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INTRODUCCION AL REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL

El consumo de drogas en México, representa un importante
problema de salud publica. La Encuesta Nacional de
Adicciones (2002), reportd que en la Ultima década se presentd
un aumento considerable en la prevalencia del consumo de
drogas a nivel nacional. Dicha encuesta reveld que en general,
existen mads consumidores de drogas legales que ilegales.
Asimismo, que la droga ilegal de mayor consumo es la
marihuana, dado que 2.4 millones de personas la ha consumido
alguna vez en la vida con una proporcion de 7.7 hombres por
cada mujer. Mientras que, el segundo lugar en las preferencias
lo ocupa la cocaina, ya que el 1.23% de la poblacion la ha
consumido.

Al respecto, el Sistema de Reporte de Informacion en Drogas
(SRID) menciona que durante 1986, Unicamente el 1.6% de
todos los usuarios de drogas detectados en la Ciudad de
México habia consumido cocaina, mientras que en 1995, lo hizo
el 31% de dichos usuarios, siendo éste, el incremento mas alto
que se haya dado en todas las drogas. Por su parte, los Centros
de Integracion Juvenil (ClJ), reportaron un aumento
considerable en el nimero de pacientes que consumieron
cocaina, el cual varid de 12.2% en 1990 a 32.4% en 1995.
Aunque fueron los centros localizados en las ciudades
fronterizas, los que reportaron los porcentajes mds altos de
consumo de cocaina: 72% en Mexicali, 66% en Tijuana y 60% en
Ciudad Judrez.

Por ofra parte, no solo se han observado cambios en la
proporcidon de consumidores de cocaing, sino que también, se
han encontrado cambios en los patrones de uso que se
conocian en el pais. Anteriormente, la cocaina era una droga
preferida principalmente por los sectores priviegiados de la



sociedad, pero en 1995, los datos del SRID indicaron que uno de
cada dos consumidores de esa sustancia (46.2%), era de nivel
socioecondmico bagjo.

Ante la problemdtica expuesta, las acciones implementadas en
México para hacerle frente han incluido la aplicacion de
programas de prevencion y de fratamiento, tanto en
instituciones publicas como privadas. En dichas instituciones se
llevan a cabo diversas modalidades de tratamiento orientadas
a rehabilitar y promover la adaptacion de los individuos a su
medio ambiente, haciendo énfasis en alcanzar la abstinencia.

Aungue actualmente, también se cuenta con escenarios de
tratamiento cuyas intervenciones consideran como meta
alcanzar la moderaciéon del consumo de alcohol, siendo éstos
principalmente tratamientos cognitivo conductuales (Ayala vy
Gutiérrez, 1993).

La Universidad Nacional Auténoma de México, ante la
necesidad de ofrecer opciones de intervencion para dar
respuesta al problema del consumo de sustancias adictivas.
Desarrolld un programa de maestria en psicologia de las
adicciones, orientado bajo la perspectiva cognitivo conductual
y las intervenciones breves, con el objetivo de capacitar a
profesionales de la salud para investigar y resolver problemas
relacionados al consumo de drogas, a fravés de lograr que 1os
alumnos adquieran las siguientes competencias:

1. Disenar e instrumentar proyectos de investigacion
epidemiologica y psicosocial para describir el fendbmeno,
hacer andlisis criticos de los resultados, estudiar grupos
especiales, asi como las tendencias que se observan en
nuestro pais.

2. Desarrollar programas preventivos a nivel individual vy
comunitario para evitar que el fendmeno se presente.



3. Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion
breve, con énfasis cognoscitivo-conductual para reducir los
danos que causa el consumo de sustancias psicoactivas.

4. Aplicar programas de intervencion cognitivo conductuales
para rehabilitar a personas adictas procurando mejorar su
calidad de vida.

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

6. Instrumentar proyectos de investigacion aplicada y de
proceso en el drea de las adicciones para brindar mads vy
mejores opciones para la prevencion, la deteccion
temprana, el tratamiento y la rehabilifacion de este
problema.

El presente informe para obtener el grado de Maestria en
Psicologia, se divide en dos partes. La primera parte se enfoca
en la descripcidon de los logros obtenidos en las seis
competencias, que plantea el Programa de Maestria en
Psicologia de las Adicciones, y la segunda parte aborda el
manejo de un caso clinico, tratado durante el programa de
residencia.



PRIMERA COMPETENCIA

Disenar e instrumentar proyectos de investigacion epidemiologica
y psicosocial para describir el fenébmeno, hacer analisis criticos de
los resultados, estudiar grupos especiales asi como las tendencias
que se observan en nuestro pais.

