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INTRODUCCION
No cabe duda de que el consumo de sustancias adictivas es una de las problematicas que
més fuertemente aquejan a las sociedades del mundo, estas pueden ser de indole
econémica, de seguridad, social y de salud, entre otras. Especialmente en este ltimo
ambito, se han desarrollado multiples esfuerzos, dirigidos sobre todo a la prevencion y
tratamiento de los problemas asociados al consumo de sustancias (Consejo Nacional Contra
las Adicciones [CONADIC], 2001).
Son precisamente las consecuencias asociadas al consumo de drogas, las que hacen
necesaria una constante generaciéon de alternativas de tratamiento para disminuir su
prevalencia. El presente documento, es desde luego, la conjuncion de las experiencias
adquiridas en el marco de una mas de estas alternativas, por lo que se constituye un
elemento que busca sumarse a los esfuerzos en contra del abuso de sustancias adictivas,
ademads de los ya existentes.
Este trabajo se fundamenta en el Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para
Bebedores Problema (Ayala, Echeverria, Galvan y Martinez 2002), el cual a su vez,
encuentra sus bases en el Programa de Autocambio Dirigido propuesto por Sobell y Sobell
(1978).
Segin la mas reciente Encuesta Nacional de Adicciones (Secretaria de Salud, 2002), el
tabaco, el alcohol, la cocaina y la marihuana son las sustancias adictivas de mayor consumo
en nuestro pais. Esta sola afirmacién obliga a los profesionales dedicados al campo de la
salud y las adicciones, a poner especial énfasis en el estudio de estas drogas, tal como
ocurrira con este trabajo, en el que se reportard informacion referente a las tres primeras
drogas, excepto la marihuana.
Lo anterior tiene su razén de ser en los datos epidemiologicos referidos, y en el reporte de
la aplicacién de los tratamientos brindados en el Centro de Servicios Psicoldgicos
“Acasulco”, en donde se participo en tres programas de corte cognitivo conductual para
tratamiento de bebedores problema, usuarios de cocaina y fumadores.
Asi, ¢l trabajo est4 organizado en dos partes, la primera corresponde propiamente al reporte
de experiencia profesional, en el que se revisardn aspectos generales del campo de las
adicciones y del programa de residencia. La segunda parte se refiere a la descripcion y

aplicacién de los tratamientos mencionados.



I SUSTANCIAS ADICTIVAS

1. CONCEPTOS BASICOS.

Para iniciar la revisién de los principales conceptos dentro del campo de las adicciones, en
primera instancia, analizaremos los significados que se le han dado a la palabra droga.
Desde la antigiiedad, este concepto se ha utilizado para referirse a una sustancia tal como lo
brinda la naturaleza. En 1969 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1974) la defini6é
como “toda sustancia que introducida en un organismo vivo, puede modificar una o varias
de sus funciones”, concepto que adopta también en México la Secretaria de Salud, a través
del Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC, 1992). Mas tarde, obedeciendo a
la necesidad de diferenciar las sustancias que crean dependencia de las que no lo hacen, la
misma Organizacion Mundial de la Salud en 1982 (citado en Lorenzo, Ladero, Leza y
Lizasoain, 1998), propuso el término droga de abuso, afirmandola como “aquella de uso no
medico con efectos psicoactivos y susceptible de ser autoadministrada”.

Al retomar estos elementos, es como se llega finalmente al concepto de droga que en la
actualidad, goza de cierta aceptacion entre los profesionales de esta area, mencionando que
son “aquellas sustancias psicoactivas con accidn reforzadora positiva, capaces de generar
dependencia fisica, psiquica o ambas y que ocasionan en muchos casos un grave deterioro
psicoorganico y de conducta social” (Lorenzo et al. 1998).

Las complicaciones observadas en la definici6n del concepto de droga, son mayores cuando
se revisan los significados de términos como uso, habito, abuso y dependencia, sobre todo
porque entran en juego una serie de consideraciones de indole social, bioldgica, medica,
legal y desde luego, cultural, pues mientras en algunas sociedades el uso de drogas est4
plenamente permitido y reglamentado, en otras, la reprobacion a la conducta de consumo es
evidente. Esto complica y practicamente imposibilita establecer pardmetros de uso o abuso
globales,

No obstante, en el marco de los objetivos y alcances de éste trabajo, se cree necesario
describir estos conceptos. El primero, Uso de sustancias psicoactivas, se ha definido como
“La conducta de consumo moderado, que no provoca dafio alguno al usuario ni a quienes le
rodean” (Medina-Mora, 1994), es decir, no se presentan efectos médicos, sociales,

laborales, familiares, etc., consumo que incluso pudiera verse como aislado u ocasional. Es



aqui en donde entra un concepto quiza poco usado, pero que ofrece un punto intermedio
entre el uso y el abuso de una sustancia y es ¢l de hdbito, con el cual se designa la
costumbre de consumir una sustancia por la adaptacion a los efectos que produce. De esta
manera, es evidente que existe un deseo por el consumo, pero no de manera imperiosa, al
tiempo que no existe una tendencia a aumentar la dosis, ni sindrome de abstinencia.

Por otro lado, €l abuso se refiere ya a un problema de conducta, pues se alude a un estado
en el cual la autoadministracién de una droga produce dafios al individuo y a la sociedad, el
cual se ha definido como “cualquier consumo de droga que dafie, 0 amenace dafiar la salud
fisica, mental o el bienestar social de un individuo, de diversos individuos o de Ja sociedad
en general” (Lorenzo et al., 1998). En tanto, el CONADIC (1992) lo define como “El
consumo de una drcga en forma excesiva, persistente o esporadica, incompatible o sin
relacién con la terapéutica médica habitual” (p.79).

El DSM-IV (American Psychiatric Asociation [APA], 1995) considera el abuso de
sustancias psicoactivas como una categoria residual para indicar los modelos
desadaptativos del uso que no cumplen los criterios de dependencia de ese tipo particular de
sustancia. Utilizando los siguientes criterios para su definicién:

A. Un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva a un deterioro o
malestar, clinicamente significativos, expresado por uno {0 mas) de los sintomas
siguientes durante un periodo de doce meses:

1. Consumo recurrenie de sustancias que da lugar al incumplimiento de
obligaciones.

2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso.

3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes.

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia.

Como puede observarse, las definiciones de uso y abuso estan en funcién de la cantidad,
frecuencia y consecuencias del consumo, situacién que se pone de manifiesto en algunos

instrumentos de medicién que consideran que el abuso de drogas puede establecerse si el



individuo ha consumido la sustancia en més de cinco ocasiones, separando asf a los
usuarios experimentadores de los posibles abusadores.
Dentro de los intentos por definir lo que ahora conocemos como dependencia, el primer
antecedente encontrado es en el afio de 1952, en el que el Comité de expertos de la OMS,
cred la definicién de toxicomania, siendo revisada en 1957 por el mismo comité. Entre
otras cuestiones, se hizo la distincidén entre toxicomania y habituacidn, sin embargo estas
definiciones no lograron acabar con las confusiones en su utilizacién. Por ello, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1964) recomienda sustituir estas palabras por el
término Dependencia, definiéndola como “El estado originado por la administracién o el
consumo repetidos de la sustancia en cuestion en forma periddica o continua” (p. 10). Y se
caracteriza por:

1. Deseo dominante para continuar tomando la droga y obtenerla por cualquier medio.

2. Tendencia a incrementar la dosis.

3. Dependencia fisica y generalmente psiquica, con sindrome de abstinencia.

4. LEfectos nocivos para el individuo y para la sociedad.
Mas tarde, este concepto es sustituido por el de Farmacodependencia, afirmando que se
trata de un “Estado psiquico y a veces fisico causado por la interaccion entre un organismo
vivo y un férmaco; la farmacodependencia se caracteriza por modificaciones del
comportamiento y otras reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible a
tomar el farmaco en forma continua o periddica, a fin de experimentar sus efectos psiquicos
y a veces para evitar el malestar producido por la privacién. La dependencia puede ir
acompaiiada o no de tolerancia. Una misma persona puede ser dependiente de uno o mas
farmacos” (OMS, 1974. p. 15)
En la revisién llevada a cabo por el Manual de Descrdenes Mentales de la Asociacién
Americana Psiquiatrica, el DSM-IIIR (1988), se establecen diferentes indicadores de
dependencia, los cuales incluyen: compulsién de uso, incapacidad de control, abstinencia,
uso para aliviar la abstinencia, tolerancia, reduccion del repertorio conductual, abandono de
actividades y placeres alternativos por el uso, persistencia del abuso a pesar de las
consecuencias dafiinas y reinstalacion rapida del sindrome después de un periodo de
abstinencia. Ya en el DSM-IV (1995) se afirma que “la caracteristica esencial de la

Dependencia a sustancias es un grupo de sintomas cognoscitivos, conductuales y



fisiolégicos que indican que el individuo contintia consumiendo la sustancia, a pesar de la
aparicién de problemas significativos relacionados con ella, existiendo un patrén de
autoadministracién repetida, que a menudo lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una
ingestién compulsiva de la sustancia”.

Anteriormente, la Dependencia se dividia en dos tipos: Psicoldgica, que indicaba un estado
caracterizado por preocupaciones emocionales y mentales, relacionadas con los efectos de
las drogas y que se manifestaba por una conducta de busqueda continua. Mientras la Fisica
se entendia como un estado en el cual el organismo se ha adaptado de tal forma a la
presencia de una droga que, cuando se le suspende, provoca claros sindromes fisicos de
abstinencia. Sin embargo, actualmente se considera que la dependencia es un conjunto de
las manifestaciones ya descritas, con cavacteristicas comunes a ias diferentes drogas, pero
con especificidades propias de cada una de ellas.

El término Adiccion se ha usado a lo largo de la historia para designar situaciones
diferentes, como “El consumo de una drcga en forma excesiva, persistente o esporadica,
incompatible o sin relacién con la terapéutica médica habitual” (CONADIC, 1992). No
obstante, en la actualidad se refiere a los patrones de dependencia de una droga, sin
diferenciar entre dependencia fisica y psicoldgica.

Las definiciones que hasta ahora se han brindado, aluden a ciertas implicaciones, de ellas se
encuentra una que podria ser la mas relevante de todas, y esta es la utilidad que pueden
adquirir estos conceptos para el tratamiento de conductas adictivas, es decir, para el
diagnéstico de pacientes. Este diagnéstico es fundamental para acceder a un tratamiento
adecuado, dadas las necesidades particulares del usuario.

Es asi como la Organizacién Mundial de la Salud (Medina-Mora, 1994), ha introducido
categorias y/o niveles de consumo, como es el de Consumo Perjudicial para definir aquel
consumo que afecta la salud fisica, de esta manera se observa al proceso de dependencia
como un continuo que va desde lo usuarios abstemios, hasta los dependientes, pasando por
los ocasionales y los consumidores problema, entre otros. Esta perspectiva implica en si
misma, un avance importante para el campo de las adicciones, ya que se ha comprobado en
los diferentes datos epidemiolégicos a nivel mundial y en nuestro pais, que los problemas
relacionados con el abuso de alcohol y otras drogas ocurren en personas que no se pueden

catalogar como adictas, sino como consumidores problematicos.



Un ejemplo de esto es la definicion de niveles de consumo sin riesgo o consumo moderado
de alcohol; no obstante, este término difiere del concepto de bebedor social, que alude a los
patrones de consumo aceptados en los grupos sociales en que ocurren. El consumo
moderado (Ayala et al. 2002) puede definirse como aquel que por lo general no causa
problemas ni para el usuario ni para la sociedad. Este consumo moderado ha sido
establecido por el NIAAA (Nacional Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism) como
una copa diaria para la mayoria de las mujeres, dos en el caso de los hombres y una para
personas de edad avanzada.
Tomando en cuenta las condiciones de consumo de la poblacién mexicana, en nuestro pais
se conceptualiza al bebedor problema como aquella persona que:

@ No presenta una dependencia severa.

@ No presenta sintomas de retiro.

Q@ Su consumo lo pone en riesgo.

@ Su consumo problematico tiene una historia de menos de 10 afios.

Q@ En la mayoria de los casos no ha buscado tratamiento.

Q@ Cuenta con redes sociales, laborales y familiares.
Ademas éste usuario:

@ Bebe menos de 12 tragos estandar por semana (Hombres adultos).

Q Bebe menos de 9 tragos estandar por semana (Mujeres adultas).
@ Bebe menos de 5 tragos estandar por ocasion.
Q

Puede haber desarrollado problemas fisicos o sociales como resultado de su forma
de beber.

©

No presenta caracteristicas clinicas de dependencia severa al alcohol, tal como
preocupacién por el alcohol, sindrome de abstinencia o consecuencias sociales o
fisicas severas por su patrén de consumo (Ayala et al. 2002).

Durante esta revision se ha hablado de dos términos que hasta ahora no se han abordado del
todo, y estos son el de Tolerancia y Abstinencia, el primero indica como la exposicion
repetitiva a la sustancia ocasiona que esta se metabolice mas rapido, el organismo se adapte
a sus efectos y que la duracion e intensidad del efecto deseado se reduzca

considerablemente, dando como consecuencia la necesidad de aumentar las dosis para



seguir obteniendo resultados de igual magnitud. El DSM-IV la define en funcién de dos

indicadores:

@ Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacién o el efecto deseado.

@ El efecto de las mismas cantidades de la sustancia disminuye claramente con su
consumo continuo.

En tanto la Abstinencia es el cuadro de signos y sintomas que aparecen cuando la
administracién de la droga ha sido suspendida, dependiendo de la intensidad de uso, del
farmaco y de la toxicidad del mismo. De igual forma, el DSM-IV la define por cualquiera
de los siguientes sintomas:

@ Elsindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia.

@ Se administra la misma sustancia u otra para aliviar o eliminar los sintomas de

* abstinencia.
Otro de los conceptos a revisar en este apartado es derivado de la farmacologia, llamado
Farmacocinética, término con el que se designa al estudio del movimiento de las drogas en
el cuerpo (Julien, 2001), el cual se compone de cuatro diferentes procesos: \
1. Absorcién. Proceso y mecanismos por el que pasa la droga del exterior del cuerpo, al
torrente sanguineo, usando cualquiera de las seis formas mayormente usadas para la
administracién de sustancias:

@ Oral. Para que una droga sea administrada de esta manera, debe ser soluble y no
destruida por los fluidos estomacales, entrar al intestino, penetrar el recubrimiento
de éste y pasar al torrente sanguineo. Cerca del 75% de la droga es absorbida en un
promedio de dos a tres horas después de la administracién. Entre las principales
desventajas que presenta esta modalidad de administracion, se encuentra que puede
causar vomito y dafio estomacal, ademas de presentar dificultad para calcular cuanto
de la sustancia es finalmente absorbida por el individuo.

Q@ Rectal. Las drogas que se administran por esta via tienen una absorcion irregular,
impredecible, incompleta y en algunos casos puede irritar las membranas del recto.

Q Parenteral Inyeccion). La administracién de drogas por inyeccién puede ser
intravenosa, intramuscular y subcutanea. En general, tiene la ventaja de producir

una respuesta mas rapida, dado que la absorcién es mds pronta que por otros
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medios. También la inyeccién permite tener mayor control de la dosis administrada.
No obstante, esta manera de administracion tiene algunas desventajas. Dada la
répida absorcién de la droga, s6lo se tiene un periodo de tiempo muy pequeiio para
reaccionar ante una sobredosis accidental; también esta técnica requiere del uso de
jeringas esterilizadas para evitar infecciones como hepatitis o VIH.

Inhalacion. La eleccién de esta via de administracién por un mayor numero de
personas que consumen drogas, se debe entre otras cuestiones a que permite una
facil integracién de la droga en la sangre en sélo unos segundos; y a que las drogas
absorbidas en los pulmones son transportadas en las venas, directamente al corazén
y de ahi a la aorta y las arterias que van al cerebro. Todo esto da como resultado que
las drogas administradas por este medio, presenten sus efectos mucho mas rapidos
que los que se obtienen a través de la inyeccidn intravenosa.

A través de la piel. En los afios 90’s algunos medicamentos se ofrecieron en
presentaciones de parches transdermales, lo que permitia que la sustancia se
absorbiera lentamente dentro del torrente sanguineo. En este caso, la droga es lenta,
predecible y continuamente liberada.

A través de las mucosas. Algunas de las drogas administradas por este medio son la
cocaina esnifada, los descongestionantes nasales, la nicotina en algunas de sus

presentaciones y algunas otras.

2. Distribucion. Una vez absorbida dentro del torrente sanguineo, la droga es distribuida

por todo el cuerpo, pasando a través ae varias barreras para llegar a los sitios de accidon o

receptores. Esta amplia distribucién causa muchos de los efectos colaterales de la droga, los

cuales son diferentes del efecto primario.

3. Metabolismo. O sea la descomposicién de la sustancia en metabolitos.

4. Eliminacion. Las rutas por las que las drogas pueden abandonar el cuerpo, pueden ser:

o

Q
Q
Q

Los riffones.
Los pulmones.
La bilis.

La piel.
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Sin embargo, la mayorfa de las drogas salen del cuerpo por la via renal, seguida de la
hepética. De esta manera, podrfamos decir en forma simplificada, que la farmacocinética
describe tanto el tiempo en el que se presentan los efectos, como la duracién de estos.

Si ya, a grandes rasgos hemos abordado algunos de los pormenores de la farmacocinética,
otro de los elementos que permiten entender de mejor manera los efectos de las sustancias
psicoactivas es ¢l de Farmacodinamia, que es el término con ei que se engloba la
interaccion de la droga con sus receptores en el organismo, lo cual da como resultado los
efectos farmacolégicos, fisiolégicos y conductuales propios de esa sustancia en particular.
Para  producir estos efectos, la droga debe unirse e interactuar con receptores
especializados, localizados normalmente en las membranas celulares, en particular, en la
superficie de las neuronas dentro del cerebro, lo cual provoca un cambio en el
funcionamiento de esas neuronas y a su vez, las caracteristicas farmacoldgicas de las
respuestas a esa droga.

Durante esta seccién, se revisaron los términos mas utilizados en el campo de las
adicciones, ya que ellos tendran la utilidad de entender las particularidades propias de cada

una de las sustancias que nos ocupan y se estudiaran a continuacion.

12



2. TABACO, ALCOHOL Y COCAINA.

TABACO.

HISTORIA.

La historia del tabaco empieza hace 8000 afios con dos especies de planta, Nicotiana
Rustica y Nicotiana Tabacum, que se encuentran en Norte y Sudamérica (Goodman, 1993).
Esta planta pertenece al género de la nicotinaza y existen 60 especies del género de la
Nicotinana, 60% de las cuales se encuentran en el sur de América, 25% en Australia y en
Pacifico Sur, y el 15% en Norte América.

La nicotina era utilizada por los indigenas de América en rituales religiosos para la cura de
enfermedades y en ritos sagrados, no de manera recreativa; para posteriormente ser llevada
a Europa por Colén (Becofia y Vazquez, 1998).

El tabaco tuvo un gran auge en el siglo XVI e importantes médicos de la época escribieron
libros acerca de sus propiedades curativas. En Europa se populariza el tabaco a partir de la
“cura” que logré Nicot en 1559 de las migrafias de Catalina de Médicis, esposa del Rey
Enrique II de Francia. Se le llama entonces hierba santa o hierba para todos los males por
su empleo casi indiscriminado (Lorenzo et al. 1998).

Con la llegada del siglo XVII se cambia de actitud respecto al consumo de tabaco, de esta
manera se empiezan a imponer restricciones al comercio, importacion, cultivo y venta de
tabaco; ademas se impusieron penas de excomunién para los sacerdotes que fumaran,
incluso la gente que fumara se arriesgaba a ser acusada de posesién diabolica por la
inquisicion.

En el siglo XVIII se abandona la persecucion de los consumidores de tabaco y se inicia la
comercializacién y el aprovechamiento de las ganancias por los gobiernos de ese tiempo.
Ya en el siglo XIX se introducen novedades en el cultivo, elaboracion y consumo de
tabaco; asi, aparecen nuevas variedades de plantas y diferentes formas de curado.
Originalmente los cigarros fueron manufacturados a mano, pero pronto aparecié la nueva
maquina para hacer cigarros, capaz de hecer 1,000,000 en un dia.

En 1828, los quimicos franceses, Posselt y Reiman, aislaron el ingrediente activo de la hoja

de la planta, denominandola nicotina.
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En la actualidad y con la intencién de obtener mayores beneficios econémicos, la industria
del tabaco utiliza también las ramas y el tallo de la planta mezcladas con las hojas, que

anteriormente se utilizaban exclusivamente.

COMPOSICION QUIMICA DEL TABACO.
En el humo de los cigarrillos existen mas de 4000 componentes distintos, los cuales se
agrupan en gases y sustancias particuladas, pero la proporcién de cada una de ellas esta
sujeta a diferentes variables.
La fase gaseosa contiene varios compuestos indeseables: mondxido de carbono, bioxido de
carbono, amoniaco, nitrosaminas volatiles, 6xidos de nitrégeno, cianuro de hidrogeno,
derivados del azufre y de los nitritos, hidrocarburos volétiles, alcoholes, aldehidos y
cetonas. La fase particulada contiene nicotina, agua y alquitran, mezcla de hidrocarburos
arométicos policiclicos, algunos de los cuales son carcindégenos comprobados (Brailowsky,
1999).
Los elementos mas importantes en el humo del tabaco son: la Nicotina, el Alquitran y el
Monéxido de Carbono.
Nicotina. El contenido promedio en un cigarro es de 0.5 a 2mg. Tiene una consistencia
liquida, oleaginosa, incolora e intensamente alcalina, que adquiere una coloracién marrén
cuando entra en contacto con el ajre. No solo es adictiva sino que también es toxica pues
solo 60 mg. de nicotina serian suficientes para matar a un adulto de 70 kg. Debido a la
supresion de la actividad en los nervios sinapticos de los musculos, en particular, los
miusculos de la respiracién. Los efectos especificos de la nicotina (Diaz, 1997) son los
siguientes:
Q@ FEjecucion y aprendizaje. Fumar cigarros mejora la ejecucién, las tasas de memoria
y produce efectos subjetivos positivos en varias tareas. Existe una asociacién entre
nicotina y la mejora en la ejecucion intelectual, sin embargo el consumo cronico
tiene efectos negativos en el aprendizaje.
Q@ Metabolismo, peso corporal y apetito. Uno de los principales sintomas de
abstinencia es ganar peso. Lo anterior no significa necesariamente que el uso
crénico de nicotina mantenga un peso corporal bajo, sin embargo existe evidencia

relacionada con la pérdida de peso corporal cuando el habito de fumar se inicia. La
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nicotina administrada via parches transdérmicos, no suprime el hambre, ni el
apetito. Los fumadores crénicos tienen actitudes y exhiben conductas en varias
dimensiones que impactan en el riesgo de padecer alguna enfermedad del corazén.
Fumar parece cambiar el metabolismo, especificamente incrementa la oxidacién de
la grasa.

