricas psicofisiologicas y cognitivo-conductuales.

Simultaneamente, algunos informes epidemiologicos reportaron en las



ultimas dos décadas un insolito incremento de problemas
emocionales, conductuales, cognoscitivos y psicofisiologicos en
México. Todo ello como resultado del llamado sindrome de la crisis
(mala nutricién, contraccion econémica, contaminacion ambiental,
desintegracion familiar y niveles educativos decadentes).

En 1981 la Asociacion Americana de Psicologia (APA) revaloro
el papel del psicologo en el sector salud, reconociendo areas

especificas de accion en:

1.-Promocion y mantenimiento de la salud,

2.-Prevencion y tratamiento de la enfermedad,

3.-ldentificacion de correlatos etiologicos y de diagnostico de la salud-
enfermedad y disfunciones relacionadas,

4 .- Investigacion

5.- Analisis y mejoramiento de los sistemas de salud y disefio de

politicas de salud. (Rodriguez, G. & Palacios J. (1989).

Actualmente existen programas psicolégicos en el ambito
mundial, destinados a la promocion, cuidado y mantenimiento de la
salud, que se aplican en los tres niveles de atencién, con énfasis en el
nivel comunitario y en la atencion de pacientes desahuciados, en
grupos poblacionales de acuerdo a su género y etapa de desarrollo
(nifos, jovenes, ancianos, mujeres y madres.)

Los programas enfocados a los pacientes desahuciados han

resultado de gran ayuda para acompaiiar los procesos psicolégicos



resultantes de la confrontacion con la muerte, la incapacidad y el
proceso degenerativo violento.’

Otro foco de la psicologia de la salud se orienta a los programas
preventivos, correctivos, rehabilitatorios y de apoyo, que estan
propiciando la identificacion y erradicacion de practicas de riesgo, la
promocion de practicas de proteccion, asi como el cambio de ciertos
patrones conductuales autodestructivos.

En el estudio tedrico de los factores de riesgo para la salud, se

establece como metas del campo de la psicologia:

1. El afrontamiento de la enfermedad y la incapacidad.

2. La evaluacion de programas implementados

3. El mantenimiento de la salud a través de las conductas de
proteccién

4. Las cogniciones acerca de la salud-enfermedad.

5. La comunicacion para el estilo de vida (toma de decisiones y

adherencia terapéutica) y,

® La consejeria a personas con VIH es, segin David Alvarado, consejero encargado de
atender a personas recién diagnosticadas como seropositivas, un modelo de prevencion
definida como acompanamiento las personas que deben aprender a vivir con una
enfermedad letal. Un buen consejero debe tener la capacidad de tener un contacto personal
con el paciente, los conocimientos sélidos para dar la informacién necesaria que requiera el
enfermo y estos puedan considerar su situacién y tomar decisiones al respecto y tener una
vision mas clara sobre su enfermedad. El consejero debe ser también alguien con
disponibilidad de escuchar, reflejar, y reconocer una gama muy grande de sensaciones y
sentimientos, debe reflexionar acerca de las necesidades del paciente ¢ incluso tomar
decisiones importantes. Las caracieristicas de los consejeros son: confidencialidad,
privacidad, voluntariedad, imparcialidad y objetividad. (Tomado del Seminario de
Consejeria para enfermos de SIDA, en la Facultad de Psicologia, al cual se asistié como
parte de las actividades académicas de la Maestria)



6. EI medio ambiente en el que se produce el tratamiento,
incluyendo las técnicas quirargicas y no quirirgicas que

requieren los pacientes.

Actualmente los psicologos de la salud se ubican en tres

escenarios:

1- Instituciones de ensefianza superior, (docencia e
investigacion)

2- Centros asistenciales, clinicas, hospitales e institutos de
salud en los tres niveles de atencion, con funciones de
planeacion, servicio e investigacion.

3- Practica privada enfocada a la atencion individual y de

pequenos grupos.

Diekstra (1991, citado en Montoya y cols, 1998)) en propuso cinco
categorias de problemas susceptibles de intervenciones psicologicas

en el nivel primario de atencion:

1- Problemas de ansiedad y estrés; ansiedad generalizada,
ataques de panico, fobias y enfermedades inducidas o
agravadas por el estrés —migrana, asma, enfermedades

cardiovasculares.

2- Trastornos de los habitos, los que incluyen: varios
comportamientos habituales que conducen al estrés personal; y

problemas sociales y de salud (por ejemplo, el habito de fumar,



la obesidad, la bulimia, el alcoholismo, la enuresis, la encopresis

y la adiccion a las drogas.)

3- Dificultades y decisiones educacionales y ocupacionales.
Decisiones en el proceso de transicion en las diferentes etapas
de la vida, terminacion de la escuela, cambio de trabajo, y
jubilacién. Problemas que surgen en el contexto educacional-
ocupacional (problemas en los estudios y falta de confianza en

las habilidades sociales.)

4- Problemas interpersonales, sociales y maritales, (timidez, falta
de asertividad, discordias conyugales, problemas psicosociales,

conducta agresiva y antisocial.)

5- Ajuste psicologico a la enfermedad fisica y a otros
acontecimientos significativos de la vida. Adaptacion al trauma
de la enfermedad y la hospitalizacion, a las incapacidades
cronicas, al nacimiento de los hijos, accidentes, enfermedades

terminales y muerte.

Es evidente que ha habido un desarrollo creciente de la
problematica de las adicciones en el pais por lo que se ha configurado
en un area de la salud que requiere la participacién intensiva del
psicélogo. De hecho, como veremos en el siguiente capitulo, este

rubro es ahora una de las prioridades del sector salud.



Capitulo

Problematica de las adicciones en México

El mapa de las adicciones en México se ha vuelto alarmante en
los ultimos 30 anos. De acuerdo con la Encuesta Nacional de
Adicciones 2002, wun total de 6 millones de mexicanos tienen
problemas con el consumo de alcohol, casi 3 millones cumplen el
criterio de dependencia (DSM V) y otros tantos son bebedores
excesivos; 3,5 millones de mexicanos tienen consumo de drogas
ilegales, aproximadamente 570 mil mexicanos cumplen cuando menos
con tres de los criterios de dependencia a drogas ilegales; unas 210
mil personas consumen drogas médicas sin receta y 14 millones de
mexicano son fumadores.

Si comparamos los resultados de las dltimas dos encuestas
nacionales (1998-2002) se observa una estabilizacion del consumo
tanto de alcohol como de drogas ilegales, e incluso una disminucion
en algunas sustancias (como se vera mas adelante); no obstante,
también se observan algunas sefiales epidemiolégicas que es
necesario atender, tales como un mayor niumero de jovenes que estan
cumpliendo los criterios de dependencia de alcohol, asi como el
incremento del consumo de heroina y de drogas de disefo,
especialmente en zonas fronterizas.

Debido a los datos epidemioldgicos, en el quinquenio 1995-2000
el gobierno federal, por primera vez en la historia, asume a través del
Plan Nacional de Desarrollo a las adicciones como uno de los retos

basicos de salud, atribuyendo una parte de la inquietante problematica



a los cambios en los estilos de vida provocados por el proceso de
globalizacion del pais.

Asi, a partir de 1997 el Programa de Prevencion y Control de
Adicciones de la Secretaria de Salud se incorporo a los doce
programas sustantivos del Sector Salud, encabezado por el Consejo
Nacional contra las Adicciones (CONADIC.) Entre las estrategias

basicas establece:

1- Reduccién de los indices de uso y abuso de sustancias que causan
adiccion

2- Deteccion y atencion oportuna a adictos y

3- Abatimiento de los problemas de salud publica relacionados con el

consumo.

Aunque han surgido una infinidad de programas, clinicas y
grupos de autoayuda especializados en adicciones, éstas son
insuficientes y en muchos casos carecen de un esquema de
supervision y seguimiento profesional que se adapte a los minimos del
control sanitario, tanto en los niveles de prevencion, tratamiento y
rehabilitacion. Por ello, tanto las instituciones gubernamentales y de
educacion superior han hecho esfuerzos serios por abordar el
problema desde una perspectiva realista, profesional y abarcadora. El
CONADIC desarrolldo el Modelo Preventivo Construye tu Vida sin
Adicciones, que comprende cursos de capacitacion, manuales y otros
auxiliares didacticos para poblacion preadolescente, adolescente
temprana, adolescente, joven y adulta; ademas una campana en

medios, concursos y una Red de Asociaciones Estudiantiles. Este



modelo se aplicod en los Servicios Estatales de Salud y en la SEP
(donde se incluyd su aplicacion como obligatoria en el nivel de
educacion secundaria), ademas del DIF, del Gobierno del DF y de
varios estados. La aplicacion de dicho modelo qued6 a cargo de
Centros de Integracion Juvenil, dentro del proyecto Reforzamiento del
Programa Nacional contra las Adicciones.’

Simultaneamente la Universidad Nacional Autonoma de México,
a través de la Facultad de Psicologia, ha decidido formar profesionales
especializados en adicciones a través de una maestria con enfoque
cognitivo conductual. “Es importante que los profesionales conozcan
las posibles causas del uso de drogas, aprendan a analizar las
tendencias que se muestran en los estudios epidemioldgicos, para que
desde cualquier ambito puedan “prevenir” este problema, desarrollar
iniciativas para disminuir progresivamente el numero de usuarios,
mitigar los danos a la salud que puede causar el uso y/o abuso de
estas sustancias y proveer de informacion y tratamiento a los
consumidores problema, con miras a su rehabilitacion y reinsercion en
la sociedad. En otras palabras, resulta en este momento indispensable
preparar especialistas que puedan prevenir, intervenir e investigar
sobre las adicciones. Este esfuerzo conjunto de universidades,
sociedad y gobierno sin duda permitird avanzar en el control de este
problema. (Se trata de un Programa de Maestria) que implica una
capacitacion profesional basada en un modelo de entrenamiento
practico con supervision, en instalaciones de investigacion vy
hospitalarias que permitiran al estudiante tomar decisiones y hacer

propuestas de intervencion efectivas con relacion a los problemas y

" Informe 2000 del CONADIC presentado a la SS
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demandas sociales en el area de las adicciones y en ultima instancia

en Salud™®

2.1 Problematica por sustancia

Alcohol

En México 32 millones 315 mil 760 personas consumen alcchol,
con un promedio per capita de 2,79 litros al afio (ENA 2002.) Si nos
referimos exclusivamente a varones, el promedio per capita sube a
7,129 litros, de hecho el 66 % de los hombres entre 12 y 65 afos
consumen alcohol en nuestro pais, para la poblacién urbana de
edades entre 12 a 65 afios de edad, el consumo es de 3,484 litros.®

A pesar de que, comparado en nivel internacional, el consumo
per capita de alcohol en México es bajo, y de que existe una tasa alta
de abstinencia, -de 42% entre la poblacion de 18 a 65 afos-- (ENA
1998; la ENA, 2002, reporta una tasa de abstinencia de 44% poblacion
urbana y 62,7% en poblacion rural (Medina y cols, 2004), deciamos, a
pesar de ello, se registra un consumo inmoderado en fines de
semana, particularmente entre varones, lo que se traduce en altos
costos la salud. Este patron de consumo es coherente con las
Encuestas anteriores (1998) donde se establece que el consumo
inmoderado de alcohol, deriva en una alta tasa de accidentes,
violencia intrafamiliar, suicidios, homicidios y en general exposicion a

situaciones de riesgo. (Medina Mora, 2001. citado Tapia Conyer et.al.)

* Programa de Residencia en Adicciones, presentado al CONACYT. Facultad de Psicologia, UNAM.
” Resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones 2002, Resumen Ejecutivo. CONADIC pag. 15
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El 25,7% de los adolescentes (poblacion entre 12 y 17 anos)
consumié en alcohol en el ultimo afno, cuando menos una copa
completa; en el caso de los varones urbanos el patron de consumo es
moderado alto, es decir, entre 5 a 7 copas por ocasion'’. Segun la
ENA 1998, en el ambito urbano uno de cada tres hombres entre 12 y
45 anos bebe inmoderadamente o sufre problemas de alcoholismo. En
México las tasas de muerte por cirrosis del mundo y ocupa el lugar
namero uno de causa de muerte entre la poblacion adulta. (Tapia
Conyer, Medina Mora, et.al. 2001.)

La ENA (2002) indica un incremento significativo y constante del
consumo entre la poblacion joven (especialmente en fiestas) y no
sabemos si estos consumidores adolescentes tienen permiso de los
padres para ejercer el consumo lo que denotaria que hay una mayor
permisividad social. Los datos reportan incremento en el indice de
consumo de los adolescentes de 27% (ENA 1998) a 35 % (ENA 2002),
entre los varones y de 18% a 25% respectivamente, entre las
mujeres."’

Con base en la Encuesta Nacional de Adicciones 1993 se
detectan importantes diferencias de patrones de consumo y niveles de
dependencia al alcohol por regiones, siendo las zonas noroccidental y
el DF y zona metropolitana las de mayor dependencia, (Medina Mora,

2001.) Situacién que se confirma en las encuestas posteriores.

' La Organizacion Mundial de la Salud, ha establecido como consumo moderado 3 y 4 copas por ocasién, no
mias de tres veces por semana y bebiendo a razon de una hora por copa, para el caso de mujeres y hombres
respectivamente y con base en criterios de metabolizacion del etanol en la sangre.

" Encuesta Nacional de Adicciones 2002 CONADIC. Resumen Ejecutivo.
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“En las ciudades del pais 1,318,027 personas entre 12 y 45 afios
requieren tratamiento”'?. Esto nos lleva a la pregunta de si gran parte
de la poblacion que tiene problemas de consumo carece de
informacién para entender su problema, o bien la permisividad social
diluye los esfuerzos de las campanas y programas de prevencion.
Como sea, la necesidad de tratamientos eficaces es algo para tomarse
en cuenta en las politicas de salud publica (Ayala y Carrascosa, 2000).
Ademas, no todos los tratamientos para el alcoholismo y para
personas con problemas de abuso de alcohol, son igualmente
efectivos para todos. Frente a esta problematica se hacen necesarias
medidas de prevencion y educacion, que deben instrumentarse
basicamente para disminuir la disponibilidad de alcohol, a través de
restringir las cantidades y medios de entrega. Y es que el alcoholismo
y los problemas derivados del consumo abusivo de alcohol, estan
directamente relacionados con la gran permisividad social.

La efectividad de las medidas de salud publica que hasta ahora
se han instrumentado puede ser la causa de un ligero decremento de
la poblacion consumidora y el aumento de los ex-bebedores. La ENA
2002 reporta que: “En la poblaciéon masculina disminuy6 un poco el
indice de bebedores de 77% a 72% en este periodo (1998-2002). Se
observa también una disminucion de 16% a 12,4% en el indice de
bebedores consuetudinarios, pero el nimero de personas que
cumplieron con el criterio de dependencia se mantiene estable en
ambos estudios con 9,6% y 9,3%, respectivamente. Estos resultados
nos llevan a considerar que probablemente los programas de

prevencion tanto en el nivel primario como secundario, incluido los

" Citado en la presentacion Power Point del CAAF.
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tratamientos breves para bebedores problemas han mostrado su
efectividad mas que los tratamientos para usuarios cronicos. La ENA
2002 reporta que el numero de ex-bebedores se incrementd con
relacion a la encuesta inmediata anterior (1998), de 14.4% a 18%. De
cualquier forma parece ineludible la necesidad de llevar cifras sobre la

efectividad de los tratamientos que se ofrecen en México.

CONSUMO DE ALCOHOL EN MEXICO

Poblacion adulta 1998 2002
varones urbanos

Consumo per 55 |
capita litros litros
Porcentaje de 9,6% 9,3%
poblacion

dependiente

indice de 42% 44%
abstinencia

Porcentaje de ex- | 14.4% | 18%
bebedores

Otro aspecto importante relacionado al uso del alcohol es la
violencia intrafamiliar, de acuerdo con un estudio de Natera (2000), se
encontrd una prevalencia del 38.4% de presencia de algun tipo de
violencia ejercido contra las mujeres que tienen maridos que abusan
del alcohol. Aunque la relacion entre alcohol y violencia intrafamiliar ha
sido reportada en varios estudios de diversos paises, también es
verdad que hay reportes de agresion intrafamiliar, no relacionados con
el alcoholismo. En México se ha documentado esta correlacion, tanto
en indice de suicidio (uno de cada tres), abuso sexual contra mujeres
(66%) y agresion a nifios (3,6%.) (Natera, 2000)
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Algunos estudios epidemiologicos (Guadalajara, Ramirez, 2000)
indican que la proporcion de mujeres maltratadas por un agresor ebrio
es de 20,3% y 25,8% en areas rurales y urbanas, en el primer caso la
violencia es ejercida por el padre y en el segundo por el esposo. Un
estudio del Centro de Orientacion a Mujeres Violadas (COVAC, 1996)
indica que el uso de alcohol es uno de los impedimentos mas grandes
para el cese de la violencia intrafamiliar; Kauffman (1995, citado en
Natera 2000), sefala en su estudio machismo drinking, que el abuso
periodico del alcohol es un mecanismo bastante socializado como
forma de afrontamiento del macho ante la frustracion econémica y el
estrés cotidiano. La encuesta de Natera (en INP, 2000) encontrdé que
existe mayor grado de violencia entre las personas que reportan bajos
recursos y carecen de instruccibn escolar y una correlacion
significativa, entre alcohol y violencia ya que el 11% de las que sufren
violencia dijeron que su marido estaba tomado, mientras que en las
familias donde no hay presencia de alcohol (apenas 1,8%) tampoco
existe violencia. La mayor parte de la agresion se refiere al control
que el hombre ejerce sobre las actividades de la mujer (20,9%) y a
golpes (14%); otro porcentaje (8,8%) se refiere a forzar a la mujer a
tener sexo y a agredir a los nifios. Aplicando diversas pruebas
estadisticas se establecieron varias predicciones, una de ellas es que
tanto la edad del bebedor como la frecuencia del consumo son
factores que predicen la presencia de actos violentos y los celos. Los
resultados de esta encuesta son compatibles con otros estudios que
relatan una cadena de actos de violencia que causan dafos de largo
plazo en los individuos y en los que el alcohol juega una parte

importante y senala la necesidad de marcos tedricos que permitan la



comprension de los factores culturales e individuales para conocer
cuales son las variables psicologicas que determinan la relacién entre
abuso del alcohol y violencia marital.

Todo ello nos lleva a considerar que los tratamientos para
usuarios de alcohol deben incluir tratamientos alternos o de apoyo a la
familia, que requiere formas de afrontamiento efectivas para generar
herramientas que las empoderen a transformar estas situaciones en

propulsoras de cambio intrafamiliar.

Tabaco

De acuerdo con la ENA 2002, en el pais hay casi 14 millones de
fumadores, 9,6 millones de ex-fumadores y 29,3 millones (casi la mitad
de la poblacion urbana adulta) no fumadora. Las cifras son
contrastantes en el ambito rural, donde el 70,7% son no fumadores,
14,3% fumadores, esto es unos 2,4 millones y 15% ex-fumadores,
unos 2,5 millones.

Revisando las encuestas anteriores tenemos, sin embargo, una
problematica especial. Segin datos de la SS, aunque el consumo per
capita de cigarros disminuy6 en 33%, el numero de fumadores crecio
en casi 60% entre 1980 y 1996. Para el afo 2000 se estima que habia
en el pais 13 millones de fumadores (SS). Obviamente la ENA
2002 revela que esa estimacion era conservadora, ya que el total de
fumadores en el pais es de 16,3 millones de habitantes (incluyendo

poblacion urbana y rural)
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Las autoridades del CONADIC muestran alarma ante el
vertiginoso aumento del consumo de cigarros entre la poblacion joven.
De hecho la edad de inicio, actualmente, es de 15 anos, contra los 18
afnos de la generacion anterior. Lo que los jovenes desconocen es
qgue tanto el tabaco como el alcohol son puerta de entrada a otras
drogas, como la cocaina y la mariguana y que por el hecho de fumar
seran candidatos potenciales a crisis depresivas y, si llegan a ser
fumadores compulsivos, a desarrollar cancer o infartos pulmonares y
del corazon.

Otra situacion preocupante es la incorporacion de las mujeres a
los circulos de fumadores. La ENA 1998 sefiala que el 43% de los
varones son fumadores y 16% mujeres. En 1993 por cada 4 hombres
habia una mujer fumadora, para 1998 la proporcion era de 2 a 1. La
ENA 2002 confirma esta tendencia de ubicar una creciente y mayor
problematica de tabaquismo entre la poblacion femenina, ya que entre
los ex-fumadores hay un mayor porcentaje de hombres 23% contra

14,3% de mujeres, en numeros absolutos significa que 5,4 millones de
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hombres abandonaron el habito de fumar, frente a 4,6 millones de

mujeres.

Ano Consumo Cajetillas/ Cigarros/ %
Aparente habitantes habitantes

Crecimiento

1980 2,725,185,750 83 1658

1985 2,749,721,400 73 1463 -

11,7%

1990 2,731,979,850 64 1271 -

13.1%

1996 2,924,625,400 56 1122 -11,7

Fuente: Elaboracion del CONADIC con datos del INEGI.

Un aspecto importante a considerar en cuanto a la necesidad de
tratamientos para fumadores es que la ENA 2002 indica que un 6,3%
de la poblacion fumadora consume mas de 20 cigarros diarios, y un
10,7% entre 11 y 20 cigarros. Los tratamientos breves cognitivo
conductuales son una herramienta necesaria para incrementar el
numero de ex-fumadores. Ademas de que las cifras indican que dada
la edad de inicio, es necesario impulsar mas campanas de prevencion

entre jovenes.

27



Drogas psicoactivas

En cuanto al consumo en México de drogas ilegales la ENA 2002
indica también una estabilizacion del consumo con una prevalencia en
el Ultimo ano de 5,03%, (unos 3,5 millones de mexicanos) muy similar
a la encontrada en la Encuesta Nacional de Adicciones (1998) con una
tasa de prevalencia de 5,27% entre la poblacién de 12 a 65 afios de
edad. La ENA del 2002 indica que el nimero de usuarios que cumplen
criterio de dependencia supera los 569 mil por lo que se sugiere que
es |la poblacion que requiere tratamiento.

La mariguana sigue siendo la droga de mayor uso afectando a 2,4
millones de personas, de los cuales 216 mil se estima tienen adiccion;
el segundo lugar se refiere a la cocaina con 858 mil usuarios y 132 mil

personas con consumo consuetudinario.

Consumo de drogas en México (porcentajes)
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ENA 1998 ENA 2002

|Elmariguan Ecocaina Oinhalables Oheroina Malucinég Ototal |

Con base en la ENA 1998, se observa que aunque la mariguana
sigue siendo la droga de preferencia su consumo disminuyo en el

periodo 1998-2002 al pasar de 4,7% a 3,48%; lo mismo ocurrio con la



cocaina que paso de 1,45% a 1,23%. No obstante, comparando con
encuestas anteriores, (1998, 1993) el consumo de cocaina se ha
incrementado a niveles preocupantes, identificandose dos grupos de
usuarios: los tradicionales con consumo consuetudinario desde los 70s
y que pertenecen al grupo de altos ingresos y, un nuevo grupo de
usuarios que son jovenes de bajos ingresos y que muchas veces
venden droga." Entre 1993 y 1998 el consumo de cocaina en México
se incrementé en 258% (ENA 1998) “Si bien la prevalencia legal del
consumo de drogas en México es aun baja al compararla con otras
sociedades, registra incrementos y tendencias preocupantes. La
cocaina, droga tradicionalmente consumida por grupos reducidos de la
poblacién, se ha extendido actualmente a diversos sectores como los
jovenes y los de menos recursos.”'* Datos de la Procuraduria General
de la Republica indican que el gramo de cocaina se llegd a vender
hasta 37 pesos en el Municipio de Tepatitlan, Jalisco, (2000) la baja de
los precios aunado a la mala calidad ha extendido el consumo en
México, pero también la peligrosidad clinica. El Sistema de Reporte
de Informacion de Drogas del Instituto Mexicano de Psiquiatria (2000),
indica que: “La alta disponibilidad de cocaina, asi como la introduccion
de derivados ha precios ain mas accesibles ha traido como
consecuencia que su uso se haya extendido a casi todos los sectores
de la poblacién rompiendo el patron clasico del usuario en nuestro
medio que se consideraba era de los sectores de mayor poder

adquisitivo, artistas, politicos, etcétera.”

3 Memoria de la SS 2000, Informe CONADIC .
"* Rosovsky, H. Cravioto Q.y Medina Mora, compiladoras. El Consumo de Drogas en México. Diagnéstico,
Tendencias y Acciones. CONADIC. S8, 2000. pag. 84



Ademas de la cocaina, la heroina esta apareciendo mas
frecuentemente como droga de uso entre jovenes y aunque sigue
siendo un problema de las ciudades fronterizas, se advierte la
necesidad de tener en monitoreo de su consumo, basicamente debido
a que Meéxico ha pasado a ser un productor de drogas quimicas.
(SSA, CONADIC 2000).

Otra tendencia preocupante es la incorporacion de mujeres
jovenes que debido a que viven en la calle, se han vuelto
consumidoras de drogas, con consecuencias de promiscuidad y
explotacion sexual, lo que deriva en embarazos de alto riesgo no
deseados. Por ello es que la SS ha incorporado lineas de
investigacion y tratamiento para ofrecer respuestas a estas
adolescentes que viven en la calle.

Como senales de alarma las autoridades sanitarias indican la alta
tolerancia al consumo y la disponibilidad de las drogas. “Es importante
reforzar las variables ambientales que protegen a los adolescentes:
aumentar la percepcion de riesgo y reforzar la poca tolerancia social e
identificar a los menores que requieren intervenciones mas intensivas
por ejemplo aquellos con problemas emocionales o de adicciones en
la familia”."®

En lo que respecta a los patrones de consumo de drogas en
jovenes preparatorianos en México, se tiene que el consumo de
drogas fue mas alto en jovenes que habian trabajado durante el ultimo
ano, lo que se tradujo en un alta presencia de problemas depresivos

acompanados con ideacion suicida (Villatoro A. Jorge, Medina Mora,

" Rosovsky. et.al. pag. 153
" ENA 1998



Ma.)Elena, 2000. La mayoria de las veces las drogas son conseguidas
en bares y discos, la ENA 2002 reporta que la mayoria de las veces
los usuarios consiguen la droga a través de un amigo, (69,57% en el
caso de la cocaina y 57,3% en el caso de la mariguana) y en segundo
lugar en la calle (26,55% en el caso de la cocaina y 34,2% en el caso
de la mariguana.) Asimismo indica que la droga que mayor nimero de
usuarios fuertes tiene es la cocaina, la heroina y los estimulantes tipo
anfetaminico que por primera vez es reportado en las encuestas
nacionales, debido a que el consumo de drogas de disefio es
recientemente nuevo, con una prevalencia de 0.08%

En sintesis el panorama de las adicciones en Meéxico y los
problemas asociados nos insta a actuar con decision tanto en la
prevencion como en la atencion especializada ofreciendo
intervenciones que se sustenten con bases cientificos-experimentales
y en el conocimiento epidemiologico especifico por sustancia, y
caracteristicas de la poblacion.

Asimismo es importante saber cuales son las medidas y los
modelos preventivos que ya han probado su eficacia, asi como
conocer los factores que potencian el riesgo a una adiccion y los
factores que pueden impedir su desarrollo, para lo cual veremos en el

siguiente apartado una breve revision de este tema.

2.2 Factores de riesgo y factores de proteccion

Después de un largo proceso y cambios en las politicas de
atencion y prevencion del uso de sustancias, los expertos y las

autoridades de salud puablica coinciden en que la atencion y
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prevencion en el campo de las adicciones debe basarse en un
enfoque integral que incluya aspectos sociales, psicologicos y fisico-

quimicos.

MODELOS DE PREVENCION

Década (afio) |ENFOQUE

1960 | Etico-Juridico

1970 Médico Sanitario o

1980 Sociocultural

1990 Psicosocial

2000-2003 Factores de proteccion y
factores de riesgo

Fuente: Instituto de Educacion Preventiva y Atencion de
Riesgos.

Como vemos en el cuadro anterior, existieron diferentes politicas
publicas para abordar el problema de las adicciones en nuestro pais.
En el caso del enfoque ético juridico, prevalecieron las aproximaciones
moralistas basicamente buscando la abstinencia y el uso de laley y la
religion para prohibir el abuso de alcohol. Posteriormente se establece
que el alcoholismo es una enfermedad, de manera que las teorias
geneticas, endocrinologicas bioquimicas y de disfuncion cerebral, se
diseminaron como plataformas para abordar este padecimiento que
era atendido por psiquiatras. Mas adelante las teorias de la
personalidad intentaron ofrecer una tipologia caracteristica del
enfermo alcohdlico y/o adicto, que incluyeron bajo autoestima,
compulsividad, sentimientos de aislamiento, baja tolerancia a la
frustracion, dependencia emocional e inamadurez en las relaciones
personales. (Rosovsky, 1982). Estas teorias perdieron fuerza cuando

una corriente sociolégica emergid como parte de la etiologia del



alcoholismo, explicando que el ambiente sociofamiliar puede
predisponer e incluso formar una personalidad alcohdlica. Para el siglo
XX| era claro que la complejidad del problema requeria incluir la
diversidad de enfoques, ademas los reportes epidemiolégicos instaban
la necesidad de aclarar diferencias entre una poblacién y otra, antes
de proponer intervenciones preventivas o terapéuticas. Esto derivo en
la conceptualizacion de los mecanismos de proteccion y riesgo para

cada grupo social.

“Los conceptos de vulnerabilidad y mecanismo protector, se
definen como la capacidad que tienen las personas de modificar
situaciones de riesgo” (Medina Mora, 2001.) De manera que a partir
del ano 2000, se hizo insoslayable detectar los factores de proteccion
y riesgo en poblaciones especificas. Ello sin eliminar el esfuerzo que
las autoridades politicas y sanitarias mantienen en el ambito del
combate de la oferta, y que para algunos, ha sido el eje de la atencion
al problema de consumo de estupefacientes. En el cuadro que sigue
se pueden apreciar los de ejes de las politicas publicas, que en
términos generales se han presentado en el ambito mundial (MacCoun
y Reuter, 1998.)
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POLITICAS DE DROGAS

Control de oferta Reduccion del dano

Reduccién de la demanda Programas de consumo moderado
(en alcohol y tabaco)

Reglamentacion del consumo Campanas Preventivas

Tratamientos con enfoque de Educacion sobre el consumo

abstinencia. responsable

Suprimir la disponibilidad de Tratamientos de sustitucion de

drogas (Lucha contra el drogas

narcotrafico)

Penalizacion del consumo Delimitacion de areas de consumo
controlado para drogas ilegales

Alcoholimetro Programa de conductor designado

Anexos obligatorios y detenciones | Sustitucion de jeringas y

policiacas programas de prevencion de SIDA
para heroinomanos

Podemos decir que en los Estados Unidos se han instrumentado
mas politicas orientadas al control de la oferta, mientras que en
Europa (Holanda y Espafa), prevalece el enfoque de reduccion del
dafo. En México ha prevalecido una politica mixta, no obstante los
recursos econémicos asignados al control de la oferta superan con
mucho a los asignados a los programas orientados a la reduccion del
dano. (CONADIC, 2000)

Regresando el tema de los factores de riesgo y proteccion, es
menester preguntarse ,cudles son estos?, lo que nos lleva
directamente a revisar las condiciones socio-econémicas,
demogréficas y culturales de una comunidad determinada; una vez
establecida permitiréa a los disefiadores de programas de prevencion

usar los factores de riesgo y proteccion para desarrollar diferentes
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estrategias y conocer los periodos de mas alto riesgo para el uso de

drogas entre los jovenes y otras poblaciones vulnerables.

Es claro que, ahora, cada programa y modelo de intervencion
requiere una pre-evaluacion y diagnéstico epidemiologico y una post
evaluacion que permita conocer si, efectivamente se incrementaron los
factores de proteccion y disminuyeron los factores de riesgo. Para ello
se requieren instrumentos de medicion eficaces y estandarizados, que
permitan a los lideres de una comunidad determinada saber si esos
programas satisfacen necesidades particulares de la comunidad. Los
programas se estructuran por ambitos de accion, asi tenemos
Programas Comunitarios, Programas Escolares, Programas en
Centros de trabajo ylos Programas Familiares.

De acuerdo con las necesidades de cada comunidad, que puede
ser: comunicacion, organizacion solidaria, busqueda de recursos,
incremento de servicios basicos, aumento de escolaridad, atencién a
la violencia familiar, etc., estos programas de prevencion deben
entrelazarse de manera que permita a los lideres motivar a su
comunidad para que tomen accion y ejecuten nuevos programas de
prevencion propios. A esto se le llama transferencia de tecnologia del
Programa, que implica el hecho de que la comunidad tome el modelo
de un programa prometedor y lo implemente eficazmente, incluyendo
la posibilidad de que los lideres de la comunidad observen y evaltien
su propio progreso y el progreso de la comunidad en la lucha contra

las drogas.
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FACTORES DE RIESGO

FACTORES DE PROTECCION

Paternidad Ineficaz y/o pobre

Paternidad positiva y responsable

Lazos afectivos pobres

Lazos afectivos fuertes

Hogares caoticos (violencia
intrafamiliar)

Hogares con normas y reglas claras

Abuso de sustancias de los padres,
pares o familiares cercanos

Normas y reglas claras respecto a
drogas

Familiares con problemas
psicopatolégicos como depresion o
cuadros de ansiedad

Familiares que gozan de buena salud
mental

Nifios con bajo rendimiento escolar

Nifnos motivados para el estudio y el
logro de metas

Nifios timidos o agresivos

Nifios con habilidad de comunicacién
asertiva

Conducta antisocial

Capacidad para socializar

Experiencia sexual negativa o abuso
sexual

Iniciacion al sexo positivo y con
afecto

Cambios constantes domiciliarios
(inestabilidad de espacio, familiary
escolar)

Adherencia comunitaria (domiciliaria
y escolar)

Eventos traumaticos en noviazgo y
relaciones de amigos

Eventos afortunados en noviazgo y
relaciones de amistad.