Para comprender de manera mds clara el tipo de actividades que
interesa  desarrollar en esta competencia, es necesario tener
presente los objetivos y los usos de la epidemiologia.

La mayoria de los epidemidlogos y los médicos estan de acuerdo en
que la epidemiologia es la disciplina que consiste en el manejo
experto de técnicas Utiles para prevenir y controlar las enfermedades
en el dmbito poblacional. De acuerdo con este punto de vista, la
principal labor del epidemidlogo, es recolectar informacién con el fin
de emplearla para resolver problemas prdcticos (Savitz, 1997).

En otros términos, la Epidemiologia es el estudio de la distribucion de
los eventos de la salud y de sus determinantes en diversas
poblaciones, para aplicar su conocimiento en la prevencion vy
control de los problemas de salud. De esta manera, la Epidemiologia
se emplea no sélo para describir y analizar las causas de una
sifuacion sanitaria especifica, sino también, para disenar, evaluar y
proyectar las intervenciones que se requieren para prevenir y tratar
enfermedades.

La Epidemiologia como disciplina de salud publica, tiene diferentes
aplicaciones. De acuerdo con Beaglehole, Bonita y Kjellstrom (1996)
sus usos mdAs comunes son: la vigilancia de enfermedades (estudio de
la historia natural de la enfermedad), la busqueda de las causas, la
evaluacion de las pruebas diagndsticas, la evaluacion de la eficacia
de tfratamientos y de nuevas intervenciones, y la evaluacion del
desempeno de los servicios de salud.

Vigilancia de enfermedades

El objetivo de la vigilancia de enfermedades, es responder a la
pregunta bdsica acerca de cudl es la frecuencia de una




enfermedad, es decir, quién la adquiere, cudndo ocurre y donde se
localiza. De igual manera, la Epidemiologia se preocupa por el curso
y el resultado (historia natural) de las enfermedades en los individuos
y en los grupos.

En el entorno clinico, el curso y el resultado de las enfermedades en
los individuos y en los grupos, ha llevado a conformar la descripcion
clinica de las enfermedades, asi como, a predecir sus posibles
resultfados y por consiguiente a buscar las medidas preventivas mds
efectivas.

BUusqueda de las causas

Una vez que las enfermedades se han identificado, la Epidemiologia
ayuda a comprender los mecanismos y las causas de una situacion
sanitaria especifica, considerando para ello, los factores bioldgicos,
quimicos, fisicos, psicoldgicos u ofros que puedan estar afectando la
salud. Dicha informacion, resulta esencial para identificar y disenar
las estrategias que ayudardn a prevenir una enfermedad. Por
ejemplo, la Epidemiologia se ha empleado para identificar los
comportamientos sexuales que conducen a la transmision del Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH), al igual que se ha empleado
para determinar de qué manera el tabaco se encuentra implicado
en el desarrollo de diferentes cdnceres y de ofras enfermedades
cardiovasculares.

Evaluacion de pruebas diagndsticas

La finalidad de la Epidemiologia en la evaluacién de pruebas
diagndsticas, es obtener evidencia objetiva sobre la presencia o
ausencia de una condicidn especifica en un individuo o en una
poblacion.

Dicha evidencia ayuda a diferenciar a las personas con una cierta
enfermedad, de las personas asinftomaticas y de las personas con
signos o sinfomas de una enfermedad, mediante un proceso llamado
tamizaje. De esta manera, ha sido posible identificar a las personas



gue se encuentran en un estadio inicial de diabetes, que se podrian
beneficiar con un tratamiento sencillo (régimen alimentario) antes de
gue la enfermedad avance a un estadio, donde la Unica alternativa
es la farmacoterapia (insulina).

Evaluacion sobre la eficacia de nuevos tratamientos e intervenciones

En general, fodos los medicamentos nuevos, vacunas, métodos de
diagndstico,  procedimientos quirdrgicos y  otras  actividades
relacionadas con la salud, se deben evaluar en cuanto a su
seguridad, eficacia y efectividad antes de recomendar su uso vy
distribucidn en hospitales, farmacias u otros entornos. La funcién de la
Epidemiologia en este caso, es desarrollar los disenos de
investigacion y realizar los estudios necesarios.

Evaluacion del desempeno de los servicios de salud

Recientemente la Epidemiologia se ha empleado para evaluar tanto
la efectividad como la eficacia de los servicios de salud. Por ejemplo,
la epidemiologia se ha empleado para identificar los procedimientos
mas apropiados para dar atencion hospitalaria, incluida la estancia
hospitalaria de ciertas condiciones, asi como, para comparar la
eficacia del saneamiento en contraposicion con el tratamiento de
ciertas enfermedades infecciosas y también, para evaluar como
repercute en la salud publica la reduccion de los aditivos con plomo
en la gasolina, entre muchas otras aplicaciones.

