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INTRODUCCION

En México las adicciones son un tema complejo e importante, en el cual,
se ha puesto un especial interés en los ultimos afos debido al incremento en su
consumo. La psicologia ha adquirido un papel fundamental como respuesta con
estrategias de solucion de problemas relacionados con las conductas adictivas
que repercuten en la salud, problemas individuales, familiares, escolares, sociales,
etc (Oropeza, 2003).

Diferentes estudios y sistemas de vigilancia reportan constantemente los
niveles de consumo de sustancias en nuestro pais. En estos estudios
epidemiologicos se puede observar que la mayor parte de una poblacién no
representan problemas considerables debido al consumo de alcohol, mientras que
una minima porcion manifiesta sintomas de dependencia y una porcién
significativa tiene serios problemas asociados a su forma de beber a pesar de no
ser dependientes (ENA, 1998).

Se ha observado que el patron de consumo de alcohol en México es
predominantemente episodico pero explosivo; el cual tiene lugar los fines de
semana con grades cantidades de alcohol ingerido por ocasién (Medina Mora y
Tapia, 1996). Es decir, los problemas relacionados con la intoxicacion aguda son
mas graves en comparacion con los problemas asociados a la dependencia.

Sin embargo, el alcohol no es la unica droga nociva, el tabaco es otra
droga legal que tiene repercusiones directas en la calidad de vida. En México
aproximadamente 53,000 personas fumadoras mueren al aino por enfermedades
asociadas al tabaquismo. (Tapia-Conyer et al., 2003).

En lo que respecta en drogas ilegales, se ha observado que la cocaina es la
sustancia que presenta un mayor incremento en el consumo. En la Encuesta
Nacional de Adicciones (ENA) de 1993 la cocaina se encontraba en tercer lugar
de consumo en poblacién general; para la ENA de 1998 la cocaina asciende a
segundo lugar de consumo en poblacion general y manteniéndose en la ENA
2002.

Es importante notar que existe una distinciéon entre el abuso y dependencia
de sustancias (ya sea alcohol, tabaco, cocaina, etc.). Pero en ambas se presenta
un continuo de problemas derivados del consumo, teniendo implicaciones
importantes para el tratamiento. La presencia de este tipo de problemas implica
una gran pérdida econdmica a diferentes niveles. De esta manera, resulta mas
facil comprender la importancia de la insercion del campo profesional de la
Psicologia en el contexto social de nuestro pais, formando profesionales capaces
de investigar aquellos factores asociados a la existencia de diversos problemas
presentes en nuestra sociedad, de detectarlos, de tal manera que contribuya de
manera directa a ofrecer alternativas de solucién.

Los Psicélogos del campo de las adicciones deben contar con una
formacion integral en donde haga uso de la creatividad, iniciativa y una mejor



INTRODUCCION

comprensién de los factores determinantes para lograr una integracién de la
persona con problemas de adicciones, satisfactoria para él y su familia, la
sociedad y su posible retorno a la vida productiva.

Por lo tanto, la Maestria en Psicologia de las Adicciones, de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México tiene como objetivo
formar psicélogos capacitados en el manejo de técnicas, métodos vy
procedimientos cientificos para la comprension del problema. De esta manera
poder enfrentar los retos relacionados a los problemas de salud mental, sociales
e individuales derivados del consumo de sustancias; permitiendo a los egresados:

e Implementar proyectos de investigacion epidemioldgica y psicosocial para
describir el fendbmeno y que le permita hacer un analisis critico de los
resultados, estudiar grupos especiales asi como las tendencias que se
observen en nuestro pais.

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

e Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion breve para
reducir los danos que cause el consumo de sustancias psicoactivas.

e Aplicar programas de intervencion para rehabilitar a personas adictas.

e Sensibilizar y capacitar a otros profesionistas para la aplicacion de
programas de prevencion primara, secundaria y terciaria.

e Implementar proyectos de investigacion experimental aplicada y de
procesos en el area de las adicciones para brindar a la poblaciéon con
problemas de conducta adictiva en nuestro pais, mas y mejores opciones
para la prevencion, la deteccidén temprana, el tratamiento, de investigacion,
de docencia y supervision.

El presente documento se divide en dos partes, la primera parte reporta los
seis objetivos planteados para cubrir los requisitos en el Programa de Maestria
de Adicciones; la segunda parte describe una sesion tipica del ejercicio
profesional de un caso tratado durante el programa de residencia en dicha
maestria.
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Competencia 1

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

Uno de los retos mas importantes que se enfrenta hoy en dia la salud publica
se refiere al problema de consumo de drogas. Su uso y abuso se han convertido
en un fenobmeno global que perjudica a todos los paises. Constituyendo una
alarmante realidad entre los grupos sociales. El desafio radica en encontrar
alternativas menos costosas, en términos humanos y materiales, para proteger la
salud de las personas, en particular los jovenes.

Para el Sector Salud de nuestro pais la reduccion de la demanda de drogas
incluye las iniciativas que buscan prevenir su consumo, disminuir progresivamente
el numero de usuarios, mitigar los dafios a la salud que puede causar el abuso y
proveer de informacién y tratamiento a los consumidores problematicos o adictos,
con miras a su rehabilitacién y reinsercién social.

Para lograr esto, el campo social y en particular de la salud debe obtener
informacion objetiva y completa sobre el uso y abuso de sustancias adictivas. La
epidemiologia es la mejor herramienta de la salud publica para cuantificar la
magnitud de las condiciones de salud, sus determinantes y tendencias. La
epidemiologia puede definirse como el estudio de las distribuciones vy
determinantes de los estados de salud en las poblaciones, la cual permite: 1)
evaluar la magnitud del problema, 2) caracterizar a la poblacién involucrada, 3)
identificar las posibles causas del trastorno bajo estudio. (Berruecos, Castro, Diaz,
Medina- Mora, Reyes, 1994).

En México se utilizan diversas estrategias metodolégicas para tener acceso
a distintos aspectos del consumo de sustancias, indicadores e instrumentos
aceptados internacionalmente como los mas adecuados para estimar la magnitud
y caracteristicas del uso y abuso de drogas. Esta sistematizacion de las
herramientas metodoldgicas permite, ademas, la comparacion entre regiones,
paises y la evaluacion de las tendencias a través del tiempo.

Una de las tareas actuales de la epidemiologia es disefiar sistemas de
informacion en salud adecuados para la adopcidn de decisiones clinicas vy
administrativas que se puedan basar en un constante caudal de informacién util.
La epidemiologia se utiliza en dos grandes areas de la salud que son: 1) La clinica
(refiriéndose a la atencion) y 2) a la investigacion. Se han identificado 6 campos en
los cuales la epidemiologia puede convertirse en una herramienta para ayudar a
los clinicos e investigadores a abordar los problemas contemporaneos de la salud.
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Ellos son, de manera resumida, los siguientes:
Etiologia

Eficacia

Efectividad

Eficiencia

Evaluacion

Educacién

Estos campos se prestan a estudios descriptivos (en las areas clinicas; por
ejemplo: presentacion de casos, series de pacientes, estudios de prevalencia o
corte transversal), estudios analiticos (s6lo tratados por algunos clinicos; aqui se
incluyen los estudios de casos y controles y los de cohorte) y estudios
experimentales (enfocados a la investigacion de nuevos tratamientos).

La epidemiologia de las drogas incluye las encuestas sobre las pautas de
consumo de drogas licitas e ilicitas en la comunidad que definen las poblaciones
en peligro. También abarca estudios longitudinales de los factores personales y
sociales que predicen el curso del consumo de drogas. La epidemiologia de las
drogas también incluye los estudios de la prevalencia y los correlatos de la
adiccion en la poblacion general mediante entrevistas diagnosticas normalizadas.
Los epidemidlogos encargados del consumo de drogas también usan los estudios
observacionales de las poblaciones tratadas basados en sistemas administrativos
y archivos médicos para examinar las tasas de mortalidad, morbilidad y
abstinencia de los adictos. En el ultimo decenio los epidemidlogos dedicados al
estudio del consumo de drogas han aplicado cada vez mas una combinacién de
métodos cuantitativos y cualitativos de investigacion socioldgica, por ejemplo en
las evaluaciones rapidas de la situacion. Entre ellos estan las entrevistas con
informantes basicos y con grupos focalizados, y las entrevistas profundas, en
combinacién con meétodos tradicionales como las encuestas de muestras
representativas, el analisis de historias clinicas, las entrevistas telefonicas y las
encuestas por correspondencia. Los métodos del observador participante y los
meétodos observacionales elaborados por los etndgrafos también se han empleado
con éxito en estudios del abuso de drogas.

La perspectiva de la epidemiologia del consumo de drogas difiere de la
investigaciéon biomédica tradicional en que rara vez requiere intervenciones
médicas invasivas que pueden perjudicar directamente a las personas estudiadas.
En general consiste en obtener informacion personal de los participantes, incluida
informacion sobre el abuso de drogas. El principal dafo potencial de la
investigacion epidemiolodgica del abuso de drogas resulta de la posibilidad de que
un tercero tenga acceso a informacién delicada sobre el abuso de drogas y otros
comportamientos ilegales y estigmatizados de los participantes en el estudio y la
use en perjuicio de ellos, exponiéndolos a discriminacion o, en ciertas condiciones,
a procesamiento penal. Los participantes en estudios epidemioldgicos tienen que
ser protegidos contra este posible resultado. Los debates sobre la ética de la
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epidemiologia del abuso de drogas son en muchos aspectos también debates
sobre las libertades civiles, los derechos humanos vy la justicia.

Los principios éticos de confidencialidad y evitacion del perjuicio de las
personas estudiadas merecen respeto por si mismos, pero también hay razones
no éticas de peso para respetarlos. La investigacion epidemioldgica del abuso de
drogas que no observa estos principios tiende a producir datos de fiabilidad y
validez inciertos, porque puede hacer que muchos consumidores de drogas se
nieguen a participar, y asi producir una muestra no representativa. Los que
aceptan participar en estudios que no garantizan la confidencialidad y crean otros
riesgos pueden hablar menos abiertamente e incluso mentir deliberadamente.
Tales estudios tienen poca credibilidad en la comunidad cientifica y podrian tener
por resultado politicas sobre el abuso de drogas basadas en informacién errénea.
Para obtener datos fiables y validos sobre el abuso de drogas hay que hacer
investigaciones epidemiologicas bien disefadas que respeten las normas éticas
(Naciones Unidas, 2004).

La investigaciéon epidemiolégica del abuso de drogas puede hacerse en
diversos ambientes. Los mas comunes son la comunidad y la escuela, pero
también pueden hacerse en el lugar de trabajo, en la calle y otros lugares publicos:
como reclusorios, centros de tratamiento de adicciones y otras instituciones
meédicas y de bienestar social, salas de atencion médica urgente, hospitales y
departamentos de policia. Estas investigaciones también pueden tener por objeto
diversos grupos, como la poblacidén general, los jovenes, los trabajadores sexuales,
personas sin hogar, homosexuales, los pueblos indigenas etc.

A continuacién se presentan los principales estudios epidemiologicos sobre
consumo de drogas en México:

a) Encuesta Nacional de Adicciones (ENA): Llevada a cabo por la
Subsecretaria de Prevencién y Control de enfermedades, el Instituto Nacional
de Psiquiatria, la Direccion General de Epidemiologia y el Consejo Nacional
contra las Adicciones, de la Secretaria de Salud. Es un estudio que se realiza
mediante la aplicacion de cuestionarios estandarizados a una muestra
representativa de la poblacion que tiene un lugar fijo de residencia,
seleccionando de manera aleatoria y sistematica a los entrevistados.
Proporciona informaciéon que permite estimar la prevalencia del consumo de
drogas; es decir, la proporcién de la poblacion que consumio “alguna vez en la
vida” (prevalencia de vida), la que lo hizo el “Ultimo aho” y los que reportaron
haber consumido en el “Ultimo mes” previo a la entrevista. La informacion es
analizada por frecuencia y cantidad de uso y problemas asociados, asi como
por variables sociodemograficas, como edad, sexo, escolaridad y empleo. Este
tipo de estudios epidemiologicos, de caracter transversal, es el mas utilizado
para las comparaciones internacionales, ya que permite conocer en ese
“‘momento de la aplicacidn” una vision global del problema.
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En México, las primeras encuestas de hogares fueron realizadas por el
Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP) entre 1974 y 1986 en ciudades
seleccionadas del pais. A partir de 1988, se levantd la primera ENA en una
muestra representativa de la poblacion urbana del pais e incluyé indicadores del
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas; en 1993 fue realizada la segunda
ENA, en 1998 la tercera y actualmente en el 2002. Todas se llevaron a cabo con
base en muestras probabilisticas de individuos de 12 a 65 afos de edad que
residen en zonas urbanas (excepto la ENA 2002 que incluy6 poblacion rural).

b) Encuesta de Consumo de Drogas en Estudiantes: Desde 1976, el IMP y la
Secretaria de Educacion Publica (SEP) han venido realizando encuestas en
muestras representativa de la poblacion estudiantii de los niveles de
ensefianza media y media superior, lo que corresponde a las escuelas
secundarias, preparatorias y técnicas a las que asisten jovenes principalmente
de 12 a 19 afos de edad; con el propésito de obtener estimaciones del inicio y
la prevalencia del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, asi como
aspectos de la percepcion del riesgo u otras actitudes y conductas asociadas al
uso y abuso. Proporcionando las bases para el desarrollo y evaluacion de los
programas de prevencion del sector educativo. Se han llevado encuestas
nacionales en los siguientes afios: 1976, 1986, 1991, 1993, 1997, 2000 y 2003
(ENA, 1998).

C) Sistemas de registro de informacién: Estos registros constituyen una
estrategia que recopila informacion secundaria de instituciones que mantienen
un registro permanente sobre una serie de eventos de salud, criminales o
sociales. Estos registros son menos costosos que las encuestas y los datos
obtenidos complementan los resultados de los grandes estudios de encuestas.
Dentro de los sistemas de registros existentes se encuentran:

1. Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones (SISVEA):
Desarrollado desde 1991, tiene como principal objetivo mantener
actualizado el diagndstico del consumo de drogas, mediante la
recopilacion sistematica, en diversas fuentes institucionales, de
informacion continua sobre cinco indicadores: poblacion en
tratamiento, urgencias médicas y traumaticas asociadas al consumo,
mortalidad por causas asociadas, detenidos por delitos contra la
salud y menores infractores con consumo de drogas (ENA, 1998).

2. Sistema de Reporte de Informacién en Drogas (SRID): Sistema
disenado por el IMP desde 1986, registra las tendencias del
consumo de drogas en la ciudad de México, a través de la
informacion proporcionada por 44 instituciones de procuraduria de
justicia y salud, que reportan de manera sistematica, el consumo de
drogas de los individuos que captan. Se evalua el fendbmeno durante
los meses de junio y noviembre de cada afio (ENA, 1998).

La informacidn resultante de los estudios epidemioldgicos permite
establecer directrices dentro de los programas preventivos y de tratamiento.
Ademas, los datos obtenidos sirven de retroalimentacion, ya que reflejan de
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manera periddica la situacion del consumo en poblaciones especificas. Los
diferentes estudios epidemioldgicos de México arrojan resultados que indican que
al consumo de alcohol como la sustancia de mayor consumo.

A continuaciéon se describen las habilidades adquiridas para esta primera
competencia que se desarrollo a lo largo de los primeros semestres de la
maestria en adicciones.

Habilidades Adquiridas:

Durante la maestria se adquirieron las siguientes habilidades para el
desarrollo de esta competencia.

e Analisis de las principales caracteristicas y tendencias del consumo de
drogas.

e Detectar oportunamente los cambios ocurridos en el consumo de drogas y

estimar las trayectorias del problema en la Ciudad de México.

Identificar las drogas mas consumidas.

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los usuarios.

Conocer el patrén de consumo de cada droga.

Identificar nuevos tipos de drogas o el abandono del consumo de drogas ya

conocidas.

Implementar y evaluar programas de intervencion y de tratamiento.

e Reconocer los conceptos y términos empleados en los instrumentos y hojas
de evaluacién (cuestionario que se aplica en las instituciones participantes
del SRID).

e Recopilacion de los datos del instrumento del SRID en Centros de
Integracion Juvenil (C1J).

o Captura, analisis estadistico, obtencidon de resultados para la elaboracion
del SRID (junio y noviembre del 2003).

e Realizacién del articulo para el Observatorio Mexicano en tabaco, alcohol y
otras drogas 2003, del INP con la informacion del reporte de noviembre de
2003.

10



Competencia 1

Conclusiones

La epidemiologia nos permite conocer la importancia del impacto social que
causa el consumo de drogas, la cual, se ha podido detectar a través de las
encuestas y sistemas de reportes, medios de comunicacién, politicas contra las
drogas, creencias y actitudes de la sociedad en general, con respecto a los
consumidores vy traficantes de sustancias psicoactivas, que causan el consumo y
las conductas adictivas. Por estos medios podemos entender la repercusiones que
el consumo de sustancias puede tener en los diferentes sectores de la sociedad, y
nos da la pauta para ampliar la investigacion en el area, desarrollando programas
terapéuticos especifico que abordan el problema en cuestion.

Por lo tanto, la epidemiologia es una de las herramientas que puede
cambiar las prioridades del sistema de atencion sanitaria y desplaza la
preocupacion predominante por la relacion médico-paciente hacia el interés
colectivo mas amplio de todos los profesionales de la salud en la atencién de
poblaciones enteras. Teniendo en cuenta que, dentro de la investigacion
epidemioldgica se plantea un conjunto singular de problemas éticos que apenas
se ha empezado a estudiar. Entre ellos estan las cuestiones relativas a la
confidencialidad de la informacion, la proteccion de la vida privada de los
participantes, la comunicacion de los datos y el papel de la epidemiologia en la
promocion de la salud publica. Los epidemidlogos han propuesto diversas
directrices éticas, pero el pensamiento sobre la ética de la epidemiologia esta
todavia en la infancia, y todavia no hay consenso sobre los valores éticos basicos.

11
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Desarrollar programas preventivos a nivel individual
y comunitario para evitar que el problema se presente

En México se observan algunos avances en la investigacion sobre
prevencion del abuso de drogas (CONADIC, 2003), pero a pesar de esto, su
consumo ha seguido aumentando en estos ultimos anos (ENA, 1988, 1993, 1998 y
2002), por lo que el abuso de sustancias sigue siendo una seria amenaza a la
salud publica. Algo preocupante es la prevalencia del consumo de tabaco y
alcohol entre jovenes de ambos géneros, que ya presenta valores similares, y en
algunos casos, el consumo de las mujeres es mas elevado. Ademas, el inicio
temprano (antes de los 13 afos) del consumo de alcohol y tabaco, es un factor de
riesgo de consumo de otras drogas como la marihuana, los inhalables y la cocaina
(Villatoro, Medina-Mora, Bermudez & Amador, 2003).

Ante este panorama, la promocion de conductas saludables en los ambitos
en los que el estudiante se desenvuelve, como son su casa, la escuela y su
entorno social, es una tarea que hay que fortalecer para el sano desarrollo de la
juventud (NIDA, 2003).

La prevencion se entiendo como la proteccién de la salud en la poblacion, y
mejoramiento del ambiente ecoldgico y social, prevencion y consecuencias de la
enfermedad, eliminacion de los riesgos identificables y proteccion de los grupos de
alto riesgo. (Medina Mora & Tapia, 1996). La prevencion en adicciones intenta
evitar que el problema surja, fomentar la salud a través de la educacion, sanear el
medio psico-social y organizar los servicios de asistencia. Para lograr este objetivo
se requiere conocer la dimension de los problemas que van a atacarse, estudios
epidemioldgico y la metodologia para el disefio de programas preventivos.

Por lo tanto, la prevencion es un conjunto de acciones de informacion,
orientacién y educacion principalmente, destinados a impedir el uso y abuso de
drogas. La filosofia que acompana estos esfuerzos es que es mejor, en todos los
sentidos, prevenir que rehabilitar o tratar. Existen cuatro enfoques estratégicos
para la prevencion (Anicama, 1993):

1. El que pone énfasis en la represion, los argumentos éticos y el temor.

2. El que prioriza la informacion acerca de los efectos de las sustancias para
que cada persona pueda tomar una decision responsable en cada caso.

3. El que se centra en la educacion integral, fortaleciendo las habilidades para
la vida y la resistencia a las presiones sociales, promoviendo estilos de vida
saludables y la ocupacion creativa y positiva del tiempo libre.

4. El que recurre a la movilizacion de la comunidad y el recurso de las
estructuras sociales de soporte.

Existen dos tipos de clasificacién en prevencion. La primera, de la Comision

de Enfermedades Croénicas propuesta en 1950. Consiste en tres niveles de
prevencion:
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1. Prevencion Primaria: Involucra la promocion de la salud, la
eliminacion del abuso de sustancias y sus consecuencias a través de
esfuerzos a lo largo de la comunidad; tales como incrementar el
conocimiento, modificacion del ambiente, y cambios en la estructura
social, en las normas y en el sistema de valores.

2. Prevencidén Secundaria: Utiliza formas de acercamiento como es la
deteccion temprana de casos en grupos de alto riesgo e
intervenciones oportunas y efectivas para corregir o minimizar el
abuso de sustancias en los primeros afios de inicio.

3. Prevencion Terciaria: Consiste en tomar medidas para reducir el
dafio o la incapacidad y para minimizar el sufrimiento a causa del
abuso de sustancias adictivas.

La segunda clasificacion (Gordon, 1987) es muy difundida y actualizada por
la administracion de programas de salud, es el que hace énfasis en los momentos
de la intervencién preventiva. Desde esta perspectiva la prevencién en México se
divide en 3 niveles (Observatorio mexicano, 2002):

1. Universal: Se dirige a todos los miembros de la comunidad o grupo
determinado y comprende tantos programas como sean necesarios.
El objetivo basico es reducir la demanda de drogas, disminuir nuevos
casos de consumo y promocionar vidas saludables.

2. Selectiva: Se aplica a los grupos que ya han sido identificados
como de alto riesgo, con la estrategia principal de contrarrestar los
factores de riesgo y de reforzar los de proteccidén contra el abuso de
drogas.

3. Indicada: Evita las consecuencias y elimina dafios y riesgos a través
de rehabilitacion reduciendo el nivel general de deterioro del enfermo
para reinstalarlo socialmente.