Como veremos, muchos de los programas de prevencion

consideran la importancia de desarrollar la RESILIENCIA tanto en el

nivel individual como de grupo, debido a que este factor es ya en si

protector y un impermeabilizante contra los factores de riesgo. La base

tedrica proviene de un documento publicado por la Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS) (Kotliarenco, 1997), La Resiliencia

es la capacidad del individuo y de su medio ambiente para reaccionar

exitosamente ante la presencia de estresores, que pueden ser

contextos intra familiares y escolares agresivos y caoticos o eventos

" Con base en estudios del NIDA, y del Inventario de Riespo-Proteccion del Modelo Chimalli.



traumaticos de la vida (como un accidente o una violacion.)
Kotliarenco, indica que la Resiliencia, no es un factor de
invulnerabilidad, sino mas bien una capacidad que se desarrolla en la
interaccion con un medio ambiente adverso y que implica capacidad
de aprendizaje y de respuesta positiva del sujeto o comunidad en
cuestion. Tanto en Estados Unidos como en México, se cuentan con
programas de prevencion y tratamiento que ya han recorrido el
proceso de la instrumentacion, evaluacion y seguimiento y por lo cual

son programas certificados.
Algunos de ellos en Estados Unidos son:

1- PATHS Promoting Alternative Thinking Strategies. Es una
intervencion universal, ofrecida en escenario de oportunidad,
(escuelas) e impartida a maestros de kinder, los cuales la
implementan posteriormente como parte de la curricula. Su enfoque
es ofrecer competencia en habilidades sociales y emocionales,
incluyendo lecciones de autocontrol, entendimiento emocional,
habilidades para solucion de conflictos, autoestima y relaciones
interpersonales. Las lecciones se ofrecen usando técnicas de
juego de roles, modelamiento, socio drama, biblioterapias, .de
manera que los educandos practiquen las habilidades para
expresar sentimientos, y resolver conflictos con pares o amigos de
manera no violenta.

2- Life Skills Training (LST). Es un programa de adiestramiento para
enfrentarse a la vida (Botvin, competencia social.) Este programa
esta enfocado en prevenir el uso de tabaco, alcohol y mariguana en

poblaciéon joven; buscando crear resiliencia en adolescentes en



riesgo. Durante 15 sesiones se le dan a los alumnos de 6 y 7 grado,
entrenamiento en habilidades sociales como: solucion de
problemas, toma de decisiones, técnicas de autocontrol y técnicas
de afrontamiento de la ansiedad y habilidades para autoeficacia. En
una segunda etapa, se les dan habilidades de comunicacion y al
final sesiones sobre los riesgos del consumo de sustancias,
habilidades para rechazar ofertas (de los medios de comunicacion y
de los pares) y expectativas de normas. Este modelo ha

demostrado su efectividad en jovenes de 10 a 14 afos

w
i

Functional Family Therapy. Se trata de una intervencion breve de
12 sesiones de una hora, que intenta dar soporte a familias que
tienen jovenes con problemas de delincuencia. Este programa
reconoce que las familias con alta desesperanza y enojo se resisten
a recibir ayuda y en ocasiones, prefieren los programas punitivos
para jovenes infractores que usan drogas; estos programas, sin
embargo, han demostrado su ineficacia y en muchas ocasiones las
consecuencias son peores. El programa incluye tres fases. La
primera se centra en modificar las percepciones negativas y de
desesperanza, impulsando cogniciones adaptativas para mejorar
expectativas y esperanza al cambio. La segunda fase incluye un
plan de tratamiento por cada familia, en donde se establecen metas
y acciones concretas para el cambio. La tercer fase, se concentra
en la generalizacion y mantenimiento del cambio, asi como en la

prevenciéon de recaidas.

Y en México:
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OIT/OMS. Cuenta tus copas. Intervencion Breve de 4 sesiones
para cambiar patrones de consumo ensenar a los trabajadores a
moderar su consumo Yy conocer las consecuencias negativas del
consumo excesivo. Un modelo aplicado y avalado tanto por el
Instituto Nacional de Psiquiatria como por el CONADIC.

Yo quiero, yo puedo. Es prevencion primaria (Suzane Pick.)
Aunque su enfoque es psicosocial, maneja técnicas cognitivo-
conductuales. Taller dirigido a docentes, con 40 horas de
entrenamiento para que puedan darlo a los estudiantes de primaria.
Se basa en conocimiento de riesgos sobre el consumo de
sustancias psicoactivas y habilidad para la vida: toma de
decisiones, comunicacion y negociacion; rechazar ofertas y
desarrollo de autoestima favorable; control de impulsos,
posposicion de la gratificacion y habilidades para manejar
sentimientos de frustracion, ansiedad y tension.

El Modelo Chimalli, estd basado en la teoria de la Resiliencia
social. Desarrollado por el Instituto de Educacion Preventiva y
Atencion de Riesgos, incluye 15 sesiones, con intervenciones
repetidas cada ano. Se trata de un programa de organizacion
comunitaria para que ésta descubra sus recursos (factores de
proteccion) y los active y que encuentre formas alternativas y
solidarias de organizacion para disminuir los factores de riesgo. El
modelo implica cambiar el paradigma de la comunidad, y motivarla
para que descubra y practigue herramientas para que cada
individuo de la comunidad procure tener salud en mente, cuerpo y
espiritu. Las sesiones incluyen tanto modelamientos y técnicas de

reestructuracion cognitiva como habilidades sociales y solucion de
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conflictos. Plantea la necesidad de crear una RED social que
garantice el empoderamiento de la comunidad. (INEPAR)

Para Vivir sin drogas. Intervencion diseminada por los Centros de
Integracion Juvenil, destinada a poblacion de alto riesgo y que
busca disminuir los factores de riesgo e incrementar los de
proteccion.

Programa de Educacion Preventiva contra las adicciones.
(1992.) Programa de enfoque psicosocial centrado en los valores y
afectos de los jovenes. Lo institucionalizd la Secretaria de
Educacion Puablica y busca generar cogniciones en los
adolescentes de pensamiento y expectativas positivas. (Solo para
el DF)

Construye tu Vida sin Adicciones. Intervencion breve
desarrollada por el Sector Salud, (CONADIC) centrado en el
individuo y no en la comunidad. Es un programa pensado para que
los médicos y las enfermeras lo impartan en poblacion abierta y les

den elementos para cultivar estilos de vida sanos.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Investigaciones sobre el

Abuso de Sustancias, de los Estados Unidos, el NIDA, los programas

de prevencion deberian contener los siguientes principios/objetivos:

1. Incrementar "factores de proteccion” y avanzar hacia la
reversion y la reduccion de los "factores de riesgo”.
2. Incluir a todas las formas de consumo de drogas, incluyendo

el tabaco, el alcohol, la mariguana e los inhalantes.
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3. Incluir la habilidad para rechazar ofertas de drogas

4. Incrementar la intolerancia social del uso de las drogas

5. Incrementar las habilidades y la competencia social, como por
ejemplo, en comunicaciones, relaciones de comparferos, la
auto-eficacia y agresividad en tomar decisiones.

6. Los programas comunitarios que incluyen campanas
publicitarias y cambios en politica, como nuevos reglamentos
que restringen el acceso al alcohol, tabaco u otras drogas,
son mas eficaces cuando van acompanados de
intervenciones familiares y escolares.

7. Los programas comunitarios necesitan fortalecer las normas
contra el uso de drogas en todos los escenarios preventivos
del abuso de drogas, incluyendo la familia, la escuela y la
comunidad.

8. Las escuelas ofrecen oportunidades que llegan a toda la
poblacion y también sirven como escenarios importantes para
subpoblaciones especificas con riesgo de abuso de drogas.
Estas subpoblaciones incluyen nifios con problemas de
conducta o dificultades para aprender y aquellos con el
potencial de dejar la escuela.

9. Los programas de prevencion deberian ser adaptados para
enfocarse en el caracter especifico del problema del abuso de
drogas en la comunidad local.

10. Mientras mas alto sea el riesgo de la poblacion senalada,
mas intensivos deberian ser los esfuerzos de prevencion y

mas temprano deberian comenzar.
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11. Los programas de prevencion deberian ser dirigidos a
edades especificas, apropiados para el periodo de desarrollo
del joven y deben tener sensibilidad cultural.

12. Los programas de prevencion eficaces proveen costos
eficientes. Por cada dolar gastado en la prevencion del uso de
drogas, comunidades pueden ahorrar de 4 a 5 dolares en
costos de tratamientos y terapias dirigidas a combatir el uso
de drogas.

13. En el caso de los programas de prevencion para
adolescentes, el NIDA recomienda los siguientes objetivos:
14. Incluir métodos interactivos como grupos de discusion con

otros jovenes en lugar de Unicamente técnicas didacticas.

15. Incluir un componente paternal o tutelar para asi reforzar el
aprendizaje de los nifios en cuanto a la realidad acerca de la
droga y sus efectos nocivos. Esto daria la oportunidad para
charlas familiares acerca del uso de sustancias legales e
ilegales y la actitud familiar acerca del uso de drogas.

16. Planearse para un impacto de largo plazo, a través de los
anos escolares con intervenciones repetidas para reforzar las
metas preventivas originales. Por ejemplo, los esfuerzos
escolares dirigidos a estudiantes de escuelas primarias e
intermedias deberian incluir sesiones que refuercen las
transiciones criticas entre las escuelas intermedias y las
secundarias.

17. Incluir una estructura de trabajo familiar, ya que los

esfuerzos preventivos enfocados en la familia tienen mayor



impacto que las estrategias enfocadas unicamente en padres

o hijos.

Como conclusién diremos que los factores de riesgo y proteccion,
son un enfoque de prevencion que involucra la precision de elementos
epidemiolégicos y socioculturales y permite actuar discriminadamente,
y con base en ello saber si es necesario ofrecer intervenciones breves
o tratamientos de largo duracion a grupos vulnerables. En el ambito
de los problemas de salud generados por el consumo de sustancias,
esto es de vital importancia porque se trata de una situacion sanitaria

multifactorial.

2.3. Tratamientos en adicciones

Desde la década de los 50s cuando el alcoholismo fue
diagnosticado como enfermedad por la Organizacion Mundial de la
Salud, los conceptos en torno al uso de sustancias (legales o ilegales)
comenzaron a cambiar, de una perspectiva punitiva que veia al
consumo como una problematica moral, a otra que le consideraba. un
padecimiento, como la diabetes. Desde entonces se ha recorrido un
largo camino en el que los tratamientos en adicciones se han
diversificado, concretandose una amplia gama de enfoques y técnicas.
En esta seccion daremos una breve revision a los tratamientos mas

validados en el campo de la salud mental y de la ciencia.
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TERAPIAS MEDICAS (BIOLOGICAS) Y PSICODINAMICAS

Enfoque Clinico

Referencia Tedrica Tratamientos

Resultados

Enfermedad
Progresiva e
Incurable. Cronico
degenerativa

Hill, 1985, Pattison y Cols, | Medicamentos
1997. De la Fuente, 1987
Calcio

Metronidazol

Litio

Carbamide Citrato de

Todos con
excepcion de Litio,
que francamente
reporta resultados
negativos,
reportaron
resultados positivos
para alcanzar una
abstinencia en el
corto plazo pero que
no se mantiene
como factor de
cambio en la
conducta de beber.
Doce Pasos, AA.

Terapias
(medicamentos
Antiabuse,
eléctricos)

Aversivas

Resultados
basicamente
negativos. Sus
efectos son de muy
corto plazo.

choques

Psicoterapias
psicodinamicas

Resultados positivos
(en psicoanalisis)
pero con perfiles de
pacientes de
coeficientes de
inteligencia altos.

Terapias conductuales

Terapia aversiva

Contrato de contingencias
(REFORZAMIENTO POSITIVO)

Exposicidn con prevencién de
respuesta

Establecimiento de una
respuesta condicionada
negativa al consumo de
alcohol.

Plan de reforzadores (premios) y
castigos que se dan dependiendo
del logro de metas de las
conductas adaptativas y los
castigos se aplican a las conductas
mal adaptativas.

Busca propiciar la
DESENSIBILIZACION para
disminuir el CRAVING.
Figuracion del escenario
clasico de consumo,
proveyendo al usuario todos
los estimulos o reforzadores
inmediatos y, simultaneamente
proveyéndolo de una respuesta
alternativa al consumo. Se
produce un condicionamiento
por la secuencia estimulo-
deseo-consumo siendo el
umbral de respuesta a las
senales variada e
individualizada.

Técnicas: Uso de farmacos o

Reestructuracion

cognoscitiva o aplicacion de
castigos como: Choques
eléctricos o provocacion de

vomitos

Uso de cheques, o vales de dinero
o vales para regalos

Uso de escenarios naturales o
simulados. A veces se usala
reestructuracion cognoscitiva
para inducir al individuo a darle
un valor negativo o
antireforzante a la conducta de
consumo
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Es importante anotar, que dependiendo de la base tedrica desde la
cual se conceptualice a la adiccion o al consumo de sustancias es que
se disenara el tratamiento especifico. No obstante, vale la pena
anotar que la mayoria de los tratamientos y sus bases teoricas
consideran a la problematica desde una perspectiva bio-psico-social.
De acuerdo con R. Monasor, M. Jiménez, T. Paloma (2001)", las
terapias mas citadas en la literatura, son aquellas que reportan algun

grado de eficacia y se agrupan en terapias:

1- Terapias cognitivo-conductuales (prevencion de recaidas, técnicas
de autocontrol, entrenamiento en habilidades sociales,
desensibilizacion sistematica),

2- Terapias conductuales (terapia aversiva, contrato de contingencias,
exposicion con prevencion de respuesta) y,

3- Terapias psicodinamicas, (psicoanaliticas, e incluso AA y terapias
familiares y grupales.)

4- Los tratamientos médicos, se centran en la perspectiva biolégica,
cuyo interés ha sido desarrollar productos farmacologicos que
reduzcan el craving, es decir, la apetencia irresistible de beber o
ingerir drogas. En el mercado estan productos como la Naltrexona

y el Disulfiram entre otros.

A continuacion haremos una breve descripcion de cada uno de los
tratamientos, con basé en la revision de los siguientes textos Carroll,
K.M.; Rounsaville, B.J.; and Gawin, F.H.(719917); Jiménez M, Monasor
R, Jiménez-Arriero MA, Ponce G, Rubio G. (2001); Kort E. (2000) y

Flannery B, Roberts A, Cooney N, Swift R, Anton R, Rohsenow (2001)

' De la Unidad de Conductas Adictivas. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, 2001

45



Terapia Farmacologica

Los tratamientos farmacologicos para atender problemas
relacionados con consumo de sustancias psicoactivas, deben de estar
siempre acompanados de psicoterapias de cualquier orientacion. Se
ha demostrado que la administracién de naltrexona (psicofarmaco
antagonista opiaceo) durante las doce primeras semanas después de
la Ultima ingesta, mejora la eficacia de la terapia cognitivo-conductual
en la reduccién de dias continuos de consumo y en el aumento de
porcentaje de dias de abstinencia. Otros medicamentos usados para
provocar reacciones negativas fisioloégicas con el consumo de alcohol
son: Antabuse, Carbamide de Calcio, Metrodinazol e incluso algunos
psicotrépicos para contrarrestar los efectos provocadas por las
intoxicaciones mayores que se reflejan en cuadros de psicosis de

ingesta, como delirium tremen.

Terapias conductuales

Estas se basan en el aprendizaje de conductas sustitutivas de la
conducta de consumo, es decir de un modelo desadaptativo a un
modelo  conductual adaptativo. Los antecedentes tedrico-
experimentales los encontramos en los trabajos del fisidlogo ruso Ivan
P. Pavlov, sobre el condicionamiento clasico que dieron origen a la
psicologia de la conducta. Desde los afos veinte se vienen utilizando,
especialmente en Estados Unidos, técnicas de modificacion de
conducta aplicadas a diversos trastornos o sintomatologias, sin
embargo a partir de los afos cuarenta se comenzaron a documentar

terapias que aplicaban los principios clasicos del condicionamiento a
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los problemas del alcoholismo. Estas técnicas se centran en la
conducta observable y medible, y por lo tanto registran cambios en el
patron de consumo (cantidad y frecuencia.) Se ha documentado el
grado de éxito de este enfoque, reportandose uno de los mas altos

logros en cuanto a mantener la abstinencia del sujeto.

Terapias de orientacion cognitiva

La finalidad de estas terapias es modificar tanto pensamientos
como conductas asociadas al consumo de sustancias,
reemplazandolas por conductas alternativas y adaptativas. Las mas
utilizadas son las siguientes: técnicas de autocontrol, entrenamiento
en habilidades y desensibilizacién sistematica, con componentes
especificos de prevencion de recaidas. De hecho podemos hablar de
tratamientos con enfoque cognitivo-conductual que como veremos
reportan un alto grado de éxito. La perspectiva cognitivo conductual
de las adicciones considera que los patrones de consumo adictivos
representan una categoria de “habitos maladaptativos”, tales como el
fumar, usar drogas, beber y comer en exceso y apostar
compulsivamente, que pueden ser reestructurados con base en
intervenciones breves. (Ayala, 2000) El componente fundamental que
guia estas intervenciones para modificar tales habitos, se denomina
autocontrol y consiste en un proceso a través del cual un individuo se
convierte en el agente principal para dirigir y regular su propio
comportamiento, a fin de lograr un resultado positivo.
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Terapias psicodinamicas

Este enfoque se basa fundamentalmente en la teoria del
psicoanalisis de Sigmund Freud, que explica la conducta del consumo
de alcohol como resultado de traumas o fijaciones inconscientes, que
afectaron el desarrollo de la personalidad en un marco de conducta
autodestructiva. Buscan propiciar la concientizacion del individuo de
sus mecanismos de defensa, miedos y aberraciones (en los que se
encapsula la conducta del consumo de alcohol.) Para que desarrolle
formas de interrelacion intra e interpersonales menos destructivas. Se
consideran también en aspectos psicodinamicos relacionados con la
pérdida de control (estados afectivos negativos, eventos traumaticos,
rasgos de personalidad, negacion persistente, aspectos sexuales,
problemas de codependencia y aspectos psicodinamicos de la
recaida.) No estd muy documentado su éxito en pacientes adictos y/o
alcohdlicos y se presume que cuando el paciente presenta un
trastorno antisocial de la personalidad o deterioro cognitivo, su
prondstico de rehabilitacion con éstas técnicas es bajo.

Intervenciones psicosociales

Terapias familiares

Como es sabido la familia ocupa un lugar central en la conducta
del adicto, sea como facilitador del consumo o como factor motivante
para la adherencia a algun tratamiento. Muchas veces el cambio de
roles y funciones al interior del nucleo familiar desencadena efectos

motivantes para que el usuario deje de consumir, no obstante, la
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mayoria de las veces la familia no cuenta con herramientas eficaces
para enfrentar las consecuencias negativas generadas por el miembro
que consume sustancias. Por ello se hace necesario disefar
intervenciones para que las familias cuenten con la informacién y la
ayuda profesional necesaria. Desde el punto de vista de la
prevencion, cada vez mas se difunden intervenciones breves para
transferirle a la familia habilidades especificas para afrontar adaptativa

y activamente la conducta del familiar consumidor.

Terapias grupales

Desde los afos veinte y a través de la red mundial de grupos de
autoayuda Alcohdlicos Anonimos, las terapias grupales para atender
problemas adiccion se han diseminado prolificamente. Se trata de un
programa estructurado de 12 pasos centrados en principios éticos
morales, y metas de abstinencia irrestrictas que es dirigido por adictos
en abstinencia. Aunque su eficacia no estda documentada
cientificamente, el proyecto MATCH (Matching alcoholism treatments
to client heterogeneity): reportd similitud de resultados positivos en
relacion con intervenciones de tipo cognitivo-conductual. “Hasta el
momento, el Proyecto MATCH (1997), llevado a cabo en Estados
Unidos, ha proporcionado la informacién mas completa sobre este
aspecto; 1,726 pacientes fueron asignados al azar a tres diferentes
tipos de tratamiento: i) modelo de atencion profesional basado en los
12 pasos, ii) intervencion cognitivo-conductual y iii) programa de
incremento de la motivacion; 952 de estos pacientes recibieron solo
tratamiento en forma externa y 774 recibieron tratamiento en consulta

externa, posterior a un tratamiento mas intensivo en un programa de
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internamiento, los resultados para estos dos grupos fueron analizados
por separado, en ambos grupos los tres programas de intervencion
(cognitivo/conductual, 12 pasos e incremento de la motivacion)
tuvieron resultados similares. los pacientes con niveles altos de
dependencia se beneficiaron mas del programa de los 12 pasos que
con orientaciones cognitivo conductuales; lo contrario sucedio con los
pacientes con bajos niveles de dependencia. En el programa de
consulta externa los pacientes sin psicopatologia se beneficiaron mas
del programa de 12 pasos que con el programa cognitivo conductual y
aquellos con altos niveles de irritabilidad se beneficiaron mas con la
aproximacion de incremento de la motivacion que con los otros dos
tipos de intervenciones. Los pacientes cuyas redes sociales daban
menos apoyo a la abstinencia tuvieron mejores resultados en el
programa de 12 pasos que en la aproximacion de incremento de la
motivacion” (Medina Mora, y cols. 2001) La ventaja de los grupos de
autoayuda es que ofrecen al paciente la posibilidad de identificarse
con otros que tienen su problema, en comprender el trastorno vy
aprender estrategias para evitar las recaidas y de contar con un
padrino o madrina que le ensefien el camino hacia la abstinencia. La
tecnica grupal, puede usarse en casi todas las terapias y enfoques
explicados antes, y su beneficio especial es el costo-beneficio. Existen
estudios que indican la mayor eficacia de esta terapia en mujeres que

en hombres y en algunos casos mayor adherencia terapéutica.
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Terapias e Intervenciones breves

Al hablar de los tratamientos para adicciones es importante hablar
de las intervenciones y terapias breves. La importancia de ambos han
ido en aumento dado la necesidad de optimizar recursos y obtener
resultados concretos en poco tiempo. Heather, N.. (1989), establece
algunas diferencias entre las terapias y las intervenciones breves,
ademas del tiempo, es decir que las intervenciones son mas cortas, se

diferencian de los objetivos.

Intervenciones Terapias

Son motivacionales y buscan|Atienden problemas de |Ia
propiciar un cambio en el cliente.|personalidad. Buscan mantener el
Se enfocan en el cambio de|cambio.

pensamientos y de conducta. Modelan conductas nuevas vy
alternativas y se enfocan en los
déficits conductuales

Las Terapias Breves son un modelo efectivo para usuarios que no
caigan en la categoria de “dependencia al alcohol” (especialmente
crénicos y con dependencia severa), quienes deben ser referidos a un
tratamiento especializado. Ello porque los esfuerzos que se requieren
para el cambio conductual son posibles para bebedores problema,
pero mucho mas complejos o imposibles para dependientes al alcohol
o alcohdlicos. Por todo ello, la aplicacion de instrumentos de
medicion efectivos y confiables es de suma importancia, para que el
diagnostico y la clasificacién sean precisas. Es claro que muchos de
los bebedores problema no acuden a un especialista justamente

porque evaden la estigmatizacion de “alcohdlico”, asi como el trato con
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psiquiatras y diagnosticos que lo relacionan con situaciones de
vergiienza o culpa; ademas de estas barreras, las barreras de
distancias y concentracion de servicios especializados en grandes
urbes impiden que estos bebedores tengan acceso a un tipo de
orientacion, por lo que una intervencion breve seria de gran utilidad
para ellos.

Las terapias breves plantean un tratamiento psicoeducativo que
considera la transferencia de tecnologia al paciente-usuario y por lo
tanto es autogestivo y auto replicable para otras areas de su vida
donde éste haya adquirido conductas maladaptativas. Por supuesto,
los métodos de educacion impartidos en estas intervenciones no
implican nada mas dar informacion, sino incluyen estrategias precisas
para el cambio conductual, que requieren ser aplicadas por personas
que observen algun tipo de entrenamiento terapéutico.

Las intervenciones breves son parte de las estrategias de salud
publica y de la educacion para la salud, ademas de programas clinicos
a seguir y son una puerta mas que se abre para atender a los millones
de personas afectadas por su consumo de alcohol. En cuanto a los
estudios experimentales comparativos, se ha reportado que
dependiendo de la patologia del usuario sera la efectividad de la
terapia. Por ejemplo, R. Monasor, M. Jiménez, T. Paloma (2001),
reportan que los individuos con trastorno antisocial de la personalidad
se benefician mayoritariamente de técnicas estructuradas como las de
entrenamiento en habilidades sociales. Los pacientes con menos
rasgos de sociopatia y buen funcionamiento social de terapias
centradas en la relacion interpersonal y los sujetos ansiosos de

técnicas de entrenamiento en habilidades de comunicacion.



Conclusion.

Al revisar los enfoques de tratamiento podemos apreciar que
pese a sus diferencias en cuanto a técnicas y sustrato teérico que,
todos tienen un grado de valor y eficacia y depende del tipo de usuario
(paciente) y su grado de dependencia. No obstante, Un problema es
la falta de estudios comparativos que midan diferentes tratamientos y
prueben eficacia. Morgenstern J, Longabaugh R. (2000). reportan
que los tratamientos de corte cognitivo conductual son los mas
efectivos: “Uno de los estudios mas ambiciosos para evaluar eficacia
en la terapia psicosocial ha sido el del Proyecto Match. Se trata de un
estudio multicéntrico, aleatorizado que comparaba mejoria en
pacientes con tratamiento centrado en el método de Doce Pasos
(Alcohdlicos Anonimos), con terapia de comportamiento cognitivo o
con terapia de intensificacion motivacional. Se planteaba como
hipotesis que determinados subgrupos de dependientes del alcohol
responderian de manera diferente a los tratamientos. Los resultados
fueron que tras un afo de seguimiento el tratamiento de los 12 pasos
fue igual de eficaz en conseguir y mantener abstinencia que los otros.
Por tanto, no aporta datos concluyentes sobre la indicacion de la
terapia aunque se observd que el tratamiento cognitivo-conductual
funcionaba mejor en pacientes con menos sintomas de dependencia”
Sin embargo, R. Monasor, M. Jiménez, T.Paloma (2001) dicen que
es necesario investigar mas profundamente sobre sus mecanismos de
accion, es decir, como actta en los pacientes, por lo que se debe

seguir trabajando en la evaluacion de los factores que intervienen en
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el control de la abstinencia sobre todo en la metodologia y la
conceptualizacion de las habilidades de afrontamiento en las que se
basa esta técnica. Asimismo es importante contar con eficaces
instrumentos de medicion y diagnostico para reconocer si en un
momento dado el paciente requiere de apoyo farmacologico. Los
grupos de 12 pasos, son los mas difundidos a nivel mundial pero no se

cuentan con estudios experimentales para probar su eficacia.



Capitulo lll

Competencias Profesionales

y actividades por Semestre

En este capitulo presentaré primero un breve resumen de las
competencias desarrolladas a lo largo de los cuatro semestres v,
posteriormente una descripcibn semestre a semestre de las
actividades realizadas y competencias adquiridas.

Durante los dos afios de formacién tuve en total 7 asignaturas
tedricas, 9 seminarios de temas variados relacionados con las
adicciones, ademas de cumplir con el Programa de Residencia,
estando adscrita a los Modelos de Bebedores Problema, Cocaina y
Usuarios Cronicos. En todos ellos apliqué los principios de deteccion,
evaluacion, diagnoéstico e intervencion, teniendo la oportunidad de ser
supervisada y recibir retroalimentacion de los encargados de cada
programa de intervencion. Previamente a la intervencion tuve la
oportunidad de observar casos que terapeutas mas experimentados
realizaron.

Durante estos dos anos realicé 2 proyectos de investigacion, uno
enfocado a encontrar la prevalencia del abuso de sexual en la inféncia
en una poblacion adicta cautiva (con 150 cuestionarios aplicados) y
otro para desarrollar el componente de atencion de las disfunciones
sexuales en usuarios cronicos de alcohol y drogas (proyecto de
investigacion experimental aplicada) mismo que fue aplicado a un
grupo de 14 personas del grupo de AA del Centro de Ayuda para el

Alcohdlico y sus Familiares (CAAF) Asimismo participé en la
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elaboracion y aplicacion del componente para el manejo de la
depresion, la ansiedad y el enojo en usuarios crénicos del Programa
de Reforzamiento Comunitario para usuarios cronicos de alcohol y
drogas CRA.

Asimismo asisti como estudiante a dos conferencias
Binacionales sobre adicciones y a 3 Simposios Nacionales sobre
adicciones (uno de ellos enfocado a tabaco.) Como ponente participé
en el Il Congreso Nacional de Especialistas en Adicciones organizado
por la Revista Liberaddictus, la OPS y empresas como Nicorete, con el
tema “Modelos y Técnicas para el Tratamiento de las Adicciones”;
también participé como ponente durante la Ill Reunion Fronteriza de
adicciones, en la ciudad de Reynosa, Tamaulipas, en donde presenté
los avances del componente del manejo de disfunciones sexuales
para usuarios cronicos de alcohol y drogas; ademas presenté cartel y
conferencia (ambos con el tema: Intervenciones Breves en el ambito
de las adicciones. Modelo de Intervencion para Usuarios Cronicos
Dependientes de Alcohol y Otras Drogas durante el Congreso
Mexicano de Analisis de la Conducta (2003) que organizoé la Sociedad
Mexicana de Analisis de la Conducta (octubre 2003) y durante el Xl
Congreso Mexicano de Psicologia que organizé la Sociedad Mexicana
de Psicologia AC. en las ciudades de Puerto Vallarta, Guadalajara y
Campeche, Campeche, respectivamente.

Como parte de mi formacion académica conoci los fundamentos
tedricos y apliqué diversos instrumentos de medicion de conductas y
niveles de adiccion.

Gracias a todo ello, es que a lo largo de la maestria adquiri

importantes competencias profesionales (Ver cuadro siguiente)
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ler semestre

Conocimiento de las
bases epidemioldgicas y
psicosociales para
describir el fendmeno de
las adicciones en nuestro
pais. Estudio
epidemiolégico por
grupos y problemas
asociados y analisis de
estadisticas nacionales y
locales sobre el problema
de las adicciones.

20 semestre 3er semestre 40 tre
Conocimiento de las Profundizacién en el Practica terapéutica
bases, historia e conocimiento del modelo | supervisada en el
instrumentos de la Deteccion Temprana e Modelo Deteccion
prevencién en adicciones. | Intervenciones Breves Temprana e
Conocimiento del modelo | para Bebedores Problema | Intervenciones
Deteccién Temprana e (con observacién de Breves para
Intervenciones Breves casos y retroali tacion | Bebedores

para Bebedores Problema | del supervisor-terapeuta) | Problema

(con observacién de
casos y retroalimentacion
del supervisor-terapeuta)

Revision de los estudios
de disefio N=1 para
Conocimiento de los
tratamientos que
incluyen intervencién e
investigacion simultanea

Proponer intervenciones
preventivas en el ambito
individual y comunitario.

Manejo del Programa de
Intervencién Breve para
Usuarios de Cocaina.
(Observacién de casos y
retroalimentacion de
terapeuta-supervisor)

Practica terapéutica
supervisada en el
Programa de
Reforzamiento
Comunitario para
Usuarios Crénicos
de Alcohol y Drogas.

(CRA)
Entendimiento de los Desarrollar herramientas | Conocimiento del Desarrollo del
factores psicosociales que | especificas de apoyo ala | Programa de componente de
determinan las comunidad (folletos, Reforzamiento atencion de
tendencias de las dinamicas de grupo, Comunitario para disfunciones
conductas adictivas en el | sociodramas) para Usuarios Crénicos de sexuales para
pais y con base en ello transferir métodos de Alcohol y Drogas. Usuarios Crénicos
proponer temas de prevencidn a la (observacidn de casosy | de Alcohol y Drogas.
investigacidn y detectar | comunidad supervision) Desarrollo de

grupos y zonas de riesgo

folletos, posters, y
sociodramas para el
CRA.

Entrenamiento como
coterapeuta en el Centro
para la Ayuda del
Alcohélico y sus
Familiares (CAAF) del
Instituto Nacional de
Psiquiatria.

Conocimiento de los
fundamentos practicos y
tedricos de los programas
de prevencién mas
diseminados y avalados
en nuestro pais.

Revision y conocimiento
de las politicas publicas
sobre adicciones y
elaboracion de propuesta
para politica de control de
drogas y adicciones en un
grupo especifico.

Elaboracion de
presentacion de
casos clinicos con
la metodologia N=
1, para el modelo de
Bebedores
Problema y para el
CRA. Formacion de

Coterapeutas en el

CRA.
Conocimiento del Desarrollo y aplicacién de | Intervencién en el
Programa de proyecto de investigacién | area de la
Intervencién Breve para | para prevencion de sexualidad para
Usuarios de Cocaina. adicciones en grupo de pacientes adictos de
Estudio sobre los riesgo. grupos de
tratamientos para autoayuda (AA)
usuarios de cocaina mas (Dos grupos)

diseminados en México y
Estados Unidos

Primer semestre

Programa de Residencia

Durante el periodo septiembre a enero 2001-2002 fui asignada al

Centro de Ayuda para el Alcohdlico y sus Familiares (CAAF) (Ver



Anexo 1) del Instituto Nacional de Psiquiatria, para desarrollar mis
actividades profesionales de Residencia correspondientes al primer
semestre de la Maestria de Psicologia en Adicciones. Como parte de
mi formacion terapéutica participé como coterapeuta en cuatro grupos
de atenciéon: Mujeres violentas, jovenes adictos (alcohol y drogas) y
adultos alcohdlicos; ademas del grupo de mujeres codependientes.™
En cuanto al grupo de mujeres codependientes, se ftrata de
familiares de personas con problemas de abuso de alcohol y drogas.
Este grupo sesiona todos los miércoles de 10:30 a 13:00 horas,
siguiendo los lineamientos de la Terapia Gestal. En promedio asistian
25 mujeres de diferentes edades (entre 30 y 65 anos) del nivel socio-
economico bajo hasta medio alto; un muy bajo porcentaje del grupo
eran mujeres alcohodlicas. El programa incluye 30 sesiones, durante
las cudles se analizan temas especificos y se trabaja con objetivos
precisos. Al participar en el grupo de mujeres codependientes mis

actividades como coterapeuta fueron las siguientes:

1- Registros Observacionales (Tomar nota de la dinamica grupal)

2- Tomar nota de las expresiones mas significativas de las
participantes

3- Apoyar con comentarios al terapeuta cuando asi se me requeria.

