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INTRODUCCION.

En nuestro pais como en el resto del mundo, las adicciones constituyen un
problema de salud publica, la Secretaria de Salud (SSA) ha jerarquizado como
problemas principales: el consumo de tabaco, de alcohol y de drogas ilicitas.
Considera que el consumo de tabaco estd aumentando en la poblacion con su
secuela de impacto negativo en la salud de los mexicanos, considerandosele
responsable del 11% de las defunciones totales. Asi mismo, entre 1988 y 1998
la cifra de mujeres que fuman se increment6, pasando la razon de hombres a
mujeres que fuman de 4:1 a 2:1 manteniéndose hasta la fecha; en el 2002 se
observd que la edad de inicio del consumo de tabaco ha disminuido
paulatinamente, siendo la prevalencia del tabaquismo en adolescentes mas
alta en las zonas urbanas que en las rurales y mayor en los hombres que en
las mujeres, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2002);
(OMS/OPS, 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el caso del consumo de tabaco
sefiala que hay casi 1,100 millones de fumadores en el mundo. Del total de la
poblacién mundial, 30% de los adultos son fumadores y de éstos, 4 millones de
personas fallecen al afo, lo que equivale a la muerte de casi 11 000 personas
diarias. En México, se registran 147 muertes cada dia a causa del tabaquismo
y numerosos casos de enfermedades asociadas, las cuales podrian prevenirse,
por lo que se han desarrollado diferentes estrategias para solucionar dicho
problema de salud, como son: programas relacionados con los impuestos,
programas publicitarios, programas educativos dirigidos a la poblacion en
general y programas para ayudar a los fumadores a dejar esta adiccion. En
relacion a esta Ultima estrategia podemos encontrar diversos programas, desde
recomendaciones realizadas por médicos y/o familiares con duracion de 15
minutos hasta programas multidisciplinarios de 15 sesiones 6 mas, donde
participan acondicionadores fisicos, médicos, nutridlogos, neumodlogos y
psicoélogos (Kuri, 2002; Rubio, 2001; ENA, 2002; OMS/OPS, 2006).

Con respecto al alcohol, éste se asocia a los accidentes, a las lesiones por

violencia, los homicidios, los suicidios y a la cirrosis, por lo que esta presente



en dos de las cinco primeras causas de mortalidad. Se estima que el nimero
de personas que padecen de alcoholismo ha aumentado y que la edad de inicio
en el consumo y de abuso del alcohol ha disminuido. A lo anterior se debe
sumar un importante consumo clandestino que puede hasta duplicar el per
capita identificado y el cual trae consigo causas severas a la salud,
aumentando la mortalidad por consumo de alcohol adulterado (ENA, 2002;
INEGI-INMUJERES-UNIFEM, 2003; OMS/OPS, 2006).

La evidencia resultante de diversos estudios clinicos y encuestas en poblacion
general sugiere que los problemas por el consumo de esta sustancia, se
explican por las caracteristicas particulares del patrén de consumo; éste se
presenta en forma episddica (no diaria) con grandes cantidades de alcohol por
ocasion de consumo (abuso de bebidas alcohdlicas). En las dltimas décadas,
se ha observado un crecimiento importante del consumo entre la poblacion
femenina, masculina y adolescentes, lo cual representa un problema de salud
publica, ya que este incremento a su vez aumenta los dafios a la salud y la
mortalidad prematura. Se ha estimado que el abuso del alcohol (bebedores con
un patrén mensual o semanal con altas cantidades de consumo), por si solo
representa el nueve por ciento del peso total de la enfermedad (afios de vida
saludable perdidos por muerte prematura y discapacidad o AVISAS), en
México, afectando al 40% de la poblacion urbana entre 18 y 65 afios; mientras
que el alcoholismo (dependencia al alcohol) sélo afecta al 10% de ésta.
También se ha observado en los ultimos afios un aumento de las lesiones
intencionales y la violencia intrafamiliar asociada al consumo de sustancias
principalmente por alcohol, heroina, cocaina o solventes (Medina-Mora, Tapia,
Sepulveda, Rascon, Marifio, y Villatoro, 1991; Frenk, Lozano y Gonzalez-Block,
1994; ENA, 2002; INEGI INMUJERES UNIFEM, 2003; OMS/OPS, 2006).

Por lo anterior surge la necesidad de instrumentar medidas de promocién de la
salud que incluyan acciones orientadas a modificar la cultura de la embriaguez,
para introducir practicas de consumo de bajo riesgo en la poblacién general y
promover actitudes de respeto a la decisibn de no consumir por parte de
aguellas personas que tienen problemas en el manejo del consumo de alcohol,

gue estan enfermas o que han decidido no consumir bebidas con alcohol. Asi



como incrementar los programas de tratamiento para la poblaciéon con

problemas en su consumo de alcohol (Velasco y Solis, 2001).

El uso de drogas alguna vez en la vida identificado en personas entre 12 y 65
afos en 2002 era del 5% de la poblacion mexicana, mientras que el consumo
en el dltimo afo alcanzo el 1,3%, siendo la relacion hombre a mujer de 4:1 con
respecto al consumo de drogas ilicitas (como es el caso de la marihuana,
cocaina, inhalables o disolventes volatiles, alucindgenos y la heroina). Lo cual
sefiala un incremento en su consumo, principalmente en la zona noroccidental
de nuestro pais, una reduccion en la edad de inicio (8 a 10 afios) y
prevaleciendo la marihuana como la droga de mayor consumo, seguida por la
cocaina y los inhalables. A pesar de que el consumo de alguna de estas drogas
ha incrementado aun es bajo (0.4% de la poblacién), en comparacion con el
alcohol y tabaco, pero no deja de ser un problema de salud publica, ya que se
ven afectadas las personas que las consumen en sus diversas areas: fisica,
mental, emocional, social, laboral, familiar y econémica. Por lo que la adiccion a
este tipo de sustancias es de suma importancia y preocupacion para la
sociedad, principalmente por sus efectos en la juventud y porque afecta de
manera sensible al consumidor y a la sociedad en su conjunto. (ENA, 2002;
OMS/OPS, 2006).

De aqui la importancia de establecer acciones de prevencion, tratamiento y
rehabilitacion para esta poblacion, por lo que se han implementado programas
en estos tres niveles de atencidon encaminados a la reduccién de personas
experimentadoras (las que so6lo consumen por probar la sustancia), atencion
temprana de personas con abuso de sustancia, desarrollo de programas
fomentando estilos de vida saludables, asi como la aplicacion de tratamientos
encaminados a la rehabilitacion de aquellas personas que ya presentan una

dependencia a la droga (Tovilla, 2001).

Por lo anterior, es de suma importancia contar con profesionistas
especializados en el area de las adicciones para el desarrollo e implementacién
de dichos programas, asi como de contar con los espacios académicos para la
formacion de estos profesionales. Para satisfacer esta necesidad social, el

programa de maestria y doctorado en psicologia de la Universidad Nacional



Autonoma de México (UNAM) cuenta con una residencia en psicologia de las
adicciones. En dicha residencia se prepara a los profesionales de la salud
desde una perspectiva cognitivo conductual en la aplicacion de las técnicas de
intervencién breve, para enfrentar el problema adictivo. De tal forma que los
alumnos del programa de residencia en psicologia de las adicciones, puedan
desarrollar las competencias, actitudes, estrategias y conocimientos para la

comprension cabal e intervencion eficiente de las conductas adictivas.

El presente reporte consta de ocho capitulos en los cuales se abordan las
diferentes competencias profesionales que permiten obtener al maestro en
adicciones un perfil acorde con las necesidades que la sociedad requiere para
la atencion de las conductas adictivas, dichas competencias se presentan en

los primeros seis apartados que son:

I. Implementar proyectos de investigacion epidemiolégica y psicosocial para

la descripcion y analisis del comportamiento del fendmeno adictivo.

II. Desarrollar programas de prevencion en sus diferentes niveles (universal,

selectiva e indicada) para impedir que el problema se presente o aumente.

lll. Desarrollar e implementar programas de deteccibn temprana e
intervencion breve para la reduccion de los dafios ocasionados por el

consumo de sustancias psicoactivas.

IV. Desarrollar y aplicar programas de intervencion enfocadas a la
rehabilitacion de personas adictas alguna sustancia.

V. Capacitar y sensibilizar a otros profesionistas para la aplicacion de
programas de prevencion en sus tres niveles (primaria, secundaria y

terciaria).

VI. Realizar proyectos de investigacién experimental aplicada y de proceso,
enfocados a brindar mas y mejores opciones para la prevencion,
tratamiento, deteccidn temprana, investigacion, docencia y supervision en

el area de las adicciones.

Por ultimo, se presenta el reporte de un caso clinico tipico, el cual ejemplifica
las funciones profesionales del maestro en psicologia de las adicciones que se

encuentran inscritas en el ambito de las actividades de evaluacion,



intervencion, asesoria, investigacion, docencia y de supervision a otros
profesionistas de la salud. Asi como un apartado de las conclusiones a las que
se llegaron con la experiencia profesional dentro de la maestria y uno de
anexos en el cual se colocan los trabajos mas relevantes elaborados durante el

curso de la maestria.



I. Implementacién de proyectos de investigacion epidemioldgica y

psicosocial para la descripciéon del fendmeno adictivo.

El objetivo de este capitulo es presentar un resumen de los conceptos basicos,
las actividades y sobre todo las habilidades obtenidas durante la maestria

dentro del campo de la epidemiologia.

Podemos definir a la epidemiologia, como el estudio de las distribuciones y
determinantes de los estados de salud en las poblaciones, la cual permite
evaluar la magnitud del problema, caracterizar a la poblacion involucrada e

identificar las posibles causas del trastorno bajo estudio (Medina-Mora, 1994).

La epidemiologia en el campo de las adicciones, nos permite establecer el
diagnéstico de la situacién de salud (morbilidad, mortalidad y grupos de mayor
riesgo); evaluar el efecto, beneficios y aplicabilidad en diferentes contextos de
ciertas medidas terapéuticas y detectar efectos colaterales; estudiar las causas
de la enfermedad (factores de riesgo); completar el cuadro clinico, analizar la
historia natural y social de la enfermedad; y por ultimo, evaluar los programas
de prevencion y tratamiento. Es decir, la epidemiologia permite conocer la
dimensioén social de las adicciones, el grado de penetracion que han alcanzado
en la sociedad y los dafios que ocasionan en la salud y en la sociedad (Medina-
Mora, 1994; Echeverria, 2002).

Desde el punto de vista epidemioldgico (agente, huésped y medio ambiente), el
abuso de sustancias psicoactivas se ve como una enfermedad comunicable
que puede ser transmitida de personas enfermas a individuos susceptibles y en
la que juega un papel importante los farmacos. En otras palabras, las drogas o
farmacos son considerados como el agente de infeccidn y el vector y receptor
es el usuario. Sus principales parametros son la incidencia (casos nuevos) y la
prevalencia (casos existentes), las cuales ayudan a conocer que tan rapido

crece el fendmeno y que tan afectado se encuentra éste (Medina-Mora, 1994).

De esta forma el uso y abuso de drogas constituye un complejo fenémeno que
tiene consecuencias adversas en la salud individual, en la integracion familiar y

la estabilidad social, las cuales se ven incrementadas en ciertos grupos



vulnerables (niflos y adolescentes), por lo que es necesario tener un
diagnéstico actualizado de la situacion para enfrentar el problema eficazmente.
Dada la diversidad y complejidad del fendmeno, se requiere de diversos
acercamientos epidemiolégicos que puedan documentar, con diferentes
fuentes de informacién, un panorama real de la magnitud, las tendencias del
consumo, el perfil de los usuarios y la introduccion de nuevas drogas, asi como
su injerencia en la morbilidad, mortalidad y delincuencia, lo cual permita la
formulacion de politicas y la toma de decisiones en materia de prevencion y
tratamiento (Tovilla, 2001).

El estudio sistematico de las adicciones se inicid en la década de los setentas
con la aplicacion de las primeras encuestas en hogares y estudios en la
poblacion estudiantil (Villatoro y Medina-Mora, 2002).

En nuestro pais, actualmente se cuenta con sistemas de informacion y
vigilancia especificos para el estudio epidemiolégico de las adicciones como es
el caso de las Encuestas Nacionales de Adicciones (ENA), Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones (SISVEA), el Sistema de Reporte
de Informacion en Drogas (SRID) y el registro de poblacion atendida en
Centros de Integracion Juvenil (Cl1J), asi como de las instituciones de salud.
Dichos sistemas recopilan la informacién a nivel local y nacional, permitiendo
conocer de manera segura la incidencia y prevalencia del fenémeno adictivo, lo
cual conlleva al desarrollo de nuevas y mejores estrategias encaminadas a la
prevencion, tratamiento y control de las adicciones. Por otra parte, también se
conoce la magnitud y las tendencias del uso, abuso y dependencia de las
diferentes drogas licitas o ilicitas, lo que ha permitido establecer que en nuestro
pais el abuso de bebidas alcohdlicas y el alcoholismo constituyen nuestra
problematica principal, seguida por el tabaquismo y el consumo de otras
sustancias psicoactivas (marihuana, cocaina, anfetaminas, heroina). Cabe
mencionar que desde el 2001 se cuenta con un Observatorio Epidemioldgico
en drogas con el objetivo de poner al alcance de los responsables del disefio
de las politicas de salud, de los prestadores de servicios, de la comunidad
académica y de otras personas interesadas, la informacion disponible en el
pais en materia de adiciones (CONADIC-SSA, 2002).



Dentro de este gran sistema de vigilancia, la Encuesta Nacional de Adicciones
permitié construir un panorama epidemioldgico bastante completo, proporciona
los datos epidemioldgicos a nivel nacional del consumo de sustancias legales e
ilegales, asi como su prevalencia en la poblaciéon general entre 12 y 65 afios
que habitan en regiones urbanas, la cual es subdividida en adolescentes (de 12
a 17 afos) y adultos (de 18 a 65 afios) y separada por region (Norte, Centro o
Sur). Por otra parte, los datos recolectados son agrupados de acuerdo al tipo
de sustancia que se consume, formando tres grandes grupos: tabaco, alcohol y
otras drogas (cocaina, marihuana, inhalables, medicamentos, estimulantes y
depresores). De esta forma permite identificar cambios en patrones de
consumo, grupos de riesgo, aparicion de nuevas sustancias y otros factores
asociados al consumo de sustancias, permitiendo un diagnostico detallado
sobre el problema de las adicciones.

En nuestro pais el consumo de alcohol y otras drogas representa uno de los
principales problemas de salud, ya que en la actualidad representa un alto
costo para el pais, por su contribuciéon en mortalidad prematura por los dafios
fisicos a la salud y como resultado de accidentes y violencia, que en muchos
casos pueden ser prevenibles con la oportuna deteccion y tratamiento. Por lo
que los estudios epidemioldgicos y psicosociales de las adicciones son de
suma importancia para la evaluacion, descripcién, estudio y analisis del
fendmeno, lo cual nos permite la elaboracion de programas de prevencion,
tratamiento y control para las adicciones, asi como el establecimiento de

politicas de salud para el bienestar del individuo y la sociedad.

Adaquisicion de habilidades y destrezas.

Durante el curso de la maestria en psicologia con residencia en adicciones se
realizan varias actividades relacionadas con el estudio, analisis y elaboracion
de programas de corte epidemioldgico, con las cuales se adquieren los
conocimientos y las habilidades profesionales requeridas por la sociedad para
el abordaje del fenémeno adictivo.

Una de estas actividades fue la actualizacion de la base de datos del programa

de auto cambio dirigido para el consumo de alcohol en el centro de atencion



psicolégica Acasulco durante el afio de 2004, la cual me permiti6 conocer las
caracteristicas de la poblacion que solicita tratamiento y la efectividad de la

intervencioén, asi como la incidencia y prevalencia en este centro de atencion.

Otra actividad fue la de construir y desarrollar un cuestionario sobre “Los
factores de mantenimiento de la conducta de fumar tabaco (creencias,
actitudes y situaciones)” en la poblacién adulta del Distrito Federal. El cual tuvo
como objetivo: conocer las creencias, actitudes y situaciones que mantienen la
conducta de fumar; y de esta forma poder implementar estrategias adecuadas
de tratamiento, con la finalidad de lograr la abstinencia y reducir la probabilidad
de recaida. El cuestionario se logr6 realizar mediante el conocer y entender
qué es medir, cual es su utilidad y cuales son los pasos para obtener una
medicién objetiva que conste de consistencia, confiabilidad y validez. Los
pasos que se llevaron a cabo para la conformacion del cuestionario fueron:
elaboracion de reactivos, realizacion del piloteo, purificacion y reconformacion
de los reactivos, aplicacién a la muestra objetivo y el andlisis estadistico de los

reactivos.

El poder crear y desarrollar un instrumento de mediciébn, encamina al
profesionista en psicologia de las adicciones, a explorar de manera objetiva las
diferentes poblaciones relacionadas con el consumo de sustancias adictivas,
asi como las posibles causas y consecuencias que se relacionan con el
fendmeno en sus diferentes areas (individual y social). Ademas, permite
conocer de manera clara y objetiva las variables de interés que se encuentran
relacionadas con el fendmeno de estudio, las cuales se encuentran
sustentadas por un marco teérico y una metodologia previa. La construccion de
instrumentos de medicion permite presentar, de forma objetiva, el
comportamiento de la problematica, ya sea en un grupo especifico (jovenes,
adultos, trabajadores, etc.), a nivel individual o bien de toda la poblacion. De
igual manera, los programas de intervencion pueden ser evaluados y
mejorados a partir de los resultados obtenidos por el analisis de los datos de

los instrumentos de medicion.



La participacion en esta residencia y en estas actividades me permitio:

e Identificar los agentes relacionados con el consumo de sustancias
adictivas.

e Establecer los factores que determinan el inicio, mantenimiento y cese
del consumo de sustancias adictivas.

e Analizar los eventos y situaciones que estan relacionados con el
consumo de sustancias en las diferentes poblaciones a nivel nacional.

e Establecer la tendencia del consumo de sustancias en la sociedad.

e Crear y desarrollar instrumentos de medicion, con los cuales se pueda
conocer y evaluar la problematica de interés.

e Detectar los cambios en el consumo de drogas en la poblacion y la
repercusion de éstos en el individuo y la sociedad.

Por dltimo, se puede concluir que el conocer y desarrollar estudios de tipo
epidemiolégico y/o psicosocial permite el desarrollo y modificacion de
programas preventivos o de intervencion en el area de las adicciones. Ademas,
el tener los datos que reflejan la tendencia del fenédmeno adictivo en nuestro
pais asi como de otros paises, genera la creacion de politicas publicas tanto
nacionales como internacionales para la prevencion, tratamiento y control de
las adicciones. El programa de residencia en psicologia de las adiciones,
cuenta con los elementos necesarios que permiten al profesional de la salud,
obtener los conocimientos y habilidades para el desarrollo e implementacion de
proyectos de investigacion epidemiolégica y psicosocial, con lo cual se generan
las herramientas necesarias para poder enfrentar el problema de las conductas

adictivas en nuestra sociedad.



II. Desarrollo de programas preventivos a nivel individual y comunitario

para evitar que se presente el fendmeno adictivo.

El objetivo de este capitulo es presentar un resumen de los conceptos basicos,
las actividades y sobre todo las destrezas obtenidas durante la maestria en lo

concerniente al area de la prevencion en sus diferentes niveles.

Para ello, entenderemos a la prevencién como el conjunto de acciones dirigidas
a evitar o reducir el consumo no médico de sustancias psicoactivas, disminuir
situaciones de riesgo y limitar los dafios asociados al uso de estas sustancias
(NOM-028-SSA2-1999).

De esta forma las acciones de los programas preventivos deberan ser
enfocadas a evitar, retardar, erradicar o disminuir la aparicion del proceso
adictivo y de los dafios asociados a éste, de igual forma deben encaminarse a
la reduccion de la vulnerabilidad de los individuos ante el riesgo a través del
fortalecimiento de los factores de proteccion y el desarrollo de resiliencia, en los

diferentes niveles de prevencion (primaria, secundaria y terciaria).

Dichos niveles componen la accién integral de la prevencién, los cuales son

articulados y simultaneos (Caplan, 1985). Asi tenemos que:

La Prevencion Primaria: implica la participacion de la comunidad bajo la
organizacion de "Agentes de salud” para la deteccidon y neutralizacion de las

condiciones que constituyen la enfermedad.