@ Suefio. Se ha encontrado que la nicotina administrada via parches transdérmicos
decrementa el ‘tiempo total de suefio y disminuye el porcentaje de tiempo del
movimiento ocular rapido (MOR), a la vez que incrementa la latencia inicial del
suefio profundo.

Alquitrdan. El contenido promedio en un cigarrillo varia de 0.5 a 35 mg. es una sustancia
con aspecto untuoso, de color oscuro, olor fuerte v de sabor amargo. El alquitrén, esta
formado por una gran variedad de componentes, algunos son carcindgenos (benzopireno) o
carcindgenos con un papel activo en la creacidn de tumores.

Monéxido de carbono (CO). Este gas incoloro que se desprende de la combustion del
tabaco y del papel, en el caso del cigarrillo, posee un elevado poder toxico. La
concentracion de mondxido de carbono en el humo del tabaco depende de la clase utilizada,
de la temperatura y rapidez de la combustién, ademas del grado de contaminacién
atmosférica. Normalmente el fumador se expone a una cantidad de 400 ppm (particulas por
millén) de CO en cada fumada. Esta enorme cantidad de CO, una vez absorbido a través de
la via pulmonar y combinada con la hemoglobina, forma la carboxihemoglobina (COHb).
Otros componentes altamente nocivos que se desprenden en la combustién del tabaco son

los fenoles, 4cido férmico, formaldehido, acroleinas, el cianuro de hidrégeno y el éxido

nitroso.

FARMACOCINETICA.

La nicotina se absorbe completamente en diferentes dérganos del cuerpo, incluyendo
pulmones, mucosa bucal y nasal, piel, y tracto gastrointestinal. La nicotina se suspende en
el cigarro que se fuma en forma de particulas pequefias, y es rapidamente absorbido en el
torrente sanguineo hasta los pulmones cuando es fumado o inhalado. Muchos de los

cigarros contienen entre .5 y 2 miligramos de nicotina, dependiendo de la marca.
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Aproximadamente 20% (entre .1 y .4 miligramos) de nicotina en el cigarro es inhalado y

absorbido en el torrente sanguineo de los fumadores.

La inhalacién como ruta de administracién ofrece excepcional control de la dosis. El
usuario controla la frecuencia y profundidad de la inhalaci6n; asi como el nimero total de
cigarros, lo cual permite regular la tasa de consumo de la droga y con ello controlar el nivel
de la nicotina en la sangre,

La nicotina se distribuye rdpidamente en el cuerpo y en el cerebro, cruza la barrera
placentaria y aparece en todos los fluidos del cuerpo, incluyendo la leche materna. El
higado metaboliza aproximadamente el 80 o 90% de la nicotina administrada a una persona
via oral o por fumar. La vida media de la nicotina en un fumador crénico, es de cerca de
dos horas, necesitando la administracién frecuente de la droga para evitar los sintomas de
abstinencia o el deseo por la droga.

La excrecion se lleva a cabo primeramente en los rifiones, seguida por una
biotransformacién usual realizada en el higado, haciendo a la droga més soluble al agua.
Asi, solo cerca del 10% de la nicotina absorbida pasa sin cambio a la orina; el restante 90%

es metabolizado por el higado (Diaz, 1997).

EFECTOS FARMACOLOGICOS.

La nicotina es solo una droga activa farmacolégica que contiene el cigarro, aparte de
alquitranes carcinégenos, esta ejerce poderosos efectos en el cerebro, en la columna
vertebral, en el sistema nerviosos periférico, en el corazon y otras estructuras del cuerpo.

En etapas tempranas, la nicotina causa nauseas y vomito, ya que estimula e] centro
vomitivo del tallo cerebral y de los receptores sensoriales del estomago, no obstante, la
tolerancia de estos efectos se desarrolla rapidamente. La nicotina estiinula el hipotalamo
liberando una hormona antidiurética, la cval causa retencion de liquidos. También reduce la
actividad de las fibras nerviosas aferentes de los musculos, lo que lleva a la reduccion del
tono muscular. Esta accidén puede estar involucrada en la relajacién que una persona puede
experimentar como resultado de fumar.

La nicotina estimula los receptores de la acetilcolina (receptores nicotinicos) en el sistema
nervioso central, incluyendo corteza cerebral, produciendo incremento en la actividad

psicomotriz, funcidén cognitiva, ejecucién sensoriomotriz, atencién, y consolidacién de la
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memoria, a la vez que puede inducir temblores y en sobredosis, mareos. Como en todas las
drogas estimulantes, le sigue un periodo de depresion.

En etapas tempranas, la nicotina ejerce una accidon reforzante muy potente, ademas de
activar indirectamente las neuronas de la dopamina en el cerebro medio. En personas que
han fumado durante afios, la accién reforzante disminuye, y el usuario fuma principalmente
para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia. En estados posteriores, los fumadores
ajustan su consumo de nicotina para mantener sus niveles de nicotina entre 30 y 40
nanogramos de nicotina por milimetro de piasma.

Ademas de los efectos en el SNC en dosis normales, la nicotina puede incrementar la tasa
cardiaca, la presién sanguinea y contraccién cardiaca, en arterias coronarias
nanoarterosclerdticas, iniciar la vasodilatacion, e incrementar el flujo sanguineo,

aumentando la demanda de oxigeno del corazoén.

MECANISMO DE ACCION.

La nicotina ejerce muchos de sus efectos en el sistema nervioso central y periférico por
activacién de ciertos receptores acetilconilérgicos (receptores nicotinicos) (NIDA, 2002).
En el sistema nervioso periférico, la activacion de estos receptores causa un incremento en
la presion sanguinea y tasa cardiaca, causa la Jiberacion de epinefrina (adrenalina) de las
glandulas adrenales e incrementa el tono y activacion del tracto gastrointestinal.

En el Sistema Nervioso Central, los receptores de la acetilcolina sensibles a la nicotina,
estan ampliamente distribuidos y pueden ser localizados en las terminales de los nervios
presinépticos de la dopamina y neuronas que secretan serotonina. La activacién de estas
neuronas de acetilcolina por la nicotina, facilita la liberaciéon de dopamina y serotonina.
Los principales érganos relacionados con el refuerzo positivo de la droga se encuentran en
las vias dopaminérgicas de los sistemas mesolimbico y mesocortical, principalmente en el
area ventral tegmental (AVT), donde se encuentran los cuerpos neuronales que envian sus

prolongaciones al nicleo accumbens y a la corteza prefrontal (CPF).

TOLERANCIA Y ABSTINENCIA.
La nicotina no parece inducir ningun tipo de tolerancia bioldgica, ademds, como ya se

menciond, los fumadores buscan consumir cierta dosis para mantener el nivel de nicotina
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en sangre, en un rango razonablemente amplio. Cuando se administra en dosis altas se
desarrolla rdpidamente taquiflaxia y e! uso habitual del tabaco hace que se pierdan los
efectos desagradables que se experimentan con los primeros cigarrillos.

En 1988 la Cirugia General de E.U. llega a las siguientes conclusiones:

@ Los cigarros y otras formas de tabaco son adictivas.

Q@ Lanicotina es una droga que contiene el tabaco y causa adiccion.

Q@ El proceso farmacoldgico y conductual que determina la adiccidén al tabaco es
similar al que determina la adiccion de drogas como la heroina y cocaina.

@ Mas de 300,000 de norteamericanos adictos al cigarrillo mueren anualmente como

consecuencia de su adiccion.

SINDROME DE ABSTINENCIA
Este sindrome de abstinencia parece relativamente rdpido, usualmente dentro de las 24
horas después de iniciada la supresion. El periodo puede ser intenso y persistente, a menudo
durante algunos meses en los que suele presentarse:
Q@ Depresion o disforia.
Insomnio.
Irritabilidad.
Frustracién o miedo.
Ansiedad.
Dificultad de concentracion.
Inquietud.
Disminucién de la tasa cardiaca.

Incremento del apetito o aumento de peso.

© © 6 0 0 6 ¢ © ©

Deseo o urgencia por usar el tabaco.

EFECTOS EN LA SALUD DEL CONSUMO DE TABACO.

Cada diez segundos, una persona muere en el mundo como consecuencia del consumo de
tabaco (Becofia & Véazquez, 1998). Los productos del tabaco han sido los responsables de
unos tres millones de muertes cada afio durante la década de los noventa, y la cifra podria

alcanzar los diez millones de muertes al afio dentro de 20 o 30 afios, produciéndose el 70%
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de estas muertes en los paises en desarrollo. En nuestro pais, 150 personas mueren
diariamente por esta razoén, es decir alrededor de 55,000 al afio (CONADIC, 2001).

Ademds del céncer de pulmoén, fumar cigarrillos causa otras enfermedades como otros
canceres (labios, lengua, faringe), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
enfermedades del corazén y del sistema circulatorio, complicaciones en el embarazo y otro
amplio conjunto de efectos adversos en la salud a corto (tos), medio (mayor nimero de
gripes y bajas laborales) y largo plazo (enfermedades coronarias, cancer de pulmon,
bronquitis crénica).

Cancer de pulmén. Es una de las primeras causas de muerte en hombres mayores de 45
aflos y la primera entre las muertes por cincer. El cancer de pulmén, que hasta hace poco
era predominante en los hombres, comienza a crecer de modo importante en las muyjeres. El
tratamiento quirdrgico de este cancer sdlo es posible en pocos casos, en la mayoria de ellos
la labor del médico se dirige a aliviar los sintomas del enfermo. La muerte suele ocurrir en
la mayoria de los casos dentro de los dos afios siguientes al diagndstico.

Cadncer de cavidad oral, eséfago y laringe. Los fumadores de un paquete o mas al dia de
cigarros, tienen un riesgo 24 veces mayor de morir por esta causa que los no fumadores,
este riesgo se incrementa si ademas, se consume alcohol; los fumadores de pipa y puros
muestran también una mayor incidencia de cancer de la cavidad oral. De igual manera los
fumadores han mostrado una mayor incidencia de cancer de esdfago que la poblacién no
fumadora y este riesgo se ve incrementado si se suma al efecto del alcohol. Los estudios
epidemiolégicos, clinicos y experimentalcs realizados, establecen rotundamente la
asociacién entre el cancer de laringe y el habito de fumar, siendo el riesgo estimado de
padecer dicho cancer de hasta 27.5 veces superior en un fumador que en un no fumador.
Cdncer de Vejiga. Aunque no se conoce coa exactitud los mecanismos patogénicos,
tiltimamente se ha sugerido la posibilidad ce que sea la nitrosonicotina presente en el humo
del tabaco uno de los factores causales implicados en el mismo. Otros estudios han
detectado, asi mismo, una correlacién positiva entre el habito tabaquico y el cancer de
rifion.

Cdncer de pdncreas. Diferentes autores han sefialado la correlacién positiva entre el habito

tabaquico y este padecimiento.
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (bronquitis crénica y enfisema).

@ La Bronquitis Crénica es un proceso asociado con la exposicion prolongada a
irritantes bronquiales no especificos, acompafiado de hipersecrecién mucosa y
cambios anatémicos, consistentes en hipertrofia de las glandulas mucosas,
metaplasia escamosa y signos de inflamacidn con expectoracién y tos.

@ El Enfisema es una alteracion de la arquitectura pulmonar, con un ensanchamiento
anormal de los espacios aéreos distales de los bronquios terminales, acompaiiado
de alteraciones obstructivas de las paredes alveolares. Los componentes del humo
del tabaco actian sobre las estructuras distales del pulmén, produciendo un dafio
progresivo que lleva a un aumento anormal y permanente del volumen de los
espacios aéreos. Debido a esto el arbol bronquial no se puede ventilar de forma
adecuada, por lo que el aire se va acumulando en el interior y se produce el
enfisema pulmonar o térax hinchado.

9 Cardiopatia Isquémicb (angina de pecho e infarto al miocardio). El monéxido de
carbono presente en el humo de los cigarros impide una correcta oxigenacion de
los distintos tejidos y oOrganos corporales. La nicotina, igualmente, produce
vasoconstriccion. Estos factores, junto con otros de menor importancia, pueden
llevar a la supresién parcial o total del riego en una zona del corazén,
produciéndose falta de aporte ae oxigeno, lo que lleva a la isquemia. Si ésta es
poco intensa aparece la angina de pecho, pero si su intensidad aumenta puede dar
lugar al infarto de miocardio. La angina de pecho (o0 angor pectoris) es una
situacién de sufrimiento miocérdico por déficit de oxigeno que se traduce
clinicamente en dolor. Es generalmente transitorio, pero si se prolonga puede
evolucionar hasta un infarto. El infarto agudo de miocardio es la necrosis
(destruccién o muerte) de un grupo de células miocardicas debido a una reduccién
importante y duradera del aporte sanguineo al musculo miocardico, de manera que
Jas células no reciben oxigeno suficiente para mantenerse metabdlicamente activas
y supone, en un alto porcentaje de casos, la muerte del individuo.

Q Enfermedades de las arterias, arteriolas y capilares. La vasoconstriccion que

produce la nicotina, es causante en algunos casos, de la enfermedad y en otras de
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su exacerbacion, ‘como ocurre tanto en la enfermedad como en el sindrome de

Reynaud.

Q Ulcera péptica (ulcera de estémago y ilcera duodenal). El humo de tabaco por
inhalacién se introduce hasta los pulmones pero en su recorrido también desciende
al es6fago y estdmago, por ello también se producen alteraciones en estos érganos.

Q Alteraciones en la mujer y el feto. Durante el embarazo, fumar produce
consecuencias apreciables en el feto. La consecuencia més comuin es un menor
peso en el recién nacido, alrededor de 200 gramos menos, que los hijos de madres
no fumadoras. El tabaquismo materno también origina una mayor tasa de abortos
(un riesgo del 10% al 20% superior en las gestantes fumadoras), nacimientos
prematuros, muerte perinatal, complicaciones placentarias y mayor indice de
enfermedades infantiles. Ademads, en los ultimos afios se ha comprobado que
puede verse afectado el crecimiento y desarrollo fisico y mental del hijo a
mediano y largo plazo. Estudios recientes han demostrado también que el hecho de
fumar cigarros acelera la aparicién de la menopausia.

Q Otros riesgos del tabaco para la salud. Se ha demostrado que hay una asociacidn
entre fumar cigarrillos y un deterioro del funcionamiento sexual, impotencia y
alteracion en la formacion del esperma en hombres. El consumo de tabaco produce
envejecimiento cutaneo, que se manifiesta en la aparicién de arrugas faciales de
forma precoz. Fumar repercute negativamente en la curacién de heridas, retrasando
la cicatrizacién de las mismas. Fumar produce una evolucién negativa en aquellas
personas con melanoma. El uso del tabaco estd asociado a distintos problemas no
malignos en la cavidad oral y perioral: leucoplasia, estomatitis por nicotina,
periodontitis, sangrado gingival, halitosis y tincién dental, aumento en la
produccién de caries, disminucion del gusto y olfato, etc. Los pacientes diabéticos
que fuman estdn expuestos a importantes riesgos (enfermedad ateroesclerdtica,
nefropatia diabética, incremento de mortalidad y sindrome de resistencia a la
insulina). El tabaco es un cofactor (junto con el peso, déficit de calcio y
sedentarismo) de riesgo en la produccion de osteoporosis. Los pacientes fumadores
presentan dificultades en la recuperacién postoperatoria. El tabaco incrementa en

el sistema visual, el riesgo de cataratas y degeneracién macular. Los fumadores
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tienen mayor riesgo de padecer edema de Reinke y otitis media crénica
supurativa.

Q Efectos a fumadores pasivos. Ademds de los efectos directos de los cigarrillos a
los fumadores, la contaminacién ambiental causada por los fumadores puede tener
consecuencias adversas en los no fumadores. Cerca de 4,000 americanos mueren
anualmente de cancer de pulmoén causado por otras personas que fuman y 37,000
muertes adicionales cada afio por enfermedades del corazén como resultado de
inhalar el humo del cigarro pasivamente. Se ha concluido que los no fumadores
expuestos al cigarrillo tienen una probabilidad de muerte coronaria en un 20 o 70%

mas alta que los no fumadores no expuestos al cigarrillo.

ALCOHOL.

Término que hace referencia al etil alcohol o etanol. Junto con una gran cantidad de drogas
como los anestésicos, antiepilépticos e inhalables entre otros, se ha clasificado dentro de los
depresores del sistema nervioso central, pues estas sustancias cuentan entre sus efectos,
inducir un estado de calma, relajacion, desinhibicién, somnolencia, disminucién de
conciencia medioambiental, reduccién de respuesta a estimulos sensoriales, depresion de
las funciones cognitivas, decremento de la espontaneidad y reduccion de la actividad fisica.
Por todo ello, también resultaria apropiado llamarle sedante, tranquilizante, ansiolitico e
hipnético.

Otra de las caracteristicas comunes a estos sedantes-hipnéticos del SNC es que tienen la
posibilidad de inducir dependencia fisioldgica, psicologica y tolerancia. Sin embargo, el
alcohol se diferencia de estos otros compuestos, por la tendencia que se observa al iniciar

su uso, de ser casi exclusivamente recrearivo, mas que médico.

FARMACOCINETICA.

El etil alcohol es una molécula simple de dos carbonos, sin embargo no se bebe en esta
forma “pura”, sino en concentraciones menores que se encuentran en vinos (12%), de 3.5 a
5% en cervezas y entre un 40 a 50% en licores fuertes. Es soluble tanto en agua como en
grasa y se distribuye facilmente a través de las membranas bioldgicas, lo que permite que el

alcohol después de haber sido bebido, sea rdpida y ficilmente absorbido por el tracto
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gastrointestinal. El tiempo que pasa desde la ingestién del ultimo trago a Ja méxima

concentracion en sangre es de 30 a 90 minutos.
Después de la absorcién, el alcohol es distribuido en todos los fluidos y tejidos del cuerpo.
Cuando el alcohol aparece en la sangre y llega al cerebro de la persona, éste cruza la barrera
hematoencefalica casi inmediatamente. El alcohol también es libremente distribuido en la
placenta y entra facilmente al cerebro del feto en desarrollo,
Aproximadamente 95% del alcohol que ingiere la persona es enzimaticamente
metabolizado por la enzima alcohol dehidrogenasa, el otro 5% es excretado
inalteradamente, en mayor medida a través de los pulmones. Cuando una persona bebe con
el estomago lleno, retiene el alcohol en el estomago, incrementa su exposicion a la
dehidrogenasa y reduce asi el nivel sanguineo de droga.
Como es sabido, la mujer puede lograr mayores concentraciones de alcohol en la sangre
que el hombre, dado que:
@ La mujer tiene cerca de 50% menos metabolismo gastrico de alcohol que el
hombre, dado que la mujer tiene un menor nivel de enzima alcohol dehidrogenasa.
@ El hombre puede tener mds masa muscular, que las mujeres. Entonces los hombres
tienen un mayor compartimiento vascular.
Q@ La mujer posee mayor grasa corporal que el hombre.
Los tres procesos metabdlicos envueltos en la descomposicién del alcohol son:
1. La funcién de la enzima alcohol dehidrogenasa para convertir el alcohol en
acetaldehido (Feldman, 1997).
2. Laenzima aldehido dehidrogenasa convierte el acetaldehido en acido acético.
3. El 4acido acético es descompuesto en dioxido de carbono y agua, entonces libera
calorias.
El comin de la gente metaboliza de seis a ocho gramos (de 8 a 10 mililitros) de alcohol por
hora, independientemente del nivel sanguineo de alcohol, por lo que a un adulto podria

tomarle una hora metabolizar una copa estandar.

FARMACODINAMIA

Dado que es soluble tanto en agua como en lipidos, el alcohol se distribuye en todos los

tejidos del cuerpo, propiedad que lleva a la hipétesis de que la droga se disuelve en la
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membrana nerviosa, distorsionando, desorganizando o perturbando la membrana, similar a

la accién comun de los anestésicos.

EFECTOS FARMACOLOGICOS

La depresion del SNC es el primer efecto farmacoldgico del alcohol. La respiracion,
aunque transitoriamente estimulada en bajas dosis, llega a ser progresivamente deprimida y
en concentraciones muy altas de alcohol en sangre, es causa de muerte. El alcohol también
es anticonvulsivante, aunque clinicamente no se use con este propdsito. Por otro lado, la
abstinencia de alcohol, es acompaiiada por un periodo de hiperexcitabilidad.

El alcohol también afecta la circulacién y dilata los vasos sanguineos en la piel,
produciendo calor y bochorno. A largo plazo, el uso de alcohol es también asociado con
enfermedades del corazén, las cuales pueden resultar en insuficiencia cardiaca.

Es interesante observar que una dosis moderada (dos copas diarias) se ha propuesto como
reductor de la incidencia de enfermedad isquémica (Sacco, 1999), mientras que cantidades
grandes de alcohol (més de 5 copas por dia) son asociadas con el incremento en el riesgo de
ataque cardiaco.

El alcohol ejecuta un efecto diurético en el cuerpo. por el que se incrementa la excrecion de
fluidos, causado por el decremento en la secrecién de la hormona antidiurética, y por la
accién diurética producida simplemente por la ingestion de grandes cantidades de fluidos,
sin embargo, el alcohol no parece daiiar la estructura o la funcién de los rifiones.

El alcohol, como todas las drogas depresoras, no es afrodisiaco, de hecho la desinhibicién
conductual inducida en bajas dosis de alcohol podria aparecer a causa de alguna pérdida de

restriccién, pero las evidencias afirman que el alcohol deprime las funciones del cuerpo e

interfiere con el desempefio sexual.

EFECTOS PSICOLOGICOS
Los efectos psicoloégicos y conductuales a corto plazo se limitan al SNC. Como ya se
menciond, la reaccidén conductual de desinhibicion, presente en dosis bajas, es en mayor

medida determinada por las personas, sus expectativas y el medio ambiente en el que

ocurre el consumo (Holdstock, 1998).
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La intoxicacién por alcohol, con su resultante desinhibicion, juega un rol importante en un
gran porcentaje de crimenes violentos, incluyendo violacion y ataques sexuales. Mas del
50% de los crimenes y accidentes son asociados al alcohol.

En dosis bajas, la persona podria todavia funcionar (aunque con menos coordinacion) e
intentar realizar actividades que pudieran dafiar a si mismo o a otros. La memoria, la
concentracién y la comprensién disminuyen progresivamente hasta perderse. La velocidad
perceptual es un componente importante del desempefio en tareas y es marcadamente
dafiado por el etanol.