4- Observacion general del procedimiento aplicado en cada paciente y

la Gestal del grupo

"? Bajo la supervision del Maestro Roberto Tapia y de la Maestra Evelia Fragoso.
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En cuanto al Grupo de Jovenes adictos, son sesiones terapéuticas
basadas en un modelo cognitivo-conductual. En su mayoria se trata de
jovenes con problemas de consumo de sustancias. Sus edades
fluctuan entre los 18 a los 28 afios de edad, algunos son casados con
hijos o sin hijos y otros solteros. Mi trabajo fue colaborar con la
integracion de la dinamica siguiendo las indicaciones del psicélogo y
hacer comentarios terapéuticos a los pacientes, cuando asi se me
requiriera, asi como apoyar en la preparacion del salon y la logistica
de la dinamica. Aprendi varias dinamicas grupales destinadas a tratar
problematicas especificas. Adicionalmente y bajo la asesoria del
psicologo Roberto Tapia, desarrollé una dinamica especifica para
abordar la problematica sexual de estos pacientes, usando un
cuestionario sobre abuso sexual, asi como trabajo grupal especifico.

En cuanto al grupo de mujeres violentas, se integra por personas
con problemas de adiccion al alcohol o bien a drogas meédicas, como
tranquilizantes o ansioliticos. El grupo de varones adictos, esta
integrado por adultos con problemas de alcoholismo y otras drogas.
Ambos sesionan una vez a la semana y en ellos participé en las
dinamicas de grupo, tanto en la preparacion logistica como en los
comentarios terapéuticos. }

Simultaneamente participé en todas las juntas clinicas del CAAF
que se celebran los lunes de cada semana y donde el equipo técnico
(psiquiatras, psicélogos, enfermeros, trabajadores sociales y médico
general), revisan todos los expedientes de los pacientes de primera
vez y reingresos y determina qué tipo de servicio y terapia debe
asignarsele, de acuerdo a su problematica y necesidad especifica.

Tienen la finalidad de que el equipo multidisciplinario determine el tipo
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de tratamiento que requiere el paciente a partir del diagnostico de la
preconsulta. Durante estas juntas adquiri las siguientes Competencias

Profesionales:

1- Conocimiento de los Instrumentos de Medicion y Material clinico
de pre-consulta, consulta y recaidas (Ver anexo Instrumentos del
CAAF)

2- Conocimiento de varias dinamicas grupales

3- Conocimiento tedrico-practico de distintos enfoques terapéuticos
para pacientes adictos y sus familiares.

4- Desarrollo de una dinamica grupal para atencion del area sexual

en pacientes adictos.

Asimismo colaboré en el proyecto de investigacion:?° “Relacién
entre los mecanismos de afrontamiento que utilizan los familiares
mujeres del paciente alcohdlico y el Indice de Severidad de la Adiccion
(ASI)?'  Para ello realicé investigacion bibliografica revisando el
Boletin Interno de Sumarios del Centro de Documentacion e
Informacién en Psiquiatria y Salud Mental. (Febrero de 1988-Octubre
2001), identificando las investigaciones experimentales y articulos
tedricos relacionados con las terapias sistémicas y aquellas basadas
en la teoria del afrontamiento, para pacientes alcohélicos. También se
identificaron los articulos referidos a los instrumentos de medicion y

patrones de consumo del alcoholismo. Se investigb en fuentes

2 A cardo de Sara Infante Murillo, quien estaba realizando su Maestria en Ciencias (Médicas), con la
especialidad en psiquiatria clinica.

' Ver anexos se incluye el Instrumento de Medicién. Es la version del ASI original de T.
McLellan y cols. Del IMP, adaptado por Evelia Fragoso y Luis Solis

o0



cientificas e institucionales foraneas, los articulos referidos a las
terapias tanto de corte cognitivo-conductual como sistémicas para
alcohdlicos. Lo importante en este caso, fue que pude conocer las
agencias de investigacion cientifica dedicas al estudio de las
adicciones en el ambito mundial. En algunos casos como el de
NATIONAL INSTITUTE OF ALCOHOL, pude hacer contactos
personales.

Desde este semestre y durante toda el programa de maestria, tanto
tedrico como préactico, fui asignada, al Modelo de Deteccion
Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema. Mi
formacion estuvo a cargo de diversos maestros. Este Modelo lo
expondré con amplitud en el caso clinico que sustenta este reporte

profesional.

Formacion Teotrica

Durante este semestre participé en tres seminarios.?? El primero
llamado Seminario Introductorio a las Adicciones, durante el cual tuve
oportunidad de conocer las diferentes encuestas que se han realizado
sobre adicciones en el pais, su interpretacion epidemiolégica y
necesidades de accion en campos especificos de la prevencion y de la
rehabilitacion; aspectos farmacoldgicos de las adicciones, aspéctos
sociodemogréficas por subgrupos, problematica internacional; historia
de la salud publica en la materia y investigacion histérica clinica sobre
los conceptos de uso, abuso y dependencia de las sustancias, asi

como historia de las politicas publicas en el ambito de las adicciones.

2 Estos seminarios estuvieron a cargo de la Maestra Guillermina Natera Rey, el segundo a cargo del Maestro
Fernando Wagner, el tercero a cargo del maestro César Carrascosa
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Este seminario fue muy enriquecedor ya que pude observar la
importancia de ubicar la problemética epidemioldgica por rangos,
sectores y necesidades, antes de poner en practica los diferentes
modelos de atencion. También pude conocer las investigaciones mas
importantes que se realizan en el Instituto Nacional de Psiquiatria y su
interrelacion socio-psicologica con la problematica de las adicciones
en el pais, y asistir a dos reuniones binacionales sobre drogas y
adicciones, en las cuales pude entender, también el dilema del
narcotrafico.

El segundo seminario fue el de Introduccién a la Epidemiologia,
cuyo objetivo fue el de conocer los fundamentos tedrico-practicos de la
epidemiologia, historia, tendencias y corrientes, software de
estadistica méas utiles en el analisis epidemiolégico, asi como los
principales estudios epidemiolégicos, formulas de medicion y los
disenos epidemioldgicos mas exitosos en el estudio de las adicciones.

El tercer seminario fue el de Investigacion Clinica, cuyo objetivo
fue el conocimiento de la metodologia de N=1 para estudios clinicos,
lo que permite al psicélogo y al paciente contar con una metodologia

cientifica para medir la efectividad de un tratamiento.

Sequndo semestre

Programa de Residencia
Durante el segundo semestre fui asignada al Modelo de Intervencion
Breve para Usuarios de Cocaina,” durante el cual realice las

siguientes actividades:

Z . &
* Desarrollado por el doctor, Maestro Roberta Oropeza Tena, durante este periodo de entrenamiento estuve
bajo su supervision,
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1. Entrenamiento en el manual del terapeuta Modelo de
Intervencion Breve para Usuarios de Cocaina

2. Revisién y exposicion de manuales de otros tratamientos para
usuarios de cocaina (en particular me toc6 exponer un
modelo cognitivo-conductual y otro basado en los 12 pasos,
adaptado por la Universidad de California)

3. Participacion en el seminario de estudios experimentales y
tedricos sobre la cocaina

4. Observacion de casos y retroalimentacion del (los)
terapeutas.

5. Seminario de analisis de instrumentos de medicion para
tratamientos para usuarios de cocaina.

6. Difusion y disefio de propuestas de carteles y folletos.

7. Entrenamiento como coterapeuta en el Modelo de

Intervenciones Breves para Usuarios de Cocaina

Competencias adquiridas

1- Como coterapeuta del Modelo de Intervenciones Breves para
Usuarios de Cocaina |

2- Capacidad de analisis de tratamientos en pacientes usuarios de
cocaina

3- Conocimiento y Manejo de instrumentos de medicién y formatos de
tratamiento para usuarios de drogas (particularmente cocaina), a)
Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD), (DAST-20 en inglés). b)

LIBARE para usuarios de cocaina. (Linea base retrospectiva) C)
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Cuestionario de entrevista Inicial D) Historia de Consumo de alcohol
y drogas y e) Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas
(IDTS)

4- Para desarrollar estrategias de difusion para programas de
tratamiento en adicciones

5- Para detectar las diferentes formas de consumo de la cocaina, sus
propiedades quimicas, sus efectos y las diferentes formas en que
se le nombra y las consecuencias negativas en el ambito de la

salud y la sociedad.

Aunque en el apartado de la problematica de las adicciones de
México se hizo ya referencia a las cifras sobre cocaina, dado mi
entrenamiento especifico en el modelo de referencia, me gustaria
presentar a continuacion un breve subcapitulo sobre la cocaina y el
Modelo. Me interesa ademas porque de los casos que me ha tocado
atender observé una gran problematica con el consumo del crack
(cocaina base que se fuma), tanto por su rapido efecto adictivo, como
por el dano asociado tanto fisico como social. Algunos de |os usuarios
tenian antecedentes penales, dado que habian incurrido en conductas
delictivas (robos, rifias) con el fin de obtener dinero para comprar la
sustancia, lo que evidentemente intensifica los dafios asociados al
consumo.

Segun la ENA 1998 la prevalencia de la cocaina es baja (apenas
1,4% = 691 mil sujetos; frente a 5,2% de uso de drogas ilegales), lo
cieto es que desde la década de los 90s el consumo se ha
incrementado de manera alarmante, especialmente porque se

reportaron casos de ninos de 10 afos que comenzaron a usarla en el
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formato del crack (presentacion para ser fumada, combinada con
sustancias quimicas que lo hacen mas adictiva.) Desde entonces, las
autoridades sanitarias se han dado a la tarea de promover tanto
programas preventivos como tratamientos especificos para usuarios
iniciales, experimentales o cronicos de este estimulante mayor, a
veces llamado euforizante.

En este apartado primero hablaré de las caracteristicas quimicas y
efectos de la cocaina y, posteriormente del Modelo de la Residencia
de Adicciones para usuarios de cocaina de la Facultad de Psicologia.

LA COCAINA Y EL MODELO DE INTERVENCIONES BREVES
PARA USUARIOS NO CRONICOS

Se trata de uno de los mas fuertes estimulantes del sistema
nervioso central que interfiere con la reabsorcion de los procesos de la
dopamina, un neurotransmisor o mensaje quimico relacionado con el
placer y el movimiento, (NIDA, 2000). Pulvirenti y Kob (1996, citado
en Brailowsky, S. (1999)) dicen que la cocaina actua en la sinapsis,
donde tiene lugar la propagacion quimica de los impulsos nerviosos.
Los efectos inmediatos del consumo son:

Nivel fisico:

1. Incremento de |a tasa cardiaca y de la presion sanguinea
2. Pupilas dilatadas
3. Incremento de la temperatura

4. Constriccion periférica de los vasos sanguineos
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En el estado de animo:

1. Euforia y alerta
2. Disminucion de la fatiga
3. Claridad mental

4. Sensacion de super poder y autosuficiencia extremas.
En grados de intoxicacion:

1. Hostilidad y paranoia

2. Movimientos estereotipados

3. Verborrea

4. Arritmias, hipertension, ataque cardiacos, derrame cerebral,
coagulacion intravascular

Paro respiratorio

Vomitos, diarrea

Anorexia

Alucinaciones visuales y tactiles

© @™ ;e

Convulsiones

Dado su alto potencial adictivo, (la mas alta en comparacion con
otras sustancias psicoactivas, excepto la heroina), la mayoria de los
usuarios de esta droga, experimentan en algin momento los efectos
de la intoxicacién asi como los del sindrome de abstinencia que

ademas incluyen:

1. Agitacion (ansiedad)
2. Depresion
3. Fatiga
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4. Disforia
5. Hipersomnia
6. Craving

Tratamientos
Al

tratamientos para usuarios de cocaina, abarcan

igual que en todos las adicciones, la diversidad de
los de corte
farmacologico, conductuales, cognitivo-conductuales y
psicodinamicos, en la siguiente tabla revisamos brevemente en qué
consiste y su eficacia, segun estudios experimentales reportados
(NIDA, 2000). Es importante aclarar que en cuanto a los tratamientos
farmacol6gicos NO existe ningiin medicamento que probadamente sea

eficaz en si mismo para detener el consumo de cocaina, aunque se

han desarrollados estudios experimentales probando varias
sustancias.
TX FARMACOLOGICO Adi 6n de Prog de | DOCE PASOS para
ias Refor ient Narcéticos Andnimos
itario CRA
Selegelina, 1999 (parche T iento ductual, | Tratamient ductual | Prog ético-moral

transdérmico y pildora de
difusién regulada)

que busca reforzar la
conducta del no consumo

que busca reinsertar al
adicto a un estilo de vida

que se centra en la
autoresponsabilidad,

Es efectivo en usuarios
° o

sano y productivo.
Metadona 80s (como droga Premios (conting Técni de habilidades | Contiene componentes
sustituta, poco eficaz, yano se | con cheques, vales de sociales, busqueda de espirituales y morales
usa) desp y regalos) pleo, jo marital | como reparacion de
dafios *
Disulfiram (como aversivo) Tiene efectividad en el Busca que le individuo

disparador del consumo

contingencias

reporta efectividad limitada corto plazo, pero a la larga | con dep alta. tre una
requiere que se integren actividad
otras técnicas complementaria de
motivacionales. servicio a la sociedad
en el campo de las
adicciones
Antidepresivos, efectivos para Requiere La adherencia
controlar efectos del sindrome complementarse con terapéutica es buena,
de absti ia; pero de cuidad programas de para individuos con
porque pueden convertirse en un administracién de deterioro cognitivo y

carencia de red social
de apoyo.

FUENTE: Carroll, K.M.; Rounsaville, B.J.; and Gawin, F.H. (1991)
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Modelo de Intervencion Breve para Usuarios de Cocaina

Es un tratamiento que inicialmente fue de corte conductual
(Higgins, S.T., 1996), no obstante las adaptaciones cognitivo
conductual con 13 sesiones: la admision, la evaluacion, 8 sesiones
psicoeducativas y 3 sesiones de seguimiento (al mes, a los 3 meses y
a los 6 meses.) Busca establecer la alianza terapéutica con base en la
entrevista motivacional, para que el usuario se establezca en la meta
de la abstinencia.
Las siguientes tablas explican el tratamiento, en tres fases: admision,

evaluacion; 8 sesiones de tratamiento y 3 de seguimiento.

ADMISION EVALUACION

Se establece el rapport Revision del auto-registro.

Se explica el tratamiento Se llena la entrevista inicial que es un
Se aplica cuestionario de |formato de recaptura de datos tanto
preseleccion y Cuestionario de|de uso de drogas, como personales,
Abuso de Drogas. laborales y legales.

Se aplican los instrumentos:
Inventario de confianza situacional,
(ISC); Linea base retrospectiva
LIBARE; e Inventario de Situaciones
de Consumo de Drogas (IDTS)

Se le da el carnet y el auto-registro de |[También se aplica la historia de
consumo consumo de alcohol y drogas y se le
da motivacion al usuario para que se
comprometa a asistir al tratamiento y
alcanzar la abstinencia, explicandole
sin embargo que una recaida puede
ser una oportunidad de aprendizaje.

Las 8 sesiones de tratamiento se ofrecen una vez a la semana,
de preferencia un dia fijo, con sesiones promedio de 1 hora. El

terapeuta debe tener la habilidad de “motivar” al usuario para que
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entienda con toda claridad el objetivo de cada sesion, sus

componentes y el aprendizaje que puede obtener de cada tarea. Las

tareas se asignan al final de cada sesion, y se revisan y discuten de

comun acuerdo entre el terapeuta y el usuario en la siguiente sesion.

SESION COMPONENTE ]

Balance decisional y establecimiento de metas. Se analizan
pros y contras del consumo y se buscan razones para el
cambio. Se establece la meta de reduccion del consumo.
(con base a los resultados del LIBARE)

Manejo del consumo de cocaina. Se realiza Analisis funcional
identificando, disparadores y situaciones de riesgo y se
proponen planes de accion. (se discute el IDTS)

Identificar y enfrentar pensamientos de cocaina. Relacién
entre situaciones de consumo y estados de animo (fisico y
psicologico/emocional) y planes de accion para enfrentarlos.
Reestructuraciéon cognoscitiva, agenda de cambios.

Identificar y enfrentar el deseo de la cocaina. Reconocimiento
de disparadores y entrenamiento para enfrentarlos y ejercitar
conductas alternativas.

Habilidades asertivas para rehusar ofertas

(=234,

Decisiones aparentemente irrelevantes. Se revisan aquellas
conductas que llevan al consumo pero que no se tienen
identificadas. (disparadores ocultos)

Habilidades Sociales (toma de decisiones, comunicacion y
solucion de conflictos)

Restablecimiento de metas y planes de accién de largo plazo

Es muy importante que durante todo el tratamiento el terapeuta

aplique las técnicas de la entrevista motivacional, como la escucha

reflexiva, la retroalimentacion, el contacto visual y el reforzamiento de

las conductas de no consumo y avance dentro del programa del

tratamiento. Por Ultimo se dan las citas para las sesiones de
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seguimiento durante los cuales se aplicaran los instrumentos de
evaluacion una vez mas, se le da el auto-registro con hojas suficientes
para los periodos de seguimiento, y se deja la puerta abierta, para mas
sesiones de apoyo y para el contacto telefonico en caso que el usuario
lo requiera. Al final del tratamiento también se aplica un cuestionario
para la validacion social del tratamiento, que basicamente se trata de
17 preguntas relacionadas con una escala de satisfaccion del 1 al 4
(muy satisfecho a nada satisfecho.)

En conclusion este modelo representa una alternativa para que
los usuarios que han iniciado el consumo o tienen un afo de uso,
puedan seguir un programa breve y cambiar esta conducta

desadaptativa.

Formacion Tedrica

Otro aspecto importante de mi programa de Residencia del
segundo semestre fue la instruccion recibida en las politicas y
programas de prevencion, a través de un seminario especifico®,
ademas de conocer y analizar las teorias en relacion a las conductas
adictivas, asi como los diferentes modelos de intervencion en las
adicciones®®, también a través de asi como de otras conferencias
ofrecidas por el equipo de profesionales del Instituto Nacional de
Psiquiatria. Esto me ha permitido ofrecer platicas y conferencias en
grupos especificos como el centro para la Juventud y la Familia
(CEPAJUF) del DIF de Matamoros, Tamaulipas. Gracias a este
entrenamiento las platicas han tenido el objeto de no solo dar

4 s . :
A cargo de la maestra Helen Castro, quien es reconocida entre otras muchas acciones en el campo de las
adicciones, por el disefio y aplicacion del Modelo Preventivo de Riesgos Psicosociales,, Chimalli.
LB ; :
Seminario a cargo de los maestros Horacio Quiroga y Cesar Carrascosa.



informacion sino proporcionar elementos especificos para la actuacion
en el campo de las adicciones en el nivel de prevencion secundaria
(ofrecer un tratamiento breve), asi como favorecer la identificacion de

los factores de riesgo y de proteccion en cada poblacion.

Tercer semestre

El objetivo del tercer semestre fue obtener entrenamiento especifico
permaneciendo en el Centro de Servicios Psicolégicos practicando
técnicas especificas de intervencion e iniciando un proyecto de
investigacion. Participé en cinco seminarios y fui asignada al Modelo
de Reforzamiento Comunitario para Usuarios Crénicos de Alcohol
y Drogas,”® y me mantuve en el Modelo de Deteccién Temprana e
Intervencion Breve para Bebedores Problema. Cabe mencionar
que durante este semestre participé en un curso intensivo teorico-
practico de este modelo. El servicio de residencia lo desarrollé en el
centro de atenciéon Acasulco, que a partir de este semestre se nos
asignd como sede para la atencion de usuarios de los diferentes
programas de intervencion breve y atencién para usuarios cronicos,
que la misma Maestria ofrece.

En el Centro de capacitacion obtuve el siguiente entrenamiénto,
tanto a través de seminarios como de ensayos conductuales,

observacion y atencion de pacientes.

1. Desarrollé un programa preventivo en el nivel comunitario enfocado

a la prevencion de las adicciones en adolescentes con historia de

P cargo de la Maestra Lydia Barragan Torres.
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abuso de alcohol. (Supervisado por el Dr. Héctor Ayala Velazquez)
Aplicacion y andlisis del programa de deteccion temprana e
intervencion breve para reducir los dafos que causa el consumo de
sustancias psicoactivas y en particular en bebedores problema.

2. Estudio y discusion de programas de intervencion para rehabilitar a

personas adictas.

Asimismo recibi entrenamiento en las siguientes areas de

competencia profesional:

1- Conocimiento de diferentes programas que en México existen sobre
prevencion de adicciones.

2- Estudio de técnicas, métodos y procedimientos actuales para el
manejo de pacientes adictos, a través del Seminario Modelo de
Tratamiento de Conductas Adictivas®’

3- Conocimiento e identificacion de los instrumentos de medicion,
evaluacion y diagnéstico de pacientes adictos, a través del
Seminario Medicién de las Conductas adictivas®, durante este
seminario conoci las bases tedricas y metodologicas de los
instrumentos de medicién mas validados y diseminados en México,
para las conductas de consumo de alcohol y drogas.

4- Conocimiento de distintas técnicas para la rehabilitacion de adictos.

5- Desarrollé un proyecto de investigacion experimental aplicada y de
proceso en el area de las adicciones. (Trabajé una intervencion

breve en el area de sexualidad con pacientes de Grupos de

*7 A cargo de los Maestros: Lydia Barragan Torres, Kalina Isela Martinez Martinez, Roberto Oropeza Tena,
Jennifer Lira Mandujano, Silvia Morales Chainé.
* A cargo de la doctora Kalina Isela Martinez Martinez.



Autoayuda, en particular el grupo AA que sesiona en el CAAF, a
cargo de la Sefora Laura Rivero y el grupo AA de Nativitas)
Conocimiento de las politicas publicas y la ética en el tratamiento
de las adicciones en México y en el mundo, a través de un
seminario®, a través del cual pude identificar los factores
psicosociales y niveles de dependencia que determinan las politicas
y los tratamientos a aplicar.

Por dltimo observé y atendi pacientes tanto en los programas de
bebedores problema, modelo de intervenciones breves para
usuarios de cocaina y programa de reforzamiento comunitario para
usuarios cronico de alcohol y drogas, como coterapeuta y

terapeuta.

Actividades Especificas:

a. Observacion de casos

b. Analisis de casos

c. Observacion de los seguimientos a usuarios del
programa a los 6 y 12 meses de ser datos de alta (en
el programa de cocaina) )

d. Recibi  retroalimentacion = de los enséyos
conductuales y como coterapeuta por parte de mi
supervisor.

e. ldentifiqué recaidas

f. Proporcione informaciéon de beneficios derivados del

tratamiento

* A cargo de la Maestra Haydé Rosovsky.
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g. Identifique el formato de contacto

h. Tiempo de entrevistas

i. Integracion del seguimiento en un plan de programa
de tratamiento

j. Aplicacion del método de linea base retrospectiva

k. Aplicacion de escalas para evaluar el consumo del
alcohol

I. Juego de roles para aprender estilo en la entrevista

(motivacional) inicial y de seguimientos

Ademas, como dije anteriormente, en este semestre fui asignada
al Programa de Reforzamiento Comunitario para Usuarios
Crénicos de Alcohol y Drogas, (CRA.)) En el capitulo de
presentacion de casos, abundaré sobre este programa, justamente

con la presentacion de un caso.

Cuarto semestre

Este cuarto semestre se centro en el Programa de Residencia
enfocada a dos objetivos, el primero fue la atencion de pacientes
dentro de los Programas CRA y de Bebedores Problema y el segundo
fue continuar la capacitacion tedrica participando en el Seminario de
Temas de Adicciones™.

Cabe destacar que como parte de mis actividades profesionales
fui convocada a dar un curso sobre Intervenciones Breves en

Adicciones en el DIF de Tamaulipas, ofrecido a médicos, trabajadoras

" A cargo del Maestro Miguel Angel Medina.
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sociales, maestras de escuela y personal paramédico de la misma

Institucion.

Competencias adquiridas

1- Admision de pacientes de primera vez en el Centro de Servicios
Acasulco y canalizacion al servicio indicado (CRA, Bebedores
Problema, adolescentes o cocaina)

2- Terapeuta del CRA®!

3- Terapeuta del Modelo de Deteccion Temprana e Intervenciones
Breves para Bebedores Problema®?

4- Instructora o conferencista de temas de adicciones (particularmente
en los temas de prevencion, politicas publicas y modelos de
intervencion, con énfasis en los tratamientos de corte cognitivo
conductual.)

5- Disefiadora de campafnas de comunicacion e informacion para la
prevencion de las adicciones en comunidad. Particularmente para
difusion en radio del Modelo de Intervenciones Breves para
Bebedores Problema

*! Bajo la supervisién de la Maestra Lidia Barragén Torres

L Bajo la supervision del Maestro Miguel Angel Medina
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Capitulo IV

Modelos de Intervencion en conductas adictivas

Introduccion

El caso clinico que presento para esta disertacion profesional,
corresponde al Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve
para Bebedores Problema, (Sobell & Sobell, adaptado por Ayala y
Echeverria, 2000) estuvo supervisado por el Maestro Miguel Angel
Medina y fue comentado con mi tutora, la Maestra Guillermina Natera
Rey. Es importante comentar que los seis meses posteriores al final de
mi formacion curricular del Programa de Residencia de la Maestria de
Psicologia en Adicciones, es decir de septiembre 2003 a febrero
2004, participé como becaria CONACYT en el Programa de Desarrollo
de Intervenciones Preventivas para Comportamientos Adictivos en
Comunidades Urbanas y Rurales®, en el Sub-Programa # 6:
Desarrollo y Evaluacion de un Programa de Tratamiento para Usuarios
Cronicos de Alcohol y Drogas“, dentro del cual me mantuve
atendiendo a usuarios cronicos en el Centro de Servicio Acasulco,
situacion que me permiti6 consolidar mi formacion terapéutica y
tedrica. Es por ello que incluyo un caso clinico de este modelo, el
CRA, en este reporte de competencia profesional. Si bien en el Modelo

de Intervenciones Breves para Bebedores Problema pude apreciar su

¥ A cargo de la Doctora Lucy Reidl Martinez
* Como se ha dicho a cargo de la Maestra Lydia Barragan Torres
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efectividad en usuarios sin dependencia, o dependencia leve y
moderada, para mi fue muy importante ser formada también, en un

modelo para usuarios crénicos.

De esta manera, este capitulo esta dividido en tres partes:

1- Revision teorica sobre los tratamientos cognitivo conductuales
en el campo de las adicciones y de los programas de intervencion
de la Facultad de Psicologia.

2- Descripcion de los casos

3- Conclusiones

4.1 Antecedentes

a) Perspectiva Cognitivo Conductual en las Adicciones

La base tedrica de estas terapias cognitivo conductuales provienen
por un lado de principios del condicionamiento operante, (Skinner
1953, 1971) que se desarrolla dentro del marco conceptual del analisis
conductual aplicado, y de la Teoria del Aprendizaje Social (Bandura,
1977.). De acuerdo con Skinner (1969) un hecho conductual
(formulacion adecuada de la interaccion entre un organismo y su

medio ambiente), debe implicar tres cosas:

1- La ocasion en la cual ocurre una respuesta (estimulo antecedente)
2- La respuesta misma (conducta)

3- Las consecuencias reforzantes. (efectos)
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La interrelacidon entre estas tres condiciones es llamada las
contingencias de reforzamiento. Contingencia es la interdependencia
entre las tres condiciones. ElI ABC del analisis conductual aplicado
establece que todo lo que se conoce acerca de la prediccion y el
control de la conducta humana se incorpora dentro de la triple
contingencia. (Estimulo antecedente-respuesta-consecuencia.)

La Teoria del Aprendizaje Social, (TAS) retoma los principios del
condicionamiento clasico y operante, y se construye a partir de tres

supuestos:

1- La conducta se determina por el antecedente ambiental anterior y
se mantiene por sus consecuencias

2- El cumulo de experiencias de vida y su asimilacion individual con
base en los factores biolégicos y ambientales

3- Los procesos cognoscitivos que impulsaran la incorporacion de

ciertas conductas en el repertorio conductual o bien su extincion.

De tal suerte que la TAS no acepta que exista una personalidad
adictiva, sino que existen una combinacion de factores sociales,
ambientales e individuales que condicionan el consumo abusivo, de la
misma manera también el tratamiento debe ofrecer una combinacion
de factores sociales, ambientales e individuales, que respondan a las
necesidades y caracteristicas particulares de cada consumidor.
Después de muchos estudios de corte experimental y tedrico
considera algunos principios basicos sobre las llamadas conductas

adictivas, (Abrams y Niaura (1987 ) que son:
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a. La conducta de consumir alcohol es parte del
modelamiento social aprobado y motivado por
el contexto, de manera que los amigos y el
ambiente familiar son elementos que pueden
influir poderosamente en el inicio Yy
mantenimiento de la conducta del consumo de
alcohol y drogas.

b. Existen factores predisponentes de tipo
biolégico y neuroquimico que pueden hacer
mas vulnerable a un grupo determinado de la
poblacion, ante el consumo de sustancias.
También hay factores sociales predisponentes,
especificamente en la poblacion con déficit
conductuales, como incapacidad de
comunicacion y socializacion e incapacidad
para manejar situaciones negativas. No
obstante, estos factores predisponentes van a
convertirse en disparadores dados ciertos
eventos de la vida del individuo cuya intensidad
lo lleve al consumo compulsivo e irrefrenable.

c. El aprendizaje directo que el individuo ténga
del contacto con la sustancia psicoactiva, es
muy importante para condicionar el uso
repetido. Si la persona obtiene gratificaciéon y
utilidades secundarias, es muy factible que el

consumo se tipifique como un habito
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conductual dado su valor de reforzador y se
integre a un estilo de vida particular.

. También la sustancia puede ser un reforzador
porque se convierte en un mecanismo
“efectivo” (por lo menos en el corto plazo) para
enfrentar situaciones 0 sentimientos
desagradables, especificamente en personas
cuyas capacidades de afrontamiento se
encuentran disminuidas. Nuevamente, el
alcohol (y otras sustancias) configuran una
respuesta condicionada frente a ciertos
estimulos medioambientales. Los efectos
bifasicos del alcohol (estimulante/depresor)
explican su efectividad para reducir niveles de
estrés en estados de afecto negativo e
incrementar niveles de euforia en estados
positivos.

. Tanto la tolerancia como la dependencia fisica
al alcohol, se consideran como resultado del
reforzamiento positivo; el individuo consumira
mas cantidades de la sustancia psicoactiva
buscando obtener el mismo valor reforzante de
las primeras veces del consumo. Ademas
incrementara el consumo, también para evitar
el sindrome de abstinencia (reforzamiento
negativo.) De manera que tanto la dependencia

fisica como el sindrome de abstinencia, pueden
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ser explicados también, desde el angulo del
condicionamiento clasico (estimulo-respuesta)
y del condicionamiento operante (estimulo-
respuesta-consecuencias)

f. La dependencia se establece cuando, dadas
las consecuencias negativas del consumo de la
sustancia, el individuo va perdiendo
autoeficacia, autoestima y herramientas de
afrontamiento, entrando en una pendiente
cuesta abajo de déficit cognitivo y conductual.
La situacion incrementa la angustia y los
estados depresivos, permeando sus
cogniciones de inhabilidad para solucionar la
problematica.

Con base en estos supuestos tedricos, es que se han disefiado
multiples intervenciones cognitivo-conductuales. A continuacion

describiré los componentes principales de ellas:

Técnicas de autocontrol: Estas técnicas aplicadas a tratamientos

terapéuticos surgieron en la década de los 70s, con el objetivo. de
disminuir o suprimir el consumo de sustancias o conductas
indeseables, y los problemas derivados de ella. Se aplica para
personas con dependencia leve o moderada y con rasgos de
personalidad con tendencia al control y a la autoresponsabilidad. Se
trata de re-educar a los usuarios en los habitos de consumo para que
aprendan a controlar el deseo de beber asi como a manejar

situaciones que puedan provocarlo, con base en habilidades de
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habilidades de autobservacion, autoevaluacion y
autorefuerzo/autocastigo. El autocontrol se practica en las situaciones
de riesgo diferenciado éstas de aquellas en donde es mas facil
controlar el consumo. Miller (1984,1992) realizd0 estudios para
confirmar la eficacia de las técnicas de autocontrol, obteniendo
validacion en un 50% de los casos, que reportaron resultados positivos
de eficacia. Rosenberg (1993) indico que las variables predictoras de
exito a largo plazo estaban interrelacionadas con la gravedad de la
dependencia y la valoracion subjetiva de la meta con relacion a su
consumo (abstinencia versus moderacion) y otras relacionadas con
datos sociodemogréficos (mejor pronostico en mujeres, jovenes y con

nivel socioeconomico estable.)

Entrenamiento en habilidades sociales: Con ellas se busca que

el usuario desarrolle una serie de habilidades para manejar sus areas
problematicas relacionadas con su consumo. Esto incluye el
aprendizaje y modelamiento conductual para la expresion de
sentimientos, técnicas de comunicacion positiva, entrenamiento para
el rechazo de bebidas alcohdlicas y se desarrollan conductas
alternativas al consumo Agqui es donde se determina el Plan
Individualizado de Tratamiento, que consiste en detectar las
situaciones de riesgo para el consumo excesivo, que regularmente
ponen en relieve el déficit conductual del individuo para afrontar

momentos desagradables y conflictos con otros.