La Prevencion Secundaria: Es una manera especial de asistencia destinada
a disminuir la prevalencia que incluye el numero de casos, el diagnostico
precoz y el tratamiento efectivo. Tiene como objetivo evitar la cronicidad y la

aparicion de secuelas.

La Prevencion Terciaria (Rehabilitacion): procura reducir el funcionamiento
defectuoso (secuela) y el dafio, recobrando la posibilidad de reintegracion

del individuo.



En la actualidad, la conceptualizacion de los tipos de intervencion preventiva se
alejan de clasificarlos como primaria, secundaria y terciaria, hacia un sistema
de clasificacion que se centra en el riesgo del individuo para desarrollar un
problema en particular y el costo de la intervencién, por lo que se propone una
nueva clasificacion para estas intervenciones preventivas: la prevencion

universal, la selectiva y la indicada (Gordon, 1987).

Las intervenciones preventivas universales, estdn dirigidas a todos los
residentes de un area geogréafica o comunidad que no han sido identificados
COmo en riesgo 0 con propension a presentar un desorden, aun cuando el
escenario pueda ser de alto riesgo. Existen dos ventajas en particular de las
intervenciones universales, una de ellas, es que evita la utilizacion de etiquetas
y estigmatizacion de los receptores de los programas, ya que se ofrece a la
poblacién en general y por otro lado, que pueden ser dirigidas para reducir el
impacto de factores de riesgo comunitarios, lo que favorece estrategias de

movilizacion y empoderamiento comunitario (Offord, 2000).

En las intervenciones preventivas selectivas, los receptores de los programas
son seleccionados para la intervencién con base a su identificacion como de
alto riesgo. Los individuos son identificados como de alto riesgo ya sea por las
caracteristicas que éstos presenten o0 porque pertenecen a un grupo de alto
riesgo. Las ventajas de las intervenciones preventivas selectivas incluyen la
posibilidad de enfrentar la problemética de manera temprana, antes de que se
convierta en severa y resistente, asi como de estar acompafada por diversos
problemas sociales, econémicos y médicos. Por otro lado, estas intervenciones
tienen el potencial de ser efectivas, ya que los recursos disponibles se pueden
dirigir exclusivamente a los grupos en riesgo. Ambas ventajas descansan en la

habilidad en identificar los grupos de alto riesgo con exactitud (Offord, 2000).

Con respecto a las intervenciones preventivas indicadas, los programas estan
disefiados para personas que ya estan experimentando el desorden o
exhibiendo otro tipo de comportamientos riesgosos. Este tipo de intervenciones
constituyen en general, tratamientos dirigidos a detener la progresion del

desorden o a reducir el dafio que este trae consigo (Marlatt y cols. 1998).



En nuestro pais se cuenta con un numero reducido (diez) de modelos
preventivos, cuyos métodos, procedimientos y técnicas permiten la evaluacion
de su efectividad en cada uno de los niveles preventivos. Entre ellos podemos
mencionar: “Modelo preventivo construye tu vida sin adicciones” de la direccion
general técnica en adicciones y salud mental del Consejo Nacional contra las
Adicciones (CONADIC), “Modelo de prevencion de Centros de Integracion
Juvenil” desarrollado por los Centros de Integracién Juvenil (ClJ), “Modelo de
prevencion del uso de alcohol, tabaco y otras drogas en el lugar de trabajo” del
Instituto Nacional de psiquiatria “Ramoén de la Fuente Muhiz”, “Modelo
preventivo de riesgos psicosociales para menores, adolescentes y sus familias
CHIMALLI-DIF” del sistema para el Desarrollo Integral de la Familia, “Programa
de educacion preventiva contra las adicciones” de la subsecretaria de servicios
educativos para el Distrito Federal, Secretaria de Educacion Publica (SEP),
“Programa de prevencion del abuso de sustancias para alumnos de 4°, 5° y 6°
grados de primaria. Yo quiero, yo puedo” del Instituto Mexicano de
Investigaciones de la Familia y Poblacién (IMIFAP), “Modelo comunitario de
integracion psicosocial” de la fundacion ama la vida IAP, “Modelo de educacion
para la vida y el trabajo, aguas con las adicciones” del Instituto de educacion de
los adultos, “Modelo preventivo de riesgos psicosociales CHIMALLI" del
Instituto de educacién preventiva y atencion de riesgos A. C., “Modelo de
intervencién social profesionalizada” del sistema para el Desarrollo Integral de
la Familia y “Modelo preventivo ECO2” del centro Caritas, A. C. (CONADIC-
SSA, 2003).

Dicho modelos se ven superados por el creciente aumento del fenbmeno
adictivo, por lo que es necesario la elaboracion y desarrollo de nuevos
programas preventivos, asi como el crear estrategias efectivas de evaluacion
para los ya existentes y poder contar con un sistema de prevencion adecuado

para las necesidades de la sociedad.

Durante el curso de la maestria en psicologia con residencia en psicologia de
las adicciones se realizaron varias actividades relacionadas con programas y
modelos preventivos, las cuales permitieron obtener los conocimientos y

habilidades necesarias para en un futuro desarrollar, implementar y evaluar



programas de prevencion en sus diferentes dimensiones (universal, selectiva e

indicada).

Para el profesionista con especialidad en adicciones, es importante contar con
los escenarios involucrados en el desarrollo y aplicacion de programas
preventivos, asi como tener las facilidades de poder participar en ellos. Durante
la residencia, se pudo asistir al Departamento de Investigaciones en Servicios
de Salud, de la Direccion de Investigaciones Epidemiolégicas y Psicosociales,
del Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramon de la Fuente Mufiiz”, en donde
se desarrollaba el proyecto: “Modelo de prevencion del uso de alcohol, tabaco y
otras drogas en el lugar de trabajo”, el cual fue adaptado a las condiciones
culturales de los mexicanos a partir de un amplio programa de investigaciones,
y que posteriormente fue extendido a la comunidad (Carrefio, Medina-Mora,
Ortiz, Natera, Tiburcio y Vélez, 2003; Medina-Mora, Carrefio, De la Fuente,
1998; Natera y Tiburcio, 1998).

Dicho proyecto tiene como antecedentes la investigacion realizada en el
programa: “Modelo de prevencion del consumo de alcohol, tabaco y drogas en
trabajadores y sus familiares”, financiado por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), el Programa de Naciones Unidas para la Fiscalizacion
Internacional de Drogas (PNUFID), el Consejo Nacional Contra las Adicciones
(CONADIC) y el Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente
Mufiz” (Medina-Mora y cols., 1998).

Entre los objetivos de este modelo se encuentran:

1) Establecer una infraestructura que integre tres componentes, la
empresa, el trabajador (que puede ser a través de su sindicato) y el
departamento de recursos humanos, para que sean capaces de
desarrollar programas efectivos para la prevencion de los problemas
asociados al abuso de alcohol, tabaco y otras drogas, ademas que
puedan conjuntar los recursos de la comunidad para dar una respuesta

integral a los requerimientos del lugar de trabajo; y



2) Desarrollar, poner en marcha y evaluar un programa de prevencion y
ayuda respecto al uso de alcohol, tabaco y otras drogas, que se oriente

a los trabajadores y se extienda a la familia y la comunidad.

El modelo consta de nueve etapas para la introduccion e implantacién dentro
de las empresas, con la finalidad de asegurar su utilidad, continuidad y

permanencia, éstas se describen a continuacion:

Formar un comité con la participaciéon de todos los sectores.
2. Establecer una politica laboral en torno al consumo.

Desarrollar un programa de prevencion con énfasis en los niveles
primario y secundario.

Disefiar estrategias de intervencién para trabajadores.
Identificar y manejar los problemas.

Entrenar a supervisores y personal de salud.
Establecer un programa de referencia a tratamiento.
Dar seguimiento a las acciones del programa.
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Realizar la extension de los programas a la familia y la comunidad.

De manera particular se participé en la fase Il: “Implementaciéon del programa
de intervencion” durante el curso de la residencia, en la cual, se determinaron
los niveles de consumo de alcohol, tabaco y drogas, asi como los factores
organizacionales y personales que se relacionan con el consumo de bebidas
alcoholicas y que se asocia con la presentacion de problemas laborales. A
partir de esta informacion, se establecieron los indicadores significativos en
este sector de la poblacion, para ser incluidos en el programa de intervencion
breve implementada en apoyo al trabajador y la empresa, cuyo objetivo fue de
identificar un problema de alcohol real y motivar al trabajador a que haga algo
al respecto. Asimismo, se efectud la evaluacién de dicho programa bajo tres

condiciones:

1. Exposicion a carteles y folletos con contenidos de sensibilizacion que

tienen como objetivo la disminucién de su consumo.

2. Exposicion a carteles, folletos (con contenidos de sensibilizacion) y una
intervencién breve con apoyo del manual: “Uso responsable de bebidas

alcohdlicas”.



3. Aplicacion de un consejo sencillo.

Con esta evaluacion se pretende saber si la intervencion breve en si misma
representa una alternativa viable en las empresas, ademas de proporcionar
elementos que le permitan a las empresas trabajar por la cultura de la

prevencion en términos del costo-beneficio.

Los resultados obtenidos proporcionaran informacién sobre la magnitud del
problema del consumo de sustancias en escenarios laborales, asi como
establecer qué caracteristicas de los ambitos laborales pueden estar
propiciando el consumo de sustancias y la relacion entre este consumo con los
problemas en el ambito laboral. Asi como, introducir en las empresas un
cambio hacia una cultura de la prevencién e intervencion temprana que
represente una alternativa para lograr beneficios como: ambientes de trabajo
que apoyen la salud mental y fisica de los trabajadores, mejorar el desempefio
del trabajador y en general el clima organizacional. Disminuir consecuencias
negativas en la empresa como: ausentismo, accidentes, problemas de
comunicacién y pertenencia, entre otras. Todo esto tiene beneficios para los
trabajadores, las empresas y sobre todo para toda la sociedad.

El programa “Modelo de prevenciéon del uso de alcohol, tabaco y otras drogas
en el lugar de trabajo” se basa en la metafora del semaforo, en el que se utiliza
la luz verde para indicar un nivel de consumo de alcohol sin riegos (no beber
alcohol o beber moderadamente), luz ambar o amarilla para indicar alerta
debido a que el individuo esta consumiendo en riesgo (se requiere de apoyo a
fin volver a la zona verde) y luz roja para indicar la necesidad de intervencién
(el empleado tiene problemas y requiere de cuidado continuo a fin de
reintegrarle a la vida productiva). Para lo anterior se proporciona a los
trabajadores un cuestionario que les permite identificarse en el nivel de riesgo,
ademas de proporcionarles un manual que pretende promover la moderacion
en el consumo de alcohol a través de ensefiar al trabajador a contar el alcohol
que consume, a identificar las tentaciones para el consumo excesivo y a
desarrollar estrategias para resistir estas tentaciones. Otro componente del
programa, es la capacitacion de supervisores y personal de salud en la

deteccién y manejo de trabajadores en riesgo o con problemas de consumo, y



en estrategias para la oportuna canalizacion a tratamiento de los trabajadores
con dependencia moderada-severa. Por Ultimo, se pretende dar seguimiento de
las acciones del programa, mediante la evaluacion del proceso, resultados e
impacto, de manera que en caso necesario, se modifiquen o intensifiquen las

acciones.

Adquisicion de habilidades y destrezas.

El desarrollo de programas preventivos de cualquier tipo (universal, selectivos o
indicados) es necesario en el ambito de las adicciones y deben contar con un
sustento tedrico, investigaciones y conocer su instrumentacion en la practica,
asi como el contar con un sistema de evaluacion para dichos programas
(Llanes, 2003).

Es de suma importancia el poder implementar y crear sistemas de evaluacion
para los programas preventivos; en la actualidad se cuenta con un modelo de
evaluacion conocido como “La piramide de la eficacia”, la cual es una guia
sencilla para valorar el impacto de la practica preventiva, se compone de cinco
niveles: el primer nivel corresponde a la evidencia anecdaética, testimonios por
parte de personas que han participado en el plan de accién y que dan cuenta
de la influencia de la percepcion; en el segundo nivel se encuentran los
reportes por escrito de la experiencia, hechos publicos en congresos,
memorias, revistas de divulgacién, etcétera; el tercer nivel es una intervencion
evaluada, con mediciones antes y después de la intervencion, y publicada en
revistas cientificas; el cuarto nivel son las evaluaciones con grupos y/o
comunidades intervenidas y no intervenidas con seguimiento y meta-analisis,
es decir, evaluar las evaluaciones; y el quinto nivel se refiere a tener un amplio
nivel de réplica, estrategias de transferencia tecnoldgica de intervenciones

probadas con métodos cientificos (Castro, Llanes y Margain, 2003).

La participaciéon en el proyecto “Modelo de prevencion del uso de alcohol,
tabaco y otras drogas en el lugar de trabajo”, asi como en el curso de

“Prevencién en adicciones” me permitio desarrollar las siguientes habilidades:

e Determinar los factores organizacionales y personales relacionados con

el consumo de alcohol y la asociacion con los problemas laborales.



e Implementar y evaluar un programa de intervencion breve bajo tres
condiciones (12 Exposicion a carteles y folletos con contenidos de
sensibilizacion y fomentando la disminucion de su consumo; 22
Exposicion a carteles, folletos e intervencion breve y 32. Aplicacion de un

consejo sencillo).

e Determinar los problemas laborales que se derivan del consumo de

sustancias.

e Desarrollar, implementar y evaluar un programa preventivo del uso de

sustancias adictivas en los centros de trabajo.

Se puede concluir que es de suma importancia contar con programas
preventivos para las adicciones en sus tres dimensiones (universal, selectiva o
indicada), ya que permiten la reduccion y control del fendmeno. Ademas, es
necesario que dichos programas cuenten con un proceso de evaluacion
cientifica (como “La pirAmide de la eficacia”), con el fin de monitorear su
efectividad y conjuntamente con los estudios epidemiolbgicos, estos programas

pueden ser mejorados o bien desarrollar nuevos.

Por ultimo, como profesionista especializado en las adicciones, es primordial
conocer las bases tedricas de los diferentes modelos preventivos para
posteriormente poder desarrollar los programas preventivos, los cuales se
pueden adaptar a las necesidades de las diferentes instituciones de salud,
privadas o publicas, asi como de la sociedad, ya que no solo se pueden aplicar
al fendbmeno de las adicciones sino a toda conducta que implique un riesgo

para el individuo y la sociedad.



lll. Desarrollo de programas de deteccién temprana e intervenciéon breve
para reducir los dafios que causa el consumo de sustancias

psicoactivas.

Los problemas relacionados con el abuso del alcohol son de creciente
importancia en nuestro pais y generalmente estan asociados con una serie de

consecuencias a nivel social, médico y econémico.

El concepto de problema relacionado con el alcohol viene definido por la OMS
como "Dificultad para realizar una o mas actividades que, de acuerdo con la
edad del sujeto, el sexo y el papel social normativo, son comunmente
consideradas como esenciales, componentes basicos de la vida diaria, tales
como el cuidado de si mismo, las relaciones sociales y la actividad econémica”

(Diez-Manrique, Garcia-Barredo, Garcia, Pefia 'y Vazquez, 1993, p. 44).

Ademas, es muy frecuente, entre las personas que presentan problemas
derivados del consumo excesivo de alcohol o que constituyen una poblacion de
riesgo, que soOlo un bajo porcentaje acuden a un servicio de atencion
solicitando ayuda. Por lo que, una solucibn a estas dificultades es la
intervencion en atencion primaria; asi se han desarrollado en los ultimos afos
diversos modelos de intervencion breve (Cooney, Zweben y Fleming 1995;
Heather, 1995).

Desde el marco de la atencidon primaria, son numerosos los autores que
apoyan la intervenciéon breve (IB) como estrategia para tratar los problemas
relacionados con el alcohol, proporcionando un estilo de consumo moderado
(en limites de bajo riesgo), constituyendo una estrategia de intervencion
temprana en los bebedores no dependientes (Heather, 1996; Diez-Manrique y
Garcia, 1999; Kristenson y Osterling, 1994; Babor y Gran, 1992).

La IB se realiza en un tiempo breve como indica su nombre, si bien puede
oscilar desde unos minutos hasta algunas sesiones donde el terapeuta informa
de los riesgos asociados al consumo de alcohol, los limites de consumo
moderado y sugiere consejos para reducir dicho consumo en el contexto de

una entrevista empatica que fomenta un consumo responsable.



De esta manera, las intervenciones breves pueden utilizarse como un método
para proveer una atencion mas inmediata a pacientes en lista de espera para
programas mas especializados o intensivos, como un tratamiento inicial
personas no dependientes, para usuarios con conductas de riesgo de uso, y

como anexos al tratamiento mas intensivo para personas dependientes.

Algunos autores plantean la existencia de dos tipos de intervenciones breves:
las intervenciones basadas en un servicio especifico, propuestas como
esquema terapéutico basico y las intervenciones de base comunitaria que
pueden ser realizadas de forma puntual en determinadas personas (Heather,
1995).

Asimismo, se propone una diferenciacion entre intervencion muy breve o
minima (una Unica sesién de consejo de 5-10 minutos, que puede incluir 0 no
material de autoayuda) e intervencion breve (sesion de 15-30 minutos
extensible a 2-3 visitas de refuerzo, con material de autoayuda y evaluacion de
seguimiento) en la que se trata la ambivalencia y se sugieren estrategias de

cambio (Rodriguez-Martos, 2000).

En general, los procedimientos de intervencion breve estan dirigidos a
optimizar los recursos de los pacientes, a ayudarles a aprender a solucionar
problemas interpersonales, emocionales y de toma de decisiones, con el
objetivo de producir cambios en la conducta, lo que significa que en esencia, no
se diferencian de otras formas de atencion clinica (Krumbolt y Thorensen,
1981; Jannis, 1987).

Por otro lado, en las dos ultimas décadas se han desarrollado y evaluado
alternativas de intervencién breves para bebedores con un bajo nivel de
dependencia, que han mostrado resultados promisorios y que constituyen en la
actualidad el fundamento para la acciones de prevencion secundaria en esta
problematica (Sobell y Sobell, 1993).

El tratamiento de corte cognitivo—conductual, se caracteriza por su baja
intensidad y corta duracion, asi como por el hecho de que los servicios de

atencion se ofrecen en una modalidad de consulta externa y porque en estas



intervenciones la meta terapéutica puede ser tanto la moderacion como la

abstinencia, permitiendo que los usuarios elijan su meta terapéutica.

La terapia breve cognitivo-conductual, representa la integracion de los
principios derivados de la teoria del comportamiento, la teoria del aprendizaje
social y la terapia cognitiva. Este enfoque terapéutico es el mas conveniente
para tratar los problemas derivados del uso de sustancias y consiste en el
desarrollo de estrategias destinadas a aumentar el control personal que los
individuos tiene sobre si mismos. La filosofia de la intervencion esta basada en
la consideracion del paciente como un cientifico, en el sentido de que se le
anima a recurrir al método cientifico para contrastar empiricamente sus ideas o

creencias (Rotgers, 1996).

Las caracteristicas de las terapias cognitivo-conductuales incluyen: a) el
terapeuta se enfoca en los problemas actuales de la persona (como la adiccion,
depresion, etc.); b) se establecen metas realistas y consensuadas con el
paciente; c) se busca obtener resultados rapidos para los problemas mas
urgentes del individuo y; d) se utilizan técnicas empiricamente contrastadas
para aumentar la capacidad de los pacientes para manejar sus propios

problemas (Meichenbaum y Cameron, 1982).

La terapia cognitivo-conductual es una terapia de corta duracién y ha sido
extensamente estudiada en ensayos clinicos controlados; es estructurada (esta
dirigida a la consecucion de objetivos y centrada en los problemas inmediatos);
es flexible (puede ser adaptada a distintos perfiles de pacientes y a una amplia
variedad de situaciones; es compatible con diferentes tratamientos (p. e€j.
farmacoterapia) y, engloba diversas técnicas psicoterapéuticas relevantes y
comunes a los tratamientos que han demostrado ser utiles (Carroll, 1998).

Estas caracteristicas hacen de la terapia cognitivo-conductual un enfoque
especialmente valido para el tratamiento de las personas con desordenes

provocados por el uso de sustancias (Rotgers, 1996).