Los efectos a largo plazo del alcohol, incluyen diferentes organismos de la persona,
dependiendo de si el consumo es moderado o fuerte. La ingestion a largo plazo de
cantidades moderadas de alcohol, parece producir algunos cambios fisiologicos,
psicoldgicos o conductuales, pero la ingestion a largo plazo de grandes cantidades de

alcohol, da paso a serios desordenes neuroldgicos, mentales y fisicos.

TOLERANCIA Y DEPENDENCIA

Los patrones y mecanismos para el desarrollo de tolerancia, dependencia fisica. y
dependencia psicoldgica del alcohol, son parecidos a los de otros depresores del SNC. La
extension de la tolerancia depende de la cantidad, patrén y extension de la ingestion de
alcohol. Personas que ingieren alcohol sélo de manera intermitente en fiestas o mds
regularmente pero con moderacién, desarrollan pequefia o ninguna tolerancia; las personas
quienes regularmente ingieren grandes cantidades de alcohol, desarrollan una marcada
tolerancia, que puede ser de tres tipos:

1. Tolerancia metabélica. Donde el higado incrementa la cantidad de droga
metabolizada.

2. Tolerancia de tejido o funcional. Donde las neuronas en el cerebro se adaptan a la
cantidad de droga presente. Los individuos que desarrollan este tipo de tolerancia,
muestran niveles de alcohol en sangre dos veces mayor al de los individuos no
tolerantes, aiin cuando tengan un nivel similar de intoxicacién conductual.

3. Tolerancia asociativa, contingente u homeostdtica. Variedad de manipulaciones

medioambientales que pueden oponerse a los efectos del alcohol.
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Cuando se desarrolla la dependencia fisica, emerge también la abstinencia del alcohol
dentro de varias horas, en un periodo de hiperexcitabilidad que podria eventualmente
provocar convulsiones. El abuso de alcohol es una de las causas mas comunes de ataques
en aduitos, estos ocurren en cerca de 10% de adultos durante la abstinencia de alcohol.
Concomitantemente con la hiperexcitabilidad hay un periodo de temblores, con
alucinaciones, agitacién psicomotora, confusiéon y desorientacion, desordenes del suefio y

una variedad de malestares asociados (sindrome que se reporta como Delirium Tremens).

EFECTOS COLATERALES Y TOXICIDAD.

Con el uso agudo, se induce un sindrome cerebral por droga, €ste se manifiesta con sentidos
obnubilados, desorientacion, dafios del pensamiento y del juicio, amnesia y disminucién de
las capacidades intelectuales y labilidad. Con altas dosis de alcohol se presentan ilusiones,
alucinaciones, confabulaciones. En el funcionamiento social, estas alteraciones conducen a
un estado impredecible de desinhibicidn, alteraciones en el comportamiento y conducta
motora sin coordinacién.

El dafio hepatico es la consecuencia fisioldégica mas seria a largo plazo del consumo
excesivo de alcohol, los cambios irreversibles en la estructura y en la funcién del higado
son comunes. Por ejemplo el etanol produce oxidantes activos durante su metabolismo, los
cuales producen oxidacién en las células del higado, de esta manera el 75% de las muertes
atribuidas al alcoholismo son causadas por cirrosis hepatica siendo este padecimiento la
séptima causa de muerte en los Estados Unidos.

A largo plazo la ingestién del alcohol puede ser causa irreversible de destruccién de las
células nerviosas, produciendo un sindrome cerebral permanente con demencia (Sindrome
de Korsakoff). También el sistema digestivo puede verse afectado, ya que el alcohol puede
producir pancreatitis, gastritis crénica y Glcera péptica.

Existe gran evidencia epidemiolégica que comprueba como el uso cronico de alcohol es el
mayor factor de riesgo para desarrollar cancer en los humanos, principalmente cancer de la
cavidad oral, estomago ¢ intestino. Estadisticamente un bebedor fuerte incrementa su riesgo
de desarrollar cancer en la lengua, en la boca, garganta ¢ higado. El riesgo de céncer de

cuello para un bebedor fuerte y ademas fumador es de 6 a 15 veces mas grande que para
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alguien abstemio de ambas sustancias. El riesgo de céncer de garganta es 44 veces mas

grande para el usuario fuerte de alcohol y tabaco que para los no usuarios.

COCAINA.

Las hojas de Erictroxilon coca han sido usadas desde tiempos ancestrales dentro de las
practicas religiosas, misticas, sociales y médicas de los nativos en Sudamérica, con las que
lograban un incremento notable del sentido de bienestar, reduccién de fatiga, alivio del
dolor y euforia.

El alcaloide activo en la cocaina fue aislado en 1855, purificado y llamado cocaina en 1860.
Durante el mismo periodo, la introduccién de la jeringa brindé nuevas posibilidades para
usar la cocaina como anestésico local. Quizd el primer reporte médico de la accion
anestésica de la cocaina fue hecha por Vassily Von Anrep en 1880, ademas la
identificacion de las propiedades anestésicas de la cocaina fueron hechas por varios
cirujanos, utilizandola ampliamente como anestésico topico, espinal y bloqueador de
nervios de 1884 a 1918.

En 1884 Sigmund Freud estudié sus efectos psicolégicos usandola en si mismo y
prescribiéndola a sus pacientes. Freud utiliz6 la cocaina para tratar la depresion y aliviar la
fatiga cronica. El, describi¢ la cocaina como una droga maravillosa con la habilidad de
curar la adiccién a los opioides. Sin embargo, al principio no percibié los efectos asociados
(tolerancia, dependencia, estado de psicosis y abstinencia). En sus ltimos escritos, Freud
llam¢ a la cocaina “el tercer azote™ de la humanidad, después del alcohol y la heroina.

En los Estados Unidos, cerca de 1885 no existian restricciones para vender o consumir
cocaina, por lo que esta droga fue incluida en numerosas medicinas de patente, pero a fines
de ese siglo se incrementaron los reportes de intoxicacién y muertes por esta droga.

Ya en el siglo XX, el uso de cocaina disminuyé durante los afios 30’s, pues fue desplazada
por las nuevas y disponibles anfetaminas. Estas ultimas tenfan un costo menor y un efecto
més duradero. Para los afios 60’s cuando se restringio la distribucién de las anfetaminas, se
reanudo la atraccién por la cocaina.

A fines de los 70’s y principios de los 80’s inici6 un a nueva epidemia del uso de cocaina

con una disponibilidad amplia de la forma barata llamada crack. Esta nueva modalidad se
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caracteriz6  por preparaciones con altas dosis, rapida obtencién de efectos, rapido

desarrollo de toxicidad y dependencia (Boghdadi, 1997).

FORMAS DE COCAINA.

La hoja de coca tiene una concentracion de 0.5 a 1.0% de cocaina. Cuando las hojas son
mojadas y machacadas, se extrae la cocaina en forma de pasta de coca (60 a 80% de
cocaina) (Gold, 1997), la cual es tratada normalmente con 4cido hidroclérico para formar
un compuesto menos potente. Dado que el hidroclorato de sodio es soluble al agua, la droga
puede ser inyectada de manera intravenosa o absorbida a través de la mucosa nasal, sin
embargo, en la forma de hidroclorato, la cocaina se descompone al calentarse, haciéndola
inapropiada para inhalarse. En contraste, la cocaina base, también conocida como base libre
o crack, no es soluble en agua, pero es soluble en alcohol, acetona o eter. El nombre de
crack es derivado del sonido de los cristales de cocaina cuando son quemados. El crack es
facilmente disponible y barato.

El hidroclorato de cocaina (“cristal” o “nieve”™), cuando se inhala como una linea de droga,
provee una dosis de cerca de 25 miligramos; un usuario podria inhalar de 50 a 100
miligramos de droga a la vez. La cocaina fumada tiene una dosis promedio de 250

miligramos a 1 gramo.

FARMACOCINETICA.

La cocaina es absorbida de todos los lugares de aplicacion, incluyendo mucosas, estomago
y pulmones. Cuando se inhala, la cocaina atraviesa pobremente las membranas mucosas,
dando como consecuencia, que sélo del 20 al 30% de la droga inhalada llegue a la sangre,
y alcance su punto méximo en plasma de los 30 a 60 minutos. El tiempo de efectos
farmacolégicos (el “high”) es paralelo a ios niveles en plasma. Con la inhalacién nasal el
efecto euférico es prolongado (dado que la droga es absorbida lentamente) y la droga puede
permanecer en plasma por maés de seis horas.

En el caso de la cocaina base fumada, algunas particulas llegan a la nariz mientras otras
pasan a través de la cavidad nasal dentro de la traquea y en la superficie pulmonar, de

donde la absorcién es rapida y completa. Los efectos aparecen dentro de aigunos segundos
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con cuspides a los cinco minutos y persisten por cerca de treinta minutos. La inyeccién

intravenosa de cocaina pasa todas las barreras de absorcion.

DISTRIBUCION.
La cocaina penetra rapidamente ¢l cerebro y las concentraciones iniciales en él, exceden las
concentraciones en plasma, para luego ser rapidamente redistribuida a otros tejidos. La

cocaina atraviesa libremente la barrera placentaria, obteniendv en el feto, niveles de

intoxicacién iguales a los de la madre.

METABOLISMO Y EXCRECION.

La cocaina tiene una vida media en plasma de treinta a noventa minutos; esta se metaboliza
répida y completamente por enzimas localizadas en plasma y en e] higado. Aunque la
sustancia deja rdpidamente el plasma, permanece por mas tiempo en el cerebro, en que
pude ser detectada por ocho ¢ mds horas posteriores al uso inicial. El principal metabolito
de la cocaina es el compuesto inactivo benzoilecgonina, el cual puede ser detectado en la
orina desde 48 horas hasta dos semanas en usuarios cronicos. La presencia de éste
metabolito indica necesariamente ei consumo de cocaina en dosis altas y por tiempo

prolongado, acumulando droga en sus tejidos corporales.

MECANISMOS DE ACCION.

Farmacoldgicamente, la cocaina es la Gnica droga que posee tres caracteristicas principales
que dan como resultado los efectos fisioldgicos y psicoldgicos que provoca:

1.- Es un potente anestésico local.

2.- Es vasoconstrictor.

3.- Es un poderoso psicoestimulante con fuertes cualidades reforzadoras.

EFECTOS A CORTO PLAZO CON DOSIS BAJAS.

Dosis bajas (de 25 a 100 mg.) de cocaina, causan respuestas fisioldgicas como: Alerta,
hiperactividad motora, taquicardia, vasoconstriccidn, hipertensién, broncodilatacién,
incremento en la temperatura corporal, dilatacién pupilar, incremento en la glucosa y

cambios en el flujo sanguineo de los 6rganos internos. Los efectos psicolégicos de bajas
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dosis incluyen euforia inmediata, labilidad, aumento de autoconciencia y sensacién de
fuerza que dura aproximadamente 30 minutos. Este periodo es seguido por uno de euforia
moderada con ansiedad, el cual puede durar de 60 a 90 minutos. Posteriormente sobreviene
un periodo ansioso que dura horas.

Durante la intoxicacién aguda hay verborrea casi siempre apresurada incoherente y
tangencial, el apetito se suprime, apareciendo también insomnio; desaparicién de la fatiga,
la conciencia se incrementa pero emerge la depresién. Aumenta la actividad motora,
llegando a la agitacién. Finalmente, aparece también la compulsién por continuar
consumiéndola.

Los efectos agudos de dosis bajas son dificiles de mantener dado que:

1) Los efectos percibidos promueven el incremento en su uso.

2) La tolerancia desarrollada a altas dosis son tomadas para percibir efectos continuos o
evitar la abstinencia. Entonces la persona aumenta rapidamente las dosis, aumentando
también los riesgos asociados.

Cuando la dosis o duracién del uso de cocaina incrementa, todos estos efectos son
intensificados también. Existe una pérdida progresiva de coordinacidn, temblores y
eventuales ataques, depresion, disforia, ansiedad, somnolencia y “craving” (deseo
irrefrenable por consumir la droga).

Aunque el interés sexual puede ser aumentado al usar cocaina, y altas dosis son algunas
veces descritas como un “orgasmo de cocaina” esta no es afrodisiaca. La disfuncion sexual
es comun en usuarios fuertes, ademds cuando la disfuncién es combinada con el
aislamiento que experimentan los individuos dependientes de la cocaina, las interacciones
interpersonales y sexuales se afectan de forma importante.

En el SNC, la cocaina puede causar isquemia cerebral, trombosis, hemorragia intracraneal,
atrofia cerebral, ataques y desordenes del movimiento (Boghdadi, 1997).

Las complicaciones cardiacas incluyen crisis hipertensivas, isquemia cardiaca, ataque
cardiaco, arritmia cardiaca, ruptura de la aorta y inuerte subita. Estas complicaciones
pueden ocurrir con el uso prolongado o con un solo uso. Los problemas nasales y

pulmonares incluyen perforacién del tabique nasal, lesiones pulmonares, hemorragia,

edema e infecciones.
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CONSECUENCIAS DEL USO DE DOSIS ALTAS A LARGO PLAZO.

Aunque dosis bajas de cocafna causan estimulacién del SNC, causando sensaciones
placenteras y euforia, altas dosis producen ansiedad, insomnio, suspicacia, paranoia y
sentimientos de persecucion. La persona que consume cocaina puede ser hiperactiva,
paranoide e impulsiva, teniendo la posibilidad de desarrollar un patrén compulsivo y
repetitivo de conducta. Puede tener alteraciones de la percepcién y tornarse agresivo en
respuesta a un delirio de persecucion.

Otros efectos de altas dosis a.la:go plazo del uso de cocaina incluyen conflictos personales,
depresion, disforia y desérdenes psicoticos que pueden permanecer semanas después de que
la persona detiene el uso de la droga. En esta forma extrema, la psicosis por cocaina es
caracterizada por paranoia, problemas en la prueba de realidad, patrones de conducta
estereotipada repetitiva y compulsiva, alucinaciones visuales, auditivas y tactiles. Otros
cambios en la conducta pueden incluir irritabilidad, actividad psicomotora extrema,
pensamiento paranoide, deterioro en las relaciones interpersonales y disturbios del suefio y
alimentacion.

Una dosis toxica aguda de cocaina ha sido estimada en 1 0 2 mg. por kilo de masa corporal.
Entonces 70 a 150 mg de cocaina es una dosis tdxica para una persona de 70 kilogramos.
En las dos secciones previas se revisaron aspectos generales de las tres sustancias en
cuestion, desde los conceptos mas usados para su descripcidn, hasta las particularidades de
cada una de ellas, sin embargo es necesario enmarcar el problema de su uso y abuso en
nuestro pais, asi como las consecuencias cada vez mayores que se observan. Por ello el

segmento que a continuacién se presenta, versa en lo referente a la distribucion de su

consumo en la poblacién mexicana.
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3. TABACO, ALCOHOL Y COCAINA EN MEXICO.

En el afio 2001 salieron a la luz los resultados proporcionados por el Sistema de Reporte de
Informacion en Drogas (SRID), el cual se encontraba en funcién desde el aiio de 1986; los
datos obtenidos en esta versién, tal como en las anteriores, se recogieron a través de un
instrumento aplicado en instituciones de atencién a la salud y de procuracién de justicia de
la Ciudad de México, buscando obtener un panorama actualizado del fendémeno de la
farmacodependencia con sus respectivas consideraciones (Direccion de Investigaciones
Epidemiolégicas y Sociales, 2001).

Los datos utilizados por el SRID provienen de un evento relacionado al consumo de
sustancias adictivas, que lleva a la persona a una institucién de salud o de procuracién de
justicia; de esta manera, se utiliza un muestreo no probabilistico intencional en series de
tiempo equidistantes.

En la edicién mencionada, que constituyé el trigésimo reporte dado por éste sistema, se
realiz6 una descripcién de la evolucién del fendmeno de consumo de drogas en nuestro pais
a partir de 1987 y especificamente en el irea metropolitana. Se han tomado estos datos,
para revisar el curso que ha seguido el consumo de las drogas que nos ocupan en esta zona
de la Republica Mexicara, pues segin las encuestas, son de las drogas més comunmente
utilizadas, ademas de la marihuana, de la que no se hablara en este material.

Para iniciar, es necesarto subrayar que la proporcion del uso de cocaina “alguna vez en la
vida” en la poblacién encuestada, durante 1986 era de 1.6%, para incrementarse a partir de
1993, cuando llegd a 16% y alcanzar un 63% en 1998; a partir de éste momento, su uso
aumenta, se estabiliza y se convierte en la sustancia encontrada méas frecuentemente en
personas que se presentaron en instituciones de procuracién de justicia o de salud, por
eventos relacionados al consumo de drogas. Para la Gltima evaluacion, la proporcidon de
usuarios que la usaron alguna vez fue de 67%, mientras que quien la usoé en el ultimo mes
llegd al 55%.

La edad media de inicio para el consumo de esta droga, durante el periodo comprendido
entre 1987 y 2001 fue de 20.33 afios.

Entre las caracteristicas mds importantes de los usuarios de cocaina, se encuentra que los
grupos de edad con un consumo mas alto fueron de 15 a 19 afios con el 28.5%, y el de 30 o

mds con 27%; la edad de inicio se situé entre los 15 y 19 afios de edad con el 36%.9 de los
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casos, entre los 20 y 24 aflos con el 20.6% y de 12 a 14 afios con el 13.7%. El tipo de
consumo més frecuentemente reportado fue el leve (entre 1 y 5 dias en el ltimo mes), que
significé el 46.1%, en segundo lugar el consumo alto (20 dias o mas en el ltimo mes), es
decir el 13.7%, por dltimo, el consumo experimental se ubicd en 11.9%. En lo que se
refiere a las formas de administracién, las mas frecuentes fueron la inhalacién (54%) y
fumada (28%).

La segunda droga preferida en el D.F. es la marihuana, sin embargo por los objetivos de
este trabajo no se mencionaran los datos referentes a ella, sino que pasaremos a la tercera
sustancia entre estos usuarios de drogas, el alcohol. Este fue consumido alguna vez en la
vida, durante el 2001, por el 59.2% de la poblacién encuestada, sobre todo en los grupos de
edad de 15 a 19 afios (29.6%) y de 30 afios 0 més (29.3%). De Ia misma manera, se observa
que casi la mitad de estos usuarios iniciaron su consumo de alcohol, de los 15 a 19 afios
(49.7%).

El hecho de que el alcohol ocupe el tercer lugar y no el primero, como lo indican las
encuestas de poblacién general, se deriva de las caracteristicas del sistema, que s6lo se
aplica a quienes han usado drogas ilicitas.

Al revisar la prevalencia del consumo de tabaco en los usuarios de drogas ilicitas del 4rea
metropolitana, nos encontramos con que este fue consumido alguna vez en la vida por el
44.8% de la gente encuestada. Es de liamar la atencién que el mayor consumo se
encontrara, al igual que con el alcohol, en el grupo de 15 a 19 aiflos (34.5%), lo cual nos
habla de un grupo de riesgo propiamente dicho; al igual que la edad de inicio, que se situéd

en este mismo intervalo de tiempo (42%).

TABACO

De acuerdo a los datos obtenidos por la Encuesta Nacional de Adicciones 2002, se encontrd
que en poblacion urbana el 26.4% de los individuos de 12 a 65 afios de edad son
fumadores, que corresponde a 13,958,232 personas; 18.2% ex fumadores y el 55.4%
afirmaron no ser fumadores. En tanto, dentro de la poblacién rural el 14.43 % reportd ser
fumador, 15% ex fumadores y no fumadores el 70.7%.

En poblacién urbana masculina, la prevalencia de fumadores fue de 39.1%, es decir,

9,271,488; mientras tanto, en las mujeres se establecié en 16.1% de fumadoras (4,686,744).
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En el ambito rural, el total de hombres fumadores fue de 27.1% (2,083,110) y en mujeres
de sélo 3.5% (325,230). En lo que se refiere a los ex fumadores, se observa que el nimero
de hombres sobre pasa a las mujeres, pues ellos se encuentran en el 23% de la poblacion
urbana, ante el 14.3% de las mujeres; a nivel rural, los hombres ex fumadores componen el
24.8% y las mujeres el 6.9%. En tanto, los no fumadores urbanos corresponden al 37.9% de
la poblacién, mientras en las mujeres ascendié a 69.7%; por otro lado, los no fumadores
rurales se situaron en el 48% y las mujeres en el 89.6%

Para el apartado de tabaco, la ENA 2002 divide sus resultados en dos grupos de edad, tanto
para poblacién rural como urbana: de 12 a 17 afios y de 18 a 65. De esta forma, la
prevalencia de fumadores en el grupo de adolescentes en zonas urbanas fue de 10.1%,
equivalente a casi un millén de individuos, de los cuales 15.4% son hombres y 4.8 mujeres;
en tanto los fumadores habitantes de zonas rurales correspondieron al 6.1%, de los cuales
11.3% fueron hombres y 1% mujeres.

En lo referente a la edad de inicio del consumo de tabaco, el 47.6 comenzo6 a fumar entre
los 15 y los 17 afios, siendo el 46.1% hombres y el 52.3% mujeres; a su vez, de los
adolescentes entrevistados en areas rurales, el 50.5% iniciaron en este rango de edad
mencionadc, de los cuales, el 50.3% fueron varones y el 53.5% mujeres. De esta poblacion
juvenil, perteneciente a zonas urbanas y que mencioné fumar diario, el 86.5% consume de
1 a 5§ cigarrillos, 6.8% de 6 a 10, 3.9% de 11 a 20 y sélo el 2.8% mas de 20 cigarrillos.
Mientras que en zonas rurales, todos los adolescentes que mencionaron fumar diario, sélo
consumieron de 1 a 5 cigarros.

La prevalencia de fumadores de poblaciones urbanas de 18 a 65 afios fue de 30.2%, o sea
12,959,151, lo cual supera a la media nacional que es de 26.4%. La poblaciéon masculina
tuvo una prevalencia de 45.3% y la femenina de 18.4%. Mientras tanto, en la poblacién
rural se encontré una prevalencia de 16.6%, que igualmente supera la media nacional
(14.3%); asimismo, hubo una mayor proporcién de varones (32.3%) que de mujeres
(4.2%). En las dos poblaciones en las que se ha dividido el actual reporte, el grupo de edad
que mas fumo fue el de 18 a 29 afios, 40.8% en zonas urbanas, y 28.8% en las rurales; sin
embargo, en las primeras, el segundo grupo de edad con mayor consumo fue el de 30 a 39
afios (25.1%), mientras que en las segundas le siguieron el segmento de 50 a 65 afios de

edad (27.1%), seguido del de 40 a 49 afios (24.6%).
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Comunmente, la edad de inicio de los consumidores de tabaco fue de 18 a 65 afios, en areas
urbanas fue de 15 a 17 afios (41.1%), y después la de 18 a 25 afios (39.8%). No obstante, en
el medio rural, sefialaron el estrato de 18 a 25 afios (39.7%), de 11 a 14 afios (15.6%), y
3.4% antes de los 11 afios de edad. Es evidente, que los hombres inician mas
tempranamente el consumo de tabaco, ya que en ambas poblaciones, ellos inician
mayormente el consumo entre los 15 y 17 afios (43.9% en 4rea urbana y 38.1% en rural),
mientras que las mujeres lo hacen entre los 18 y 25 afios (43.6% en zona urbana y 51.4 en
rural).