Sin importar la clasificacion que se utilice, en los ultimos afos la
preocupacion ha sido centrando en cdmo hacer para que menos gente incida en
el problema del consumo de drogas, por que ha conducido a centrar el interés en
identificar qué factores pueden estar mas involucrados directamente en el
consumo de sustancias y facilitar el desarrollo del problema. En este sentido se ha
distinguido entre factores o condiciones de riesgo y aquellos otros llamados
factores protectores. Por factores de riesgo, entenderemos todas aquellas
condiciones que exponen a los sujetos o los hacen mas vulnerables a caer en el
consumo de sustancias psicoactivas. Por su parte los factores protectores se
refieren a aquellas condiciones del ambiente o variables individuales del sujeto
que de una u otra forma impiden o los hacen mas resistentes a caer en el
consumo de drogas (Anicama, 1993).
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Los factores de riesgo pueden ser muchos, dadas las condiciones de vida

de la sociedad actual pero los mas significativos pudieran ser entre otros:

1. Presentar variados problemas de conducta y ser considerado un “nifio 6 un
joven dificil”.
Mostrarse socialmente incompetente.
Presentar conducta agresiva y violenta.
Ser sobreprotegido.
Observar modelos de conducta propios de la adiccion.
Inicio temprano de consumo de drogas sociales (alcohol y tabaco).
Bajo nivel de afectividad y de emociones positivas en el circulo familiar.
Antecedentes familiares varios.
Deficiencias fisicas.

©CRND>ORWN

Alguno de los factores de riesgo operan al mismo tiempo como estimulos
de instigacion o precipitacion y pueden ser, entre otros:

Rechazo o aislamiento social.

Experiencias de fracaso y pérdida de autoestima.
Bajo rendimiento académico.

Separacion de los padres.

Presién del grupo o pares de amigos.

abhwN =

Por otro lado los factores protectores que han sido objeto de un interés mas
reciente, pueden ser entre otros:

Comunicacion adecuada en la familia.
Unidad e integracién familiar.

Valores morales solidos.

Exito escolar reconocido.

Ser popular y querido por sus amigos.
Habilidades sociales para interactuar.
Buen nivel de autoestima.

Buen nivel de autocontrol.

ONoGhwN =

Existe una variedad de condiciones individuales de la familia y del ambiente
que pueden generar factores de riesgo o también convertirse en factores
protectores que impidan el desarrollo de la conducta adictiva.

En los ultimos afos, se ha incrementado el desarrollo e instrumentacion de
investigaciones sobre prevencion (especialmente universal) del consumo de
alcohol y otras drogas. Durante este tiempo, el progreso se ha hecho en dos
vertientes: la primera buscando entender mejor la etiologia y secuencia de
desarrollo del uso y del abuso de drogas. La segunda desarrollando y evaluando
una gran variedad de aproximaciones preventivas (NIDA, 2003).
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A pesar de estos logros, en México hay poca investigacion sobre
prevencion universal del consumo de drogas; sin embargo, si se han desarrollado
varios modelos. A continuacion se describen brevemente los 10 principales

programas preventivos de México (CONADIC, 2003):

Tabla 1. Principales Modelos preventivos en adicciones en México

Programa
Institucion

Nivel de prevencion

Objetivo

Dirigido a

Construye tu vida sin
adicciones (CONADIC)

Universal

Fortalecer la responsabilidad
individual y social. Buscando estilos
de vidas saludables y
potencializando la calidad de vida
positiva

Comunidades,
Escuelas

Modelo de prevencion

Universal, selectiva e

Evitar, retardar, erradicar o

Comunidades,

(CIlJ) indicada disminuir la aparicion del proceso y escuelas y
de los dafos asociados al consumo Centros de
de sustancias Integracion
Juvenil
Uso de alcohol, tabaco | Universal y selectiva | Establecer una infraestructura que Empresas

otras drogas en el lugar
de trabajo (INP

integre tres componentes: la
empresa, el trabajador y el depto.
De recursos humanos para prevenir
el uso y abuso

Chimalli DIF (SNDIF)

Universal y selectiva

Incrementar las habilidades
protectoras. Estrategias de solucion
de problemas creando proyectos de

vida positiva.

Comunidades

Programa de educaciéon | Universal y selectiva Promover y fomentar los valores Escuelas
preventiva contra las que fortalecen la capacidad de primarias y
adicciones (SEP) discernimiento. secundaria y
familiares
Yo quiero, yo puedo Universal Mejorar la calidad de vida en Estudiantes
(IMIFAP) personas y su comunidad.
Desarrollando habilidades
psicosociales.
Aguas con las Universal Busca ofrecer una educacion util en Jévenes y
adicciones la vida cotidiana, donde los adultos
(INEA) contenidos se refieren a sus
necesidades e intereses reales.
Chimalli (INEPAR) Universal y selectiva Promueve la resiliencia. Escuelas,
Contrarestando conductas de riesgo centros

y provee habilidades y actitudes
protectoras

comunitarios,
barrios y colonias

Modelo comunitario de
integracion psicosocia
(Fundacion Ama la Vida)l

Universal, selectiva e
indicada

Desarrollo de un dispositivo integral
de intervencién. Con esfuerzo
comunitario busca salud, seguridad
personal

Comunidad

ECO2
(Caritas)

Universal, selectiva e
indicada

Incremento de la accién social su
eficacia. Creando una cultura
consciente de su entorno social.

Comunidades
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Habilidades Adquiridas:

Durante la maestria se adquirieron las siguientes habilidades para el
desarrollo de esta competencia.

e Analisis de las principales caracteristicas de los modelos de prevencion
universal desarrollados en Estados Unidos de América y principalmente en
México.

e Comprender cada uno de los componentes que integran los modelos de
prevencion.

¢ |dentificar ventajas desventajas de los principales modelos preventivos.

e Conocer y desarrollar estrategias de reduccién del dafio.

¢ Investigar antecedente, desarrollo y evaluacion del Modelo comunitario de
integracion psicosocial.

e Desarrollo de instrumentos de tamizaje en el consumo de alcohol.

e Desarrollo de instrumentos para detectar factores de riesgo y factores de
proteccion.

e Conocimiento teorico para el desarrollo, aplicacion y evaluacion de
programas de los diferentes niveles preventivos.

e Planear estrategias de intervencion comunitaria para la prevencion de
conductas adictivas de acuerdo a las necesidades reales.

e Reconocer los factores de proteccion y factores de riesgo que caracterizan
la conducta adictiva a través del analisis de resultados en investigaciones.

e Conocer y aplicar estrategias de reduccion de dafo.
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Conclusiones

Es evidente que la prevencion debe hacerse con un enfoque no dogmatico,
tomando lo mejor de cada modelo o estrategia y, actuar realistamente dentro de
las posibilidades individuales e institucionales dado que, asi como las
consecuencias afectan a todos, la responsabilidad de la accion también
corresponde a todos, cada uno segun sus capacidades y posibilidades.

Se ha encontrado que las aproximaciones mas efectivas para la prevencion
del abuso de drogas se basan en diversos grados en la teoria del aprendizaje
social (Bandura, 1977), en la teoria de la comunicacion (McGuire, 1964), en las
teorias analitico conductuales (Jessor & Jessor, 1977), asi como en la
comprensién de los factores de riesgo y protectores asociados con el uso de
drogas de los adolescentes (Hawkins, Catalano & Miller, 1992). Normalmente son
las aproximaciones cognitivo conductuales las que usan los principios basicos que
sustentan estas teorias.

Estas aproximaciones descansan en gran medida en su conceptualizacion
comun respecto al abuso de drogas de los adolescentes. El inicio del uso de
drogas se ha observado como un problema multifactorial que resulta de la
interaccién de factores etioldgicos inter e intrapersonales (Marlatt & Gordon,
1985). El uso de una o mas sustancias psicoactivas se ha aprendido por un
proceso de imitacion y reforzamiento de diferentes influencias sociales incluyendo
pares, miembros de la familia y medios de comunicacion. La vulnerabilidad a estas
influencias esta determinada por cogniciones de dominios especificos, actitudes y
expectativas, grados de integracion con las instituciones sociales (familia, escuela
y comunidad), la disponibilidad de habilidades para enfrentarse con los
ofrecimientos del uso de drogas y otras situaciones que pueden confrontar al
adolescente (Botvin, Griffin, Diaz & Ifill-Williams, 2001).

Los modelos de prevencién cognitivo conductuales buscan sensibilizar a los
joévenes sobre las influencias sociales que promueven el uso de drogas, modificar
las expectativas asociadas con el consumo y ensefar habilidades para resistir la
presion de usarlas (Pentz, Dwyer, MacKinnon, Flay, Hansen, Wang, & Johnson,
1989). Otros modelos enfatizan la importancia de ensefar competencias
generales personales y habilidades sociales (Botvin, Baker, Dusenbury, Tortu &
Botvin, 1990), para ayudar a disminuir la motivacion de usar drogas, volviéndolas
menos atractivas y haciendo al adolescente menos vulnerable a las influencias
sociales.

A pesar de estos logros en otros paises, en México hay poca investigacion
sobre evaluacion en prevencion universal del consumo de drogas; sin embargo, si
se han desarrollado varios modelos. Se han encontrado varios problemas con los
modelos sefialados: la mayoria no sefialan datos de efectividad, ni a corto ni a
largo plazo; hay otros que tratan de evaluar el modelo, pero hacen unicamente
evaluacion pretest-postest, sin hacer seguimiento; ninguno de ellos propone
sesiones de refuerzo, después de transcurrido un tiempo de haber terminado el
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programa. Muchas de las evaluaciones son meramente cualitativas, sin usar datos
de consumo mas objetivos, como la frecuencia y la cantidad de sustancia

consumida, ni su efecto sobre los indicadores de prevalencia e incidencia del
consumo.
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Desarrollar programas de deteccién temprana e
Intervencién breve para reducir los dainos que
causa el consumo de sustancias adictivas.

Los esfuerzos que se han desarrollado para combatir los problemas
relacionados con el abuso del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas;
historicamente, se han centrado en aquellas personas que tienen una
dependencia severa. En México, la mayoria de los servicios de tratamientos estan
orientados a los consumidores severamente dependientes (ej. alcohdlicos), los
cuales son atendidos por meédicos, psiquiatras o grupos de auto ayuda (Vg.
alcohdlicos anénimos, Narcoéticos andénimos), donde se instrumentan estrategias
apropiadas para esas poblaciones. Esto se entiende, ya que estas personas
presentan mayores problemas (fisico, psicolégicos, econdémicos, etc.) tiene
problemas relacionados con el consumo y reciben mas atencién del publico. Sin
embargo, los consumidores con un bajo nivel de dependencia tienen una
probabilidad muy baja de recibir un tratamiento adecuado a su problematica, lo
que constituye un balance inadecuado en la prestacion de servicios. (Sobell y
Sobell, 1993).

La Encuesta Nacional de Adicciones 2002, reporta que existen en el pais
32,315760 personas entre los 12 y 65 afios que consumen alcohol y cerca de
trece millones mas consumieron alcohol en el pasado. El abuso de alcohol
representa un elevado costo derivado del consumo crénico; no obstante, la
intoxicacién aguda se asocia con lesiones atendidas en salas de urgencia, costos
para la familia derivados de problemas laborales, econdémicos, violencia, etc.

En la Republica Mexicana, 3.5 millones de personas entre los 12 y los 65
afios han usado drogas sin incluir al tabaco y al alcohol (ENA, 2002); 1.31% uso
drogas en el afio previo al estudio y casi 570,000 personas lo habian hecho en los
treinta dias previos a la encuesta. La droga de mayor consumo, sin considerar al
tabaco o al alcohol, es la marihuana, 2.4 millones de personas la han probado
alguna vez en una proporcion de 7.7 hombres por cada mujer. Poco mas de 2
millones (3.87%) viven en poblacion urbana y el resto en la poblacion rural
(385,214 personas) que representan el 3.48% de la poblacién entre 12 y 65 afios.
Cuando Unicamente se considera a los hombres urbanos’ la proporcion de uso
aumenta a 7.58%, y en el grupo entre 18 y 34 afios que es el mas expuesto, la
proporcion aumenta a 10.01%.

Tabla 1.Prevalencia total, anual y actual de uso de drogas ilegales

Tipo de droga Alguna vez Ultimo afo Ultimo Mes

Marihuana 3.48 0.60 0.31
Inhalables 0.45 0.08 0.08
Alucinégenos 0.25 0.01 0.01
Cocaina y derivados 1.23 0.35 0.19
Heroina 0.09 001 | e
Estimulantes de tipo 0.08 0.04 0.01

Anfetaminico

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, 2002.

A partir de la ENA de 2002 se encuestaron a la poblacion rural y urbana
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La cocaina ocupa el segundo lugar de consumo en la poblacion, el 1.44%
de la poblacion urbana la ha usado y por cada 4 hombres que la consumen hay
una mujer. De la poblacién total, el 1.23% del uso se da en forma de polvo, 0.04%
en forma de pasta y 0.10% en forma de crack. La mayor proporcion de usuarios
tienen entre 18 y 34 afos (Tabla 1 y 2). Después de la marihuana y la cocaina,
siguen en orden de preferencia, los inhalables y los estimulantes de tipo
anfetaminico (EsTA) y en ultimo lugar la heroina y los alucinégenos. Sin embargo,
en el grupo de 12 a 17 afios, el indice de consumo de inhalables es ligeramente
superior al de cocaina (Tabla 2).

Tabla 2.Prevalencia de uso de drogas ilegales por grupo de edad

Alguna Vez 12 a 17 anos 18 a 34 anos 35 a 65 afos
Marihuana 1.22 4.64 3.50
Inhalables 0.25 0.77 0.24

Alucinégenos 0.04 0.36 0.24
Cocaina y derivados 0.22 2.36 0.62
Heroina | = - 022 | e
Estimulantes de tipo 0.13 0.1 0.03
Anfetaminico

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, 2002.

Como resultado, se ha recomendado fortalecer acciones de prevencion
secundaria que descansen en la identificacion temprana de patrones de consumo
que situan en riesgo al individuo, al desarrollar dependencia al alcohol, tabaco y
otras drogas y en la instrumentacién de intervenciones terapéuticas breves, en
busca de aplicaciones a una variedad de escenarios, culturas y que sean de bajo
costo (Heather, 1996).

La Deteccion Temprana y la Intervencion Breve muestran gran importancia
en relacion con el costo-efectividad de las acciones destinadas al sector salud.
Estas herramientas se ubican dentro de los lineamientos de la Prevencién
Secundaria, donde el objetivo es identificar la enfermedad en sus primeras etapas
evitando un tratamiento especializado, o que genera un mayor gasto de recursos.

La poblacion de interés son individuos que aun no se han responsabilizado
de su consumo problematico. El concepto de Deteccion Temprana (DT) se emplea
para referirnos a las habilidades basadas en procedimientos empiricos que
identifican individuos con probables problemas de alcohol o que estan en riesgo
de desarrollarlos. La Deteccion Temprana puede ser también vista como una
herramienta en el contexto de reduccién de dafo.

Por otro lado, las Intervenciones Breves son aquellas practicas cuyo
objetivo es identificar un problema de alcohol real o potencial y motivar al individuo
a realizar alguna accion al respecto (Babor y Higgins-Biddle, 2001). Propiciando
que el paciente reconozca que su patron de consumo lo esta colocando en riesgo
y a alentarlo a que reduzca o detenga su consumo.
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Cabe mencionar la distincion entre “Consumo” y “Abuso” de sustancias el
cual, ofrece un punto de partida para entender la finalidad de la Deteccion
Temprana y de la Intervencién Breve. La palabra consumo se refiere a cualquier
ingesta de drogas, y cuando se habla de abuso se refiere a un continuo de
posibilidades que ve desde el consumo de riesgo hasta la dependencia. El abuso
de drogas puede producir dafios a las salud sin ser dependiente a la sustancias
(Babor y Higgins —Biddie, 2001).

En las ultimas décadas se han desarrollado y evaluado una serie de
alternativas de intervenciones breves para bebedores y consumidores de otras
sustancias con dependencia baja y media, que han mostrado resultados
promisorios y que constituyen en la actualidad el fundamento para las acciones de
prevencion secundaria en esta problematica.

Debe resaltarse que el costo de proporcionar intervenciones breves es
relativamente bajo (Ayala, Echeverria, Sobell & Sobell, 2001). Se ha observado
que los beneficios que se derivan de ellas se reflejan en otros indicadores costo-
beneficio, como son una reduccion del ausentismo laborar y un menor costo de
dias de hospitalizacién de los individuos que reciben atencién. Otro de los
beneficios es que han mostrado cierta efectividad a lo largo de los niveles de dafio
en el uso de sustancia y por lo tanto son idealmente ajustables como un método
de promocidn para la salud y la prevencion de las enfermedades con pacientes de
atencion primaria (Henry-Edwards y cols., 2003).

Otra caracteristica de las intervenciones breves radica en que generalmente
no son intrusivas, por lo que no resultan agresivas para el usuario, quien, ademas,
puede ser atendido generalmente en condiciones de tratamiento externo, sin que
sea preciso su internamiento. (Carrascoza, 2004)

En el area de las intervenciones breves se hace de lado la distincion
convencional entre tratamiento y educacion para bebedores problemas o
consumidores de sustancias. Las intervenciones breves dirigidas al tratamiento del
consumo excesivo de alcohol u otras drogas se pueden caracterizar mas
propiamente como “educativas” que como tratamiento (Ayala y Carrascoza, 2000).
En este contexto la labor del terapeuta es mucho mas que unicamente
proporcionar informacion; incluye métodos de cambio conductual derivados de los
principios del aprendizaje social. La intervencion en el abuso de sustancias debe
influir en la motivacion hacia el cambio, desarrollando una relacion que respete la
autonomia del sujeto pero al mismo tiempo, haciéndolo participe del proceso.

La intervencidn breve es la aplicacion de estrategias que dirigen o facilitan
la ocurrencia del proceso natural de cambio (Bien, Millar y Tosigan, 1993). Esto
ayuda a crear consciencia de los problemas relacionados con el consumo
excesivo, dando lugar a una disonancia cognitiva sobre el consumo de sustancias.
Se ha observado que a pesar de que la Intervencion breve no esta dirigida a
consumidores con dependencia severa, influye positivamente en la derivacién de
tratamientos especializados (Henry-Edwards, et al., 2003).
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Por lo tanto, la Detecciéon Temprana y la Intervencién Breve, permiten
reconocer sobre los costos y consecuencias del abuso del usuario, incrementa la
auto-eficacia al cambio, utiliza el sistema de ayuda para apoyar el cambio, alienta
a la responsabilidad sobre el cambio, y promueve el compromiso al cambio.

En los ultimos afios en México, se han desarrollado y evaluado una serie de
alternativas de intervencion breve para bebedores y consumidores de otras drogas
con dependencia baja y media, en particular intervenciones terapéuticas basadas
en el modelo cognoscitivo—conductual cuya efectividad ha sido constatada en
poblaciones de bebedores con niveles de dependencia media. Estos modelos
consideran al consumo de alcohol, tabaco y otras drogas como un
comportamiento adictivo y no como un proceso de una enfermedad progresiva e
incurable, esta vision esta basada en la Teoria del Aprendizaje Social (Bandura,
1986), la cual sostiene que las conductas adictivas se adquieren con base en el
aprendizaje de patrones de conducta maladaptativos, por lo que al considerar el
comportamiento adictivo como patrén de habitos adquirido, se presupone que éste
puede ser modificado a través de nuevas situaciones de aprendizaje. Esta vision
implica que el individuo que presenta tal comportamiento puede aprender a
modificar y aceptar la responsabilidad personal de su recuperacion.

El programa de maestria en psicologia de las adicciones provee de los
elementos necesarios para el desarrollo de programas de detecciéon temprana e
intervencidon breve para reducir los dafos que causa el consumo de sustancias
adictivas. Dentro de las aportaciones en investigacion que brinda la Universidad
Nacional Auténoma de México (Ayala, 2002), se encuentran programas
especializados disefiados para trabajar la adiccidn a sustancias especificas. En
ellos, el enfoque que predomina es el cognitivo conductual, bajo la modalidad de
psicoterapia breve. Estos tratamientos se encuentran desarrollados principalmente
en el Centro Acasulco, que depende de la Facultad de Psicologia, UNAM. ,los
cuales se describen a continuacion:

Modelo de deteccion temprana e intervencion breve para bebedores
problema (Ayala, H, Echeverria, L., Sobell, M. y Sobell, L., 2001)

En 1992, se adaptd en la Ciudad de México en el Centro de Servicios
Psicoldgicos de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Autbnoma de
México, un programa de tratamiento cognoscitivo- conductual de intervencién
breve a cargo del Dr. Héctor Ayala Velasquez y cols., el cual, se ensayd con
poblacion mexicana, dicha intervencion, se derivaba de un modelo desarrollado
por los Doctores Mark y Linda Sobell inicialmente en Canada, denominado
Autocontrol Dirigido, para proporcionar tratamiento a bebedores con niveles bajo y
medio de dependencia al alcohol y con una historia de problemas sociales
relacionados con su forma de consumo.

El programa de Auto cambio Dirigido, consiste en una intervencion

motivacional que ayuda al paciente a comprometerse a cambiar su conducta y a
reorganizar y usar sus fortalezas y recursos para resolver los problemas

22



Competencia 3

relacionados con el alcohol. El usuario desarrolla una estrategia general de
soluciones de problemas que le permiten enfrentar otros cambios en el estilo de
vida o de conducta. Los objetivos terapéuticos, son ayudar al paciente a
establecer metas; encontrar razones para reducir o dejar de consumir alcohol,
Incrementar la motivacién para lograr éstas metas; Identificar las situaciones en
que es mas probable que beban en exceso y desarrollar estrategias alternativas
para enfrentarse a ésta situacién. Estas intervenciones son consistentes con los
principios de lo que se conoce como entrevista motivacional (Miller y Rollnick,
1999).

Modelo de deteccion temprana e intervencion breve para adolescentes que
inician el consumo de alcohol y otras drogas (Martinez, 2003).

Este modelo esta dirigido a los adolescentes (entre 14 y 18 afios de edad)
escolarizados de nivel medio y medio superior, que consumen sustancias como
alcohol y/o drogas y presentan problemas relacionados con este patrén de
consumo pero que aun no desarrollan dependencia.

El modelo tiene el objetivo central de promover un cambio en el patron de
consumo de drogas a través de establecer metas de consumo, identificar las
situaciones en que es mas probable que consuman y desarrollar estrategias
alternativas para enfrentar a estas situaciones. Con la reduccién del patrén de
consumo se pretende reducir los posibles riesgos y problemas relacionados con la
conducta de consumo excesivo de alcohol o el consumo de drogas ilegales.

La principal estrategia es la aplicacién principal del modelo dentro del
escenario escolar, realizando acciones como talleres a maestros y personas de
salud para la identificacion oportuna de los casos; ya que éstos mantienen una
relacion mas directa con los adolescentes. Una de las barreras mas importantes
es la falta de interés de los adolescentes de cambiar su patron de consumo,
cuando perciben que las consecuencias positivas superan las consecuencias
negativas relacionadas con el consumo, por lo que se desarrolla una sesién de
induccion donde se utilizan estrategias de entrevista motivacional.

Modelo de deteccion temprana e intervencién breve cognoscitivo conductual
para usuarios de cocaina (Oropeza, 2003).

Este es un programa de tratamiento breve dirigido especificamente a
consumidores a cocaina, especialmente para aquellos con una dependencia baja
o0 media a la sustancia, asociado a una historia de diferentes tipos de problemas
(sociales, familiares, escolares, econdmicos, organicos) asociados al consumo.