Otro tipo de terapia es la de “Prevencion de recaidas”, que en principio se
desarrollo para el tratamiento de los problemas de bebida y posteriormente se

adapto para los adictos a cocaina, es la mas utilizada (Marlatt y Gordon, 1985;



Carroll, Rousanville y Keller, 1991). En ésta, se ayuda a los pacientes a
reconocer las situaciones en que es probable que usen las sustancias, a que
encuentren maneras de evitar las situaciones, y que desarrollen estrategias
para solucionar las formas de comportamiento y los afectos relacionados con el
uso de sustancias. Esto se logra a través del andlisis funcional, el cual consiste
en identificar los antecedentes y consecuentes del comportamiento del uso de
sustancias. Ademds, se potencian y desarrollan las habilidades de los
pacientes para enfrentarse con éxito a las situaciones de riesgo y se les
entrena en la prevencion de recaidas. Se incluye el andlisis de las cogniciones
y creencias involucradas en el comportamiento adictivo. La investigacion ha
demostrado que los individuos que aprenden habilidades mediante la terapia
de prevencion de recaidas, mantienen lo aprendido en el tratamiento tras un

afno de seguimiento (Frojan, 1998).

Durante el curso de la maestria en psicologia con residencia en psicologia de
las adicciones se realizaron varias actividades relacionadas con el “Modelo de
deteccidén temprana e intervencion breve para bebedores problema”, el cual es
un tratamiento breve de corte cognitivo-conductual dirigido a bebedores
problema. Este tratamiento se caracteriza por ser una intervencién motivacional
y breve, que ayuda a las personas a comprometerse en la modificacion de su
conducta y a reconocer y usar su propia fuerza y recursos para cambiar su
patron de consumo excesivo de alcohol mediante el desarrollo de estrategias

generales de solucion de problemas (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1997).

De igual manera, se participd0 en el programa de “Intervencion breve para
fumadores”, el cual es una intervencion de tipo motivacional y breve que consta
de seis sesiones de tratamiento, en donde se pretende que el usuario
identifique situaciones de alto riesgo de consumo excesivo, las consecuencias
relacionadas con éste y por ultimo desarrolle estrategias para manejar esas
situaciones. En este programa los usuarios establecen sus propias metas de
tratamiento (con la asesoria del terapeuta de acuerdo con los limites
razonables y contraindicaciones meédicas de la ingesta) bajo la suposicion de
que si ellos mismos determinan el resultado del tratamiento se sentiran mas

comprometidos con la meta que si ésta es establecida Unicamente por el



terapeuta. Es decir, el objetivo general es ayudar al usuario a analizar su propio

consumo Yy a desarrollar e implementar sus propios planes para modificarlo.

La participacion en estos proyectos como terapeuta me permitié adquirir las

siguientes habilidades:

Identificar los factores antecedentes y consecuentes relacionados con el
consumo de alcohol y tabaco.

Determinar los estilos de enfrentamiento con los que cuenta el usuario.

Analizar los factores que estan relacionados con el cambio en el patron

de consumo de los usuarios.

Implementar y evaluar un programa de intervencion breve de acuerdo a
las necesidades que requiere el usuario con una dependencia leve o

moderada.

Desarrollar un sistema de evaluacion del usuario en relacibn a su

consumo de sustancias.

Establecer un diagnéstico apropiado del usuario para su adecuada

intervencién, considerando su nivel motivacional y su evaluacion inicial.

Determinar la oportuna canalizacion a tratamientos conjuntos o

semejantes, de acuerdo a las necesidades requeridas por el usuario.

Crear sistemas de evaluacion para la efectividad de las intervenciones

terapéuticas.

Con lo cual, pude obtener los conocimientos y habilidades necesarias para en

un futuro desarrollar e implementar programas de deteccion temprana e

intervencion breve para reducir los dafios que causa el consumo de sustancias

psicoactivas. Programas que sean efectivos y que cubran las necesidades de

las personas con algun tipo de conducta adictiva y de la sociedad, los cuales

deben tener un sustento teorico y metodoldgico capaz de proporcionar el

maximo beneficio de una forma eficaz, eficiente y personalizada.



De esta manera, el profesionista especializado en las adicciones debe conocer
las bases teodricas de los diferentes modelos de intervencidn para las conductas
adictivas, con las cuales pueda desarrollar programas de intervenciéon o bien
mejorar los ya existentes para satisfacer las necesidades de la sociedad ante
las adicciones. Ademas, dichas intervenciones necesitan ser difundidas e
implementadas en las diferentes instituciones de salud, privadas o publicas,
con la finalidad de incrementar la gama de tratamientos que buscan la
reduccion de dafio, ya que en la actualidad el modelo de salud se enfoca
primordialmente a la poblacion con dependencia, lo cual implica que gran parte
de la poblacion con un consumo problematico de droga quede fuera de esta
clasificacion o mejor dicho de una atencion meédica. Por lo que es necesario
implementar o modificar las politicas de salud encaminadas a fortalecer este
tipo de intervenciones breves para los consumidores que no caen en la
clasificacion de dependientes pero si en la de consumidores con problemas con

su consumo de droga.

Por dltimo, cabe mencionar que para la formacién del profesional de la salud
del campo de las adicciones es necesario contar con los recursos fisicos y
materiales (cAmara de gesell, videocamaras, microfonos, etc.) adecuados para
poder realizar la capacitacion y supervision de la aplicacién de los programas

de intervencion.



IV. Aplicacién de programas de intervencion para rehabilitar personas

adictas.

El problema del consumo de drogas constituye, en esta década, una de las
principales preocupaciones de la sociedad, ya que actualmente, al consumo de
sustancias como el alcohol, tabaco y marihuana (que se ha mantenido a lo
largo del tiempo) se le han sumado el consumo de anfetaminas, cocaina,
benzodiazepinas y solventes volatiles las cuales tienen un incremento notable
en los dltimos afios (ENA, 2002).

De acuerdo al “Manual de diagnostico y estadistica de las enfermedades
mentales” (DSM-1V, 1994), la dependencia a alguna droga se caracteriza por un
conjunto variable de signos y sintomas, fisicos y psicologicos, que muestran la
existencia de una compulsién a seguir consumiendo una sustancia psicoactiva
de forma periddica o continuada. Como elemento caracteristico, quien es
dependiente presenta un menor control sobre el consumo de una sustancia
determinada y continGa con su uso a pesar de la aparicion de efectos téxicos.
Si bien en una primera etapa la conducta de autoadministracion se establece
con el fin de experimentar los efectos de una sustancia, tras un consumo
reiterado, ésta se dirige fundamentalmente a evitar el malestar derivado de la

supresion.

En la génesis y el mantenimiento de una dependencia intervienen numerosas
variables, por esta razén el estudio y entendimiento requiere de un enfoque
interdisciplinario. Algunas variables que son dignas de destacar son las
propiedades farmacoldgicas de las sustancias, los condicionantes fisioldgicos y
psicolégicos del adicto, asi como diversos factores sociales y ambientales
relacionados con la droga (como la disponibilidad, las modas, la presion del
grupo y el aprendizaje previo con sustancias). Ademas, la vulnerabilidad para
generar dependencia a una droga, esta relacionada con algunas caracteristicas
del individuo habiéndose incluso reconocido en algunos casos la existencia de
factores hereditarios (Koob, Sanna y Bloom, 1998).

Por otra parte, la ingesta de alcohol y/o de drogas son conductas adictivas y no

procesos de una enfermedad progresiva e incurable. Por lo tanto, se afirma que



estas conductas se adquieren con base al aprendizaje de patrones de conducta
mal adaptativas. De tal manera que estas conductas pueden ser modificadas a
través de nuevas situaciones de aprendizaje. Ademas, existen factores que
explican el paso del uso experimental al consumo excesivo 0 continuo, como
son la historia de reforzamiento del individuo, la disponibilidad, aceptacion

social, entre otros (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998).

En la residencia también se participd en el “Programa de reforzamiento
comunitario o CRA (por su siglas en ingles, Community Reinforcement
Approach)”, el cual es un tratamiento de corte cognitivo-conductual dirigido a
dependientes de alcohol, cocaina, marihuana y solventes, que tiene como
objetivo la abstinencia del consumo e incrementar el comportamiento funcional
de los individuos (Hunt y Azrin, 1973; Barragan, 2005).

Este programa se caracteriza por ser una intervencion motivacional,
desarrollada dentro del marco conceptual del analisis conductual aplicado. El
analisis conductual aplicado se basa en la aplicacion del analisis experimental
de la conducta a los problemas de importancia social, aparece también bajo la
denominacién de andlisis funcional de la conducta o enfoque operante. Las
principales caracteristicas de este enfoque son que se centra en las conductas
observables directamente, la conducta estd controlada por el ambiente, sus
técnicas estan basadas en el condicionamiento operante y busca mejorar la
conducta que se encuentra bajo estudio. El programa de reforzamiento
comunitario, busca reestablecer y mejorar la calidad de los reforzadores
recreativos, sociales, familiares y vocacionales que rodean a los usuarios. En
general, el programa tiene como objetivo ayudar a las personas a
comprometerse en la modificacibn de su conducta y a reconocer y usar su
propia fuerza y recursos para cambiar su patron de consumo, mediante el
desarrollo de estrategias generales para crear los estilos de vida saludables
(Barragan, 2005).

Para lograr este cambio, el programa consiste de 11 componentes de
tratamiento (en un inicio fueron nueve, pero las necesidades de los usuarios
obligaron la implementacion de dos mas), los cuales giran en torno a identificar,

establecer y alcanzar las metas del usuario en sus diferentes areas de vida.



Los componentes del programa son: analisis funcional de consumo, analisis
funcional de no consumo, muestra de no consumo, metas de vida cotidiana,
habilidades de comunicacioén, solucion de problemas, rehusarse al consumo,
busqueda de empleo, habilidades sociales y recreativas, prevencion de
recaidas y manejo de las emociones (enojo, tristeza, ansiedad y celos),
ademas de contar con una sesion previa de admisiébn y una evaluacion
(Barragan, 2005).

Habilidades y destrezas adquiridas.

La participacion como terapeuta en el “Programa de reforzamiento comunitario”

me permitio:

¢ Identificar los factores antecedentes y consecuentes relacionados con el
consumo de drogas y de situaciones libres de droga mediante la

aplicacion del analisis funcional de consumo y de no consumo.

e Implementar y evaluar un programa de tratamiento para personas con
una dependencia severa que cubra las necesidades para su

rehabilitacion.

e Desarrollar un sistema de evaluacion para el usuario dependiente severo
considerando su consumo de sustancias, asi como su estado cognitivo y

fisico.

e Generar y establecer estilos de enfrentamiento en diferentes areas de

vida del usuario dependiente para su rehabilitacion.

e Estructurar un plan de tratamiento especifico de acuerdo a las

necesidades de las personas con una dependencia severa.

e Determinar la oportuna canalizacion a tratamientos conjuntos o
semejantes, cuando sea necesario para cubrir las necesidades del

usuario en su rehabilitacion.

El atender a personas con dependencia severa con la aplicacion de este
programa (CRA), ofrece al profesionista de las adicciones adquirir las bases
necesarias para que en un futuro pueda implementar intervenciones

terapéuticas encaminadas a la rehabilitacion de las personas con dependencia



severa a alguna o varias drogas. Hay que recordar que este tipo de
intervenciones, se enfocan a tratar la dependencia severa por lo que su meta a
alcanzar es la abstinencia total y la reintegracion del usuario a una vida
cotidiana productiva sin el consumo, mejorando la calidad de vida de él, su
familia y de su entorno social, las cuales marcan la diferencia con el capitulo
anterior donde el usuario puede escoger entre la moderacion o la abstinencia.
Ademas, es importante conocer y manejar este tipo de intervenciones, debido a
que no siempre los usuarios van a tener una dependencia leve o0 moderada
sino que a veces se tendra que intervenir a los pacientes con dependencia
severa y es en estos Ultimos en los cuales este tipo de terapia es la mas
recomendada y ha demostrado datos positivos de eficacia (Miller, Meyers y
Hiller-Sturmhofel, 1999).

Por ultimo, es necesario contar con las estrategias adecuadas que cubran la
amplia gama de necesidades (individuales, sociales y econdmicas) requeridas
por la persona dependiente para enfrentar y establecer su vida sin consumo.
Por lo que es indispensable la capacitacion en técnicas cognitivo-conductuales
como la relajacion, manejo de emociones, estrés, imagineria, asertividad, etc.,
las cuales permitiran al terapeuta encaminar al usuario a alcanzar su meta de

una forma eficaz y eficientemente.



V. Sensibilizacion y capacitacion a otros profesionistas para la aplicacion

de programas de prevencidon primaria, secundaria y terciaria.

Los problemas relacionados con el abuso del alcohol, tabaco y drogas, como
se ha venido diciendo, son de creciente importancia en nuestro pais y
generalmente estan asociados con una serie de consecuencias en todos los
niveles (individual, social, y econdémico). Como profesional de la salud
especialista en adiciones, es necesario contar con la informacion y las
habilidades adecuadas para poder trabajar en primer lugar con las personas
que estan experimentando problemas con el consumo del alcohol u otra droga,
o bien que muestren algunos signos de dependencia y en segundo lugar poder
contribuir en la formacién de profesionales especializados y bien preparados
para afrontar el problema de las adicciones.

Por medio de la capacitacién, los profesionales de la salud seran capaces de
estar actualizados sobre la magnitud de los problemas relacionados con el
consumo excesivo de sustancias en la practica clinica, desarrollar habilidades
clinicas para detectar, evaluar y proporcionar tratamiento a personas con
problemas en su consumo de drogas o de personas que estan desarrollando

una dependencia a la sustancia.

Podemos definir a la capacitacidn como el proceso sistematico por el cual se
modifica o altera el comportamiento del personal de una organizacion en una
direccion tal que se consigan las metas de ésta, mediante la trasmision de
habilidades y conocimientos de un tema especifico para mejorar o incrementar

la practica de dicho personal (lvancevich, 2004).

De esta forma, el proceso de capacitacion se auxilia de ciertas técnicas para la

facilitacion del aprendizaje como son:

Conferencias. Esta aproximacion tradicional de ensefianza, permite la
exposicion verbal de informacién amplia en poco tiempo y se busca propiciar la

reflexion sobre el tema abordado (Pasut, 1997).

Formacion de pequefios grupos. Esta técnica consiste en dividir al grupo en

equipos y proporcionarles informacion a fin de que lean, deliberen y extraigan



ejemplos concretos sobre el tema a tratar. Tiene como finalidad el fomentar la
participacion activa del grupo, propiciar la integracion del grupo y la unificaciéon
de criterios (Pasut, 1997).

Juego de roles. Esta técnica permite que algunos miembros seleccionados del
grupo adopten papeles asignados y actien segun las situaciones,
circunstancias y condiciones representativas del mundo real sobre el tema de
interés. También se puede dramatizar entre algin miembro del grupo y el
capacitador con la finalidad de poder observar como es la utilizacién de una o
varias técnicas de intervencion especifica. Normalmente, el juego de roles, es
de corta duracion (de 15 a 20 minutos) y va seguido de comentarios a cargo del
resto de los miembros del grupo sobre lo que han escuchado y observado. Es
una técnica muy eficaz, dado que los integrantes del grupo se sienten
involucrados emotivamente, lo cual conduce a la discusién y participacion de
todo el grupo (Pasut, 1997).

Por otra parte, durante la capacitacion es necesario generar un clima de
comunicacién y confianza entre los participantes, con la finalidad de promover
la interaccion interpersonal, compartir experiencias, estimular la motivaciéon de
los participantes, dar oportunidad a los participantes de recibir y/o poner en
practica la nueva informacion o conocimientos, fomentar la adquisicion de
conceptos y el cambio de actitudes. Para lograr este clima, es necesario que el
capacitador conozca los intereses y motivaciones de las personas que van a
participar en la capacitacion, a fin de seleccionar los materiales, la informacion

y un lenguaje acorde a los participantes.

Ademas de lo anterior, es importante tomar en cuenta que el tema de las
adicciones es un tépico que puede ser sensible para ciertas personas, ya que
involucra aspectos emocionales, religiosos, culturales y experiencias
personales que pueden afectar a los participantes y el proceso de capacitacion,
por lo que se debe hablar con los participantes, previamente al curso, de estas
posibles reacciones y de la importancia de analizarlas con el fin de enriquecer
el curso de capacitacion. También es primordial que el capacitador examine su
propia actitud hacia el tema, ya que si le provoca una reaccién emocional, es

importante que la comente al inicio del curso, ya que de esta forma ayudara a



que algunos participantes se abran y comenten sus actitudes personales hacia

el tema generando un ambiente de confianza y profesionalismo.

Finalmente, el capacitador debe invitar y no obligar o presionar a los
participantes a discutir y preguntar sus dudas sobre el tema en discusion.
Ademas es recomendable informar a los participantes sobre su experiencia en
el topico y su area de especializacion, asi como mencionar que tratara de
contestar todas las preguntas, sin embargo, si alguna pregunta no la puede
responder se compromete a buscar la respuesta con los especialistas para su
exposicion posterior. Y por ultimo, siempre hay que concluir la capacitacion
fomentando la duda e interés sobre el tema tratado y motivar a los participantes
a informarse mas sobre éste o bien, mantener contacto con él para resolver

aquellas dudas que surjan en la préactica clinica (Pasut, 1997).

Como parte de las actividades de la residencia se capacita a profesionales en
el area de las adicciones, principalmente en los diferentes modelos de
intervencion para personas consumidoras de algun tipo de sustancia adictiva.
Dentro de éstas, pude participar en actividades encaminadas a la
sensibilizacion de profesionales de salud para la realizacion de programas
preventivos y de tratamiento para las adiciones, como fue la presentacion de
ponencias en cursos y congresos nacionales, con lo cual pude obtener la
capacidad de transmitir los conocimientos y la experiencia clinica de forma
eficaz. También tuve la oportunidad de capacitar a alumnos de maestria en la
aplicacion del “Modelo de deteccion temprana e intervencion breve para
bebedores problema” y en el programa de “Intervencién breve para fumadores”,

utilizando las técnicas de conferencia, moldeamiento y juego de roles.

Adquisicion de habilidades y destrezas.

La participacion en los programas de la residencia permitio desarrollar la
adquisicion de los conocimientos y habilidades necesarias para la creacion de
programas de capacitacion en las diferentes modalidades de atencién
(prevencion, investigacion y tratamiento) de las conductas adictivas. Entre

estas habilidades y destrezas estan:



Estructurar programas de capacitacion acorde a las necesidades del grupo a

capacitar.

Crear materiales adecuados para el desarrollo de la capacitacion con el fin de

alcanzar las metas de ésta.

Identificar las necesidades de los participantes en relacion al tema de interés.
Elaborar sistemas de evaluacion de los cursos de capacitacion.

Generar ambientes enriquecedores en los grupos de capacitacion.

Manejar y aplicar los conocimientos tedéricos y practicos en un ambiente grupal

e individual.

Trasmitir informacién cientifica y de interés a profesionales interesados en el

tema de una forma eficaz.

Todas estas habilidades y destrezas se desarrollaron con la practica, ya que no
se cuenta con un espacio encaminado especificamente al desarrollo de
estrategias de capacitacion, por lo que es recomendable implementar un
programa para este fin, y de esta forma poder transmitir los conocimientos
tedricos y practicos relevantes adquiridos en un programa de maestria con
residencia en las adicciones, a la poblacion del sector salud relacionada con
este fenomeno mediante el desarrollo e implementacion de programas de

capacitacion.



VI. Implementacién de proyectos de investigacion experimental aplicada y

de proceso en el area de las adicciones.

Dentro de la materia de adiciones, la realizacion de investigacion es primordial,
ya que gracias a ésta, los programas de prevencion y tratamiento pueden ser
mejorados o bien desarrollar nuevos que cubran las necesidades de las

personas con consumo de sustancias y de la sociedad.

Durante el curso de la maestria en psicologia con residencia en psicologia de
las adicciones se participd en dos cursos de metodologia, que tuvieron como
objetivos:
¢ |dentificar y plantear un problema de investigacion.
e Evaluar la pertinencia de las hipotesis experimentales.
e Describir las principales caracteristicas y procedimientos de las diversas
modalidades de los disefios de un solo caso.
e Explicar los alcances y limitaciones de los disefios experimentales de un
solo caso.
¢ Identificar y solventar los dilemas éticos asociados al empleo de disefios
experimentales.
e Analizar y aplicar la metodologia del disefio de grupos para la

investigacion de tratamientos en adicciones.

Dichos objetivos fueron cubiertos con la elaboracion de un anteproyecto final el
cual tuvo como titulo: “Efectividad de la intervencion breve combinada con
terapia de reemplazo en dos modalidades para fumadores con dependencia
severa”, integrandose de una introduccién sobre los temas de interés, la
pregunta de investigacion, los objetivos, la metodologia, el analisis de

resultados, la discusion y las conclusiones (ver anexo 1).