Finalmente, del total de fumadores, el 64% menciond consumir de 1 a 5 cigarros diarios, el
19% de 6 a 10, y el 6.3% mas de una cajetilla diaria. En la poblacion rural, el 52.6%

consume menos de 5 cigarrillos, 26.5% de 6 a 10, y 9.1% mas de 20 diarios..

ALCOHOL.

Existen en México 32, 315,760 personas entre 12 y 65 afios que consumen alcohol, por lo
que el volumen total de etanol consumido por persona alcanzd 2.79 litros, aumentando a
3.48 litros cuando se considera solo a la gente de entre 18 y 65 afios de poblaciones urbanas
y a 7.12 litros al referirse solo a los varones. En la poblacion rural, el consumo per cépita se
estimé en 2.728 litros.

En los varones urbanos, ¢l mayor indice de consumo se ubica en el grupo de edad entre los
30 y 39 afios, en tanto que entre las mujeres, su mayor consumo se reportd entre los 40 y

los 49 aflos; en la poblacién rural de ambos sexos, el mayor consumo s¢ observd en este

mismo rango de edad.

El125.7% de la poblacién de entre 12 y 17 afios ha consumido una copa de alcohol en el afio
previo al estudio (3,522,427), en el grupo urbano el consumo alcanza 35% (1,726,518) de
la poblacién masculina y 25% (1,252,712) de la femenina, en el grupo rural, el indice de
consumo es de 14.4% (543,197), 18% en los varones (357,775) y 9.9% (185,422) en las
mujeres. El patrén de consumo poco frecuente (menos de una vez al mes) es el mas
reportado, sin embargo, el 10.5% de los hombres urbanos y el 4.7% de los rurales

reportaron consumos de mas de 5 copas por ocasion, lo cual se observé en el 3.4% de las

mujeres urbanas y en el 0.9% de las rurales.
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Entre las personas adultas de nuestro pafs, existen 13,581,107 (72.2% de la poblacién
urbana masculina) y 10,314,325 (42.7% de mujeres) que reportaron haber consumido
alcohol; en la poblacion rural hay 543,197 (18.9%) varones y 185,422 (9.9%) mujeres. El
44% de la poblacién urbana y el 62.7% de la poblacion rural reportaron ser abstemios, el
20.7 de gente establecida en las ciudades y el 10.3% de zonas rurales reportaron ser ex
bebedores.

Por otro lado, la cantidad cominmente consumida por las mujeres es de una a dos copas
por ocasién, pero para los hombres urbanos es de 3 a 4 tragos y de 5 a 7 para los rurales.
Los patrones de consumo mads caracteristicos en toda la poblacion adulta de nuestro pais es
el moderado alto para los varones, consistente en un consumo mensual de cinco copas o
mas por ocasién (16.9% de esta poblacion) y el consuetudinario, que es el consumo de
cinco copas 0 mas al menos una vez por semana (12.4%); mientras que en las mujeres son
mds frecuentes el consumo mensual con menos de cinco copas por ocasion (4.8%) y el
moderado alto con 2.7%.

En lo que se refiere a los indices de dependencia, el primer lugar lo ocuparon los hombres
rurales con el 10.5% de la poblacién total, en segundo lugar los hombres urbanos con el
9.3%, para ser seguidos por las mujeres urbanas con el 0.7% y 0.4% de las que viven en
zonas rurales.

Finalmente, en la encuesta se observa un incremento en el indice de consumo de los
adolescentes, que fue del 27% en 1998 a 35 % en el 2002 entre los hombres y del 18% al
25% en las mujeres; el numero de hombres menores de edad que afirmaron beber
mensualmente cinco copas 0 mas se increment6 de 6.3% a 7.8% y los jdévenes que cubrian
los criterios del DSM-1V de dependencia al alcohol, llegé al 2%.

En referencia a los adultos, las mujeres mantuvieron estables los indices de bebedoras del
45% en 1998 al 43% 2002, bebedoras consuetudinarias del! 0.8% al 0.7% y con
dependencia, yendo del 1% al 0.7%, pero e! nimero de bebedoras moderadas altas si se
increment6 del 2.6% al 3.7%. En los hombres disminuy¢ el indice de bebedores de 77% a
72% con respecto a la encuestas de 1998 y 2002, asimismo, se observa una disminucién de
16% a 12.4% en el indice de bebedores consuetudinarios, pero el nimero de hombres

dependientes se mantuvo estable con el 9.6% y 9.3% respectivamente.
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COCAINA.

La cocaina est4 considerada para fines de la Encuesta Nacional de Adicciones y de este
trabajo, como una droga ilegal. En la Reptblica Mexicana, 3.5 millones de personas entre
los 12 y los 65 afios han usado drogas, sin contar tabaco y alcohol. La regién més afectada
es el norte de pais con el 7.45%, le siguen la region centro (4.87%) y sur (3.08%). 2.8
millones de personas han usado drogas ilegales y mas de 840 mil han usado drogas con
utilidad médica. De estas drogas ilegales. la de mayor uso es la marihuana, consumida
alguna vez por 2.4 millones de personas: le sigue la cocaina con el 1.44% de la poblacion.
De esta seccién de la poblacién general, el 1.23% la consume en polvo, el 0.10% en forma
de crack, y el 0.04% en pasta; siendo el rango de 18 a 34 afios, quienes la consumen en
mayor medida.

En tanto, ‘la edad de inicio para la cocaina se establecidé a los 22 afios, es decir, mas
tardiamente que para la mayoria de las demés drogas y la fuente de obtencién mas
frecuente de esta sustancia fueron los amigos (69.7%), a la vez que se observa que el
consumo de cocaina no se establece como experimental, ya que este corresponde sélo al
40% de los casos, mucho menor que otras drogas como los alucinégenos y la marihuana;
sin embargo esta droga posee un niimero significativo de consumidores fuertes.

Al revisar los datos correspondientes del consumo de drogas ilicitas por adolescentes, nos
encontramos que 215,634 de ellos, entre 12 y 17 afios han usado drogas, con una
proporcion de 3.5 hombres por cada mujer. Tal como ocurre con los adultos, los mayores
indices de consumo se encuentran entre los habitantes de zonas urbanas (86%), mientras la
edad promedio de inicio fue a los 14 afios.

La principal droga de inicio (sin contar tabaco y alcohol) fue la marihuana, seguida de los
inhalables y la cocaina. En hombres y mujeres, la marithuana ocupa el primer lugar de
preferencia, seguida en los varones, por la cocaina, los estimulantes de tipo anfetaminico y
los alucindgenos; én las mujeres sélo el cuarto lugar cambia, al situarse ahf a los inhalables.
Para concluir, es de llamar la atencién que la cocaina ocupe el segundo lugar de casos de
personas, que por primera vez consumen esta sustancia (382,422) con el 0.55%, solamente
después de la marihuana.

Tomando en cuenta los altos costos sociales del consumo de sustancias adictivas, entre los

cuales se encuentran la pérdida de vida saludable de la poblacién, seguridad, etc., los datos
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correspondientes a la Encuesta Nacional de Adicciones toman especial relevancia, pues nos
brindan un indicativo de la gravedad del consumo de tabaco, alcohol y cocalna en nuestro
pafs, por lo que se hace necesario su estudio serio y comprometido, siendo la base y
justificacion de este trabajo. A continuacién se describird una de las alternativas para su
abordaje, que busca reunir estas caracteristicas y es precisamente la Residencia en

Adicciones de la Facultad de psicologia.
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II PROGRAMA DE RESIDENCIA

1. ANTECEDENTES.

Desde hace ya mucho tiempo, se ha conceptualizado al consumo de drogas como un
problema eminentemente de salud piblica, con implicaciones sociales, econémicas y en
otras 4reas, tal como se ha sefialado en este trabajo. Lo anterior exige por parte de todos los
sectores que componen el pais, una preocupacion legitima para solucionar o cuando menos
disminuir los estragos que se sufre la sociedad por el consumo excesivo de sustancias
ilicitas.

Desgraciadamente, a diario se observa como los intereses econdémicos merman la
capacidad, de verdaderamente llevar a cabo tareas que limiten el trafico y consumo de
drogas. La corrupcién ¢ impunidad de autoridades es cotidiana, mientras la negligencia e
incapacidad de funcionarios obstaculizan la creacién de legislacion, programas y politicas
adecuadas y efectivas, lo cual da la posibilidad de encontrar estas sustancias, casi en
cualquier lugar, disponibles para cualquier persona.

Ante este panorama y el incremento en el uso de d'rogas, parece que son las instituciones de
salud y educativas, las unicas realmente preocupadas por esta situacién. Las primeras
realizan labores de prevencién y tratamiento de la farmacodependencia, ademas de los
estudios necesarios para obtener més informacién sobre las caracteristicas de la
problemdtica; y las segundas, cumplen su cometido social, aportando investigacién y
preparando a personal especializado en esta drea.

Por ello, a partir de los afios 60’s, época en la que también se dispara el consumo de drogas,
impulsado por una gran cantidad de cambios socioculturales, se desarrollan esfuerzos para
prevenir y tratar lz adiccién a las drogas. De forma que se inicia también la creacion de
instituciones de tratamiento, ya que hasta ese momento, la atencién que se brindaba en
nuestro pais para problemas relacionados con ¢l consumo de sustancias, era muy limitado.
Es asf como en 1969 se crearon los Centros de Integracion Juvenil y comienzan a proliferar
los grupos de autoayuda, aunque se tienen registros de los primeros grupos en México
desde 1946 (Marquez, 1995). Ya para 1972 la Secretaria de Salud crea el Centro Mexicano
de Estudios eu Farmacodependencia (CEMEF), destinado a realizar investigaciones que

ofrecieran datos acerca del uso de sustancias adictivas en nuestro pais. En el afio de 1979 se
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funda el (entonces llamado) Instituto Mexicano de Psiquiatria “Ramén de la Fuente”, el
cual llcva‘ a cabo las funciones del CEMEF y en el afio 2000 es elevado a Instituto
Nacional, constituyéndose como uno de los principales aportes de investigacién en el 4rea,
de todo el pais (Rodriguez, 2001).

En la década de los 80’s se multiplican los grupos, fundaciones y ONG’s que realizaban
algin trabajo con respecto al consumo de drogas, al tiempo que la Ley General de Salud de
1984 consideraba por primera vez al consumo de drogas licitas (tabaco y alcohol) e ilicitas,
como un problema de salud. Las tareas gubernamentales en contra del consumo de drogas
continuaron con la creacién del Consejo Nacional contra la Farmacodependencia y el
Consejo Nacional contra el Alcoholismo y el Tabaco, sin embargo estas instituciones s6lo
existieron por espacio de un aflo, ya que en 1986 fueron aglutinadas por el Consejo
Nacional Contra las Adicciones (CONADIC) dependiente de la Secretaria de Salud.

A fines de esta década se inicia lo que a la postre seria un trabajo fundamental en el 4rea de
adicciones en nuestro pais, en 1988 se lleva a cabo por la Secretaria de Salud, la primera
Encuesta Nacional de Adicciones (ENA), repetida en 1993, 1998 y la més reciente en el
2002.

En los 90°s se consolidan los trabajos de las Instituciones mencionadas, a la vez que los
programas de salud le otorgan al consumo de drogas un caracter prioritario para las
proximos afios, incluso el Programa Nacional de salud 2001-2006 le da continuidad a esos
esfuerzos, estableciendo como meta la disminucién de la adiccidn al tabaco, al alcohol y
otras drogas (www.ssa.gob.mx).

Precisamente en 1990 se crean dos de las mds importantes herramientas para conocer el
fenémeno del consumo de drogas, que son el SISVEA (Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de las Adicciones) y el SRID (Sistema de Reporte de Informacién en
Drogas en el Distrito Federal), los cuales tienen por objetivo, mantener un diagndstico
actualizado de los indicadores de salud relacionados con el uso de drogas, que provean
informacién y permitan establecer estimaciones nacionales (CONADIC, 2001).

A pesar de los esfuerzos ya descritos, es patente la gran carencia de servicios y
profesionales especializados en el area de las adicciones, en referencia a los primeros,
existen instituciones que se dedican al tratamiento de la farmacodependencia, sin embargo

muchas de ellas muestran fuertes deficiencias en su marco de referencia, enfoque, e incluso
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en sus procedimientos; en cuanto a los segundos, es facil darse una idea de la situacién en
nuestro pais, cuando se sabe que a manera de especializacién sélo existen diplomados o
cursos impartidos en algunas escuelas, como el de la Universidad Auténoma Metropolitana,
la Universidad Iberoamericana, o en instituciones dedicadas a este quehacer como Monte
Fénix, Ama la Vida, Oceénica o el Instituto Nacional de Psiquiatria.

En medio de este panorama de poca atencién al problema del consumo de sustancias
adictivas, la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México crea
el Programa de Maestria en Psicologia Profesional con Residencia en Adicciones, con la
intencién de llenar ese vacio, al buscar en sus alumnos el manejo de técnicas, métodos y

procedimientos cientificos de vanguardia ¢n el tratamiento de las adicciones.

2. OBJETIVOS.
El actual plan de estudios de la Maestria en Psicologia Profesional, es el resultado de la
unidn de los diferentes programas de posgrado que se tenian en la Facultad de psicologia de
la UNAM, con el cual se pretende certificar la adquisicién de competencias profesionales
de alta calidad, poniendo énfasis en las habilidades para desarrollar investigacién aplicada,
asi como la obtencién de conocimiento en areas especificas, por medio de la insercién en
los programas de residencia, en este caso el de adicciones.
De esta manera, el objetivo general del programa es:
Formar Psicdlogos en el 4rea de las adicciones, capacitandolos en el manejo de técnicas,
métodos y procedimientos cientificos actuales para la comprensién del problema.
Sus objetivos especificos son:
Q@ Identificar los factores fisioldgicos, psicolégicos y sociales que mantienen la
conducta adictiva, asi como su historia natural.
Q Identificar los efectos fisioldgicos, psicoldgicos y sociales de las diversas
sustancias psicoactivas.
Q@ Conocer las diversas teorias explicativas de la conducta adictiva (genética,
sociocultural, antropolégica y el sustento tedrico de cada una de ellas) y
profundizar en la psicoldgica.

@ Conocer las politicas de control (legislacion) en nuestro pais en materia de

conductas adictivas.
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Q

Entrenar en el uso de las herramentas de la epidemiologfa para hacer investigacién
de prevalencia, incidencia, morbilidad y mortalidad del fenémeno de interés en
poblacion general y en grupos especiales.

Entrenar en el uso de las herramientas para medir e identificar adecuadamente y en
forma temprana a personas con conductas adictivas o conductas de riesgo
(prevencidn secundaria).

Conocer y utilizar los métodos empiricamente validados para medir los problemas
derivados por el uso de sustancias.

Diagnosticar el problema y canalizar al paciente al tratamiento mas adecuado.
Aplicar las técnicas adecuadas de motivacién para mantener a los usuarios en el
tratamiento.

Establecer las metas del tratamiento (reduccién de la conducta adictiva y mejora
del funcionamiento en otras areas).

Conocer las diferentes modalidades de tratamiento y su efectividad para atender
y/o canalizar a los usuarios.

Entrenar en el uso de herramientas para la rehabilitacién de personas adictas,
modificando hébitos y favoreciendo la readaptacion.

Conocer los aspectos éticos y legales relacionados con la practica profesional del

Psicdlogo en el 4rea de las adicciones.

Por medio de estos objetivos se busca que el alumno cumpla con el perfil profesional del
egresado, el cual consiste en adquirir los conocimientos, la comprensién y habilidades para
identificar, prevenir y solucionar problemas en el area de las adicciones, asi como en el
disefio y realizacién de proyectos de investigaciéon epidemiolégica, psicosocial y
experimental. Asimismo, contaran con las habilidades suficientes para desempeifiarse tanto

en el sector salud como en el privado, proporcionando un servicio especializado y de alta
calidad (Rodriguez, 2001).

3. COMPETENCIAS.

Son seis las competencias que se pretenden desarrollar a través del plan de estudios de la

residencia, a saber:
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Implementar proyectos de investigacion epidemiolégica y psicosocial para describir
el fenémeno, hacer andlisis critico de los resultados, estudiar grupos especiales, asi
como las tendencias que se observan en nuestro pais.

Desarrollar programas preventivos a nivel individual y comunitario para evitar que
el problema se presente.

Desarrollar programas de deteccién temprana e intervencién breve para reducir los
dafios que causa el consumo de sustancias psicoactivas.

Aplicar programas de intervencién para rehabilitar personas adictas.

Sensibilizar y capacitar a otros profesionales para la aplicacion de programas de
prevencion primaria, secundaria y terciaria.

Implementar proyectos de investigacion experimental, aplicada y de proceso en el
area de las adicciones para brindar a la poblacién con problemas més y mejores

opciones para la prevencidn, deteccion temprana, el tratamiento y la rehabilitacién.
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II1 HABILIDADES Y COMPETENCIAS PROFESIONALES DESARROLLADAS
DURANTE LA RESIDENCIA.

Habiéndose detallado ya los objetivos del plan de estudios de la Maestria en Psicologia
Profesional, ademas de las habilidades y competencias que deben cubrir los alumnos, como
perfil; se describirdn ahora las diferentes tareas llevadas a cabo a lo largo de la residencia,

con las cuales se buscé obtener y poner en practica estas capacidades.

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

Como ya se menciond, las materias y seminarios cursados durante este primer semestre
estuvieron encaminados a brindar los elementos tedricos que permitieran la introduccidn en
el tema de las adicciones dentro del campo psicosocial, para posteriormente tener
herramientas que facilitaran la prevencion y solucién de problemas mediante la aplicacién
de técnicas, métodos y procedimientos adecuados en este campo.

Asi, se revisaron exhaustivamente los conceptos principales usados en el 4rea de las
adicciones, los tipos de drogas, su historia y potencial adictivo; la epidemiologia, la
evolucién en las clasificaciones de sustancias y en los paradigmas de investigacidn, etc.
Para todo ello, fue necesario recurrir a la literatura y a otras fuentes de informacién
automatizadas para de esa manera obtener los datos mas actualizados y confiables con los
que hasta ahora se podria contar.

Como parte de los esfuerzos realizados para la preparacion integral de los alumnos de esta
maestria, con el inicio de los estudios, se inicia también el programa de investigacion, el
cual se lleva a cabo en un espacio que permite poner en practica los conocimientos tedricos
que se van adquiriendo. En mi caso, trabaje en el Instituto Nacional de Psiquiatria,
especificamente en el area de Investigaciones Epidemiolégicas y Sociales.

En éste sector del INP se desarrollan estudios acerca de los factores ambientales en la salud
mental y se capacita a personal requerido para llevar a cabo los proyectos de investigacién

y formacién de personal en éste campo. A través de la obtencién y andlisis de datos
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epidemiolégicos, se busca conocer la magnitud y caracteristicas socioculturales de los
principales problemas de salud mental en el pais.

De esta manera, el objetivo general del programa de investigacion es: Conocer los
paradigmas de investigacion, la metodologia, los modelos, técnicas y el desarrollo de la
investigacién que se utilizan en el campo de las adicciones.

Siendo sus objetivos especificos:

@ Analizar la aplicacién de los conceptos, los métodos y las técnicas de investigacion
en adicciones durante el desarrollo de un proceso de investigacion in situ, a la que
se asigna el alumno.

@ Participar en el desarrollo del proyecto de investigacion en la fase en el que éste se
encuentre al momento de ser asignado el estudiante.

@ Desarrollar un criterio mas idéneo para seleccionar un modelo de andlisis de
investigacion.

De esta manera, se me asigno al proyecto “Adicciones en mujeres y su relacién con otros
problemas de salud mental. Propuesta de un programa de reduccién de daiio”, a cargo de la
Dra. Martha P. Romero Mendoza.

El objetivo de esta investigacion es “desarrollar y evaluar desde una perspectiva de género
y de reduccién del dafio, una intervencion temprana dirigida a mujeres que se encuentran en
grupos de alto riesgo para el consumo, a fin de minimizar los efectos dafiinos que el uso de
sustancias adictivas y las practicas asociadas pueden llegar a causarles en su salud”
(Romero, 2000).

El proyecto consta de seis fases, sin embargo por las limitaciones de tiempo que presenta la
residencia, sélo participe en la primera, que se refiere a:

Conocer los riesges y beneficios derivados del consumo de sustancias, a través de la
realizacion de una encuesta en mujeres ubicadas en dos contextos de alto riesgo, ya sea
mujeres sentenciadas, procesadas o preliberadas de centros de procuracidn de justicia; o
mujeres que por sus condiciones de vida adversas recurren a la asistencia de organizaciones
no gubernamentales (prostitutas jévenes en situacion de calle).

Las tareas consistfan en la aplicacion de encuestas a mujeres ubicadas en dos contextos de

alto riesgo para el consumo de sustancias, como son: Mujeres internas en el Reclusorio
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Preventivo Oriente y en el Consejo Tutelar para Menores; y mujeres que solicitan el apoyo
de una organizacién no gubernamental, como prostitutas y mujeres en situacién de calle.
Como podra suponerse, el llevar a cabo estas labores requirieron entre otras cosas: Realizar
una amplia revisién bibliogréfica de temas como reduccion del da'ﬁo, delincuencia
femenina, adicciones, violencia social y familiar; ademas de perspectiva de género.

No cabe duda de que esta fue una de las experiencias més enriquecedoras en toda la
residencia. En primer término, por la oportunidad de participar en una investigacién
ambiciosa y novedosa, en segundo plano, el contacto con profesionales capaces y
experimentados; y por ltimo, aunque no menos importante, los retos que planteé el trabajo
dentro de la investigacion. Dentro de ellos, se puede mencionar: La necesidad de manejar el
cuestionario empleado para esta investigacion, el cual consistié en una entrevista profunda,
de aproximadamente dos horas y media de duracién, en la que se indaga sobre varias areas,
y que ademés de ofrecer la oportunidad de conocer un instrumento disefiado y probado
especificamente para los fines del estudio, también me brindo la oportunidad de interactuar
con las personas participantes en él, cuya experiencia es invaluable.