Prevencion de recaidas (PR): Otro componente de los modelos

de intervenciones con enfoque cognitivo conductual es garantizar el

mantenimiento del cambio (patron de consumo.) EI modelo



desarrollado por Marlatt y Gordon (1985), estéa siendo utilizado
ampliamente en los Gltimos afos en el tratamiento del alcoholismo y
se centra en la capacidad de afrontamiento del usuario frente a las
situaciones de riesgo; la adquisicion de un nuevo repertorio conductual
para afrontar esas situaciones conlleva necesariamente a un cambio
de estilo de vida. Marlatt y Gordon (1980, 1985) tipificaron como 8 de
los disparadores mas importantes de las recaidas, que de hecho se
constituyen en situaciones de riesgo tipicas:

1- Estados emocionales negativos
2- Estados fisicos negativos

3- Estados emocionales positivos
4- Probando el control personal
5- Deseo (craving) y tentaciones
6- Conflictos interpersonales

7- Presion social

8- Momentos placenteros con otros

Las principales estrategias en la prevencion de recaidas son:
discusion de la ambivalencia del paciente, identificaciéon . de
desencadenantes emocionales y ambientales del deseo y consumo de
alcohol, desarrollo de habilidades para afrontar el estrés interno y
externo, andlisis de las consecuencias del consumo y aprendizaje de
los episodios breves de reincidencia para que la prevencion sea

eficaz.
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Entrevista  Motivacional: Las entrevistas motivacionales

estructuradas también emergen a finales de los afos setenta (Miller,
1974) al ambito terapéutico, con el objetivo de promover un cambio en
el consumo de alcohol del usuario y modificar su percepcion de las
consecuencias asociadas, poniendo en relieve las resistencias
cognitivas y la ambivalencia respecto al cambio en el patron del
consumo. Para ello se desarrolla un proceso donde la alianza
terapéutica permite en analisis y la evaluacion del consumo,
informacion y analisis del riesgo, consejo, hasta llegar a un

compromiso enfocado en la responsabilidad de la conducta.

juicio y el control.

Confrontacién de la negacién Entrevista motivacional |

Enfasis en la aceptacion de si mismo |Desenfatizar las etiquetas, la

como poseedor de un problema, aceptacion de la etiqueta de

aceptacion del TX, como algo “alcoholismo” es visto como

esencial para el cambio innecesario para que se produzca el
cambio.

Enfasis en la patologia de la Enfasis en la eleccion personalyla |

personalidad, la cual reduce la responsabilidad para decidir la

capacidad de eleccion personal, el conducta futura.

El terapeuta presenta la evidencia de |El terapeuta lleva a cabo un

terapeuta para el paciente, el paciente | negociados entre el paciente y
es visto como un negador un incapaz |terapeuta.
'de tomar decisiones adecuadas.
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los problemas a fin de intentar evaluacion objetiva que se centra en
convencer al paciente para que provocar las propias preocupaciones
|acepte el TX. del paciente. _
La resistencia es vista como una La resistencia se considera como un
negacion, un rasgo caracteristico que | patréon de conducta interpersonal
requiere una confrontacién. influida por la conducta del terapeuta.
La resistencia se trabaja a través de |La resistencia se trabaja a partir de la
la discusion y de la correccién reflexion

Los objetivos del TX, y las estrategias | Los objetivos terapéuticos y las

para el cambio los prescribe el estrategias del cambio son




La entrevista motivacional es una técnica muy estructurada que
incluye el andlisis de en qué fase del cambio se encuentra el usuario y
una relacion de empatia con el paciente evitando juicios de valor hacia
éste utilizando técnicas como la escucha reflexiva y facilitar la

verbalizacion de frases automotivacionales.

Cinco principios generales de la Entrevista Motivacional

1- Expresar empatia

2- Crear discrepancia

3- Evitar la discusion

4- Darle un giro a la resistencia

5- Fomentar la autoeficacia.

Desensibilizacion sistematica: El entrenamiento en relajacion y

manejo de estrés resulta eficaz cuando es parte integral de un
tratamiento estructurado con metas especificas para la reduccién del
consumo. Obviamente cuando las personas reportan sintomas de
ansiedad deben usarse antes de proponerse un tratamiento

farmacologico.

b. Caracteristicas de los Tratamientos Breves desarrollados en la
Facultad de Psicologia:*

Antecedentes

3 Héctor Ayala, Leticia Echeverria, Mark B. Sobell y Linda C. Sobell. Una alternativa de
Intervencion breve y temprana para bebedores. Problema en México. UNAM, Facultad de
Psicologia, 2001.

85



El primer tema que nos interesa analizar es el desarrollo de los
tratamientos breves en el campo de las adicciones, para luego pasar
a describir los modelos de atencién que se llevan a cabo en el
Programa de Residencia de la Maestria de Psicologia de las
Adicciones.

Los tratamientos breves tienen su antecedente en Europa (Orford,
J. 1986a) y se convierten en un movimiento econoémico y sanitario que
data de la década de los 80s cuando las compafias aseguradoras
norteamericanas empezaron a cuestionar los altos costos de cobertura
de tratamientos psicoterapéuticos indicados a sus asegurados. Fue
entonces cuando algunos psicologos, buscando obtener una mayor
proporcion del mercado de pacientes, comenzaron a ofrecer los
llamados “intervenciones breves” disefiadas con base en metas claras,
manuales, lecturas y, lo mas importante, un nimero de sesiones
limitadas.

Adicionalmente los comités de arbitraje médico advirtieron sobre el
riesgo de intervenciones demasiado intrusivas para niveles de
enfermedad en donde la prevencion secundaria podia ser mas
efectivo, a este enfoque se le llamo La Atencion Escalonada (AE.)
(Sobell & Sobell, 2000) Esta es parte central del soporte teorico-clinico
de las intervenciones breves, ya que determina que un paciente debe
tener la garantia de recibir en primer lugar el tratamiento, menos
intrusivo, menos restrictivo y menos intensivo y que esta validado
cientificamente. La atencion escalonada aplicada al consumo de

alcohol y a las adicciones en general es un hecho clinico que data de
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mediados de los 90s, pero que dia a dia cobra fuerza. Los tres

principios de la AE:

1- Establece un tratamiento individualizado que busca incrementar la
autoeficacia del paciente, es decir, motivarlo a usar sus propios
recursos y encontrar nuevas habilidades para autogestionar su
recuperacion.

2- Se basa en procedimientos con validaciéon cientifica (probados y
publicados) y

3- Que sea lo menos restrictivo posible, es decir, que afecte lo menos

posible la vida cotidiana del paciente.

Existen muchas estrategias de terapias breves. Algunas se llevan a
cabo en dos sesiones: una informativa y otra de seguimiento; otras
estrategias se basan en la intervencion comunitaria, con la aplicacion
de instrumentos de medicion de uso y abuso del alcohol, asi como
patologia asociada, (diagnostico hepatico, problemas sociales y
familiares ocasionados por el consumo, bajo rendimiento escolar,
ausentismo laboral, etc.) y dos o tres sesiones de psico-educacion;
otras mas se basan en la distribucion de folletos y programas_de
automonitoreo de consumo. Pero lo que importa cuando se habla de
intervenciones breves es que ofrecen una promesa de advertir los
problemas relacionados con la manera de beber y lograr cambios
conductuales con un costo-beneficio mucho menor (Heather, 1989.)

Las estrategias de intervencion breve tienen las siguientes

caracteristicas:
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1- La evaluacion y la informacion preventiva se dan cuando mucho en
dos sesiones.

2- Puede llevarse a cabo por especialistas en el tratamiento de las
adicciones (y el alcoholismo) o por ofros especialistas como
médicos, trabajadoras sociales e incluso voluntarios.

3- Cuentan con manuales de informacion y otra bibliografia como
apoyo de la intervencion

4- Aunque hay contacto personal entre el facilitador y el usuario,
mucho del contacto se soporta en materiales y lecturas que deben
resolverse en casa.

5- Se trabaja con la meta de la moderacion del consumo (en el caso
de alcohol) y de la abstinencia (para drogas y también para alcohol
si el usuario lo establece.) ((Heather, 1989)

En el campo de las adicciones este tipo de abordajes comenzaron a
extenderse, también, en la década de los ochenta, principalmente en
el ambito anglosajon de atencion primaria. Entre las modalidades cabe
distinguir el consejo meédico, las intervenciones muy breves y las
breves. Estan basadas en el modelo transtedrico de Prochaska vy
DiClemente sobre los estadios del cambio. Este tipo de intervenciones
es eficaz en sujetos no dependientes, es decir en individuos con

consumo de riesgo, uso perjudicial o dependencia moderada.



lLa “rueda del cambio” de Prochaska-DiCLemente|

PRECONTEMPLACION | Etapa en que el usuario no ha entrado a
la rueda del cambio, quiere decir que no
reconoce que tiene un problema. Se
requiere dar informacion general sobre
el problema-

CONTEMPLACION Se caracteriza por la ambivalencia, la
persona dice “si, puede ser que mi
forma de beber no sea lo mejor”, Se
trata de poner en relieve la DISONANCIA
COGNOSCITIVA, de manera que el
usuario conecte entre su conducta y las
consecuencias negativas identificando
razones poderosas para cambiar.

ACCION La persona reconoce el problema y
decide cambiar y sujetarse a ciertos
planes y metas negociadas
conjuntamente con el terapeuta.

MANTENIMIENTO La persona se establece en el cambio y

desarrolla una agenda de largo plazo
para que las conductas, cogniciones y
las nuevas formas de afrontamiento
formen parte de su estilo de vida.

Algunos modelos o programas de IB que nos gustaria comentar

son los siguientes:

Orford and Edwards, (1997), desarrollaron un esquema basico para
las IB que consiste en una sesion de evaluacion y consejeria y que

incluye:
1- Evaluacién comprensiva.

2- Establecer las bases con informacioén suficiente para disefiar un

plan de accion con la familia.
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3- Impulsar al involucrado (s) a hacer una amplia revision de la
situacion y
4- Establecer los parametros de confianza, credibilidad vy

persuasividad del equipo de IB

Una sesién detallada de consejeria consiste en discutir
ampliamente con el cliente y si es casado también con la esposa (0)
de la situacion particular de la bebida y las metas que se pretenden
seguir.  Aunque las IB se sustentan en la premisa de que cada
persona requiere un disefio de abordaje particular, es importante tener
un esquema general. Este incluye la discusion con el consejero de los
siguientes temas: el patrén de consumo y todos los problemas
relacionados con la bebida; la integracion marital, situacion laboral,
deudas, economia y asuntos del hogar. El consejero debe dejar
perfectamente claro la responsabilidad del cliente sobre el tratamiento
(y también de la esposa (0.) La personalidad del cliente es importante,
porque aquellos con un alto locus de control interno se haran
facilmente responsables del tratamiento asi como de las habilidades
que tengan que desarrollar para el logro de las metas; lo mismo ocurre
con clientes con un alto nivel social por que su estabilidad les permitira
capitalizar exitosamente la IB. La personalidad de |la esposa y del
padre es importante ya que desde un principio ellos forman parte de la
IB, especialmente con aquellas actitudes que inadvertidamente estan
reforzando el consumo obsesivo del cliente.

Intervenciones basadas en la comunidad: Para este tipo de
intervenciones son utiles los cuestionarios tales como el Michigan

Alcoholism Screening test (MAST), asi como las pruebas de
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laboratorio y los examenes clinicos y los historiales médicos, que al
aplicarse comunitariamente concientizan a la poblacion de los
problemas relacionados con el consumo de alcohol. Ademas el uso
combinado de varios métodos de diagnostico es recomendable.
Intervenciones en el primer mes de atencion: Las estrategias de
intervencion enfocadas a la prevencion en poblacion derechohabiente
han resultado muy eficaces para introducir cambios en personas que
inician consumos problematicos de alcohol, un ejemplo de esto es
Scottish Healt Education Group’s DREAMS Sheme que implica
aprender a beber moderadamente con el autocontrol con base en un
método interactivo, que consiste en cuatro paginas introductorias,
sobre aspectos fisicos; una tarjeta con récord médico sobre las
pruebas de sangre y un cuestionario médico con 10 item, que
comprende las consecuencias adversas tanto sociales como médicas
de un consumo alto de alcohol y, una tarjeta de control de consumo
diario. Todo ello se hace con entrevistas motivacionales
estructuradas. Segun Miller (1983) una entrevista motivacional es un
procedimiento conocido como el chequeo del bebedor que ofrece a los
bebedores la posibilidad de descubrir los efectos adversos de su
consumo, cuyas causas parten de su propia vida.

Este modelo rechaza el diagnostico, atiende a bebedores en general
y su objetivo es hacer evidentes los factores de riesgo relacionados
con el consumo inmoderado. Basicamente se trata de cuatro visitas
dos de auto-chequeo y dos visitas de seguimiento e informacion y
retroalimentacion motivacional. Otras estrategias implican el envio por

correo de informacién preventiva a grupos de profesionales.
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La efectividad de las IB es que logran introducir cambios en la
conducta del bebedor, tanto como lo haria una terapia tradicional. El
segundo punto es que cada vez se reconoce mas que los dafos
ocasionados por el consumo excesivo se refieren a personas no
alcoholicas. Hay una tendencia de mover los modelos de tratamiento
hacia la comunidad y sacarlos del espacio rigido de los hospitales.
Esto responde también, a la preocupacion por obtener mayores
resultados de salud publica a un costo menos elevado para los
presupuestos de los gobiernos. Ello ha llevado a cruzar la frontera
entre “educacion” y “tratamiento”, para bebedores problema. Por
supuesto los métodos de educacion no son simplemente dar
informacién, sino incluye estrategias precisas para el cambio
conductual, pero con la salvedad de que no incluye el diagnostico y la
estigmatizacion de la persona con problemas de bebida.

En conclusion, las IB en el campo de las adicciones son eficaces
no solamente por su bajo costo e inmediatez, sino porque los
estudios experimentales reportar mas de la mitad intervenidos
mantienen una reduccién del consumo durante el primer afio de
seguimiento. Ademas suelen incrementar la eficacia de tratamientos

posteriores. (Ayala y Echeverria, 2000.)
4.2 Descripcion del programa de tratamiento

a. El Modelo del Deteccion Temprana e Intervenciones Breves

para Bebedores Problema®

g (Ayala, Héctor; Echeverria, Leticia Sobell, Mark B. y Sobell, Linda C, 2001)
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Desde los afos 50s cuando fue clara la participacion del alcohol
en los problemas socio familiares mas algidos como el abuso sexual,
los accidentes, las rifias, el suicidio y la violencia intrafamiliar, se tuvo
que reconocer que muchos de los protagonistas de estos sucesos
eran usuarios de drogas y/o alcohol que no podian catalogarse como
alcoholicos o adictos. Se estima que la proporcion de bebedores con
baja dependencia, en contraste a los bebedores con alta dependencia,
es aproximadamente de 4 a 1 en la mayoria de los paises (Ayala,
Echeverria, Sobell, 2001.)

En México de acuerdo con la ENA 1998 se calcula que existen 4
millones de alcoholicos contra 8 millones de bebedores problema. Otro
estudio (Medina Mora, Tapia Conyer, 2000) indica que el patron
preponderante de consumo en México radica en que, a pesar de tener
bajos niveles de consumo per capita anual, se registra un consumo
inmoderado y explosivo en fines de semana, particularmente entre
varones, quienes se exponen a situaciones de riesgo que
desencadenan altas tasas de mortalidad y pérdida de horas-vida. En
la ultima década se observa un incremento del consumo en poblacién
joven que usa al alcohol y otras drogas como euforizantes,
particularmente en fiestas. Como este, nuevos elementos se han

sumado al patron de consumo nacional; entre ellos:

1- Que los adolescentes tienen permiso de los padres para ejercer el
consumo y por lo tanto hay una mayor permisividad social

2- Que las mujeres pasaron a ser usuarias activas y problematicas
(especialmente profesionistas)

3- Que el alcohol es puerta de entrada a otras adicciones
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4- Que crece el porcentaje de la poblacién poliadicta.

Ante este panorama epidemioldgico algunos centros de
investigacion y unidades terapéuticas han fomentado el disefio y
aplicacion de terapias breves, basadas en programas no mas
extensos de 12 sesiones, con un enfoque cognitivo-conductual, que no
consideran al usuario como un paciente ni lo etiquetan como adicto
sino que le ayudan a darse cuenta que ha adquirido conductas
“maladaptativas”, que puede modificar y que incluye la perspectiva de
la moderacion del consumo y no de la abstinencia. Este punto es muy
importante porque se comprobd que muchos usuarios experimentales
e incluso aquellos con dependencia leve y moderada no acudirian a un
tratamiento de doce pasos, y/o hospitalario, debido a no aceptar la
estigmatizacion de “adictos y/o alcoholicos”. Por otro lado, era un
principio ético con base en la Atencion Escalonada, desarrollar
tratamiento mas enfocados a la prevencién secundaria que a la
rehabilitacion.

Tratamientos Hacia la Moderaciény/o abstinencia

Problema de |Mendell 1983,|1.- Técnicas de
Conductas Pattison y Cols,|Autocontrol
Maladaptativas. Para|1977, Ayala, 2001. 2.- Analisis funcional
Bebedores Problema | Teorias del |de la conducta de
Aprendizaje  Social |beber.
(Bandura 1987) . 3.Reestructuracion

Cognoscitiva

4.- Desarrollo de
estrategias de
afrontamiento

94



El desarrollo de este modelo corresponde al matrimonio
canadiense de Mark y Linda Sobell (19?3)37 quienes llevaron a los
Estados Unidos las terapias breves para usuarios de alcohol.
Posteriormente el modelo se adapté en poblacion mexicana (Ayala,
Echeverria y Sobell, 1997)

Este modelo cognoscitivo-conductual, consiste en entrevistas
motivacionales estructuradas, con metas, tareas y objetivos de cambio
claros, esta disefiado para bebedores con niveles bajos y medios de
dependencia al alcohol. En cada sesion el individuo explora su
inventario conductual y es impulsado a ampliarlo para sustituir las
conductas y formas de afrontar situaciones que lo llevan al consumo
con otras que lo alejen de éste.

El tratamiento incluye una sesion de admision, una de
evaluacion y cuatro sesiones estructuradas, y, finalmente otras cuatro
sesiones de seguimiento. Se proporcionan una vez por semana
durante 45 minutos a una hora. Las metas se centran en cuatro

puntos, que el paciente debe alcanzar:

1- Decidir cambiar;
2- Establecer una meta de consumo;
3- Evaluar situaciones de alto riesgo para beber; y,

4- Enfrentar sus problemas con el alcohol.

¥ Cientificos de la Addiction Research Foundation of Canadd.
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[MODELO DE INTERVENCIONES BREVES PARA BEBEDORES PROBLEMA]

ADMISION EVALUACION | BALANCE SITUACIONES DE | ENFRENTAR | NUEVO
DESICIONAL | RIESGO PROBLEMA | ESTABLECIMIENT
s O DE METAS
Recolectar Se aplican Se revisa Se presentan los Se revisala |Se revisa el auto-
Informacién instrumentos | auto- resultados del lectura de registro haciendo
sobre el PISTAS registro™ ISCAyCCSyse |enfrentarlos | un balance del
patron e Inventario de | Se revisale |discuten las problemas y | consumo durante
historia de Situaciones |lectura situaciones de alto | se discuten |el TX Se revisala
consumo de Consumo | Decidir riesgo para el las lectura de Nuevo
Determina de Alcohol cambiar y consumo propuestas |establecimiento de
Nivel de Cuestionario | establecimie | excesivo. Se de los metas, se analizan
dependencia |de Confianza |nto de identifican los ejercicios, las situaciones de
(BEDA.) Situacional metas, Se patrones de estilo | para riesgo, se motiva
Identificar Linea Base analiza la de vida que detectar los | la confianza para
disposicion al | Retrospectiva | ambivalenci |coinciden conlos | planes de el autocontrol, se
cambio. Se (LIBARE.) aparael consumos accion para | enfatizan las
explicay cambio de | excesivos. enfrentar consecuencias del
entrega el patrén de Se enumeran las situaciones |consumo, se
auto-registro consumo consecuencias dificiles o subrayan los
Se analizan | negativas del que logros del TX, se
PROy consumo disparan el |establecen las
CONTRAS problematico consumo. estrategias y
del Entregar la lectura: | Se entrega | planes de accién
consumo. Enfrentar los la lectura: con base en una
Se establece | problemas Nuevo nueva meta de
metas. Se relacionados con | establecimie | consumo para el
entrega el consumo de nto de largo plazo. Se
lectura de alcohol. metas. agenda las
Identificar sesiones de
Situaciones seguimiento. Se
que me aplican
ponen en instrumentos de
riesgo de CCSyISCA.
beber en
exceso

La sesion de admision sirve para establecer la confianza basica

entre el terapeuta y el paciente (rapport), para recolectar informacion,

identificar la disposicion al cambio del usuario, determinar si es

candidato al programa de tratamiento, aplicando la Breve Escala de

Dependencia al Alcohol (BEDA)* Si el candidato incurre en una

¥ A partir de esta sesion y todas las que siguen siempre se inicia con la revisién del autoregistro y analisis de
las ocasiones de consumo sobre todo si son excesivas.

% Se trata de la version breve de la Escala de Dependencia al Alcohol (EDA), desarrollada
por Homn, J. Skinner, K.; Wanberg, K.; Foster, F., 1984, adaptado por Echeverria, Oviedo y Ayala, et al,

1998
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dependencia baja o media (de 09 a 19 puntos del BEDA), puede ser
candidato al programa pero si cae dentro del puntaje de dependencia
severa debe ser canalizado para un tratamiento mas largo. Ademas
de la aplicacion del BEDA, es importante que el terapeuta obtenga la
siguiente informacion, con el fin de determinar con toda precision la

viabilidad de este programa para el usuario en cuestion:

1- Historia de abuso de alcohol de los ultimos 6 meses, detectando la
frecuencia (veces por semana de consumo) y la cantidad (nUmero
de copas estandar)’. Consumos excesivos y consumos
moderados, tiempo de consumo de cada copa y entre copa y copa
Y

2- Problemas asociados al consumo. Pérdida de control, accidentes,
divorcio, pérdida de trabajo asociado al abuso de alcohol.

Evidentemente si el usuario bebe mas de 30 copas por semana,
tiene cirrosis hepatica, problemas psiquiatricos y no tiene ninguna
ocasion de consumo moderado, es muy probable que NO sea
candidato para el programa de bebedores problema. En conclusion la
admision es la llave para determinar el mejor tipo de tratamiento para
la persona que acude con nosotros y para lo cual es muy importante
contar con herramientas claras de diagnéstico. Al final el terapeuta le
entregara el auto-registro, un instrumento de auto aplicacion, basado
en la perspectiva del analisis funcional de la conducta, para darle
seguimiento al consumo o no diario de alcohol, registrando

0 Este programa considera un trago estandar 1 cerveza de 341 ml; 1 tomillo de pulque 340 ml, una copa de
vino de mesa 142 mil y/o una copa de destilados 43 ml. Su estratificacion se debe al tiempo de
metabolizacion del etanol en la sangre.

97



pensamientos, sensaciones, emociones y consecuencias, antes y

después del consumo.

Durante la sesion de evaluacion el terapeuta completa y aplica
todos los instrumentos que permitiran disefiar un tratamiento a la
medida, es decir, tomando en cuenta la problematica especifica de
cada usuario. Primero aplica la Linea Base retrospectiva, (LIBARE,
Timeline Follow-Back Sobell y Sobell, 1992 adaptado por
Echeverria, Oviedo y Ayala, et al 1998)), instrumento que permitira
conocer el patron de consumo del usuario del afio anterior previo al

tratamiento, con indicaros muy precisos:

1- Numero total de dias de consumo y de dias de abstinencia

2- Numero total de tragos estandar consumidos en el afio por mes y
dia

3- Promedio de consumo por ocasion

4- Porcentajes de consumos excesivos y consumos moderados

Ademas el terapeuta aplicara Cuestionario _de Confianza
Situacional (CCS) (Annis y Graham, 1988; adaptado por
Echeverria L., Oviedo P., Ayala H. 2000) instrumento que permitira

conocer las fortalezas y debilidades del usuario en cuanto a la
resistencia para consumir frente a situaciones dificiles o muy alegres.
Este cuestionario esta integrado por 8 dimensiones o categorias que
son las que mas comunmente (Marlatt y Gordon, 1985) disparan el

consumo a saber:
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1- Estados emocionales negativos
2- Estados fisicos negativos

3- Estados emocionales positivos
4- Probando el control personal
5- Deseo (craving) y tentaciones
6- Conflictos interpersonales

7- Presion social

8- Momentos placenteros con otros

El terapeuta aplicara el Inventario Situacional de Consumo de

Alcohol (ISCA) (Annis, 1982), en donde también conocera las
situaciones de riesgo tipico del usuario para consumos excesivos.
Ademas de estos llenara los formatos de Entrevista Inicial, la carta
compromiso del usuario para participar en el tratamiento y acudir
puntual a sus citas.

La primera sesion se centra en encontrar las razones para el
cambio y establecer metas para disminuir el consumo. EIl primer paso
consiste en revisar el auto-registro, si hubo consumo se analizan con
el usuario y si no, se continta hacia la revision de la lectura: “Decidir
cambiar y establecimiento de metas”. Usando las técnicas de balance
decisional y entrevista motivacional se analiza la ambivalencia péra el
cambio de patron de consumo instigando al usuario para que observe
la discrepancia entre su consumo y problematica actual y las metas
que desea alcanzar en el corto, mediano y largo plazo. Una vez
logrado esto, se establece una meta apuntando hacia el consumo
moderado o la abstinencia y esto dependeréa del resultado del LIBARE

del usuario en cuestion. Por ejemplo si tenemos un sujeto con un
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consumo excesivo promedio 15 copas y de 8 copas por ocasion, es
dificil que en un primer momento las reduzca a 4 copas por ocasion.
La meta debe negociarse pero advirtiendo el objetivo de alcanzar o
bien un consumo no mayor a 4 copas por ocasion o bien a lograr la
abstinencia, el terapeuta lo insta a plantear el nivel de importancia que
tiene esa meta para él y cudl es el nivel de confianza que tiene en
lograrla, si percibe que la meta no fue realista entonces se dialoga con
otra propuesta en la que el usuario vea factible alcanzar. Las metas
son importantes en la medida que incrementan al autoeficacia del
usuario.

Es muy importante que el terapeuta revise cada ejercicio con el
usuario, para que éste confirme su decision de cambiar. (Ver Tabla)
Basicamente se trata de que el usuario realice un analisis desicional
de la conducta del consumo, observe los pros y los contras y vincule
este conducta con metas de vida importantes para él.

DESICION DE CAMBIO |RAZONES PARA ESTABLECIMIENTO DE
CAMBIAR METAS

El usuario analiza pros y | El usuario ubica tres El usuario se

contras de su consumo |razones importantes que |compromete con un

actual lo motivarian a cambiar |cambio

El usuario se ubicaen |El usuario descubre El usuario valora su

dos escenarios: lo que |cudles aspectos de su | capacidad para tomar
pasaria si sigo bebiendo |estilo y metas de vida decisiones y llevarlas a

igual; lo que pasariasi | puede mejorar si no cabo. (mejora
cambio mi forma de bebe en exceso o logra |autoeficacia)
consumir. la abstinencia.

Finalmente se entrega al usuario la lectura de: “Identificar
Situaciones que me ponen en riesgo de beber en exceso’.
La siguiente sesion se llama: Situaciones de riesgo. El primer

paso como ya dijimos, consiste en revisar el auto-registro, y motivar
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(felicitar) al usuario si es que alcanzé su meta de reduccién de
consumo, si no lo logrd, analizar las razones por las cuales se dieron
estos consumos excesivos. Se presentan los resultados del ISCA y
CCS vy se discuten las dimensiones de alto riesgo para el consumo
excesivo, que para cada usuario seran diferentes, por ejemplo
emociones placenteras, o presion social. Con base en el ejercicio de
la lectura se analizan por lo menos 3 situaciones de consumo
excesivo, identificando los patrones de estilo de vida que coinciden
con esos consumos, como por ejemplo jugar billar todos los viernes
con amigos consumidores, o tener comidas familiares donde abunda
el alcohol los fines de semana, o bien estar solo y decidir consumir.
Esto nos servird para que el usuario identifique los disparadores, es
decir los factores medio ambientales, emocionales o cognoscitivos que
llevan al consumo; esto es muy importante porque un bebedor
problema, tiene tipicamente consumos moderados y consumos
excesivos, al analizar estos ultimos el usuario descubre qué
situaciones son particularmente dificiles para enfrentar y empieza a
darse cuenta de ciertos déficit conductuales o problemas afiejos
interpersonales que puede ahora empezar a enfrentar de manera
diferente. Al mismo tiempo se enumeran las consecuencias negativas
del consumo problematico, haciendo énfasis en los costos que Ya se
tienen. “El objetivo es que el usuario apoyado por el terapeuta realice
un analisis funcional de su conducta identificando los antecedentes y
las consecuencias de su forma de consumo de alcohol. Dentro de esta
sesion el terapeuta discute con el usuario la alta probabilidad de que
ocurran recaidas durante el tratamiento, enfatizando la importancia de

considerarlas como experiencias necesarias en un proceso de
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aprendizaje y no como un fracaso personal o indicadores de un

! Finalmente se entrega la

fracaso en el programa del tratamiento
lectura: “Enfrentar los problemas relacionados con el consumo de
alcohol”.

La tercera sesion corresponde a los planes de accion (cambios
conductuales) para enfrentar tanto las situaciones de alto riesgo de
consumos excesivos asi como plantear estrategias para enfrentar sus
problemas de manera constructiva, es decir sin consumir alcohol. Con
base en la lectura anterior se toman los mismos 3 ejemplos de
consumo excesivo y para cada uno se plantean alternativas,
analizando las consecuencias positivas y negativas de cada
propuesta. Se motiva al usuario a proponer conductas inéditas en su
repertorio y que pueden resultarle satisfactorias; por ejemplo si el
usuario en cuestion tiene consumo excesivos regularmente los viernes
por la noche, se le pueden sugerir actividades como ir al teatro,
organizar un circulo de lectores (no consumidores), etc. o salir de viaje
por el fin de semana. Nuevamente es importante que las propuestas
sean realistas, es decir que el usuario pueda ponerlas en practica y
que realmente lo alejen de las situaciones de riesgo. Por ejemplo si
un usuario carece de recursos econémicos no se le pueden sugerir
actividades que impliquen un esfuerzo financiero; si un usuario
tipicamente bebo solo y carece de amigos, es recomendable tener un
directorio con actividades y grupos donde el usuario pueda desarrollar
un circulo social.

Esto nos lleva a la consideracion de que el terapeuta no solo

debe conocer con toda precisién el Modelo de Bebedores Problema

! Ayala y Echeverria, 2001
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(con sus lecturas y ejercicios) sino ademas contar con herramientas e
informacion atil. Podemos encontrarnos el caso de una persona que
bebe basicamente en su familia hay hermanos enfermos crénicos y
esto lo deprime, si ofrecemos informacién de instituciones donde sus
hermanos pueden obtener ayuda adecuado, esto podria incrementar
su autoeficacia y mejorar expectativas de vida. Oftro caso es un
usuario que bebe béasicamente porque no ha podido enfrentar
positivamente su ambiente familiar, sea como padre, esposo o. hijo.
Para lo cual se requeriran planteamientos especificos, desde
programar actividades familiares, mejorar habilidades de comunicacion
o0 incluso una terapia familiar, para lo cual es probable que el usuario
requiera sesiones adicionales. El punto principal es tener empatia con
la situacion que el usuario plantea y no imponer un programa de
manera rigida. Debemos comprender que las técnicas conductuales
que se aplican en esta sesion es de solucién de problemas, para lo
cual se requiere la sensibilidad y flexibilidad del terapeuta para que el
usuario potencialice sus estilos de afrontamiento efectivos y apoyos
sociales disponibles.

Al final de esta sesion la terapeuta entrega al usuario la lectura:
Nuevo establecimiento de metas. :
En la cuarta sesion, el terapeuta hace un balance de los logros del
usuario durante el tratamiento, tanto de los avances en los planes de
accion, como de reduccion del consumo. Todo ello se configurara en
un factor motivante para impulsarlo a un segundo Establecimiento de
Metas, para los proximos 6 meses. Con base en la expectativa que el
mismo usuario tiene de mejorar su calidad de vida, el terapeuta lo

impulsa a que se establezca en el cambio de manera permanente,
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subrayando los beneficios y motivando su capacidad de cambiar (ser
autoeficaz), asi como a mejorar su autoestima, con base en
compromisos claros consigo mismo. Asimismo lo insta a evaluar por él
mismo el tratamiento, motivandole a la sinceridad. Finalmente el
terapeuta le invita a llamar al servicio cuando asi lo requiera y le
agenda los seguimientos ya que es importante que se continue
monitoreando el funcionamiento del usuario después de concluir las
cuatro sesiones formales de tratamiento e incluso, como dijimos
ofrecer sesiones adicionales o tratamientos alternativos a aquellos que
contintan teniendo problemas, como puede ser terapia de pareja, o
actividades de tipo formativo, para que el usuario se sienta capaz de
ayudarse y cambiar decidiéndolo por si mismo. Para ello se le insta a

continuar con su auto-monitoreo de consumo y de cambio conductual.

- Presentacién del Caso Clinico

A continuacion presentamos el caso clinico que, atendiendo al
Cadigo de ética del Psicélogo, nombraremos bajo el seudénimo LINDA
protegiendo asi la identidad del usuario. Linda solicité atencion en el
Centro de Servicios Acasulco, aduciendo “problemas con su consumo
de alcohol y preocupada por su “estancamiento”, que ella creia estaba
relacionado con el consumo de alcohol.

Con base en la siguiente ficha de identificacion podemos confirmar
(en los puntos subrayados) como Linda cumplié con cos criterios de

inclusion:
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1- Mujer de 27 afos

2- Sabe leer y escribir

3- Cuenta con domicilio permanente
4- Soltera, con 4 hermanos

5- Acude al servicio por consumo problematico de alcohol, que

inicio en 1998. Con una historia previa de consumos excesivos

desde 8 afios atras. Refiere que tuvo una fuerte discusion con

su mama y ella le pide que resuelve su problema de consumo de
alcohol.