También, se participo en el “Programa de autocambio dirigido para fumadores”,
en el cual se realizaron las investigaciones: “La disposicion al cambio en
personas que solicitan tratamiento para dejar de fumar a través de la “Escala
de las etapas de disposicion al cambio y anhelo de tratamiento (Stages of
Change Readiness and Treatment Eagerness Scale, SOCRATES 8D)" y

“Validez interna del SOCRATES 8D en poblacién fumadora mexicana”.



La primera investigacion se realizd en el centro de servicios psicoldgicos
Acasulco de la Facultad de Psicologia, que es uno de los escenarios del
programa de residencia en adicciones. Se empleo la escala SOCRATES 8D
desarrollada por Miller y Tonigan (1996) que permite obtener informacién sobre
la percepcion que tienen los usuarios sobre su consumo y su anhelo de entrar
a tratamiento, la escala consta de 19 reactivos relacionados con tres etapas de
cambio (accion, reconocimiento y ambivalencia). Los objetivos de la
investigacién fueron: a) Obtener en personas que solicitaron tratamiento para
disminuir el consumo de tabaco su disposicion al cambio en las tres etapas, y
b) Evaluar si esta escala puede ser util en el programa de “Intervencion breve

para fumadores” (Lira, 2002).

La muestra se conformoé por 121 fumadores entre 18 y 65 afnos de edad con
una media de 31 afos, de los cuales el 44% fueron mujeres y 56% hombres, la
mayoria fueron solteros (54%) y el nivel de estudio fue de preparatoria o
superior en el 70% de los casos y el 30% restante fue entre primaria y
secundaria. Se les aplicé la escala SOCRATES 8D, posterior a la aplicacion se
acordd cita para iniciar su tratamiento y seguimiento del mismo. La poblacién
se asigné a tres grupos con base en los resultados de su tratamiento, en el
primero se colocaron a todos aquellos que no asistieron a su primera cita, en el
segundo a todos los que iniciaron tratamiento pero lo abandonaron y en el
ultimo a los que lograron concluir su tratamiento. Se utiliz6 un disefio
descriptivo transversal y se aplico estadistica descriptiva para el analisis de los

resultados obtenidos.

Los resultados que se obtuvieron fueron: De los 121 fumadores, en el area de
reconocimiento, la mayoria (85.8 %) presentaron una puntuacion “baja”, es
decir no consideran que su forma de fumar los afecta y no expresan la
necesidad de un cambio. Mientras que el porcentaje restante (14.2) reconocen

tener problemas con su consumo de tabaco (figura 1).



Escala Reconocimiento (n=121)
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Figura 1. Porcentaje de fumadores que solicitaron tratamiento
para dejar de fumar con puntuaciones altas y bajas obtenidas
en la escala de reconocimiento del SOCRATES 8D.

En la segunda area se presentd una ambivalencia “baja” en un 53.7% de la
poblacion, lo cual indica que no hay cuestionamiento alguno sobre su consumo
de tabaco. Por otro lado, el 33.9 % obtuvieron una ambivalencia alta, es decir,

existen cuestionamientos acerca de su forma de fumar (figura 2).

Escala Ambivalencia (n=121)
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Figura 2. Porcentaje de fumadores que solicitaron tratamiento
para dejar de fumar con puntuaciones altas y bajas obtenidas
en la escala de ambivalencia del SOCRATES 8D.



En la ultima area se encontr6 que la poblacion encuestada mantiene
puntuaciones “bajas” en un 83.5 % en accion, es decir las personas no estan
realizando actividades para cambiar su consumo ni tampoco han hecho
cambios recientes. En cambio el porcentaje restante (11.5) se encuentra en la

busqueda de actividades para el cambio en su consumo de tabaco (figura 3).

Escala Accion (n=121)
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Figura 3. Porcentaje de fumadores que solicitaron tratamiento
para dejar de fumar con puntuaciones altas y bajas obtenidas
en la escala de accion del SOCRATES 8D.

A partir de estos resultados se dio seguimiento a los usuarios, en donde se
encontré que el 22.3 % (27 personas) asistieron a tratamiento, mientras que la
poblacién restante (94 personas) pospusieron su tratamiento indefinidamente.
De las 27 personas que ingresaron a tratamiento, s6lo 13 lo concluyeron (48.2
%) y 14 lo abandonaron (51.8 %). En los primeros, se observd que en el area
de reconocimiento tuvieron una puntuacion baja en su mayoria (38.5 %), con
ambivalencia baja (100 %) y un nivel de accion alto (53.9 %). Para las personas
que abandonaron el tratamiento (14), la mitad de ellos presentaron un nivel
bajo de reconocimiento, mientras que existe una alta ambivalencia en el 42.9 %

de estos casos y un nivel de accion bajo en el 71.4 % de ellos (figura 4 y 5).
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Figura 4. Distribucién de la poblacién total que solicito tratamiento para dejar

de fumar, asi como de aquellos que entraron a tratamiento y lo terminan o

abandonan.
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Figura 5. Comparacién de los diferentes grupos de fumadores con base en los
resultados obtenidos en las escalas del SOCRATES 8D, en donde el rango
determina si el sujeto tiene una puntuacion muy baja (menor a 20), baja (de 20
a 30), media (de 40 a 50), alta (de 50 a 70) o muy alto (mayor a 70).



Con los resultados obtenidos se deduce que las personas que obtienen
puntuaciones altas en reconocimiento, bajas en ambivalencia y altas en accion
tienen una gran probabilidad de concluir el tratamiento. Mientras que las
personas que puntuaron con un bajo reconocimiento, una alta ambivalencia y
poca o mediana accion tienden a no concluir el tratamiento. Por ultimo, la
poblacion que no ingres6 a tratamiento, presentaron puntajes bajos en

reconocimiento, ambivalencia y accion.

Por lo anterior podemos concluir que el SOCRATES 8D es un instrumento de
evaluacion que perfila la entrada y el mantenimiento en un tratamiento. Tiene
importancia clinica, en combinacién con otros instrumentos, para comprender
la estructura de la motivacion y disposicion para el cambio del paciente, asi
como para el monitoreo de éste durante la intervencién, con miras a regular las

acciones que permitan alcanzar la meta establecida.

En la_segunda investigacion (“Validez interna del SOCRATES 8D en poblacién

fumadora mexicana”), el objetivo fue obtener la validez interna de la escala de
las etapas de disposicion al cambio y anhelo de tratamiento (Stages of Change
Readiness and Treatment Eagerness Scale, SOCRATES 8D). Se aplicé a 220
fumadores que solicitaron tratamiento para dejar de fumar. El analisis de datos
mostré una confiabilidad alta en la escala general a = .9254), mientras en cada
escala fue de a = .7657 en ambivalencia, a =.9052 en accién y a = .8983 en
reconocimiento. Por lo anterior, el SOCRATES 8D es un instrumento confiable
para la poblacion mexicana, por lo que su utilizacion en las intervenciones
terapéuticas de tipo cognitivo-conductual para dejar de fumar permite el
monitoreo de la motivacion y la disposicion a cambiar del usuario durante la
intervencion, ademas puede determinar la entrada y el mantenimiento de los

sujetos en un tratamiento.

Adquisicion de habilidades y destrezas.

El involucramiento y participacion en las citadas investigaciones y materias

tedricas me permitio:

e Crear proyectos de investigacion acorde a las necesidades de la
sociedad.



e Elaborar investigaciones con disefios de grupos y de caso unico.

e |dentificar y aplicar la metodologia adecuada para cada tipo de

investigacion.
e Elaborar sistemas de evaluacion de los resultados de la investigacion.

e Determinar los alcances y limitaciones de los proyectos de investigacion,

asi como su impacto en la sociedad.

Finalmente, el desarrollar este tipo de habilidades permitié insertarme en el
proceso de desarrollar proyectos de investigacion encaminados a resolver las
necesidades de los programas de prevencion y tratamiento para su mejora, y

de esta forma implementar nuevas y mejores formas de intervencion.

Cabe mencionar que los trabajos finales de las investigaciones mencionadas
se presentaron en forma de cartel, en el caso de “La disposicion al cambio en
personas que solicitan tratamiento para dejar de fumar a través de la “Escala
de las etapas de disposicion al cambio y anhelo de tratamiento (Stages of
Change Readiness and Treatment Eagerness Scale, SOCRATES 8D)", en el
“XI Congreso nacional de la sociedad espafnola de toxicomanias”. Mientras que
la investigacion sobre “Validez interna del SOCRATES 8D en poblacién
fumadora mexicana”, fue una presentacion oral en el “XVII Congreso de la

sociedad mexicana de analisis de la conducta”.

Por ultimo, cabe mencionar que también se realizd una revision bibliografica
sobre “La neurotoxicidad de las drogas de sintesis o disefio”, la cual se
presentd dentro del simposio “Los adolescentes y consumo de drogas de
disefio en Meéxico: antecedentes y perspectivas” en el “XXXII Congreso

nacional de psicologia” (ver anexo 2).



VII. Reporte de caso.

Por respeto a la confidencialidad del paciente, el nombre y datos personales
han sido modificados utilizando sélo la inicial de su primer nombre, el resto de
su informacién se encuentra en el expediente del centro de atencion

psicolégica Acasulco.
1. Motivo de consulta y evaluacion.
1.1. Informacién obtenida de entrevista

O. es un joven de 27 afios con licenciatura terminada en informatica,
actualmente es soltero y se encuentra trabajando como personal de soporte de
computadoras en una dependencia del gobierno, vive con su mama a la que

ayuda econémicamente para los gastos de la casa.

Refiere que acude a consulta porque “considero que estoy empezando a
consumir demasiado alcohol y temo caer en algo mas severo”. Reporta que su
consumo es desde hace 15 afios y que en estos ultimos tres le ha causado
problemas, su bebida preferida es la cerveza y el vodka. Menciona que por lo
regular su consumo es los fines de semana comenzando algunas veces desde
los viernes y concluyendo los domingos, en los cuales tiene un consumo
promedio de 15 tragos estandar llegando a veces a los 20 tragos. Los cuales
son consumido en un tiempo, entre trago y trago, de “10 a 20 minutos
aproximadamente, dependiendo de que tan sediento me encuentre o con quien

este”.

Al parecer, O. ubica las situaciones de felicidad y de depresion en las cuales
bebe en exceso, y por lo regular siempre lo hace acompafiado y en lugares
privados, “consumo por obtener los efectos del alcohol, principalmente la

sedacion”.

Al preguntarle como afecta en su vida su consumo de alcohol, O. menciona
sentirse temeroso e inseguro: "tengo miedo, de que mi forma de beber llegue a

cosas mas graves", "me siento rechazado por mi familia cuando bebo y



principalmente por parte de mi mama lo que me hace sentirme triste y es una

razon para seguir tomando”.

En la actualidad dice tener problemas en su area interpersonal, financiera y
emocional a causa de su consumo, pero sin ser graves éstos. O. teme que su
consumo excesivo lo lleve a presentar problemas severos en su vida diaria y
busca la forma de poder controlar su consumo ya que de entrada no quiere

dejar de beber por completo.

Por lo anterior y al haber cumplido con los criterios de preseleccion
establecidos (mayor de 18 afios de edad pero no mayor de 70 afos, sabe leer
y escribir, domicilio permanente, actualmente trabaja, en la actualidad vive con
su familia, no presenta alucinaciones, convulsiones y/o delirio tremens, bebe
mas de 30 tragos estandar a la semana; no acude a tratamiento porque la ley
se lo exige, su droga primaria de abuso no es la heroina e inyectada; no acude
a tratamiento de auto-ayuda para resolver su problema con el abuso de alcohol
y / 0 drogas; y esta dispuesto a estar en un tratamiento que consiste en una
evaluacion, cuatro sesiones de tratamiento y varias sesiones de seguimiento),
O. ha sido incluido en el “Programa de deteccion temprana e intervencion breve

para bebedores problema”.
1.2. Evaluacion realizada por medio de cuestionarios
1.2.1. BREVE ESCALA SOBRE DEPENDENCIA AL ALCOHOL (BEDA).

Fue disefiada para medir dependencia en la poblacion adulta que abusa del
alcohol. Se derivd del “Cuestionario de datos de dependencia al alcohol
(Edinburgh Alcohol Dependence Schedule)” desarrollado en 1980, ya que, se
buscaba una forma de aplicacién mas sencilla y rapida (Davidson, y Raistrick,
1986)

En la publicacion original los autores reportaron las siguientes caracteristicas:

1) Iddéneo para bebedores problema que buscan ayuda;
2) Proporciona grado de dependencia;

3) Sensible a todo el rango de dependencia;

4)  Sensible a cambios que se den con el tiempo;



5) Relativamente libre de influencia socio-cultural.

La escala original fue desarrollada utilizando un proceso de ensayo y error para
identificar el mejor conjunto de reactivos que midieran el concepto de
dependencia delineado por Edwards y Gross (1976). Los 34 reactivos
originales fueron reducidos a una version breve de 15 reactivos. La version
breve correlacioné muy alto (r = 0.92) con la version mas larga en la muestra
original de 41 bebedores moderados, 30 pacientes psiquiatricos, y 174
bebedores problema que asistian a un tratamiento (Davidson, y Raistrick,
1986).

El BEDA esta dirigido a poblacion adulta, bebedores problema, centrado en
aquellas personas con una dependencia media a moderada. Ha sido utilizado
con pacientes en programas de tratamiento, personas que no estan en

tratamiento, tanto a hombres como a mujeres.

Cada uno de los 15 reactivos se contesta en una escala de 4 puntos:

"NUNCA", sinunca ha estado en esa situacion.

"ALGUNAS VECES", si algunas veces ha estado en esa situacion.
"FRECUENTEMENTE", si ha estado en esa situacion con frecuencia.
"CASI SIEMPRE", si ha estado casi siempre en esa situacion.

Los cuales tienen un valor de 0 (nhunca) a 3 (casi siempre), con los cuales se
obtiene un sélo puntaje que puede ir de 0 a 45 puntos, el cual se puede

interpretar de la siguiente manera:
DEPENDENCIA BAJA (de 1 a 9 puntos).
DEPENDENCIA MEDIA (de 10 a 19 puntos).
DEPENDENCIA SEVERA (de 20 a 45 puntos).

Los resultados obtenidos por O. fue de 18 puntos lo cual indica una

dependencia media.



1.2.2. PISTAS.

Con la aplicaciéon de la subescala de “Pistas” en su parte Ay B retomada de la
bateria Halsted-Reitan es posible revisar el dafio cognitivo, resultado del
consumo excesivo de alcohol. La prueba de “Pistas”, muestra similitudes con
subescala de simbolos y digitos de la “Escala de Inteligencia para Adultos
Weschler (WAIS)”, principalmente en términos de la evaluacion de la

capacidad de planeacion, seriacion y anticipacion del usuario.

La aplicacién de esta prueba es de cinco minutos, cuenta con dos partes, en la
primer parte se muestra una serie de niumeros en orden ascendente del uno al
15; en la segunda parte, se presenta una serie de nimeros combinada con las
letras del abecedario. Para cada una de las partes de la prueba es importante
considerar un limite de aplicacion, es decir, para la parte A, se otorga un minuto
para responder, sin embargo si el usuario se tarda mas de lo indicado no se le
detiene al cumplirse el tiempo, simplemente se toma el tiempo en el cual realizé
la tarea. La parte B tiene un tiempo de aplicacién de 2 minutos, en caso de que
el usuario no termine la ejecucion de la prueba en el tiempo estipulado, el

aplicador otorga el tiempo necesario para que el usuario termine con la tarea.

En esta prueba O. no presentd ningun problema en su ejecucion ya que las
resolvi6 adecuadamente dentro del tiempo establecido para cada parte (41

segundos en Ay 75 seg. en B).
1.2.3. INVENTARIO SITUACIONAL DE CONSUMO DE ALCOHOL (ISCA).

Fue elaborado por Annis (1982), es un instrumento que mide las situaciones
especificas de consumo de alcohol, que son identificadas como de alto riesgo
para una recaida en un individuo (Annis, 1986). El ISCA puede ser utilizado
como una herramienta para planear un tratamiento, ya que proporciona un
perfil de las areas de mayor riesgo en que un individuo consume en exceso
alcohol y como instrumento de investigacion el ISCA proporciona una
herramienta para el estudio de los resultados de un tratamiento y el proceso de
recaida (Annis y Davis, 1985; Echeverria, Ayala, Galvan y Martinez, 2002).

Consta de 100 reactivos que estan divididos en dos categorias (personales e
interpersonales) y en ocho subcategorias, estos reactivos miden las situaciones



en las que un individuo bebié en exceso durante el afio anterior. La distribucion

de las categorias y subcategorias es la siguiente:

Situaciones personales, en las cuales el beber involucra una respuesta a un
evento de naturaleza psicolégica o fisica; se subdivide en cinco subcategorias:
. Emociones desagradables (20 reactivos).
. Malestar fisico (10 reactivos).
o Emociones agradables (10 reactivos).
. Probando auto-control (10 reactivos).

. Necesidad o urgencia por consumir (10 reactivos).

Situaciones interpersonales, aquellas que involucran a terceras personas,

que se subdividen en 3 subcategorias que son:

o Conflicto con otros (20 reactivos).
. Presion social (10 reactivos).

. Momentos agradables (10 reactivos).

Los resultados obtenidos por O. se presentan a continuacion:

SITUACIONES PUNTUACION.
Emociones desagradables. 45
Malestar Fisico. 16
Emociones Agradables. 37
Probando Auto-control. 31
Necesidad Fisica. 23
Conflicto con otros. 38
Presion social. 37

Momentos agradables con otros. 30



1.2.4. CUESTIONARIO DE CONFIANZA SITUACIONAL (CCS).

El CCS fue desarrollado por Annis y Graham (1988) para evaluar la habilidad
percibida del usuario para resistirse a consumir bebidas alcohdlicas en ocho
situaciones particulares (emociones desagradables, malestar fisico, emociones
agradables, probando autocontrol, necesidad fisica, conflicto con otros, presion
social y momentos agradables con otros), es decir, mide la auto-eficacia de los
individuos ante estas situaciones. ES un instrumento util para que los
terapeutas midan, durante el tratamiento, la evolucion de la auto-eficacia del
paciente, asi como el grado de confianza en cada una de las ocho situaciones
de riesgo relacionadas con el beber en exceso. También se emplea como una
medida confiable (auto-eficacia/situaciones de riesgo) para investigadores
interesados en estudiar los resultados del tratamiento y el proceso de recaida
(Echeverria, Ayala, Galvan y Martinez, 2002).

El CCS, consiste en que el usuario indique que tan seguro se siente de resistir
la necesidad de beber en exceso, colocando el porcentaje de seguridad a lo
largo de una linea que va de 0 (inseguro) a 100 (seguro) en cada una de las

ocho situaciones.

Los resultados obtenidos por O. fueron los siguientes:

SITUACIONES PORCENTAJE DE SEGURIDAD
Emociones desagradables. 30
Malestar Fisico. 50
Emociones Agradables. 0
Probando Auto-control. 30
Necesidad Fisica. 50
Conflicto con otros. 70
Presion social. 10

Momentos agradables con otros. 10



1.2.5. LINEA BASE RETROSPECTIVA DE CONSUMO DE ALCOHOL
(LIBARE).

Se desarrollé para ayudar a los bebedores problema que inician un tratamiento
a recordar su patron de consumo de bebidas alcohdlicas. Mediante este
método es posible obtener registros precisos del consumo de alcohol, antes y
después del tratamiento. Diversos estudios psicométricos han mostrado que la
LIBARE es un instrumento de medicién adecuado, a pesar de que la obtencion
de datos es por un método retrospectivo, para la obtencién del patron de
consumo de alcohol (Maisto, Sobell, Cooper y Sobell, 1979; Vuchinich, Tucker,
Harllee, Hoffman y Schwartz, 1985; Sobell, Sobell, Klajner, Pavan y Basian,
1986; Connors, Watson y Maisto, 1985; Sobell y Sobell, 1992).

Sirve para medir los estimados de consumo de bebidas alcohdlicas por dia
durante los ultimos 12 meses, con la ayuda de un calendario que abarca el
periodo que debe ser reconstruido. Esta técnica es apropiada para todo tipo de
bebedores, desde los sociales hasta los que tienen una severa dependencia
(Sobell y Sobell, 1992).