Esta modalidad de tratamiento breve cognoscitivo conductual se deriva de dos
modelos de tratamiento. En primer lugar, el modelo de Autocambio dirigido (Sobell
y Sobell, 1993) para consumidores problemas de alcohol; en segundo lugar, el
modelo A cognitive behavioral approach: treating cocaine addiction (Carroll, 1998),
dirigido, especificamente a consumidores de cocaina. El principal objetivo del
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tratamiento es que los usuarios alcancen la meta de la abstinencia al final del
mismo por lo que se busca impactar tanto en la frecuencia como en la cantidad de
consumo. Este programa de tratamiento tienen como caracteristicas principales el
buscar el autocontrol del consumo de cocaina, contar con una estrategia de
prevencion de recaidas, asi como motivar a los participantes a buscar un cambio
en su forma de consumo de la sustancia.

Modelo de detecciéon temprana e intervencion breve para fumadores (Lira,
2002).

Este modelo esta constituido por seis sesiones de tratamiento, en las
primeras se pretende que el usuario identifique situaciones de alto riesgo de
consumo excesivo, asi como las consecuencias relacionadas con éste. En las
ultimas sesiones se pretende que el usuario desarrolle estrategias para manejar
esas situaciones.

El modelo de tratamiento presenta las siguientes caracteristicas:
Es un programa motivacional para fumadores.
Se ofrece en una modalidad de consulta externa.
Es de facil adaptacion a una variedad de modalidades de aplicacion,
incluyendo la grupal, la individual y la biblioterapia.

WnN =

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 se establecio junto con el terapeuta. Es decir, el objetivo general
es ayudar al usuario a analizar su propio consumo y a desarrollar e instrumentar
sus propios planes para modificarlo. A diferencia de los otros modelos, en éste se
apoya de forma opcional con la terapia de sustitucidon con nicotina (por ejemplo
chicles o inhaladores).
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Habilidades Adquiridas:

Esta competencia es una de las mas importantes. Durante la maestria se
adquirieron las siguientes habilidades para el desarrollo de esta competencia.

e Manejo de la tedrica del aprendizaje social (Bandura 1977, 1986) en la
concepcion del procesamiento de informacién en la que los datos de la
estructura de la conducta del consumo y de los acontecimientos del
entorno se transforman en representaciones simbdlicas que sirven como
lineamiento de la accién del consumo.

e Deteccion de etapas de cambio del consumo, segun el Modelo etapas de
cambi6 de Prochaska y DiClemente (1982).

e Manejo de las técnicas de la entrevista motivacional (Miller y Rollnick, 1999)
para el incremento de la motivacion hacia la busqueda de la abstinencia.

¢ Manejo y deteccion del analisis funcional en el consumo de sustancias.

¢ |dentificar los efectos a coto y a largo plazo de las diferentes drogas.

e Manejo de la intervencion breve en desordenes de consumo de sustancias.

e Aplicacion e interpretacion de pruebas de tamizaje para obtener informacion
de severidad en el patron de consumo de las diferentes sustancias.

e Asignar a los usuarios al nivel de tratamiento correspondiente de acuerdo al
tipo especifico de su a: nivel de dependencia, sintomas, problemas
asociados, tipo de sustancias, etc.

¢ Manejo técnicas de afrontamiento en (por mencionar algunas):

1. Identificar situaciones de riesgo de consumo de droga.

Identificar y enfrentar pensamientos relacionados a la droga.

Identificar y enfrentar el deseo de consumo de la droga.

Habilidades asertivas de rechazo al ofrecimiento de drogas.

Toma de decisiones aparentemente irrelevantes.

Solucién de problemas sociales.

Prevencion de recaidas.

e Manejo y aplicacion de terapia cognitivo conductual en el abuso de
sustancias.

e Retroalimentacion de manera positiva fomentando el aprendizaje sobre la
aplicaciéon de técnicas cognitivo — conductual.

e Aplicacion y evaluacion de instrumentos de medicion de dependencia a
sustancias.

NoOkwN
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Conclusiones

Los resultados de los diferentes modelos de deteccion temprana e
intervencién en el consumo de sustancias, han mostrado cambios importantes y
significativos en el patrén de consumo de sustancias en porciones significativas.
Estos cambios se logran observar en el numero de dias en que permanecieron en
abstinencia y/o en algunos modelos se observa un consumo moderado o de poco
riesgo.

Los cambios en el patron de consumo se ven acompafados por un
incremento en el nivel de auto-eficacia para poder controlar la forma de consumo,
una reduccién en el numero y tipo de problemas que tienen que enfrentar en la
vida personal de los pacientes, asi como sensaciones de bienestar, derivados de
una percepcion de que han experimentado una mejoria importante en su problema
de consumo excesivo de las sustancias.

Las caracteristicas de los modelos de tratamiento, en términos de su
brevedad, bajo costo y nivel de efectividad los hacen apropiados para paises
cuyos recursos son limitados para establecer programas de atencion
especializada (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 2001). Pero se ha visto dificil el
que las instituciones adopten estos modelos de atencién. Entre alguna de las
razones es, que la mayoria de las instituciones adoptan un modelo médico en la
concepcion de los sujetos que consumen sustancias como enfermos. Por otro lado
que las instituciones de atencidon médica es mas importante la atencion de
pacientes por dia, dedicandoles de 15 a 20min por paciente. Mientras que estos
modelos requieren de una hora a hora y media de atencion por paciente. También
se ha observado que las instituciones que brindan atencion a consumidores de
drogas, adoptan modelos enfocados a consumidores cronicos. Esto es
comprensible ya que la gente que solicita ayuda o acude por ayuda, presenta
problematicas de salud que necesitan ser atendidas inmediatamente. A diferencia
de los consumidores problema que aun no tiene algun dafio organico y siguen
siendo funcionales en su medio social. Por mencionar algunos situaciones por lo
que es dificil que se adopten estos modelos.

Esto hace que los modelos de tratamiento solo sean breves y que muestren
niveles de efectividad. Pero en términos de costo —efectividad no lo llegan a ser
viables. Ya que las instituciones de gobierno invierten mucho dinero en las
investigaciones sin que los modelos lleguen a ser adoptados en las instituciones
de atencién publica.

La posibilidad de poder incorporar este tipo de intervenciones breves en un
primer nivel de atencion en instituciones de salud publica haria posible ampliar la
oferta de servicios de prevencion selectiva a un segmento de la poblacién para la
cual usualmente no existen opciones apropiadas de atencidn, pero cuyo patron de
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas lo pone en riesgo de desarrollar una
grave dependencia y experimentar un creciente numero de problemas de tipo
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fisico y social. A medida que la concepcion profesional se oriente mas a una
perspectiva de salud publica, en cuanto problema relacionados con el alcohal,
tabaco y otras drogas, las intervenciones breves ofrecen una alternativa apropiada

y efectiva para instrumentarse como parte de los servicios en un primer nivel de
atencion (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 2001).
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Aplicar programas de intervencién para
Rehabilitar a personas adictas.

El uso excesivo de alcohol, constituye un problema de relevancia social. Su
produccion y aceptacion, en nuestro pais, se ha ido incrementando en los ultimos
afios (ENA, 2002). Existen estudios que han constatado que la conducta de beber
y la ingesta de drogas son conductas adictivas y no procesos de una enfermedad
progresiva e incurable. El uso de las drogas es considerado como una conducta
aprendida a lo largo de un continuo, que va desde los problemas provocados por
el uso excesivo, de la sustancia, efectos favorables y la muerte (Higgins, S., 1996);
la cual, puede ser modificada.

Este aumento en el consumo se da por diferentes causas entre las que se
encuentra; los factores sociales o comunitarios que influyen en la disponibilidad,
asi como su aceptacion por la sociedad; los costos se han mantenido muy bajos
(incluso por debajo de la inflacion), es decir, cada vez las sustancias se encuentra
disponibles a menor costo y a menor calidad, entre otras causa.

Se ha observado que la mayoria de los programas de rehabilitacion en
México, consisten en intervenciones de consulta interna; es decir; se interna al
paciente en instituciones de adicciones, granjas de rehabilitacidon, etc., por un
periodos de 28 dias o mas, mostrado cierto grado de efectividad en conseguir la
abstinencia del consumo de sustancias. Pero se ha encontrado que los sujetos
vuelven a recaer en el consumo, al incorporarse a su medio social.

Programa de Reforzamiento Comunitario

El Programa de Aproximacion de Reforzamiento Comunitario (CRA;
Barragan, 2005) fue creado por Hunt y Azrin en 1973 y desarrollado dentro del
marco conceptual del analisis conductual aplicado, el cual considera al uso y
abuso de sustancias como una conducta operante que es mantenida por los
efectos del reforzamiento que proporciona la droga. Por lo tanto, el CRA reconoce
el fuerte papel de las contingencias medioambientales en la animacién para beber
o en la influencia desalentadora para modificar esta conducta. Inicialmente el
programa busca re-establecer y mejorar la calidad de los reforzadores recreativos,
sociales, y familiares y vocacionales que rodean a los usuarios (Izquierdo, 2004).

El programa utiliza reforzadores sociales, recreacionales, familiares y
vocacionales para asistir a los usuarios en su proceso de recuperacion. La meta
principal es establecer un estilo de vida sin alcohol y que los reforzadores de la
abstinencia sean de alta calidad y mas atractivos que los reforzadores asociados
al consumo de sustancias, es decir se elimina el reforzadores positivo del
consumo Yy se incrementa el valor reforzador de la sobriedad (Meyers y Squuires,
2001).

28



Competencia 4

Una de las premisas basicas del CRA, es que las personas pueden ser
motivadas para cambiar su conducta de abuso de sustancias si ellos son
reforzados al momento de no consumir. Para facilitar el proceso, se dedica una
atencion considerable a la identificacidn de los reforzadores de los usuarios.

El CRA toma un enfoque diferente a vencer los problemas de alcohol, uno
que esta basado en proporcionar estimulos para dejar de beber antes de que se
presente el castigo para seguir bebiendo. Con el fin de que, el cliente, el terapeuta,
y los otros significativos trabajen juntos para cambiar el estilo de vida de bebedor
(por ejemplo, su entorno social de apoyo y actividades) para que la abstinencia
llegue a ser mas recompensante que el beber (Millar, & Meyers, 1999).

Este programa tiene una duracién aproximada de 18 sesiones (3 meses),
incluye una variedad de componentes de entrenamiento en habilidades pero no
todos los pacientes recibirian o necesitarian todos los componentes. El
entrenamiento es adaptado a las necesidades de los individuos y los esfuerzos
son enfocados para alcanzar las metas planteadas, dichos componentes se
encuentran alrededor del esquema central de identificar y establecer las metas
que el paciente identifique (aun cuando no reporte su abuso de sustancias como
un problema importante). Mas que forzar al paciente a aceptar la adiccion, el
programa de reforzamiento comunitario se enfoca en los problemas percibidos
(e.g., conflictos maritales, empleo, etc.). En la mayoria de los casos, lidiar con
éstos problemas conlleva inevitablemente al problema de la adiccién y se espera
que al final el paciente decida enfrentar esta problematica (George et al. 1997).

El Programa de Reforzamiento Comunitario CRA cuenta con las siguientes
caracteristicas:

e Atiende dependencia media y severa.

e Es un tratamiento integral, los componentes hacen cambios en los estilos
de vida del usuario.

e Es flexible, no todos los componentes se le imparten al usuario, y estos se
pueden mover dependiendo de las necesidades individuales de cada
paciente.

e El usuario se vuelve parte activa del tratamiento, ya que es su propio
terapeuta y el responsable del cambio.

e Genera aprendizaje tanto en el usuario, como en su medio ambiente y su
Otro Significativo (no consumidor que impacte en el usuario y que sea
cercano a él)

¢ Incluye un Club Social al egresar del tratamiento, para que el usuario vuelva
a establecer redes sociales con ex bebedores.
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Este programa consiste en once componentes principales del tratamiento,
los 11 consisten en identificar, establecer y alcanzar las metas que el paciente
identifique. A continuacion se mencionan los componentes y sus objetivos:

Tabla 1. Programa de Reforzamiento Comunitario

Componente

Objetivo

Admision

Evaluar los criterios de Inclusion
Proporcionar informacién del CRA
Firma de carta compromiso

Evaluacion

Evaluar el patron de consumo Linea base
Evaluar precipitadotes

Evaluar Auto — Eficacia

Avaluar satisfaccion General de la vida cotidiana
Evaluar percepcion de riesgo

Variables Psicosociales

Analisis Funcional

Identificar precipitadotes internos y externos

Identificar consecuencias positivas inmediatas del consumo
Identificar consecuencias negativas del consumo

Identificar conducta de no consumo que le permitan obtener
gratificantes y satisfacer la funcioén de la conducta de consumo
Aprender a elaborar planes de accion

Muestra de consumo

Establecer un compromiso de un periodo de no consumo
Identificar las ventajas de la muestra

Considerar motivadores, previos al no consumo
Identificar situaciones de riesgo

Elaborar planes de accién

Metas de vida
cotidiana

Establecer metas en las diferentes areas de vida cotidiana
Establecer planes y periodos para su consecucion

Comunicacion

Aprender a hincar conversaciones, escuchar, expresar
empatia, ofrecer ayuda, aceptar responsabilidad, dar y recibir
criticas, dar y aceptar reconocimientos, hacer peticiones
positivas, compartir sentimientos positivos y negativos.

Solucién de
problemas

Aprender a identificar un problema

Aprender estrategias de solucién de problemas

Aprender a generar alternativas solucién de problemas
Aprender a analizar cada alternativa (ventajas y desventajas)
Aprender a elegir la alternativa mas conveniente

Aplicar en su escenario natural la alternativa escogida
Evaluar los resultados de la aplicacién de la alternativa

Rehusarse al
consumo

Aprender conductas eficientes para lograr resistirse al
consumo

Aprender a rehusarse asertivamente

Aprender a pedir ayuda social y familiar

Aprender a utilizar la reestructuracion cognitiva ante
invitaciones auto generadas

Consejo marital

Aprender habilidades de reconocimiento diario
Aprender a hacer peticiones positivas
Aprender a solucionar problemas y negociar con la pareja
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Busqueda de empleo | ¢ Aprender a buscar un empleo de acuerdo a sus intereses y
habilidades y libre de precipitadotes

Aprender a identificar intereses

Aprender a identificar habilidades profesionales y/o personales
Llenado de solicitud de empleo

Elaboracion de un curriculo vital

Identificar 10 fuentes probables de empleo

Aprender a enfrentar el rechazo

Habilidades sociales Identificar y practicar actividades gratificantes
recreativas e Identificar actividades y personas con quienes realizar
actividades gratificantes
e Probar reforzadores de actividades recreativas
e Proporcionar el acceso al reforzador

Auto control e l|dentificar la funcién de emociones (tristeza, ansiedad, enojo,
emocional celos)

e Aprender ciclos de la violencia, y la escaldad del enojo.

e Auto-registro del enojo, ansiedad, tristeza y celos

e Aprender a utilizar técnicas de relajacién

Diversos estudios han mostrado resultados sobre la efectividad del
Programa de reforzamiento Comunitario en alcanzar la abstinencia. Logrando
integrarlos exitosamente a una variedad de modelos de tratamientos como la
terapia familiar, entrevista motivacional, entre otros (Millar, Meyers y Hiller —
Sturmhaofel, 1999).

Un estudio realizado por Hunt y Azrin (1973), donde participaron 16
usuarios dependientes al alcohol, asignados aleatoriamente a uno de los dos
tratamientos disponibles: 1)CRA y 2) Tratamiento centrado a 12 pasos de AA. Los
resultados después de 6 meses de seguimiento mostraron que los participantes
del CRA sobresalieron con un 14% de dias de consumo comparado con un 79%
de grupo de 12 pasos (Meyers y Squires, 2001).
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Habilidades y Competencias Profesionales Adquiridas:

Esta competencia complementa las habilidades que se requieren para
poder aplicar los tres niveles de Prevencion. Siendo esta la prevencion indicada.
Ya que se atienden a los consumidores cronicos y/o como dependencia al alcohol
y otras drogas. Se adquirieron las siguientes habilidades

e Conocimiento tedérico del Programa de Reforzamiento Comunitario CRA.

e Investigacion en estudios sobre el CRA llevados a cabo con otras
sustancias y con Habilidades de Comunicacioén en poblacion dependiente.

¢ |dentificar y evaluar los sintomas especificos asociados al consumo crénico
de sustancias.

e Eleccidn de los componentes del CRA necesarios para cada uno de los
usuarios.

¢ |dentificar los antecedentes (disparadores) y las consecuencias (positivas y
negativas) del consumo de sustancias.

¢ Reconocer junto con el usuario situaciones de alto riesgo de consumo.

e Busqueda de conductas que produzcan consecuencias positivas y a corto
plazo similares o mejores que la conducta de consumo.

e Motivar en todo momento y recompensar cualquier conducta no consumo.

e Creacion e implementacion del Entrenamiento en Habilidades de
Comunicacion con usuarios cronicos de alcohol y otras drogas

e Ensayos conductuales y retroalimentacion de cada una de las sesiones del
programa, con el objetivo de formarme como terapeuta de este tratamiento.

e Busqueda de participacion de una persona significante (esposo(a) o
familiar) del usuario al tratamiento.
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Conclusion

El programa de Reforzamiento Comunitario (CRA, Barragan, 2005) es un
enfoque completo e individualizado de tratamiento disefiado para iniciar cambios
en el estilo de vida y el ambiente social que mantendran una abstinencia en el
consumo de alcohol y otras drogas a largo plazo. CRA es un enfoque flexible de
tratamiento con una filosofia fundamental del reforzamiento positivo. Estas
caracteristicas hacen al programa aplicable a una gran variedad de poblaciones.

Investigaciones clinicas han encontrado que el CRA es efectivo en tratar el
abuso de alcohol y dependencia a otras drogas. Estas investigaciones se han
realizaron en una variedad de regiones geograficas, en escenarios del tratamiento
(por ejemplo, pacientes internos y pacientes externos), y con enfoques de la
terapia de la familia. El alcance y la duracion de CRA son compatible con las
exigencias de la mayoria de los servicios de salud, por lo que este enfoque puede
jugar un papel cada vez mas importante en el tratamiento de personas con el
alcoholismo y dependencia a otras drogas (Barragan, 2005).
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Sensibilizar y capacitar a otros profesionales
para la aplicaciéon de programas de prevencién
primaria, secundaria y terciaria

La capacitacion y el desarrollo del personal profesional en los programas de
prevencion primaria, secundaria y terciaria, constituyen una herramienta ideal para
mejorar la calidad en los servicios que se brindad a la poblacion.

Actualmente la capacitacion de los programas; que se llevan a cabo en el
Centro Acasulco; de manera normal se dan por procesos empiricos de
observacion, imitacién de algun supervisor o compairiero, el cual en el proceso de
su desarrollo profesional se determinan pocas expectativas de capacitacion para
poder impulsar un avance general en los programas.

La capacitacion es un proceso de ensefianza aprendizaje en el que el personal
participa en actividades educativas especificas para adquirir conocimientos,
habilidades y destrezas necesarias que le permitan llevar a cabo funciones
particulares para instrumenta y aplicar el contenido de los mismos. Por lo tanto, la
capacitacion repercute sobre el desempefio y desarrollo profesional, la
modificacion del comportamiento del individuo para elevar el aprovechamiento de
los recursos, mejorar la calida y combinacion del potencial humano con los bienes,
insumos y tecnologias que se requieren para otorgar un servicio de salud.

Existen dos aspectos fundamentales en torno al proceso de capacitacion: la
aptitud y la actitud, pues ambos determinan el impulso que la persona otorga a su
propio desarrollo y por lo tanto en espera de mayores beneficios. Las aptitudes
pueden ser susceptibles de medicidon cuantitativa porque los individuos tienen en
mayor o menor grado dones de comprension, fuerza de concepcion, reflexion e
inventiva que constituyen rasgos permanentes de su manera de ser. En cambio, la
actitud se identifica mediante manifestaciones de la conducta espontanea o en las
reacciones relevantes de otros, es adoptada por el hombre e influye en el
rendimiento y en la productividad de las propias aptitudes (Nuro. & Cols., 2002).

Se ha observado que los programas de tratamientos en adicciones que se
brindan en el Centro Acasulco son sumamente estructurados y son mas didacticos
que muchos otros tratamientos. Son tratamientos breves, cognitivos conductuales,
cuyo objetivo principal es proporcionar ayuda a los consumidores de sustancias
para llegara la abstinencia. Los terapeutas asumen una postura directiva y mas
activa que otros terapeutas que realizan otras formas del tratamiento del abuso de
sustancia. Mucho del trabajo es durante cada sesion, inclusive revisar los
ejercicios de la sesion, analizar los problemas que pueden haber ocurrido desde la
ultima sesion, el entrenamiento de habilidades, la retroalimentacion de
entrenamiento de habilidades, la practica durante la sesién y planeacién para la
semana proxima. Esta postura activa se debe equilibrar con tiempo adecuado para
entender y comprometer con el paciente. Por lo que se observa que la
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capacitacion en estos programas de tratamiento no es una tarea facil, donde se
tiene que planear y estructurar la forma y el contenido de la capacitacion.

Otra tarea importante que surge después de la capacitacion es la
supervision. La supervision de los terapeutas es un componente central en el
entrenamiento de los terapeutas, que permitira alcanzar mejores resultados. La
supervision consiste en la formacion de un modelo de entrenamiento donde se
evalua la capacidad del terapeuta para estructurar los conocimientos adquiridos
para llevarlos a la practica. Aun cuando el profesional haya sido entrenado en un
marco teodrico determinado, lo que resulta primordial es cubrir estos elementos
tedrico/practicos para probabilizar un mejor desempefio (Median, 1997). De esta
manera para el profesional el aprender implica demostrar las habilidades para
mejorar la problematica de los pacientes.

Con la finalidad de que las caracteristicas de los Modelos de tratamiento en
el Centro Acasulco sean llevadas de la manera mas efectiva y con apego al
tratamiento, fue necesario desarrollar un modelo de supervision.

El' modelo de supervision (Fukushima, Escobedo y Oropeza, 2006) es un
disefio que puede ser utilizado para evaluar y diseminar el tratamiento
psicoterapéutico en diferentes escenarios clinicos. A través de este modelo de
supervision se procura controlar la variabilidad en la implementacion del
tratamiento.