Concretamente, a pesar de que no se implementd ningin programa de investigacién, pues
ese objetivo escapaba al plan de estudios, es un hecho que se logré la obtencién de
elementos basicos para la posterior propuesta de este tipo de programas en la que es
necesaria la descripcion objetiva del fendmero, la realizacién de analisis de los resultados

arrojados por estudios previos, y desde luego el conocimiento de las tendencias observadas

en nuestro pais.

2. Desarrollar programas preventivos a nivel individual y comunitarie para evitar que
el problema se presente.

La consecucidén de esta segunda competencia a desarrollar dentro de los estudios de
maestria, fue dada por una serie de elementos a nivel teérico, que iniciaron en el primer
periodo de los estudios, con los cursos de epidemiologia y el conocimiento a fondo, de lo
que significa el consumo de sustancias a nivel social.

Sin embargo, los elementos mas importantes para lograr el desarrollo de estos programas

preventivos a los que hace alusién la destreza que nos ocupa, llegaron en este segundo
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semestre, en el que se revisaron los conceptos de prevencién, y reduccion del dafio con sus
diferentes enfoques, resiliencia y cambio social.

Més aiin, posteriormente se invit6 a los alumnos a participar en el Modelo de Prevencion de
Riesgos Psicosociales (CHIMALLIY), a cargo del Instituto de Educacién Preventiva y
Atencion a Riesgos, Asociacidn Civil (INEPAR). Este modelo de prevencién, es uno de los
principales en nuestro pais, fundamentado cientificamente y con una serie de trabajos que le
brindan, como pocos, consistencia y evidencia de su utilidad.

Asfi, al aceptar participar en este proyecto, desarrollé el trabajo en una comunidad de la
delegacién Cuajimalpa por espacio de casi 6 meses. La intervencién en estas comunidades
consiste en la organizacién de grupes que posteriormente tomardn el nombre de “grupos
preventivos”, en los que se llevan a cabo tareas de diagndstico, a través de instrumentos
construidos especialmente para tal efecto. Posteriormente, se reflexionan diferentes
problemaéticas sociales y la manera en la que todas las personas reunidas podrian
enfrentarlas, para luego llevar a cabo acciones protectoras. Como el objetivo final de este
programa es crear un sentido de comunidad autogestiva, no dependiente de los promotores,
estos sélo asisten a la comunidad por espacio de veintiin semanas.

Al término de este tiempo, abandonamos la comunidad, logrando el establecimiento de un
grupo de personas que estaban dispuestas a emprender labores en beneficio de su
comunidad.

Desde luego, esta se constituyé una experiencia que si bien tenia una complicacion fuerte,
fue también enriquecedora en gran medida, pues se logré implementar en su totalidad un

proceso de prevencién de consumo de sustancias a nivel comunitario.

3. Desarrollar programas de deteccién temprana e intervencion breve para reducir los

dafios que causa el consumo de sustancias psicoactivas.

Como se ha seflalado, a lo largo de la maestria recibi entrenamiento en tres diferentes
programas de tratamiento para consumo de sustancias, uno para usuarios de tabaco, otro de
alcohol y uno maés para usuarios de cocaina. La preparacion tedrica en cada uno de ellos fue
basta, al asistir a seminarios en los que se discutian temas propios de éste modelo de
atencidn, tanto aquellos que son comunes a los tratamientos breves con enfoque

cognoscitivo conductual, como las especificidades y variantes de cada uno de cllos,
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Los Programas de Autocambio Dirigido para Bebedores Problema, Autocambio Dirigido
para Usuarios de Tabaco y Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina, se fundamentan
en la Teoria de Aprendizaje Social (TAS) y tienen componentes comunes como:

@ Intervencién breve (Ayala et al. 2002; Sobell & Sobell, 1999).

@ Entrenamiento en Auto-control conductual.

@ Entrevista Motivacional (Miller & Rollnick 1991).

Q@ Prevencién de rccaida§ (Marlatt & Gordon, 1985).
Elementos que se revisaron a fondo, junto con temas de epidemiologia de las adicciones,
alternativas de tratamiento en esta area, fundamentos teéricos de las aproximaciones, tipos
de consumidores de sustancias, etc.
Desde luego, estamos hablando de intervenciones motivacionales encaminadas a ayudar a
personas, con problemas causados por el consumo de sustancias, a través del
reconocimiento y utilizaciéon de sus recursos (Echeverria, Tiburcio, Ayala y Martinez,
2002).
En cuanto a las cuestiones propias de cada programa, se me capacité sobre los instrumentos
de evaluacion que se utilizan en cada uno de ellos, sus fundamentos, su aplicacion,
calificacion e interpretacién. También se abordaron las sesiones con sus objetivos y tareas a
realizar en cada una de ellas.
El entrenamiento en estos programas se realizd a través de seminarios, revisiones
bibliograficas, juego de roles, observacion de videos y sesiones en vivo, discusion y
supervision de casos; asi como la participacion directa en el tratamiento como coterapeuta.
Si bien los programas de tratamiento breve mencionados, estaban ya desarrollados por sus
propios creadores, siempre existi6 la posibilidad de aportar elementos que los mejoraran,
sobre todo a partir de la investigacion, de la revision bibliografica y la misma experiencia
clinica, para que al integrar todos estos recursos se lograra el manejo de los modelos.
Es importante hacer notar.que se llevaron a cabo tareas adicionales en cada programa, en el
caso de tabaco, participé en la elaboracién de las listas checables del tratamiento, y del

manual de tratamiento (atn en proceso); y dentro del programa de cocaina, estuve a cargo
del 4rea de difusién.
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4. Aplicar programas de intervencién para rehabilitar personas adictas.

Tal como lo muestran los datos epidemiolégicos referidos en la seccién correspondiente, la
mayoria de usuarios de drogas en nuestro pais, se encuentran en el nivel moderado de uso,
por ello es que estos programas de intervencién que desarrollé, constituyen una opcién
viable de tratamiento, pues se enmarcan en un modelo de prevencién secundaria, dirigidos
principalmente a individuos que presentan problemas por su consumo de tabaco, alcohol o
cocaina, pero no muestran pérdida de redes sociales o nivel de dependencia severo.

De esta manera, la rehabilitacién busca principalmente la prevencidon de situaciones de
riesgo que pudieran facilitar el consumo, el establecimiento de estrategias para el cambio,
el aprendizaje de habilidades sociales y el entrenamiento en prevencion de recaidas.

Fue asi como a lo largo de la preparacién recibida, brinde atencién a 16 usuarios, de

quienes se describe su situacién en la siguiente tabla

PROGRAMA DE TRATAMIENTO
TABACO BEBEDORES | COCAINA
EN TRATAMIENTO 1
CONCLUYERON SESIONES 5 3
ABANDONARON TRATAMIENTO 3 2 3
CONCLUYERON TRATAMIENTO 3 2
TOTAL 8 5 4

De esta forma, se asisti0 a numerosas sesiones de los seminarios relatados y se ofrecieron
mas de 70 sesiones de tratamiento,

Cabe hacer notar que cada uno de los coordinadores de los programas, solicitan ciertos
requisitos para tener la oportunidad de atender usuarios, entre ellos se encuentra la
asistencia y participacién en los seminarios, la observacién de un nimero determinado de
casos, ya sea a través de video o de la cdmara de Gesell, y un niimero determinado también
de casos atendidos como coterapeuta. Por ejemplo en el caso del programa de cocaina fue
necesario concluir el curso de capacitacion en el modelo, observar el proceso terapéutico de
dos casos y tener también la experiencia de dos usuarios atendidos como coterapeuta, para

finalmente acceder a la atenci6én de usuarios como terapeuta.
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5. Sensibilizar y capacitar a otros profesionales para la aplicacién de programas de

prevencién primaria, secundaria y terciaria.

Entre las labores que se me encomendaron dentro de los programas en los que participé,
tuvo un lugar importante, la difusién, capacitacién y sensibilizacién de otras personas
interesadas en el campo de las adicciones. Fue asf como se realizaron diferentes actividades
encaminadas a desarrollar estas tareas.

La primera de ellas fue la asistencia a los foros de “Modelos de Atencién de Conductas
Adictivas”, especialmente dedicados al tabaquismo, organizados y llevados a cabo en la
Facultad de psicologia de la UNAM.

De igual forma, se participé en el Taller: “Modelos Cognitivo-Conductuales en el
Tratamiento de las Adicciones” y en el Curso: “Capacitacién del Tratamiento Breve
Cognoscitivo Conductual para Usuarios de Cocaina”. Ambos dirigidos a alumnos de la
licenciatura en la Facultad de Psicologia de la UNAM, interesados en esta problematica y
en conocer el modelo de intervencién breve en adicciones.

Por ultimo, se imparti6 la platica: “Consecuencias del uso de tabaco” en las instalaciones de
la Comisién Federal para Prevencion de Riesgos Sociales (COFEPRIS), dirigido a personal
de esa dependencia, que se encontrara interesado en el tema e incluso fuera susceptible de
ingresar al tratamiento.

Gracias a estas participaciones individuales o colectivas, se logré sensibilizar y capacitar a
un buen nimero de profesionales y publico en general acerca de los programas de

prevencion y tratamiento en los que se enmarcé el trabajo.

6. Implementar proyectos de investigacién experimental, aplicada y de proceso en el
drea de las adicciones para brindar a la poblacién con problemas mds y mejores
opciones para la prevencién, deteccién temprana, el tratamiento y la rehabilitacién.
Tanto en el Programa de Autocambio Dirigido para Fumadores, como en el Tratamiento
Breve para Usuarios de Cocaina desarroll¢ lineas de investigacion, que posteriormente se
convirtieron er: presentaciones para congresos nacionales e internacionales.

En el primer proyecto se llevéd a cabo la investigacién “Correlacién entre depresiéon y

consumo de tabaco. Implicaciones para Tratamientos para Dejar de Fumar”, trabajo que se
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reporta en la modalidad de cartel, dentro del XVI Congreso Mexicano de Analisis de la
Conducta, celebrado en Puerto Vallarta; Jalisco.

También referente al consumo de tabaco, se realizé la investigacién “Las metas iniciales
del tratamiento como predictor de efectividad de una intervencién para fumadores”. Que
posteriormente dio lugar a presentaciones orales en el XII Congreso Mexicano de
Psicologfa; llevado a cabo en Guanajuato, Guanajuato y en el IV Congreso Iberoamericano
de psicologia Clinica y Salud, realizado en la Facultad de Estudios Superiores Iztacala.
Ademés, también se present6 el cartel “La reduccién en el consumo en una intervencion
breve para fumadores” en el XI Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de
Toxicomanias, celebrado en Logrofio, Espaiia.

En el marco del proyecto de cocaina, he desarrollado la linea de investigacion del
componente Decisiones Aparentemente Irrelevantes (DAI’s). Este trabajo dio igualmente,
la posibilidad de presentar la ponencia “La Relevancia de las Decisiones Aparentemente
Irrelevantes en un Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina”, tanto en el Congreso
Mexicano de Psicologfa, como en el Congreso Iberoamericano de Psicologfa Clinica y
Salud.

Por ultimo, deseo mencionar que a lo largo de los estudios de maestria, desarrollé ¢l
proyecto de investigacion “Consumo de Sustancias Adictivas en Familias que Presentan
Violencia Doméstica”, el cual nacié como un ejercicio para poner en practica las tareas de
diferentes materias. Sin embargo, este trabajo poco a poco fue tomando forma, hasta
convertirse en mi proyecto de investigacion con el que solicité el ingreso al Programa de
Doctorado en Psicologia en el campo de conocimiento de salud, en la Universidad Nacional
Auténoma de México

Ahora ya habiendo sido aceptado, este trabajo serd susceptible de multiples analisis y
modificaciones para buscar convertirlo en un trabajo sélidamente fundamentado y que en
un futuro pueda brindar frutos de conocimiento en esta area.

Fue as{ como los fundamentos tedricos, los elementos practicos y la experiencia clinica
permitieron las propuestas de proyectos de investigacion, los cuales a pesar de ser siempre
susceptibles de mejoras sustanciales, dieron sus primeros frutos en la retroalimentacion a

los proyectos que les dieron soporte y mas tarde en las comunicaciones que de ellos se

hicieron en diferentes foros.
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I FUNDAMENTOS TEORICOS
Los tres programas de tratamiento a los que se ha hecho referencia en repetidas ocasiones a
lo largo de este documento y que precisamente en esta seccién se abordaran a detalle,
consisten en intervenciones breves de corte cognoscitivo-conductual, en las que
fundamentalmente se busca que el usuario de tabaco, alcohol o cocaina (en estos casos)

modifique su conducta de consumo, mediante su propio establecimiento de metas del

tratamiento.

Aun en la actualidad, que esta modalidad de intervencion tiene una historia sélida, no deja
de sorprender, que sea de las pocas aproximaciones que brinden la flexibilidad de elegir la
abstinencia o la moderacion del consume, como parte de los alcances que la propia gente
que se inserta en ellos, busca.

De una manera comun, los consumidores de alguna sustancia psicoactiva, tienen a su
alcance modelos de tratamiento que no ofrecen efectividad, generalizacion y replicabilidad
(Ayala, 1993), casi siempre basados en el modelo de enfermedad, en el que se asume el
proceso adictivo como una enfermedad incurable, progresiva y mortal, sin que tal
afirmacion se sostenga en bases sélidas de explicaciéon (Marlatt y Gordon, 1985).

Desde hace casi treinta afios se han venido evaluando diferentes intervenciones breves para
poblaciones especificas de bebedores con dependencia media (Sobell & Sobell, 1993;
Ayala, 1997), usuarios de cocaina (Oropeza, 2001), adolescentes (Martinez, 2001) y tabaco
(Lira, 2002), en los que se apela a tratamientos conductuales de “segunda generacion”
(Ayala, 1995), y se combinan los elementos clasiccs de los modelos primarios como

condicionamiento clasico y operante, aprendizaje social y observacional, con nuevos

elementos como:
Q@ Técnicas de auto control.
Q Analisis funcional de la conducta de consumo.
Q@ Reestructuracion cognoscitiva,
Q@ Desarrollo de estrategias de afrontamiento para manejar situaciones de alto riesgo
de consumo.
Asi es, como dentro de estos modelos que parecen adquirir un auge y utilidad cada vez

mayor, se puede identificar la influencia decisiva que han tenido diferentes teorias que se

describiran s6lo de manera muy somera.
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TEORIA DE APRENDIZAJE SOCIAL (TAS).

La Teoria del Aprendizaje Social, explica el comportamiento a partir del aprendizaje, al
afirmar que los mismos procesos cognoscitivos que intervienen en la adquisicién de
conductas, pueden utilizarse para cambiarlas a través de la enseflanza de conductas maés
adaptativas, ya que la conducta estd primordialmente determinada por factores ambientales y
contextuales (Bandura, 1969).

Esta teoria se centra en la relacién entre la observacién, la memoria y la repeticién de lo que
se observa. Asi, el aprendizaje adquirido por medio de la observacién, se le conoce como
vicario. Mientras que al aprendizaje producto de modelos a quienes se imita, se le llama
modelamiento. Siendo desde luego, este mismo proceso, el que interviene en la
modificacién de la conducta. (Bandura, 1969).

De esta manera, se puede asumir que:
Q@ Los patrones de consumo de sustancias se aprenden en un contexto de socializacién.

Q@ Existen factores biolégicos, socioldgicos y psicoldgicos que influyen en el consumo

excesivo de drogas.

@ La sustancia logra ubicarse como reforzador positivo, el cual tiene la capacidad de

aumentar la probabilidad de que aparezca la conducta de consumo.
@ Laconducta adictiva se convierte en un mecanismo de enfrentamiento.

La tolerancia y dependencia generadas por el ingesta de sustancias, son

determinantes del consumo reiterado.

@ Con el abuso de sustancias se generan consecuencias negativas a largo plazo (Ayala

y Carrascosa, 2000).

El Aprendizaje Social, como se ha mencionado, es la base tanto para la explicacién de la
adquisicion del consumo de drogas, como para el mantenimiento de la conducta. Es por ello
que los tratamientos basados en esta conceptualizacién, buscan que la persona visualice el

consumo como un comportamiento adquirido en un medio dado, y por tanto no tiene que ser

permanente.
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TEORIA DE AUTOEFICACIA.

La percepcién que se tiene de la capacidad para lograr algo, influye en el pensamiento
acerca de esa meta, y esto se refleja en nuestras acciones. A este juicio de mayor o menor
competencia se le denomina autoeficacia. Esta determinada por el estado emocional, por la
historia de éxitos y fracasos, y por el propio repertorio de habilidades de enfrentamiento. La
baja autoeficacia conduce a pensamientos negativos acerca de uno mismo y a una
motivacién pobre para lograr cambios de conducta (Bandura, 1969).

El concepto de autoeficacia, adquiere desde esta visién, gran importancia, tanto en la
adquisicién o en la prevencién del habito, como en el proceso de modificacion de conducta,
incluso en el mantenimiento de la abstinencia y la prevencién de recaidas. Por lo que es

importante trabajar en su incremento, para asi enfrentar las situaciones de riesgo con mayor

fortaleza.

TRATAMIENTOS COGNOSCITIVO CONDUCTUALES

El objetivo de los tratamientos cognoscitivo conductuales es ayudar al paciente a resolver un
problema especifico a partir de la reestructuracidén cognoscitiva, que a su vez conduce al
cambio de conductas desadaptativas (Carroll, 1998).

Entre las grandes cualidades de ellos, se encuentra que ofrecen la posibilidad de obtener
resultados observables y medibles, a la vez que facilitan el cambio, eliminacién o
mantenimiento de conductas particulares, como a las que hemos hecho referencia; son
tratamientos sistematicos, pero al mismo tiempo flexibles, por la capacidad de atender cada
caso desde un enfoque individualizado. Ademas de poder impartirse en forma individual,
grupal, de pareja o familiar y en modalidad de consulta ambulatoria o de internamiento
(Carroll, 1998).

Se trabaja con tareas dirigidas al desarrollo de habilidades facilitadoras del objetivo del
usuario. Asimismo, el terapeuta utiliza técnicas que estimulan al paciente a entender su
situacién de manera mas objetiva (Carroll, 1998).

Otros elementos que sin duda se deber mencionar, por tratarse de componentes que revisten

especial importancia para todas las intervenciones que se realizan dentro de este marco son:

Intervencion Breve. Dentro de esta categoria de intervencién, se engloban una serie de

actividades que varian en diferentes aspectos, como la duracion, las metas, los escenarios y
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los especialistas que las ofrecen. La Organizacién Mundial de la Salud las conceptualiza
como “la estrategia terapéutica que combina la identificacién temprana de personas con una
conducta de consumo de drogas que los pone en riesgo, y la oferta de un tratamiento antes
de que lo soliciten por su propia voluntad. Esta intervencién esta dirigida a individuos que
no han desarrollado dependencia severa” (Citado por Ayala y Echeverria, 1998, p.p.158).
En este tipo de intervenciones usadas en el tratamiento del consumo excesivo de alcohol y
de otras drogas se contemplan un niimero limitado de sesiones, normalmente de 4 a 16, las
cuales han mostrado un alto grado de eficacia debido, sobre todo, a que se encuentran
sélidamente sustentadas en los principios psicologicos derivados de la teoria cognitivo-
social (Miller, 1999).
Entrevista Motivacional. Se refiere a la estrategia clinica disefiada para incrementar la
motivacion del usuario hacia el cambio.
La motivacién se ha definido como un proceso dindmico interpersonal que involucra al
terapeuta, usuario y medio ambiente (Miller & Rollnick, 1991; Miller, 1999). Es un proceso
que guia el cambio en las personas (Prochaska y DiClemente, 1982). Estos mismos autores
desarrollaron una conceptualizacion basada en etapas, que son:
1. Pre-contemplaciéon. La persona se percibe como incapaz de abandonar el consumo de
la droga.
2. Contemplacién. Existe una idea incipiente de dejar el consumo, pero estd presente
también una gran ambivalencia.
3. Determinacién. El usuario elige un plan de accion para conseguir el cambio.
4. Accibn. Sz observa ya, el compromiso del usuario con el cambio que ha emprendido,
llevando a cabo acciones de moderacién o abstinencia.
S. Mantenimiento. Se busca anie todo, el mantenimiento del cambio, a través de la
prevencién de recaidas.
Las técnicas utilizadas mas cominmente para lograr esta motivacion, han sido retomadas
por los tratamientos descritos y consisten bésicamente en la evaluacion, la
retroalimentacidn personalizada, razones para cambiar, establecimiento de metas, etc.
Andlisis Funcional de la Conducta de consumo, es una herramienta que utiliza el terapeuta

para conocer a fondo los episodios de consumo, los pensamientos, creencias, estados
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emocionales y sociales de la persona. Los disparadores del consumo y sus consecuencias,
las motivaciones y barreras del cambio; asi como la identificacion de situaciones de riesgo.
Habilidades de Enfrentamiento. Se espera que al final del tratamiento, el usuario haya
adquirido una serie de ellas, que le permitan disminuir su consumo. Estas habilidades pueden
ser especificas o generaies, y se proponen con base en el analisis funcional.
Las habilidades de enfrentamiento son de dos tipos:
Q@ Intrapersonales. Son las que permiten el manejo de pensamientos sobre el consumo,
la solucién de problemas, aumento de actividades incompatibles con el consumo, etc.
@ Interpersonales. Aquellas que brindan la posibilidad de socializar sin ayuda de la
sustancia, como la asertividad, entre otras.
Técnicas de Autocontrol. El entrenamiento en autocontrol conductual es una forma de
tratamiento que puede ser usada para alcanzer la abstinencia o la moderacion. Consiste en
técnicas conductuales que incluyen el automonitoreo, recompensas por logro de metas,
andlisis funcional de las situaciones en que se consumen sustancias, y el aprendizaje de
habilidades alternativas de afrontaniiento.
Prevencibn de Recaidas. El modelo de prevencion de recaidas se caracteriza por:
@ Laidentificacién de situaciones de alto riesgo de recaida.
@ El entrenamiento en habilidades para evaluar constructivamente las recaidas.
Q@ Utilizacién de automonitoreo, andlisis funcional, modelos de solucion de problemas

y balance decisional (Carroll, 1999).
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I DESCRIPCION DE LOS PROGRAMAS DE TRATAMIENTO

1. PROGRAMA DE AUTOCAMBIO DIRIGIDO PARA FUMADORES.

Tal como se sefialé en la seccion correspondiente a la epidemiologia de las tres sustancias
que nos ocupan en este documento, el nimero de usuarios de tabaco en nuestro pais
asciende a més de 13 millones, con los costos en dmbitos variados que esto acarrea,
especialmente lo que se refiere a la calidad de vide de la poblacion.