La LIBARE proporciona medidas directas y precisas de los niveles de consumo
individual; por lo que puede ser utilizada para dar retroalimentacion a los
paciente sobre su consumo y aumentar su motivacion al cambio, también
puede ser utilizada para medir los cambios en los niveles de consumo durante
y después de un tratamiento. Es un método que ha mostrado una mayor
eficacia para evaluar el patrén de consumo, a pesar de no contar con una
precision exacta en la especificacion de la cantidad diaria o en las fechas de
consumo, al aplicar este instrumento se obtiene una aproximacion cercana a la

realidad en los dias de consumo excesivo (Sobell y Sobell, 1992).

Los resultados de la LIBARE de O. se presentan en la tabla 1.



Nombre del paciente.

Tabla 1

. Reporte resultados linea base retrospectiva.

0. Fecha LIBARE. 05/10/2004

Edad. 27 Sexo. M Periodo del 06/10/2003 al 04/10/2004
Resultados Libare.
1 Enero. 2004 104
2 Febrero. 2004 58
3 Marzo. 2004 100
4 Abril. 2004 136
5 Mayo. 2004 115
6 Junio. 2004 93
7 Julio. 2004 75
8 Agosto. 2004 45
9 Septiembre. 2004 63
10 Octubre. 2004 21
10 Octubre. 2003 47
11 Noviembre. 2003 111
12 Diciembre. 2003 119
Total consumo: 1167
Domingo. Lunes. Martes. Miércoles. Jueves. Viernes. Séabado.
240 0 15 60 32 242 578
Nimero maximo de bebida alcohdlica 20 Consumo promedio diario. 9.231
N(imero maximo de dias de abstinencia 18 Rango de dias. 364
Porcentaje de dias donde se bebid alcohol 28.69 9 Dias totales de consumo. 113
Resultado.
Su consumo total anual de tragos estandar es de: 1167
Su consumo semanal de tragos estandar es de: 22
Su nlimero promedio de tragos en un dia de consumo es de: 9
El maximo nimero de tragos que tomé en un dia en los Gltimos 30 dias y en el Gltimo afio fue: 20
Durante el afio pasado: No bebid el 69.4 %
Bebié moderadamente (de 1 a 4 tragos por ocasién) 0.8 %
Bebi6 excesivamente (de 5 a 10 tragos por ocasion) 18.4 %
Bebio muy excesivamente (mas de 10 tragos por ocasion) 11.4 %







2. Recursos disponibles y déficit.

O. cuenta con gran interés en solucionar su problema de consumo de alcohol,
tiene una alta motivacion para lograrlo, la cual se refleja en que por si mismo
ha buscado alternativas para reducir su consumo, como por ejemplo no
reunirse con sus amigos. Es una persona que posee un cierto grado de
autocontrol porque a pesar de consumir grandes cantidades nunca se ha
puesto en situaciones que pongan en peligro su integridad fisica, como por
ejemplo manejar en estado de ebriedad. Le gusta realizar actividades
recreativas como ir al cine, hacer deporte y leer, actividades que lo hacen
sentirse muy bien. Por otro lado, O. cuenta con el apoyo de su familia
especialmente el de su madre para poder controlar su consumo de alcohol, asi
como de amigos que no consumen. A pesar de contar con un grupo de
amistades amplio, O. se considera timido, especialmente con sus amigas, por

lo que tiene un bajo nivel de asertividad.
3. Diagnoéstico.

De acuerdo a los criterios del DSM-IV, O. presenta abuso de sustancias
adictivas (alcohol), ya que presenta un patrén de consumo de sustancias
adictivas mal-adaptativo; es decir, que la cantidad (15 a 20 tragos), frecuencia
(1 a 2 veces por semana) y forma en la que el individuo toma o ingiere dicha
sustancia le esta ocasionando problemas clinicamente significativos o de estrés
disfuncional (problemas con su familia). Manifiesta en un periodo de 12 meses,
los siguientes sintomas del criterio A: 1) Uso frecuente de la sustancia que
impide al individuo cumplir con sus obligaciones y responsabilidades laborales,
escolares o del hogar (por ejemplo, ausencias frecuentes en el trabajo o pobre
calidad en su desempeiio debido al consumo de sustancias; reportes, llamadas
de atencion, suspensiones escolares; rebeldia en los nifios y jovenes para
realizar sus tareas y asignaciones del hogar) -en el caso de O. tiene problemas
con su mama y bajo rendimiento en sus labores-; y 2) Consumo continuado de
sustancias adictivas a pesar de todos los problemas sociales en sus relaciones
interpersonales producidos por su consumo. (Por ejemplo problemas con la

esposa, pleitos y violencia fisica) —O. tiene problemas de establecer una



relacion de pareja por su consumo Yy discusiones verbales con su mama-. Y no
cumple con el criterio de dependencia en el consumo de la sustancia adictiva
(Criterio B).

En resumen, O. cumple con las caracteristicas de un bebedor problema
(persona que bebe esporadicamente, en cantidades que lo ponen en riesgo de
tener problemas de salud, sociales o psicoldgicos, sin presentar problemas de

dependencia) (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1997).
4. Tratamiento

Los principales objetivos terapéuticos establecidos y las técnicas empleadas se

resumen a continuacion.

OBJETIVOS TECNICAS

Identificar la disposicién para el cambio y
si el usuario es candidato para el Entrevista motivacional.
programa de tratamiento.

Obtener la historia y patron de consumo,
principales situaciones de consumo, y la
auto-eficacia del usuario de acuerdo a
diversas situaciones de consumo

Aplicacion de instrumentos de medicion.

Toma de decision. Balance decisional.
Establecer limite de tragos. Establecimiento-de metas.

Identificacion de situaciones de alto Aytomonitoreo.
riesgo para el consumo excesivo de

alcohol. Anadlisis funcional.
Cambios en la conducta de beber.

Entrenamiento de habilidades sociales
para rehusar el consumo y de
Enfrentando los problemas originados por afrontamiento.
el consumo de alcohol L
Elaborar planes de accion.
Solucién de problemas.

Establecer sistema de recompensas.

o Balance decisional, automonitoreo y
Nuevo establecimiento de metas o _
analisis funcional.
Una descripcion méas detallada del tratamiento y de las técnicas empleadas se

explica a continuacion en el desarrollo por sesiones.



5. Desarrollo por sesiones.
El tratamiento se llevd a cabo en seis sesiones y cuatro seguimientos.

La primera sesion corresponde a la admision, la cual se dedic6 a conocer el

motivo de consulta de O., el cual fue: “creo que mi consumo de alcohol ha ido
en aumento y tengo miedo de que se convierta en algo mas grave”. En la
historia de consumo, reporta beber desde hace 12 afios y que en estos ultimos
tres afos le ha causado problemas, su bebida favorita es la cerveza y el vodka,
consume los fines de semana principalmente los viernes y sabados (“a veces
inicio el viernes y puedo continuarmela hasta el sabado y el domingo solo tomo
poco”), llega a consumir hasta 15 tragos, cada consumo lo realiza en un tiempo
de 10 a 20 minutos “dependiendo que tan sediento me encuentre”. O ubica las
situaciones de felicidad y de depresién en las cuales bebe en exceso, siempre
lo hace acompafiado y en lugares privados, €él consume por los efectos del
alcohol “me gusta sentirme sedado”. Posteriormente, se le explico las
caracteristicas del tratamiento (que consistia en una intervencion breve de seis
sesiones: una de admisién, una evaluacién y cuatro de tratamiento, asi como
de cuatro seguimientos, y que es de corte cognitivo-conductual). Se le explicd
las diferencias entre bebedor problema y alcohdlico (bebedor problema es
aguella persona que consume esporadicamente y en grandes cantidades que
puede estar en riesgo de tener conflictos de salud, o familiares, o puede tener
accidentes leves pero aun no tiene pérdidas importantes en sus &areas
individual, interpersonal, social y econémicas. En cambio el alcohélico o mejor
dicho consumidor crénico, como nosotros lo llamamos, tiene un nivel de
dependencia severa, ya que consume la mayor parte del tiempo y en grandes
cantidades, ademas de contar con pérdidas importantes en sus diferentes
areas de vida, por ejemplo pérdida de la pareja, del empleo, etc.), después de
explicar las diferencias se le preguntd a O. que en donde se ubicaba él,
mencionando “creo que soy un bebedor problema”, por ultimo se aplico el
cuestionario de preseleccion, el BEDA y la prueba de pistas y como cumplié
con los criterios establecidos se ingreso al “Programa de deteccion temprana e

intervencidn breve para bebedores problema”.



La segunda sesién corresponde a la evaluacion, en donde se explico a O. el

objetivo de la evaluacién (conocer el patron de consumo de alcohol y drogas,
contraindicaciones del consumo, consecuencias adversas del consumo,
tratamientos previos y periodos de abstinencia, situaciones de riesgo y la auto-
eficacia para controlar el consumo a fin de planear adecuadamente el
tratamiento y determinar la meta mas adecuada) y se aplicaron los
instrumentos para este fin (entrevista inicial, ISCA, CCS y LIBARE) con su

respectiva explicacion.

Se comenzo con el llenado de la entrevista inicial, obteniendo sus datos de las
areas de identificacion, salud fisica, situacion laboral, historia de consumo de
alcohol, de drogas y de tabaco, asi como de las consecuencias adversas del
consumo de éstas. O. no ha recibido tratamiento alguno previo para su
consumo, ni presenta problemas de salud fisica, tiene pocas actividades
recreativas y estas estan relacionadas a su consumo de alcohol —“me gusta
hacer ejercicio pero lo deje por mi forma de tomar, ademas solo voy a fiestas y
siempre término en la mesa de los borrachos”™ cuenta con el apoyo de su
familia y en general reporta encontrarse en este momento “inseguro” con su
estilo de vida. Tiene cinco afos trabajando de tiempo completo en el mismo
lugar y nunca ha faltado o perdido el trabajo por su consumo de alcohol ni de
drogas, mensualmente gasta aproximadamente el 20% de su salario en el
consumo de alcohol. Ha consumido alcohol por los Ultimos 12 afios
comenzando su beber excesivo y con problemas hace tres afios, nunca ha
llegado a estar en el hospital y solo una vez fue detenido por tener aliento
alcohdlico, por lo que el considera su consumo como “un problema mayor”. O.
comentd que solo ha intentado 3 veces dejar de consumir y Io maximo que
dur6 fue de dos semanas, debido a que su mama fue operada y el estuvo al
cuidado de ella en el hospital. No consume drogas fuera del alcohol y del
tabaco, este Ultimo es en baja cantidad “s6lo me fumo cuatro cigarros diarios
pero ya tengo como seis meses que lo hago esporadicamente”. Con lo que
respecta a las consecuencias adversas O. no presenta dafio fisico, mientras
que en el caso de dafio cognitivo, afectivo y de problemas financieros su
consecuencia es menor y solo en problemas interpersonales (mama y pareja),

financieros (se queda sin dinero) y agresion (llega a pelearse) es de tipo mayor.



Al finalizar la entrevista se continud con la aplicacion del ISCA, se le explico a
0. que este instrumento esta desarrollado para medir situaciones especificas
de consumo de alcohol que pueden ser identificadas en un individuo como
situaciones de alto riesgo para beber en exceso o tener una recaida. Se
continuo con el CCS con la finalidad de medir su seguridad (auto-eficacia) para

controlar su consumo de alcohol en diversas situaciones.

Posteriormente se le explicd la definicion de trago estandar (media onza de
etanol puro por lo que 1 cerveza = 1 copa de vino = 1 cuba = 1 caballito de
tequila) para de esta forma poder aplicarle el LIBARE, con el cual O. pudo
identificar el promedio de consumo en el transcurso del afio pasado, mostrando
un consumo tipico de fin de semana y dias festivos. De igual forma, se le
entregé el autorregistro y se le explicé cémo debia llenarlo, anotando los dias
en los cuales se presentd el consumo, la cantidad consumida, las situaciones
en las que se consumiod y los pensamientos y sentimientos relacionados con el

consumo.

Para finalizar se le entreg6 la primera lectura “Paso 1: decidir cambiar y
establecimiento de metas”, indicando la importancia de realizar los ejercicios
correspondientes que se encuentran al final de la lectura y con los cuales se

trabajara las siguiente sesion.

La tercera sesidn corresponde al Paso 1, después de preguntarle como le fue

en la semana con su consumo, se pas® a revisar detalladamente el
autorregistro de la semana, encontrando que hubo consumo de diez tragos el
viernes, diez el sabado y cuatro el domingo. O. menciond que se encontraba
aburrido antes de iniciar su consumo del fin de semana, con el analisis del
autorregistro O. se dio cuenta que su consumo se presenta cuando no tiene
otra cosa que hacer o cuando asiste a reuniones en donde se bebe alcohol.
Posteriormente se le presentaron los resultados del LIBARE, con los cuales
noté que su consumo era elevado (1167 tragos al afio) y que los dias que
consume son principalmente los viernes y sabados, ademas de que su

consumo maximo por ocasion es de 20 tragos y los dias totales de consumo



fue de 113. También se le indico que a lo largo del afio no bebié de forma
moderada (1 a 4 tragos por ocasion), bebié excesivamente (5 a 10 tragos) el
57% de las veces y el resto bebi6 muy excesivamente (mas de 10 tragos).
Datos que alarmaron a O. y a la vez reforzaron su decision a cambiar su forma
de beber.

Seguidamente se pasO a revisar la lectura uno y los ejercicios del balance
decisional, las razones de cambio y el establecimiento de metas (ver tablas 2 y
3). Con los cuales O. se percato que tiene mayores beneficios de cambiar su
forma de consumir que costos, y que sus razones para ello son el de poder
hacer ejercicio, tener una pareja estable y poder disfrutar de los eventos
sociales con sus amigos y familia sin tener que beber en exceso. O. establecid
la meta de disminuir su consumo, ya que se le dificultaria en este momento el
no tomar en absoluto, por lo que su meta de consumo quedd establecida en no
beber mas de cinco tragos por ocasion y solo un dia a la semana, mientras
planed no beber en absoluto cuando se encontrara deprimido, lejos de su casa
0 cuando estuviera con personas que beben demasiado; por otra parte solo
beberia cuando estuviera con personas de su confianza y cerca de su casa.
Cuando O. establecio su meta reportd que para €l era 100% importante lograrla
y se sentia con un 50% de confianza de cumplirla. Posteriormente se le
explicaron las técnicas de reduccion de consumo (estar bien descansado,
relajado y sin presiones, saciar la sed antes de empezar a consumir, haber
comido antes de consumir, botanear mientras consume, tomar menos copas,
prolongar el tiempo entre copa y copa, diluir las bebidas y aceptar la invitacion
a beber solamente si siente seguro de parar) y para finalizar la sesion se le
entrego la lectura dos “Paso 2: identificar situaciones que me ponen en riesgo

de beber en exceso” junto con los ejercicios a realizar en casa.



TABLA 2. EJERCICIOS REALIZADOS PARA LA LECTURA 1 DE LA PRIMERA SESION (1 Ay 1B).

EJERCICIO 1A: DECISION DE CAMBIO

CAMBIAR MI FORMA DE BEBER

Aprovechar mejor mi tiempo libre.

Ahorrar lo que destinaba al
consumo de alcohal.

Tener menos riesgos de sufrir un

BENEFIClOS  accidente.

Relacionarme de una forma mejor
con el sexo opuesto.

No tener crudas morales respecto
al comportamiento de que tengo
cuando estoy ebrio.

Perder algunos amigos.
COSTOS Tener anécdotas divertidas.
Aburrirme en las fiestas.

CONTINUAR CON MI FORMA
DE BEBER

Perder el tiempo.
Estar con los amigos.
Olvidar la monotonia.
Relajarme.

Sentirme alegre.

Tener problemas de salud fisica
y espiritual.

No podré tener una relacion de
pareja.

Problemas con la familia y con
las autoridades.

Tendré mas riesgo de sufrir
accidentes.

Todos me conoceran por
borracho.

EJERCICIO 1B: RAZONES PARA CAMBIAR.

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

1. Dedicarme de lleno a la practica de un deporte y mejorar mi aspecto fisico.

2. Tener una pareja estable ya que por mi forma de beber termine con mi anterior pareja.

3. Disfrutar mas los eventos sociales y con mi familia sin tener que beber en exceso.

TABLA 3. EJERCICIOS REALIZADOS PARA LA LECTURA 1 DE LA PRIMERA SESION (1 C).



EJERCICIO 1C: ESTABLECIMIENTO DE METAS

¢ Qué meta elegird? : ¢ No beber en absoluto o disminuir su consumo de alcohol?
Ahora marque en el cuadro 1 o en el cuadro 2 la meta que desea alcanzar.

Mi meta es:

Cuadro 1
NO BEBER EN ABSOLUTO

Si marcé esta meta inicie el Paso 2. Identificar las situaciones que me ponen en riesgo de beber en exceso
e inicie su Auto registro.

Cuadro 2
DISMINUIR MI CONSUMO

Si usted quiere disminuir su consumo

tinuar leyendo y resolviendo esta seccion

Como su meta es beber moderadamente, es necesario que defina como se propone beber de
ahora en adelante:

1. Enun DIA PROMEDIO cuando beba, planeo beber NO MAS DE 5 tragos estandar durante ese
dia.

2. Durante una SEMANA PROMEDIO, planeo beber NO MAS DE 1 dias. (Si planea beber
menos de un dia por semana ponga una marca en este lugar ) .

Recuerde que esta iniciando un cambio, evite por lo pronto, situaciones o circunstancias en donde
considere que va a ser muy dificil controlar su consumo, ahora conteste las siguientes preguntas.

3. Planeo NO BEBER EN ABSOLUTO en las siguientes circunstancias:

Cuando _me encuentre deprimido y lejos de casa, cuando me encuentro con personas que beban
demasiado

4. Planeo beber SOLAMENTE en las siguientes circunstancias:

Cuando me encuentre con personas de confianza y cerca de casa

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

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

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

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

0% 25%: %/0 75% 100%




Creo que no lograre Tengo cierta Tengo Tengo bastante Estoy total-mente
mi meta confianza en confianza confianza en... seguro de lograr mi
lograr mi meta en... meta

Durante la cuarta sesion (Paso 2), se comenzé examinando el autorregistro de

esa semana, en el cual se registraron dos dias de consumo, de cuatro y once
tragos respectivamente, por lo que se le preguntd como se sentia ante este
hecho ya que rebasaba la meta establecida, O. mostraba un desaliento por su
resultado, sin embargo al explorar la duracién y el tiempo de consumo entre
tragos, se observo que fueron en un lapso de 45 minutos y que el dia en que
consumio los once tragos fueron en tres situaciones diferentes (en el estadio de
futbol, a la hora de la comida con su hermano y en la noche con un amigo) y
con periodos de abstinencia entre ellas y dentro de un consumo moderado.
Otro hecho que se resalt6é fue el que pudo dejar de consumir y retirarse de la
situacién, hecho que anteriormente no lo podia hacer ya que siempre
comenzaba a consumir y no paraba por un buen rato. Se resaltaron las
situaciones de su consumo comparando estas con los resultados del ISCA y
del CCS, con lo cual O. expres6 “creo que bebo cuando estoy con mis amigos,
cuando me siento triste o cuando voy a lugares donde se que va a haber
alcohol suficiente”, informacion que se utilizd6 para explicar y analizar los
diferentes tipos de disparadores que favorecen el consumo y a su vez las
consecuencias del consumo, conjuntamente se revisaron sus ejercicios de
identificacion de situaciones en las que habia tomado alcohol en exceso (ver
tabla 4), las cuales fueron en reuniones con sus amigos, fiestas familiares y un
dia después de una fiesta; se exploraron los disparadores (alcohol disponible,
amigos, aburrimiento, tristeza, presion de los amigos, sentirse en un ambiente
agradable, estar con otros consumidores, olvidarse de los rollos que trae en la
cabeza, curarse la cruda y estar de ocioso) y las consecuencias de cada una
de las situaciones (fluir la charla, risas, cooperacion entre amigos, pasar el
tiempo, embrutecernos, llegar tarde a casa, que la familia se moleste,
amanecer mal con cruda, apartar pensamientos de mi mente, bienestar fisico al
quitarse la cruda, olvidarme de algunas cosas, cruda moral y depresion), este
ejercicio de analisis funcional (describe y examina las situaciones que rodean el

consumo Y las relaciones que existen entre los estimulos que disparan este



abuso y las consecuencias que le siguen) ayudaron a comprender a O. su
conducta de beber e identificar que sus principales disparadores son el sentirse

triste y reunirse con sus amigos y no poderse rehusar al consumo.