El modelo de supervisidon consta de 2 elementos centrales (ver figura 1):

a) Capacitacion en los Modelos de tratamiento a partir de un manual:
Consiste en la formacion teorica y practica a través del Manual del Terapeuta (la
mayoria de los modelos cuentan con un manual), el cual especifica la psicoterapia
para usuarios de drogas y da una guia para su implementacion. Este primer
elemento tiene como objetivo establecer las metas claras del Tratamiento, los
estandares de cuidado clinico, fomenta la transferencia del Modelo de tratamiento
para la aplicacion en varios escenarios clinicos. A continuacién se menciona los
pasos de este elemento:

1. Seleccion de terapeutas

2. Componentes tedricos del Modelo de tratamiento.

3. Topicos y ejercicios del Modelo de tratamiento.

4. Observacion de terapeutas en sesion.

5. Participacion pasiva como Coterapeuta en sesiones.

b) Evaluacion de terapeutas: Este elemento busca controlar la implementacion
del Modelo de tratamiento segun las pautas del manual, la calidad y consistencia
del terapeuta en el desarrollo de las sesiones; asi prevenir errores durante el
tratamiento. Una caracteristica clave es la evaluacibn de adherencia y
competencias de terapeutas, las cuales, se revisan en videograbaciones para
estandarizar y estructurar sus reacciones y la retroalimentacion que se
proporcionan durante las sesiones.
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Terapeuta
del
Modelo de Tratamiento

Figura 1. Modelo de supervision

Calificacion de la Adherencia y competencia (YACSII de Nuro & Cols.
2002): Es un componente central de modelo de supervision que, implica el control
de la adherencia y competencias del terapeuta. Con el desarrollo del manual de
terapeutas del Modelo de tratamiento, un requisito de las psicoterapias implica la
evaluacion de la integridad del tratamiento. Esta evaluacion del tratamiento debe
incluir una supervision de la adherencia de terapeuta al protocolo del tratamiento y
una determinacién que las intervenciones se realizan competentemente. La
adherencia se refiere a hasta que punto el terapeuta utilizé las intervenciones y las
técnicas prescritas por el manual de terapeutas y evitadas las intervenciones
proscritas (las intervenciones para no ser utilizadas). La evaluacion de la
adherencia es generalmente cuantitativa, y por lo tanto, bastante objetivo. La
competencia se refiere al nivel de la habilidad mostrada por el terapeuta durante el
tratamiento. La evaluacion de la competencia es generalmente cualitativa.

La evaluacién de la adherencia y competencia permite obtener informacion
particular de las debilidades y fortalezas de los terapeutas en formacion, qué tipo
de intervenciones las realizan competentemente y qué terapeutas requieren de
mayor retroalimentacion. Por lo tanto los resultados obtenidos se utilizan para
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controlar y comparar el desempefio de los terapeutas durante su formacién en el
Modelo de tratamiento.

Los terapeutas que demuestran puntuaciones altas en la adherencia al
Modelo de tratamiento y muestren mejores competencias durante el desarrollo de
las sesiones son considerados terapeutas del Modelo de tratamiento. A dichos
terapeutas se les da un seguimiento de supervision con menor frecuencia.

Por otro lado los terapeutas cuyo desempeio en calidad no cumplan los
niveles de adherencia, son asignados a sesiones controladas, las cuales consisten
en ensayos conductuales para reforzar las habilidades que se consideran escasas
o insuficientes, y se aumentan las supervisiones hasta que el terapeuta alcance
los niveles de adherencia deseados.

Con el modelo de supervisdn descrito se espera aumentar la adherencia y
competencia de terapeutas; ofrezca pautas utiles para el desarrollo de
investigaciones de la eficacia y la integracion del Modelo de tratamiento, con miras
a su diseminacién. Asi como preparar a terapeutas competentes que den
soluciones adecuadas y de calidad a la problematica del consumo de sustancias
de los pacientes.
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Habilidades Adquiridas:
e Analizar y evaluar el contexto y a la poblacion a quienes se va dirigir el
curso, taller o conferencia.
e Disefo del curso, taller, conferencia.

e Elaborar del guion del curso, taller, conferencia para que mantener una
logistica explicativa y facilitar el aprendizaje en los participantes

e Fomentar la participacion y el aprendizaje a través de dinamicas.

e Aplicar técnicas de modelamiento, juego de roles para la adquisicion de
habilidades.

e Crear un modelo de supervision de los tratamientos.

e Crear instrumentos de evaluaciéon de adherencia y competencias para el
modelo de supervision.

o Ofrecer retroalimentacion a los nuevos terapeutas a través de las
evaluaciones del modelo de supervision.

e Capacitar a nuevos terapeutas en el modelo de Tratamiento Breve para
Usuarios de Cocaina.
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Conclusiones

A través de un aprendizaje didactico y de un trabajo de supervision, los
profesionales en el campo de las adicciones, garantiza la capitacién de otros
profesionales y contribuye a la actualizacién de procedimientos efectivos dirigidos
a la disminucion de problematicas relacionadas al consumo de sustancias
psicoactivas. Ademas se propone que la realizacion de estas actividades sean de
bajo costo, de gran efectividad y de corta duracién dirigido a publicos numerosos
para asegurara una continuidad en el proceso de actualizacién (Ayala,
Carrascoza, y Echeverria, 2003).

Uno de los beneficios que se obtienen con el desarrollo de este modelo de
supervision que los resultados se ven reflejados en una mayor satisfaccién de los
servicios ofrecidos al usuario y con ello mas probabilidad de éxito, lo cual
repercute en cambios positivos a nivel personal, familiar, social y de salud.
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Implementar proyectos de investigaciéon aplicada y de
proceso en el area de las adicciones para brindar a la
poblaciéon con problemas de conductas adictivas en nuestro
pais mas y mejores opciones para la prevencion, la
deteccion temprana y el tratamiento,

la investigacién, docencia y supervision.

La investigacion cientifica ha contribuido al desarrollo actual de la
Psicologia, permitiendo establecer teorias, probarlas y desarrollar nuevas. Por lo
tanto, la investigacion ayuda a comprender los fenomenos sociales para el avance
progresivo del conocimiento. Dentro del tema de las adicciones la investigacion
tiene como reto comprender las diversas areas del conocimiento que aun no son
bien definidas.

El programa de la Residencia en Adicciones orientado desde la perspectiva
cognitivo-conductual y la intervencion breve, busca capacitar al alumno en las
areas de la investigacion, la prevencion y la intervencion de las conductas
adictivas, mediante el empleo de los métodos y técnicas de mayor efectividad y
actualidad, para la deteccion y rehabilitaciéon de personas con estos problemas.

La investigacion en adicciones esta orientada a que el alumno conozca a
través de diferentes modelos de investigacion aplicados, el uso de diferentes
estrategias y metodologias relacionadas con diversos tipos de adicciones tales
como, problemas de alcoholismo, cocaina, y el consumo de sustancias en
adolescentes. Por lo que en el presente apartado se presenta un estudio de
caso unico, dentro del programa de Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina
(TBUC, Oropeza, 2003).

Caso unico de un usuario de cocaina

Resumen
Actualmente el consumo de la cocaina en México, es una seria
preocupacion para los profesionales de la salud por todos los problemas fisicos,
psicoldgicos, sociales y econdmicos que causa. Debido a eso, es importante
desarrollar programas de servicio de atencidn y tratamiento adecuados para las
necesidades especificas de estos consumidores.

El Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina (Oropeza, 2003) se basa
en el Modelo de Auto Cambio Dirigido para Bebedores Problema (Ayala,
Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1995), adaptado para poblacién mexicana; y en
el A Cognitive-Behavioral Approach: Treating Cocaine Addiction de Carroll (1998),
este ultimo propuesto por el National Institute of Drug Abuse (NIDA), como uno de
los modelos para trabajar el consumo de esta sustancia. Ambos modelos han
demostrado gran efectividad y eficacia para trabajar el consumo de sustancias.
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El objetivo de este trabajo fue aplicar el modelo de Tratamiento Breve para
Consumidores de Cocaina en un usuario consumidor. En la presente investigacion
participé6 un sujeto (hombre), cuya edad es de 21 afos, con un promedio de
educacion de 9 afnos. Los resultados muestran cambios positivos importantes y
significativos en el patrébn de consumo de cocaina, en la autoeficacia de
situaciones de riesgo de consumo y en el nivel de dependencia a la cocaina.

INTRODUCCION

La cocaina es una sustancia cristalina, blanca, e inodora producida por la
planta de coca “Erythroxylum”, que crece principalmente en Centroamérica y
Sudamérica (Rudgley, 1999). Es un estimulante extremadamente adictivo que
afecta directamente al sistema nervioso. Hay dos formas basicas de la misma, que
son las mas consumidas en México: el clorhidrato de sal (cocaina en polvo) y los
cristales de cocaina (crack o piedra). Ambas formas son fuertemente adictivas,
aunque los cristales, al fumarse, hacen que el consumidor se sienta euférico en
menos de 10 segundos (Oropeza, 2003). La cocaina es la droga que por sus
efectos sobre la conducta tiene mayor capacidad de recompensa o refuerzo
positivo. Sin embargo, la magnitud del efecto de la cocaina y el tiempo de
aparicion de estos efectos son factores muy importantes en la génesis del refuerzo
positivo y por tanto en la capacidad de producir dependencia (Lorenzo y
Lizasoain, 1998).

En México, el surgimiento de su consumo se da, sobre todo, en la segunda
mitad de la década de los ochenta, aumentando vertiginosamente en los noventa.
De hecho, la cocaina es la droga que mas ha aumentado su consumo en los
ultimos afos, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones de 1988, de 1993
y de 1998 (ENA, 1988, 1993, 1998 y 2002).

El consumo de la cocaina es un problema serio que aflige a nuestro pais.
En la Encuesta Nacional de Adicciones (2002) se estimaba que 1.23 % de los
mexicanos de 12 a 65 anos (en poblaciéon urbana y rural) habia usado esta
sustancia alguna vez en la vida.

La tendencia general de consumo de cocaina “alguna vez en la vida” en
poblacién de 12 a 65 afios de edad de las ENA de 1988, 1993, 1998 y 2002", se
estimd6 en 1988 en 0.33, en 1993 en 0.56%, en 1998 en 1.45% y en 2002 1.23%
de la poblacién total. Estos resultados indican que en 10 afos la prevalencia de
consumo de cocaina ha aumentado casi cuatro veces mas. (Ver Figura 1).

"En las ENAS de 1988, 1993 y 1998 solo se considerd la poblacién urbana y para la ENA de 2002
se consideraron las poblaciones urbanas y rurales.
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5 B Cocaina
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Figura 1. Tendencias del consumo de cocaina alguna vez en la vida. Poblaciéon de 12 a 65 afios de edad.
Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, 1988, 1993, 1998 y 2002.

La mayor parte de los estudios epidemioldgicos realizados a la fecha (Ortiz,
Soriano y Galvan, 1997), indican que la cocaina ha pasado de ser una droga
preferentemente caracteristica de estratos socioecondémicos altos, masculinos vy
con edades superiores a los 20 afos, a una droga que en la actualidad es
consumida por individuos de todos los niveles socioeconomicos, en edades mas
tempranas y con un incremento en el numero de mujeres adictas a ésta.

Debido a la demanda y a la necesidad de un tratamiento especifico para
consumidores de cocaina; en este caso la cocaina (Ortiz, Soriano y Galvan, 1997),
se desarrolld y se instrumentd el Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina
(TBUC, Oropeza, 2003) en la Facultad de Psicologia, UNAM. Este modelo de
tratamiento tiene como caracteristicas principales el buscar el autocontrol del
consumo de la cocaina (Sobell y Sobell, 1993), contar con una estrategia de
prevencion de recaidas (Marlatt y Gordon, 1985), asi como intentar motivar a los
participantes a buscar un cambio en su forma de consumo de la sustancia (Miller y
Rollnick, 1999).

Asimismo, busca impactar tanto en la frecuencia como en la cantidad de
consumo. Los tépicos que se abordan en la sesiones de tratamiento es identificar
los precipitadores del consumo y enfrentar tanto el deseo como los pensamientos
relacionados con el consumo de la droga, ensefiar una estrategia de asertividad
asociada con el rechazo al ofrecimiento de la sustancia, el darse cuenta de como
las decisiones que se toman estan muy conectadas con el consumo, aprender una
estrategia general de solucién de problemas y desarrollar planes de accién para
las situaciones de riesgo mas comunes.

Por lo tanto el objetivo del presente estudio fue evaluar la efectividad del
TBUC en un usuario consumidor de cocaina.
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METODO

Sujeto

Particip6 un usuario de cocaina de sexo masculino, con las siguientes

caracteristicas sociodemograficas:

Edad: 21 afos.

Escolaridad: 10 preparatoria (9afios de estudio).
Estado civil: Soltero.

Ocupacion: Vendedor ambulante

Escenario

Un cubiculo del Centro de Servicios Psicologicos “Acasulco”, de la Facultad

de Psicologia, UNAM, acondicionado exprofeso.

Instrumentos

Indicadores de dependencia a drogas del DSM IV (Oropeza, 2000). Escala
de dependencia a sustancias del DSM V. Son 13 reactivos dicotomicos.
Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD, De las Fuentes, Villalpando,
Oropeza, Vazquez & Ayala, 2001). Adaptado a poblacién mexicana a partir
del Drug Abuse Screening Test (DAST, Skinner, 1982). Arroja un indice
cuantitativo de problemas de drogas, incluyendo algunos sintomas de
dependencia y otras consecuencias del abuso de drogas psicoactivas
experimentadas en un periodo de 12 meses.

Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD, De Ledn, Pérez,
Oropeza & Ayala, 2001). Adaptado a poblacion mexicana a partir del
Inventory of Drug Taking Situations (IDTS, Annis & Martin, 1985). Tiene 60
reactivos que se dividen en 8 subescalas, que son emociones placenteras,
emociones displacenteras, control personal, incomodidad fisica, necesidad
y tentacion de consumo, tiempo placentero con otros, conflicto con otros y
presion social.

Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas (CACD, Pérez, De
Ledn, Oropeza & Ayala, 2001). Adaptado a poblacion mexicana a partir del
Drug Taking Confidence Questionaire (DTCQ, Annis & Graham, 1988).
Mide la percepcion de autoeficacia al observar qué tanta confianza percibe
el usuario que podra resistir consumir la droga en el futuro, en ocho
categorias que miden situaciones de alto riesgo.

Autorregistro (Echeverria & Ayala, 2001). Se usa para recolectar
informacion sobre el consumo de cocaina y otras sustancias durante un
periodo significativo (Carrol, 1998). Se debe sefnalar la cantidad de droga, la
situacion asociada, asi como los pensamientos y sentimientos asociados
con el consumo (tratando de analizar los antecedentes y consecuentes).
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» Linea base retrospectiva (Sobell, Maisto, Sobell & Cooper, 1979, adaptada
por Ayala, 1997): El método de la linea retrospectiva se desarroll6 para
ayudar a recordar conductas de consumo de alcohol o drogas reciente. Es
un registro del afo, cuyo objetivo es identificar la frecuencia (en dias) y
cantidad de consumo del usuario.

Variables

Independiente (VI):

e Programa Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina. Es un tratamiento
con enfoque cognitivo-conductual con componentes motivacionales
fomentando el cambio en el consumo de la cocaina. Consiste en 8 sesiones,
en cada una de las sesiones se trabaja una habilidades de enfrentamiento
para evitar la recaida del consumo:

1. Balance decisional
. Manejo de problemas relacionados con el consumo de cocaina
Identificar y enfrentar pensamientos de cocaina
Identificar y enfrentar el deseo de la cocaina
Habilidades asertivas de rechazo
Decisiones aparentemente irrelevantes
Solucién de problemas sociales
Reestablecimiento de metas y planes de accion

ONOGOR WD

Dependiente (VD):

La variable dependiente tomo cuatro niveles:

e Consumo de cocaina.

e Autoeficacia para prevenir 8 situaciones de riesgo de consumo de cocaina
(emociones placenteras, emociones displacenteras, control personal,
incomodidad fisica, necesidad y tentacién de consumo, tiempo placentero
con otros, conflicto con otros y presion social).

¢ Nivel de dependencia. A través de los criterios del DSM-IV y el Cuestionario
de Abuso de Drogas (CAD).

Disefo

Se empled un disefio experimental intrasujeto ABC, en donde A fue la linea

base, B la intervencion y C el mantenimiento (Hersen y Barlow, 1988).
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PROCEDIMIENTO

A continuacion se describen los pasos en que se llevaron a cabo la
Admision, Procedimiento y Seguimiento

Admision al TBUC

a) El usuario asistia a la sesién de Admision, donde a través de una entrevista
y de la aplicacion de una serie de instrumentos se determinaba si era apto
para participar en el programa. Al inicio de esta sesion se hacia una breve
entrevista sobre su consumo de cocaina y se le aplicaba el cuestionario de
preseleccion. Si el usuario era apto para participar en el programa, se le
explicaba las caracteristicas del tratamiento. Una vez que el usuario estaba
de acuerdo con las mismas, firmaba un formato de consentimiento de
participacion en el TBUC y que sus datos podrian ser utilizados en
investigacion. Después se aplicaba el DSM IV y el CAD. Por ultimo, se deja
de tarea, para la siguiente sesion, el autoregistro y el ISCD.

b) Al inicio de la sesion de Evaluacion se revisaba la tarea, empezando con el
autoregistro (a partir de esta sesion, las siguientes sesiones iniciaban con la
aplicacién de este instrumento). Después se revisaba el ISCD, analizando
cuales son las situaciones de mayor consumo. Durante la sesion, se
aplicaba la Entrevista Inicial y evaluacion del consumo de drogas, el CACD
y la LIBARE. Se dejaba de tarea el material de la sesion “Balance
Decisional” y el autoregistro.

Procedimiento y seguimiento TBUC

El tratamiento consta de ocho sesiones de tratamiento y de cuatro
seguimientos.

En cada sesion, se revisaba el material (lecturas y ejercicios) que se
dejaron de tarea en la sesion anterior y, si durante la misma se terminaba de
revisar todos los ejercicios, se le dejaba la siguiente tarea, que normalmente era el
material de la siguiente sesion. En caso de no concluir la revision de la tarea, se le
daba una cita mas para concluir con la revision.

a) Primera Sesion (Balance Decisional): El objetivo de esta sesién es de que
los pacientes logren establecer una meta de cambio en el consumo de
cocaina, a través de un balance decisional. El balance decisional consiste
en que los pacientes evaluen los beneficios y costos de continuar
consumiendo, asi como el de cambiar su consumo. Una vez tomada la
decision de cambiar el consumo, se establece la meta de reducir el
consumo gradualmente durante el tratamiento o abstenerse totalmente. Por
ultimo se analizan las razones por las cuales se busca un cambio.
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Segunda Sesion (Manejo del Consumo de Cocaina): En esta sesion se
trabaja la recuperacion como meta a largo plazo. El objetivo de esta sesion
es que el paciente logre identificar el problema del consumo de cocaina
esto se lleva acabo reconociendo los precipitadores (lo que provoca) y
consecuencias (costos y beneficios) del consumo de cocaina. Una vez que
se reconocieron los precipitadores y consecuencias se analizan y evaluan
las Situaciones de alto riesgo para evitar las recaidas en el consumo.

Tercera sesion (ldentificar y Enfrentar pensamientos sobre cocaina): El
objetivo de esta sesion es como su nombre le indica que el paciente logre
identificar los pensamientos sobre cocaina los cuales lo han llevado al
consumo. Y logre enfrentar de la manera mas adecuada una situacion de
riesgo. En esta sesibn se le ensefa al paciente estrategias de
enfrentamiento como son: Relacionar uno de los momentos de consumo
con un estado negativo particular, Desafiar los pensamientos de consumo
de cocaina, establecer prioridades de actividades, Repasar consecuencias
negativas del consumo de cocaina, Buscar distracciones o Hablar con
alguien.

Cuarta sesion (ldentificar y Enfrentar el Deseo de la cocaina): En esta
sesion el paciente tiene que identificar el deseo, con actividades
relacionadas a como entender el deseo, y reconocimiento de los
disparadores del deseo. Posteriormente se le ensefian estrategias de
enfrentamiento que son: Involucrarse en actividades de distraccion (en
donde evalua las probabilidades de llevar acabo estas actividad), Hablar del
deseo, Manejo de deseo (es un ejercicio de imagineria) y Desafiar y
cambiar el deseo (esta estrategia consiste en cambiar las auto — platicas
destructivas por auto — platicas constructivas).

Quinta sesion (Habilidades de Rechazo y Asertividad): En esta sesién se le
brinda al paciente herramientas utiles para enfrentar el acceso a la cocaina.
Primero se hace un analisis de las situaciones de acceso. Se le ensefia a
generar los tres tipos de respuestas posibles al rechazo en el ofrecimiento
de la droga (Pasivas, Agresivas y Asertivas) y se analizan el manejo de las
fuentes de acceso. Por ultimo se practican las respuestas asertivas, esta
tarea consiste en hacer una lluvia de ideas con respuestas para rechazar
futuros ofrecimientos de la cocaina, se analizan las respuestas y se evaluan
cual de ellas seria las mas adecuadas.

Sexta sesion (Decisiones Aparentemente Irrelevantes, DAI): Uno de los
factores que pude influir en que una persona consuma cocaina son
algunas de las decisiones que toma a diario y que aparentemente no son
importantes. Por lo tanto es necesario que el paciente aprenda a darse
cuenta y a analizar el tipo de decisiones que esta tomando para evitar las
llamadas decisiones aparentemente irrelevantes. En esta sesion se
identifican las DAI con ejemplos personales, las recaidas por las DAI y se
toman decisiones futuras para evitar las DAI.
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Séptima sesion (Solucién de problemas sociales): Una cuestion a la que
frecuentemente se enfrentan los pacientes es a los problemas cotidianos,
que se vuelven mas complejos y se agravan debido al consumo de cocaina.
El objetivo de esta sesion es dotar a los pacientes de una estrategia de
solucion de problemas. Se llevan acabo una serie de pasos: Reconocer el
problema (;,Ese es un problema?), Identificar y especificar el problema
(¢,Cual es el problema?), Generacion de alternativas (;,Qué puedo hacer
para solucionar el problema?), Toma de decisiones (¢ Qué pasaria si....?) y
Evaluar la efectividad de la aproximacion (¢ Qué pasara cuando yo...?).

Octava sesion (Reestablecimiento de Metas y Planes de Accion): El
objetivo de esta sesidn es reestablecer una meta final siendo esta la
abstinencia. Primero se hace una evaluacion de las metas establecidas en
la sesion “Balance Decisional”. Posteriormente se hace el reestablecimiento
de metas buscando la abstinencia. Se analizara la probabilidad de que el
paciente tenga alguna recaida. Enfatizando la importancia de considerarlas
como experiencias necesarias en un proceso de ensefianza, y nO como
fracasos o indicadores de un fracaso evidente del programa de tratamiento
y por ultimo se pide al paciente evalue el tratamiento.

Las sesiones de seguimiento se hicieron al mes, tres y seis meses de haber

dado de alta al usuario. El objetivo de estas sesiones era determinar el
mantenimiento del cambio en el patron de consumo y las consecuencias
asociadas que se derivan de este cambio en el comportamiento adictivo.

a) Seguimientos: En cada sesion se reviso la posible existencia de consumo

de cocaina. Se comentd y se analizé la aplicacion de las habilidades a
nuevas situaciones de posible riesgo, cerrando las sesiones motivando al
paciente al no consumo.
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RESULTADOS
A continuacion se presentan los resultados obtenidos.