Buscando enfrentar esta situacién, se han desarrollado desde hace ya algunos afios, una

serie de intervenciones dirigidas a ayudar a personas que desean dejar de fumar, las cuales

se pueden clasificar en:

@ Folletos de auto — ayuda.

@ Programas breves.

Q@ Tratamientos farmacolégicos.

O Terapia de reemplazo de nicotina.

@ Programas conductuales.

@ Combinacién de alguno de ellos.
De los esfuerzos que han tenido mas relevancia en nuestro pais, podemos mencionar el
tratamiento que se ofrece en diferentes instancias de la Secretaria de Salud como El
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), La Clinica de Tabaquismo del
Hospital General de México y en otras instancias gubernamentales como podrian ser los
Centros de Integracion Juvenil, que también han dado cabida a fumadores; y algunos otros
ofrecidos por hospitales privados.
Otro de los esfuerzos encaminados a brindar una alternativa de tratamiento al tabaquismo
es la que se ofrece en la Universidad Nacional Auténoma de México, especificamente en el
Centro de Servicios Psicoldgicos “Acasulco™, a cargo de la Facultad de Psicologia.
El Programa de Autocambio Dirigido para Fumadores (Lira, 2002), se trata de una
intervencién breve para dejar de fumar, basado (al igual que los otros programas a los que
se haran referencia en este trabajo) en la Teoria del Aprendizaje Social (Bandura, 1969)

utilizando como estrategias la entrevista motivacional, la prevencion de recaidas y técnicas

de autocontrol.
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De los consumidores de tabaco en nuestro pais, mas del 80% presentan una dependencia
baja y moderada (ENA, 2002). Por ello, las intervenciones breves proporcionan una

alternativa para este tipo de usuarios.

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO PARA FUMADORES
Este programa se compone de seis sesiones de tratamiento, las cuales se llevan a cabo

individualmente y con una periodicidad semanal, de aproximadamente una hora por

consulta.

SESION 1. ADMISION.

OBJETIVO. Explicar al usuario las caracteristicas de la intervencién y conocer los motivos
por los que el usuario quiere dejar de fumar.

En esta primera cita se lleva a cabo:

@ Entrevista [nicial. En la que se aborda el motivo de consulta, las razones por las que
quiere dejar de fumar, el patrén de consumo, problemas relacionados al consumo,
intentos anteriores para dejar de fumar, estrategias empleadas, y la existencia 0 no
de sintomas de abstinencia.

@ Descripcién del tratamiento y en caso de que acepte participar en la investigacion,
firmar el Formato de Consentimiento Informado.

@ Aplicacién del primer grupo de instrumentos, pues se considera que podria ser
demasiado tediosa la aplicaciéon de todas las pruebas en una sola sesion, por lo que
en esta s6io se contestan el:

1. Cuestionario de Preseleccion.

2. Cuestionario de Tolerancia para Fumadores de Fagerstrom.

SESION 2. EVALUACION.

OBJETIVO. Conocer el patrén de consumo de tabaco y disposicién para el cambio a partir
de la aplicacién de diferentes instrumentos.

Esta consulta se dedica especialmente a contestar la segunda parte de la bateria de
instrumentos. De esta manera se aplica:

I. Linea Base Retrospectiva (LIBARE).
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Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CBCS).
Formato de Entrevista Inicial.
Cuestionario de Depresion de Beck.

Cuestionario de Ansiedad de Beck.

o AW

Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI).

~I

Escala de Estados a la Disposicion al Cambio (Socretes 8D).

© Se entrega auto-monitoreo y Folleto 1.

SESION 3. 1* Sesién de Tratamiento. BALANCE DECISIONAL Y
ESTABLECIMIENTO DE METAS.
OBJETIVO. Que el vsuario realice un balance decisional sobre las ventajas y desventajas
de continuar fumando o dejar de fumar a partir de los resultados de la evaluacion.

@ Se revisa el automonitoreo y el Folleto 1.

@ Se presentan los resultados de cada uno de los instrumentos aplicados en la sesién

anterior.
@ Se realiza un balance decisional sobre las ventajas y desventajas de dejar o

continuar fumando.

©

Se establece una meta de consumo.

@ Se entrega el folleto 2 y un nuevo automonitoreo.

SESION 4. 2* Sesion de Tratamiento. SITUACIONES DE RIESGO.
OBIJETIVO. El usuario identificara las situaciones que precipitan el consumo de tabaco,

realizando un analisis funcional de su conducta, identificando los antecedentes y las

consecuencias de su consumo.
@ Se revisa el automonitoreo y el folleto 2.
Q Se realiza un analisis funcional de la conducta de fumar y se identifican tres
situaciones que precipiten el consumo de tabaco.

@ Al final de la sesion se entrega el folleto 3 y un nuevo automonitoreo.
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SESION S. 3° Sesion de Tratamiento. PLANES DE ACCION,
OBJETIVO. El usuario aprenderd un modelo general de solucién de problemas, en donde
planteara opciones para cada situacion de riesgo, seffalando sus probables consecuencias y
planes de accidn para las opciones mas factibles y realistas.
@ Se revisa el automonitoreo y el folleto 3.
Q@ Se presenta un programa general de solucion de problemas en donde el nsuario
plantea tres alternativas para cada situacidn de riesgo, asi como planes de accion

para cada una de las opciones.

SESION 6. 4° Sesién de Tratamiento. CIERRE DEL PROGRAMA Y NUEVO
ESTABLECIMIENTO DE METAS.
OBJETIVO. Comentar los avances logrados en relacién con sus planes de accién y
presentar un resumen de los resultados de las sesiones anteriores.

@ Se realiza ur resumen general de las sesiones anteriores.

@ Se analiza el cambio en el patrén de consumo, al presentar una grafica comparativa

enﬁe la linea base y el tratamiento.
@ Se hace un nuevo establecimiento de metas y planes de accién para el siguiente

mes.

SESIONES DE SEGUIMIENTO.
Los seguimientos se realizan 1, 3. 6 y 12 meses después de haber terminado las sesiones de
tratamiento. El objetivo de estas sesiones es determinar el mantenimiento del cambio en el

patrén de consumo y las consecuencias asociadas que se derivan de este cambio en el

comportamiento adictivo.
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2. MODELO DE DETECCION TEMPRANA E INTERVENCION BREVE PARA
BEBEDORES PROBLEMA.

Modelo desarrollado por Ayala et al. (2002), que a su vez se encuentra fundamentado en el
programa de Autocambio dirigido, desarrollado por Sobell y Sobell (1992), miembros de la
Addiction Research Foundation, de Toronto, Canada.

Este modelo, tal como lo sefialan sus creadores es “una intervencién motivacional que
ayuda a personas con problemas en su forma de beber, a comprometerse para modificar su
conducta, asi como reconocer y utilizar sus recursos para resolver los problemas
relacionados con su consumo excesivo de alcohol” (Echeverria et al. 2002, pp.i).

Dicho programa tiene por objetivo que el usuario detecte los problemas relacionados con su
consumo excesivo de alcohol, desarrolle un plan general de de solucién de problemas y
finalmente logre cambios en su conducta.

Dentro de este enfoque se ayuda a los clientes a fijar metas, encontrar razones para reducir
o suspender su consumo actual de alcohol, incrementar la motivacién para conseguir estas
metas, identificar las situaciones en las cuales tienen mayor posibilidad de beber en exceso

y ayudarlos a desarrollar estrategias alternas para enfrentarse a esas situaciones.

DESCKIPCION DEL TRATAMIENTO PARA BEBEDORES PROBLEMA.

SESION 1. ADMISION.

OBJETIVO. Recolectar informacién acerca de las caracteristicas del consumo e identificar
en que etapa de cambio se encuentra el usuario.

Se lleva a cabo:

Q@ Entrevista en la que se debe obtener informacion sobre €l motivo de consulta,
historia, caracteristicas y consecuencias del consumo. Caracteristicas clinicas que
sugieran dependencia severa, contraindicaciones para consumir alcohol, historial
de consumo de otras drogas psicoactivas, etc.

Explicacién de las caracteristicas del tratamiento.
Diferenciacion entre un bebedor problema y un alcohélico.

Establecimiento del contrato terapéutico.

¢ € ¢ O

Se aplican:
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1. El Cuestionario de Pre-seleccion.

2. La Breve Escala de Dependencia al Alcohol (BEDA).
3. Prueba de Pistas A y B.

SESION 2. EVALUACION INICIAL.

OBJETIVO. Evaluar la problemdtica de consumo de alcohol, ademds de conocer la

respuesta a intervenciones previas.

o

©

o
o

Se aplican:

1. El Formato de Entrevista Inicial.

2. Cuestionario de Confianza Situacional (CCS).

3. Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA).
4. La Linea Base Retrospectiva a un afio (LIBARE).

Se explica el concepto de trago estandar.

Se explica la manera de realizar el autoregistro.

Se entrega el autoregistro y la lectura nimero 1.

SESION 3. 1* Sesion de Tratamiento. DECIDIR CAMBIAR Y ESTABLECIMIENTO DE
METAS.

OBJETIVO. Ayudar al usuario a encontrar razones para reducir o suspender su consumo de

alcohol.

Se llevan a cabo actividades como:

o
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Revisién del autoregistro, ademas de analizar el consumo, si es que lo hubo

durante esta semana.

Discusién de los resultados arrojados por la evaluacion.
Discusidn de las razones de cambio.

Realizacién del balance decisional.

Establecimiento de la meta a segnir durante el tratamiento.

Se proporciona y explica la lectura nimero 2.
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SESION 4. 2° Sesién de Tratamiento. IDENTIFICAR SITUACIONES QUE ME PONEN
EN RIESGO DE BEBER EN EXCESO.

OBJETIVO. El usuario identificard las situaciones de riesgo que lo llevan a beber y las
consecuencias de su consumo.

Dentro de esta sesién se realiza:

@ Revisién del autoregistro, ademas de analizar el consumo, si es que lo hubo

durante esta semana.
Discusién conjunta sobre la lectura de la montafia de la recuperacién.
Revision de los ejercicios sobre las situaciones de riesgo.

Resumen de la sesidn y revisién de la meta.

© © 0 ¢

Se ofrece la lectura 3.

SESION 5. 3* Sesion de Tratamiento. ENFRENTAR LOS PROBLEMAS
RELACIONADOS CON EL ALCOHOL.
OBJETIVO. El usuario desarrollard estrategias para enfrentar las situaciones de alto riesgo,
a fin de evitar el consumo excesivo de alcchol.
En esta sesion:
@ Serevisa el autoregistro, ademas de analizar el consumo, si es que lo hubo durante
esta semana.
Q@ Se revisa la lectura niumero 3, en la que el usuario deberd dar opciones para cada
situacion de riesgo.
Q@ Se discuten los planes de accién.

Q Serealiza el resumen de la sesion y la revision de la meta.

SESION 6. 4° Sesién de Tratamiento. NUEVO ESTABLECIMIENTO DE METAS.
OBJETIVO. Analizar junto con el usuario, su propio progreso dentro del tratamiento.

Es en esta sesidn, en la que:

Q@ Serevisa el autoregistro, ademas de analizar el consumo, si es que lo hubo durante

esta semana.

Q@ Se revisa conjuntamente el segundo establecimiento de metas, contrastandolo con

el primero.
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@ Se explora la autoconfianza en lograr la meta sefialada.

SESIONES DE SEGUIMIENTO.
OBJETIVO. Evaluar el mantenimiento de la meta establecida al final de las sesiones de
tratamiento.
Dentro de este modelo, el seguimiento se entiende como “el contacto individual a intervalos
designados, sistematicos y estructurados posteriores al tratamiento” (Echeverria et al,,
2002, pp. 81). En las cuatro citas que se programan:

Q Serevisa el autoregistro y el segundo establecimiento de metas.

Q@ Se explora la confianza para lograr su meta actual.
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3. TRATAMIENTO BREVE PARA USUARIOS DE COCAINA.

El Tratamiento Breve para usuarios de cocaina o TBUC, esta disefiado para usuarios
mayores de edad que tengan dependencia leve o moderada a la cocaina, segin los criterios
que marca el DSM-IV (Oropeza y Ayala, 2001).

Este modelo consta de una sesién de admisién, una de evaluacion, ocho sesiones de
tratamiento, tres sesiones de seguimiento (al mes, a los tres meses y a los seis meses) y de
manera opcional puede haber otra sesidén de seguimiento al afio de concluir el tratamiento.
(Oropeza y Ayala, 2001).

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO PARA USUARIOS DE COCAINA

SESION 1. ADMISION.
OBJETIVO. Obtener informacién general sobre el usuario y su consumo de sustancias.
Q@ Se realiza una entrevista en la que se aborda el motivo de consulta y la
problematica en general.
Q@ Se llena la ficha de identificacion, los formatos de caracteristicas generales de su
consumo de cocaina y otras sustancias, de historia familiar y social, inventario de

sintomas y criterios del DSM-IV.

©

Se describen las caracteristicas del programa.

©

Se firma el consentimiento de participacion.

@ Se aplican los instrumentos:

1. Cuestionario de preseleccién

2. Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD).

3. Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas (CACD).

4. Automonitoreo del consumo.

©

Se entrega y explica el autorregistro de consumo.

Q@ Seentrega y explica autorregistro del deseo.

SESION 2. EVALUACION.
OBIJETIVO. Conocer la historia de consumo cocaina y otras sustancias, asi como los

problemas experimentados por este consumo.
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Se revisa el autoregistro de conswno y el autoregistro del deseo.

Se llenan los formatos de historia laboral y lugar de residencia, historia del
consumo de cocaina, problemas experimentados por €l consumo de cocaina en los
ultimos 6 meses e historia de consumo de alcohol y drogas.

Se aplican los instrumentos:

1. Linea Base Retrospectiva del Uso de Drogas (LIBARE).

2. Assessment Severity Index (ASI).

3. Client Satisfaction Questionnaire (CSQ8).

4. Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD).

SESION 3. 1° Sesi6én de Tratamiento. BALANCE DECISIONAL Y ESTABLECIMIENTO
DE METAS.

OBJETIVO. Motivar al usuario a modificar su consumo actual de cocaina, ya sea por

reduccion gradual o por abstinencia.

En esta sesidn se:

]
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Revisa el autoregistro de consumo y el autoregistro del deseo.

Explican los conceptos de ambivalencia y balance decisional.
Realiza el balance decisional.

Lleva a cabo el establecimiento de metas.

Realiza el ejercicio de autoconfianza en el logro de metas.

Describen las razones para cambiar.

SESION 4. 2° Sesi6n de Tratamiento. MANEJO DEL CONSUMO DE COCAINA.

OBIJETIVO. Ayudar al usuario a reconocer cuidndo se encuentra en peligro de consumir

cocaina, identificando los precipitadores a los que se enfrenta.

En esta sesién se realiza:

]
]
"

La revisién del autoregistro de consumo y el autoregistro del deseo.
Revisién y discusién de la lectura de la montafia de la recuperacion.

Revisién de ios conceptos de precipitadores y consecuencias del consumo.
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Identificacién conjunta de los precipitadores y consecuencias del consumo.
Evaluacion de las situaciones de consumo.
Descripcidn de los problemas relacionados con el consumo de cocaina.

Descripcién de tres situaciones de consumo excesivo de cocaina.

SESION 5. 3 Sesion de Tratamiento. IDENTIFICAR Y ENFRENTAR PENSAMIENTOS
SOBRE COCAINA.

OBJETIVO. Ayudar al usuario a identificar ios pensamientos sobre cocaina, para que de

esta manera le sea mas facil enfrentarlos.

Los elementos que se revisan en esta sesién son:

o
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Autoregistro de consumo y autoregistro del deseo.

Factores que influyen para lograr cambios.

Relacién de momentos de consumo con estados negativos particulares.
Enfrentamiento de pensamientos sobre cocaina.

Céme lograr cambios.

Plan de emergencia para situaciones de alto riesgo.

Coémo luchar contra situaciones de alto riesgo.

SESION 6. 4* Sesion de Tratamiento. IDENTIFICAR Y ENFRENTAR EL DESEO DE
COCAINA.

OBJETIVO. El usuario aprendera a identificar, entender y enfrentar el deseo de cocaina.

Las actividades que se presentan en la sesién son:

o
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Revisién del autoregistro de consumo y el autoregistro del deseo.

Cémo entender el deseo.

Reconocimiento de los disparadores.

Estrategias de enfrentamiento.

Plan de enfrentamiento del deseo (aplicacion de las estrategias aprendidas).

Enfrentamiento de la urgencia y el deseo.
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SESION 7. 5° Sesion de Tratamiento. HABILIDADES ASERTIVAS DE RECHAZO.
OBJETIVO. Dotar al usuario de habilidades de rechazo y asertividad, con el fin de que
desarrolle mejores estrategias para hacer frente al acceso a la cocaina.
La sesién se compone de:
Q@ Larevision del autoregistro de consumo y el autoregistro del deseo.
Anélisis de la situacion.
Respuestas asertivas al ofrecimiento de cocaina.
Manejo de las fuentes de acceso.

Respuestas practicas a los proveedores.
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Efectividad de las respuestas asertivas.

SESION 8. 6* Sesion de Tratamiento. DECISIONES APARENTEMENTE
IRRELEVANTES. '
OBJETIVO. Analizar a que se refiere el concepto de Decisiones Aparentemente

Irrelevantes (DAI), para posteriormente identificar sus propias DAL

Las actividades que se presentan en la sesién son:

Q@ Larevision del autoregistro de consumo y el autoregistro del deseo.
Decisiones Aparentemente Irrelevantes.
Identificacion de ejemplos personales de DAL

Recaidas por DAL
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Decisiones futuras.

SESION 9. 7° Sesion de Tratamiento. SOLUCION DE PROBLEMAS SOCIALES.
OBIJETIVO. Dotar al usuario de una estrategia de solucion de problemas sociales.
Las actividades que se presentan en esta sesién son:

@ Revision del autoregistro de consumo y autoregistro del deseo.
Solucion de problemas sociales.
Introduccién de los pasos basicos para la solucién de problemas sociales.

Préctica de las habilidades de solucién de problemas sociales.

© 0 © ©

Resumen de los pasos para la solucién de problemas sociales.
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SESION 10. 8% Sesion de Tratamiento. RESTABLECIMIENTO DE METAS Y PLANES
DE ACCION.

OBIJETIVO. Que el usuario realice un establecimiento de metas viable, a través de planes

de accion.

Esta sesion consta de:

Q

© © 06 0 ¢

La revision del autoregistro de consumo y el autoregistro del deseo.
Evaluacién de las metas establecidas en la sesion 1.

Evaluacién para el reestablecimiento de metas.

Planes de accién.

Reestablecimiento de metas.

Evaluacién ael tratamiento.

70



III APLICACION DEL TRATAMIENTO.

1. USUARIO DE TABACO.

Nombre: J

Edad: 51 aflos.

Estado Civil: Casado.

Escolaridad: Licenciatura en Ingenieria Civil.
Servicio: Fumadores.

HISTORIA DE CONSUMO.

Honibre que solicita el servicio de autocambio dirigido para fumadores, dado su consumo
de tabaco de aproximadamente 7 cigarios diarios y una historia de mas de 30 afios de
consumo regular, el cual le ha traido como consecuencias, diversas discusiones familiares,
sobre todo con su esposa y deterioro de su condicion fisica.

Refiere que se habia mantenido en abstinencia desde hace un mes, ya que a partir de esa
fecha inicié nuevamente su actividad de caminata, y cuando lo hace, suspende el consumo
de nicotina, porque le da asco; no obstante volvié a fumar recientemente. Asi mismo,
menciona que se incrementa el nimero de cigarrillos que fuma, cuando se encuentra bajo
presion, sobre todo a causa del trabajo.

Previo a la sesién de admisién se le practicé el cuestionario de preseleccion, en el que no se
encontré ninguna contraindicacién para que se integre al programa; y el cuestionario para

fumadores del que se desprende una puntuacion de 3, lo que se traduce en una dependencia

baja.

24-09-03 ADMISION. ‘

Se inici6 la sesién con la presentacién de los terapeutas y el usuario, la explicacion del
objetivo de esta sesion y después se procedid a la entrevista inicial, en la que se le preguntd
las razones por las que se interesé en el programa, el tiempo que tiene de consumir tabaco,

- la edad de inicio, su consumo promedio y los problemas relacionados con el; ademas de
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cuestionarle si su asistencia al programa se debia a una recomendacion médica, si ha habido
intentos anteriores por dejar de fumar y las situaciones en las que acostumbra fumar.
También se le hablé de algunas enfermedades relacionadas con el consumo de tabace y se
le explicé con detenimiento las caracteristicas del programa, incluso se le entregd el
automonitoreo y autoregistro, dandole las instrucciones necesarias para su llenado.

Se aplicd el formato de entrevista, los cuestionarios de ansiedad y depresion de Beck, en el
que llama la atencién que la calificacién obtenida haya sido de 19 puntos, lo cual indica un
grado de depresion moderado, por lo que se considera necesario retomar este dato en la
préxima sesion, pues podria estar asociado al consumo de cigarros.

Se programa cita para la préxima semana.

8-10-03 EVALUACION.

Llegé puntualmente a su cita para iniciar la sesion, en ella se aplico, el Cuestionario Breve
de Confianza Situacional, la Escala de Estados de la Disposicion al Cambio, la Entrevista
Diagnéstica Internacional Compuesta (CIDI), ademas de la Linea Base Retrospectiva a 60
dias.

Asimismo, se le entregaron y revisaron el folleto nimero | y el autorregistro, haciéndole
notar la importancia que implica para el tratamiento, el que haga la lectura de los folletos y
los ejercicios ahi contenidos, ademés de no dejar de registrar su consumo, elementos que se

comprometio a llevar a cabo.

RESULTADOS
Fecha de Aplicacién: 8 de Octubre del 2003
Rango de dias registrados: 62
Fecha: 8 de Agosto del 2003 al 8 de Octubre del 2003
Consumo total: 306 cigarros = 15.3 zajetillas
Consumo Mensual: 153
Consumo diario en promedio: 4.9
Nimero maximo de cigarros consumidos: 20
Dias de abstinencia continua: 0

Porcentaje de dias en los que fumé: 100%
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Consumo diario:

Lunes Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo
AT 42 40 42 45 43
Nivel de dependencia.
Puntaje: 3
Dependencia alta )
Dependencia media (5-6)
77 Dépendenciabaia | (<4
. .N(O .dep;:nc.iiente )
Nivel de Depresion: a) Minima b)Leve E)Moderada d) Severa
Nivel de ansiedad: &) Minima b)Leve c¢)Moderada d) Severa

Situaciones de Consumo.
@ Emociones desagradables.