Por dltimo se determind que su meta seguiria en una ocasién de consumo por
semana y no mas de cinco tragos, se le entregoé la tercera lectura “Paso 3:

enfrentar los problemas relacionados con el alcohol”.

TABLA 4. EJERCICIO 2: SITUACIONES EN LAS QUE HAYA TOMADO ALCOHOL EN EXCESO

Describa brevemente una situacion en la que haya tomado alcohol en exceso. Inicie
especificando aquella que Usted considere como LA MAS FRECUENTE.

12, Cuando me retino con los amigos, particularmente el sdbado por la noche y he bebido més de 10 copas.

22, Reuniones familiares o fiestas familiares.

32 Un dia después de una fiesta 0 una reunion.

Describa lo mas especificamente posible los DISPARADORES QUE
FAVORECIERON el que tomara alcohol en exceso, en esa ocasion

12, Pues que hay alcohol disponible y los amigos insisten y luego no te dejan ir, ademas estaba aburrido y me sentia algo triste.

22, Estar en un ambiente agradable donde conozco a todos, ademas pues no hay bronca estas en confianza y a casi todos les
qusta consumir y se les hace normal, te olvidas un rato de todos los rollos que traes en la cabeza.

32 Sobré alcohol y me sentia mal “crudo” habia amigos disponibles para sequir consumiendo conmigo ademés no tenia nada
que hacer en particular.

Describa lo mas especificamente las CONSECUENCIAS que tuvo ante esta
situacion, por haber tomado alcohol en exceso. Recuerde considerar las
consecuencias INMEDIATAS y DEMORADAS y también las consecuencias
NEGATIVAS y POSITIVAS

12, Inmediatas.- fluye la charla, las risas el ambiente, sale el dinero de los bolsillos para comprar mas alcohol, pero luego se
pasa el tiempo y nos sequimos y nos embrutecemos asi que llego muy tarde a casa y mi familia se molesta conmigo por
€s0 mejor solo me duermo un rato y luego al otro dia me salgo para sequir consumiendo.

22, Hay un ambiente fiesta mucho bullicio, risas y ademéas pues no cuesta el consumir, pero luego casi sin darme cuenta ya
estoy mas de la cuenta y amanezco mal y con ganas de sequir consumiendo y apartar pensamientos de mi mente.

32 Pues un hienestar fisico pues hay que evitar la cruda permaneciendo borracho pero como ya habia consumido un dia
anterior me emborracho méas facilmente y luego no me acuerdo de algunas cosas ademas al otro dia me dan unas
crudas morales muy fuertes y me siento muy deprimido los dos primeros dias.

Durante la quinta sesién (paso 3), se comenzd examinando el autorregistro

encargado para esa semana, encontrado que O. tuvo un exceso el fin de
semana ya que tomd sélo dos dias y en un dia llegd a consumir hasta 15

tragos mientras que el dia anterior se tomé soélo una cerveza en la noche al



llegar de trabajar. Se le preguntdé como se sentia antes de consumir y cuales
fueron las situaciones que lo llevaron a consumir 15 tragos y en que tiempo fue
su consumo, para lo que mencioné que comenz6 en la mafiana porque salié
con una amiga que también toma y con ella se tomoé siete cervezas de las
1lam a las 4pm (40 minutos por copa), después se fueron a la casa de un
amigo y se tomo 4 tragos con él de las 5 a las 7:30pm (37 min.), fue a dejar a
Su amiga, cend y regreso con su amigo consumiendo otras cuatro cervezas, al
dia siguiente ya no consumié a pesar que se le antojaba mucho una cervezay
mejor se puso a lavar su coche con lo que se le pasaron las ganas. Menciono
que leyo la lectura hasta el domingo y dice que si la hubiera leido antes
posiblemente no hubiera llegado a consumir esa cantidad. Como la finalidad de
esta sesidn es la elaboracion de planes de accion y el entrenamiento de habilidades
sociales para rehusar el consumo, se considerd el evento del fin de semana para
ejemplificar como se desarrolla un plan de accion y poner en practica algunas

estrategias para rehusar el consumo, ya que no pudo realizar sus ejercicios del paso

tres en casa. Para ello utilizamos el formato del ejercicio, que se describe en la tabla 5.

TABLA 5. EJERCICIO REALIZADO PARA LA FORMACION DE PLANES DE ACCION PARA LAS SITUACIONES
DE RIESGO.
Describa las opciones y probables consecuencias para la situacién de consumo excesivo # 1: Salir con una amiga que también toma.

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

OPCION 1



Invitarla al cine 0 a un lugar en el cual tenga que manejar de regreso

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION # 1

Pasar un rato agradable, poder platicar sobre la pelicula, no pensar en el alcohol, el saber que tengo que manejar una distancia larga me ayuda
a no tomar, pasar mas tiempo con ella, ponerme nervioso y a la vez alegre.

OPCION 2

Invitarla a desayunar o tomar una bebida sin alcohol primero y no directamente pedir cervezas

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION # 2

Tener més tiempo sin consumir alcohol, tener el estdmago lleno antes de la cerveza y evitar que se me suba répido, quitarme la sed con agua o
refresco y entonces pedir la cerveza si realmente se me antoja.

OPCION 3

No salir con ella.
PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION # 3

Sentirme aburrido, estar deprimido, enojado todo el dia.

B) SELECCIONANDO OPCIONES: De las opciones arriba descritas para esta situacion relacionada con el beber en exceso:
1)  ¢Cudl opcion seleccionaria como la nlmero 1? OPCION# _ 2
2)  ¢Cudl opcion seleccionaria como la nimero 2? OPCION# 1
Ahora debe completar la forma PLAN DE ACCION para esta situacion de beber alcohol en exceso
A)  MIMEJOR OPCION: Opcién # 2 (La opcion seleccionada como la “mejor”).
PLAN DE ACCION:

Primero la llevaria a un lugar donde podamos desayunar o comer algo, le preguntaria si tiene hambre, en caso de gue no la tenga optaria por yo
pedir un platillo para compartir y decirle que se me antoja un jugo de naranja, buscaria la manera de que ella también pidiera una bebida sin
alcohol o limonada. Conversaria sobre temas en general, de las cosas que le gustan y no de borracheras o problemas familiares. En caso de
pedir cerveza, platicaria mas de lo que le tomo o bien intercalaria un refresco entre cada cerveza, en caso de que ella me pregunte porgue no
quiero cerveza le contestaria “porgue no se me antoja y ademas tengo que manejar”.

Una vez que quedo claro como hay que realizar los planes de accién se
escogieron dos habilidades para no tomar alcohol que podia aplicar en la
misma situacion, las cuales fueron rehusar el consumo y estar relajado, se
escogieron estas dos ya que O. se pone nervioso cuando sale con alguna
amiga y también le cuesta trabajo decir que “no” ha una invitacion a tomar

alcohol. El procedimiento de este ejercicio se presenta en la tabla 6.

TABLA 6. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES: CREAR ESTRATEGIAS PARA AFRONTAR
SITUACIONES DE CONSUMO EXCESIVO.

La técnica utilizada fue el juego de roles. Donde primero se le ensefi6 a O. como rehusar el consumo con frases
asertivas (saber decir NO) y después se le ensefié un ejercicio de relajacion mediante la respiracion. Cada ejercicio se
repitié en tres ocasiones, la primera fue para ensefiar una respuesta no asertiva y después la que es asertiva con una
repeticion.

Pregunta: ¢ Quieres una cerveza?

Respuesta:
No, ahorita no (es de tipo no asertiva, porque doy pauta de que al rato si la quiero tomar).
No, gracias (es de tipo asertiva, porque soy directo y firme).

Insistencia: Andale, no seas mala onda solo una para acompafar a los cuates.



Respuesta:

Te dije que no, ya no tomo (no asertiva, soy agresivo y provoco que me sigan insistiendo con tal de
probarme si es verdad que ya no tomo).

No, gracias, pero te acompafio con un refresco (asertiva, me mantengo firme en mi decision y ofrezco una
alternativa).

Nueva insistencia: No seas payaso, como con refresco acaso ya te cambiaste de bando.
Respuesta:

jAcaso no entiendes que ya no tomo!, deberias hacer lo mismo (no asertiva, sube mi agresividad, me enojo
y reto al de enfrente)

Te agradezco tu invitacién, pero ya te dije que te acompafio con un refresco si es que quieres mi compafiia
o si lo prefieres te veo mafana (asertiva, recalco mi postura de no tomar y de querer estar con la persona,
asi como dar una nueva alternativa).

TABLA 6. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES: CREAR ESTRATEGIAS PARA AFRONTAR
SITUACIONES DE CONSUMO EXCESIVO (continua).

RELAJACION

Con ojos cerrados o abiertos.

Inhala profundamente por la nariz procurando que el aire llegue hasta la parte inferior de tu estomago.
Es como se inflaras un globo dentro de tu estomago.

La inhalacién debe ser suave y sostenida.

En cada inhalacion hay que contar mentalmente del 1 al 5, sostenerla durante 3 segundos y exhalar contando
nuevamente del 1 al 5.

Hacer tres repeticiones seguidas.

Al final de los ensayos, se le da la oportunidad a O. de tomar anotaciones para que se los lleve por escrito y los repita
como tarea en su casa.

Se le recordd su meta para la semana y se le hizo la observacion de que tiene
mas de una situacién en donde existe el consumo y la posibilidad de plantear
una meta mas realista, por lo que optd por incrementar el nUmero de dias de
consumo a dos y mantenerse en no rebasar las cinco por ocasion. No se le
entrego la lectura cuatro: “Paso 4: nuevo establecimiento de metas” y solo se le
encarg0 seguir con su autorregistro y contestar los ejercicios del paso tres asi

como practicar las habilidades ensefiadas.

Durante la sexta sesién (paso 4), se le preguntdé como le habia ido durante la
semana, a lo que contesté que tuvo dos dias de consumo, que sélo en uno
pudo alcanzar la meta de cinco tragos y que en el otro tuvo un consumo de

siete tragos; se revisaron los ejercicios de la lectura tres, donde indic6 que su



primera opcion para la situacion de reunirse con sus amigos, seria de encontrar
nuevas actividades para distraerse los fines de semana, como hacer nuevas
amistades las cuales no tomen, ya que se dio cuenta que la mayoria de las
veces gue consume es porque no tiene otra cosa mejor que hacer o bien asistir
a centros recreativos no relacionados con el consumo de alcohol. Para su
situacion de las reuniones familiares su mejor opcion es entrar a clases de baile
para divertirse en las fiestas de otra forma que no sea consumiendo 6 bien
estar ocupado como anfitrién. En su Ultima situacion la de consumir un dia
después de una fiesta o reunion, su mejor opcion fue la de reducir el consumo
durante la reunion, de esta forma no tendria la tentacion de curéarsela al dia
siguiente. Retomando todos los datos proporcionados se hizo un resumen y se
revisO la lectura “Paso 4: nuevo establecimiento de metas” buscando un
replanteamiento de su meta inicial la cual sea realista y basandose en su
desempeiio durante el tratamiento, para establecer por segunda ocasién su
meta se le mostré la gréfica de la evolucién de su consumo, en donde se
mostré su patrén de consumo y con base a éste se le motivé a tomar una
sesion adicional, explicando la importancia de que no sélo es plantear las
opciones de enfrentamiento sino tener la oportunidad de llevarlas a la practica,
aceptando satisfactoriamente la propuesta, dejando su nueva meta en
disminuir su consumo, estableciendo dos dias a la semana y no mas de seis
tragos por ocasion. En esta sesion se tenia que aplicar nuevamente el CCS,

pero se dejo pendiente para la sesion adicional.

La sesién adicional fue la ultima sesion y se dedicd primeramente a saber

como le fue en la semana a O., reportd estar satisfecho con su desempefio, ya
que a pesar de no anotarlo en su automonitoreo, menciond haber tenido un
consumo en una fiesta de solo cuatro tragos en toda la noche y una comida de
trabajo en la cual s6lo consumio dos cervezas, hecho que se le felicitd y motivo
a continuar de esta forma. Se le preguntdé como lo habia logrado, mencionando
que puso en practica lo de las respuestas asertivas, asi como de tomar
lentamente las cervezas y con alimentos. Posteriormente se reviso toda la
informacion que se toco a lo largo de las sesiones, haciendo énfasis en los
disparadores que pueden desencadenar Su CONsSUMO excesivo y que es

importante considerar constantemente un plan de accion para enfrentar esas



situaciones a pesar de que no siempre salgan como lo planeado es mejor
tenerlos a no tenerlos. Se le preguntd si tenia alguna duda o si necesitaba
retomar algun tema visto durante el tratamiento, respondiendo negativamente,
de esta forma se procedidé a la aplicacién del CCS encontrando diferencias
marcadas, ya que en todas las areas hubo un aumento de seguridad. Por
altimo se le entregd un nuevo autorregistro recordandole la importancia de su
llenado y acordando la fecha de su primer seguimiento, no antes de recordarle
que llevard a la practica las diferentes estrategias para no consumir y la
importancia de continuar desarrollando nuevos planes de accion para cada
situacion que él considerara de riesgo, asi como de leer nuevamente su

material.

Para finalizar, O. mencion0 sentirse satisfecho con su logro ya que el cambio
fue notado por su mama con la cual ya no tenia problemas por su forma de
beber y que las habilidades le estaban sirviendo para hacer nuevas amistades

y volver a hacer ejercicio.
5. Resultados

Los objetivos propuestos por O. han sido basicamente cumplidos al terminar el
tratamiento (reduccion del consumo de alcohol y aumento de autoeficacia). En
los resultados (ver figuras 6 y 7) existe un descenso en el consumo al final del
tratamiento comparado con su LIBARE, a pesar de no llegar a niveles de
consumo moderado la meta de O. se ve cumplida. Meta que se vio cumplida
durante los primeros seguimientos (1, 3 y 6 meses) con excepcion de un
evento que se presento en el segundo seguimiento en donde tuvo un consumo
de 15 tragos por motivo de su cumpleafios, después de este evento retomod su
meta y se mantuvo hasta tener una nueva recaida (5 ocasiones de consumo de
10 a 15 tragos) entre el tercer y cuarto seguimiento, sin embargo hubo un
descenso definitivo a cero tragos después de la ultima ocasidén con exceso de

consumo.
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Con respecto a los resultados obtenidos en el CCS durante toda la intervencion

podemos mencionar que hubo un aumento en la autoeficacia de O. ver figura 8.

Cuestionario breve de confianza situacional (CCS)

Minicio DOFinTx. ESeg6mes [Seglafio

1009 7

90 4 - - = - —

70 4 -
60 - -
50 A =
40 4
30 4
20 4

10 -
0 | H7HN |
EDA MF EA PC NF co PS MAO

SITUACIONES

Figura 8. Comparacion de la confianza que reportd O. en el CCS aplicado al inicio de
la intervencidn, al final, a los seis meses y al afio de concluido el tratamiento. Donde
ED = Emociones desagradables, MF = Malestar fisico, EA = Emociones agradables,
PA = Probando mi control sobre el consumo de alcohol, NF = Necesidad fisica, CO =
Conflicto con otros, PS = Presién social y MA = Momentos agradables con otros.

Mientras que los resultados del ISCA muestran un descenso en casi todas las
escalas con excepcion de las de probando mi control sobre el consumo de

alcohol y en la de presién social, ver figura 9.

De igual forma se pueden ver las comparaciones entre el ISCA y el CCS en la
tabla 7, en donde se observa que al aumentar la autoeficacia las situaciones de
consumo donde se bebe en exceso tiende a bajar, en el caso de O. las
situaciones de probando el control sobre el consumo y la de presion social,
mantiene un descenso menor que las otras, a pesar que en esta Ultima su nivel

de autoeficacia que reporta O. es alto (90%).



OINICIO B SEGUIMIENTO

Inventario de situaciones de consumo de alcohol (ISCA)
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Figura 9. Comparacion de las diferentes situaciones de consumo reportadas por O. de
acuerdo a los resultados del ISCA. Donde ED = Emociones desagradables, MF =
Malestar fisico, EA = Emociones agradables, PA = Probando mi control sobre el
consumo de alcohol, NF = Necesidad fisica, CO = Conflicto con otros, PS = Presién
social y MA = Momentos agradables con otros.

TABLA 7. PUNTUACIONES OBTENIDAS POR O. EN EL ISCA Y CCS AL INICIO (I) Y EN EL SEGUIMIENTO (S) A

UN ANO DEL TRATAMIENTO.
SITUACIONES

Emociones desagradables.
Malestar Fisico.
Emociones Agradables.
Probando Auto-control.
Necesidad Fisica.
Conflicto con otros.
Presion social.

Momentos agradables con otros.

ISCA ().

45
16
37
31
23
38
37
30

ccs (1)

30
50
0
30
50
70
10
10

ISCA (S)

10
47
17

47
20

CCS (S)

80
100
80
50
90
80
90
80

Por ultimo se encontré una reduccion notable en el BEDA la cual se presenta

en la tabla 8.



TABLA 8. COMPARACION DE LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS POR O. EN EL BEDA AL INICIO Y AL
SEGUIMIENTO A UN ANO DEL TRATAMIENTO.

PUNTUACION NIVEL DEPENDENCIA
BEDA INICIAL 18 MEDIA
BEDA SEGUIMIENTO 3 BAJA

Al término de un afio después del tratamiento, O. ha tenido muchos cambios en
su entorno, sus problemas con su mama desaparecieron, esta en un equipo de
fatbol, comienza una relacion de pareja y sobretodo se siente mas confiado, a
pesar de haber tenido eventos de exceso de confianza en los cuales tuvo las
recaidas, éstos se tomaron como proceso de aprendizaje, ya que permitieron a
O., por si solo, replantear su meta y considerar la abstinencia ante las

situaciones donde se ponga a prueba su control sobre el consumo de alcohol.
6. Seguimientos.

El primer sequimiento se realizd al mes de concluido el tratamiento,

primeramente se revisé si O. continué con su autoregistro, mencionando que
no lo habia realizado, pero que no habia rebasado su meta de seis por ocasion
de consumo ni dos dias a la semana. Posteriormente se le preguntd si habian
surgido dudas o situaciones no contempladas donde pudiera tener un consumo
elevado, para lo que mencion6 que tenia miedo de recaer en las posadas (ya
que el seguimiento se realizd6 una semana previa a las vacaciones
decembrinas), situacién que se trabajo mediante la elaboracién de planes de
accion encaminados a enfrentar ésta, asi como fortalecer sus estrategias de
rehusar el consumo. Por Ultimo se revisaron las consecuencias que se habian
presentado desde que cambio su consumo de alcohol, O. comenté que sélo
habian sido positivas y que a pesar de no tomar seguia reuniéndose con sus
amigos, estaba realizando deporte ya que se integré a un equipo de futbol y su

economia habia mejorado.

El sequndo sequimiento se realizo a los tres meses, en este se revis6 como le

habia ido con su consumo, O. comenté que se encontraba preocupado y



nervioso, debido a que presenté un consumo elevado (15 tragos) el dia de su
cumpleafios, al preguntarle el porque de este consumo, respondio: “es que
como era mi cumpleafios y ya no me habia emborrachado, pues me di permiso
de tomar”, sin embargo al dia siguiente volvié a sentir la cruda moral y decidié
no darse permisos ni descuidarse, ya que el confiarse demasiado de que
“puedo controlar mi consumo” es un disparador para no controlar el consumo y
excederse facilmente, por lo que se trabaj6é en realizar un plan de accién para
las situaciones en las cuales O. podia confiarse y llegar a rebasar su meta. Por
altimo, se le motivé a continuar con su meta y que considerara el no beber en
absoluto, en todas aquellas situaciones en donde el tuviera el pensamiento que
podia controlar el consumo, asi como en aquellas circunstancias en donde se
pusiera una meta de consumo. También se le recordd que no dejara de
observar su conducta, ni olvidar las razones por las cuales él decidi6é disminuir
Su consumo Yy recordar las consecuencias positivas que ha logrado, en tan

poco tiempo, con el simple hecho de disminuir su consumo.