6- Consume cerveza, vino y destilados

7- Edad de inicio del consumo: 19 afios

8- Su puntaje en el instrumento de tamizaje“breve escala de

dependencia al alcohol” es de 10, marcando una dependencia

moderada

9. Escolaridad: profesionista
Instrumentos

1- Linea Base Retrospectiva (Timeline Follow-Back: LIBARE)
(Sobell y Sobell, 1992 adaptado por Echeverria, Oviedo y Ayala,
et al, 1998)

2- Breve Escala de Dependencia al Alcohol (EDA)Skinner, K,;
Wanberg, K.; Foster, F., 1984, (adaptado por Echeverria, Oviedo
y Ayala, et al, 1998)

3- Cuestionario de Confianza Situacional. (Annis y Graham, 1988;
adaptado por Echeverria L., Oviedo P., Ayala H. 2000)
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4- Inventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA) (Annis,
1982)

Admision

En esta sesion Linda plantea su insatisfaccion con relaciéon a la
conducta de consumo, comenta que en su familia hay antecedentes
de alcoholismo y de consumo de drogas. Comenta que tiene
problemas familiares y sociales (especialmente con sus amigos y
novio por su consumo de alcohol) al grado que su autoestima se ha
deteriorado al punto de no tener motivacion para concluir su tesis, no
saber que quiere hacer con su vida, y se siente cada vez mas
enfadada por las criticas que recibe de su medio social que la
consideran como “la borrachita”. Comenta que cuando sale con su
novio y los amigos de su novio, (los amigos son consumidores de
mariguana y a veces LSD), beben en la calle, o adentro del coche,
directamente de la botella. Linda comenta que alos 19 afios inici6 el
consumo de alcohol, bebiendo de manera excesiva entre los 21 y los
23 afos, a tal grado que tanto los efectos fisicos (la resaca) y
emocionales (depresiébn) como los problemas familiares se
incrementaron, debido a que la madre le hizo ver los antecedentes de
alcoholismo de parientes. A los 23 afos ella decidié disminuir su
consumo de manera voluntaria, sintiéndose motivada por el inicio de
una relacion de noviazgo, no obstante durante los ultimos dos afo y
medio ella noté nuevamente pérdida de control y estados muy
agresivos (que multiplicaron sus problemas interpersonales) durante

sus consumos excesivos. Indica que se siente muy insatisfecha con
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su estilo de vida actual y que considera su problema de consumo de

alcohol, como un problema menor. Linda es fumadora desde hace 4

afos con un promedio de 8 cigarros diarios. Aunque ha probado la

mariguana, refiere no tener consumo consuetudinario de la misma.

Evaluacién

Al revisar el auto-registro notamos que Linda disminuyé su
consumo de alcohol, durante la primer semana de tratamiento, no
obstante todavia registré un consumo excesivo.

Los resultados de la evaluacion se expresan en los siguientes

graficos y cuadros comentado:

Grafica1 Patrén de Consumo Linea base retrospecitiva
Consumo trimestral, copas por ocasion
Inicio Enero 2002

1er trim. 2do trim. 3er trim. 4to trim.

Patrén de consumo de acuerdo a los resultados del LIBARE
1. Usuaria de alcohol, que consume tres veces por semana.

2. Consumo promedio por ocasion: 5 tragos

3. Namero maximo de copas por ocasion: 24
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4. Numero maximo de dias de abstinencia continua: 20

5. No tiene consumo de alcohol por las mafianas

6. Bebe preferentemente los fines de semana.

7. Bebe en exceso con amigos y registra consumos moderados con

la familia en la comida, de lunes a viernes

Primer paso: Balance Desicional y Establecimiento de Metas

En esta tercer semana de tratamiento, Linda comenz6 a evitar los:
consumos excesivos, segun se observd en la revision de su auto-
reporte. Al comentar los pros y los contras es interesante sefialar que
entre los beneficios de mantener el consumo ella comenté “No
pensaria en mis Problemas, los podria evadir”. Este elemento fue
incorporado para hacerle notar la DISCREPANCIA, entre esta
cognicion (no enfrentar sus retos y problemas) y su deseo de mejorar
su estilo de vida. Ella notdé que era importante hacer un cambio que
implicara un esfuerzo y que empezaria con la reduccion de su
consumo. Entre las motivaciones mas importantes que Linda encontré
fue: Tomar el control de su vida. Elemento que también fue usado
para impulsarla a incrementar su control sobre el consumo. Sin
embargo, la ambivalencia prevalecio en ella, porque cuando se paso al
establecimiento de metas, ella eligi6 un consumo de 4 copas por
ocasion, cuando se le sugiri6 que fueran tres, ella dijo que no, que
pensaba que eran pocas copas. En el cuadro siguiente podemos
observar con mayor detalle el analisis de balance decisional de
nuestra usuaria.
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CAMBIAR MI FORMA DE
BEBER

MANTENER MI FORMA
DE BEBER

No disfrutar igual las
reuniones o fiestas..
Pensar mas en mis
problemas

BENEFICIOS Levantarse descansada |Divertirme y disfrutar.
y con animos. Evadir mis problemas
No llegar a situaciones |No pensaren las
limite. consecuencias de mis
Tener otras actividades, |relaciones
especialmente fines de |interpersonales
semana Usar mi tiempo libre

COSTOS Enfrentarse al futuro Degradar la relacion

con las personas que
quiero.

No sentirme satisfecha
Tener cargo de conciencia

Entre las razones para cambiar, Linda indicé que una de sus metas
era cambiar la relacion con su familia, decidir sobre su futuro
inmediato (ya que no estaba segura de querer hacer su tesis y
titularse) y tomar decisiones en cuanto al futuro de la relacion con su
novio. Es importante mencionar que al final de esta sesion comenté
con mi supervisor el tema de la meta de cuatro copas, ya que a mi
parecer no era un cambio significativo si tomamos en cuenta que sus
consumos promedio por ocasiéon eran de cinco copas, aunque tenia
registro de consumos excesivos de 24 copas por ocasion. Mi
supervisor me comentdé que precisamente el LIBARE nos permite
conocer la medida de consumo moderados y excesivos y que 'p.ara
cada usuario sera diferente. Me comenté que efectivamente Linda
tenia consumos excesivos de cinco copas y que quiza para otro tipo
de wusuario ese mismo numero representaria los consumos
moderados. Lo importante era proponerle una meta en la cual ella
notara realmente un cambio significativo, especialmente en cuanto a
las consecuencias negativas del consumo de alcohol. Este punto fue
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relevante durante todo el tratamiento, pero considero que también fue
relevante el NO presionarla a que aceptara la meta que yo le sugeri

desde un principio.

PRIMER META DE REDUCCION DE RAZONES PARA CAMBIAR
CONSUMO

4 copas por ocasion cada tercer dia. No[Cambiar la relacién con la familia,
beber si estd cansada o tiene|Decidir sobre su futuro inmediato Tomar
ocupaciones al dia siguiente. No beber |decisiones en cuanto al futuro de su
si se siente mal fisicamente. noviazgo

Paso dos: Situaciones de riesqgo:

Como podemos observar en el grafico siguiente que contiene los
datos del Inventario de Situaciones de Riesgo de Consumo de Alcohol
(ISCA), Linda bebe en exceso principalmente por emociones
desagradables, como dijimos en la presentacion del caso, al
momento del tratamiento la usuaria expres6 un grado alto de
insatisfaccion con su calidad y estilo de vida; la siguiente situacion de
riesgo son los momentos agradables con otros y, presion social y
conflictos con otros. Esto nos ubica en detectar desde este
momento ciertos déficit conductuales de la usuario, basicamente en

habilidades de comunicacion y solucion de problemas.
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Grafica 2 Inventario de
Situaciones de Riesgo antes de Tratamiento

ISCA

Grafica 3 Medicion
de la Autoconfianza Porcentaje de Seguridad de resistir el consumo frente a
situaciones de riesgo
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Nuevamente confirmamos que Linda se siente totalmente insegura
de resistir el consumo frente a la presion social, los momentos
agradables y las emociones desagradables. Esto queda confirmado en
las situaciones de consumo excesivo que Linda planted, en las cuales
observamos que basicamente los momentos agradables, combinado
con emociones desagradables y la presion social eran un disparador
muy poderoso, como podemos confirmar en la siguiente tabla:

horas

EVENTOS DE CONSECUENCIAS [CONSECUENCIAS
CONSUMO NEGATIVAS
EXCESIVO POSITIVAS

despedida de Me diverti mucho |Me enojé con mi
amigos en las primeras novio, me deprimi

y al dia siguiente
me sentia mal
fisicamente

Sali con mi novio y
empezamos a
beber vino
directamente de la
botella

Estaba cansada y
desmotivada bebi
mas rapido para
tener un momento
agradable.

Logré estar
entusiasmada y
desinhibida

Me senti molesta
y encolerizada, y
al dia siguiente
fisicamente muy
mal.

cumpleaios de su
novio

Sentia tension por
mi suegra y luego
alivio

Al dia siguiente
me sentia muy
mal fisicamente
pero hice mis
obligaciones.

Fue muy importante subrayar en esta sesion la necesidad de

desarrollar las siguientes habilidades sociales: rehusarse al consumo,
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manejo de emociones desagradables particularmente del enojo y
habilidades de comunicacién. Linda reconocié que para ella inevitable
salir con los amigos de su novio, por lo cual era mejor enfrentar las
criticas de una manera positiva y no acelerando el consumo de
alcohol, como le ocurria.

Otro aspecto relevante de esta sesion fue que durante la semana
previa Linda tuvo un consumo excesivo, (6 copas) y ella sugirid
atender la meta de 3 copas por ocasion, debido a que “me di cuenta
que como dijiste 4 copas no representaban un cambio significativo de
mi patron de consumo y que para sentirme motivada necesitaba yo
misma sentir que hacia un esfuerzo para lograr la meta y que

realmente era una meta dificil de alcanzar.”*

Otro aspecto relevante de esta sesion fue que durante la semana
previa Linda tuvo un consumo excesivo, (6 copas) y ella sugiri6
atender la meta de 3 copas por ocasion, debido a que “me di cuenta
que como dijiste 4 copas no representaban un cambio significativo de
mi patron de consumo y que para sentirme motivada necesitaba yo
misma sentir que hacia un esfuerzo para lograr la meta y que

realmente era una meta dificil de alcanzar.”*

Paso Tres: Enfrentar los Problemas Relacionados con el

Alcohol

*? Las sesiones con esta usuaria fueron grabadas y comentadas con el supervisor, Maestro Miguel Angel
Medina
* Las sesiones con esta usuaria fueron grabadas y comentadas con el supervisor, Maestro Miguel Angel
Medina
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Hasta aqui debemos comentar que Linda mantuvo una alta
adherencia terapéutica, asistiendo puntual a sus citas, llevando el
auto-reporte debidamente llenado y las lecturas y los ejercicios
realizados. A partir de esta semana Linda cumplié con su meta de
consumo moderado (3 copas maxima por ocasién), situacion que
cambi6 su autoeficacia, ella empez6 a tener claridad de sus metas de
vida, tales como terminar la tesis y continuar estudiando una maestria.
Para este momento su compromiso con el cambio era muy alto y ya no
existia ambivalencia. Se daba cuenta que bebiendo despacio y con un
limite establecido garantizaba el No perder el control. Linda comentd
que simplemente el tener que contar sus copas, y estar atenta de
como bebia (y con que concentracion cada copa), la llevaba a estar

alerta y no caer en impulsos de agresion de los cuales luego se

arrepentia.

OPCIONES CONSECUENCIAS

NO BEBER NO ME DIVERTIRIA NO

NADA DE ALCOHOL |IGUAL

NO IR A LAFIESTA DEJARIA DE VER A NO
MIS AMIGOS

BEBER UNA COPA ME DIVERTIRIA SIN S/

POR HORA PERDER CONTROL Y

Y NO EXCEDER DE BIEN AL DIA

TRES SIGUIENTE

BEBER UNA HORA TENDERIA A NO

POR COPA SIN SOBREPASARME Y

LIMITE DE COPAS MAL AL DIA
SIGUIENTE

El como lograr sus cambios fue un tema muy interesante que le

permitié valorar su capacidad de tomar decisiones y plantearse en un
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escenario diferente, incrementar su autoestima al poderse observar a
ella misma con técnicas de control y formas de enfrentamiento
eficaces. A continuacion exponemos las estrategias que Linda

planteo:

NO LLEGAR DESDE EL PRINCIPIO DE LA FIESTA

BEBER MUCHA AGUA ANTES DE LA REUNION

SERVIRME YO MISMA E INTERCALAR TRAGOS DE AGUA

BEBER UNA COPA EN UNA HORA Y DESCANSAR 20

MINUTOS PARA EL SIGUIENTE TRAGO

5. NO BEBER CUANDO ESTOY MOLESTA O PORQUE ME
MOLESTO Y CONTROLAR MIS EMOCIONES

6. HACER UNA PLATICA INTERESANTE QUE TOME MI

ATENCION

B S

Finalmente se le dio a Linda la lectura de Nuevo Establecimiento de
Metas, subrayando la importancia de establecer un compromiso de

largo plazo.

Paso Cuatro: Nuevo Establecimiento de Metas

Hasta aqui Linda tenia un mes y medio de asistir al Centro de
Servicios Acasulco y dos semanas de haber logrado consumos
moderados. Su cambio fue muy notorio, basicamente en su nivel de
autoeficacia y en la toma de decisiones que hizo durante el
tratamiento.

Sus metas en cuanto al consumo de alcohol fueron las siguientes:
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1. NO BEBER MAS DE 3 COPAS POR OCASION

2. NO MAS DE 2 DIAS A LA SEMANA

3. NO BEBER EN ABSOLUTO CUANDO ME SIENTO ENOJADA,
CONTRARIADA, ESTOY ENFERMA O TOMANDO
MEDICAMENTO

4. BEBER SOLAMENTE CUANDO HE DESCANSADO LO
SUFICIENTE, NO TENGO PRESIONES Y ESTOY TRANQUILA

Es muy importante mencionar que para Linda alcanzar esas metas
era LO MAS IMPORTANTE de lograr y que se sentia un 75% segura
de lograr la meta. No obstante, se le hizo notar que una forma de
enfrentar el enojo era acelerando la forma de beber y que por ello se le
sugirid dos sesiones adicionales para darle el componente de Manejo
de Emociones y habilidades de comunicacion. De no hacerlo asi, ella
tenia un disparador potencial que le hubiera afectado en el logro de su
meta. Las habilidades que se modelaron fueron las siguientes:

. MANEJO DEL ENOJO

. EXPRESION DEL DESACUERDO

HACER CRITICAS

. RECIBIR CRITICAS

. DAR CUMPLIDOS

RECIBIR CUMPLIDOS

. ASERTIVIDAD EN LA COMUNICACION
SOLUCION DE CONFLICTOS EN PAREJA

T Qe ™o a0 T o
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Estas habilidades se modelaron y para evaluarlas se videograbo a
la usuaria. Finalmente se programaron las sesiones de seguimiento,
dandole formatos de autoregistro, y motivandola a llamar al servicio
cuantas veces lo necesitara. Durante los seguimientos de un mes,
tres meses, seis meses y un afo, Linda cumplié con sus metas,
(excepto en una ocasién) no solo de control el consumo, sino del
cambio de estilo de vida. Como veremos en el grafico siguiente Linda
redujo su patron de consumo en un 46% midiendo el primer trimestre
del 2002 contra el dltimo trimestre del 2003. Comparando con el inicio
del tratamiento (enero 2003) tenemos que la reduccion del consumo a
los 11 meses fue de 58% y del trimestre de inicio en comparacion el
trimestre inmediato anterior la reduccion fue de 50%. Algo todavia
mas importante es que desde el mes de marzo del 2003 (el mes que
concluye el tratamiento) hasta enero del 2004 (ultimo seguimiento)
Linda no tuvo NINGUN consumo excesivo, es decir consumo de cinco
copas o mas. (Ver grafico) No obstante, en el segundo seguimiento
(tres meses) ella comentd que bebié cuatro copas en una ocasion,
debido a los cambios que esto produjo en su caracter, lo que le hizo
sentirse mal, su reflexion es que se percaté de que no se podia confiar
y romper su meta de 3 copas. Esto fue muy importante, para el
establecimiento del cambio de patrén a largo plazo porque confirmo la
necesidad de seguir practicando el autocontrol. Es importante que
hasta el dltimo seguimiento (un afo) Linda nunca visualizd la

abstinencia como una meta a pesar de que se le propuso.
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Gréfica 4 Patrén de consumo
Antes y después del tratamiento

Numero de copas por trimestre

ANTES DE TX X |DESPUES DE TX

Gréfica 5
CONSUMOS EXCESIVOS ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

(MESES)

ANTES DEL TX | |rx DESPUES DEL TX

Al cabo de los seguimientos Linda obtuvo los siguientes logros
de vida: mejorar las relaciones familiares, particularmente con su
mama (quien la instigaba a dejar de beber) titularse (segundo
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seguimiento); iniciar una maestria (tercer seguimiento); planes para

casarse (ultimo seguimiento). Ademas redujo su consumo de tabaco

de 8 a 3 cigarros en promedio de consumo. Es importante anotar que

Linda coment6 que si bien todas estas metas ella las queria alcanzar

desde antes del tratamiento, el hecho de poder tener auto control en

su forma de beber le hizo darse cuenta, que también podia lograr otras

cosas importantes que ella se propusiera. En el ultimo seguimiento,

de acuerdo con el formato de la entrevista de seguimiento a un afo,

ella comentod seguir practicando las habilidades sociales que aprendio

durante el programa especialmente:

1. Auto-monitoreo

2. Solucién de problemas

3. Identificacion de los factores de iniciacién al consumo de

o ~N O g A

alcohol y drogas

. Establecimiento de metas

. Estrategias de cambios en el estilo de vida

. Proceso que consiste en detenerse y pensar
. Balanza de decisiones

. Tips de ayuda para controlar el consumo (beber mas lento,

tomar agua, etc.)

. Cambio de amigos

Al hablar sobre el tratamiento Linda considero que era muy

efectivo y sugirid que las sesiones de seguimiento se extendieran por

un ano mas. Si observamos su Cuestionario de Confianza Situacional,

pre y post (seguimiento al afio) podemos ver que Linda se sentia muy
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segura de resistir el consumo excepto ante los momentos y emociones

agradables.

Grafica 6 Nivel de Autoconfianza
Antes y después del tratamiento

Observamos en el ISCA pre-post una tendencia similar, es decir
que Linda se sentia mas proclive a consumir su limite de consumo
moderado (3 copas) en los momentos agradables, donde su nivel de
autoconfianza mejoré de 50 a 60 por ciento, pero no pasé a un 100 por
ciento de seguridad como en el resto de las areas de medicion. Aqui
debemos notar que la usuaria dejo de usar el alcohol como forma de
afrontar las emociones desagradables y los conflictos con otros, pero
mantuvo el uso moderado en los momentos agradables. Linda explico
que se sentia con mucho autocontrol en los momentos dificiles, pero

que en momentos de bienestar podia consumir con moderacion.
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Grafica 7 Inventario de
Situaciones de Riesgo antes y desupués del tratamiento

ISCA
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Conclusiones del caso

Al analizar sesion por sesidén se observa que en el Balance de
Decisiones, ocurre la primer vez que Linda reflexiona sobre las
ventajas y desventajas de su patron de consumo de alcohol,
percatandose que usa el consumo como una forma de evasion de
problemas y de toma de decisiones; al verlo escrito ella comienza a
asumir la necesidad de cambio como una herramienta necesaria para
enfrentar su nivel de insatisfaccion en cuanto a los temas relevantes
de su vida: escuela, pareja, vida social y vida familiar.

En cuanto a la sesion de Situaciones de Riesgo Linda, distingui6
entre sus consumos moderados y sus consumos excesivos en cuanto
a: 1) estado de animo 2) medio ambiente. Esto fue muy importante ya
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que observd como regularmente sus consumos excesivos se
presentaban cuando ella se sentia fisicamente mal o cuando el
ambiente no le era agradable. Durante la tercera sesion Linda
reconocié que la decision de beber y la eleccion del numero de copas
la tenia ella, y no los amigos que la instigaban a consumir; a partir de
aqui incrementa su autoeficacia, al atender la meta de 3 copas por
ocasion, afirma su decision de cambio y confirma que esto es posible y
que la hace sentir mejor. En la cuarta sesion Linda ha tomado ya
decisiones importantes, como hacerle frente a su déficit conductual en
habilidades de comunicacion y con ello reducir la presion del consumo
como mecanismo de afrontamiento. Entre el primer y dultimo
seguimiento que es a un afio del tratamiento, Linda realizd cambios
muy importantes que la llevaron a modificar su estilo de vida,
mejorando su autoeficacia y su control de consumo.

En Conclusién podemos decir que el Programa de Bebedores
Problema de la Residencia de Psicologia en Adicciones de la Facultad
de Psicologia, resulté exitoso para Linda quien logré no solo mantener
un consumo moderado hasta por un afio (Gltima llamada telefonica a
finales de febrero), sino mejorar su estilo de vida y en consecuencia su
autoestima y autoeficacia, durante el tratamiento aumenté su
percepcién de riesgo sobre el consumo excesivo y, algo muy
importante, su puntaje del BEDA bajo de 10 a 1, es decir sin

dependencia al final de tratamiento.
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b) Programa de Reforzamiento Comunitario para Usuarios
Croénicos de Alcohol y Drogas.

Introduccion

Como mencionamos anteriormente la Maestria de Psicologia en
Adicciones cuenta con varios programas de atencidn a usuarios con
problematicas especificas, dependiendo del grado de adiccion, del
tipo de droga de uso y de la edad. El Programa de Reforzamiento
Comunitario para Usuarios Cronicos de Alcohol y Drogas, es uno de
ellos y esta en proceso de adaptacion y validacion en poblacion
mexicana. Para mi fue de suma importancia haber sido asignada a
este programa, ya que uno de mis retos era trabajar con usuarios con
dependencia severa.

El caso que se expone a continuacion se atendio en el Centro de
Servicios Acasulco dentro del Programa de Reforzamiento
Comunitario para Usuarios Crénicos de Alcohol y Drogas (CRA.)
Estuvo supervisado por la Maestra Lydia Barragan Torres,
responsable del proyecto. Este apartado esta dividido en tres partes:
a) Breve descripcion del modelo; b) actividades realizadas en el
programa c) descripcién del caso clinico.

1. Descripcion del modelo

El CRA es un modelo de intervencion motivacional, (Hunt y Azrin

1973; Azrin, 1976) de corte cognitivo conductual, dura 3 meses e
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incluye 2 sesiones por semana y 11 componentes terapéuticos. (Ver
cuadro de componentes abajo)

El CRA es un tratamiento inicialmente de enfoque conductual
(Azrin, 1976. asi se reporta en el TIPS), sin embargo con las
adaptaciones a poblacion mexicana se ha hecho  cognitivo-
conductual. En Meéxico, el Dr. Héctor Ayala inicio en 1998, la
adaptacion de este Modelo. Actualmente éste se encuentra en sus
fases de sistematizacion, en la instrumentaciéon y evaluacion de sus
componentes y en el desarrollo de su validez empirica. Es importante
mencionar algunos de los cambios que se le efectuaron:

a. Inclusion de la medicién de variables predictoras de recaidas

b.  Funcionamiento cognitivo de cada usuario

C. Nivel de autoeficacia que tiene el participante una vez
terminado el tratamiento

d. Se incorporé un componente adicional: el entrenamiento en
autocontrol emocional, orientado a favorecer el control de
emociones como |a depresion, enojo y ansiedad para asi
evitar que éstas precipiten el consumo

e. Se amplié el entrenamiento de habilidades de comunicacion,
incluyendo otras que Monti, et. al. (1985) identifican como
necesarias en usuarios cronicos: dar y recibir criticas,

escuchar, dar y recibir cumplidos, iniciar conversaciones.

Como citamos, el CRA fue desarrollado por Azrin y Hunt (1973) y
Azrin (1976), inicialmente para usuarios cronicos de alcohol. Se

enfoca en dos objetivos basicos:
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1) Mantener un compromiso de sobriedad
2) Reestablecer los reforzadores, econémicos, recreativos,

sociales y familiares (que se perdieron con el consumo)

De esta forma el programa se centra en la reinsercién social del
sujeto, asi como en la obtencion de la abstinencia incluso ayudado con
intervencién farmacologica.

El sustrato tedrico del CRA es los principios del aprendizaje
operante, que se explica dentro del contexto cientifico del analisis
conductual aplicado, ademas, la teoria del aprendizaje social
(Bandura, 1977) y los principios de la economia conductual. Asi se
tienen principios basicos de corte conductual, cognitivo y de
revaloracion econémica de los reforzadores (economia conductual.)
Debido a que ya revisamos los elementos tedricos y practicos de los
modelos cognitivo-conductuales para tratamiento de conductas
adictivas, no los abordaremos en detalle. Sin embargo, es importante
anotar que el CRA es un tratamiento ya validado en varios paises,
entre ellos Estados Unidos y estd recomendado por el NIDA-NIAAA
(Allen et al., 1995; Miller, 1985) Algunos estudios reportan que
después del tratamiento, los usuarios alcanzan un mayor porcehtaje
de dias de abstinencia (97%) al compararlos con usuarios del
programa de 12 pasos de AA, y con este modelo combinado con

medicamentos (Azrin, Sisson, Meyers y Godley; 1982.) Al

seguimiento a 1 afio, los usuarios del CRA presentaron un
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porcentaje de consumo 50% menor en comparacion con tratamiento
grupal (Meyers y Smith, 1995.)

En México existen pocas instituciones y tratamientos
alternativos para usuarios crénicos; por un lado estan los grupos de
autoayuda que funcionan a partir de los 12 pasos, y, por otro lado los
servicios del Centro de Ayuda para el Alcohdlicos y sus Familiares
CAAF, que ofrece tratamientos tanto cognitivo-conductuales, como
sistémicos y psicodindmicos ademas de servicio de psiquiatria y
desintoxicacion. Existen también algunas delegaciones que cuentan
con Centros de Toxicologia, que atienden a personas intoxicadas e
incluye el servicio de psiquiatria.

Pero como deciamos, estos servicios resultan insuficientes para
atender la problematica de los usuarios con consumo crénico que
cumplen el criterio de dependencia severa. Por ello, es importante
ampliar la gama de tratamientos, especialmente los que cuentan con
una base cientifico experimental ya que reportan los resultados
concretos del tratamiento, basicamente en:

a.  Dias de abstinencia,

b. Cambio en el estilo de vida (ampliando la gama de
reforzadores alternativos al consumo, organizando y
estructurando esos reforzadores alternativos en conductas
incompatibles (Bickel, Degrandpre & Higgins, 1993;
Carroll, 1993; Goldberg, 1976; Griffiths, Higgins, 1997)
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c.  Cambio de percepcion del consumo (eliminando los valores
reforzantes enfocandose en las consecuencias negativas y
los costos (Goldberg & Stolerman, 1986.)

d.  Identificacion de los déficit conductuales, las formas de
enfrentamiento no adaptativas, las situaciones de
vulnerabilidad y pérdida de locus de control y las cadenas
conductuales (patrones) que llevan al consumo (Marlatt: y
Gordon, 1985.

La meta consiste en que los reforzadores sean operacionales y de
alta calidad cuando el usuario se encuentra sobrio o abstinente de
drogas, y evidentemente estos reforzadores -desaparecen en el
momento en que los individuos beben, o consumen drogas, de manera
que pueden apreciar su estilo de vida con y sin en consumo. Todo ello
se logra una vez que el usuario establece un compromiso terapéutico
de abstinencia por un periodo de tres meses, durante los cuales es
entrenado intensivamente en diversas habilidades sociales como son:
habilidades de comunicacion, herramientas para mejorar la relacion
con la pareja, para rehusarse al consumo y solucion de problemas.
Ademas se trabaja con metas especificas de busqueda de empleo y
actividades sociales y recreativas de manera que el usuario pueda
enfocarse en el cambio de su entorno social, asi como de sus

cogniciones sobre los costos del consumo.
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Inicialmente el CRA se enfocaba en cuatro metas fundamentales
(Hunt y Azrin, 1973):

1. Que el usuario obtuviera un trabajo bien remunerado y en un
lugar donde no hubiera el ambiente de consumidores

2. Incrementar su grado de satisfaccion familiar (que incluye
programacion de actividades)

3. Integrarlo a un club social de no bebedores que lo compromete
en actividades recreativas

4. Impulsarlo a desarrollar pasatiempos y actividades que lo alejen
del consumo y que le refuercen su autoeficacia y autoestima.

Al estar estructurado en componentes y una evaluacibn muy
especifica, el CRA permite crear “trajes a la medida” enfocandose en
las areas de vulnerabilidad del usuario, permitiendo al terapeuta
adaptar las estrategias, y los ensayos conductuales a la situacion
especifica de vida del usuario, jerarquizando e instrumentando el
componente prioritario en el que se necesitan cambios.

Por ejemplo un usuario puede mantener un desempefo laboral
adecuado pero tener una interaccion conyugal conflictiva por lo que se
dedica mas tiempo al componente de “Mejorar la Relacion con mi
Pareja”, y no se considera el componente de Busqueda de Empleo.
Es importante mencionar que cada componente cuenta con folletos,
listas de chequeo que sirven para confirmar si el usuario aprendi6 y
estd usando el entrenamiento conductual y, material didactico con
elementos gréficos (dibujos) que refuerzan la exposicion de cada
componente.
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COMPONENTES TERAPEUTICOS DEL PROGRAMA DE
REFORZAMIENTO COMUNITARIO

1. Analisis funcional de la conducta de consumo. EI usuario
detecta como llegd a tener consumo cronico, y descubre los
disparadores internos y externos que lo llevan a consumir.

2. Muestra de sobriedad, es una contrato a través del cual el
usuario se compromete a un periodo especifico de no consumo,
durante el cual desarrolla conductas alternativas.

3. Apoyo para seguir un tratamiento farmacolégico (basado en el
Disulfiram)

4. Plan de Tratamiento. El usuario hace una agenda de actividades
y metas para mejorar su calidad de vida (trabajando por areas,
como escuela, trabajo, familia, finanzas, etc.)

5. Habilidades de Comunicacion. EI usuario identifica como la
incapacidad para expresar sentimientos, recibir o hacer criticas,
recibir o dar reconocimiento, iniciar conversaciones y manifestar el
desacuerdo, le llevan al consumo y aprende a wusar estas

herramientas de manera positiva.
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6. Soluciéon de Problemas. El usuario atiende una metodologia

especifica para enfrentar positivamente los problemas.

7. Busqueda de empleo. El usuario es apoyado por el terapeuta para
realizar curriculum, responder a entrevistas de trabajo, ubicar

puestos accesibles y que no sean espacios de riesgo de consumo.

8. Rehusarse al consumo. El usuario recibe entrenamiento en técnicas

para decir No a situaciones de riesgo tipicas de consumo

9. Habilidades Sociales y Recreativas. El usuario reconoce las
actividades y lugares doénde pasar momentos agradables que
mejoren su autoestima y sus relaciones interpersonales. Al final del
tratamiento se incluye el Club Social El usuario acude al club de ex-
bebedores para practicar habilidades sociales aprendidas y

compartir con usuarios en abstinencia momentos agradables.

10.Consejo Marital. Mejorando la relacion con la pareja. El usuario
recibe entrenamiento conductual (incluso acudiendo al Centro de

Servicios con su pareja) para incrementar la satisfaccion marital.

11.Prevencion de recaidas. El usuario analiza las recaidas mas
importantes del altimo afo (o incluso durante el tratamiento),
reconociendo los factores que lo llevaron a consumir y desarrolla
planes de accion para evitar el consumo. Reestructuracion

Cognitiva, que permite al usuario hacer frente al deseo de la
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sustancia y cambiar pensamiento y en consecuencia evitar que

inicia la cadena conductual del consumo

Como dijimos este programa de corte cognitivo-conductual debe

mostrar cambios medibles y observables en la conducta post-tratamiento

basicamente en las siguientes Areas:

. Cambio en el patron de consumo (decremento de consumo por lo

menos de un 50% y/o establecimiento de la abstinencia)
Cambio en el nivel de satisfaccién de vida
Cambio en el mejoramiento de la percepcion de autoeficacia para

resistir el consumo

. Cambio en el mejoramiento de las habilidades para enfrentar

situaciones de riesgo

Instrumentos de Evaluacion que permiten evaluar cambios

. Linea Base Retrospectiva (Timeline Follow-Back: LIBARE)

(Sobell y Sobell, 1992 adaptado por Echeverria, Oviedo y Ayala,
et al, 1998)

. Escala de Dependencia al Alcohol (EDA) (Horn, J); Skinner, K.;

Wanberg, K.; Foster, F., 1984, adaptado por Echeverria, Oviedo
y Ayala, et al, 1998)

. Inventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA) (Annis,
1982
. Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas (Annis y

Graham, 1988; adaptado por Oropeza, Ayala)
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5. Cuestionario de Confianza Situacional (Annis y Graham, 1988;
adaptado por Echeverria L., Oviedo P., Ayala H. 2000)

6. Escala de Satisfaccion General (Teichner G., DeCato L.,
Donohue B., Azrin N., Howell, J. 1988.)
2. Actividades de Residencia

Durante las horas de mi servicio es este programa, tuve diferentes
actividades que se reflejaron tanto en productos concretos como en

trabajo de investigacion. Realicé las siguientes actividades:

a. Labores de Difusion: elaboracién y disefio de material
de difusion del modelo para captar usuarios; visitas a
instituciones laborales en las que se ofrecié el Modelo
como apoyo para favorecer el bienestar de sus
empleados, evitar accidentes laborales e incrementar su
productividad; Visitas Inter-Institucionales para favorecer
el intercambio mediante canalizaciéon de usuarios; asisti
ala Ig'lesia de San Pedro Martir para promocionar la
captacion de usuarios en esta localidad semi-urbana y
acudi a una Casa de internamiento Nueva Identidad en
la zona de Tulyehualco, con el objeto de dar a conocer
el modelo entre los internos y captar usuarios.

b. Estructura y sistematizacion del Modelo: efectué
revisiones bibliogréficas actualizadas sobre control de
emociones; realicé propuestas para la evaluacion del
nivel de aprendizaje de cada componente entrenado,
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corregi folletos informativos para los usuarios respecto a
diferentes sustancias adictivas: heroina, mariguana,
solventes, estimulantes, drogas de disefio, cocaina y
alcohol. Participé en la revision y correccion del material
didactico para la imparticion del entrenamiento de los
diferentes componentes de intervencion, disefiando y
desarrollando el material didactico y el informativo para
el usuario del componente de Analisis Funcional de la
Conducta de Consumo y de No Consumo; asi como
también participé en el modelamiento para videograbar
habilidades de comunicacion;

Labores de Servicio Instrumenté el Modelo en 5
usuarios crénicos; y participé en la instrumentacion de
sesiones de apoyo en un Centro de Internamiento para
esta poblacion.