Resultados de la intervenciéon en cuanto al consumo

La determinacién de la efectividad del tratamiento se obtuvo a través de la
comparacion de tres fases: la linea base retrospectiva (LIBARE), durante diez
sesiones que comprendieron las fases de evaluacién, tratamiento y seguimiento
a seis meses. Los ultimos dos a través del autoregistro.

La figura 2 muestra la media el promedio general de consumo durante el
LIBARE, tratamiento y seguimiento. El promedio total obtenido en la LIBARE fue
de 6.67 grs./semana, durante el tratamiento fue de 0.3 grs./semana y durante el
seguimiento a 6 meses fue de 0.125grs./semana.

Ademas, los resultados del programa se determinaron mediante una serie
de indicadores sobre el patron de consumo del sujeto que fueron: el nivel de auto-
eficacia ante situaciones de riesgo de consumo y el nivel de dependencia a la
cocaina.
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Figura 2.Comparacion entre el promedio de consumo
en la LIBARE, tratamiento y el seguimiento a seis meses

Evaluacién de la autoeficacia

Dentro de los objetivos centrales del tratamiento fue buscar que los
usuarios del tratamiento aumentaran su auto confianza o auto-eficacia para
controlar su consumo en las situaciones que consideran mas riesgosas donde se
presentan episodios de consumo excesivo.
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Para determinar el grado de autoeficacia ante la situacion de riesgo, se
utilizé el Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas (CACD, ver figura
3) y se compard6 con el Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD,
ver figura 4) ambos se aplicaron al inicio del tratamiento y durante el seguimiento.
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Figura 3. indice de mejoria en el pretest y postest del
Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas (CACD)

En la figura 3 se puede observar que la comparacion a los puntajes
obtenidos al inicio del tratamiento en el CACD, se observa un aumento en la
autoeficacia en las 8 categorias (Emociones placenteras, Control personal,
Incomodidad fisica, Necesidad de consumo, Emociones displacenteras, Tiempo
placentero con otros, Conflicto con otros y presién social de consumo) en el
seguimiento a seis meses.
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Figura 4. indice de mejoria en el pretest y postest del
Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD)

En la figura 4 se puede observar que la comparacion a los puntajes
obtenidos al inicio del tratamiento en el ISCD, hubo una disminucién en las 5
subescalas (Emociones placenteras, Control personal, Incomodidad fisica,
Necesidad de consumo y Emociones displacenteras). Presentandose un aumento
0 sin cambio en las 3 subescalas (Tiempo placentero con otros y Conflicto con
otros y presién social de consumo) en el seguimiento a seis meses.
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Nivel de dependencia

El nivel de dependencia y abuso de la cocaina se determin6 con base en la
frecuencia de sintomas que comprenden el sindrome de dependencia de la
cocaina. Dicho nivel de dependencia se analizd antes del inicio del tratamiento y
en el seguimiento; a través de las escalas del Cuestionario de Abuso de Drogas
(CAD) y criterios de dependencia del DSM -IV.

Tabla 5 Resultados del CAD Tabla 6. Resultados DSM-IV
CAD Pretest Postest
Sin problema DSM-IV Pretest Postest
Leve © Sin Problema
Moderado ®) En Riesgo ©
Sustancial Dependencia e
Severo

La tabla 5 muestra el resultado del CAD de acuerdo a los 5 niveles del
problema, en donde se observa que el sujeto antes del tratamiento presenta un
indice de nivel de abuso de drogas de Moderado y una vez concluido el
tratamiento presentd un nivel de abuso de drogas leve. La tabla 6 muestra los
resultados de los criterios de dependencia segun el DSM IV. En donde el sujeto
presenté un indice de dependencia en pretest y en el postet un indice en riesgo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la efectividad del TBUC en un
individuo  con problemas de consumo de cocaina y en los problemas
relacionados con el mismo. Los resultados obtenidos de la aplicacion del
programa de intervencion, muestran cambios importantes en el patron de
consumo de cocaina. Estos cambios se manifestaron, durante el tratamiento, en
un mayor numero de dias en que permanecio en abstinencia. Estos cambios
parecen mantenerse a lo largo de un periodo de seis meses posteriores al
tratamiento. Aun que se observan algunos episodios de consumo durante el
seguimiento. Esto se debe a nuevas situaciones de riesgo, las cuales no se
contemplaron durante el tratamiento.

Por otro lado, también se observan cambios importantes en la autoeficacia
en prevenir situaciones de riesgo de consumo de cocaina. Asi como cambos en el
nivel de dependencia a la cocaina antes y después de la aplicaciéon del TBUC.
Encontrando que, los cambios en el patron de consumo estuvieron acompanados
por un aumento en el nivel de confianza para poder abstenerse del consumo de la
droga. Aun que se sigue percibiendo de riesgo situaciones como tiempo
placentero con otros, conflicto con otros y presidn social de consumo, se ha
logrado aplicar estrategias para prevenir dichas situaciones.
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Este resultado es similar a los encontrados por Oropeza (2003) y es
comparable a los resultados encontrados en los modelos de tratamientos breves
dirigidos a consumidores de cocaina y también a otros modelos de tratamiento
breve cognoscitivo conductual, dirigido a consumidores de alcohol (Ayala, et al,
1995).

LIMITACIONES

Una de las limitaciones en este estudio, fue el no poder concluir hasta el
seguimiento de 12 meses después de concluir el tratamiento. Limitando a no saber
los efectos del tratamiento hasta ese periodo. Y a desconocer si el sujeto pudo
enfrentar satisfactoriamente las nuevas situaciones de riesgo identificadas durante
el seguimiento de 6 meses.

SUGERENCIAS

Se recomienda seguir aplicando el modelo TBUC a varios consumidores de
cocaina y asi poder determinar la efectividad del TBUC. También se recomienda
aplicar un seguimiento a los 9 meses de haber concluido el tratamiento para no
perder datos importantes de los usuarios.
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Habilidades adquiridas

Parte esencial de la residencia, constituy6 la formacion en la competencia
de investigacion. Las actividades desarrolladas en los diferentes programas de
intervencién permitieron desarrollar: investigacion, conocimiento teérico y practico
y la prestacion del servicio de atencion. Asi mismo, fomenté una capacitacion
profesional- basada en un modelo de entrenamiento practico con supervision, en
escenarios de investigacion, que permitieron hacer propuestas de intervencion
efectivas en relacion con los problemas y demandas sociales en el area de las
adicciones; asi como, propuestas de investigaciéon para el mejoramiento de las
intervenciones.

Respecto a las habilidades adquiridas a lo largo de la formacion de esta
competencia son:

e Conocimiento de los diferentes Disefios de Investigacion

e Analisis de los estudios cualitativos y cuantitativos en el abordaje de las
adicciones para posteriormente desarrollar la propuesta de Intervencion de
usuarios de sustancias.

e |dentificar la farmacologia, psicofarmacologia y farmacofisiologia de
diversas sustancias psicoactivas.

¢ |dentificar los factores fisioldgicos, psicologicos y sociales que mantienen la
conducta, asi como la historia natural de la conducta adictiva.

e Conocimiento y uso de las herramientas de la epidemiologia para hacer
investigaciéon de la prevalencia, incidencia, morbilidad y mortalidad del
fendmeno de interés, en poblacion general y en grupos especiales.

e Entrenamiento en el uso de las herramientas para medir e identificar
adecuada y en forma temprana a personas con conductas adictivas o
conductas en riesgo (prevencion selectiva).

e Diagnosticar el problema de uso de sustancias y canalizar a los pacientes
al tratamiento mas adecuado.

e Dominio de las técnicas adecuadas de motivacién para mantener a los
usuarios en el tratamiento.

e Establecer las metas del tratamiento (reduccién de la conducta adictiva y/o
abstinencia, mejora del funcionamiento en otras areas).

e Dominio en el uso de herramientas para la rehabilitacion de personas
adictas, modificando habitos y favoreciendo la readaptacién; poder Evaluar
la eficacia del programa de atencion profesional: deteccion, intervencion y
seguimiento.

e Supervision del ejercicio profesional de otros psicélogos y/o profesionales
afines como una estrategia de ensefanza-aprendizaje dirigida al
fortalecimiento de competencias profesionales.
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Conclusion

El consumo de drogas en nuestro pais muestra actualmente un incremento
alarmante. De manera particular, a cocaina es una seria preocupacion para los
profesionales de la salud por todos los problemas fisicos, psicolégicos, sociales y
economicos que causa. México cuenta cada vez con un mayor numero de
Instituciones, programas y profesionistas de todos los sectores cuyo compromiso
se orienta a la instrumentacidén de acciones que buscan detener el avance de esta
problematica. Pero estas acciones no han podido mostrar resultados cuantitativos
que nos indiquen la efectividad en la solucién de los problemas.

La investigacion entendida como un proceso dirigido a la generacion de
conocimiento cientifico y tecnoldgico es efectiva en la medida en que se vincula
con las necesidades sociales, institucionales y empresariales. Pero el desarrollo
de la investigacion y los procesos que ella implica, no pueden concebirse en forma
aislada o individual, pues, la investigaciéon debe abordar problemas de caracter
social, institucional y empresarial; ademas este abordaje debe darse sobre la base
de problemas propios, mas no de interés ajeno a nuestra realidad. Es preciso,
vincular la investigacion académica a las necesidades del sector comunitario y
empresarial, intentando alcanzar el vinculo entre este sector y la universidad. De
esta manera, podremos desarrollar investigaciones de alto nivel cientifico que
posibiliten la excelencia académica a la vez de obtencidn de resultados de alto
impacto que contribuyan al desarrollo econdmico, social y cultural del pais.

En consecuencia, hoy en dia, nuestra sociedad requiere de un mayor
numero de profesionistas especializados y competentes en el disefio y desarrollo
de programas de intervencion, instrumentacion de modelos tanto Institucionales
como Comunitarios, y desarrollo de investigacion que permita el avance tedérico-
metodoldgico en el campo de conocimientos en adicciones.
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Reporte de caso

Introduccioén

Actualmente la busqueda de programas para prevenir o reducir la amplia
problematica social que resulta el consumo excesivo de alcohol, tabaco y otras
drogas ha sido, a nivel internacional, una preocupacidon constante de autoridades,
investigadores y profesionales.

Para reducir la demanda y la problematica que genera el consumo de
sustancias (legales e ilegales), los Modelos de Deteccion Temprana e Intervencion
Breve para sustancias adictivas, antes mencionados, han sido desarrollados en la
Facultad de Psicologia de la UNAM, por investigadores en el area de las
adicciones, basados en el Programa de Auto-cambio Dirigido que fue inicialmente
establecido por la Fundacién de Investigacidon sobre las adicciones del gobierno de
Canada (Sobell y Sobell, 1993).

Estos modelos buscan ayudar a las personas a comprometerse en la
modificacion de su conducta, a través del reconocimiento de su consumo, uso de
su propia fuerza y recursos para cambiar su patron de consumo excesivo de
sustancias buscando la abstinencia. El usuario que recibe el modelo, desarrolla
estrategias generales de solucién de problemas, que pueden emplear para
enfrentar este u otro tipo de problemas relacionados al consumo.

A continuacion se presenta una descripcion del Modelo de Deteccion
Temprana e Intervencion Breve Para Bebedores Problema basandose en el
desarrollo de las sesiones, mencionando los componentes que lo integran.
Tomando un caso que fue admitido y atendido en el Centro de Servicios
Psicologicos “Acasulco” de la facultad de psicologia, UNAM.
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Antecedentes

Panorama actual del consumo de alcohol en México

La Encuesta Nacional de Adicciones (2002) menciona que en el pais hay
poco mas de 32 millones de bebedores (32,315,769) que representan al 46% de la
poblacién entre 12 y 65 afios de edad de ambos sexos, sin incluir a las personas
recluidas en instituciones de salud, procuracion de justicia, proteccion social o sin
lugar fijo de residencia. Cerca de 27 millones (26, 874,662) viven en localidades
urbanas, de mas de 2,500 habitantes, y representan al 51% de esta poblacion. El
consumo en comunidades rurales es menor pues alcanza solamente el 32% de la
poblacion de ambos sexos. Cinco por ciento reportaron nunca haber bebido
alcohol, dando razones religiosas y una proporcion similar dijeron no beber por
miedo a padecer un problema y el 18% son ex bebedores (tabla 1).

Tabla 1. indice de bebedores por tipo de poblacién, sexo y grupos de edad

(ENA, 2002).

Poblacion Total Hombres Mujeres
Urbana N | % N | % N | %
12-17 afos 2,979,230 30 1,726,518 35.1 1,252,712 254
18-65 afios 23,895,432 55.6 13,581,107 72.2 10,314,325 42.7
12-65afios 26,874,662 50.8 15,307,625 64.5 11,567,037 39.6

Poblacién Total Hombres Mujeres
Rural N | % N | % N | %

12-17 afos 543,197 14.4 357,775 18.9 185,422 9.8

18-65 afios 4,897,901 37.4 3,512,513 60.7 1,385,388 18.9

12-65afios 5,441,098 32.2 3,870,288 50.4 1,570,810 17.3

Poblacién

total 12-65 | 32,315,769 46.3 19,177,913 61.1 13,137,847 34.3
anos

Se observa que los hombres siguen siendo quienes beben mas (ENA,
2002), en una proporcion de 1.69 hombres por cada mujer, cuando se considera a
la poblacién urbana hay una diferencia considerablemente mayor de 3.2 hombres
por cada mujer en comunidades rurales.

La cerveza es la bebida de preferencia de los consumidores (70%), seguida
por los destilados (46%) el vino de mesa (23%) y las bebidas preparadas (12%). El
aguardiente y el alcohol del 96° (5%) y el pulque (3%) son reportados como
bebidas de eleccién con menor frecuencia. Existen importantes diferencias en las
preferencias de hombres y mujeres (Ver figura 1), ya que estas ultimas prefieren
cerveza en menor proporcion que los varones (56% vs 79% respectivamente), y
en mayor proporcién el vino de mesa (30% vs 18%).

A diferencia del consumo diario tan comun en las sociedades europeas,

sigue siendo una practica poco frecuente en México, ya que solamente el 1.5% de
la poblacion reportdé esta frecuencia de consumo. Sdlo la tercera parte (37%) de
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los bebedores limitan su consumo a una copa o dos copas por ocasion de
consumo, 28% reporta que ha llegado a consumir 3 6 4 copas. Cuando
comparamos los resultados de poblaciones rurales y urbanas, encontramos que
en las primeras, las cantidades de consumo tienden a ser mayores, con 10% de la
poblacién rural, ya que reportan haber bebido mas de 12 copas por ocasion de
consumo en comparacion con solamente el 5% de la poblacion urbana.
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Figura 1. Bebida de preferencia por sexo (ENA, 2002).

Poco mas de 14 millones de personas (14,261,752) beben alcohol con
patrones que ponen en riesgo su salud y la de terceros, al ingerir cinco copas o
mas por ocasion de consumo; de éstos 3,266,490 lo hace por lo menos una vez a
la semana. 795,573 adolescentes entre 12 y 17 afios, que no han alcanzado la
edad legal para beber, los hacen con patrones de riesgo. El consumo de alcohol
aparece como primer factor de mortalidad prematura y responsable del 6.2% de
Arios Perdidos por Discapacidad. Las principales causas de muerte asociadas al
consumo de alcohol son: accidentes, enfermedades del higado, homicidios,
cardiopatias, suicidio, etc.

Los datos de la ENA 2002 sefialan una menor diferencia en los niveles de
consumo entre hombres y mujeres, lo que podria sefalar una tendencia a la
mayor incorporacion de las mujeres al consumo. Desafortunadamente los
adolescentes presentan un mayor consumo y un inicio temprano en el consumo
excesivo, asociandose a mayor riesgo de dependencia. En México, los programas
de tratamientos para el consumo excesivo de alcohol que existen, han puesto un
mayor énfasis en el tratamiento de un pequefo segmento de la poblacién con
dependencia, pero se ha ignorado a aquellas personas que abusan de las
bebidas alcohdlicas y que representan el segmento mas numeroso de la
poblacién y con mayor proporcion de consecuencias a nivel social derivados de su
patrén de consumo (Medina-Mora, 2001).
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A los individuos que constituyen este grupo poblacional se le ha
denominado comunmente ‘bebedores problema”. El “bebedor problema” es
aquella persona que tiene problemas con su consumo pero no ha experimentado
los sintomas graves de abstinencia (Ayala y Gutiérrez, 1993).

Ante esta situacion se ha recomendado fortalecer acciones de prevencion
secundaria que descansen en la identificacién temprana de patrones de consumo
que ponen en riesgo al individuo de desarrollar una elevada dependencia al
alcohol. En el esfuerzo de encontrar una solucién a los problemas asociados al
consumo excesivo, Sobell y Sobell (1993) se basaron en tres areas de
investigacién para conformar el Programa de Auto Cambio dirigido para bebedores
problema:

¢ Modelo de intervencion breve

e Recuperacion natural del consumo excesivo

e Conceptualizacion de la motivacion como un estado de disponibilidad al
cambio.

Este modelo surge del concepto auto control (auto cambio) porque los
usuarios establecen sus propias metas de tratamiento con la asesoria del
terapeuta de acuerdo con los limites razonables y contraindicaciones médicas de
la ingesta, bajo la suposicién 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 y a desarrollar e implementar sus propios planes para
modificarlo (Ayala, y cols. 1998).

El Modelo de Detecciéon Temprana e Intervencion Breve surge en México, a
partir del Programa de Auto Cambio dirigido, como una estrategia costo-efectiva
para la reducciéon del consumo de alcohol y sus problemas asociados. EI Modelo
identifica individuos con problemas de alcohol o en riesgo de desarrollarlos
(bebedores problema). El tratamiento consiste en incrementar la conciencia sobre
el abuso, elevar la auto-eficacia, la responsabilidad y el compromiso por el cambio.

Este modelo esta integrado por componentes cognitivo-conductuales, que
propone que la mayor parte del comportamiento humano es aprendido y que son
estos mismos principios del aprendizaje los aplicados para cambiar la conducta
human. De acuerdo con los la Teoria del Aprendizaje Social (TAS, Bandura, 1986),
el abuso de alcohol es considerado como una conducta mal adaptada, la cual se
define como un patrén repetitivo caracterizado por la busqueda de recompensas a
corto plazo (un bienestar) y a menudo con efectos dafiinos a largo plazo
(problemas personales o sociales). La TAS supone que al individuo como una
orientacién adaptativa donde puede elegir el alcohol como medio para alcanzar
sus metas, pero también puede elegir otros tipos de conductas para lograr sus
fines, por esta razon es posible predecir y tratar la conducta adictiva. La
perspectiva que enfatiza la TAS, es que existe una interaccion multideterminada
entre factores biologicos, medioambientales, cognoscitivos, emocionales y
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psicoldgicos y esta interrelacién de factores puede favorecer al aprendizaje de
determinadas conductas, pero asi mismo nos permite modificar aquellas
conductas que no favorecen el desarrollo del individuo, o que son pocos
adaptativas.

Dentro de los componentes cognoscitivo-conductuales, las intervenciones
breves para el tratamiento del consumo excesivo de alcohol constan de un nimero
minimo de sesiones (hasta 6 u 8). Sus ventajas consisten en ser de bajo costo, de
rapida aplicacion, de efectos inmediatos. La evidencia experimental muestra que
los resultados son perdurables in situ. Las intervenciones breves proporcionan la
oportunidad de ayudar al usuario en una etapa temprana previa al consumo
problematico de alcohol, antes de que la dependencia de la sustancia se haya
desarrollado y de que se produzca un daio permanente.

Las conductas adictivas han sido descritas como problemas motivacionales
y, un numero de modelos concernientes al papel de la motivacién en busqueda de
la ayuda han sido propuestos. Los estudios revelan que el cambio no es
tipicamente espontaneo, sino un proceso de involucra un numero de pasos:
reconocimiento del problema, edificacion de la motivacion para el usuario molesto
con el cuidado de si mismo y la resolucion para detener el consumo. La pobre
motivacion, falta de interés, minimizaciéon, negociacion, racionalizacién vy
resistencia son consideradas rasgos universales entre los abusadores de
sustancias. Esta falta de motivacion representa una falta de conciencia de
problemas o funciones de las relaciones de trabajo interpersonal entre los
abusadores y terapeuta.

En este sentido la motivacién es vista como un constructo multidimensional
que tiene multiples determinantes, algunos abusadores de sustancias que se
perciben a ellos mismo como que tiene problemas, son capaces de cambiar fuera
de un tratamiento formal, sugieren que hay una buena disposicion para cambiar
una conducta. La tarea de la motivacion no es vista como un tratamiento, mas bien
como una posible tarea de concientizacion del problema, tarea para percibir que
se necesita cambiar, buscar tratamiento. La motivaciéon ha sido definida como las
razones individuales escogidas para cambiar la conducta adictiva y la fuerza del
deseo para hacerlo, es un componente esencial del individuo y la fuerza para el
deseo y probabilidad del cambio (Donovan y Rosengren, 1997).

El Modelo de las etapas de cambio, propuesto por Prochaska y DiClemente
(1982), consiste en cinco etapas de cambio que representan el proceso por el que
pasa la gente cuando piensa acerca de cambiar su forma de beber, empieza a
hacerlo y trata de mantener una nueva conducta. El entendimiento de cada una
de las etapas y la motivacion ayudan en el proceso terapéutico, a aceptar la
posicion actual del usuario de alcohol, a evitar un alejamiento del usuario con la
consecuente resistencia al tratamiento y a aplicar estrategias de consejo mas
adecuadas para cada etapa del proceso. A través de las intervenciones breves se
puede ayudar al inicio del cambio de consumo, a mantenerlo y prevenir que
regrese a un consumo anterior. A continuaciéon se presenta una tabla de las
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etapas de cambio y el tipo de consejo conveniente en el proceso del tratamiento

(tabla 2).

Tabla 2. Modelo de las etapas de cambio

Etapa

Habilidad

Precontemplacion: el usuario no contempla aun
la necesidad de cambio, aunque esta conciente
de las consecuencias negativas del consumo,
es imposible que haga algo por cambiar.

El usuario necesita informacién que vincule sus
problemas potenciales con su forma de abuso
de alcohol.

Contemplacion: el usuario esta conciente de los
puntos a favor y en contra de su abuso de
alcohol, peor siente ambivalencia acerca del
cambio. El usuario aun no ha decidido cambiar.

El usuario deberia explorar los sentimientos de
ambivalencia y los conflictos entre el abuso de
alcohol y valores personales. La intervencion
breve puede buscar incrementar la conciencia
del usuario sobre las consecuencias del abuso
continuo y los beneficios de decrementar o
terminar su uso.

Determinacion: Una vez que el usuario ha
decidido cambiar y empieza a planear los pasos
hacia una recuperacion.