Como se ha observado a fravés de lo expuesto acerca de los usos
de la epidemiologia. Esta disciplina aporta de manera muy
importante al conocimiento y manejo de diversos problemas de
salud, a lo cual no escapa el estudio de las adicciones. De tal
manera, que a continuacion se describen las actividades tedricas y
prdcticas que se desarrollaron durante la residencia en psicologia de
las adicciones en materia de epidemiologia, asi como, las
habilidades que se adquirieron a fravés de tales actividades y por
Ultimo se mencionan las limitaciones y sugerencias sobre la presente
competencia.



Actividades Teoricas

A nivel tedrico se revisaron los términos epidemiolégicos o conceptos
bdsicos necesarios para interpretar adecuadamente la situacion
actual de las adicciones en México. Algunos de ellos son, la
prevalencia, incidencia, patrones de uso (abuso y dependencia),
tolerancia y sindrome de abstinencia. Asimismo, se reviso la fipologia
de los usuarios de diversas sustancias (leve, moderado, severo), y se
analizé como se presentan los diversos patrones de consumo en
grupos especificos.

Por otra parte, se conocid la situacion epidemioldgica del consumo
de drogas y sus consecuencias tfanto en México como en el contexto
intfernacional y cdmo interviene en ello la oferta y la demanda. Se
conocid la utilidad de emplear indicadores, como el consumo per-
cdpita, la prevalencia, incidencia y los patrones de consumo
poblacionales, al igual que, la interaccidn que existe entre las
prevalencias de distintas sustancias de abuso y su relacion con la
presencia de otros factores de riesgo (enfermedades cronicas,
mortalidad y morbilidad).

Se revisaron las principales clasificaciones diagndsticas (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-IV y Trastornos
Mentales y del Comportamiento, CIE-10) para consumo de sustancias
adictivas, asi como, los principales instrumentos de tamizaje (Alcohol
Use Disorders Identification Test, AUDIT, Cut down Annoyed Guilty Eye-
opener, CAGE) y de diagndstico; que se derivan de dichas
clasificaciones diagnosticas, para detectar casos de investigacion y
se conocieron instrumentos de medicidn y evaluacion conductuales,
cognitivos, fisioldgicos y de auto reporte para consumo de drogas.

Por otra parte, se aprendi® a manejar el programa de andlisis
estadistico SPSS, asi como los fundamentos tedricos de la estadistica
descriptiva e inferencial para aplicar las principales herramientas
estadisticas, en la interpretacion de resultfados sobre estudios
epidemioldgicos en adicciones.

Se aprendid como aplicar la estadistica descriptiva (medidas de
tendencia central y de dispersion) en la obtencion de datos



epidemiolégicos comunitarios, para conocer como se comportan
distintas variables de estudio en diferentes escenarios, por ejemplo,
en escuelas o en instituciones de salud.

Por ofra parte, se reviso lo referente a los disenos de investigacion de
grupo, en los que se aplican procedimientos estadisticos para
analizar datos de caso Unico (series temporales) y resultados de
infervenciones de prevencion y fratamiento en distintas poblaciones.

Por Ultfimo, se revisaron los procedimientos necesarios para la
creacion, desarrollo y validez de distintos tipos de instrumentos
(encuestas o evaluacion de intervenciones) y se conocieron métodos
para recolectar informacidon cuadlitativa y cuantitativa Util en el
diagndstico de poblaciones especificas.

Actividades Practicas

Se aplicaron los conocimientos adquiridos sobre construccion de
instrumentos  psicométricos para desarrollar  y  aplicar el
procedimiento estadistico necesario para obtener la validez y la
confiabilidad del instrumento “Expectativas de consumir cocaina”
gue desarrollé durante el programa de residencia.

Por otra parte, se conocid parte del frabajo que se realiza en materia
de investigacion epidemioldgica en el Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muniz” a fravés del departamento
de Investigaciones Psicosociales, que ha desarrollado distintas
investigaciones con el objefivo de conocer las tendencias del
consumo de sustancias a nivel nacional.

Entre los estudios que desarrolla el Instituto Nacional de Psiquiatria, se
encuentra el proyecto "“La evolucidon del consumo de drogas en
estudiantes” dentro del cual, se desarrolld el proyecto de
investigacion epidemioldgica “Encuesta de Consumo de Drogas en
Estudiantes del Distrito Federal, Medicion 2003". Este trabajo ha sido
desarrollado desde hace una década por la Subsecretaria de
Servicios Educativos para el D. F. junto con el Instituto Nacional de
Psiquiatria, con el objetivo de conocer los cambios y tendencias del
consumo de estupefacientes que presenta la poblacion estudiantil



del Distrito Federal. De tal manera, que dicha Encuesta permite
identificar las zonas de alto riesgo en las que es urgente instrumentar
medidas correctivas a corto plazo, ademds de ofrecer pardmetros
para mejorar la implementacion y permanencia de programas
preventivos en las escuelas.