Sesiones académicas. Participé en actividades de
supervision de casos, realizacion de ensayos
conductuales, y revision de articulos de publicacion
periddica referentes al CRA.

Presentacion del caso.

A continuacion se expone la presentacion de un usuario que

participé en el entrenamiento en el Modelo del CRA. EIl sujeto en

cuestion se nombrara como A3, atendiendo a los principios éticos de

proteccion de la identidad del usuario. A3 fue atendida en el Centro de

atencion Acasulco de la Facultad de Psicologia de la UNAM. La

admisién se llevo a cabo el dia 8 de abril del 2003, acudiendo en
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compania de sus padres, quienes solicitaron el servicio debido a que
“A3 se fue de la casa y cuando la rescatamos nos enteramos de su
problematica con las drogas”.

El perfil de la usuaria que la hace cumplir con los criterios de

inclusion, es el siguiente

a. Poli usuaria con consumo de cocaina, acidos, mariguana y
tabaco.

Con problema de bullimia que inici6 a los 16 anos

Cuenta con domicilio permanente

Inicié su consumo de drogas a los 15 anos

Percibe su problema como grave

~ 0 a0 T

Tiene un grado de dependencia sustancial, de acuerdo con el
Cuestionario de Abuso de Drogas (DAST =14)

g. Escolaridad: Estudiante de preparatoria

h.  Edad: 17 afos

Pérdidas y consecuencias negativas del consumo:

1 Bajo rendimiento escolar

2 Ausentismo escolar

3.  Actividades recreativas

4 Amistades

5 Relacion familiar (practicamente no habia
comunicacion)

6. Depresion (Con desmotivacion y ausencia de metas de
vida)



El tratamiento se centro en eliminar la droga de consumo mayor y
mas actual (marigr.lana)44 y luego en resolver otros problemas como el
tabaco, asi como prevencion de recaidas del consumo de cocaina. En
cuanto a la bullimia se le recomendd un tratamiento especifico de ese
desorden de alimentacion al cual ella acudié. Sin embargo, es
importante aclarar desde ahora que, A3 abandono el tratamiento para
bullimia, pero resolvié esa problematica dentro del CRA, de manera
que el cambio de estilo de vida y algunas técnicas conductuales y
cognitivas aplicadas al consumo excesivo de comida se adapt6, con
resultados eficaces.

El patron de consumo de acuerdo a LIBARE es el siguiente:

Usuaria de mariguana consumo diario

7.5 cigarros de mariguana a la semana

Consumo promedio por ocasion: 1.5 cigarros

Consume de lunes a viernes en la escuela

Numero maximo de dias de abstinencia continua: 3 dias
Tiene consumo por las mafianas

Consume con amigos y comparieros de la escuela, con
problemas asociados de ausentismo y baja escolar temporal
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* Es importante indicar que el consumo de cocaina se habia suspendido 11 meses antes de iniciar el
tratamiento, es decir, que en los meses de abril y mayo del 2002, A3 consumia un papel a la semana. No



De acuerdo con los instrumentos que miden las situaciones de
riesgo de consumo, tenemos que A3 era mas vulnerable a las
emociones desagradables y conflictos con otros, haciéndose notar
basicamente un cuadro depresivo, y déficit conductuales en

comunicacion, y actividades sociales y recreativas.

Grafica 2
Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas ISCD

En cuanto a su nivel de autoeficacia antes del tratamiento en el
Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas, A3 denota que
ante las emociones desagradables y los conflictos con otros su
seguridad de resistir el consumo es baja, aunque también podemos

obstante, existia
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observar que su capacidad de autocontrol también es un punto

vulnerable.

Grafica 3 Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas

En cuanto al nivel de satisfaccion general, se identifican puntajes
bajos que sefnalan la insatisfaccion que reporta tener antes del
tratamiento con su funcionamiento cotidiano de vida en general; asi
como también sus problemas escolares, familiares, disminucion de
actividades recreativas y dificultad para comunicarse, combinado con
falta de identificacion de metas en la vida y de preferencias

vocacionales y carencia de actividades recreativas.
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Grafica 4 Escala de Satisfaccion General

Este tratamiento tuvo una duracion de 3 meses, durante los cuales
la usuaria mostré una alta adherencia terapéutica y compromiso con
las metas. Al final del tratamiento y durante los seguimientos a un
ano la usuaria logré6 mantenerse sin el consumo de sustancias. Como
se muestra en la siguiente gréafica, después del tratamiento no tuvo

ningun consumo de mariguana.

CONSUMO DE MARIHUANA

LIBARE ANTES Y DESPUES DE TX

CIGARROS
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Es importante anotar que al iniciar el tratamiento A3 establecio un
compromiso de muestra de sobriedad (de hecho, como vimos en la
grafica de LIBARE, hasta el momento de redactar este reporte A3 se
ha mantenido sin consumir.)

No obstante, es importante referir algunos puntos relevantes del
proceso de tratamiento. Como dijimos A3 suspendioé el consumo de
sustancias desde el principio, situacion que fue un logro, pero que al
mismo tiempo propicié que emergieran otras situaciones. Por un lado,
su problematica psicologica se dispard llevandola a un intento de
suicidio de alta letalidad, muy al principio del tratamiento (al mes de
iniciado el tratamiento) Dada la problematica familiar asociada al
consumo y a este evento en particular, asi como a la inestabilidad
emocional de A3, se decidio incluir el componente de familia. Los
padres acudieron al Centro Acasulco a varias sesiones para
entrenamiento de solucion de conflictos y habilidades de
comunicacion, entendiendo como el ambiente intrafamiliar era uno de
los detonadores no solo del consumo de la usuaria, sino de condu‘ctz'as
autodestructivas. Asimismo, hicieron el compromiso de tomar terapia
de pareja (fuera del programa del CRA) y resolver el ambiente de
violencia intrafamiliar. Debemos decir que la participaciéon de los
padres ayudd a bajar la intensidad del disparador que involucra a la
variable familia, permitiendo a la usuaria establecer el compromiso
para el no el consumo.

Otro aspecto en que se enfoco el tratamiento, fue en revertir los
déficit conductuales, basicamente en comunicacion (compartir
sentimientos, expresar desacuerdo); manejo de relaciones

interpersonales y, trabajar con técnicas de reestructuracion cognitiva,
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para modificar la auto percepciéon negativa, (especialmente por su
cuerpo), asi como para prevencion de recaidas y manejo de
emociones. Simultaneamente a través del componente de metas de
tratamiento, fue posible que A3 identificara metas de vida y comenzara
a retomar y/o realizar actividades nuevas con el objeto de encontrar
momentos agradables. Con base en estos déficits se instrumenté un
entrenamiento que le permitiera desarrollar habilidades que le para
incrementar su satisfaccion de funcionamiento en las diferentes areas
de vida diaria, y mostrarse mas activa para obtener logros, y
percatarse de su eficacia. Asi que nos enfocamos a desarrollar
habilidades sociales, y ampliar alternativas de recreatividad, no sin
antes firmar un compromiso terapéutico de no auto-agresion, en el que
se especificaba que si se mantenian las ideas suicidas seria remitida a
un tratamiento psiquiatrico. Esto fue ampliamente comentado con mi
supervisora, tomando la decision de no canalizar a A3 a otro
tratamiento, dada su alta adherencia terapéutica en el CRA y la
oportunidad de favorecer los cambios después del evento critico. Esto
asi resulté y A3 comenzé a recibir un entrenamiento intensivo para
comunicarse con sus padres (con juego de roles) y de reestructuracion
cognoscitiva para cambiar pensamientos negativos (especialmente de
ella misma y sus expectativas de vida) por pensamientos positivos,
con lo cual también se trabajoé el cuadro depresivo. Algo importante,
es que A3 comenz6 a acudir a grupos musicales y baile como
capoeira (brasilefios) y danzas hindues, lo cual resulté muy motivarte.
Adicionalmente se le sugirié producir velas (ella sabia hacerlas antes
del tratamiento) para garantizar un ingreso minimo, situacion que

realizo con resultados muy positivos.
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El tratamiento fue exitoso no solamente en alcanzar los cambios
y metas propuestos sino que ayudo a eliminar la bullimia, con 6 meses
de no presentar la conducta de vomito al momento de redactar este
informe, 11 meses de no consumir mariguana y un consumo de 3
cigarros de tabaco diarios como maximo, de consumos de 6 y 7
cigarros diarios que tenia antes del tratamiento. Otros logros
importantes de A3 fueron que tomo decisiones por ella misma, como
darse de baja definitivamente de bachilleres, trabajar e inscribirse a
una preparatoria con la carrera técnica de informatica, mejorar su
alimentacion y mantener el compromiso de sus actividades
recreativas, ademas de trabajar. A3 fue incorporada al Club Social del
CRA, un grupo que sesiona los sabados cada 15 dias con usuarios
dados de alta.
A continuacion podemos ver las graficas que avalan los cambios
descritos anteriormente y que podemos resumir en cambios en cuatro

areas:

1. Decremento hasta la abstinencia el patron de consumo,
Incremento el nivel de satisfaccion de vida cotidiana,
Incrementd el nivel de autoeficacia para resistirse al
consumo

4, Incrementd habilidades sociales
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Instrumentos de Evaluacion antes y después del tratamiento

Grafica6  Inventario de situaciones de Consumo de Drogas ISCD

Se observa en esta grafica que la usuaria no tuvo consumos ni
tentaciones para usar, tanto en el primer como en el segundo
seguimiento A3, por lo que disminuyo la cantidad de precipitadores
para consumos excesivos hasta 0 en todas las situaciones. Un
ejemplo que reporta la usuaria en escenario natural es cuando: “acudi
a una fiesta y me quedé muy impresionada porque una amiga se
emborracho y se fue de la fiesta acompafiada sin saber ni con quién y
otro companero termino tirado en el piso (ambos) bebieron alcohol y
consumieron mariguana, cuando llegue a mi casa pensé que qué
bueno que yo ya no tenia este problema”. En esta ocasion A3 puso en
practica el componente de rehusarse al consumo y es evidente que

también aplico el componente de analisis funcional al identificar las




consecuencias negativas del consumo y decrementar su asociacion

con un valor reforzante, y auto-gratificarse por el no consumo.

| erafica7 Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas Pre-post

[ antes deIT(:lﬂ 1 afo J

Al enfrentarla respecto a situaciones de riesgo al consumo, la usuaria se mostré
asertiva al sentirse segura de poder revolverlas y apegarse a su meta de no
consumo; ahora sus prioridades e intereses las constituian hacerle frente a
todas las metas de vida que se habia propuesto, entre ellas su trabajo, y su

nueva escuela. Este cambio de actividades se muestra claramente en el nivel
de satisfaccion general, que también podemos apreciar en la siguiente

gréfica.
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Se puede concluir que el Modelo fue efectivo en esta usuaria ya que le
permitio eliminar el consumo de sustancias, mejorar su nivel de

satisfaccion y su estilo de vida y mejorar su autoeficacia y su auto

percepcion positiva.

Al
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Anexo 1
Descripcion del CAAF

El Centro de Ayuda al Alcohdlico y sus Familiares (CAAF) es un programa
extramuros del Instituto Nacional de Psiquiatria y se localiza en el centro histérico
de la Ciudad de México.*” “El CAAF fue creado en 1977 como centro de asistencia
y apoyo para la ensefianza e investigacion de problemas relacionados con el
abuso de bebidas alcohdlicas, tanto en el bebedor como en su familia. Sus
principales objetivos son: a) ofrecer diferentes alternativas de tratamiento b)
Prevenir el alcoholismo en su area de influencia c) Difundir y coordinar el servicio
con otras instituciones d) favorecer la captacion de poblacion con diferentes
recursos socioeconomicos, e) capacitar al personal del C.A.A.F. en técnicas
especializadas f) Crear las bases y apoyar las actividades de ensefanza e
inwestigacia’m"_“6 El CAAF otorga 10,000 consultas anualmente, en promedio, a
personas con problemas relacionados con el consumo de alcohol, depende del
Instituto Nacional de Psiquiatria, institucion colaboradora de la OMS para
alcoholismo y farmacodependencia.

La poblacion atendida por el CAAF en su mayoria se encuentra en edad
productiva. Ocho de cada diez pacientes ha tenido un tratamiento previo, lo cual
nos permite pensar en la importancia de mejores alternativas cuando una fallado.
La mayoria de los pacientes que acuden al CAAF ha desarrollado dependencia,
una proporcién de ellos son bebedores excesivos cuyo problema no deriva atn en
una adiccion.

Debido a que la familia del alcohdlico es también eje del tratamiento, en los
ultimos afios de cada diez personas que recibieron atencién en el CAAF dos son
mujeres. No obstante, solo una de cada 16 alcohdlicos es del sexo femenino
(ENA,1994). A diferencia de los hombres alcohdlicos, las mujeres cuentan con
pocos apoyos sociales, ya que con frecuencia su pareja las ha abandonado y sus
hijos ya no viven con ellas. A menudo, han experimentado privaciones afectivas y
violencia familiar, aunado a que su consumo se inicia a edades tempranas.

Los familiares acuden la mayoria de las veces a causa de problemas emocionales
6 conflictos graves. Las formas como la familia enfrenta el alcoholismo son
variadas, por ejemplo una familia puede negar la problematica por anos y facilitar
al paciente el uso del alcohol; otras pueden apoyar un tratamiento y la oportunidad
de generar un cambio positivo en la vida del alcohdlico. En todos los casos las
familias requieren ayuda. Por esto el CAAF ofrece sus servicios no solo al bebedor
excesivo, sino también al grupo familiar, inclusive cuando el alcohdlico no asiste al
tratamiento.

Trabajadores sociales, enfermeros, médicos, psicologos y psiquiatras dirigen sus
esfuerzos al tratamiento de la persona alcohdlica y sus familiares por medio de un
minucioso estudio de cada caso.

** Los datos referidos al CAAF provienen de 3 fuentes: Presentacion de la Institucion por Luis Solis (En
Power Point), Folleto del CAAF y entrevista con el jefe del Centro. Dr. Hugo Gonzilez C.

“ Natera, G., Valencia, H. Centro de Ayuda al Alcohodlico y sus Familiares (CAAF). Informacion y
Acontecimientos. Salud Mental V. 12 No. 4 diciembre de 1989.
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El diagnostico médico, psicolégico y familiar permite conocer cuales son las areas
afectadas por el alcoholismo que requieren ser atendidas. Cuando el paciente se
encuentra intoxicado, se lleva a cabo un proceso para eliminar el alcohol del
organismo, previo al trabajo terapéutico. Esta es una fase importante, ya que
permite incorporar a la persona a un programa de tratamiento desde el inicio de la
suspension del alcohol y asi evitar los efectos de la falta de éste en el cuerpo.

Una vez que el alcoholico y su familia han sido evaluados es posible saber cuél

tipo de tratamiento es el mas adecuado.
Hoy en dia sabemos que el alcoholismo se asocia a una gran variedad de
trastornos fisicos que deben ser identificados. En este caso los médicos del CAAF
atienden estos problemas, directa ¢ indirectamente, y dan seguimiento a su
evolucion. Cuando se requiere, el paciente es referido a otras instituciones
asistenciales con las cuales se mantiene una comunicacion.

Algunas personas presentan ademds del alcoholismo, enfermedades

depresivas, ansiedad u otros sintomas. Estas pueden ser tratadas adecuadamente
por medio de medicamentos, que mejoran el estado de animo y la estabilidad
mental del paciente.
La terapia psicologica que el CAAF otorga es de dos tipos: la individual y la
familiar. La esposa es quien mas afectada resulta por el alcoholismo del conyuge
siendo victima de muchos de los efectos negativos del consumo excesivo de
alcohol y es frecuente que sufra de estados depresivos y otros problemas de salud
(dolores de cabeza, alteraciones intestinales etc.) Para ayudar a las esposas de
bebedores, el CAAF ha instrumentado grupos en los cuales se da apoyo y se
esclarece la problematica comin, a través de acciones conjuntas para encarar los
problemas. ElI CAAF abre sus puertas en dias habiles de ocho de la mafiana a
ocho de la noche y ofrece un servicio de atencion en forma rapida y eficiente. La
consulta se puede concertar por via telefonica o acudir sin previa cita.

Las caracteristicas de los usuarios de los servicios del CAAF

*67% tienen entre 18 y 39 afcs

*49% con escolaridad de 10 afios o mas

*9 de cada 10 cubren criterios de dependencia al etanol, el resto abuso severo.

*Mas problemas psiquiatricos y menos problemas fisicos que pacientes
alcohdlicos de un hospital general.

*95% de los pacientes refiere problemas familiares

*38% proceden de la zona de influencia del centro.

Patrén de consumo en pacientes del CAAF

Beben diario 36%

12 copas por ocasion 69%

Bebida de preferencia

Pulgue 2%

Cerveza 29%
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Caracteristicas del modelo del CAAF

1)Se basa en la correcta evaluacion de cada paciente (problemas,
necesidades, fortalezas y debilidades).

2)Se requiere una adecuada determinacion de metas (abstinencia total o
control de la cantidad)

3)ElI modelo es suficientemente flexible con relacion a las respuestas de cada
paciente (intensidad del tratamiento)

4)Las redes y contactos con otras instituciones deben ser adecuados (para la
referencia y uso de recursos gue se requieran).

5)El modelo debe captar pacientes desde la comunidad sin mayores requisitos
(facilitar el acceso al centro).

En 1999 se otorgaron 9,500 consultas 24% mas que en el 98.

En el 2000 se otorgaron 1,163 consultas de primera vez.

Los indicios de la retencion definidos por la relacion paciente consulta aumentaron
El 10% de los ingresos del CAAF fueron de casos agudos, a través de la unidad
de desintoxicacion (2000)

Funciona como centro de ensefianza para los siguientes postgrados: Residencia
en Psiquiatria, Maestria en Salud Mental Publica, Curso de Entrenamiento en
Adicciones, Maestria de Psicologia en Adicciones.

*Prevencion de recaidas:

*Adaptacion del Indice de la Severidad de la adiccion: ASI-CAAF, CISA-CAAF
*Apetencia al alcohol: Traduccion, adaptacion y validacion de la ECOCA de Anton,
Moack y Latham.

*Costos del alcoholismo

* Determinantes de Las Recaidas

Seguimiento e interrupcion del tratamiento

*Efectividad del tratamiento

*Neuropsicologia del Alcoholismo

*Dependencia al etanol en mujeres mexicanas

*Genética del alcoholismo: Estudio de asociacion Alélica entre polimorfismos de
genes de los sistemas dopaminérgicos, serotoninérgico y opiode.

De acuerdo con una entrevista realizada con el jefe Dr. Hugo Gonzalez Cantu,
el enfoque comunitario del CAAF se ha concentrado basicamente en la atencién
clinica. "Hace 25 afos cuando se fundé efectivamente habia mucho mas trabajo
extramuros, con platicas en escuelas, fabricas y grupos comunitarios.
Posteriormente nos dimos cuenta que los recursos debian concentrarse en la
atencion a las personas ya afectadas y sus familiares. Porque debido a nuestro
enfoque (clinico) y a la limitacion de personal, éramos mas efectivos en ello”. No
obstante, el CAAF cuenta con ciertos programas de orientacién comunitaria en
secundarias, platicas en grupos de autoayuda y atencion a medios de informacion.
Otro punto relevante es que existe diversidad de enfoques terapéuticos y no
solamente de grupos de terapia. En el CAAF trabajan 5 terapeutas de base, dos



-

de ellos desarrollan sus terapias con enfoque cognitivo conductual, dos mas con
un enfoque sistémico y una psicéloga con orientacion Gestaltica.

“Podriamos decir que nuestro enfoque clinico es el cognitivo conductual, pero
también existen terapeutas que tienen una orientacion definida y eso es parte de
la oferta clinica de la institucion”, dice el Doctor Gonzalez.

Otro aspecto de importancia es que, a partir de la investigacion que se realiza en
el CAAF y particularmente del proyecto de prevencion de recaidas, se concluye
que una terapia estructurada (de 12 sesiones, con objetivos particulares de cada
sesion) es igualmente efectiva en términos clinicos que una terapia abierta (sin un
calendario, ni programacion de objetivos y tareas). No obstante, la primera es
mas economica en terminos de costo-beneficio.

El Dr. Gonzalez comenta que los tres objetivos basicos actuales del CAAF en el
ambito clinico son:

Abstinencia

Prevencion de recaidas

Manejo de la Cormobilidad del paciente alcohdlico. En este punto se
incluye la meta de mejorar la calidad de vida del paciente, a traves de mejores
dinamicas con su familia y de programas especificos como nutricion.

Destaca la importancia del enfoque multidisciplinario en la que se enraiza el
CAAF, ya que las metas del Centro son llevadas coparticipativa vy
complementariamente el equipo de psicologos, psiquiatras, trabajadoras sociales,
meédico general, asi como el area de terapia familiar.

Asimismo destaca la linea de accién basada en la Red de apoyo a pacientes, que
son las interrelaciones del CAAF con otras instituciones sanitarias, tanto del sector
publico, privado y social.

Entre ellas destacan los grupos de autoayuda, no solo de AA, sino neurdticos
anonimos, Relaciones Destructivas AC, Relaciones Constructivas (Hombres),
comedores compulsivos, etc.,

Descripcion de los Instrumentos de Medicién y formatos de atencion en el CAAF.

1.- Hoja de presentacion de caso:

Esta hoja es la que se usa para presentar al paciente y determinar el tipo de
tratamiento en las juntas clinicas semanales. Incluye ficha de identificacion y
cuatro apartados destinados al clinico para resumir los datos relevantes del patron
del consumo, patologia clinica y actitud del paciente.

2.- Hoja de control de citas
(Esquema-agenda por especialidades: Psiquiatria, psicologia, medicina y trabajo
social.

3.- Contrato Terapéutico




Formato a través del cual se intenta informar y comprometer al paciente al sistema
integral de tratamiento del CAAF. Este documento trata también de crear
adherencia terapéutica.

4.- Estudio Socioeconomico
Breve cuestionario (11 preguntas) sobre ingresos, vivienda, seguridad social y
procedencia.

5.- Cuestionario sobre el uso de alcohol (Skinner (1982), adaptado por el INP,
1997), Cuestionario cerrado de medicion ordinal, que mide el patrén de consumo,
comorbilidad fisica y psiquiatrica y tratamientos anteriores (o intentos de
afrontamiento)

6.- Criterios de Diagnéstico para el Sindrome de Dependencia al Etanol (DSM IV-
1995). Cuestionario cerrado dicotdmico (si-no), que incluye 11 item con siete
topicos (abstinencia, tolerancia, estrechamiento conductual y percepcion del dafio,
entre otros)

7.- Escala de Carroll para la valoracién de la depresion.  Cuestionario cerrado
dicotémico (si-no), que incluye 52 preguntas.

8.- Cédula de pre-consulta. Cuestionario abierto y cerrado con 26 preguntas para
ser llenado por el clinico.

9.- Consulta Inicial de Pacientes.

Cuestionario abierto y cerrado con mas de 50 preguntas para ser llenado por el
clinico y que mide: patron de consumo, problemas asociados (legales, financieros,
laborales, etc.) percepcion del dafo, identificacion de la comorbilidad y
tratamientos anteriores; uso de otras drogas.)

10.- Hoja de consulta inicial para familiares:

Formulario abierto con 12 preguntas para ser llenado por el clinico (incluye
deteccién de formas de afrontamiento y/o codependencia, un familiograma, plan
de diagnostico y referencia.) )

10.-_Indice de Severidad de la Adiccién (ASI-CAAF).

Instrumento de 139 preguntas incluyendo las de valoracion del entrevistador, que mide el
grado de afectacion por el uso de drogas y/o alcohol en las areas: médico,
laboral/financiera, situacion legal, relaciones sociales, estado psicolégico/psiquiatrico y el
uso de alcohol y drogas.

ANEXO Il Productos elaborados para el Programa de Reforzamiento Comunitario

para Usuarios Cronicos de Alcohol y Drogas y para el Modelo de Deteccion
Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema
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Modelo de Tratamiento para Usuarios Cronicos de Alcohol y Drogas.
Facultad de Psicologia
UNAM

Sociodrama para el Programa de Reforzamiento Comunitario

Guion: “Recupera tu felicidad y gana la batalla contra las drogas”.
Actores: El usuario de alcohol, la esposa, el hijo, el compadre.

I PROGRAMA DE REFORZAMIENTO COMUNITARIO UNAM

Modelamiento 1
Situacion: Cantina, bebiendo con el compadre

Usuario (U): jAy compadre gracias por venir! [Echese una conmigo compal. Usted
y yo siempre hemos sido carnales, o ;no compadre?. La verdad es que a mi nadie
me entiende.

Compadre (C): ;Pus qué compadre, agarro la jarra tantos dias?

U: Si, compadre y lo peor es que me eché toda la quincena, Llevo tres dias sin
llegar a casa y no sé que le voy a decir a mi vieja. Usted compadre, asi como
cuates, ¢ podra prestarme algo?.

C: Pus si compa, pero ya es la segunda vez que le pasa en el mes y no me ha
pagado lo anterior. ¢ Oiga compa, no ha pensado que ya es momento de parar?

U: Orale ;qué ya me va a sermonear?

C: No compa yo le respeto mucho, pero la verdad, usted ya tiene hasta le piel gris
de tanto tomar, ;no estd preocupado por su salud?. Mire compadre, con todo
respeto Ultimamente lo_he visto ya muy mal. Antes no era asi, pero ahora la
situacion ha cambiado. Ya lo han corrido de dos trabajos por su forma de beber.
¢No le gustaria cambiar de forma de vivir?

U: Pues claro, compa, a veces lo he llegado a pensar, pero la verdad no sé como,
y la mera verdad, es que me gusta echarme mis copas, compa.

C: Claro, compadre, pero piense en todas las consecuencias negativas de su
forma de beber, no solo para usted, sino para su familia, la verdad compadre, yo lo
estimo mucho, pero me parece que debe enderezar camino.

U:y ;Como lo hago?,
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C: ¢Por que no pide ayuda, compadre?

U: A mi no me gusta que me sermoneen compadre...

C: Bueno compadre hay muchos tipos de ayuda. Fijese que la otra vez estaba
escuchando a otra persona que consiguid dejar de beber a través de un programa
gratuito que hay en la Universidad. Son un grupo de profesionales y no lo van a
tratar como un enfermo irremediable, sino como una persona con la capacidad de
decidir y cambiar.

U: No compa, eso no sirve, yo ya lo he intentado y la verdad no es tan facil.

C: Claro que no es facil, pues cuantos afios lleva tomando

U: Uy! Compa, ni me lo pregunte, como 30 anos.

C: Ahi esta el punto, porque estos profesionales de la salud dicen que su forma
de beber es como un habito compadre, algo que usted aprendio y lo ha repetido
toda su vida, pero puede cambiar esa conducta tal y como la aprendio.

U: ;Como esta eso?

C: Bueno, es aprender para que le sirve el tomar, en que condiciones lo hace y
por qué y una vez que sabe todo eso empieza a tratar de encontrar otras
actividades que le den satisfaccion y tranquilidad pero sin consecuencias

negativas, compadre. A mi me parece muy profesional.

U: Pues suena muy légico compadre, quiza debiera intentarlo. Dicen que nunca es
tarde para cambiar.

C: Asi es compadre, nunca es tarde y va a ver como todos lo van a apoyar.
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Modelamiento 2

Situacion: El usuario llega a la casa, tomado después de una semana de
consumo de alcohol. Se hace el enojado y reclama por su ropa sucia, le pide a su
hijo que vaya a traerle unas caguamas.

Esposa (E): Pues ;donde andabas?, ya te fuimos a buscar a la policia y tus hijos
no fueron a la escuela. jEres un irresponsable, un vago, ya me tienes harta con
tus borracheras!, mira nada mas pareces pordiosero, jvago malvivientel...

U: Yo hago lo que quiero y ademas ti no tienes derecho a reclamarme nada,
malagradecidal. Tu tienes la culpa de que yo tome...

El usuario se queda dormido.
Dia siguiente. La esposa y el hijo se reinen

E: Mira Felipe, necesito hablar contigo. Ya empezaste otra vez a tomar, y esta vez
creo que no estoy dispuesta a apoyar tu manera de beber. Acuérdate la vez
pasada que la agarraste. Te desapareciste cinco dias, te buscamos en las
delegaciones y en la Cruz Roja. Tu regresaste como sin nada. Te habias tomado
toda la quincena. En esta casa, todos trabajamos, queremos vivir dignamente,
pero tu nos pones de cabeza y creo que no es justo. El doctor te dijo que tu ya no
puedes beber por el dafio que tienes en el higado, y a verdad si tu decides seguir,
yo ya no te voy a cuidar cuando te pongas mal por beber.

U: Pues largate, sino quieres que tome!!

Hijo (H): Oye P&, creo que no es la forma como debes hablarle a mi Mama;
ademas ella tiene razén, todos estamos tratando de hacer una vida feliz. Y
estamos preocupados por ti, la verdad cada vez que tomas el alcohol te causa
mas problemas. ¢;Te acuerdas la ultima vez?, Te costo como $ 5,000 pesos el
golpe que le diste al otro coche.

U: Todos estan en mi contra, ya déjenme en paz, Yo soy asi y no voy a cambiar.
Ademas me duele la cabeza y me siento muy mal.

H: De eso estamos hablando pa, de que realmente ya te esta haciendo muy mal a
tu salud, pues qué ;no esta cansado de esto pa?

U: Pues claro que estoy cansado de sentirme mal, sin dinero y culpable por todo lo
que hago. Ya estoy harto de estos temblores en las manos, jmira! (mostrando las
manos temblorosas.) En el trabajo ya me sentenciaron y la verdad es que no sé ni
con quién hablar de como me siento!. (con voz temblorosa.)

H: Oiga papa, yo sé de un programa de atencién de la Universidad, qué es
gratuito, no lo internan y hasta le ayudan con medicamentos y terapias para que
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usted se sienta mejor y pueda dejar de beber. ;qué le parece?, podriamos ir a
hablar con los psicologos.

U: jNo! Si no estoy loco, que psicologos ni qué nada. Nada mas es cosa de un
ratito, luego ya me siento mejor.

H: No se engaie Pa, ademas los psicologos no son para locos, son para que
usted aprenda a vivir mejor y a controlar su forma de beber. jqué no se ha
cansado que todo el mundo le diga el borrachin de la colonia?.

U: Pues claro!. Si ya estoy harto que todo mundo me sefiale, y me diga que soy un
vicioso. Esta bien, jvamos!, pero con que me quieran empezar a sermonear nos
vamos ¢eh?.

Fin del socio drama.

2.-

¢ Tienes algun familiar con problemas de consumo de alcohol o drogas y quisieras

motivarlo para que acudiera a algan tipo de tratamiento?

Estas son algunas de las estrategias a seguir;

¢ Como prepararse para actuar?

a)

Reunete con dos o tres miembros de tu familia y comenten uno por uno
de qué manera estan interesados en el bienestar de la persona que
consume.

Preglintense: como les afecta el consumo de sustancias de familiar
afectado, y qué podrian hacer para ayudario.

Traten de hablar sin culparse unos a otros, simplemente manifestandose
como se sienten y qué podrian hacer.

Busquen informacién sobre la sustancia que consume y como afecta la
salud.

Acudan a algun servicio de orientacion para familiares de personas
consumidoras.

Preparense para hablar con su familiar afectado.
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~En qué momento hablar con el familiar?

a)
b)

c)

Hablen con el familiar afectado en momentos en los que NO esta
consumiendo y NO esta intoxicado.

Es muy efectivo hablar justo un dia despues de un periodo de consumo
excesivo. (Cuando tiene los efectos de lo que conocemos como cruda).
No hablen cuando estén amigos o personas ajenas a la familia, que
puedan afectar la dignidad del familiar.

;Quiénes pueden hablar?

a)
b)

c)

La esposa y los hijos mayores de edad.

Los compadres o comadres y personas que tienen un FUERTE
VINCULO AFECTIVO para el familiar afectado.

Personas que representan autoridad y que sean respetadas por el
familiar afectado.

;.Como dirigirse al familiar afectado?

a)
b)

c)

d)

€)

f)
g)

h)

1)
)

Hablen directamente del problema en cuestién, es decir el consumo
excesivo de alcohol y/o drogas.

Hablen respetando la dignidad de la persona afectada, sin
recriminaciones ni ofensas, pero con decision y seguridad.

Inicien el dialogo comentando: “Necesitamos hablar de un asunto muy
importante contigo. Todos estamos preocupados por tu salud y a todos
nos afecta tu forma de consumo.

Preguntele sobre las consecuencias negativas de su consumo y
permitan que él las enliste y se sienta ESCUCHADO.

Sino comenta nada, preguntele con serenidad sobre los beneficios que
podria obtener si dejara el consumo, por ejemplo: ;has pensado lo
bueno que seria para nosotros poder ahorrar el dinero que usas en el

consumo? jno crees que te sentirias mejor sin consumir? ;lo has:

pensado por tu salud?. Yo he visto que tu puedes disfrutar y sentirte
alegre sin consumir.