El usuario necesita trabajar en el fortalecimiento
del compromiso. Una intervencion breve puede
darle al cliente una lista de opciones de
tratamiento a escoger, asi como ayudarle a
planearlo de la mejor manera.

Accién: El usuario intenta nuevas conductas,
pero aun no son estables e incluso puede
presentar recaidas en el consumo. Esta etapa
implica el primer paso activo hacia el cambio.

El usuario requiere un plan de ayuda para
ejecutar un plan de accién y puede tener que
trabajar habilidades para mantener Ia
sobriedad. Las intervenciones breves se deben
aplicar a lo largo de esta etapa para prevenir la
recaida.

Mantenimiento: El usuario establece nuevas
conductas a largo plazo.

El usuario necesita ayuda para la prevencion de
recaidas. La intervencion breve puede evaluar
las acciones presentes y redefinir los planes del

mantenimiento de la sobriedad a largo plazo.

El modelo de intervencion breve asume que el proceso de cambio es
activado cuando se percibe los beneficios del uso de alcohol y drogas
(aumentando las actividades agradables y mejoria de las habilidades de
afrontamiento), y los costos de mantenimiento de la conducta (problemas
familiares, legales y de empleo). Si el uso de sustancias es reducido o eliminado a
favor de la conducta adaptativa porque no produce beneficios utiles el uso de
sustancias, el equilibrio se reestablece. La intervencién breve es vista como un
vehiculo que dirige o facilita la ocurrencia natural del proceso de cambio; esta
aproximacion ayuda al individuo al elevar su conciencia de los procesos que le ha
credo el abuso de sustancias, proporcionandole la oportunidad de considerar
factible, la aceptacién de alternativas para cambiar su estilo de vida, puesto que
ha causado dafio y dolor a su familia, han perdido su trabajo o se sienten
avergonzados por su comportamiento.

Por ultimo, la Entrevista Motivacional de Miller y Rollnick (1991) tiene como
propdésito proporcionar aplicaciones motivacionales en la practica y en los
programas de tratamiento, asi como cambiar la concepcion de la motivacion del
usuario a un punto de vista de abstinencia de la sustancia. Las técnicas del
incremento motivacional estan relacionadas con la participacion creciente en el
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tratamiento y con resultados positivos tales como la reduccion del consumo, tasas
mas altas de abstinencia, mejora en la auto-estima y mayor adherencia al
tratamiento.

Por lo tanto, de acuerdo con las caracteristicas del bebedor problema el
objetivo del tratamiento es la reduccion del patrén del consumo de alcohol
(moderacion o abstinencia) disminuyendo las consecuencias negativas del
consumo de sustancias. Los procedimientos de intervencion breve incluyen
evaluacion y retroalimentacion, contrato y establecimiento de metas, técnicas de
modificacion conductual y biblioterapia auto-dirigida. Como objetivos especificos
se propone lo siguiente:

¢ Ayudar a los pacientes a establecer metas.

¢ |dentificar las situaciones de riesgo de consumo.

e Desarrollar habilidades y estrategias alternativas para enfrentar dichas
situaciones.

El Modelo de deteccion temprana e Intervencién breve para bebedores
problema para cumplir con los objetivos se apoya en cuatro sesiones de
tratamiento:

1. Balance decisional.

2. Analisis funcional

3. Desarrollo de planes de accion
4. Reestablecimiento de metas.

Durante las actividades de residencia, en el Modelo de Deteccion Temprana
e Intervencion Breve Para Bebedores Problema, se atendieron cuatro usuarios; sin
embargo a continuacion se presenta un caso, que se considerd representativo o
tipico, de este programa.

61



Reporte de caso

REPORTE DE CASO

1. Motivo de consulta y evaluacion.

ADMISION

La admisién es el primer paso en el Modelo de Deteccibn Temprana e
Intervencion Breve. Es importante ya que es el primer contacto que se tiene con el
usuario, ademas, es el momento en el que se recibe informacion valiosa para ser
utilizada en el tratamiento. Ademas, se identifica si el usuario es candidato para el
tratamiento o si es necesaria una canalizacion a otro tipo de intervencion. Por lo
que es importante conocer el motivo de consulta y obtener toda la informacion
basica acerca de las caracteristicas del consumo e identificar en qué etapa de
cambio se encuentra el usuario.

Esta sesion debe promover la interaccion positiva para establecer un
ambiente favorable que coadyuve a la recopilacion de la informacion y el proceso
de cambio. A través de practicar los principios generales propuestos por la
entrevista motivacional (Miller y Rollnick, 1991). Es el momento para crear una
alianza con el terapeuta y motivar al usuario para continuar, una evaluacion inicial
permite obtener informacion sobre el problema de consumo de ésta persona y
determinar algunas variables importantes involucradas en éste proceso.

El caso que se presenta a continuaciéon forma parte del Modelo de
Deteccion Temprana e Intervencion Breve desarrollado en el Centro Acasulco de
la Facultad de Psicologia de la UNAM y del cual se muestran cada una de las
sesiones correspondientes, con la finalidad de mostrar cada uno de los elementos
involucrados a lo largo del tratamiento, asi como los resultados de éste mismo.

Fecha de Ia sesion: 28/Enero/2005
Caracteristicas Sociodemograficas del usuario

Edo. Civil: Soltero

Sexo: Masculino

Edad: 27 anos

Escolaridad: Pasante de licenciatura
Trabajo: Comerciante

El usuario es un joven de 27 afos de edad, que trabajaba en un negocio
personal, de venta de articulos para patines y patinetas, en un bazar ubicado en la
Ciudad de México, y se encuentra actualmente viviendo con sus padres.

Acude al Centro Acasulco solicitando ayuda para mantener la abstinencia
de alcohol que llevaba desde hace 2 semanas. Menciond que inicid6 su consumo
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desde hace 15 afos. Empezando a causarle problemas desde hace 4 afos. Se
presentd con un patron de consumo de 10 a 12 tragos estandar’ de cerveza por
ocasion, con una frecuencia de 4 veces por semana. La duracién de un trago
estandar es de aproximadamente 15 min. y el tiempo de espera para servirse otro
trago estandar es inmediato. Consumia siempre en compafiia de amigos en
lugares publicos y privados. Las situaciones en las que consumia excesivamente
son en fiesta.

Se le pidi6 que evaluara subjetivamente la severidad de su problema
durante el ultimo afo, de las sustancias que reporté haber consumido. El usuario
contestd que él considera un “"Gran Problema” su forma de beber por las
consecuencias que ha tenido, y considerd “Sin problema” el consumo de las otras
sustancias durante la sesion (Ver tabla 1).

Menciond que una vez que empieza a consumir no puede parar su
consumo. A menos que se lo plantee antes de tomar. Este consumo excesivo lo
atribuye a presiones del trabajo y casa. La principal razén por la cual dejé de
tomar y solicitdé ayuda; fue por un accidente automovilistico después de una fiesta
en la cual consumio excesivamente durante el ultimo mes.

Tabla 1. Escala de severidad del problema con su consumo de sustancias

Sustancia

Sin problema

Un pequeiio
problema

Un problema
menor

Un mayor
problema

Un gran
problema

Alcohol

X

Tabaco

X

Marihuana

Crack

LSD

XX | XX

Anfetaminas

Con relacion a las areas de vida afectadas por el consumo de alcohol, el
usuario considero la relacion familiar y las actividades laborales como las mas
afectadas. Ademas de reporté problemas que han repercutido en su relacion de
pareja, y con la ley (transito vehicular). En ese momento, presenté problemas
menores con amistades, ya que ellos son quienes lo buscan en su trabajo para
beber alcohol. En cuanto al area académica y de salud, mencion6 que los
considera un pequefio problema, el primero por no poder concluir la carrera al no
titularse y la segunda por estar afectando su condicion fisica por el consumo de
alcohol (ver tabla 2).

" Copa o trago estandar es equivalente a 0.5 Onzas 6 12 Grs. De alcohol absoluto (Medina-Mora, 2001)
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Tabla 2. Dificultades que afectan o limitan alguna de las siguientes areas

Area Nunca Algunas Ocasionalmente | Frecuentemente Siempre
Veces
Amistades X
Laborales X
Familiares X
Académicas X
Sexuales X
Salud X

Al finalizar la sesién se le recordd la fecha y hora de la siguiente sesion,
ademas se le entregd y explico la manera de llenar algunos instrumentos de
evaluacion. Por ultimo se motivo al usuario por su iniciativa al asistir al tratamiento.
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EVALUACION

La sesion de evaluacién tiene como objetivo obtener informacion necesaria
acerca de la historia, patron de consumo, principales situaciones de consumo y la
auto-eficacia del usuario, con relacién a diversas situaciones de consumo, por
medio de la aplicacidn de los instrumentos correspondientes.

El trabajo de evaluacidén que se realiza con personas que tienen problemas
con conductas adictivas, es una labor compleja y dificil que involucra mas que la
simple calificacion de la cantidad de alcohol o drogas, es necesaria una evaluacion
detallada que permita llevar a cabo un tratamiento significativo con metas utiles y
estrategias adecuadas a las necesidades de cada usuario.

La evaluacion debe verse como un proceso continuo e interactivo que
ocurre antes, durante y después de la introduccidén de los procedimientos del
tratamiento. La evaluacion permite cuantificar el problema que quiere modificarse
y también permite medir la respuesta a la intervencion. Esta informacion
proporciona al terapeuta una base de datos que permite evaluar la viabilidad de
las estrategias iniciales, establecer junto con el usuario, la meta del tratamiento y
medir la precisidén de la valoracién inicial.

Tomando en cuenta esto, se debe involucrar activamente al usuario en la
planeacidn de su tratamiento y en la toma de decisiones, alentandolo a asumir una
responsabilidad personal durante cada etapa del programa, teniendo como meta
general aumentar en el cliente su nivel de conciencia sobre su problema, para que
desarrolle habilidades de afrontamiento y capacidades de auto-control que le
proporcionen un sentido mas grande de confianza y auto-eficacia sobre su vida.

A partir de ésta sesion, el usuario inicia un trabajo con el manejo de su
propia responsabilidad y en donde a partir de los logros obtenidos de manera
inmediata se reforzara su mantenimiento dentro de éste proceso, asi como el
contar con las herramientas necesarias que sirvan de guia para definir las
estrategias mas adecuadas para el cliente, lo cual es resultado de éste proceso de
admision y evaluacion.

Fecha de Ia sesion: 31/Enero/2005

En la sesion de evaluacién se explordo a cerca del consumo; donde el
paciente reportd que se mantenia en abstinencia. Se continué con la entrevista
inicial, explorando las siguientes areas:

e Salud fisica: Mencioné nuevamente que el principal problema por el que
esta buscando ayuda es el consumo de alcohol. No presentd ningun
antecedente de haber asistido a tratamiento por consumo de sustancias ni
por algun problema de salud. Fisicamente se mostré con buen estado de
salud, ya que su peso y altura corresponden a su edad y no ha presentado
cambios de peso (Pesando 65kg y mide 1.73m).
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Situacion laboral: Tiene un negocio propio desde hace 4 afos, al cual le
dedica medio tiempo al dia. En el ultimo afo, no trabaj6 10 dias
aproximadamente debido al consumo del alcohol. Reportd un ingreso
promedio de $10,000. pesos mensuales; de los cuales destina $1,500
pesos mensuales al consumo de alcohol. Mencion6é que ha descuidado el
negocio, lo que ha ocasionado que no haya productos nuevos en la tienda.

Historia del consumo de alcohol: El usuario lleva 4 afnos con problemas
relacionados al consumo del alcohol, en el ultimo afo fue arrestado 2
veces por el abuso en el consumo de alcohol e ir manejando. Incluso
accidentandose (ha sido arrestado en 10 ocasiones por problemas
relacionados con el consumo a lo largo de su vida). Considerd el consumo
del alcohol como un problema mayor, ya que ha tenido consecuencias
negativas, las cuales considera serias.

El porcentaje de consumo de alcohol y tipo de bebida por ocasion es el
siguiente:

% Cerveza 80%
% Destilados 20% (Vodka y tequila)
Lleva 8 intentos de dejar o reducir su consumo. El periodo mas largo que

logré estar en abstinencia es de 1 afo a partir de diciembre de 1996, Sin embargo,
nuevamente reincidid en el consumo por no encontrar otra forma de enfrentar las
presiones del trabajo.

Historia del consumo de otras drogas: Mencioné que su consumo tabaco es
reciente (desde 2003).Llegd a consumir marihuana durante un afio y medio,
casi a diario; dejandola de consumir en el 2000.

También tuvo consumo de cocaina (crack) durante afo y medio;
consumiendo 1 vez a la semana; dejandola de consumir desde 2003. Asi
como LSD, consumiendo en 10 ocasiones durante 1998 y teniendo un
consumo de una ocasion, en el 2004. Incluso ha tenido consumo de
anfetaminas en 4 ocasiones a lo largo de su vida.

El usuario comentd que el consumo de estas sustancias las ha dejado por
voluntad propia. Reconociendo que le trajo problemas fisicos (menos
condicion fisica) y econdmicos, pero que podria llegar a consumirlas por
antojo. Considerandolo como un pequeno problemas, estando preocupado
al respecto, pero sin ninguna experiencia negativa grave.

Otros: A pesar del consumo de otras drogas nunca ha asistido o pedido
ayuda. Siendo esta la primera vez que acude a un tratamiento por consumo
de sustancias.

Dentro de las actividades que le gusta realizar en su tiempo libre se
encuentran el hacer deporte (patinar) e ir al cine. Las cuales no se
relacionan con el abuso del consumo de alcohol.

Mencion6é que ningun familiar o amigo lo presiona a consumir y en ese
momento contaba con el apoyo de su novia y de sus padres.
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Se mostré insatisfecho con su estilo de vida, ya que el consumo de alcohol
le ha ocasionado pérdida o deterioro de las relaciones familiares, amistades
y trabajo. Y por no poder alcanzar sus metas en el trabajo y la universidad.

Evaluacién realizada por medio de cuestionarios e instrumentos

El propdsito de la evaluacion es cuantificar el problema que sirva de punto
de referencia para valorar que tan variables son las estrategias iniciales y las
metas que se quieren alcanzar. A continuacién se describen los cuestionarios e
instrumentos que se aplican en la sesidbn de admisiébn y evaluacion.
Posteriormente se presentan los resultados obtenidos del usuario:

e Cuestionario de Pre Selecciéon: Este instrumento que consta de 11
reactivos disefiado especificamente para investigacion. Da una descripcion
de las caracteristicas del consumidor que pide participar en el programa. Se
incluyen los criterios de inclusion y exclusion.

» Breve Escala de Dependencia de Alcohol (BEDA)?: Es una escala de 15
reactivos que mide la dependencia hacia el alcohol en poblacién adulta
(Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998)

e Pistas (Trail Making Test)®: Es una subescala retomada de la bateria
Halsted-Reitan. Las Pistas en su parte A y B es posible revisar el dafo
cognoscitivo, resultado del consumo excesivo de alcohol.

e Forma de consentimiento*: Es un formato elaborado especificamente
para este programa donde se sefalan algunas de las caracteristicas del
programa: duracién, forma de trabajo, obligaciones del terapeuta y del
usuario.

e Entrevista Inicial®: Este instrumento incluye diferentes apartados que
permiten obtener informacion sobre diferentes areas de la vida del paciente
como son: salud fisica, situacion laboral, historia de consumo de alcohol y/o
drogas y consecuencias adversas al uso de sustancias.

e Linea Base Retrospectiva del Consumo de Alcohol (LIBARE)®:
Desarrollada por Sobell y Sobell (1979) se utiliza para medir el patron de
consumo (cantidad, frecuencia e intensidad). Este instrumento sirve para
medir la conducta de consumo de bebidas alcohdlicas antes del
tratamiento.

? Interpretaciéon de puntajes: 1 a 9 puntos = dependencia baja; 10 a 20 puntos = dependencia media y 20 6
mas = dependencia severa.

* Tiempo maximo: Prueba A 60 segundos y Prueba B 120 segundos.

* Forma de consentimiento en participar como paciente en investigacion sobre el estudio y tratamiento de
problemas de consumo de alcohol.

® La informacién que se obtiene con este instrumento es util para la planeacion del tratamiento, y nos indica
algunos cambios relacionados con estilo de vida de los usuarios y las consecuencias del consumo, que se
presentan después de haber participado en el programa de tratamiento.

® Esta técnica presenta a los usuarios un calendario y se les pide que recuerden su forma de beber lo mejor
posible, dia con dia, en forma retrospectiva. Y se hace la conversion a copa estandar.
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Inventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA, Annis y Kelly
1984) 7 : Es un cuestionario de 100 reactivos disefiado para medir
situaciones especificas en las que un individuo bebi6é en exceso durante el
afno anterior y que pueden ser identificadas como situaciones de alto riesgo
para una recaida.

Cuestionario de Confianza Situacional (CCS, Annis y Nelly 1984)%: EI
cuestionario tiene el objetivo de medir el concepto de auto-eficacia de
Bandura, con relacion a la percepcion del paciente sobre su habilidad para
afrontar efectivamente sus situaciones principales de consumo. Consta de
8 reactivos que evallua la habilidad percibida del usuario para resistirse a
consumir bebidas alcohdlicas en situaciones particulares. Aunque el CCS
reune informacion sobre comportamientos recurrentes, es decir, auto
eficacia presente, por su lado, su contraparte, el ISCA, es un instrumento de
valoracion retrospectiva. Sin embargo ambos instrumentos tienen el mismo
numero de categorias de valoracién pero en distintos momentos. Una vez
que son completados los instrumentos se puede desarrollar un perfil de las
situaciones que presentan mayor riesgo de recaidas (Los resultados del
CCS y del ISCA se presentan en la sesion 2).

Autorregistro ? (Echeverria y Ayala, 1997): Es un registro diario del
consumo Yy puede usarse para recolectar informacién sobre el consumo de
alcohol durante un periodo significativo.

Los resultados obtenidos con la aplicacién de los instrumentos de evaluacion son
los siguientes:

a)

Resultado del cuestionario de pre selecciéon: Mostré que el usuario es
candidato al Programa de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para
Bebedores Problema. Cabe mencionar que en los reactivos
correspondientes a la Historia de consumo reporté beber mas de 30 tragos
estandar a la semana. Sin consecuencias a la salud.

Resultados del BEDA: Obtuvo un puntaje de 14, lo que indic6 que el
usuario presentd una dependencia media al alcohol, lo que nos permitid
corroborar que el usuario es candidato ideal para el programa.

Pistas (Trail Making Test): En la prueba de pistas el usuario entendi6 bien
las instrucciones, respondié adecuadamente, el trazo de lineas fue correcto,
solo presentd un error en la prueba A. En la primera parte se tardé 50

" Los 100 reactivos estan disefiados para medir 8 categorias divididas en dos grandes grupos: 1) Situaciones
personales que se subdivide en 5 (emociones desagradables, malestar fisico, emociones agradables, Auto
control, Necesidad de consumo) y 2) Situaciones que involucran a terceras personas que se subdivide en 3
(Conflicto con otros, presion social y momentos desagradables). Los resultados se presentaran en la sesion 2.

¥ A los usuarios se les pide que se imaginen a si mismos en cada una de las 8 situaciones (similares a las del
ISCA) y que indiquen en una escala del 1 al 100 qué tan confiados o seguros estan que en el momento
presente resistirian la tentacion de beber en exceso en una situacion similar. Los resultados se presentaran en
la sesion 2.

?Si consume, debe sefalar la cantidad de alcohol, la situacién asociada, asi como los pensamientos y
sentimientos asociados con el consumo.
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segundos y en la segunda parte 1 minuto con 10 segundos. Descartando
cualquier dafio cognoscitivo.

d) Resultados del LIBARE: En el periodo de 1 de febrero de 2004 al 31 de
enero de 2005 el usuario presentd un consumo total de 689 copas
estandar. Con un total de 155 dias totales de consumo (42.5% del afo, ver
figura 1). Con un promedio de 4.08 copas por dia. Numero maximo de
copas que llegdé a consumir por dia fueron 30. Cabe mencionar que tuvo 33
dias de abstinencia, siendo el periodo mas largo del ultimo afo.

42.5% OConsumo

H No consumo

Figura 1. Porcentaje de consumo y no consumo durante el ultimo afio,

Los 2 meses que el usuario presentdé un consumo mayor fueron diciembre
de 2004 y enero de 2005 con 132 y 133 copas estandar respectivamente vy el
mes sin consumo fue marzo del 2004 (ver figura 2).
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Figura 2. Promedio de consumo del ultimo afio antes de la intervencion (LIBARE)
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Los dias de la semana que el usuario present6 mayor consumo son los
Miércoles, Viernes y Sabados (Ver figura 3).

DOMINGO | LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO

46 24 24 96 46 205 248

Figura 3. Promedio de consumo por dia de la semana durante el ultimo afio (LIBARE)
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DIAGNOSTICO

En base a los resultados obtenidos durante las sesiones de admision y
evaluacion se presentan los siguientes puntos que sirvieron de guia de tratamiento
para el usuario.

Dentro del Modelo Transteérico de Cambio de Prochaska y Di Clemente
Se considera al usuario que llegd al programa en una etapa de contemplacién, ya
que el usuario reconocia puntos a favor y en contra de su abuso de alcohol. Por lo
que el usuario requirié buscar incrementar la conciencia sobre las consecuencias
del abuso continuo y los beneficios del decremento del alcohol. Fue necesario
motivar al paciente para dar el primer paso, en el inicio y mantenimiento en el
programa de tratamiento, reconociendo la labor que lleva dos semanas de
abstinencia del alcohol.

El usuario presento las caracteristicas de un bebedor problema, al consumir
en promedio de 4.08 copas estandar por ocasion. EI mayor numero de copas por
ocasion reportado fue de 30 (ver tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas del consumo de alcohol durante el ultimo ano

Numero maximo de bebidas alcohdlicas

por ocasion 30 Consumo promedio diario 4.083

Numero maximo de dias de abstinencia 33 Dias totales de consumo 155

Porcentaje de dias donde se bebié alcohol | 42.5%

Por otra parte, en sus evaluaciones presenté niveles de dependencia
medial al alcohol. Sin dafio cognoscitivo por el consumo; presentando problemas
por el consumo, principalmente en las areas de familia, pareja y laboral. Con
riesgo de consumo excesivo en situaciones que involucran momentos agradables
con otros, emociones agradables y situaciones de auto control (ISCA y CCS)
como las principales situaciones de riesgo de reincidir en el consumo. Por lo que
el usuario fue candidato al Modelo de deteccion temprana e intervencién breve
para bebedores problema.

' Modelo util para identificar el proceso de cambio; el cual consiste en 5 etapas (Precontemplacion,
contemplacion, determinacion, accion y mantenimiento)
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TRATAMIENTO

A continuacion, se presentan

los principales objetivos terapéuticos

establecidos y las técnicas empleadas en el Modelo de Deteccion temprana e
Intervencion Breve para bebedores problema en la tabla 4.