El tercer sequimiento se realizé a los seis meses de concluido el tratamiento,

se revisaron sus planes de accion encaminados a mantener su meta. O.
comentd sentirse satisfecho ya que en estos ultimos meses no habia tenido
ninguna recaida y se sentia mas seguro de mantenerse asi, esto lo logro
gracias a no confiarse ni darse permisos y que la mayoria de las veces ha
estado por debajo de su meta. Se le aplic6 nuevamente el CCS vy
encontrandose una disminucién en algunas areas (emociones desagradables y
agradables, probando el control, y conflicto con otros). Cuando se le pregunto a
O. por esta disminucion él comentd “creo que en algunas situaciones pensé
que tenia mas confianza de la real”, comentario que sirvid para resaltar el area
de “probando el control” que soOlo se sentia con un 60% de confianza de
rechazar el consumo. Esta area se ha venido trabajando desde el tratamiento,
ya que a la fecha aun no se establecen las estrategias adecuadas para
enfrentarla, por lo que se le recomendaron lecturas relacionadas con la
asertividad, especialmente el libro “Como decir No sin culpas de Eduardo
Aguilar Kubli”, por ultimo se le pidié6 que cuidara mucho el ponerse en un reto
entre él y el alcohol porque ya sabiamos quien iba a ganar, asistiendo

afirmativamente. Para finalizar, cabe mencionar que O. se encuentra mas



relajado y sin culpa, se le nota contento con sus logros y con ganas de seguir

trabajando para mantener su meta hasta el proximo seguimiento.

El cuarto y Ultimo seguimiento se realizé al afio de concluido el tratamiento. Lo

primero que se realizod fue preguntarle como habia sido su consumo en los
altimos meses y respondié que “ni bien ni mal”, porque volvié a tener eventos
con consumos por arriba de su meta (5 ocasiones de 10 hasta 16 tragos),
situacion que le preocupd y decidié cambiar su meta de disminucion a no tomar
en absoluto, ésta dltima la ha cumplido desde hace un mes y durante este
tiempo no ha tenido ganas de consumir, de hecho mencioné O. que “ni se me
antoja”. Se le felicitd por la toma de decision y se le preguntd si realmente era
lo que el queria, a lo que O. contesté afirmativamente y dijo “creo que me voy a
dar la oportunidad de vivir sin tomar”, nuevamente se le felicitd por su decision
y se procedid a la aplicacion del LIBARE, el ISCA, el CCS y el BEDA. Con
estos instrumentos se pudo observar la mejoria de O. sobre su consumo,
recomendando el poder seguir realizando sus estrategias para no consumir y
de igual forma se le dijo que con esto daba concluido el tratamiento y que su

cita quedaba abierta.



VIIl. CONCLUSIONES.

El presente reporte profesional pretende reflejar el conjunto de experiencias
tedricas y clinicas obtenidas durante el programa de maestria en psicologia con
residencia en psicologia de las adicciones de la UNAM. Este plan de estudios,
encamina al profesional de la salud a desarrollar las competencias,
conocimientos, actitudes y estrategias adecuadas para la compresion completa

e intervencion eficiente del fenémeno adictivo.

Como se reviso en el documento, el avance en el abuso de alcohol y otras
drogas sobrepasa al sistema de salud de nuestro pais, por lo que es necesario
la preparacion de nuevos profesionales de la salud que puedan realizar
eficientemente tareas de investigacion, prevencion y tratamiento de personas
con conducta adictiva, necesidad social que se ve cubierta por el programa de
residencia en psicologia de las adicciones.

Por otra parte, es de suma importancia contar con los escenarios adecuados
para el desarrollo de las competencias, actitudes y estrategias convenientes
para abordar el fendmeno de las adicciones. Se contaron con estos escenarios
gracias al programa de estudio de la residencia en adicciones, ya que en el
caso de los estudios epidemioldgicos se pudo asistir y participar en el Instituto
Nacional de Psiquiatria Juan Ramoén de la Fuente (INPJRF). Para adquirir la
competencia sobre prevencion se asistié al Instituto de Educacion Preventiva y
Atencién de Riesgos, A. C. (INEPAR), el cual cuenta con los recursos fisicos y
académicos para fomentar el aprendizaje de calidad en los profesionales de
salud en el ambito de la prevencién. Con respecto a la adquisicion de la
experiencia clinica para la atencién de pacientes con dependencia a alguna
droga se asistio al centro de servicios psicolégicos Acasulco de la Facultad de
Psicologia (UNAM), en el cual se aplicaron los modelos de intervencion breve
para fumadores, para usuarios cronicos de alcohol y otras drogas, y el de
autocambio dirigido para bebedores problema. Cabe mencionar que se llevan a
la préactica otros modelos como es el de usuarios de cocaina y el de

adolescentes quienes se inician en el consumo de sustancias adictivas, en los



cuales mi participacion solo fue de conocerlos desde su marco tedrico y que

por falta de tiempo (termind la maestria) no pude llevarlos a la practica.

En este trabajo, se hace hincapié en el consumo del alcohol por ser la droga de
mayor consumo y por ser la primera por la cual solicitan tratamiento las
personas dependientes en este centro de atencion, ademas de ser la droga
primaria del reporte de caso que se presentd. A pesar de que no se pudo
realizar la practica clinica en el modelo de cocaina, obtuve las bases
necesarias para poder hacerlo en un futuro. Es importante considerar que la
atencion a los usuarios consumidores va a partir de la droga que consumen, ya
qgue cada tipo de drogas tiene sus caracteristicas particulares sobre todo a nivel
de efectos en el organismo, por lo que en el caso de la cocaina, heroina,
inhalantes y dependencia severa al alcohol, se debe considerar el trabajar
conjuntamente con un tratamiento medico-psiquiatrico para lograr la
recuperacion total de la persona sin poner en riesgo su integridad fisica, mental

y emocional.

En resumen, concluyo que nuestra actual sociedad necesita contar con los
recursos necesarios para enfrentar el creciente problema de las conductas
adictivas, por lo que nosotros como especialistas en el campo de las adicciones
tenemos la obligacion de poner al servicio de la comunidad, de manera eficaz y
oportuna, los diversos avances en el campo de las adiciones en las areas de
deteccion, prevencion, atencion primaria y rehabilitacién, asi como de intervenir

en la creacion y modificacion de las politicas de salud publica.

Por dltimo, puedo mencionar que la adquisicién de las habilidades expuestas
en este reporte, es el producto de las clases, cursos, seminarios, congresos y
sobretodo de la practica clinica que se llevaron a cabo durante esta residencia,

asi como de la supervision y excelente orientacion de los profesores y tutores.
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ANEXO 1.

ANTEPROYECTO: EFECTIVIDAD DE LA INTERVENCION BREVE COMBINADA
CON TERAPIA DE REEMPLAZO EN DOS MODALIDADES PARA FUMADORES
CON DEPENDENCIA SEVERA.

Realizado para la materia de “Disefios de investigacion”, impartida por el profesor Dr.
Ariel Vite Sierra.

INTRODUCCION.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefiala que hay casi 1,100 millones de
fumadores en el mundo. Del total de la poblacion mundial, 30% de los adultos son
fumadores y de éstos, 4 millones de personas fallecen al afio, lo que equivale a la
muerte de casi 11 000 personas diarias.

En México, los datos de la Encuesta Nacional de Adiciones del 2000 indican que el
28% de la poblacion entre 12 y 65 afios de edad de area urbana son fumadores
activos, lo que representa mas de 13 millones de personas fumadoras, ademas, 53%
de la poblacion son fumadores involuntarios o pasivos, lo que lleva a sefialar que 7 de
cada 10 personas en las ciudades de nuestro pais, se encuentran en mayor 0 menor
grado expuestas a los dafios que el tabaco ocasiona. También se sefiala que de los
usuarios de tabaco, el 72.5 % fueron clasificados como fumadores leves (1 a 5
cigarros), 18.8 % como moderados (6 a 15 cigarros) y el 8.7% como dependientes
(consumo diario de 16 o mas cigarrillos).

En México, se registran 147 muertes cada dia a causa del tabaquismo y numerosos
casos de enfermedades asociadas, las cuales podrian prevenirse. Por lo que el
tabaquismo se ha considerado como uno de los principales problemas de salud
publica no s6lo en nuestro pais sino en todo el mundo. Como un intento por solucionar
dicho inconveniente, se han desarrollado diferentes estrategias como son las
relacionadas con los impuestos, programas publicitarios, programas educativos
dirigidos a la poblacion en general y programas para ayudar a los fumadores a dejar
este habito. En relacién a esta Ultima estrategia, existen diversos programas que van
desde recomendaciones realizadas por médicos y/o familiares con duracion de 15
minutos hasta programas multidisciplinarios de 15 sesiones 6 mas, donde participan
acondicionadores fisicos, médicos, nutri6logos, neumdlogos y psicologos (WHO,
2001).

En las Ultimas dos décadas, se han desarrollado y evaluado una serie de alternativas
de intervencién breve, basadas en la teoria del aprendizaje social que han mostrado
resultados promisorios y que constituyen en la actualidad el fundamento de acciones
especificas para la solucion de problemas de uso de sustancias. Estas alternativas se
caracterizan por emplear técnicas de autocontrol, prevencién de recaidas y entrevista
motivacional. Con base en el modelo de la teoria del aprendizaje social, en México se
realizd una investigacion para evaluar el modelo de autocontrol dirigido para
bebedores problema y los resultados obtenidos mostraron una gran efectividad para
esta problematica (Miller y Rollnick, 1991; Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1997).

Posteriormente, retomando los mismos supuestos tedricos y metodoldgicos, Lira
(2002), desarroll6 y evalué una intervencion breve para fumadores con 10 usuarios,
los resultados mostraron cambios en el patron de consumo (cantidad y frecuencia de
consumo), comparando las mediciones de los datos a lo largo de las fases de linea
base, tratamiento y seguimiento aun mes. Asi mismo, se observaron cambios en



indicadores relacionados a la confianza situacional de los sujetos para el consumo de
tabaco (auto-eficacia) que permitieron evaluar su efectividad.

Por otra parte, diferentes investigaciones sefalan que al combinar los diferentes
tratamientos de terapias sustitutivas (Terapias de Reemplazo Nicotinicas) con técnicas
conductuales, la efectividad de estos tratamientos se incrementa considerablemente
(Sansores y Ramirez, 2001; Shiffman, Manson y Henningfield, 1998).

Por ejemplo, Hall, Tunstall, Ginsberg, Benowitz y Jones (1987), trabajaron con 30
fumadores que consumian 30 cigarros por dia, formando cuatro grupos: chicle de
Polacrilex (2mg) — tratamiento breve, placebo- tratamiento breve, chicle de Polacrilex
(2mg)- tratamiento conductual y placebo- tratamiento conductual. El tratamiento breve
(5 sesiones), consistié en completar ejercicios sobre las razones de fumar, lectura de
materiales educativos que describian las técnicas para dejar de fumar y las
consecuencias de continuar fumando, participacién en grupos de discusion y eleccion
de técnicas especificas para dejar de fumar. El tratamiento conductual (14 sesiones)
consistié en un entrenamiento en prevencién de recaidas, ejercicios para incrementar
su compromiso, fumar aversivo de 3 cigarros en 6 segundos. Los resultados mostraron
que en los grupos de chicle Polacrilex (2mg)- tratamiento breve y el grupo chicle de
Polacrilex (2mg) - tratamiento conductual el 50% y el 34% de sujetos respectivamente
se mantuvieron en abstinencia después de 13 meses.

En otro estudio, se comparoé el efecto del chicle de Polacrilex (2mg) con un régimen fijo
y una administraciéon libre combinado con un programa breve conductual de
prevencion de recaidas. Los resultados mostraron que quienes recibieron chicle de
polacrilex fue mas probable que fueran abstinentes que quienes no lo recibieron en el
seguimiento a los dos y seis meses. El grupo de administracion fija del chicle mostré
ser mas efectivo que la administracion libre. El grupo de administracion fija del chicle
fue significativamente mas probable reportar el empleo de lo aprendido en el programa
de prevencion de recaidas (Killen, Fortmann, Newman y Varady, 1990).

Fortmann y Killen (1995) compararon el efecto del uso del chicle, el empleo de un
programa de prevencion de recaidas (basado en la lectura de folletos), incentivos y la
combinacion del chicle con el programa de prevencion de recaidas en fumadores leves
y dependientes. La aplicacién de dichos tratamientos mostré que el chicle increment6
la abstinencia, no se encontraron diferencias significativas con respecto a los grupos
de tratamiento en prevencion de recaidas e incentivos. Tampoco se encontraron
diferencias significativas entre fumadores leves y dependientes en el efecto del uso del
chicle, sin embargo, en los seguimientos los fumadores dependientes tuvieron una
probabilidad significativamente superior a tener una recaida.

De tal forma, que pocas investigaciones en México se han enfocado a evaluar
sistematicamente la efectividad de intervenciones breves en combinacién con terapias
sustitutivas. En este sentido, el objetivo del presente proyecto es evaluar la efectividad
de un programa de intervencién breve para fumadores con dependencia severa a la
nicotina (fumen mas de 15 cigarros al dia) combinado con el uso de dos modalidades
de terapia de reemplazo nicotinica (chicles e inhalador con nicotina).

El programa de intervencion breve (6 sesiones), se caracteriza por emplear técnicas
de auto- control, andlisis funcional de la conducta de fumar, y la identificacion de
situaciones de riesgo para promover un cambio en la conducta de fumar, mientras que
la terapia sustitutiva de nicotina se caracteriza por incorporar al organismo la nicotina a
dosis terapéuticas para eliminar gradualmente posteriormente sin los efectos del
sindrome de abstinencia.Por lo anterior la siguiente metodologia serd encaminada a
responder la siguiente pregunta de investigacion:



¢, Cual es la efectividad del programa de intervencién breve para fumadores combinado
con el uso de dos modalidades de terapia de reemplazo nicotinica (chicles e inhalador
con nicotina) en la reduccién del consumo de tabaco en fumadores con dependencia
severa, es decir, fumen mas de 15 cigarros al dia?

Y alcanzar los siguientes objetivos:

Obtener la efectividad del programa de intervencion breve para fumadores combinado
con el uso de dos modalidades de terapia de reemplazo nicotinica (chicles e inhalador
con nicotina) para personas con dependencia severa a la nicotina.

Analizar si esta modalidad de intervencion es efectiva para la reduccion o abstinencia
del consumo de tabaco.

Proporcionar una alternativa de tratamiento para las personas con una dependencia
severa a la nicotina que sea eficiente, efectiva y eficaz.

Evaluar el impacto a largo plazo de este tratamiento en el mantenimiento de la meta
propuesta por el paciente con respecto a su consumo (reduccion o abstinencia).

METODO.
Sujetos.
El estudio se conformara con 5 sujetos que cumplan los siguientes criterios:
Inclusién:
e Saber leer y escribir.
e Tener entre 30 y 45 afos de edad.
e Tener un nivel de dependencia severa.
¢ No tener adiccion con otras drogas.
e No presentar alguna enfermedad fisica (hipertensién, diabetes, tiroides,
problemas cardiacos o pulmonares, no haber presentado en el Ultimo mes

dolor de pecho, ulceras, o algun tipo de cancer).

e No estar tomando algin medicamento por prescripcion médica o por auto-
medicacion.

¢ No presenten trastornos psiquiatricos

e Estar de acuerdo con lo planteado en el formato de “Consentimiento
Informado”.

Exclusion:

e Presentar reacciones secundarias adversas ante la utilizacién de la terapia de
reemplazo nicotinica.

e Que se les diagnostique alguna enfermedad fisica durante el transcurso del
tratamiento.



Escenario.

Centro Comunitario “Acasulco” de la Facultad de Psicologia, U. N. A. M.
Equipo y material.

Instrumentos de evaluacion:

e Cuestionario de Pre- Seleccion: El objetivo es conocer si el usuario cubre los
criterios de inclusion para participar en el programa como la presencia de
alguna enfermedad que requiera atencién médica.

e Consentimiento Informado: Su objetivo es explicar las caracteristicas de la
intervencion (nimero de sesiones, duracion, etc.) e informarle al usuario que la
intervencion forma parte de un proyecto de investigacion.

e Entrevista inicial (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998): El objetivo
de la entrevista inicial es obtener datos sociodemograficos, historia familiar y
social, historia laboral y lugar de residencia, historia de consumo de alcohol y
drogas.

e Cuestionario de nivel de dependencia para fumadores de Fagerstrom
(Sansores y Espinosa, 1999), el objetivo es identificar si la persona que fuma
presenta una dependencia a la nicotina por medio de indicadores relacionados
con: frecuencia de consumo (numero de cigarros por dia), periodicidad y
cantidad de droga utilizada en las primeras horas después de despertarse, el
primer cigarro de la mafiana y control del consumo.

e Cuestionario Breve de Confianza Situacional (Ayala, Cardenas, Echeverria y
Gutiérrez, 1998): El objetivo es obtener una medida que sea sensible para
medir el grado de confianza del paciente en cada una de las ocho categorias o
situaciones de riesgo relacionadas con el consumo 6 con el consumo en
exceso. El usuario debe sefalar en un rango de 0 % (Inseguro) a 100%
(Seguro) qué tan seguro se siente para poder resistir la necesidad de fumar.

e Linea Base Retrospectiva (LIBARE): Su objetivo es conocer el patron de
consumo en funcién de numero total de dias de consumo, numero total de
cigarros consumidos, promedio de consumo por dia, porcentaje de dias de
abstinencia, de bajo consumo y de consumo excesivo en los ultimos 60 dias.
Se aplica por un entrevistador con una serie de apoyos para ayudar a las
personas a recordar su consumo diario como: calendario, dias festivos, dias de
abstinencia y de consumo.

Material para la intervencion breve.

e Auto- Monitoreo para fumadores: El objetivo es que el usuario registre su
consumo diario de cigarros, sefialar situaciones de consumo y hora de
consumo durante y después de la aplicacion del programa.

e Folleto No. 1 “Informacién general”: el objetivo es proporcionar al usuario
informacion general sobre el consumo de tabaco a través de plantear
preguntas y respuestas generales sobre la supresién del cigarro.



e Folleto No. 2 “Identificacion de situaciones de riesgo”. El objetivo es que el
usuario identifique situaciones de alto riesgo de consumo excesivo de tabaco y
consecuencias a corto y a largo plazo.

e Folleto No. 3 “Desarrollo de planes de accion”: El objetivo es que el usuario
plantee opciones y desarrolle planes de accién para las situaciones de riesgo
identificadas.

Material para la Terapia de Reemplazo Nicotinica.

e Goma de mascar con 2mg de nicotina.

e Inhalador con 10mg de nicotina.
Equipo y material de laboratorio para la realizacién de prueba de cotinina en orina.
Variable independiente.

Intervencién Breve combinada con dos modalidades de Terapia de Reemplazo
Nicotinica (goma de mascar e inhalador).

Variables dependientes.
Consumo de cigarrillos y nivel de nicotina (cotinina en orina).
Disefio experimental.

Se utilizarad el disefio de criterio cambiante, en donde se considerard la meta del
paciente y el nivel de nicotina para el establecimiento de cada criterio.

Procedimiento.

Los usuarios que completen la Ficha de admision del centro Acapulco y reporten la
problematica de tabaquismo, seran contactados para acordar una cita para la sesion
de admision en la cual se aplicaran los instrumentos que permitiran conocer si el
usuario cumple con los criterios de inclusién, asi mismo se le explicara la estructura
del programa y objetivos.

Los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién y obtengan un nivel de
dependencia severa de acuerdo a la clasificacion del Cuestionario de Fargestrom se
les realizara una prueba de cotinina en orina para corroborar y establecer el nivel
promedio de nicotina que consume por dia.

A partir de la sesién de admisién se entregara un autorregistro el cual servira para
llevar un control del consumo de cigarrillos, chicles e inhalador (a partir de la sesién
uno, ya que se establezca el nivel de nicotina por dia), con base a la meta establecida
por el usuario.

A los pacientes seleccionados se le aplicara individualmente el “Programa de auto
cambio dirigido para fumadores” que se caracteriza por ser una intervencion breve que
utiliza retroalimentacion personalizada, técnicas de la entrevista motivacional, balance
decisional, metas auto-seleccionadas, auto-monitoreo, lecturas breves y tareas.
Conjuntamente se les proporcionara la terapia de reemplazo nicotinica (chicles e
inhalador), con tal de mantener y reducir gradualmente sus niveles de nicotina en
sangre. Es importante mencionar que los usuarios seguirdn fumando cigarrillos a la



par de que consuman la goma de mascar y el inhalador, sin rebasar el nivel de
nicotina en sangre por dia establecido previamente con los estudios de laboratorio. Ya
gue se busca ir sustituyendo gradualmente los cigarros por la goma o inhalador segun
sea el caso y posteriormente reducir el nivel de nicotina en sangre.