@ Probando mi control sobre el consumo de cigarros.

Disposicion para el cambio.
RECONOCIMIENTO: Muy Bajo
AMBIVALENCIA:  Alto
ACCION: Muy Bajo
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CONSUMO "J"
LINEA BASE

NUMERO DE CIGARROS

15-10-03 1° Sesiéon de Tratamiento. BALANCE DECISIONAL.

Se discutié junto con el usuario su autoregistro de consumo de tabaco correspondiente del 8
al 15 de Octubre, en el cual tiene un consumo total de 33 cigarros; cuatro dias fumo 4
cigarros, uno 5 y dos mas 6 cigarros, en esa semana su consumo promedio fue de 4.71.

Se reviso el folleto 1, en el que se ofrece informacion acerca de la composiciéon quimica del
tabaco, las consecuencias de su consumo y datos de las terapias de reemplazo de nicotina;
se aclararon dudas, ademas de explicar y discutir los resultados obtenidos en la evaluacion.
De la misma forma, se aplicd el formato de balance decisional, el cual se describe a

continuacion.
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BALANCE DECISIONAL

CONTINUAR FUMANDO DEJAR DE FUMAR
VENTAJAS @ Ninguna

©

Evitar un producto nocivo.
Q Evitar un mal habito.

@ Evitar enfermedades
respiratorias.

Q@ Evitar mal olor

@ Evitar infarto
DESVENTAJAS | @ Dario a la salud. Q@ La insistencia de las
@ Tener mal aspecto fisico personas.

(olor, dientes y dedos

amarillos).

Q@ Mayor riesgo de infarto.

El usuario menciond como principales razones de cambio:
1. Mejorar salud.
2. Mejorar aspecto personal.
3. Evitar enfermedades respiratorias.
Finalmente el usuario establecié la meta de consumo para esta semana, la cual se fijo en no

més de 3 cigarrillos diarios; para concluir la sesién entregando el folleto niimero 2 y el

autorregistro.

22-10-03 2° Sesién de Tratamiento. IDENTIFICACION DE SITUACIONES DE
RIESGO. Iniciamos la sesion discutiendo el automonitoreo del 15 al 21 de Octubre, en el
que se observa que Jests pudo cumplir la meta que se propuso para esta semana, habiendo
incluso tres dias con consumo de sélo dos cigarros, un dia un sélo cigarro y el propio
usuario establecié un dia de abstinencia.

Se reviso el folleto 2, en el que se habla de los precipitadotes y consecuencias del consumo
de tabaco, con lo que el usuario identificd facilmente las situaciones de riesgo para fumar,

asi como las posibles estrategias con las que podria dejar de hacerlo.
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SITUACION 1. Después de comer.
Consecuencias positivas: Sentirme relajado.

Consecuencias negativas: Culpa y remordimiento por haber fumado.

SITUACION 2. Estar ocioso.
Consecuencias positivas: Bienestar.

Consecuencias negativas: Culpa y remordimientoc por haber fumado.

SITUACION 3. Cuando espero a alguien.
Consecuencias positivas: Sentirme relajado.

Consecuencias negativas: Culpa y remordimiento por haber fumado.

La meta continué en los mismos tres cigarros que se habia propuesto la semana anterior y

se le entregaron el folleto 3 y el autoregistro.

29-10-03 3" Sesion de Tratamiento. PLAN DE ACCION.

Al discutir el autoregistro de la semana del 23 al 29 de Octubre, observamos que tuvo
cuatro dias de consumo de 2 cigarros y tres de un sélo cigarro. Se revisé el folleto 3, con el
que se planearon alternativas, agrupadas en planes de accién para cada una de las _
situaciones de consumo. De las tres alternativas propuestas, la que se encuentra en cursivas

fue la que prefiri¢ llevar a cabo a través de un plan de accion, para cada situacion de

consumo.

Situacién 1. DESPUES DE COMER.

Alternativa 1: Comer en drea de no fumar.

Alternativa 2: Lavarme los dientes inmediatamente después de comer.

Alternativa 3: Levantarme de la mesa inmediatamente después de comer.

Situacion 2, ESTAR OCIOSO.
Alternativa 1: Mantenerme activo.
Alternativa 2: Distraerme leyendo o con alguna otra actividad.

Alternativa 3: Hacer ejercicio.
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Situacién 1. AL ESPERAR A ALGUIEN.
Alternativa 1: Caminar.
Alternativa 2: Realizar ejercicios de respiracion.

Alternativa 3: Visitar tiendas y aparadores.

Concluimos la sesién, revisando el ejercicio de la montafia de la recuperacion vy
estableciendo su nueva meta para esta semana, que es de no mas de un cigarro diario. Se le

entregd autemonitoreo.

5-11-03 4% Sesion de Tratamiento. CIERRE DEL PROGRAMA.

Para esta semana “J” logro 6 dias de abstinencia, por sdlo dos consumiendo un cigarro, lo
cual se utilizé para reforzar su conducta y hacerle notar que atin cuando su meta no habia
sido la abstinencia, pudo hacerlo por varios dias.

Se aplicaron el formato de Confianza e Importancia para dejar de Fumar, el Cuestionario
para Fumadores de Fagerstrom, el Cuestionario Breve de Confianza Situacional, los
Cuestionarios de Depresion y Ansiedad de Beck, Escala de Estados de la Disposicion al
Cambio (Socrates 8D) y la Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI).

Se realizd un resumen de las sesiones, ademas de hacerle notar sus avances a lo largo del
tratamiento. Se concluyd cuando el usuario eligio la meta de abstinencia para el préximo

mes, tiempo en el que se le dio cita para el primer seguimiento.

RESULTADOS DE LOS INSTRUMENTOS PRE Y POSTRATAMIENTO
Al iniciar el anélisis de los resultados de los diferentes instrumentos aplicados al inicio y al
termino del tratamiento se encuentra que el usuario, al concluir el programa percibe que
ahora su problema con el consumo de tabaco es menor; asimismo, a través del test de
Fagerstrom se observa que su puntaje disminuy6 de 3 a 1, lo que mantuvo su dependencia
en el nivel bajo.
De la misma forma, se observo un aumento significativo en la confianza para mantener su

meta en diferentes situaciones de riesgo, tal como lo muestra la siguiente tabla.
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SITUACIONES DE CONSUMO RESULTADOS RESULTADOS
PRETRATAMIENTO | POSTRATAMIENTO
EMOCIONES DESAGRADABLES 25% 100%
MALESTAR FISICO 20% 100%
EMOCIONES AGRADABLES 10% 90%
PROBANDO MI CONTROL 90% 100%
NECESIDAD FISICA 10% 100%
CONFLICTO CON OTROS 90% 100%
PRESION SOCIAL. 90% 100%
MOMENTOS AGRADABLES CON OTROS 50% 90%

También el nivel de depresion descendié de moderado a leve, asi como la ansiedad.

Ademas se evidencia que el nivel de consumo descendié significativamente, hasta

mantenerse en la abstinencia al final del tratamiento, tal como lo muestra la siguiente

grafica.
CONSUMO "J"
LINEA BASE Y TRATAMIENTO
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En la escala Sécrates 8D se observé:
RECONOCIMIENTO: Bajo
AMBIVALENCIA:  Alto
ACCION: Bajo
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3-12-2003 SEGUIMIENTO 1.

Durante este primer seguimiento, se encontré que no ha habido consumo de tabaco. Se
discutié la meta de abstinencia y la importancia que esto tenia en la actualidad, asi como la
confianza en continuar con ella, a lo que respondié afirmativamente, haciendo constar su
motivacion para continuar con la remision de su consumo. Ademas se aplico la entrevista
de seguimiento.

Finalmente, se muestra la grafica que integra todo el tratamiento, es decir desde la linea

base, hasta la fecha en la que se efectud el primer seguimiento.

CONSUMO "J"
LINEA BASE, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO 1
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27-02-04 SEGUIMIENTO 2.

Durante este segundo seguimiento, llevado a cabo tres meses después de que el usuario
concluyera el tratamiento, se pudo constatar que continua motivado para mantener su meta
de abstenerse del uso de tabaco, aiin cuando reporté tres consumos de 1, 2 y 3 cigarros
respectivamente.

Inicialmente se aplico la entrevista inicial, en la que entre otras cosas, reconocié haber
utilizado varias estrategias aprendidas durante el tratamiento, tanto en su problema de

consumo de tabaco, como en otras areas de su vida. Entre los elementos retomados se
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encuentran el automonitoreo, identificacién de factores de riesgo, establecimiento de metas,
etc.

Posteriormente, se procedi6 a la aplicacién de los instrumentos, iniciando con la Linea Base
Restrospectiva, el Cuestionario para Fumadores, el Cuestionario Breve de Confianza
Situacional, los Cuestionarios de Ansiedad y Depresion de Beck y la Entrevista Diagnostica

Internacional Compuesta (CIDI).

RESULTADOS

El registro de consumo abarca del 4 de¢ Diciembre del 2003 a la fecha en que se llevo a
cabo el segundo seguimiento, que fue el 27 de Febrero del afio en curso, en el cual se
reportaron so6lo tres consumos los dias 3, 10 y 31 de diciembre, de 1, 2 y 3 cigarros
respectivamente.

Asimismo, en el Cuestionario de Fagerstrom se mantuvo el puntaje de 1, lo cual
corresponde a un nivel de dependencia Baja. En lo que se refiere al nivel de confianza
situacional, este se mantuvo, pues cuatro de las escalas se establecieron en 100% y las otras

cuatro en 95% de confianza para dejar de fumar en estas situaciones, tal como se muestra

en la siguiente tabla.

SITUACIONES DE CONSUMO PROCENTAJE
Emociones desagradables 95
Malestar fisico 100
Emociones agradables 95
Prebando control 100
Necesidad fisica 95
Conflicto con otros 100
Presién social 100
Momentos agradables con otros. 95

En cuanto a los cuestionarios de Beck, el de Depresion arrojé un puntaje de 20, lo cual
significa un nivel Moderado, tal como ha ocurrido en las anteriores aplicaciones; en cuanto

al de ansiedad, este se colocé en 10 puntos, lo que equivale a un nivel leve.
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Para concluir, se presenta la grafica de consumo acumulado de todo el tratamiento.

CONSUMO "J"
LINEA BASE, TRATAMIENTO, SEGUIMIENTO 1y 2
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12-05-04 SEGUIMIENTO 3.

Para esta tercera cita de seguimiento, el usuario se presentd puntualmente y con plena
disposicion a llevar a cabo la entrevista.

Menciona que hasta la fecha se ha mantenido en abstinencia total de tabaco, lo cual le tiene
muy satisfecho con su esfuerzo, pues se ha mantenido en su meta, afirmando que para ello
ha recurrido a las técnicas y habilidades que revisamos durante las sesiones, apoyandose
sobre todo, en la lectura de los folletos y la practica de ejercicio cotidianamente. Se le da
cita para su cuarto y ultimo seguimiento el 3 de Noviembre.

A continuacién se presenta la grafica correspondientes.
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CONSUMO "J"
LINEA BASE, TRATAMIENTO, SEGUIMIENTO 1,2y 3
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10-11-04 SEGUIMIENTO 4.

Como sucedi6 a lo largo del tratamiento, “J” se presenté puntualmente a su cita, en la que
afirmé6 continuar con su meta de abstinencia, a pesar de que acepté no haber revisado las
lecturas, ni haber llevado el autoregistro, por no tener el tiempo suficiente para ello.
Asimismo, manifiesta que le ha costado trabajo mantenerse sin fumar, pero se ha apoyado
en algunas herramientas, como elegir la zona de no fumar en restaurantes, ademas de la
practica de ejercicio cotidianamente. Se refuerzan tanto su cambio en el consumo, como las
alternativas que ha seguido para lograrlo y se concluye el tratamiento agradeciéndole su
participacién y constancia. Asi, la grafica integrada de todo el tratamiento por consumo

diario, y una mas que describe el consumo mensual a lo largo de todo el proceso.
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CONSUMO "J"
LINEA BASE, TRATAMIENTO, SEGUIMIENTO 1, 2,3y 4
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2. USUARIO DE ALCOHOL
Nombre: “A”»

Edad: 27 afios.
Estado Civil: Soltero.

Escolaridad: Licenciatura en Geografia.

Historia de Consumo.

Usuario de sexo masculino, egresado de la carrera de Geografia, en la Facultad de Filosofia
y Letras de la UNAM, ademads de trabajar como profesor en una escuela secundaria, quién
solicita el servicio de tratamiento de bebedores problema, pues siente que su consumo,
entre otros problemas, le ha ocasionado que se torne agresivo, lo cual no sucedia antes,
ademas de que afirma no gustarle su aspecto después de beber.

Menciona que su consumo mensval es de aproximadamente 15 tragos por ocasion,
consumidos en un espacio de 5 horas aproximadamente. Este consumo se presentaba cada
semana, pero lo aminor6 después de sufrir un accidente automovilistico. El consumo es
explosivo aproximadamente cada mes, y se da en compaiifa de primos, hermanos y otros
familiares, pues reconoce que en su familia la ingesta de alcohol es comun en
précticamente todas sus reuniones. Las bebidas de su preferencia son la cerveza y el ron.
Niega haber bebido solo.

Afirma haber iniciado su consumo a los 17 afios. Otra de las cuestiones que lo han alentado
a asistir al tratamiento es que su novia se molesta cuando el se intoxica, pues realiza
acciones impertinentes, ademds de que proximamente se casard y no quiere que esta

situacién sea un elemento de molestia en su relacién de pareja.

Consecuencias del consumo.

Seglin menciona el propio paciente, su iniciativa de ingresar al programa, es consecuencia
de que hace unas semanas, en el ultimo evento de consumo excesivo, estuvo inmiscuido en
una rifia, posterior a muchas ocasiones en las que ya habia tenido problemas menores con

otras personas, cuando se encontraba alcoholizado.
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27-10-03 ADMISION.

En esta primera sesion del tratamiento se retomaron los datos presentados en el expediente
ya elaborado, pidiéndole que explicara con mas detalle cuestiones como el motivo de
consulta, el tiempo que lleva consumiendo alcohol y desde cuando este consumo le ha
causado conflictos; su bebida de preferencia, frecuencia del consumo, tiempo en el que lo
realiza, etc.

También hablé acerca de las situaciones en las que acostumbra beber, y estas son casi
exclusivamente con sus amigos o familiares, con quienes se retine aproximadamente cada
mes para asistir a fiestas o bares y de esa manera consumir. Asimismo, sefiala que en su
familia, m4s ain en la paterna (vive con su papa desde la separacién de sus padres), el
consumo de alcohol es frecuente y permitido, lo que hace mas fécil el acceso a momentos
de consumo con sus primos, sobre todo.

Se le explican las caracteristicas del tratamiento, asi como el concepto de bebedor problema
y el contrato terapéutico.

Se aplica el Cuestionario de Pre-Seleccidn, la Prueba de Pistas formas A y B, la Breve

Escala de Dependencia al Alcohol, y por ultimo la Forma de Consentimiento. Se le da

nueva cita para el dia 10 de Noviembre.

10-11-03 EVALUACION.

Después de hacer un resumen de la sesién anterior y de explicarle el objetivo de la
evaluacién, se procedié a la aplicacién del Inventaric de Situacional de Consumo de
Alcohol y el Cuestionario de Confianza Situacional.

Posteriormente se le explica el concepto de trago estandar, a manera de tener los elementos
necesarios para aplicar la Linea Base Retrospectiva. Por ultimo, se le entrega el
autoregistro, explicandole detenidamente la manera de llenarlo.

Se le entregé la primera lectura y ejercicics, revisandolos someramente y haciéndole notar
la necesidad de dedicarles tiempo para lograr la mayor utilidad posible.

A continuacién se presentan los resultados de la evaluacién.
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RESULTADOS DE LA EVALUACION

Cuestionario de Preseleccion.

No se encontraron contraindicaciones para ingresar al tratamiento.

Prueba de Pistas.

A partir de que ¢l usuario completo ambas partes de la prueba, en el tiempo estipulado, se

pudo constatar que el usuario no presenta alteraciones cognitivas, o de coordinacién

visomotriz como consecuencia de su consumo de alcohol.

Breve Escala de Dependencia al Alcohol.

Se encontrén un puntaje de 16, lo que se traduce en una dependencia media.

Inventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA).

SUBESCALA PUNTAJE | INDICE | INTERPRETACION
1.Emociones desagradables 2 3.33 MODERADO
2.Malestar fisico 2 6.66 MODERADO
3.Emociones agradables 21 70 MUY ALTO
4.Probando auto-control sobre el alcohol 19 63.33 ALTO
5.Necesidad fisica 20 66.66 ALTO
6.Conflicto con otros 11 36.66 ALTO
[7.Presién social 13 43.33 ALTO
8.Momentos agradables con otros 12 20 MODERADO
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Cuestionario de Confianza Situacional (CCS).

SUBESCALA % INTERPRETACION

1.Emociones desagradables 95 MUCHA
2 Malestar fisico 100 MUCHA
3.Emociones agradables 10 POCA

.Probando auto-control sobre el alcohol 10 POCA
5. Necesidad fisica 95 MUCHA
6.Conflicto con otros 100 MUCHA
7.Presion social 0 POCA
8.Momentos agradables con otros 0 POCA

Linea Base Retrospcctiva.
La LIBARE comprendi6 del 10 de Noviembre del 2002 al 10 de Noviembre de 2003, fecha

en la que se llevé a cabo la evaluacion, a continuacion se detallan sus resultados resumidos

yla

grafica que arrojo.

CONSUMO PROMEDIO POR MES

NOV

DIC | ENE | FEB | MAR

ABR

MAY

JUN

JUL | AGO | SEP

OCT

NOV

32 36 12 12

0

0

24

0 12 3

36

12

CONSUMO TOTAL POR COPAS

SEMANAL

MENSUAL |ANUAL

CONSUMO TOTAL

3.44

14.91 179
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IAS DE CONSUMO

18

NUMERO DE COPAS

RAGOS EN UN DIA DE CONSUMO 9.94
MAXIMO NUMERO DE TRAGOS EN UN DIA 22
DURANTE EL ANO PASADO: | DIAS %
INO BEBIO 347 | 95.06
MODERADAMENTE 2 .54
IEXCESIVAMENTE 4 1.09
MUY EXCESIVAMENTE 12 3.28
CONSUMO "A"
LINEA BASE
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17-11-03 1* Sesién de Tratamiento. DECISION PARA CAMBIAR Y
ESTABLECIMIENTO DE METAS.

Se inici6 la sesién preguntandole al usuario si habia tenido consumo durante la semana, a lo
cual respondié que no habia bebido ningrna copa, ain cuando tuvo una situacion de
riesgo, que fue su propia despedida de soltero. Segun sus propias palabras se sentia a gusto
y sin ningin deseo de beber. Se revisaron los resultados de los instrumentos aplicados
durante la evaluacién, y en particular, los datos arrojados por la linea base retrospectiva,

utilizdndolos como elementos motivacionales y asi pasar a su balance decisional.

CAMBIAR MI FORMA DE CONTINUAR CON MI FORMA DE

BEBER BEBER
BENEFICIOS | @ Mejorar mi salud. O Ninguno.
@ Disminuir gastos.
©Q Mejorar mis relaciones
sociales.
COSTOS ©Q Aumento de apetito. @ Deterioro fisico y mental.

Q@ Problemas familiares.

Q@ Incumplimiento en las

actividades cotidianas.

Luego, se le explicaron las técnicas de reduccién de consumo. Continuamos dedicdndole un
espacio considerable de la sesion a revisar sus razones de cambio, lo cual nos funcioné
como introduccién para la revisién y discusion de la primera lectura. Sus principales
razones de cambio fueron:

1. Cambiar mi apariencia agresiva y prepotente cuando estoy muy alcoholizado.

2. Evitar discusiones familiares por el consumo de alcohol.

3. Rendir mas en las actividades cctidianas, evitando estar mal por el consumo de

bebidas embriagantes.

Posteriormente, el usuario realizé el establecimiento de metas, que fue el siguiente:

@ Durante una semana promedio no bebera mas de 3 dias.

@ En un dia promedio cuando beba, no tomard mas de 4 copas por ocasion.
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@ Planea beber solamente cuando se encuentre en la celebracién de su matrimonio y
luna de miel.

@ No beberd cuando salga con sus primos.
Segun la evaluacién practicada en este momento, el lograr la meta establecida es mas
importante que la mayoria (75%) y dijo tener bastante confianza en lograrlo (75%).
Posteriormente, se le hizo notar el compromiso que adquiere de modificar su consumo de
alcohol. Se proporcioné la lectura y tarea 2, a la vez que se le explicé en que consisten y se
le recuerda que debe continuar con su autoregistro. No se le da cita para la semana
siguiente, ya que se ausentara de la ciudad, con motivo de su boda y viaje, por lo que se le

~

programa cita hasta dentro de quince dias.

1-12-03 2® Sesiéon de Tratamiento. IDENTIFICAR SITUACIONES QUE ME
PONEN EN RIESGO DE BEBER EN EXCESO.
Nuevamente se inici6 la sesién preguntandole al usuario si habia tenido consumo durante
las dos semanas en que no nos habiamos visto, y las condiciones de éste. Afirmé haber
consumido en siete ocasiones, mientras se encontraba en su viaje de bodas, de ellos cuatro
fueron excesivos y tres moderados de 2, 5, 10, 6, 8, 1 y 2 tragos por ocasion. Se le hace
notar que no cumplié con la meta establecida, con lo que reflexiona que ain le falta
comprometerse mas con el tratamiento para mantenerse en su objetivo.
En lo que se refiere a las situaciones de riesgo en las que acostumbra consumir, logra
identificar as tres principales:

1. Cuando se retine con amigos.

2. Cuando asiste a fiestas o reuniones.

3. Cuando se encuentra en una reunion familiar.
Se revisé la lectura correspondiente a esta sesion, asi como los ejercicios de las situaciones
de riesgo, disparadores y consecuencias, ademas de comentar sobre la montaiia de la
recuperacién. Finalmente, se le proporciona la lectura y tarea 3, ademas de indicarle que
debe continuar registrando su consumo en caso de haberlo, sin olvidar su meta de no

consumir mas de tres tragos por ocasién, en sélo tres ocasiones por semana.
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Por motivo de las vacaciones navidefias, ademés de que el usuario en estas fechas tiene
demasiado trabajo, pues también realiza trabajos de fotégrafo en eventos, pidié que se le

programara cita hasta iniciado el pr6ximo aflo.

12-01-04 3" Sesibn de Tratamiento. ENFRENTAR LOS PROBLEMAS
RELACIONADOS CON EL ALCOHOL.