Tabla 4. Objetivos terapéuticos y Técnicas de Intervencion empleadas

Objetivos

Técnicas

Sesion de Admision: Establecer el primer contacto
con el usuario, averiguando si el sujeto es candidato
0 no para ingresar al programa.

e Entrevista motivaciénal: Induce a la persona
a comprometerse a  modificar su
comportamiento y a reconocer y usar su
propia fuerza y recursos para resolver su
conducta de abuso en el consumo de
alcohol.

Sesién de Evaluacién: Realizar una valoracion muy
completa del consumo del alcohol del usuario y
obtener mas informacion sobre la historia de
consumo por medio del llenado de instrumentos.

e  Entrevista motivacional

e Entrevista a profundidad del consumo de
alcohol y otras sustancias.

e Aplicacion de instrumentos
Aumentar la auto-eficacia
e Autorregistro del consumo:
a) Registro de consumo
b) Situacién de consumo

c) Pensamientos y sentimientos

relacionados al consumo

S1:. Balance Decisional: Ayudar al usuario a
encontrar razones para reducir o suspender su
consumo de alcohol. Aumentar en el usuario el
conocimiento acerca de su rol que juega dentro del
proceso de cambio Establecer la primera meta de
consumo (abstinencia o moderacion) para las
proximas semanas.

e Balance Decisional:

a) Analisis de las
desventajas de
consumo

b) Analisis de las ventajas vy
desventajas de continuar con él.

ventajas vy
cambiar  su

e  Motivacién al usuario para elegir la meta de
tratamiento. Compromete al usuario al
cambio.

¢ Disonancia cognitiva a través de resultados
de LIBARE

S2: lIdentificar situaciones de riesgo de beber en
exceso: Que el usuario reconozca las situaciones de
riesgo en las cuales consume alcohol excesivamente
para que pueda identificar sus precipitadores
principales y vaya formulando planes de accion
alternativas al encontrarse en estas situaciones.

e Analisis funcional: Identificar los
antecedentes (pensamientos, sentimientos
y circunstancias) y consecuencias (positivas
y negativas; a corto y a largo plazo) de la
forma de consumo.

e Analisis de resultados del ISCA y del CCS.

S3: Enfrentar problemas relacionados con el alcohol:
Que el usuario realice su propio plan de accion por
medio de conductas alternativas ante un consumo
excesivo.

e Planes de accion:
a) Analisis de situaciones pasadas.
b) Plan de accion
c) Evaluacion.

e  Entrenamiento de habilidades de

afrontamiento:
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a) Rechazo a ofrecimientos

b) Alternativas recreativas

S4: Reestablecimiento de metas: Que el usuario
identifique las situaciones de riesgo que se pueden
presentar en el futuro y los planes de accion para los
mismos. Ademds, se establecera un segundo
establecimiento de metas.

Motivaciéon a través del Resumen final del
tratamiento para analizar el progreso del
usuario.

Evaluacién de la auto-eficacia.

Reestablecimiento de Metas

Seguimientos a 1,3,6 y 12 meses: Conocer lo que ha
sucedido durante ese tiempos a partir de la ultima
sesion, saber si se ha cumplido el establecimiento de
la segunda meta, si ha existido alguna recaida y si
surgieron situaciones de riesgo que no se hayan
contemplado.

Analisis de:
a) Consumo
b) Situaciones de riesgo

c) Planes de accién

El modelo de deteccion temprana e intervencion breve para bebedores
problema se conforma por varios componentes. Este modelo se considera flexible,
es decir, que no existe un orden establecido y se pueden hacer ajustes segun las

necesidades de cada usuario.
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SESION 1: DECISION PARA CAMBIAR Y ESTABLECIMIENTO DE META

El objetivo de esta primera sesion es ayudar al usuario a encontrar las
razones para reducir o suspender su consumo de alcohol. También ayudarlo a
explorar la ambivalencia normal experimentada cuando se contempla un cambio
importante en su estilo de vida. Es el momento en que el usuario establece su
primera meta de consumo (abstinencia o moderacion) para las proximas semanas.

Esta sesion busca incrementar la disposicion para el cambio y conocer el
nivel de auto-eficacia del usuario. Este ultimo concepto juega un rol central en la
aplicacién de la terapia cognitivo conductual y en el cumplimiento de la meta,
Bandura (1995) define la auto eficacia percibida como la creencia en las propias
capacidades para organizar y ejecutar un curso de accion requerida para manejar
una situacidén prospectiva. Se considera que la eficacia afecta alguna fase del
cambio personal, desde el momento de tomar la decision de cambiar, iniciar el
cambio y lo mas importante mantenerlo. Existe un numero importante de estudios
que apoyan la relacidn que existe entre la auto-eficacia y los resultados del
tratamiento, se ha encontrado que a menor sentido de auto-eficacia, puede
incrementar la vulnerabilidad para recaer y en consecuencia el abandono del
tratamiento (Bandura, 1995; Annis & Davis, 1988; DiClemente, 1981; McKay,
Maisto & O’farrel, 1993).

Esta sesion se realiza 7 dias después de la evaluacion inicial en la cual, el
usuario establece las razones para cambiar su patron de consumo por medio del
Balance Decisional. El terapeuta discute con el usuario cuales son los beneficios y
costos para cambiar su patrén de consumo, asi como los beneficios y costos en
caso de continuar consumiendo alcohol como lo ha hecho en el ultimo afo. Se
realiza su Primer Establecimiento de Metas en donde elige, con apoyo del
terapeuta, moderacién o abstinencia como meta para las siguientes semanas
planteando la importancia de ésta y el nivel de confianza que tiene para lograrla.
Se entrega los resultados de la Linea Base Retrospectiva de Consumo aplicada
en la evaluacion inicial, que proporciona informacién sobre frecuencia y cantidad
de consumo en los doce meses previos al tratamiento y se compara con la meta
de consumo que eligié el usuario y el consumo real que tuvo durante esa semana,
el cual se determina con base en los registros de auto-monitoreo que realiza
diariamente el usuario.

Se presenta una descripcidon de esta primera sesion retomando el caso.
Desarrollo de la sesion: 7/Febrero/2005

La sesidn inicid mostrando los resultados obtenidos en la LIBARE, donde el
usuario se mostr6 muy sorprendido al ver que durante el ultimo afo habia
consumido aproximadamente unas 689 copas estandar. Se analiz6 junto con él las
situaciones y dias en las que llegd a consumir en exceso, logrando reconocer que
los miércoles después del trabajo eran propensos al consumo, asi como el viernes
y sabado durante fiestas o reuniones sociales.
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Durante esta sesion el usuario entregd su autorregistro mencionando que
se encontraba arrepentido y con sentimiento de culpa por haber tenido 2
consumos Yy no poder cumplir su meta de abstinencia: el primer consumo se dio el
dia sabado 5 de febrero en una reunion con amigos, con un consumo de 3 copas
estandar de cerveza, las cuales consumio en un tiempo aproximado de 3 hrs.; el
segundo consumo fue en domingo 6 de febrero de 1 copa estandar de cerveza
durante la comida.

La tercera actividad dentro de la sesion fue la revision de los ejercicios y
lecturas del paso 1 “decidir cambiar y establecimiento de metas” entregados la
sesion pasada; la cual el usuario no tuvo ninguna duda, dando lugar al trabajo con
este material.

El balance decisional tiene como objetivo crear una discrepancia entre lo
que el usuario quiere para su futuro y la conducta de consumo actual. En la figura
4 se muestra el ejercicio realizado por el usuario:

; ° Cambio en el consumo Continuar consumiendo
Beneficios y/o e Mejorar la salud (1)
Ventajas e Control sobre el

comportamiento

g o Relajase de las tensiones
e Tener mas dinero del trabajo
e Sentirse bien consigo mismo e Disfrutar de la bebida

e Mejora en las relaciones
interpersonales (2)

e Mejoras en el trabajo (3)

Costos y/o o Empeorar la salud

desventajas ¢ Nopoderrelajarse de las e Preocupar a los papas
tensiones

e  Extrafiarla bebida e Problemas de auto control

e Accidentes automovilisticos

Figura 4. Resultados del Balance decisional del usuario

Al revisar las respuestas, se observa que el usuario habia contemplado
tanto, beneficios de cambiar su consumo y costos de continuar consumiendo;
incluyendo en las ventajas sus principales razones de cambio''. Este ejercicio
permitié tranquilizar al usuario sobre el no cumplimiento de la abstinencia con la
que llego en las sesiones iniciales evaluativas.

Se observéo en el balance de beneficios y/o ventajas mayor peso
(importancia) en cambiar su consumo, aunque en continuar consumiendo dio
importancia al consumo como una manera de relajar sus tenciones laborales. Por

'L as primeras 3 razones de cambio se enumeran en la fig. 4 del balance decisional en beneficios de cambiar
su consumo.
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lo que fue necesaria la busqueda de actividades recreativas para dicho fin.
Retomando la informacion obtenida en la entrevista inicial, el paciente encontré
como mejor opciodn retomar la actividad fisica del patinaje.

En el balance de costos y/o desventajas de cambiar su consumo vs
continuar consumiendo. Se observd que las razones mencionadas son totalmente
opuestas al balance de beneficios y/o ventajas.

Establecimiento de meta

La siguiente actividad de la sesion fue el establecer la primera meta, donde
el usuario eligié la meta de la moderacién del consumo, ya que esta decision lo
dejaba mas tranquilo y sin preocupaciones de no poder cumplir la abstinencia.
Con esto se establecieron las condiciones de consumo: quedando en el curso de
una semana consumir no mas de 3 dias y en un dia promedio (por ocasion)
consumir no mas de 4 tragos estandar. Planeando consumir bajo las siguientes
situaciones: estar con su novia y/o amigos que no consumen en exceso; Nno
consumir en situaciones donde se encuentre tenso o inquieto por el trabajo, asi
como, con amigos que sabe que consumen en exceso.

Por ultimo se discutié acerca de la importancia para el logro de la meta,
concluyendo que el cambio de su consumo era lo mas importante que la mayoria
de las cosas que queria cambiar, pues sabe que esto le permitira resolver las
situaciones como: salud, relaciones con padres y pareja; y mejorar las ventas y
productividad en el trabajo. La confianza para lograr esta meta, se ubico en 75%
(dentro de una escala de 0 a 100%) debido a que sus amigos consumidores lo
frecuentan mucho a su negocio y lo invitan a beber; sin que el usuario pueda
rechazar o evitar esta situacion.

Al analizar la meta escogida por el usuario, se considerdé una meta realista.
Ya que al no contar con habilidades para mantener una abstinencia total del
alcohol, se creyo que el tratamiento lo proveeria de las habilidades necesarias a
través de un consumo moderado de alcohol.
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SESION 2: IDENTIFICAR SITUACIONES QUE SITUAN AL USUARIO EN
RIESGO DE BEBER EN EXCESO

Esta sesion tiene el proposito de identificar y analizar la relacion entre el
estilo de vida del usuario, su problema con el consumo de alcohol, las situaciones
de riesgo que lo llevan a beber en exceso y las consecuencias de esa forma de
consumo. Basicamente, se le pide al usuario que identifique qué situaciones se
presentan por su modo de beber. Al igual que la sesion anterior, se inicia con el
analisis del auto-registro, se comentan los aspectos que llamaron la atencién del
usuario al revisar su lectura y se analizan los ejercicios de la tarea.

Durante esta sesidn se retroalimenta al usuario al presentarle los resultados
de ambos cuestionarios aplicados en la sesion de evaluacién: ISCA y CCS. Con el
objetivo de ayudar al usuario a tener una vison mas amplia de aquellas situaciones
que precipitan su consumo en exceso.

Desarrollo de la sesion 14/Febrero/2005

Al inicio de esta sesion el usuario comentd estar mas tranquilo con la meta
establecida la semana pasada, ya que durante la semana tuvo un consumo de 2
trago estandar de cerveza, el cual lo planed para cumplir con lo establecido.
Durante la revisién de la sesién, el usuario comentd sobre la montafia de éxito,
donde se consider¢ estar tomando la ruta B, por presentar algunas recaidas que le
estaban ensefiando mucho para no repetir esas situaciones.

Se revisaron las situaciones de riesgo en las cuales identifico los siguientes:

a) Situacion 1: Los viernes al terminar la semana, se encuentra presionado y
cansado por la labor de las ventas en su tienda, frecuentemente lo visita al
cierre, un amigo (con quien suele beber en exceso) quien lo invita a beber en la
tienda, posteriormente siguen bebiendo en una fiesta durante toda la noche.

Tabla 5. Analisis funcional de la situacidon 1 de consumo excesivo

Precipitadores: Consecuencias negativas del consumo:

1. Que se presente su amigo (situacion | 1. Problemas con la ley por conducir en
inesperada) estado de ebriedad y chocar

2. Tratar de relajarse y despreocuparse | 2. Preocupar a los familiares (inmediatas)
por el negocio (situacibn que uno

mismo busca) Cruda fisica y moral (a largo plazo).

Esta situacion (problemas con la ley) se
3. Que sea viernes (ambiental). presento 4 veces durante el ultimo afo.
Consecuencias Positivas del consumo:
Estar feliz y despreocupado del negocio
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b) Situacién 2: Un viernes, ir a una posada con amigos (que beben en exceso).
Tabla 6. Analisis funcional de la situacién 2 de consumo excesivo

Precipitadores: Consecuencias negativas del consumo:

1. El tener ganas de tomar (situacion que | 1. : Tener malestar fisico (a largo plazo).
uno mismo busca) Esta situacion se presentd el 50% de
las veces en las que bebié durante el

2. Que este acompafiado de sus amigo

afio pasado
que saben que beben en exceso P

3. El que sea viernes (ambiental). Consecuencias positiva del consumo:

2. Pasar un momento agradable en
compania de sus amigos

c) Situacién3d: Se encontraba en su trabajo, ese dia hizo mucho calor
antojandosele unas cervezas y fue a buscar a sus amigos.

Tabla 7. Analisis funcional de la situacidon 3 de consumo excesivo

Precipitadores: Consecuencias negativas del consumo:

Tener el antojo 1. Chocar el carro.

Estar con los amigos Problemas con la ley

2
Saber que el dia siguiente es domingo | 3. Preocupar a los familiares (inmediatas)
y no se labora (ambiental). 4

Tener malestar fisico y moral al dia
siguiente (a largo plazo).

Consecuencias positiva del consumo:

e Estar feliz y sin preocupaciones

e Sentirse eufoérico

El paciente pudo observar y analizar que las consecuencias positivas se
presentaron en menos ocasiones y unicamente a corto plazo; mientras que las
consecuencias negativas se presentaron en mayor ocasion, e incluso a corto y
largo plazo. Las situaciones 1 y 2 presentaron precipitadores muy similares,
mientras que la situaciones 1 y 3 presentaron consecuencias muy similares.

Una vez revisado las 3 situaciones de riesgo, se le entregd los resultados
del ISCA y del CCS (ver tabla 8) y se compararon con las situaciones de riesgo
presentadas. Las situaciones que reportd el ISCA como aquellas en las que el
usuario puede llegar a beber en exceso son: momentos agradables con otros
(563.33%), cuando presenta emociones agradables (43.33%), probando auto
control (33.33%) y por presién social (30%). Las cuales el usuario las ha reportado
en la entrevista inicial y en las situaciones anteriores.
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Tabla 8. Resultados del usuario del ISCA y CCS

Resultados ISCA | CCS

% %

Emociones desagradables 20 75
Malestar Fisico 0 0
Emociones Agradables 43.33 50
Probando auto control 33.33 90

Conflicto con otros 8.33 100
Presién social 30 70
Momentos agradables 53.33 50

con otros

Cabe mencionar que, en cuanto a la confianza situacional (tabla 8) se
observd que es baja ante situaciones de emociones agradables, malestar fisico,
momentos agradables con otros y presiones sociales. Estas situaciones se
presentaron en el usuario cuando se encontrd en fiestas, antros y en el trabajo.
Por lo que fue importante considerar un plan de accién ante dichas situaciones.
Haciendo ver que puede encontrar situaciones agradables de convivencia sin el
consumo de alcohol. Se le hizo la observacion al usuario la necesidad de
incrementar su confianza situacional para prevenir estas situaciones y no volver
recaer.
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SESION 3: ENFRENTAR LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
ALCOHOL

Para esta sesidn se desarrollan estrategias de enfrentamiento a las
situaciones de alto riesgo presentadas en la sesion pasada. Con el objetivo de que
no recaiga en el consumo excesivo. Se generan planes de accion (alternativas al
consumo) con pasos concretos y objetivos.

Durante ésta sesion, se presenta un programa general de solucion de
problemas en donde el usuario debe describir las opciones a cada situacién de
riesgo y sus probables consecuencias, asi como los planes para las opciones mas
factibles y realistas. En el Modelo se han hecho modificaciones tradicionales al
modelo de Prevencion de recaidas descrito por Marlatt, ya que en vez de proveer
nuevas habilidades de enfrentamiento, el modelo se enfoca a identificar
habilidades existentes en el usuario, ademas de que permite que sea €l mismo
usuario quien seleccione la solucién mas efectiva y accesible para él.

La busqueda de soluciones se deben ubicar actividades alternativas a la
conducta de consumo las cuales sean incompatibles con el uso de alcohol y que
ofrezcan los beneficios obtenidos con anterioridad a través del uso de alcohol,
esto es, que dichas actividades ofrezcan la posibilidad de activar las areas que
anteriormente no eran consideradas importantes para el usuario y a las cuales no
les asignaba tiempo ni calidad tales como escuela, deporte, trabajo, familia,
amigos sin consumo, etc.

Desarrollo de la sesion: 01/Marzo/2005)

La tercera sesion se desarroll6 dos semanas después, ya que el usuario no
pudo asistir por cuestiones personales. Durante la tercera sesion se reviso el
autorregistro, la primera semana se observo que tuvo dos consumos el primero
con un trago estandar de cerveza en viernes y el segundo otro trago estandar de
cerveza. La segunda semana (en la que se encontro fuera de México) presento 6
dias de consumo: el primero con 4 tragos estandar de 3 cervezas y 1 tequila, el
segundo con un trago estandar de cerveza, el tercero de dos tragos, el cuarto y el
quinto con 4 tragos estandar de 3 cervezas y 1 tequila por dia y el ultimo dia con
dos tragos estandar de cerveza. El usuario se mostré tranquilo a pesar de no
poder cumplir la meta en dias de consumo, por considerar €sos consumos
planeados y aplicar estrategias12 para no llegar a embriagarse.

A continuacion se presentan las opciones y consecuencias generadas por
el usuario ante las tres situaciones de riesgo de las sesiones pasadas:

12 Estrategias empleadas: Acompaiiar la bebida con alimentos, beber una copa estandar por hora y el estar
acompafiado por su novia.
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Tabla 9. Opciones y plan de accién ante la situacién de consumo excesivo 1

Situacion de consumo
excesivo # 1

Acudir a una fiesta

Opcion #1

No ir a la fiesta, buscando otra actividad.

Probables consecuencias
de la opcion #1

Molestia de los amigos por no acudir (consecuencia negativa)

Que ya no lo inviten a futuras fiestas (consecuencia positiva y
negativa)

No beber alcohol y poder aprovechar el tiempo en otras actividades
(consecuencia positiva)

Plan de accién

Decir a sus amigos que no es seguro que vaya.
Buscar otra actividad

Disculparse por no ir a la fiesta

Opcion #2

Ir a la fiesta, con la meta de tomar 3 tragos estandar y divertirse
(CONSIDERADA LA MEJOR OPCIONES ANTE ESTA SITUACION)

Probables consecuencias
de la opcion #2

Que sus amigos se extrafien que solo bebe 3 tragos estandar
(consecuencia negativa)

No beber en exceso (consecuencia positiva)

Disfrutar la fiesta de otra forma sin llegar a estar en ebriedad
(consecuencia positiva)

Plan de accién

Llegar temprano a la fiesta.
Disfrutar de la fiesta sin el consumo.
No pedir de beber.

Retirarse de la fiesta si ya consumié sus 3 bebidas.

Tabla 10. Opciones y plan de accién ante la situacién de consumo excesivo 2

Situacion de consumo
excesivo # 2

Un amigo fue a visitarlo a su negocio y lo invitdé unas cervezas por su
cumpleanos

Opcion #1

Decir que ya no esta tomando

Probables consecuencias
de la opcion #1

Que su amigo le insista (consecuencia negativa)

Mencionar que lo deje de buscar para tomar (consecuencia positiva
y negativa)

Beber sin excederse (consecuencia positiva)

Opcioén #2

Tomar la decision de beber 3 copas como maximo.
(CONSIDERADA LA MEJOR OPCIONES ANTE ESTA SITUACION)

Probables consecuencias
de la opcion #2

Estar muy bien con sus amigos y pasar un momento agradable
(consecuencia positiva).

Plan de accién

Decir a sus amigos de antemano que solo se tomara 3 copas como
maximo.

Ser firme en su decision.

Tomar solo 3 copas y considerar que el momento no este basado en
el alcohol.

Combinar con alimentos
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Opcion # 3 Proponer otra actividad, en vez de tomar (ej. Salir a patinar o ir al cine)

(considerada como la mejor opcién)

Probables consecuencias e No tomar (consecuencia positiva)

de la opcion #3 L . .
e Hacer ejercicio (consecuencia positiva)

e Divertirse de otra forma (consecuencia positiva)

Plan de accién e  Proponer otra actividad, procurando que sea atractiva.
e  Decir como pretexto que siempre se hace lo mismo.

e Invitar a personas que se puedan involucrar en las actividades.

Tabla 11. Opciones y plan de accién ante la situacién de consumo excesivo 3

Situaciéon de consumo Después del trabajo o en situaciones de estrés con presencia de
excesivo # 3 pensamientos y deseo en el consumo de alcohol
Opcion #1 Analizar la situacion para ver si en realidad amerita la preocupacion

(CONSIDERADA LA MEJOR OPCIONES ANTE ESTA SITUACION)

Probables consecuencias e Resolver el estado de estrés consumiendo alcohol(consecuencia
de la opcion #1 negativa)

e Solucionar el problema sin alcohol (consecuencia positiva)

Plan de acci6n e Tomar un momento para poder analizar la situacion.
e Salir a caminar o ir a comer.
e Realizar un balance decisional.

e Buscar a algun amigo con quien platicar.

Opcion #2 Buscar otra forma de sacar el estrés (ejercicio)

Probables consecuencias e Ejercitarse (consecuencia positiva)

de la opcion #2 . .
e No poder llevarla a cabo por estar en el trabajo (consecuencia

negativa)

Plan de accién e Darse tiempo para poder sacar el estrés.
e Buscar una forma de solucionar el problema.

e Distraerse.

Estas tres situaciones se analizaron objetivamente y se operacionalizaron
los planes de accion, evaluando las opciones planteadas por el usuario y se
escogieron las mejores opciones para evitar el consumo excesivo de alcohol.
Durante la sesion el usuario se mostr6 muy contento por estar aprendiendo en
cada sesion acerca de su consumo y como afrontar las situaciones de riesgo y
darse cuenta de que también se puede disfrutar los momentos con sus amigos sin
la necesidad de beber en exceso.