Hablen de la importancia de un ambiente familiar sano.

No toquen cosas del pasado o resentimientos intra familiares,
ENFOQUENSE en el problema del consumo de sustancias y sus
consecuencias negativas.

Comenten lo importante que para cada uno seria VERLO BIEN,
CONTENTO Y SANO.

Hablen de que estan dispuestos a apoyarlo si él se atiende.

Hablen de las opciones de tratamiento y de que muchos son gratis.
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Centro de Servicios Acasulco. 56 58 39 11 y 56 58 37 44, cerrada de Acasulco
# 18 Colonia Oxtopulco, Universidad (cerca del metro Miguel Angel de Quevedo)

UNAM-FP
MODELO DE DETECCION OPORTUNA E INTERVENCIONES BREVES PARA BEBEDORES PROBLEMA

PRODUCTOS DESARROLLADOS PARA EL PROYECTOS DE DISEMINACION
DEL MODELO DE AUTOCAMBIO DIRIGIDO.

Con la supervision de Silvia Chainé y la colaboracion de Mari José se elaboré el
plan de difusion Programa de diseminacion:

Il. Proceso de Difusion del “Modelo de Deteccién Temprana e Intervencion Breve
para Bebedores Problema" en ClJ.

Debido a que tradicionalmente ClJ, se ha dedicado casi exclusivamente a la
atencion de los problemas relacionados con el consumo de drogas ilicitas, es
necesario difundir informacién entre la poblacién a la cual se dirigen sus servicios
acerca la inclusion del “Modelo de Deteccion Temprana e Intervenciones Breves
para Bebedores Problema”, como parte de los servicios para bebedores excesivos
de alcohol que ofrecera la institucion a partir de este momento. Esto hace
necesario que se desarrollen e implementen diversos mecanismos para la difusion
del modelo.

El Objetivo del proceso de difusién es garantizar la captacion de usuarios. La
promocion del modelo, lleva consigo ventajas importantes ya que implica
simultaneamente hacer prevencion en las comunidades de accion, al proveer
informacion sobre la capacidad de las personas de modificar los patrones de
consumo de alcohol y reducir los problemas asociados a este. Asimismo,
proporciona a la poblacion una visién sobre la moderacién como una alternativa de
consumo, permitiendo un incremento en su auto eficacia para controlar su manera
de beber y la disminucion de los costos ocasionados por el consumo excesivo.

En el proceso de difusion es importante incluir la infraestructura de las
delegaciones en donde se insertan los ClJ de interés. Ambas cuentan con medios
locales de difusion, asi como con escenarios estratégicos y de oportunidad, como
escuelas, parques recreativos, iglesias, mercados, casa de la cultura, estaciones
del metro, e incluso grupos de autoayuda, donde se pueden distribuir los medios
impresos o dar platicas de sensibilizacion.

También es relevante hacer uso de todos los medios de comunicacién viables,
para optimizar costos y resultados. A saber: medios impresos, medios
audiovisuales y técnicas de comunicacion comunitarias, que se describen mas
adelante.
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Esta propuesta se somete al acuerdo interinstitucional, en el sentido de que la
informacion contenida en los medios impresos (tripticos, volantes y carteles) y
otros medios, sera proporcionada por la UNAM, mientras que el disefio y
elaboracion de los mismos correra por parte de las instituciones sede.

De manera especifica, las acciones que se pueden implementar para la difusion
del modelo son (Véase Anexo 2):

a)

b)

d)

f)

Promocionar el Modelo a través de medios escritos: Tripticos, volantes y
carteles, en las dos instituciones sede del piloteo.

Promocionar el programa a través de medios escritos: Tripticos,
volantes y carteles en reuniones de grupos focales en las comunidades
de ambos centros.

Promocionar el programa a través de medios escritos: Tripticos,
volantes y carteles, en escuelas ubicadas en las comunidades de los
ClJ Tlalpan y Tlalnepantla.

Promocionar el programa a través de medios audiovisuales: Radio,
television e Internet. Crear una red de enlace
(bebedoresponsable@ClJ.), para captar usuarios donde éstos puedan
recibir informacion sobre el programa, e incluso si los ClJ lo consideran
conveniente, programar citas a través de este medio.

Anunciar a través de conferencia de prensa y boletines Ila
instrumentacién del “Modelo de Deteccion Temprana e Intervencién
Breve para Bebedores Problema” en los ClJ, como una alternativa mas
de atencion.

Enviar a los medios de comunicacion que, promocionan servicios de
salud, boletines de prensa que informen a la poblacion sobre los riesgos
de beber en exceso y de la insercion del “Modelo de Deteccion
Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema” en ClJ.
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EJEMPLOS DE SPOT PARA RADIO

EJEMPLO PROPUESTA DE SPOT RADIOFONICO:

§" Musica de fondo de fiesta de jovenes
(musica electronica.) Se baja y se mantiene como fondo.

1era voz en off;

(voz de un joven jQué Chida fiesta! ;jy ta? Ya

ebrio) llevas dos horas con el mismo vaso
jentrale a algo fuerte, yo ya me acabe un pomo.

2° Voz en off:
(Joven sobrio) No hermano gracias, yo controlo mi
forma de beber.

1era voz: Orale pues que jtodavia te pega tu
mama?

2°voz No, lo que no me gusta que me peguen
son las crudas.

Fondo Risas (Se disuelve el sonido hasta
desaparecer)

3era voz: ¢ Quieres controlar tu manera de beber?

¢ Te gustaria aprender a beber sin exceso y pasartela sOper en las fiestas?
LIdmanos, te ofrecemos un curso donde aprenderas que tu eres el valedor!

MODELO DE DETECCION TEMPRANA E INTERVENCION BREVE PARA
BEBEDORES PROBLEMA

SPOT 2 PARA POBLACION ADULTA:

o Musica de fondo de un restaurante.

1era voz en off:
(voz de un hombre) iTraigame otra botana! y dos tequilitas
para que me haga bien la digestion. ;Y ti que vas a pedir?

2° Voz en off:
(hombre sobrio) Nada gracias, quede de llevar a mis
hijos al cine.

L
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1era voz: iAh, qué ahora asi se llama la socia?
¢ Te manda la vieja?
2° voz No, compadre, lo que no me gusta que

me mande es el alcohol. Con dos copas es suficiente. Hasta manana, digo, si es
que tu mandil te deja llegar.

1era voz Risa de wun ebrio. (Sonido del
restaurante sube 2" y se disuelve hasta desaparecer)

3era voz: ¢ Quieres controlar tu manera de beber?
¢ Te gustaria aprender a beber sin exceso y hacerla en todas las areas de tu vida?
LIamanos, te ofrecemos un curso donde aprenderas que td eres el que manda.

MODELO DE DETECCION TEMPRANA E INTERVENCION BREVE PARA
BEBEDORES PROBLEMA
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PROGRAMA DE REFORZAMIENTO COMUNITARIO
LISTA CHECABLE
SESION 4

Fecha Hora No. Expediente

Nombre del Evaluador

Nombre del Terapeuta evaluado

FASE: TRATAMIENTO: ANALISIS FUNCIONAL.

_OBJETIVOS

I Idenhf:car |OS precipitadores del uso de la sustancia, asi como las situaciones de alto aesgo uSOCIaﬂSS.

| Describir la conducta de uso de sustancias.
Identn_t_ncar las consecuencias positivas a corto plazo del uso de la sustancia.

« Identificar las consecuencias negativas a largo plazo del uso de la sustancia.

| ‘Elaborar un plan de accion para decrementar la probabilidad de ocurrencia del consumo.

INSTRUMENTOS

Autoregistro

Analisis Funcional para la Conducta de Beber

I PREPARA EL MATERIAL PREVIO A LA SESION

-y

PREPARA EL ESCENARIO COLOCANDO TRES SILLAS Y UNA MESA
LATERAL

LM

EL TERAPEURA RECIBE AL USUARIO EN LA RECEPCION Y LO LLEVA AL
_ CUBICULO

REALIZA CONTACTO VISUAL

HACE RAPPORT - .

_ TIENE UNA POSTURA RELAJADA

MUESTRA INTERES

o~ otns W

 SONRIE

| 9 TIENE PROXIMIDAD FISICA

|10 | MANTIENE SU TONO DE VOZ

11 | ESCUCHA SIN INTERRUPCION |

_1_2_; HACE PREGUNTAS BREVES

AUTOREGISTRO

| ¢El usuario consumio durante la semana?

¢Con qué frecuencia?

| LQUE Ssustancias consumio?

| {Qué cantidad de la sustancia consumio?

| ¢Cuanto duro el consumo?

| ¢En presencia de quién?

| ¢En queé lugar?

| ¢Como se sentia antes del consumo?
L

| ¢Qué pensé antes del consumo?




< Como se sentia durante el consumo?

. Que penso durante el consumo?

. Como se sentia después del consumo?
. Qué penso después del consuma?

Il

LO
DOMINA

EN
PROCESO

NO
REALIZO

(!
| El terapeuta prepara los instrumentos que utilizara durante la sesién

|| Coloca dos sillas y una mesa lateral

| Coloca la camara de video lista para grabar

puerta

H El terapeuta da la bienvenida al usuario, recibiéndolo desde la
[

Hace contacto visual y le sonrie

Realiza RAPPORT

El terapeuta revisa el autoregistro

El terapeuta le explicara al usuario que en esta sesion realizara un
ejercicio llamado analisis funcional

Explica que el analisis funcional tradicional explora los antecedentes
o precipitadores de la conducta de beber

El terapeuta instiga al usuario para que explique verbalmente que
son los precipitadores, constatando que comprendid la idea

El terapeuta toma la hoja de analisis funcional para la conducla de
beber

Precipitadores

El terapeuta pide al cliente un ejemplo de un episodio de ingesta de
alcohol. A partir de este ejemplo el terapeuta y el usuario
identificaran los diferentes precipitadores de su conducta de beber.

1, “Con quien se encuentra usualmente cuando bebe”.
2, "Dénde bebe”,

El terapeuta identifica y sefala aquellos ambientes de alto riesgo
para la conducta de beber

3: "Cuando es mas probable que ingiera alcohol”

4, "Que suele pensar justo antes de beber”

El terapeuta delinea al usuario el proceso de pensamiento, de tal
manera que observa que un momento dado toma la decision de
beber y que por lo tanto ese no es un proceso automatico.

5; "Queé siente fisicamente justo antes de beber”

El terapeuta instiga al usuario para que se enfoque en las
sensaciones corporales que pudieran sugerir cierlos estados —
senal para la conducta de beber

6; “Cuales son las emociones que presenta, usualmente justo antes
de beber”

El terapeuta instiga al cliente a identificar y reportar las emociones
que presenta antes de beber y que pueden servir de sefal para
dicha conducta

El terapeuta complementa la informacion obtenida en el analisis
funcional con la recabada en la informacion inicial.

El terapeuta evita utilizar la informacion de la evaluacion para
confrontar al usuario, sino para motivarlo durante el tratamiento

El terapeuta presenta al cliente un resumen de los antecedentes
que se han identificado y anotado en el registro de analisis funcional




I
|‘

LO
DOMINA

EN
PROCESO

| NO
REALIZO

descripcion de los antecedentes a la descripcion de 1a conducta de

H El lerapeuta senala la impo:‘tan-ma del paso de la dentificacion y
'” beber

| 1. Tipo de bebida

| 2: Cuanto bebid

| 3. Que periodo de tiempo le llevo ingerir esa cantidad de alcohol

| 4; Cuanto tiempo le lievo ingerir una copa

Consecuencias positivas (A corto plazo)

El terapeuta puntualiza al usuario el hecho de que estos beneficios
percibidos son siempre de corta duracion

Senala como estos efectos positivos iniciales del alcohol no evitaran
la ocurrencia de las consecuencias negativas del mismo, a mediano
y a largo plazo

El terapeuta continua desplegando una actitud positiva y buscando
oportunidades de reforzar al cliente por su participacién y correcta
ejecucion en los ejercicios

El terapeuta pregunta:
| 1, Qué es lo que mas le gusta de beber con....

| 2. Qué es lo que mas le gusta beber en....

3; Cuales son algunos de los pensamiento agradables que tiene
mientras bebe

4. Cuédles son algunas de las sensaciones fisicas agradables que
tiene mientras bebe

5. Cuales son algunas de las emociones agradables que siente
mieniras bebe

El lerapeuta identifica y utiliza cada oporunidad para reforzar al
cliente por su efectiva participacion durante el llenado del registro,
manteniéndose positivo y motivando al cliente

Consecuencias Negativas.

Al mismo tiempo de que se completa esta ultima columna, el
terapeuta se asegura que el cliente identifique la relacidon funcional
entre la conducta de beber y las consecuencias negativas.

El terapeuta pregunta:
1.- resultados positivos de su conducta de beber

2.- resultados negativos de su conducta de beber

| a) Interpersonal

| b) Fisica

c) Emocional

d) Legal

e) De trabajo

f) Financiera

g) otra

2.- ;Queé relacion existe entre sus problemas y su conducta de
beber?

El terapeuta realiza un resumen de la sesion

El terapeuta destaca la imporiancia del llenado del autoregistro

Finalmente, el terapeuta apaga la camara de video.

Acuerda con el usuario la proxima cita

El terapeuta anota la cita en el carnet

Le acompana hasta |a puerta




PASO 1. DECIDIR CAMBIAR Y ESTABLECIMIENTO DE METAS

Este paso esta destinado para ayudarle a:
1. ANALIZAR los COSTOS y BENEFICIOS de su actual forma de beber.
2. TOMAR CONCIENCIA de sus DECISIONES vy de las CONSECUENCIAS
que siguen a las mismas.
3. IDENTIFICAR RAZONES PARA DECIDIR CAMBIAR
Piense en lo siguiente:
» ¢ Qué tan importante es el alcohol para usted?
»  ¢(Reducir o dejar de beber seria como perder un buen amigo?

»  ;Qué pierde (y qué gana) si sigue bebiendo como hasta ahora lo ha hecho?

Beber alcohol en exceso lo lleva seguramente a experimentar situaciones desagradables como
problemas familiares, dificultades econdmicas, pleitos y olvidos entre otros. Al beber también

obtiene una serie de beneficios como el relajarse, divertirse o reducir la tension.

ES IMPORTANTE CONSIDERAR QUE:
% Usted es la persona indicada para decidir cuiles son los COSTOS y los BENEFICIOS

relacionados con su actual forma de beber.

¢ Debe poner de un lado de la balanza, los beneficios (+) que obtiene por su forma de beber y del
otro lado los problemas (-) que ya estd experimentando, de tal forma que pueda darse cuenta
hacia donde se inclina la balanza y que se requiere hacer para iniciar un cambio en su consumo de

alcohol.

Beneficios

Costos

< Las siguientes actividades: ""Decidir cambiar" y "R para el cambio”, le ayudarin a evaluar su situacion.

<+ La decision de cambiar es SUYA.




CAMBIAR MI FORMA DE BEBER

CONTINUAR CON M1 FORMA DE

BEBER
- \.i.l_ dn.,.\-.-._:\,;\..r
BENEFICIOS |~ )
— Mo dwd 1 =
i 8 e "_
e
) = r £ ' = N }
Procton

COSTOS




EJERCICIO 1B: RAZONES PARA CAMBIAR

Las razones mas importantes por las cuales quiero cambiar mi forma de beber son:

1. wips 2 5 el VW A% i
J
‘-'; b e -':’EL—'! o
2 Vi }n et e Ly v laripn £ s tevenmibiae o HPn cigs e
\ { 1 ’ = ¢
[ RAPRE LR P yity A I ] A BAR Shage Ted Gaaltf BEY L gy o AP | e
P
3 - - : bk ;
S _Jlrs '_'J‘l'{_ el \'\’J’J()r COND [T T S Sy 4 P i i ST Al o) |

T i Sebeg dt0ts (G50 a o] fetieiite ek ¢ Qv




Tomando en cuenta los resultados de la Linea Base Retrospectiva de Alcohol (ver Anexo), que llené

el dia de la evaluacion, escriba la informacion que se le pide en los siguientes cuadros:

Resultado
Su consumo total semanal y anual de tragos estandar es de:
Su nimero promedio de tragos en un dia de consumo es de:
El maximo nimero de tragos que tomé en un dia en los ultimos 30 dias y
en el ultimo afio fue:
Durante el afio pasado: Resultado
No bebid el %
Bebié moderadamente (de 1 a 4 tragos por ocasion) %
Bebié excesivamente (de 5 a 10 tragos por ocasion) %
Bebio muy excesivamente (mas de 10 tragos por ocasion) %

2. ;Debe disminuir su forma de consumo actual o debe suspender su consumo de alcohol?

Conteste las siguientes preguntas:

;Sufre de temblores por la mafiana después de haber bebido? NO

Después de haber bebido en exceso Al dejar de beber ;Siente angustia por uno o dos dias? No
;Tiene algiin problema de salud severo? (hipertension, diabetes, enfermedades del corazon higado
etc.) No ,

. no

¢;Esta a punto de perder su empleo?

¢ Tiene problemas serios con su pareja (amenaza de divorcio o separacion) No

¢Esta seguro de no poder beber mas de unaa cuatro copas estandar por ocasion? _[\NC "~

Si contesté que si a algunas de las anteriores preguntas lo mds recomendable es decidirse por no
beber en absoluto
Si no tiene ninguno delos problemas antes mencionados, pero estd bebiendo mds del limite seguro,

(ver cuado de abajo), puede elegir entre no beber en absoluto o disminuir su consumo.



Ya que ha decidido disminuir su consumo de alcohol es necesario que revise detenidamente la

siguiente informaci6n:

1 Trago estindar es igual a:
1 cerveza (341 ml)

1 tornillo de pulque (340 ml)
1 copa de vino de mesa (142 ml)

1 copa de licor o destilado (43 ml)

(ginebra, whisky, vodka, tequila, ron, aguardiente, etc.)

Es importante tener dias de no consumo y dias de consumo en una semana. Ya que los dias de
abstinencia ayudan a evitar el desarrollo de la tolerancia al alcohol.

Es importante estar descansado, relajado y sin presiones cuando usted decida beber.

Saciar su sed antes de empezar a consumir alcohol.

Haber comido antes de consumir

Botanear mientras consume alcohol.

Tomar una copa por hora (trago estandar).

Dejar pasar 20 minutos entre copa y copa, pensando si realmente quiere la siguiente.

Poner el vaso lejos de su alcance

Tomar como maximo 4 tragos estandar por ocasién si es hombre y 3 si es mujer.

Como su meta es beber moderadamente, es necesario que defina como se propone beber de

ahora en adelante:

1

En un DIA PROMEDIO cuando beba, planeo beber NO MAS DE “, tragos estandar

durante ese dia.

Durante una SEMANA PROMEDIO, planeo beber NO MAS DE _ = dias. (Si planea

beber menos de un dia por semana ponga una marca en este lugar ) \



Recuerde que esta iniciando un cambio, evite por lo pronto, situaciones o circunstancias en donde

considere que va a ser muy dificil controlar su consumo, ahora conteste las siguientes preguntas.

3. Planeo NO BEBER EN ABSOLUTO en las siguientes circunstancias

LS’{(rr.c;J. & coletmme  corndo :h-nfin._ eb b lactones

Lieneneiobles Al Alia  spgcient €

4. Planeo beber SOLAMENTE en las siguientes circunstancias:

£ : fa i signde  Lres Lo el Sler wi

Usted ya ha descrito su meta de consumo para los siguientes meses. ;Qué tan motivado se siente
para cambiar su actual forma de beber? De acuerdo a esa meta, conteste las siguientes dos preguntas
marcando con una X la respuesta que mads se acerque a lo que siente:

1.- En este momento, ; qué tan importante es para mi lograr la meta establecida?

/

0% 25% 50% 75% 100%
Nada Menos importante Tan importante como Mas importante La mas
Importante que la mayoria de la mayoria ... que la mayoria... importante.
de las otras cosas
que me gustaria
lograr cambiar

2- En este momento, ;qué tan confiado me siento en lograr la meta establecida?

#
0% 25 % 50 % 75 % 100 %
Creo que no Tengo cierta Tengo Tengo bastante Estoy total-
Lograré mi meta.  confianza en lograr confianza en... confianzaen ... mente seguro
mi meta. de lograr mi

meta.



EJERCICIO 2: SITUACION EN LA QUE HAYA TOMADO ALCOHOL EN EXCESO

1) Describa brevemente una situacion en la que haya tomado alcohol en exceso. Inicie especificando
aquélla que Usted considere como LA MAS GRAVE.

] . i !
B QCO0Ed g o1 . L - rg

1 ' [ _-_f_(.r'

1
(_‘{l ")'Tr.l-‘ riie

2) Describa lo mas especificamente posible los DIPARADORES QUE FAVORECIERON el que
tomara alcohol en exceso, en esa ocasion:

H(\'I_)': e decred i o ente dfm Lewsei o ebe v, —- I 20 [
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3) Describa lo mas especificamente las CONSECUENCIAS que tuvo ante esta situacion, por haber

tomado alcohol en exceso. Recuerde considerar las consecuencias INMEDIATAS y DEMORADAS
y también las consecuencias NEGATIVAS y POSITIVAS:
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2 da. SITUACION EN LA QUE HAYA TOMADO ALCOHOL EN EXCESO

1) Describa brevemente una situacion en la que haya tomado alcohol en exceso.

mMEes wionnTa 2 i I
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2) Describa lo mas especificamente posible los DISPARADORES QUE FAVORECIERON el que
tomara alcohol en exceso, en esa ocasion:
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3) Describa lo mas especificamente las CONSECUENCIAS que tuvo ante esta situacion, por haber

tomado alcohol en exceso. Recuerde considerar las consecuencias INMEDIATAS y DEMORADAS
y también las consecuencias NEGATIVAS y POSITIVAS:

i sead i ‘ JI' iy P ; A ini'\'lh’""{‘sk I:i‘“uﬂ'.l"'} J{"-:‘H‘UE(
Iy pavio sl e e r{u._ u eprnlecizpeda, 1?}‘] r;i‘.,"\ Theriver bt g
U = =
ot r‘t-.ij.f, =g r-.‘,-,," 1 B i }

7




3 era. SITUACION EN LA QUE HAYA TOMADO ALCOHOL EN EXCESO

1) Describa brevemente una situacion en la que haya tomado alcohol en exceso.

2) Describa lo mas especificamente posible los DISPARADORES QUE FAVORECIERON el que

tomara alcohol en exceso, en esa ocasion:
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3) Describa lo mas especificamente las CONSECUENCIAS que tuvo ante esta situacion, por haber
tomado alcohol en exceso. Recuerde considerar las consecuencias INMEDIATAS y DEMORADAS
y también las consecuencias NEGATIVAS y POSITIVAS:
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EJERCICIO 3 A: OPCIONES Y CONSECUENCIAS

Describa las Opciones y probables consecuencias para la situacién de consumo excesivo # 1

A) Describa cuando menos dos, y de preferencia mas, OPCIONES y PROBABLES
CONSECUENCIAS para esta situacion de consumo excesivo.

OPCION#1_No beder  vada de  alconol

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION#1_no cvic cive.tipir 1 Sond

OPCION#2 Wo

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #2_leiciyin de Ver o rmig

armifns
OPCION #3 beder onn CoOpa poY Ii"-r'n‘n oo cxeeclerimac cle
dies
PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #3 vy diverdirin Aendria el
roedinl de '-r_. svdvacion odo el bumipd waldin stvweiic vor
Senduta  Diery ' =

OPCION#4__Lobrr e P POV blaes S ki de de copas

PROBABLES CONSECUENCIAS I{E LAOPCION#4_ . Ao (i 0 Zoinc PO ety

]

wo ol L ~b ey 17 Zredy (s vyablez tevy

B) SELECCIONANDO OPCIONES: De las opciones arriba descritas para esta situacién
relacionada con el beber alcohol en exceso:

1) ¢ Cual opcion seleccionaria como la nimero 17 OPCION # >

2) ;Cual opci6n seleccionaria como la nimero 27 OPCION #_|

Ahora debe completar la forma PLAN DE ACCION para esta situacién de beber alcohol en exceso.
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EJERCICIO 3 B: PLAN DE ACCION

Ahora describa sus Planes de Accion para la situacion de beber alcohol # __1
Seleccione las dos mejores opciones para esta Situacion de Alto Riesgo y para cada opcién describa

un Plan de Accidn que le permita poner en accion esa opcion.

A) MI MEJOR OPCION: Opcién # S (La opcion seleccionada como la "mejor").
PLAN DE ACCION:

No Heqeu Acade un QG0 el den cte beba mocha 0908 anks de
Neoar o loagorion . Al N BI<T) iy g Mo emgnt e galecemlens
-\..-.U.(,.e, e n3ur . bhelrer ir. CORC: Auinple win ey el come AT AT
Yy Aeconsal 20 i oevies fel o0 onte oo

. des L _teoniq
doternde  la cennion  ewdar  ddbel Acsyees o copdeolar vaig
Sy Llond S

B) MI SEGUNDA MEJOR OPCION: Opcién # | (La opcion seleccionada como la "segunda
mejor").
PLAN DE ACCION:

b«sbc: mocha C~9)UC~ f'\(\'\&‘; L‘ d-._.-tuﬁ"le 'iC\ enmion ng\_r a:jucl d('_
<abor o telieso  yarta  wnhbiwr oy wlencionee du tomoy

aldo dulce y con sabovy
Tojelar hacer A *PJ']'("" cea gndpiscqn e Y que tome

4
mi adencio’n .
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EJERCICIO 3A: OPCIONES Y CONSECUENCIAS

Describa las Opciones y probables consecuencias para la situacion de consumo excesivo # 2

A) Describa cuando menos dos, y de preferencia mas, OPCIONES y PROBABLES
CONSECUENCIAS para esta situaciéon de consumo excesivo.

OPCION#1 No solir ton 105 amifes de i novid  cowdo beban
co o ralle
il

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #1 M, nryo se  5€ (v ioe
msgdsfecho

OPCION#2__Jalw con eflos  pero no bebe?

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #2__ Al ~horcie e~ i nGchicy

OPCION#3_.dol\v __ pevo  hewer  en wncw o copa 4y damar
pacly 3 aPas” en ol penidda  de 9 hes

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #3_nm wredecia el ropdinl
Y No m¢ encladice '

OPCION#4 19va! que el #3 pecio habicudo cen cllos sobig lee
1A 2 AP VNERI €y s Vi ¢ Qicd ¢ n L FTee O

PRbBABLES CONSECUENCIAS DE. LAOPCION#4 ¢ centiria mas Ccunclc,
£n un lpdew e crecdo

B) SELECCIONANDO OPCIONES: De las opciones arriba descritas para esta situacion

relacionada con el beber alcohol en exceso:

1) ;Cusl opcién seleccionaria como la niamero 1?2 OPCION # >
2) ;Cual opcion seleccionaria como la namero 27 OPCION # 4
Ahora debe completar la forma PLAN DE ACCION para esta situacion de beber alcohol en exceso.
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EJERCICIO 3B : PLAN DE ACCION

Ahora describa sus Planes de Accion para la situacion de beber alcohol # < .
Seleccione las dos mejores opciones para esta Situacion de Alto Riesgo y para cada opcién describa

un Plan de Accién que le permita poner en accion esa opcion.

A) MI MEJOR OPCION: Opcion # o) (La opcion seleccionada como la "mejor").
PLAN DE ACCION:

lownenne  vna botella on 6% ¥ ua vase vare no damaar

Aesde \oo botelln v ast corbolad lns hiadns we Apean o
M\S o -

18 ¢ - 4 e e -
Na Qo TN | by Woon descango  du 20 rmin_rahio fOpC-.._
A coma

ondecel el vecvelo con las pasonas  Goe (pnviv® cuda no
stnd ume vrolrede o "\Ur‘-’n”ﬁd(\ ) '

B) MI SEGUNDA MEJOR OPCION: Opcion #ﬁ (La opcién seleccionada como la "segunda

mejor").
PLAN DE ACCION:
Jévﬁr L e vnos en owwe ca=n paren _bebe, coprmact wrnerde

pracy 0oy Aened o M Henrr oo \efar conpdes Fwase:ﬂmmc
g evitaue Que ellos doman  ynpy hoane M Yo me
Sievede con wnlemetones  de alran3zavlos

ﬁfﬁutr los micmos POSos que el ndmuio-3
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EJERCICIO 3A: OPCIONES Y CONSECUENCIAS

Describa las Opciones y probables consecuencias para la situacion de consumo excesivo # é
A) Describa cuando menos dos, y de preferencia mas, OPCIONES y PROBABLES
CONSECUENCIAS para esta situacion de consumo excesivo.

OPCION#1_ Nl belicy  aleohol  dwiaclie to cemauc—

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #1 A e desvelodion ng
denAdien  civde—

OPCION#2_beber  hasda R copos o rmepns . aipendir o
&L& e Yoo duig _c’a.. et Ll '
PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #2__\ \» srede s el o o)

& : Y
G ceyio t's(ju'no e

OPCION#3_ N dconlime.  con oode doraale wap smeoaics

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION#3 T/ (rriir in ceicnnias

fon [ a A o Y

OPCION #4

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION #4

B) SELECCIONANDO OPCIONES: De las opciones arriba descritas para esta situacién

relacionada con el beber alcohol en exceso:

1) ;Cuadl opcién seleccionaria como la nimero 1? OPCION#_72
2) ;Cual opcion seleccionaria como la niimero 27? OPCION #_|

Ahora debe completar la forma PLAN DE ACCION para esta situacion de beber alcohol en exceso.
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EJERCICIO 3B PLAN DE ACCION

Ahora describa sus Planes de Accidn para la situacion de beber alcohol # 3
Seleccione las dos mejores opciones para esta Situacion de Alto Riesgo y para cada opcion describa

un Plan de Accién que le permita poner en accion esa opcion.

A) MI MEJOR OPCION: Opci6n # Z (La opcidn seleccionada como la "mejor").
PLAN DE ACCION:

Lade e Jeupirme ceand> no este poncecla 51 es gsi evida s
N i ooy o N S W i AT P o {

teber sV nO, oelkey ros e L ocoeshw Al gt ad cga o ol

{:c-a s AL TRLOD reoatd oLkl S

B) MI SEGUNDA MEJOR OPCION: Opcién # _’_ (La opcién seleccionada como la "segunda
mejor").
PLAN DE ACCION:

'D:)rmurm. 4:n~{=i'una E}mn—lnr [a {orh rosty GS (euniOne s
endi e SEM Ol
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PASO 4. NUEVO ESTABLECIMIENTO DE METAS

(Cudl es su meta en éste momento? ;No beber en absoluto? ;Disminuir su consumo de
alcohol?

Marque en el cuadro 1 o en el cuadro 2 la meta que desea alcanzar

Mi meta en este momento es:

Cuadro 1
NO BEBER EN ABSOLUTO
Si marcé esta meta, ya no siga completando el ejercicio. Continte su Auto registro con esta nuevo

objetivo en mente. Conteste tinicamente las preguntas I y II.

Cuadro 2)(

DISMINUIR SU CONSUMO
Si usted quiere cambiar su establecimiento de meta para los proximos 6 meses debe contestar las
siguientes preguntas, tomese algunos minutos para revisar su forma de beber estas ultimas semanas

antes de terminar de resolver el ejercicio y conteste cuidadosamente:

Como su meta es beber moderadamente, es necesario que defina como se propone beber de

ahora en adelante:

2. En un DIA PROMEDIO cuando beba, planeo beber NO MAS DE o tragos estandar

durante ese dia.

3. Durante una SEMANA PROMEDIO, planeo beber NO MAS DE 2. dias. (Si planea

beber menos de un dia por semana ponga una marca en este lugar ) "

Recuerde que esta iniciando un cambio, evite por lo pronto, situaciones o circunstancias en donde

considere que va a ser muy dificil controlar su consumo, ahora conteste las siguientes preguntas.
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5. Planeo NO BEBER EN ABSOLUTO en las siguientes circunstancias

. ] 1 | ‘- 1 ¥
rive | R e - (R < o oo [0t B ot T G T L ot s M o | Lo E R

1 7

"(oT'-:‘I-';'I.J R, ‘ .\'r“'

6. Planeo beber SOLAMENTE en las siguientes circunstancias:

C._-_fh' {3 i : “e y | rfit st " *, 1 A f ¢

PY L0 L - Lt g

Usted ya ha descrito su meta de consumo para los siguientes meses. ;Qué tan motivado se siente
para cambiar su actual forma de beber? De acuerdo a esa meta, conteste las siguientes dos preguntas
marcando con una X la respuesta que més se acerque a lo que siente:

I.- En este momento, ;, qué tan importante es para mi lograr la meta establecida?

0% 25% 50%- 75% 15%
Nada Menos importante Tan importante como Mis importante maés
Importante que la mayoria de la mayoria ... que la mayoria... importante.
de las otras cosas
que me gustaria
lograr cambiar

II- En este momento, ;qué tan confiado me siento en lograr la meta establecida?

0% 25 % 50 %. X 100 %
Creo que no Tengo cierta Tengo Tengo bastante Estoy total-
lograré mi meta. confianza en lograr confianzaen... confianzaen ... mente seguro
mi meta. de lograr mi
meta.
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I@ ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO I
FECHA DE LA ENTREVISTA: és e "é_?
1A / MES / ARO

Antes del seguimiento el entrgvistador debe revisar :
e Nombre del terapeuta M
Establecimiento de metas

Resultados de linea base
Nombre y direccion del colateral

L

Recordar al usuario que traiga lo siguiente:
e Registro de automonitoreo para linea base retrospectiva (si los tiene).