Con el transcurso de las sesiones se disminuird gradualmente el consumo de
cigarrillos, chicles e inhalador con nicotina, para lo cual en cada una de las sesiones
se sacara el nivel de nicotina a alcanzar (criterio-meta).

Al termino de la intervencién el usuario dejara la terapia de reemplazo nicotinica y se
volvera a realizar un analisis de cotinina en orina al mes y afio de haber terminado el
tratamiento.

Consideraciones éticas.

El estudio incluye un aspecto que pudiese afectar al paciente, que son las reacciones
secundarias a la aplicacion de la terapia de reemplazo de nicotina, por lo que se
vigilar4 constantemente estas reacciones y a la minima aparicion se le suspendera al
paciente esta terapia y serd canalizado a un especialista para la atencién de estas
reacciones y a otra modalidad de intervencién para su adiccién a la nicotina.

A los participantes se les dard una carta de informado donde se establecen las
obligaciones y derechos por parte de la instituciéon y de los pacientes que decidan
participar, asi como de las complicaciones que se pudieran presentar con la aplicacion
de la goma de mascar e inhalador con nicotina.

La participaciéon de los pacientes sera de caracter voluntario y no se condicionara en
ninglin momento la atencién del centro para su adiccion a la nicotina.

Limitaciones del estudio.

Se tiene, como sucede siempre en estudios similares, algun sesgo respecto a la
seleccidn de la poblacion estudiada.

La participacion de los sujetos, ya que al ser voluntaria se considera una desercion o
bien pocas personas interesadas en participar.

Es un estudio largo, ya que se necesita seguimientos a los 6, 12, 18 y 24 meses, por lo
gque mantener a los sujetos completos se dificulta.

ANALISIS DE RESULTADOS.

Para realizar el andlisis de los datos que se obtengan, se hard un andlisis de
inferencia visual. Con base en el disefio de criterio cambiante, se evalian los cambios
de la variable dependiente por medio de la graficacion de los resultados de cada
sujeto. Se evaluaran los cambios en el nivel, tendencia y estabilidad de la conducta
(patr6n de consumo) por medio de una serie temporales de mediciones (Kazdin,
1982).

De acuerdo con este analisis, se evaluard el programa de intervencién, con base a
cambios en patrén de consumo de cigarros comparando las mediciones de los datos a
lo largo de las fases de linea base y tratamiento. Asimismo otro de los indicadores que
permitiran evaluar el programa se refiere al nivel de cotinina que presenten en la
segunda y tercera aplicacién.

DISCUSION.



A partir de la aplicacién del programa de intervencién breve combinada con terapia
de reemplazo para fumadores con niveles severos de dependencia se discutiran:

o Los efectos especificos en el patron de consumo (funcion del numero dias en
que permanecian abstemios y la estabilidad en la fase de seguimiento) y los
cambios en el nivel de confianza para controlar el consumo en situaciones
especificas de riesgo (en funciéon del perfil observado antes de la aplicacion del
programa, Marlatt y Gordon , 1985; Miller, & Rollnick, 1991).

e Discutir los resultados y su impacto a largo plazo en relacibn a otras
investigaciones.

o Discutir y cuestionar la efectividad reportada en investigaciones anteriores ya
gue, generalmente se sefiala que existe una efectividad del tratamiento pero sin
mencionar especificamente con qué tipo de personas funciona, por ejemplo no
se menciona el numero de cigarros que fuma la persona, si era dependiente 6
no, sexo, con historia de depresion, etc.

e Discutir la falta de criterios especificos y claros que permitan realizar una
seleccidn entre las diferentes terapias farmacolégicas 6 de reemplazo.

o Discutir si existen fallas en la evaluacion de la dependencia a la nicotina, lo que
impide el progreso hacia el entendimiento de su rol en la cesacion de fumar.
Algunos entiende la dependencia a la nicotina como fisica y conductual y otros
solo la consideran como fisica exclusivamente, evaluandola a partir del grado en
qgue la nicotina controla la conducta, de la severidad de los sintomas de
abstinencia, la dosis auto administrada diariamente. El cuestionario de
Fagerstrom fue disefiado para medir la dependencia fisica y asi poder identificar
a las personas que puedan beneficiarse de las terapias de reemplazo con
nicotina.

e Discutir opciones propuestas en los ultimos afios debido a la falta de resultados
positivos: por ejemplo las terapias de reduccion del dafio.

o Discutir la efectividad de esta modalidad de intervencién con las ya existentes
considerando las ventajas y desventajas que puede presentar.
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ANEXO 2

REVISIO,N BIBLIOGRAFICA: NEUROTOXIDAD DE LAS DROGAS DE DISENO. MDA,
MDMA (Extasis), MDEA y MBDB, DOM y DOB, 2-CB y SMARTDRUGS.

RESUMEN.

El amplio grupo de drogas sintéticas o de disefio derivadas de las anfetaminas se
encuentran en continua renovacion, debido al aumento del consumo de estas y de una
forma alterna de burlar las leyes antidrogas. Entre estas podemos encontrar 3,4-
metilendioxianfetamina  (MDA), 3,4-metilendioximetanfeta-mina (MDMA), 3,4-
metilenedioxi-n-etilanfetamina (MDEA), 3,4-metilenedioxi-fenil-butano (MBDB), 2,5-
dimetoxi-4-metilanfetamina (DOM), 2,5-dimetiloxi-4-bromoanfetamina (DOB), 2,5-
dimetoxi-4-bromo-feniletilamina (2-CB) y las Smart Drugs. El estudio de su mecanismo
de accion implica la participacién de neurotransmisores como la dopamina, serotonina
y noradrenalina, con un complejo comportamiento que da lugar a una dificil
interpretacion de los multiples efectos aparecidos durante su consumo. En esta
revision sobre la neurotoxicidad de las drogas de disefio se encontré que aun existen
interrogantes sobre la repercusion de estas sustancias sobre el organismo, sobretodo
en las de reciente aparicién, debido a la poca informacion que se tienen de sus
compuestos ya que dia a dia éstos son modificados con tal de evadir la ley. A pesar de
esto se puede observar que tienen una alta toxicidad a corto y largo plazo y que su
dafio en las vias dopaminérgicas y serotoninérgicas de varias regiones cerebrales
conducen a cuadros psiquiatricos severos como la psicosis.

PALABRAS CLAVE: Anfetaminas, éxtasis, MDA, MDMA, MDEA, MBDB, DOM, DOB,
2-CB y las Smart Drugs, dopamina, serotonina, neurotoxicidad, farmacologia,
toxicologia.

INTRODUCCION.

Como consecuencia directa de la prohibicion de los alucinégenos y las llamadas
"drogas duras”, entre 1970 y 1980 cientos de laboratorios clandestinos en los Estados
Unidos comenzaron a sintetizar compuestos quimicos similares en estructura y efecto
a las drogas prohibidas. Estos nuevos compuestos recibieron genéricamente el
nombre de drogas de disefio (designer drugs). Ninguno de ellos es un alcaloide que se
pueda aislar directamente de una planta, todos se obtienen a través de procesos
quimicos de mayor o menor complejidad.

Las drogas de disefio pueden clasificarse basicamente en tres tipos:

a) Agentes destinados a imitar los efectos de los opiaceos (blanca china, Tango y
Cash, belladona, nueva heroina).

b) Agentes disefiados para sustituir a la cocaina (cocaina en cristal, nieve de coco,
cocaina sintética).

¢) Sustancias que podriamos llamar originales debido a la novedad de sus efectos
(pildora del amor, éxtasis, Venus, expediente X, STP, etc.).

A nivel quimico, pertenecen al grupo de feniletilaminas, que es el resultado de una
cruza entre entedgenos y anfetaminas, por lo que algunos las llaman anfetaminas
alucinégenas o anfetaminas visionarias. Si a nivel de estructura quimica este término
puede ser exacto, mientras que a nivel de efectos sensoriales no funciona, ya que
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estas drogas tienen un "caracter" particular. Aunque pueden llegar a ocasionar
alteraciones en la percepcion cromatica, tactil y auditiva, ninguna feniletilamina posee
auténticas propiedades alucinégenas. Por otra parte, en dosis moderadas tampoco
inducen efectos similares a los de la anfetamina. Segin Antonio Escohotado (1990),
son farmacos sin potencia como estimulantes y de escaso o nulo poder visionario,
pero son capaces de inducir una experiencia emocional de tal magnitud que suspende
las etiquetas e inhibiciones, creando en los individuos una especie de sentimiento
difuso de amor y benevolencia. Para él, lo psicodélico de estos compuestos se
relaciona con alteraciones en la esfera emocional mas que con el ambito de la
percepcion.

En la actualidad, la investigacién que se realiza sobre las anfetaminas esta impulsada
por el abuso que se hace de los derivados de consumo como el éxtasis. Los avances
cientificos muestran un mecanismo de acciébn complejo, debido a la analogia
estructural con los neurotransmisores y la capacidad para actuar sobre diversas areas
del cerebro con los subsiguientes efectos.

La visién farmacoldgica de las anfetaminas es compleja y se encuentra en constante
actualizacion, bien sea por la sintesis de nuevos compuestos o bien por el hallazgo de
nuevos mecanismos que intentan explicar sus efectos entactégenos y toxicos. Dentro
de la denominacion de las anfetaminas se incluyen todas aquellas sustancias
derivadas de la estructura de fenilisopropilamina, las cuales se han agrupado en:
anorexigenas (anfetamina, fenfluramina, fenproporex, anfepramona y clobenzorex),
entactégenas (metanfetamina, éxtasis, MDA, MDEA y MBDB) y alucinégenas (DOM,
DOI, STP y PMA).

FARMACOCINETICA.

Todos los derivado anfetaminicos se absorben bien por via oral, desarrollando sus
efectos en los proximos 30 minutos, se distribuyen por todo el organismo atravesando
muy bien la barrera hematoencefalica favoreciendo la acumulacion en el cerebro, rifién
y pulmén. Son potentes agonistas catecolaminérgicos; actuan directamente en los
receptores membranales de la adrenalina, noradrenalina y serotonina, e inhiben su
recaptura por las terminales nerviosas, lo que produce un efecto prolongado a nivel de
los receptores.

Las pildoras de MDA se administran de manera oral acompafiadas con liquidos. Esta
droga empieza a actuar entre los 30 y 60 minutos después de la ingestion, alcanzando
un maximo a los 90 minutos y presentando una duracion de entre 8 y 12 horas. Al
llegar al cerebro la MDA se fija en los receptores adrenérgicos estimulando el SNC,
con ello aumenta el nivel de vigilia, provoca una sensacién de bienestar fisico e
intensifica las percepciones sensoriales y emocionales (Armstrong y Noguchi, 2004).

La MDMA se presenta en forma de pildoras, su absorcién es mas rapida y completa si
ésta se coloca debajo de la lengua; en el caso de las capsulas, regularmente se
disuelven en jugos o aguas de frutas. Un modo alternativo de tomarla es a través de la
aspiracién, en cuyo caso produce un efecto mas inmediato aunque su duracion se
reduce. Los efectos comienzan a notarse entre los 20 y los 60 minutos posteriores a la
ingestion, su acciébn maxima se presenta entre una y dos horas después; tras lo cual
disminuye progresivamente hasta desaparecer entre las cuatro y las seis horas. Al
llegar al cerebro, la MDMA provoca la liberacion de dopamina y noradrenalina.
Estimula el sistema nervioso central provocando alteraciones en la esfera emocional
(Armstrong y Noguchi, 2004; Steele, McCann y Ricaurte, 1994).

11



Tanto la MDEA como la MBDB se obtienen aislando un aceite de la nuez moscada y
tratandolo con amoniaco. Se administran por via oral, tardan aproximadamente 45
minutos en llegar al cerebro y sus efectos permanecen entre 3y 5 horas en el caso de
la MDEA y entre 4 y 6 horas la MBDB. Se cree que interactlan principalmente con los
receptores de dopamina y noradrenalina activando el SNC y generando leves
alteraciones en la percepcion sin producir fendmenos de despersonalizaciéon. Las
dosis bajas de la MDEA se calculan entre 50 mg; las medias entre 100 y 150 mg; las
altas en 200 mg. Respecto a la MBDB las dosis bajas son de 80 a 100 mg, las medias
estan entre los 150 y 180 mg y las altas entre los 200 y 210 mg. Todavia no hay, en
ninguno de los dos casos, reportes sobre una dosis letal, pero puede suponerse que
se hallara superando los 500 mg (Colado, Granados, O Shea, Esteban y Green, 1999)

Tanto la DOB como la DOM son feniletilaminas disefladas a partir de las estructuras
guimicas de la mezcalina y la anfetamina. Se administran oralmente. Sus efectos
completos no se perciben sino hasta 2 horas después de su administracion y pueden
durar entre 14 y 20 horas en el caso de la DOM y entre 18 y 30 horas en el caso de la
DOB. Mediante el escéaner corporal se ha descubierto que la DOB se dirige en primer
término hacia los pulmones, y es sélo después de esto que la verdadera actividad
metabdlica esta disponible para interactuar en el Sistema Nervioso Central, lo cual es
consistente con la tardanza en comenzar sus efectos y su larga duracién. En cuanto a
la DOM, se sabe que al entrar en contacto con el cerebro, genera una estimulacion
sinaptica en los receptores adrenérgicos que ocasiona euforia y leves alteraciones
perceptivas. Ambas drogas son muy potentes. En el caso de la DOM, la dosis activa
minima reportada por su descubridor es de 2 mg, las dosis medias van de 3 a 6 mg,
las altas de 8 a 10 mg. En cuanto a la DOB, su dosis activa minima es de 1 mg, la
media de 2 mg y la dosis elevada es de 3 mg. Dosis superiores a las altas pueden
considerarse muy peligrosas en ambos casos. Hay un reporte forense que refiere 9 mg
como causa de muerte por grave sobredosis de DOB (Marek y Aghajanian, 1996).

La 2-CB es una feniletilamina disefiada a partir de la mezcalina. Esta droga se
consume por via oral. Los efectos comienzan entre los 15 y 25 minutos y se prolongan
de 2 a 4 horas. Parece ser que cuando llega al cerebro, la 2-CB se fija a los receptores
de dopamina, adrenalina y noradrenalina. En dosis altas es un intenso visionario,
mientras que en dosis menores es un suave amplificador sensorial. Las dosis bajas se
calculan entre 5 y 10 mg, las dosis medias entre 12 y 24 mg; las altas entre 25 y 30
mg; aunque no hay reportes especificos, dosis letales pueden sobrepasar los 65 mg
(Sallés y Dierssen, 1995).

Todas las smart drugs se ingieren por via oral y sus mecanismos de acciéon son muy
variados. Los productos farmacéuticos originales tienden a aumentar las propiedades
funcionales del cerebro a través del aumento de conexiones neuronales al mejorar los
niveles de neurotransmision quimica que llevan sefiales eléctricas de una célula a otra.
Esto ocasiona que una persona pueda memorizar y correlacionar mucha mas
informacién en relacién con su capacidad ordinaria. El resto de las drogas de esta
categoria que en realidad son imitaciones de otros psicoactivos no actldan de esta
manera y en la mayoria de los casos se desconoce su mecanismo de accion
(Escohotado, .1990)

NEUROFISIOLOGIA.
Las anfetaminas involucran varios neurotransmisores en su mecanismo de accion

como son la dopamina (DA), serotonina (5-HT), GABA, adrenalina (A) y noradrenalina
(NA).
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Sus efectos principales se observan en la corteza cerebral, el tallo cerebral y la
formacion reticular. Al actuar en estas estructuras hay activacién de los mecanismos
del alertamiento, aumento en la concentracibn mental, mayor actividad motora,
disminucién de la sensacién de fatiga, elevacion del estado de animo, inhibicién del
suefio y del hambre (Armstrong y Noguchi, 2004; Steele, McCann y Ricaurte, 1994;
Gold, Geyer y Koob, 1989).

Los mecanismos de la accidon anorexigénas son consecuencia de dos mecanismos
diferentes: 1) El incremento de la liberacién de DA en la hendidura sinaptica del
hipotalamo lateral, se produce tanto por el bloqueo del proceso de recaptura como por
el aumento de la liberacion de neurotransmisor, ya que la d-anfetamina desplaza a la
DA de sus depésitos citoplasmaticos no granulares, con la consiguiente deplecion del
neurotransmisor (Liang y Rutledge, 1982). Y 2) Una inhibicién en la recaptacién de 5-
HT por desplazamiento del neurotransmisor de su transportador presinaptico
especifico. Este mecanismo parece mas selectivo para farmacos como fenfluramina y
dexfenfluramina, las cuales también liberan serotonina de los depdésitos intracelulares
y activan receptores 5-HT1 (Flérez, 1997).

Mientras para los derivados entactdgenos y alucind6genos el mecanismo de accién
mixto, similar al de las anorexigenas, en el que intervienen liberacién de DA en varias
areas cerebrales (corteza motora, hipotdlamo y sistema limbico) y la inhibicion de la
recaptura de serotonina. Para las anfetaminas alucinégenas (DOM, DOI, STP) se ha
comprobado la existencia de una afinidad por los receptores 5-HT2A (Freo, 1996), que
seria mucho menor para derivados del tipo MDMA y que coincide con el mecanismo
propuesto para alucinégenos como el LSD (Marek y Aghajanian, 1996).

Para los derivados de estructura fenilisopropilamina se explican mediante el
mecanismo de aminas simpaticomiméticas, que se caracteriza por la estimulacion
directa, de receptores adrenérgicos, como indirecta, mediante el incremento de la
liberacion de neurotransmisor, del sistema nervioso vegetativo simpético.

TOXICIDAD AGUDA Y CRONICA.

Los efectos adversos son inquietud, irritabilidad, nerviosismo, euforia, falta de apetito,
pérdida de peso, mareo, midriasis, fotofobia, hiperglucemia, taquicardia, aumento de la
presion arterial, arritmias, angina de pecho, irritacion gastrointestinal y diarrea.

Las principales causas de la aparicion de efectos tdxicos son el desarrollo de
dependencia y las sobredosis, inducidas frecuentemente por la aparicion de tolerancia.

El desarrollo de dependencia es ocasionado por la participacion de las anfetaminas
sobre las vias dopaminérgicas mesolimbicas, ya que se ha descubierto la participacion
de d-anfetamina, metanfetamina y p-cloroanfetamina en los mecanismos de regulacion
de los factores de transcripcion, por sus acciones sobre receptores D1 y D2 y por la
inhibicién de la recaptura de serotonina (Wang y McGinty, 1995; Moorman y Leslie
1996).

La toxicidad tras el consumo continuado de derivados anfetaminicos se encuentra la
denominada psicosis anfetaminica, ya que la d-anfetamina produce sintomas similares
a la esquizofrenia paranoide idiomatica (Sallés y Dierssen, 1995).

Esta neurotoxicidad se manifiesta claramente en una disminuciéon notable en la
neurotransmision serotoninérgica, con reduccion en la densidad de neuronas de
serotonina, noradrenalina en diferentes areas cerebrales, de igual forma, en estudios
con ratas, se encuentra una degeneracion de las terminales gabaérgicas del cerebro,
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(Armstrong y Noguchi, 2004; Weissman y Caldecott-Hazard, 1995; Commins, Axt,
Vosmer y Seiden, 1987; Nishisawa, Mzengeza y Diksic, 1999; Ricaurte, Katz y
Martello, 1992).

Otro factor que parece incrementar la degeneracion neuronal es la hipertermia que
caracteristica de la aplicacion de estos farmacos (Millar y O Callaghan, 1995; Colado y
col., 1999).

CONCLUSIONES.

Las investigaciones sobre la toxicidad de las drogas de disefio parten de los estudios
de las anfetaminas y de sus primeros derivados como el MDA y MDMA o Extasis, de
alli que todas compartan similitudes en su accién neuroquimica y su neurotoxicidad.

Estudios han demostrado la participacién activa de las neuronas serotoninergicas, las
cuales se ven afectadas por el consumo crénico en sus mecanismos de recaptura y en
los receptores ocasionando un dafio permanente y que esta relacionado con los
cuadros sicoticos.

De igual forma existe una alta participacion de las catecolaminas lo cual establece el
proceso de dependencia a la droga, ya que se ven involucradas las neuronas
dopaminérgicas del sistema de recompensa. Estudios recientes en animales han
encontrado la participacion de las terminales gabaérgicas las cuales son inhibidas por
el uso cronico de las drogas como el MDMA, DOM y MDEA.
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