Al observar que el usuario presentdé con una Confianza situacional baja ante
la presién socia (ej. Cuando lo invitan a tomar o le ofrecen mas copas para seguir
consumiendo). Se trabajé una sesion extra al plan original del tratamiento, para
que el usuario adquiera habilidades de rechazo asertivo al ofrecimiento de alcohol.
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SESION 3.1: Habilidades de rechazo asertivo al ofrecimiento de alcohol.

El objetivo de esta sesién fue que el usuario aprenda a responder de
manera asertiva a los ofrecimientos del alcohol, de esta manera, controlar mejor
posibles situaciones de riesgo. Esta sesidn se trabajé de la siguiente manera. La
ultima sesion se le entregé al usuario una lectura explicativa acerca de las
respuestas asertivas y con ejercicios. El usuario identificd las fuentes de acceso
de consumo de alcohol a las que se expone con mayor frecuencia. Por medio de
la técnica “lluvia de ideas” el usuario generd respuestas asertivas al rechazo al
ofrecimiento de alcohol; evalué dichas respuesta identificando el tipo de respuesta.
Por ultimo puso en practica dichas respuestas asertivas.

En la lectura se le explica las tres maneras de comunicarnos y/o responder
a una persona son:
e Agresiva: son las respuestas hostiles a los demas.
e Pasiva: cuando respondemos pero dejando que se pisoteen nuestros
derechos.
e Asertiva: respuestas que implican que lo que diga sea adecuado, claro y
definitivo, en un momento especifico.

Las respuestas asertivas son respuestas verbales que se caracterizan por
ser claras, contundentes, adecuadas y oportunas; éstas son indispensables para
obtener éxito al rechazar el ofrecimiento de alcohol. Durante el proceso de cambio
en el consumo de alcohol el rechazo ante las posibles fuentes de acceso del
consumo debe ser mas firme por la insistencia que ejercen.

A continuacion se presenta una descripcion de la sesidn extra.

Desarrollo de la sesion: 7/Marzo/2005

Primero se trabajé identificando a sus proveedores de alcohol. Un
proveedor es cualquier persona que le ofrezca la sustancia (su hermano, un
amigo, un distribuidor). Identificarlos pudo ayudar a manejarlos, enfrentarlos y
rechazarlos exitosamente (ver tabla 12).

Tabla 12. Identificar a las personas que proveen alcohol al usuario.

Quién Cuando Dénde Cémo
Pedro™ Viernes en las tardes Su negocio Va por el a su hegocio y
lo invita a tomar cerveza
Juan™ Fines de semana En fiestas, antros Juan se ofrece servirle
alcohol

'3 Nombre ficticio de un amigo del usuario con quienes frecuenta tomar en exceso
' Nombre ficticio de un amigo del usuario con quienes frecuenta tomar en exceso
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Una vez identificado a las personas que proveen al usuario de alcohol (ver
tabla 12), el ejercicio de respuestas asertivas consistido en una “lluvia de ideas” de
posibles respuestas ante las situaciones de riesgo y proveedores identificados.
Después se evaluaron las 3 mejores respuestas y se analizan que tipo de
respuesta son (pasiva, agresiva o asertiva; ver tabla 13).

Este ejercicio ensefid habilidades al usuario para evaluar la disponibilidad
del alcohol, para aprender a romper el contacto con proveedores, y para poder
rechazar los ofrecimientos con los que se tenia que enfrentar.

Tabla 13. Evaluacién de respuestas asertivas

Respuestas Tipo de respuesta Evaluacion
Ahora no tengo dinero. Pasiva Puede servir pero podria haber una
futura invitacion

No gracias, estoy en Asertiva Funcionaria muy bien ya que conocen
tratamiento.(2) los problemas que le ha traido el beber

Gracias, mejor vamos a patinar Asertiva Considerada la mejor opcién, ya que

(1) sus amigos les gusta patinar
Primero vamos a comer (3) Pasiva Puede servir pero podria haber una

futura invitacion

Los usuarios que permanecen ambivalentes respecto a la reducciéon de
beber alcohol tienen dificultades particulares cuando se les ofrece directamente
alcohol. Pero esta sesion ayudo a identificar las fuentes de acceso a las que se
expone con mayor frecuencia y aprendié como rechazarlas de manera asertiva.
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SESION 4: NUEVO ESTABLECIMIENTO DE METAS

Esta ultima sesion se realiza un resumen final del tratamiento con el
objetivo de analizar el progreso del usuario. El terapeuta comenta los avances
logrados por el usuario con relacion a sus planes de accion y realiza un resumen
de los resultados de las sesiones anteriores con el propdsito de realizar un
Segundo Establecimiento de Metas, para los proximos seis meses; el usuario y el
terapeuta deben establecer si se requieren sesiones adicionales para revisar los
componentes que aun no han alcanzado el nivel de ejecucion esperado, y se
realicen planes de accion para otras areas de la vida que requieren solucion.

Desarrollo de la sesion: 14/Marzo/2005

En la cuarta sesion se presentaron los avances logrados por el usuario en
relacion al consumo y como los planes de acciones ayudaron a lograr su meta
establecida en la primera sesién. Al iniciar la sesidn se reviso el autorregistro y se
le retroalimentd sobre el consumo a lo largo del tratamiento por medio de las
siguiente figura.
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Figura 5. Promedio de consumo durante las sesiones de tratamiento

Los beneficios que identificd el usuario, como parte de su cambio en el
consumo, se relacionaron con situaciones interpersonales con su pareja, familia y
amigos, ya que dejaron de preocuparse por su forma de beber y lo apoyaron en
esta cuestion. También identific6 mejoras en el trabajo, ya que sus
preocupaciones se relacionaban a actividades que dejaba de hacer por consumir.
Dentro de sus actividades en su tiempo libre aumentaron, el ir a patinar que lo
ayudo mucho fisicamente y actividades con su pareja (como ir al cine).

El usuario presentd un consumo de 2.3 copas por ocasion durante el
tratamiento comparado con 4.08 copas durante el afio pasado. A continuaciéon se
presenta un resumen de los consumos durante el tratamiento.
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Tabla 14. Resumen del consumo de alcohol del usuario durante el tratamiento

Sesion 1

Se presentaron dos episodios de consumo, uno de 3 copas y el otro de 1 copa.
Durante esta sesidn el usuario comenté haber estado triste ya que no pudo
mantener la abstinencia que habia mantenido. A pesar de que tuvo consumos
moderados. Pero con los ejercicios de la sesion 1, al ver que tenia la opcién de
moderacion se encontré muy satisfecho con esta meta.

Sesioén 2

Se presenté un solo episodio de media copa estandar, donde el usuario logré
identificar muchas situaciones de riesgo, y aplicar estrategias que él contaba,

Sesién 3

Durante el transcurso de la sesién 2 a la 3; la cual duré dos semanas; se
presentaron 7 episodios de consumo. Donde surgieron nuevas situaciones de
riesgo, las cuales, fueron identificadas y analizadas para evitar consumos
excesivos. A pesar de los 7 episodios todos fueron menores a las 4 copas.

Sesion extra

Al reconocer los proveedores de alcohol del usuario, él pudo rechazar varios
ofrecimientos de consumo y presentd dos episodios de consumo durante este
semana

Sesion 4

Se presentaron 3 episodios de consumo moderado, sin la necesidad de seguir
bebiendo.

Se revis6 el segundo establecimiento de metas en el que el usuario decidio
disminuir aun mas su consumo con las siguientes caracteristicas:
e En un dia promedio, plane6 beber no mas de 3 tragos estandar durante

ese dia.

¢ Durante la semana promedio, planed beber no mas de 3 dias.

¢ Planeando beber solamente cuando se encuentre su novia y amigos que no
beben en exceso.

e Planeando no beber en absoluto cuando se encuentre con amigos que
beben en exceso y/o cuando se encuentre presionado o estresado por el

trabajo.

Asi mismo, se evalué qué tan importante fue el logro de esta meta y que tan
confiado se siente de poder lograrla. El usuario respondié que el logro de esta

meta era la mas importante de todas la cosas que le gustaria cambiar (100%

)15

quedando igual que la evaluacion en la sesién 1; en cuanto a la confianza que
tiene para lograr la nueva meta de consumo, el usuario se mostré muy confiado
(90%)'®, incrementando 15% en comparacién con el primer establecimiento de

metas.

' Evaluacion en una escala de 0 a 100 % de importancia.
'® Evaluacion en una escala de 0 a 100 % de importancia.
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RESULTADOS

El presente reporte muestra que la intervencion llevada a cabo con el
usuario arrojo resultados favorables y puede ser considerada como exitosa, al
alcanzar los objetivos planteados en el inicio y como resultado final. Mantener la
reduccion en cantidad y frecuencia de alcohol por parte del sujeto, asi como la
reduccion de los problemas originados anteriormente debido al consumo vy
conductas inadecuadas.

Durante el desarrollo de las sesiones se observa que el patrén de consumo
de alcohol durante la intervencién fue menor comparado con el consumo antes de
la intervencion (LIBARE). ElI consumo posterior al tratamiento presenté algunas
caidas, al no cumplir con la meta inicial en cuanto a dias de consumo por semana
pero manteniendo un consumo de 3 copas por ocasion; esto se debid a
situaciones nuevas de riesgo. A continuacién se presenta el promedio de copas
estandar por semana en el LIBARE, tratamiento y seguimientos:

LIBARE TX S1 S2 S3 S4
4.08 23 48 25 2.4 2.8

Numero de copas
N
o

© 9 ™ MmO ™ © o N B ®
© - - -

Semanas

- ¥ N 9O ® © 0 N v ©
N NN ® o ®mm o m T T

Figura 6.Promedio de copas estandar en LIBARE, Tratamiento y seguimientos

Al observar los promedios de copas estandar por semana. Se presentd una
disminucién del LIBARE (4.08 copas) hasta el tratamiento (2.3 copas). Pero se
presento algunas recaidas durante el primer mes de seguimiento con un consumo
de (4.8 copas) y posteriormente en los siguientes tres seguimiento se mantienen
en 2.5, 2.4y 2.8 copas (ver figura 7).

86



Reporte de caso

COPAS

LIBARE X SEG.1 SEG.2 SEG.3 SEG.4

Figura 7. Promedio de copas estandar por semana

Se ubicé al usuario en las sesiones evaluativas en la etapa de
“‘contemplacion” del modelo de Prochaska y DiClementi. En este caso el usuario
estaba consciente de que tenia un problema y estaba dispuesto a vencerlo, pero
no habia un compromiso de emprender la acciéon. Durante la sesion uno ayudd
mucho al usuario al encontrar las razones para reducir su consumo por medio del
balance decisional, por o que se ubicé en una etapa de “determinacién” al decidir
cambiar y planear su recuperacion estableciendo una meta.

En la sesién dos se dio inicio a la etapa de accion una vez establecida la
meta e ir cumpliéndola. Ademas fue reforzada esta etapa de cambio al identificar
las situaciones de riesgo que lo llevaban al consumo de alcohol de manera
problematica y las consecuencias ocasionadas por el exceso en el consumo,
conociendo los antecedentes y consecuencias de su consumo. Manteniéndose
motivado para el cambio.

Para la sesion tres el usuario se mantuvo en una etapa de accion, aunque
presentd caida al no poder cumplir su meta en cuestion del numero de ocasiones
de consumo por semana; al presentarse situaciones nuevas, las cuales no fueron
contempladas en la sesion pasada. Pero el usuario se mantuvo en esta etapa de
accién, ya que realizé planes de acciones vy plane6é su consumo moderado por
ocasion. Esta sesidn ayudo al usuario a desarrollar estrategias para enfrentar
situaciones de alto riesgo, e incrementd su auto-eficacia al lograr sus planes de
accion. Aun que fue necesario motivar mucho respecto a la caida, haciendo ver
que es parte de un proceso de aprendizaje y no un fracaso. El usuario logré
aplicar las herramientas a partir de esta sesion, modificando su conducta,
experiencias o entorno con el fin de vencer sus problemas, presentando cambios
mas manifiestos.

En cuanto a la confianza situacional; en la aplicacion del CCS vy
comparandola con la primera aplicacion, el usuario aumentd considerablemente
en la siguientes situaciones malestar fisico de 0% a 80%, en emociones
agradables de 50% a 80% y en momentos agradables con otros de un 50% a 80%
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(ver figura 8). El usuario menciond que la confianza a aumentado pero siempre
esta latente las situaciones inesperadas.
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Situacion de consumo

Figura 8. Comparacion del CCS al inicio y al final del tratamiento.

En cuanto a la evaluacion del programa, el usuario senalé que le parecio
muy util para poder solucionar sus problemas relacionados con el consumo, y que
pudo reconocer las situaciones que lo pueden llevar al consumo excesivo. Asi
como, aprendi6 a convivir de forma agradable sin la necesidad de que éste gire
alrededor del consumo excesivo. Por lo tanto, considerd que el tratamiento era
apropiado con contenido interesante y facil de aplicar, permitiendo un cambio en
su forma de consumo. Debido a que logré cumplir su meta de consumo moderado
no se requirieron sesiones adicionales, se le felicitd por el logro. Por ultimo se le
dio de alta del tratamiento.
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SEGUIMIENTOS

El propédsito de los seguimientos fue conocer lo que sucedié con el
consumo a partir de la ultima sesién de tratamiento, saber si cumplié con el
establecimiento de la segunda meta, si existid alguna recaida y si surgieron
situaciones de riesgo que no se contemplaron o podido manejar.

Desarrollo de la sesidn de sequimiento a 1 mes 11/abril/2005

En la sesion el usuario refirid haber leido las sesiones y haber continuado
con el autorregistro del consumo, la primera semana presenté dos consumos: el
primero de 2 copas estandar de cerveza y el segundo, presentd una recaida al
consumir 10 copas estandar de cerveza, la situacion fue en una fiesta donde se
encontraban amigos que no frecuentaba desde hace tiempo. Sintiéndose muy
tranquilo y feliz por la convivencia a pesar de no haber cumplido con la meta.

La segunda semana tuvo tres dias de consumo de 3 copas estandar de
cerveza, en las cuales se presentaron situaciones inesperadas. Las situaciones
que se presentaron fueron de la siguiente forma: en vacaciones de semana santa,
se encontraba fuera de la ciudad de México y con amigos que no beben en exceso.
A pesar de estas situaciones se pudo cumplir con la meta. Se analizaron como
factores de riesgo las excursiones o viajes fuera de la Ciudad de México.

La tercera y cuarta semana se presentaron dos dias de consumo con 3
copas estandar de cerveza por ocasion. Sin consecuencias negativas. En general
refirid sentirse muy bien y se percatd que los problemas de pareja, familiares y de
trabajo dejaron de presentarse.

Desarrollo de la sesidn de seqguimiento a 3 meses Junio/2005

Durante los dos meses siguientes al primer seguimiento. El usuario pudo
lograr su meta establecida en la ultima sesion del tratamiento. Consumiendo
menos de tres copas estandar y no mas de tres veces por semana. El usuario al
cumplir con su meta logré percatarse de las mejoras en su negocio, con pareja y
familia. Por lo que lo motivd a continuar con la misma meta establecida.

Desarrollo de los seguimiento a 6 y 12 meses Septiembre /2005 y Enero 2006

En los seguimientos a los 6 y 12 meses el usuario planed su consumo, aun
que no cumplié su meta establecida. Presenté 3 consumos que fueron planeados
con 5 copas estandar. Sin consecuencia alguna ya que sus consumos se
presentaron acompafadas de comidas y en lapsos de 1 copa/hora.
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Por otro lado, el usuario logré llevar a cabo satisfactoriamente sus
habilidades adquiridas durante el tratamiento, asi como pudo rechazar
asertivamente a ofrecimientos de consumo de alcohol. También logré evitar el uso
del automavil en ocasiones de consumo planeado.

Durante el primer seguimiento se ubicé al usuario en la etapa de “accion”,
ya que el usuario intenté aplicar nuevas habilidades para no consumir, pero en
ocasiones fueron inestables y se presentaron recaidas en el consumo. Por lo que
fue necesario reconocer situaciones y planear estrategias contra situaciones de
riesgo imprevistas.

A partir del segundo seguimiento hasta el cuarto se ubic6é en una etapa de
“‘mantenimiento, al controlar su consumo y conseguir con su meta final. En los
seguimientos fue necesario reforzar las estrategias aplicadas para mantener la
motivacion y la meta con éxito.

El usuario se mostr6 muy agradecido y comentd estar muy satisfecho al
acudir a este tratamiento por darse cuenta al escoger la moderacion en el
consumo de alcohol puede llevar una vida sin problemas.
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CONCLUSIONES

El Modelo de deteccion temprana e intervencion breve para bebedores
problema tuvo como fin llevar al usuario a la moderacion buscando solucionar
problemas interpersonales debidos al consumo. Esto se logré a través del balance
decisional evaluando los pros y los contras de beber alcohol y de dejar de beber;
asi como de estrategias motivacionales en donde ayudd al paciente a
comprometerse a cambiar su conducta y a reorganizar y usar sus fortalezas y
recursos para resolver los problemas relacionados con el alcohol, asi como ayudé
al paciente a establecer metas; encontrar razones para reducir o dejar de
consumir alcohol; incrementar la motivacion para lograr éstas metas; identificar las
situaciones en que es mas probable que beban en exceso y desarroll6 estrategias
alternativas para enfrentarse a éstas situaciones.

Las dos escalas; pros y contras, apoyaron la aproximacion comparativa
para balancear la toma de decisiones. La principal utilidad del balance decisional
fue que identificéd los juicios individuales de la variedad de los pros y contras a
través de las etapas de cambio (Prochaska et al., 1994). Durante la etapa de
precontemplacion, el individuo pudo juzgar los pros y contras de la conducta
problema restando importancia a los contras. El balance decisional demostré ser
un buen predictor a través de las etapas de cambio (Prochaska et al., 1985; 1994).

Para el incremento de la motivacion fue necesario trabajar con dos
estructuras motivacioneles la Intrinseca y la extrinseca. Curry et al (1990)
menciona que las recompensas intrapersonales estan consideradas como
motivaciones intrinsecas, como el sentirse competente. En este caso al poder
rechazar ofrecimientos de alcohol. Esta motivacion intrinseca incluyd tres
dimensiones: el primero es el deseo de auto competencia al rechazar
ofrecimientos y lograr los planes de accién. La segunda dimension es la
incongruencia psicoldgica; esto se logro al crear disonancias cognoscitivas en
cuanto a su forma de beber y la meta deseada. Finalmente, la tercera dimension
es la experiencia negativa de las consecuencias de la salud, al no presentar
consumos ya no se presentaron.

Por otro lado, cuando la conducta comienza a obtener recompensas
externas, se consideran motivaciones extrinsecas. En este caso el ahorro de
dinero por no consumir, poder adquirir mercancias nuevas para el negocio, etc.
Este proceso de motivacion es explicado a través del condicionamiento operante.
Donde la conducta es seguida por consecuencias y éstas dependen de las
contingencias ambientales. Otra alterativa del empleo del condicionamiento
operante fue disefar y reforzar planes de accién alternativos al consumo. Donde
se propuso reforzar actividades recreativas incompatibles con el consumo (en este
caso ir al cine, patinar, etc.) reorganizando el abiete de la persona (Higgins, Heil y
Plebani Lussier, 2004).

91



Reporte de caso

El desarrollo de habilidades para enfrentar el problema que le ha
ocasionado el consumo; consistio en reconocer situaciones de riesgo que se
pueden presentar y evitar la recaida. Las habilidades de enfrentamiento consisten
en buscar que el usuario modifique su conducta de los viejos habitos asociados al
consumo y que aprenda habitos nuevos y saludables, para prevenir las recaidas.
De esta manera llegar a la planeacion de acciones para solucionar el problema del
consumo de alcohol.

Dentro del desarrollo de habilidades fue necesario enfrentar los
ofrecimientos o invitaciones al consumo de alcohol. Donde se observd que el
usuario no era asertivo en su rechazo a estas invitaciones. Por lo que se realizd
una sesion extra que permitid generar respuestas asertivas y entrenamiento al
rechazo. Obteniendo en primer lugar, el rechazo asertivo al ofrecimiento de
alcohol de sus amigos, incrementd la auto-eficacia ante estas situaciones de
riesgo y motivo intrinsecamente al sujeto al mantener sus amistades sin la
necesidad de consumir alcohol.

Se puede observar que a partir de la descripcion del caso del usuario
demuestra que el Modelo ha sido exitoso para éste usuario tipico, principalmente
al observar cambios en el patron de consumo ', asi como los problemas
asociados con el consumo, que afectaban principalmente sus relaciones
interpersonales.

Aunque, muchos de los resultados de diferentes intervenciones muestran
que la unica opcion sea la abstinencia, las personas que eligen estas opciones de
tratamiento, muestran una disminucion mas que una interrupcion total y
determinante de su consumo. Por lo tanto, en esta intervencion fue importante
plantear la opcién de moderacion del consumo, a fin de obtener un resultado
favorable en el control del consumo, sin dejar la importancia de la reduccion del
dafio y las habilidades de afrontamiento y auto control que desarroll6é el usuario.
Esto se logré a través de las estrategias de prevencion de recaidas de Marlatt y
Gordon (1985) donde se busca que el usuario tenga mayor autocontrol sobre el
consumo, y anticipando y afrontando las situaciones de riesgo y los problemas
asociados con las recaidas. Estas estrategias ayudan al mantenimiento del
cambio conductual

Otro de los indicadores que reflejo el éxito de su cambio esta relacionado
con el incremento de su auto eficacia para el control de su consumo ante
determinadas situaciones. Se ha visto que ésta es un elemento importante en el
éxito de los programas preventivos en conductas adictivas, muestran que una
variable importante es la auto-eficacia percibida por los consumidores de
sustancias para enfrentar las situaciones de riesgo para el consumo y para
alcanzar una meta establecida con relacion a su consumo.

De tal forma, el incremento en la Auto-eficacia, fue un logro obtenido en
relacion a la capacidad de enfrentar adecuadamente esos eventos y poder
modificar y mantener la moderacion como meta elegida por el mismo. Es decir,

"7 Disminucién en la cantidad y frecuencia de consumo hasta llegar a una moderacion.
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incrementar la auto-eficacia fue necesario, ya que ésta afecta directamente a la
conducta, e indirectamente a través de las metas, expectativas de resultado,
percepcion de impedimentos u oportunidades. Afectando las decisiones sobre los
cursos de accion que las personas eligen y su compromiso con ellas (Bandura,
2001).

Las estrategias de intervencién pueden lograr la estabilidad del cambio de
conducta y evitacidn de recaida para el resto de la vida. Es decir, llegar a la etapa
de mantenimiento, donde el individuo debe trabajar mas ahinco para mantener su
comportamiento e cambio. Durante esta etapa se enfrentara a multitud de
tentaciones, estresares e influencia de viejos patrones de consumo.
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