1. Lugar de la entrevista:
(1)en el centro de tratamiento o en el IMSS
(2) en la casa o trabajo

(3) por teléfono
2. Estado civil: /
(1) Casado (2) Soltero
(3) Divorciado (4) Separado
(5) Viudo (5) Unién libre
3. {Que tan satisfecho esta yasu calidad de vida en este momento?
__ (DMuy Satisfecho _#7(2) Satisfecho ___ (3)Inseguro ___ (4) Insatisfecho __ (5)Muy insatisfecho
4. Situacion laboral en los iltimos 6 meses:
(1) Tiempo completo Medio tiempo
___(3) Independiente (4) Trabajo temporal
___(5) Desempleado ___(6) Jubilado

___(7) Estudiante _(® A?dc casa
5. Nimero de semanas que estuvo trabajando en los tiltimos 6 meses (0-26)

6. Numero de dias en que no asisti6 a trabajar durante los ultimos 6 meses por abuso de
alcohol:

7. Nimero 3: trabajos que perdié durante los lltimos 6 meses debido a problemas causados por consumo de
drogas:

8. ;Ha recibido algin otro tratamiento ademds de éste o ha participado con grupos de auto-ayuda para
resolver su problema de consumo excesivo de alcohol o consumo de drogas, durante los dltimos 6 meses?

~"(1) Si. Contintie con la pregunta (9)
(2) No. Contintie con la pregunta (10}



9. Describa el tipo de tratamiento y califiquelo:

(Calificacion:  (a) util, (b)no tuvo ninguno efecto, (c) initil).
Tipo de tratamiento/ ayuda Alcoholismo(1)
Drogadiccion (2) Calificacion

I1. Nimero de dias que estuvo internado en un hospital debido a problemas relacionados con el

consumo de alcohol durante los altimos 6 meses: &

12. Numero de dias que estuvo internado en un hospital debido @fpoblemas relacionados con el
consumo de drogas durante los dltimos 6 meses:

PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS

13. Consumo de alcohol en los dltimos 6 meses: (El porcentaje debe dar un total de 100)

. Proporcion de consumo de pulque %
. Proporcion del consumo de cerveza .2 S5 %
. Proporcion del consumo de vino 4O 9
. Proporcion del consumo de destilados S %

14. Namero de dias que estuvo bebiendo para evitar o minimizar el sindrome de abstinencia de la
noche anterior (cruda), en los tltimos 6 meses:

15. Marque (s6lo una) la alternativa que mejor describe su manera de beber durante los altimos 6
meses:

___ (0) No es un problema
) No es un problema
(2) Es un pequefio problema (me preocupa, pero no he tenido ninguna experiencia o
consecuencia negativa)
___ (3) Es un problema menor (he tenido algunas experiencias negativas, pero considero que
ninguna de ellas fue seria)
___ (4) Es un problema grave (he tenido algunas experiencias negativas, una de las cuales,
considero que fue seria)
___(5) Es un problema muy grave (he tenido algunas experiencias con consecuencias negativas,
de las cuales por lo menos 2 considero que fueron serias)



16. Marque (s6lo una) la alternativa que describe su manera de consumir drogas durante los altimos

6 meses:

__ (0) No es un problema

___ (1) Yano es un problema

___(2) Es un pequefio problema (me preocupa, pero no me ha provocado ninguna experiencia o
consecuencias negativas)
___(3) Es un problema menor (me ha dado algunas experiencias con consecuencias negativas
pero considero que ninguna de ellas fue seria)
___(4) Es un problema grave (me ha provocado algunas experiencias con consecuencias
negativas una de las cuales, considero que fue seria)
(5) Es un problema muy grave (me ha provocado algunas experiencias con
consecuencias negativas, minimo 2 que considero que fueron serias)

17. SUSTANCIAS CONSUMIDAS: (Si el cuadro “consumo™ se contesta con NO, el
resto de la fila debe permanecer en blanco)

(CEMENTO,,SOLVE
N-

TES, AEROSOLES)

SUSTANCIAS CONSUMO FORMA DE ULTIMO ANODE | FRECUENCIA DE CANTIDAD
NO=1 CONSUMO CONSUMO CONSUMO" CONSUMIDA CON
SI =2 1-ORAL (DURANTE LOS | MAS FRECUENCIA
2 - INYECTADA ULTIMOS 90 DIAS) | (DURANTE LOS
3 - FUMADA ' ULTIMOS 90 DIAS)
4 - INHALADA
5-OTRAS
ALCOHOL 7
MARIGUANA
COCAINA
METANFETA-
| MINAS
DEPRESIVOS
NARCOTICOS.
(HEROINA,
METADONA, OPIO,
MORFINA,
DEMEROL)
INHALABLES

ALUCINOGENOS (LS1]
POLVO DE ANGEL,
MESCALINA,
PSILOCIBINA)

DROGAS
ANTIALCOHOL
(ANTABUSE,

TEMPOSIL)

* CODIGO DE FRECUENCIA DE CONSUMO:

7 ()97-1—/'13(

(1) MENOS DE UNA VEZ AL MES
(2) 1 VEZ AL MES

(3) 1 VEZ ALA SEMANA
{4) 2 A3 VECES A LA SEMANA
(5) DIARIAMENTE




CONSECUENCIAS: LLENAR EL SIGUIENTE CUADRO DEPENDIENDO DE LAS
CONSECUENCIAS EXPERIMENTADAS DURANTE LOS ULTIMOS 6 MESES (SEGUN LA

DROGA CONSUM[DAE

A MA C ME DE
L RI 0 TAN PRE
C GUA C FE S1
o NA A TA vos
H I MI

o N NAS

L A

18. DANO FISICO

0= Ninguno

I = Aviso preventivo del

médico

2 = Tratamiento médico por
enfermedad o accidente

19. DANO COGNITIVO

(incluyendo lagunas O

mentales, olvidos, confusién,

dificultad de pensamiento)

0 = Ninguno

1 = 5 o menos ocasiones.

2 = Mis de 5 ocasi

20. DANO AFECTIVO

(incluyendo  cambios de 0

humor, cambios de

& .

I = Menor (sin consecuencias
cn

el comportamiento diario)
2 = Mayor (con consecuencias
cn

el comportamiento diario)
54. DANO

INTERPERSONAL O
0=NINGUNO
I = Menor (solamente
discusiones

o relaciones tirantes con
otros)
2 = Mayor (Pérdida de
relaciones

o a punto de perderlas
debido

1 = Agresién verbal
2 = Violencia fisica

58. PROBLEMAS

FINANCIEROS [O
0=NINGUNO
1 = Menor (gastos en exceso)
2 =Mayor (reduccién de
ingresos

gur mantencr €n consumu%
—— — e e e




PREGUNTAS SOBRE EL TRATAMIENTO

47. (En los dltimos 6 meses, utilizd satisfactoriamente alguna de las estrategias o técnicas que
aprendi6 durante su terapia?

o utilizd ninguna estrategia o técnica.
uto-monitoreo (de consumo de alcohol o drogas).
olucién de problemas.
(3)Mdentificacion de los factores de incitacion al consumo de alcohol o drogas.
) Establecimiento de metas.
strategias de cambio en el estilo de vida.
(6) Proceso que consiste en detenerse y pensar.
lanza de decisiones (recapacitar acerca de pros y contras).
Tips o ayudas para controlar el consumo de alcohol. (ej: beber mas despacio, no tener la
opa en las manos, hacer otras actividades, etc.)
(9) Cambio de amigos o de lugares donde se consume alcohol o drogas.
___(10) Otras: Describa
____(11) Otras: Describa
__(12) Otras: Describa

(1

s

\Iil

e

LAS PREGUNTAS 48 Y 49 SON SOLO PARA USUARIOS CON LOS QUE SE HA
TENIDO UN CONTACTO UNICO DE 6 MESES.

48. Qué tan util ha sido la comunicacion telefénica con su terapeuta después de terminar las 4
sesiones de tratamiento:
a__ @__ 6)__ @)__ 6)__
No fue atil Ayudé poco Ayudé en algo Ayudd considerablemente
Aywdomeho ¢

medje-del teléfono:

si __(2)No

___(3) Si, pero solo con algunos pacientes o usuarios. Por favor, escriba el tipo de usuario que
usted considera el adecuado para mantener esta forma de comunicacion:

49. [;:c/:;mndaria a los terapeutas que siguieran manteniendo el contacto con sus usuarios por
ed

LAS PREGUNTAS RESTANTES SOLO SE HACEN EN EL SEGUIMIENTO DE 12 MESES.
Estas preguntas se relacionan con el tratamiento en el que usted participé hace 12 meses.
Estamos interesados en saber lo que usted piensa o sus experiencias durante el afio después de su
tratamiento. Para completar sus respuestas le agradecemos de antemano algiin otro comentario
que tenga, acerca del programa y de la manera que éste fue conducido.

—
FECHA DE LA ENTREVISTA:/ -L 0
DIA / MES / ARO

50. El tiempo que dur6 el tratamiento fue :
~(1) Escaso
(2) Suficiente

___(3) Abundante



51. Si la terapia fue escasa o abundante. ;Cudntas sesiones hubieran sido las suficiente?

52. En co cion con las condiciones en las que usted se encontraba antes de estar en el
Ws auto cambio dirigido, actualmente su manera de beber es:
(I) Ya no es un problema
___(2) El problema es menor que antes
___(3) No ha cambiado
___(4) El problema es mas grave que antes.

53. En gej 1, como considera que fue su ‘?cccién de su meta de consumo de alcohol o drogas?
_ (1) Una buena meta. ;Por qué?

€ of dettnins e
___(2) Sin comentarios C{};fp,(ﬁ . M (/e )

___(3) Una mala meta. ;Por qué?

54. Si estuviera al inicio de su tratamiento preferiria elegir usted mismo su meta de consumo
drogas o alcohol o preferiria que el terapeuta. seleccionara dicha meta por usted?
7Meleccionar la meta por mi mismo. - *

_&(2) Seleccione el terapeuta. — W, M W"T Cr A ___

___(3) Indiferente.

En la siguiente seccion, estamos, interesados en saber que caracteristicas especificas del
tratamiento pudieran haber tenido algin efecto en la modificacion de su consumo del alcohol y
de drogas. Por ejemplo: Si el tratamiento lo ayudé a disminuir o a dejar el consumo de drogas o
alcohol, pero posteriormente usted reincidié en el consumo de drogas o alcohol, el tratamiento
seria considerado por usted como una terapia util a pesar de un resultado final, muy
desfavorable.

55. Enumere que tan utiles le fueron cada una de las siguientes caracteristicas del tratamiento, por
medio de la siguiente escala que consta de cinco niveles diferentes:
(1) No recuerdo (2) Nada utiles (3) Sin opinidn (4) Utiles (5) muy
utiles

f_/,__ (I) Entrevista inicial (su primer visita al Centro de Servicios Psicolégicos o al IMSS, antes
de recibir tratamiento o
(2) El nombre de su terapeuta es: T/m
(3) Las lecturas y tareas que fueron asignadas.
(4) Auto-monitoreo de su consumo de drogas y alcohol en su cuadernillo, con los registros

de progreso.
% (5) Balanza de decisiones (recapacitar acerca de los pros y contras).
(6) La aproximacion hacia resolucién de problemas (identificacion de los factores de
incitacion al consumo de drogas y alcohol y sus consecuencias, opciones de desarrollo

5 planes de accién) .
(7) Enfasis en hacer las cosas por uno mismo (utilizando sus propias fuerzas y recursos).
(8) La auto seleccion de las metas para el consumo de drogas y/o el alcohol.
(9) Cuando usted lo deseo, saber que este tratamiento estuvo a su alcance en su clinica del
IMSS.
=~ (10) Los dos contactos telefonicos que mantuvo con su terapeuta para la terapia de
seguimiento.
" _(11) Las 4 sesiones estructuradas de la terapia.



ual usted participo, deberia seguir estando a la disposicion de nuestra poblacién.
() Si
—__(2)No.
___(3) Si sdlo en determinados pacientes. Favor de escribir el tipo de pacientes que usted
considere el apropiado para esta clase de tratamiento:

56. IC}!‘IS?H usted que el programa, de auto-cambio dirigido para bebedores problema en México,
ene

57. Con esto concluimos la entrevista. ;Tiene algin comentario o alguna sugerencia que desee
agregar? (Q/ ¢
e ol Jratwitend) ltbe

Resultados de los anlisis sanguineos:

Notas del Entrevistador.

NOMBRE DEL USUARIO: ! gich

No. Expediente: /
Nombre del entrevistador: 1 [;W / gw W
N




ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO PARA EL COLATERAL

FECHA DE LA ENTREVISTA:

DIA / MES / ANO

I.  Nombre del entrevistador que hace el seguimiento:

2

Nombre del entrevistado o colateral:

Parentesco del colateral con el usuario:

L

(1) Pareja __(2) Padres

___(3) Hijo(a) ___ (4) Hermano(a)

___(5) Abuelo(a) ___(6) Otro pariente

__ (7) Compaiiero de cuarto ___(8) Jefe o superior en el trabajo
__(9) Amigo(a), ___(10) Otro

4. Tipo de contacto con el entrevistador (marque sélo una):
(1) telefonico
___(2) en la comunidad
____(3) en el Centro de Servicios Psicologicos o en el IMSS
____(4) por correo

5. Frecuencia de reunién del usuario y del colateral, (marque sélo una):
(1) - Diariamente
__(2) - No diario, pero mis de una vez por semana
__(3)- Semanalmente
____(4) - No semanalmente, pero més de una vez al mes
___(5) - Mensualmente
___(6) - Menos de una vez al mes, especifique:

6. La mayoria de los contactos entre el colateral y el usuario se realizan (marque sélo una):

__ (1) En persona ___(4) En personay por teléfono
___(2) Por teléfono ___(5) Otro, especifique:
__(3) Porcarta .

DATOS SOBRE CONSUMO DE ALCOHOL

Instrucciones para el entrevistador:

Utilizando un calendario, determinar el inicio y el fin de un intervalo de 30 dias, este intervalo terminara el
dia anterior a la entrevista. Estas fechas deben ser incluidas en la siguiente instruccién que seré leida
al colateral:

"Las siguientes preguntas que le voy a hacer sobre

Nombre del usuario

estan relacionadas con su consumo de alcohol, durante el periodo que va del al

} 0 Primero, diga al colateral, que se le pedira dividir estos 30 dias en varias categorias, por ejemplo nimero
de dias que noe consumié alcohol, nimero de dias en que consumié alcohol en distintas cantidades, y dias
en los que pudo haber estado en un ambiente institucionalizado donde no podia consumir (ej: hospital o
la carcel).

* 0 Después, es importante decirle al colateral que se le leera una lista de categorias posibles. Un dia sélo
puede ser utilizado para una categoria, y el niimero total de dias siempre debe ser igual a 30.



¥ (] Finalmente, lea nuevamente cada una de las posibles categorias, preguntandole esta vez al colateral el
nimero de dias que el usuario estuvo involucrado, en esta conducta. El entrevistador encontrara qtil
preguntar primero sobre el nimero de dias que el usuario estuvo en un ambiente institucionalizado
(céreel, hospital, etc.) ya que estas son situaciones en donde generalmente no se puede beber. Solamente
se debe utilizar "NO SABE", si el colateral desconoce el consumo de alcohol del usuario durante esos

dias.
CATEGORIA NUMERO DE DIAS
7. No aplicable (utilizar sélo cuando el colateral desconoce 10!

lo que sucedi6 con el usuario durante esos dias)
8. Abstinencia (no consumié alcohol) T L
9. Bebio de 1 a 4 tragos” * L0
10. Bebio de 5 a 9 tragos O S
11. Bebié 10 tragos o mas (A

12. Estuvo en la carcel por delitos relacionados con I
el abuso de alcohol o drogas

13. ;Cuél de las siguientes categorias describe mejor que tan seguro estd usted de que la INFORMACION
que nos acaba de proporcionar es la correcta (marque sélo una):
__ (1) Todo o casi toda la informacion es muy probable que sea correcta.
__(2) Estoy seguro que algo de la informacioén que reporté es correcta, pero hay
algunas cosas de las que no estoy seguro.
__(3) No tengo idea que tan correcta es la informacion.

14.. Desde su punto de vista, cudl de las siguientes alternativas piensa usted que describe mejor el consumo de
alcohol de ( nombre del usuario ) durante el afio pasado antes de que entrard al tratamiento en el
Centro de Servicios Psicologicos de la UNAM o en la Clinica del IMSS. (marque solo una alternativa).
__(0) No aplicable, nunca ha tenido problemas de consumo de alcohol.

(1) Sin problema

__(2) Un pequefio problema
___(3) Un problema menor
___(4) Un problema mayor
__(5) Un gran problema

« 7 SE DEFINE 1 "TRAGO ESTANDAR" COMO UNA LATA O BOTELLA DE CERVEZA DE 341 ML., UNA COPA QUE
CONTIENE EL EQUIVALENTE DE 42 ML., DE WHISKY, RON, VODKA. UNA COPA DE 142 ML. DE VINO DE
MESA, 85 ML. DE JEREZ O MANZANILLA O UN CABALLITO DE TEQUILA.



DATOS SOBRE CONSUMO DE DROGAS

Instrucciones para el entrevistador:

Utilizando un calendario, determinar el inicio y el fin de un intervalo de 30 dias, este intervalo terminara el
dia anterior a la entrevista. Estas fechas deben ser incluidas en la siguiente instruccion que sera leida
al colateral:

"Las siguientes preguntas que le voy a hacer sobre

Nombre del usuario

estan relacionadas con su consumo de drogas, durante el periodo que va del al

* 0 Primero, diga al colateral, que se le pedira dividir estos 30 dias en varias categorias, por ejemplo nimero
de dias que no uso drogas, numero de dias en que consumi¢ drogas en distintas cantidades, y dias en los
que pudo haber estado en un ambiente institucionalizado donde no podia consumir (ej: hospital o la
carcel).

¥ 0 Después, es importante decirle al colateral que se le leerd una lista de categorias posibles. Un dia sélo
puede ser utilizado para una categoria, y el niimero total de dias siempre debe ser igual a 30.

¥ 0 Finalmente, lea nuevamente cada una de las posibles categorias, preguntandole esta vez al colateral el
nimero de dias que el usuario estuvo involucrado, en esta conducta. El entrevistador encontrara 1til
preguntar primero sobre el nimero de dias que el usuario estuvo en un ambiente institucionalizado
(carcel, hospital, intemado etc.) ya que estas son situaciones en donde generalmente no se puede beber.
Solamente se debe utilizar "NO SABE", si el colateral desconoce el consumo de drogas del usuario
durante esos dias.

CATEGORIA
NUMERO DE DIAS

15. No aplicable (utilizar sélo cuando el colateral desconoce 10!
lo que sucedi6 con el usuario durante esos dias)

16. Abstinencia (no consumi6 drogas) o

17. No. de dias que consumié drogas durante los Gitimos 30 dias 1

18. Otros (EJ: carcel, desintoxicacion, hospital, casa medio camino) 1t
19. ;Qué tipo de droga(s) diferentes al alcohol o tabaco ha utilizado durante este periodo de 30 dias.

Nombrar:

EVALUAOR: Marque con un niimero las drogas que se nombran:
___ (1) Cannabis (Mariguana, hashis, aceite de hashis)
___(2) Cocaina / crack
____(3) Otros estimulantes (v.g. pastillas para bajar de peso)
___(4) Depresivos incluyendo drogas ansioliticas
__(5)Heroina
___ (6) Metadona
____(7) Otros narcéticos (v.g. opio, demerol, morfina)
____(8) Inhalables (cemento, solventes)

___(9) Alucindgenos (v.g. LSD, PCP, mezcalina)
_(10) Otras:




20. ;Cual de las siguientes categorias describe mejor que tan seguro esta usted de que la INFORMACION
que nos acaba de proporcionar es la correcta (marque sélo una):
__ (1) Todo o casi toda la informacién es muy probable que sea correcta.
___ (2) Estoy seguro que algo de la informacion que reporto es correcta, pero hay
algunas cosas de las que no estoy seguro.
___(3) Notengo idea que tan correcta es la informacion.

21. Desde su punto de vista, cudl de las siguientes alternativas piensa usted que describe mejor el consumo de
drogas de ( nombre del usuario ) durante el afio pasado antes de que entrard al tratamiento en el
Centro de Servicios Psicol6gicos de la UNAM o en la Clinica del IMSS. (marque solo una alternativa).
___(0) No aplicable, nunca ha tenido problemas de consumo de alcohol.

__ (1) Sin problema

__(2) Un pequeiio problema
___(3) Un problema menor
____(4) Un problema mayor
__(5) Un gran problema

11



FACULTAD DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE RESIDENCIA EN ADICCH@E?&ES
JANINE RODILES HERNANDEZ. \

MANEJO DE LA PROBLEMATICA SEXUAL EN
USUARIOS CRONICOS DE ALCOHOL Y |
DROGAS n
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= CONSUN-I_a“DE“-ALCOHOL Y DROGAS EN JOVENES

LA ENA 1993
ENCONTRO UNA
PREVALENCIA DE
CONSUMIDORES DE
ALCOHOL QUE LLEGAN
HASTA LA EMBRIAGUEZ
DE 26.1% ENTRE LA
POBLACION DE 26 A 34
ANOS DE EDAD Y DE
24.1% ENTRE LA

POBLACIONDE 19A25 LA INTOXICACION CON DROGAS O
ANOS. ALCOHOL ES UN FACTOR |\
PREDISPONENTE PARA UNA |
SEXUALIDAD SIN RESPONSABILIDAD




EDAD DE INICIO-EN LA SEXUALIDAD

o MIENTRAS QUE HACE TRES
DECADAS LOS JOVENES
INICIABAN A EXPERIMENTAR CON
SU SEXUALIDAD. A LOS 17 ANOS,
AHORA LO HACEN. ALOS 11
ANOS. (|NSTITUTO NACIONAL DE
SEXOLOGIA) N\

LA SEXUALIZACION. DE LA
SOCIEDAD PROMOVIDA DESDE
LOS MEDIOS DE COMUNICACION
INTRODUJO A LA POBLACION
JUVENIL Y POSTERIORMENTE A
LA INFANTIL COMO SiMBOLOS
SEXUALES E iDOLOS MUSICALES
(CAVANAGH, 2000) |




\._
RIESGOS PSICOSEXUALES DEL USO DE
ALCOHOL Y DROGAS

" INICIO DE LA SEXUALIDAD A EDAD INMADURA
Y DESINFORMADA \

> EVENTOS NEGATIVOS, COMO ENIBARAZOS NO
DESEADOS, ABORTOS, MALTRATO SEXUAL Y™
ENFERMEDADES VENEREAS

- VARIAS PAREJAS SEXUALES AVECES  \
- SIMULTANEAS (PROMISCUIDAD SEXUAL)  \

. EJERCICIO DE SEXUALIDAD SIN AFECTO.

(INEPAR, 2000)
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EFECTOS DELCALCOHOL EN PACIENTES

CRONICOS
EN LA SEXUALIDAD

o REDUCCION DE LOS
NIVELES DE TESTOSTERA

o IMPOTENCIA
. PERDIDA DE CABELLO

INHIBICION DEL DESEO
SEXUAL
ESTERILIDAD (conversion

de andrégenos en
estrégenos) (Powel, 2000)
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LOS PROGAMAS DE EDUCACION SEXUAL EFICACES
(Kirby D, Short L, Collins ,2000)

- ESTAS BASADOS EN TEORIAS SOCIALES DE
APRENDIZAJE QUE RECONOZCA LA INFLUENCIA'QUE
EJERCE EL MEDIO SOCIAL. .

« CAMBAR LOS VALORES INDIVIDUALES,
CAMBIANDO LAS NORMAS DE GRUPO Y CREANDO LA

DESTREZA DE LIDIAR EN ESTA SOCIEDAD.

. ACTIVIDADES EXPERIMENTALES DISENADAS PARA L
PERSONALIZAR INFORMACION BASICA Y VERAZ ' / b e
SOBRE LOS RIESGOS DE TENER RELACIONES / =
SEXUALES SIN PROTECCION Y METODOS PARA \ A ‘ﬂ' ‘
EVITARLAS (VIH/ETS Y EMBARAZOS NO DESEADOS) om—

- TAREAS ESPECIFICAS CON LA PAREJA PARA
MODELAR UNA NUEVA SEXUALIDAD. \
-MODELAR Y PRACTICAR LA COMUNICACION, LA

NEGOCIACION Y LA HABILIDAD DE RESISTIR.
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\

TRATAMIENTO PARA-DISFUCIONES SEXUALES EN
PERSONAS CON ADICCION

> PRUEBAS PSICOMETRICAS DE DIAGNOSTICO

(Hartman de sexualidad, Diagnéstico DSMN\

> CONSEJO BIOMEDICO Y PSICOSOCIAL (bibli terapla y
material didactico)

> ENTRENAMIENTO DE REESTRUCTURACION
COGNOSCITIVA

. CONSEJO PARA EJERCICIOS DE BIOENERGETICA \
(individual y en pareja) ‘

> TECNICAS DE MASAJES CON LA PAREJA (Uso de
material grafico y biblioterapia)

AUTOREGISTRO DE CONDUCTAS APRENDIDAS
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ANALISIS DE'LABORATORIO

*HEMOGRAMA COMPLETO
*ANALISIS DE ORINA

*VDRL TIROXINA EN SUERO
*BILIRRUBINA TOTAL

sFOSFORO, HIERRO, PROTEINAS TOTALES,
ALBUMINA, GLUCOSA, NITROGENO UREICO EN
SANGRE, CREATINA, SODIO.

*TESTOSTERONA EN SUERO (H)

*FROTIS DE PAP'ANICOLAOU, CULTIVO
VAGINAL, ESTROGENOS EN SUERO (M)
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TALLER: MANEJO DE LA PROBLEMATICA SEXUAL EN USUARIOS
CRONICOS DE'ALCOHOL Y DROGAS
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MI DESEO SEXUAL ES INSACIABLE e
MI PRACTICA SEXUAL ME HACE MUY HABIL: SEXUALM-ENTE__
MI PRACTICA SEXUAL ME CREA DIFICULTAD ‘
MI HABILIDAD SEXUAL, DESTRUYE MI DESEO SEXUAL\“;_
MIENTRAS MAS SEXUAL ME SIENTO, MENOS ME GUSTA ;\
LA HABILIDAD SEXUAL, AUMENTA MI CAPACIDAD PARA AMAR _ "\
YO DETESTO MI DESEO SEXUAL __
YO DETESTO MI PRACTICA SEXUAL
NO ME GUSTA MIPRACTICASEXUAL
YO DESEO AMARY SERAMADO _____
YO AMO AMAR Y SER AMADO ___
EL AMOR ES ODIOSO PARAMI __ |
YO AMO SER SEXUALMENTE DESEADO __
EL SEXO DESTRUYE MIAMOR ___
MI HABILIDAD SEXUAL, AUMENTA MI DESEO SEXUAL
EL AMORNO ME GUSTA
YO AMO EL JUEGO SEXUAL_____
MI DESEO SEXUAL, AUMENTA MI HABILIDAD SEXUAL_____

Hartméh‘teg\t
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ABUSO SEXUAL Y VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR

o EN MEXICO 1 DE CADA 3
INFANTES ES VICTIMA DE

%
LA VIOLENCIA o EN ESTADOS UNIDOS SE

INTRAFAMILIAR. ESTIMA QUE UNO DE CADA

> ANUALMENTE SE N CUATRO NINOS\SUFRE
REGISTRAN 346 MIL VIOLENCIA SEXUAL EN \
NUEVOS ACTOS DE ALGUN GRADO ]

- ABUSO SEXUAL > CADA ANO OCURREN UN
(CAVI, PGR, 2001) MILLON ACTOS DE ABUSO
- SEXUAL \

Sexual Assault Crisis Center,
2000
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ABUS "SEXUALY SINDROME DE
ESTRES | POSTRAUMATICO

iy

LAS VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL INFANTIL,
VIVEN UNA EXPERIENCIA “TRAUMATICA QUE
DESENCADENA UNA \ DEFICIENCIA
ENDORFINICA, QUE ANTE EL EVENTUAL
CONSUMO DE ALCOHOL U OTRAs)ROGAs ES
COMPENSADA. ESTE \PROCESOM
NEUROBIOQUIMICO, DE COMPENSACION DE LA
ACTIVIDAD ENDORFINICA, PROVOCA QUE EL
SUJETO EXPERIMENTE ALIVIO
DESESTRESANTE . LO QUE FACILITA EL’\,USO
REPETITIVO DE LA SUSTANCIA Y \ LA
CONSECUENTE HABITUACION FISICA \ Y
PSICOLOGICA A LA SUSTANCIA.

(NIAAA, 2000)
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Custionario sobre conducta sexual (HISTORIA)

~

A

1.- Cuando un hombre (o mujer) me’invitan a salir de primera
ocasion, ¢ pienso que tendré una relacion sexual con él (o ella)
contra mi voluntad?

(1)  Nunca (2) A veces )] Frecuentemente
(4)Siempre \ "

Y

\

2.- Cuando un hombre (mujer) me toma de la mane 0 me™.
abraza ¢pienso que quiere tener relaciones sexuales “‘\\

conmigo? \

3.- ¢,Cuando ejerzo mi sexualidad regularmente siento culpa?

. . .\‘.
4.- ; Cuando ejerzo mi sexualidad regularmente necesito beber\
algo de alcohol antes de llegar al coito?

\
5.- ¢Cuando eje mi sexualidad regularmente experimento "\R
miedo? \
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» RESULTADOS CUESTIONARIO

SOBRE ABUSO SEXUAL

> HABLAR DE EXPERIENCIAS DE

ABUSO Y CONDUCTA SEXUAL

o INCREMENTO DE CONCIENCIA

SENSORIAL, CON EJERCICIOS
DE RELAJACION Y MEDITACION
EN EL CUERPO

MANEJO DE RELACIONES

> APLICAR CUESTIONARIO SOBRE
DISFUNCIONES SEXUALES
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S
CUESTIONARIO SOBRE DISFUNCIONES
SEXUALES (diagnéstico DSMIV)

1. 1.- DESEO SEXUAL INHIBIDO

1..- CAREZCO DE DESEO SEXUAL

(1) NUNCA (2) A VECES (3) FRECUENTEMENTE

(4) SIEMPRE

2.- CUANDO PIENSO EN RELACIONES SEXUALES ME D
FLOJERA

3.- CUANDO MI PAREJA ME PIDE UNA RELACION INTIMA, \
PIENSO EN COMO EVADIRLO

Il EXCITACION SEXUAL INHIBIDA (FRIGIDEZ O IMPOTENCIA)

1.- CUANDO TENGO UNA RELACION NO PUEDO MANTENER LA
ERECCION HASTA EL FINAL

2.- CUANDO TENGO UNA RELACION NO PUEDO MANTENER LA
LUBRICACION VAGINAL Y APERTURA VAGINAL HASTA EL |
FINAL DEL ACTO SEXUAL
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PASO C‘U@O

RESULTADOS DE CUESTIONARIO DE
DISFUNCIONES SEXUALES

ENTENDER NUESTRAS

DISFUNCIONES

TECNICAS Y METODOS PARA
ATENDER NUESTRAS
DISFUNCIONES

RECOMENDACION DE FUENTES DE
INFORMACION. IMPORTANCIA DE
PERSONALIZAR INFORMACION




] '0J210 |© 0p0] ap obue]
O] & 9jussald gjss anb oasep ud

EDE’:SSJdXS jenxas eyonpuod o WNSA) TYAXIS OTNNILST
uglog[al eun Jauajuew o Jeldlul NN JLNVY SONVLST

op elousjade e| s :08s8p OANYND OWSINVOHO
|[op\@se4 e] uo2 eIoIUl §Y9 O¥LSINN NI NIONAOHJ
23 3S 3INO SOIgNVYD 3d
YAvN3Iayo VIONIND3S
v1¥103a s3 (Sy9)
VO ERRAREERER!
3d 01210 13 ¥V.LI1dINOD
3a avarmgisodini o
av.inoldid viv Ivnx3s

NOIONNASIA SONVYIAVT

(Al

SITVNX3S S3 NOIONn:ISI\G 3d OJILSONOVIA




VASQO CONGESTION EN LA ZONA GENITAL

\ASE DE EXCITACION: SE PRODUCE UNA

FASE DE ORGASMO: SE
PRODUCEN
CONTRACCIONES
MUSCULARES RITMICAS
DE LOS ORGANOS
GENITALES INTERNOS
PROVOCANDO UNA
SENSACION PLACENTERA.
EN EL CASO DEL HOMBRE,
POR NORMA GENERAL, SE
ACOMPANA DE LA
EYACULACION.

LO QUE_ PROVOCA LA ERECCION DEL
PENE EN EL_HOMBRE Y LA LUBRICACION
VAGINAL EN“LA MUJER, ASi COMO
ERECCION DE LOS PEZONES, AUMENTO
DEL RITMO CARDIACO, AUMENTO DEL
RITMO RESPIRATORIQ, “ETC. (ESTOS
CAMBIOS SE INCREMENTAN FORMANDO
LA FASE DE MESETA). .

FASE DE RESOLUCION:
EN ESTA FASE, TODOS
LOS CAMBIOS
PRODUCIDOS EN LAS
FASES ANTERIORES
VUELVEN A SU ESTADO
NORMAL DE REPOSO.
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*DISFUNCION ERECTIL (IMPOTENCIA):
INCAPACIDAD PARA OBTENER O
MANTENER LA ERECCION.

*EYACULACION PRECOZ: FALTA DE

CONTROL VOLUNTARIO SOBRE LA
RESPUESTA DE EYACULACION.

*EYACULACION RETARDADA:
RETRASO EN LA RESPUESTA DE
EYACULACION.

*VAGINISMO: CONTRACCION
INVOLUNTARIA DE LOS MUSCULOS
DE LA VAGINA QUE IMPIDE O
DIFICULTA LA PENETRACION.

(POWEEL, 1987, APTER MARSH 1982)
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ENFOQUE DE C‘ONT&CTO SNSORIAL GRADUAL

~

1.- TAREA LECTURA DEL LIBRO

“L A SENDA DEL EXTASIS” EL ARTE DE LA SEXUALIDAD
SUBLIME LS 3

N\

2.- INSTRUCCIONES PARA EJERCICIOS DE \
SENSIBILIZACION X

.

3.- INSTRUCCIONES PARA EJERICIOS CON LA PAREJA. \
EONFOQUE SENSORIAL GRADUAL |

Tareas asignadas para sesiones de seguimiento
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N
OEXUALIDAD SANA ES AMOR Y LIBERTAD
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