Se inici6 la sesién preguntandole acerca de su consumo durante el tiempo en el que no nos
habiamos visto, asi que relata haber tenido nueve ocasiones de consumo, en las que bebio
2,8, 10,6, 3,6,5,5y 2 tragos por ocasién, lo cual significa tres consumos moderados y
seis excesivos. Nuevamente se le cuestiona el no cumplimiento de la meta propuesta, a la
vez que se analizan las condiciones en las que se dio el consumo.

Se realizan los ejercicios correspondientes a las opciones y probables consecuencias para

cada situacién de consumo de alcohol, las cuales se reportan a continuacién:

Situacién 1 CUANDO SE REUNE CON AMIGOS
OPCIONES

Q@ No beber mds de 4 copas.

Q@ No beber

Q@ Evitar el exceso.

Q@ No asistir a ninguna reunién.
PLAN DE ACCION

Q Baijlar.

Q Platicar.

@ Convivir con la gente.

Situacién 2 CUANDO ASISTE A FIESTAS O REUNIONES
OPCIONES

Q Beber en forma moderada.
Q@ Evitar el consumo.

@ No asistir a ninguna reunion.
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PLAN DE ACCION
@ Establecer pardmetro de cantidad y tiempo de consumo.
Q@ Beber refresco.

Q@ Comer o botanear.

Situacién 3 CUANDO SE ENCUENTRA EN UNA REUNION FAMILIAR.
OPCIONES
Q@ Beber en forma moderada.

Q@ No visitar a mi compadre.

PLAN DE ACCION

Q@ Al visitarlo comentarle que estoy cansado o enfermo.

Q@ Mencionarle que debo trabajar.

Para concluir, al preguntarle cual seria su meta para esta semana, el usuario decide
continuar con la que se ha planteado hasta zhora.
Finalmente, se entrega y explica el nuevo establecimiento de metas y se programa la Gltima

sesion de tratamiento.

16-02-04 4" Sesion de Tratamiento. NUEVO ESTABLECIMIENTO DE METAS.
Como de costumbre, se inicio la sesién indagando sobre su consumo durante mas de un
mes en ¢l que no fue posible. tener sesién a causa de sus ocupaciones, utilizando el
autoregistro se pudo observar que sélo hubo un consumo de 5 copas, el 14 de Febrero. Ante
ello se le felicitd por los dias de abstinencia logrados, sin embargo se le hizo notar que
bebié mas de la meta que se habfa plantcado.

Posteriormente se llevé a cabo el resumen final del tratamiento, utilizando varias preguntas
que le permitieran iniciar una evaluacién del proceso terapéutico, para asi analizar su
progreso y la revision de su propia meta, establecida al inicio del tratamiento.

Con los elementos anteriores, nos detuvimos en el analisis de su confianza en mantener la
meta a través de sus planes de accidn, para llegar mas tarde al nuevo establecimiento de

metas, el cual se mantuvo en no més de 5 tragos por ocasién, en no mas de un dia por
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semana; Ademas se observé que los niveles de importancia de la meta y la seguridad en
cumplirla fueron de 50% y en 80% respectivamente, con respecto al primero.

Se programa el primer seguimiento, dentro de un mes.

CONSUMO "A"
LINEA BASE Y TRATAMIENTO i

s

10/11/2002
10/12/2002
10/01/2003
10/02/2003
10/03/2003
10/04/2003
10/05/2003
10/06/2003
10/07/2003
10/08/2003
10/09/2003
10/10/2003
10/11/2003
10/12/2003
10/01/2004
10/02/2004

15-03-04 SEGUIMIENTO 1.

Al analizar el autoregistro tomado del 16 de Febrero al 15 de Marzo del 2004 se pudo
observar que sélo hubo dos dias de consumo, el primero el 28 de Febrero, consistente en 3
cervezas en compafiia de su esposa; y al dia siguiente fue de 12 cervezas, durante una
reunién familiar. En esta ocasién menciona haberse tornado necio e impertinente, lo cual le
tenia muy conflictuado durante la sesion.

Se aplico la entrevista de seguimiento en el que se destacaron las estrategias y técnicas
aprendidas durante el tratamiento y que puso en practica parcialmente.

En consecuencia de estos dos tdltimos consumos y el sentimiento de haber perdido el
control ante el alcohol, decidié modificar su meta para los siguientes meses, por lo que
decidié no beber en lo absoluto. Después de trabajar el analisis de las situaciones de
consumo y la viabilidad de su nueva meta, se le motivo a lograrlo y se le dio cita para el

segundo seguimiento.
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CONSUMO "A"
LINEA BASE, TRATAMIENTO y SEGUIMIENTO 1
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10/02/2003
10/09/2003
10/10/2003
10/11/2003
10/12/2003
10/01/2004
10/02/2004
10/03/2004

6-07-04 SEGUIMIENTO 2.

En esta cita, para su segundo seguimiento, “A” se presenta puntual y con disposicién para
Hevar a cabo la entrevista. A pesar de que en la sesién anterior é1 mismo habia decidido no
beber en absoluto, para esta ocasién mencioné haber tenido dos ocasiones de consumo, una
de ellas de 5 cervezas en una reuni6n familiar el 12 de Junio y la otra de 7 tragos durante
una fiesta el 20 del mismo mes.

Menciona que se sintié satisfecho con este par de consumos, ya que controlo efectivamente
su ingesta para no sobrepasar el limite en el que se sentia a gusto. De la misma forma,
asegura haber aplicado nuevas técnicas para evitar la presion de la gente a beber, como por
ejemplo no negarse al consumo, sino aceptar las bebidas y no consumirlas o hacerlo de
manera lenta. También comenta que uno de los factores precipitadotes mas fuertes, que era
la compafiia de uno de sus primos, ya no se da, pues ya no los frecuenta.

Se refuerzan sus planes de accidn para seguir con un consumo moderado y se le da cita para

el tercer seguimiento el 14 de Septiembre.
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CONSUMO "A"
LINEA BASE, TRATAMIENTO, SEGUIMIENTO 1y 2
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10/01/2003
10/02/2003
10/03/2003
10/04/2003
10/05/2003
10/06/2003
10/07/2003
10/08/2003
10/09/2003
10/10/2003
10/11/2003
10/12/2003
10/01/2004
10/02/2004
10/03/2004
10/04/2004
10/05/2004
10/06/2004

14-09-04 SEGUIMIENTO 3.

Tal como sucedié durante el tratamiento y en los anteriores seguimientos, €l usuario se
presento puntualmente a su cita. En ella hace notar que durante el tiempo que transcurrid
del segundo al tercer seguimiento, sélo hizo seis consumos, los cuales consistieron en seis
copas (cervezas), ingeridas en un espacio de 4 a 5 horas, mientras convivia con su familia.
Afirma que esa manera de beber le ha traido tranquilidad y armonia en su familia, pues
ahora no hay problemas por los consumos excesivos que realizaba antes de llegar al
tratamiento. A continuacion se presentan las graficas de consumo correspondientes. Se le

da cita para el altimo seguimiento en el mes de Febrero del 2004
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CONSUMO "A"
LINEA BASE, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO 1,2Y 3

NUMERO DE COPAS

10/11/2002
10/01/2003
10/03/2003
10/05/2003
10/07/2003
10/09/2003
10/11/2003 fm=—
10/01/2004
10/05/2004
10/07/2004
10/09/2004

CONSUMO MENSUAL "A"
LINEA BASE, TRATAMIENTO, SEGUIMIENTO 1,2y 3

NUMERO DE COPAS

Cuando se intentd contactar a “A” para confirmar la ultima cita, se nos notificé que por
motivos laborales debié cambiar de residencia al interior de la Republica, por lo que ya no

podria asistir al tratamiento.
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3. USUARIO DE COCAINA

Nombre: “Je»
Edad: 27 afios.
Estado Civil: Soltero.

Escolaridad: 4° Semestre de Lic. En Psicologia (Trunco).

Historia de Consumo.

Usuario de sexo masculino, empl.eado de una compaiiia de seguros, quién solicita el
servicio de tratamiento para usuarios de cocaina, a causa de considerar que el consumo de
esta sustancia le ha ocasionado problemas familiares, laborales, y econdmicos, entre otros.
Consume cocaina desde hace aproximadamente dos aflos, aunque considera que los
conflictos han aumentado de un afio a la fecha. El consumo actual es de aproximadamente
(20 “piedras™) a la semana, aunque ha llegado a tomar una cantidad mas grande.

La manera de consumo es fumada y se presenta, en la mayoria de las ocasiones, después de
que ha bebido alcohol, ya sea solo, en compaiiia de algin amige o incluso junto con alguna
persona desconocida u ocasional, lo cual también le preocupa, pues en ese momento no
considera el peligro que eso significa.

Para llegar al consumo, las situaciones sefialadas se combinan con la posibilidad de
disponer de dinero para asi comprar cocaina, aun cuando refiere tener problemas
econdmicos a causa de su consumo de esta sustancia.

JC refiere también que ha tenido alrededor de cinco intentos por abandonar el uso de
cocaina, sin obtener resultados; incluso estuvo por espacio de dos meses en un grupo de
Alcohdlicos Anénimos, sin embargo considera que no le ayuda en nada, pues solamente
recuerda situaciones dolorosas, pero la ingesta no se ha modificado.

La entrevista inicial de ingreso al centro se llevé a cabo el 21 de Septiembre del 2004.
Cabe hacer mencion de que el tratamiento estard a cargo del terapeuta Julidn Escobedo y

quién elabora este reporte cumplira la funcién de co-terapeuta.
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5-10-04 ADMISION.

En esta primera sesién del tratamiento se retomaron los datos presentados en la entrevista
inicial, pidiéndole que explicara con mdas detalle cuestiones como el motivo de consulta, el
tiempo de consumo y desde cuando le ha causado conflictos. También hablé acerca de las
situaciones en las que acostumbra fumar cocaina.

El consumo se presenta exclusivamente los fines de semana, en una cantidad de 20
“piedras” (5§ gramos, aproximadamente), utilizando para ello hasta dos dias. A la vez que
menciona como las areas mas afectadas la familiar y laboral.

Cuando concluy6 la explicacién del motivo de consulta, se procedié a describir el
tratamiento y el contrato terapéutico, para de esa manera llegar a la firma del formato de
consentimiento de participacion.

También se aplico el Cuestionario de Preseleccion, en el que no se encontraron
contraindicaciones para su ingreso al programa; el Cuestionario de Criterios del DSM-IV y
el Cuestionario de Abuso de drogas (CAD-20), en el que obtuvo un puntaje moderado.

Para concluir la sesién se reforzé la decisién de haber acudido a tratamiento para abandonar

su consumo, ademds de programar la evaluacion para la semana préxima

12-10-05 EVALUACION,

Después de hacer un resumen de la sesién anterior y de explicarle el objetivo de la
evaluacién, se procedid a la aplicacién del Cuestionario de Entrevista Inicial.
Posteriormente, se le aplica también la Linea Base Retrospectiva a 28 semanas.

Adn cuando dentro del formato de la sesién no se contempla, se brindo un espacio para que
el usuario comentara sobre el episodio de consumo que presenté apenas el fin de semana
pasado, el cual le estaba provocando ansiedad, pues segun relat6, en esta ocasién consumié
“demasiado”, alrededor de 40 piedras, es decir, cerca de 10 gramos, empleando para ello
desde el Sabado por la tarde, hasta la noche del Domingo, en la que no hizo otra cosa que
consumir, pues “no podia parar”.

Se brind6 contencién y se buscd ofrecer alternativas. El propio usuario decidié desde éste
momento que ya no deseaba continuar el uso de cocaina, asi que consideré la abstencién
como meta del tratamiento, a la vez que reflexioné sobre algunas estrategias que le

permitieran lograrlo, en tanto se iniciaba propiamente la intervencion.
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Para finalizar, se le entrega el autoregistro de consumo y el autoregistro del deseo,
explicandole sus funciones y manera de llenarlos; se le entrega también la sesion 1,
haciendo hincapié en la importancia de leerla y realizar los ejercicios, con el fin de
aprovechar el tratamiento al maximo. Se le entrega el Cuestionario de Autoconfianza de
Consumo de Drogas (CACD), para que lo resuelva en casa y lo traiga la proxima semana.
Se programa la primera sesién de tratamiento para la semana proxima.

A continuacién se presenta la grafica que describe el consumo durante el periodo
comprendido entre el 30 de Marzo y el 12 de Octubre, que corresponde a las 28 semanas

incluidas en la Linea Base Retrospectiva.
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19-10-05 1* Sesion de tratamiento. nBALANCE DECISIONAL Y
ESTABLECIMIENTO DE METAS.

Tal como ha ocurrido en las citas previas, el usuario se presenta puntualmente con los
ejercicios de la sesion realizados. También es patente que su disposicion y confianza, han
aumentado, pues de su actitud reservada, distante e incluso retadora, pasé a una conducta
mas participativa y abierta.

Inicialmente se revisé el autoregistro de consumo, en el que no se aprecia ninguna ingesta,
de hecho, sdlo se presenta un episodio de deseo el dia 16 de Octubre, pero sin llegar al

consumao.
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Posteriormente se procede a revisar la sesidn, en la que se realiza el balance decisional, el

cual se presenta a continuacidn.

CAMBIO EN EL CONSUMO | CONTINUAR CONSUMIENDO

Q@ Mejorar salud. @ Continuar consumiendo.
Q@ Mejorar economia. @ Conocer a persona que me
BENEFICIOS | @ Mejorar relaciones guste.
familiares. Q Oportunidad de tener relaciones
Q Mejorar desempeiio sexuales.
familiar.

Q@ Brindar atencién a mi hijo.

@ Perder oportunidades de Perder amigos.
tener relaciones sexuales.

COSTOS @ Dificultad para relacionarme

Problemas familiares.
Cruda moral.

si haber consumido. Pérdida de dinero.

© 0 ¢ 0 ¢

Dependencia de la pareja.

Dentro de éste ejercicio se observaron algunos elementos que brindan reforzamiento a la
conducta de consumo, entre ellos, se observa que el consumo de cocaina le da a JC la
posibilidad de relacionarse con parejas sexuales ocasionales, que de alguna manera acceden
a ese contacto, a cambio de cocaina. Asimismo, menciona la dificultad que encuentra en
relacionarse con la gente, sin estar bajo los cfectos de la sustancia, ain cuando acepta que a
medida que aumenta el consumo, menos interaccion personal existe.

Por otro lado, el usuario reconoce las ventajas de abandonar el uso de la cocaina, como
mejorar sus relaciones familiares, con su hijo y estabilizar su situacion econdémica, entre
otras.

Al continuar con la sesion, se realiza el establecimiento de metas, que como se habia
mencionado antes, eligié la abstinencia, pues considera que una vez que empieza, ya no
puede detener el consumo, por lo que piensa que al evitarlo por completo, serd mas facil

mantener su meta. En ese sentido, afirma que el dejar de consumir cocaina es la meta mas
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importante para él en este momento, ya jue ello le permitiria alcanzar otros objetivos;

ademads de tener el 80% de confianza en lograrlo.
Finalmente, se le entregan formatos en blanco de autoregistro del deseo y del consumo, asi

como la sesién nimero 2, programando la cita para el 9 de Noviembre, pues por motivos de

trabajo, no podria asistir antes.

22-11-05 2" Sesién de Tratamiento. MANEJO DEL CONSUMO DE COCAINA
Se presenta puntualmente a la sesién y con los ejercicios realizados.
Inicialmente se revisan los automintoreos, en los que se aprecia que no hubo ningin
consumo, pero si un episodio de deseo, asociado al estar en casa de su pareja, en donde
acostumbraba consumir.
Mas tarde, la revisién del material permitié que el usuario identificara con claridad los
componentes de su problematica, sobre todo los principales precipitadores y consecuencias,
para luego evaluar las situaciones de consumo y asi trabajar con el manejo de ellas y la
prevencién de ocasiones posteriores.
Entre los precipitadores mads significativos de su consumo, podemos contar:

@ Estar alcoholizado.

@ Tener dinero disponible para comprar cocaina.

@ Deseo de tener relaciones sexuales.
Para concluir la sesion, se entregan los materiales correspondientes, revisando someramente
la sesién 3 y motivandolo tanto a realizar los ejercicios incluidos, como a mantener su

abstinencia. Se le da cita para la préxima semana.

29-11-05 - 3" Sesion de Tratamiento. IDENTIFICAR Y ENFRENTAR
PENSAMIENTOS SOBRE COCAINA.

El usuario falta nuevamente a su cita y no se contacta con ninguno de los terapeutas,
cuando ellos intentaron localizarlo, fue imnosible, por lo que se concluye el tratamiento

como Baja del programa.

Se Presenta a continuacién la grafica de consumo durante el tratamiento, tanto diario como

mensual.
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IV DISCUSION

El trabajo que se presenta, ha buscado ser un conjunto de experiencias, tanto tedricas como
clinicas, que reflejen en primera instancia, el desempefio del alumno dentro de la Maestria
en Psicologia, con residencia en Adicciones; sin embargo, también ha intentado ser una
contribucion al estudio de este campo en gereral, por parte de quien se interese en el tema,
y mas especificamente, por aquellos que constituirdn las generaciones posteriores de esta
misma maestria.

El interés de que estas dos metas fueran alcanzadas, es la razon de la estructura del
documento, la cual se propuso con una vision amplia e integradora, que pudiera ser
introductoria en la epidemiologia, caracteristicas y conceptos de las sustancias adictivas; asi
como en las destrezas adquiridas durante los estudios, ademas de las caracteristicas y
fundamentos del programa de auto-cambio dirigido, aplicado a los programas de
tratamiento en los que se trabajé. No obstante, quiza haya sido esta, una de las debilidades
del reporte, pues en ese afan de ser completo, podria criticarse la profundidad con la que se
abordan los temas.

Las sustancias de las que se ha hablado en este documento, el tabaco, el alcohol y la
cocaina, tienen caracteristicas en extremo diversas, estas diferencias se manifiestan, desde
su aspecto fisico hasta sus vias de administracién, sus efectos farmacoldgicos, sus
consecuencias en el individuo o la sociedad, asi como su condicién de drogas legales e
ilegales. Sin embargo, poseen en comun la caracteristica de ser las drogas mas consumidas
en nuestro pais, lo cual representa la mayor justificacion para su estudio; ademas del
incremento significativo en su nivel de consumo, la disminucién en la edad de inicio, asi
como el aumento de los costos sociales producidos por ellas.

De tal manera que se hacen evidentes las limitaciones en los servicios especializados de
tratamiento e investigacién con los que cuentan los usuarios de sustancias adictivas. Por
ello, el programa de residencia en adicciones cumple con un cometido valioso para nuestra
sociedad.

No cabe duda que las seis habilidades a desarrollar durante los estvdios, son la columna
vertebral de esta maestria, ya que a través de ellas se busca que el alumno tenga los

elementos suficientes para implementar y desarrollar proyectos de investigacion, programas
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preventivos, de deteccién temprana e intervencion breve, asi como la aplicaciéon de
programas de rehabilitaciéon de personas adictas y la capacitacion en el modelo de otros
profesionales. En resumen, estamos hablando de todas aquellas tareas que el profesional de
la salud, especializado en adicciones debe realizar en su quehacer cotidiano. Por ello, al
realizar una evaluacion fundamentada en los pardmetros definidos, se establece que se
logré la adquisicion, el ejercicio y el dominio de cada una de ellas. Aunque esto no
signifique una preparacién acabada, sino un buen principio, el inicio de un compromiso de
superacién y actualizacién constantes.

Por otro lado, una de las cuestiones que parece haber disminuido los alcances de los
estudios, radica en las limitaciones de tiempo, o quizd en la gran cantidad de tareas a
desarrollar, al punto de que en ciertos momentos la carga de trabajo parecia excesiva, con
sus obvias ventajas, pero tal vez sacrificando la calidad y dedicaciéon a los estudios, por lo
que una mejor planeacién mejoraria estos detalles siempre susceptibles de superarse.

En cuanto a los programas asignados, el de Auto-cambio Dirigido para Fumadores,
Bebedores Problema y Usuarios de Cocaina, el balance es positivo, ya que no sélo
significaba el ambito perfecto para poner en practica los aspectos tedricos del modelo, sino
que ademds brindaron a los alumnos interesados en ello, posibilidades variadas de atencién
a usuarios, disefio de programas de atencion, actualizacion, investigacion y a partir de ello,
acceder a ambitos de difusién del conocimiento, como congresos y coloquios.

De la misma manera en que existieron retribuciones del trabajo realizado en los programas
ya mencionados, hubo otros en los que por razones de tiempo no fue posible ingresar, que
fueron el de Reforzamiento Comunitario (CRA) y el de Adolescentes, los que seguramente
habrian sido un muy buen complemento a la preparacion, pero como se menciono, es muy
complicado en un periodo de dos afios hacer una rotacién, con espacios suficientes para las
tareas propias de cinco proyectos diferentes.

En lo que se refiere al escenario en el que se desarrollaron la mayoria de las tareas de la
maestria, el Centro de Servicios Psicoldgicos “Acasulco”, a pesar de contar con la
infraestructura y el personal necesario para constituirse como un centro de tratamiento con
servicios de atencién mucho mas difundidos, éste no ha logrado consolidarse como tal. Una
de las principales razones de ello, es la falta de un plan constante de promocién, lo que

brindaria la posibilidad de beneficiar a un niimero mayor de personas y dar a los alumnos
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en entrenamiento, los usuarios necesarios para poner en practica sus conocimientos y de esa
manera prepararse de mejor forma.

En cuanto a los tres casos reportados, estos se podrian considerar ejemplos de sesiones
tipicas, en las que a pesar de haberse apegado lo més posible a los lineamientos
establecidos por cada programa, seguramente habra elementos susceptibles de mejorarse.
Es necesario mencionar que dos de los casos, el de tabaco y alcohol, son tratamientos
concluidos, no asi el del usuario de cocaina, pues ninguno de los tres tratamientos de
personas con problemas asociados al consumo de esta sustancia, llevados a cabo por el
alumno, pudieron llegar a su término.

Esta particularidad nos invita a reflexionar acerca de las dificultades propias de trabajar con
usuarios de cocaina, como son el que se trata de una droga ilegal, su altisimo poder
adictivo, asi como las caracteristicas propias de esta poblacion; ademas de la mayor
extension del tratamiento para usuarios de esta droga, en contraste con los otros dos
programas puestos en practica.

Estas y otras cuestiones, invitan a los responsables e integrantes de estos equipos de trabajo
a cuestionarse, a confrontarse, a buscar alternativas de soluciéon a problemas comunes y
especificos, como son la alta tasa de desercion y ausentismo, asi como la evaluacion

confiable de su efectividad.
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