Especificamente, los objetivos principales que pretende cubrir la
operacionalizacion de este proyecto, ademds de evaluar la
prevalencia del uso de drogas, alcohol, tabaco y las tendencias del
consumo en la poblacion de estudiantes de ensenanza media y
media superior del Distrito Federal por delegacion politica son:

1. Conocer la distribucion del uso de drogas, alcohol y tabaco en
poblacion estudiantil de ensenanza media y media superior.

2. Instrumentar una estrategia preventiva desde el momento en que
se lleva a cabo la aplicacion del instrumento, a partir de folletos
de autoevaluaciéon con mensajes preventivos.

3. Readlizar comparaciones entre estudios previos realizados con
poblaciones similares (mediciones de 1989, 1991, 1993, 1997 vy
2000) para evaluar las tendencias que sigue el fendmeno de
interés.

4. Evaluar la relacion entre los factores de riesgo, los factores de
proteccion ambiental, interpersonal, familiar y personal, con la
experimentacion, el uso constante y el uso problemdtico de
drogas, alcohol y tabaco.

5. Desarrollar y evaluar modelos de prediccion del consumo de
drogas, alcohol y tabaco con el objetivo de incidir en la
realizacion de programas de prevencion.

6. Retroalimentar a los sectores de la salud y la educacion, para
fomentar el desarrollo y fortalecimiento de medidas preventivas
sobre el uso de drogas, alcohol y tabaco.

De manera particular, las actividades que realicé en el proyecto
“Encuesta de Consumo de Drogas en Estudiantes del Distrito Federal,
Medicidon 2003" se enfocaron en la revisibn de referencias



bibliograficas sobre el tema “Predictores de la conducta alimentaria
de riesgo y el uso drogas en adolescentes”, y en el andlisis estadistico
de datos obtenidos con la medicion del 2003, para desarrollar un
articulo de investigacion.

Habilidades Adquiridas

A fravés de las actividades tedricas y practicas desarrolladas durante
la maestria, se adquirieron las habilidades necesarios para disenar
instrumentos confiables con el fin de recopilar informacién sobre el
consumo de sustancias adictivas.

De igual manera, se adquirid la habilidad para analizar el consumo
de sustancias en relacion a la presencia de otras conductas, tales
como, asertividad y conducta alimentaria de riesgo.

Por ofra parte, se adquirid la habilidad para aplicar pruebas de
andlisis estadistico para conocer las prevalencias y la distribucion del
consumo de sustancias en diversas poblaciones, asi como, la
habilidad para emplear la estadistica en evaluaciones sobre la
efectividad de intervenciones de prevencion y de tratamiento
dirigidas al consumo de sustancias en grupos especificos.

Limitaciones y Sugerencias sobre la Competencia

A través de las actividades realizadas durante la maestria, si bien se
adquirid un buen cumulo de habilidades para realizar investigacion
epidemioldgica, cabe senalar, que no fue posible cubrir el objetivo
de disenar e instrumentar proyectos de investigacion epidemioldgica
y psicosocial, ya que existen limitaciones para acceder a un
escenario en el cual se pueda instrumentar dicho proyecto. Ademads
de que el tiempo de duracidon de la maestria y el resto de las
actividades que se realizan en ellg, limitan el tiempo que se le puede
dedicar a esta actividad, resultando insuficiente para alcanzar dicho
objetivo.



SEGUNDA COMPETENCIA

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

El abuso de drogas es uno de los problemas mdas comunes y costosos
gue enfrenta la sociedad actual. Sabemos de él, Io vemos y sentimos
sus consecuencias cada dia en la escuela, en el trabajo, en nuestros
hogares, etc. Le cuesta a los gobiernos de todo el mundo sumas
incalculables de dinero en danos a la salud, tratamiento de
enfermedades, accidentes, tratamientos psiquidtricos e incluso en
muertes.

Diversos estudios han demostrado que el consumo de drogas se
relaciona significativamente con mayor riesgo de transmitir y adquirir
el VIH. También, que se encuentra fuertemente relacionado con
problemas de salud como, suicidios (Lucio-Gomez, Loza y Durdn,
2000), homicidios, abandono escolar (Villatoro et al., 2004),
accidentes automovilisticos, delincuencia, embarazos no deseados,
conducta sexual promiscua y trastornos de la conducta alimentaria
(bulimia/anorexia) (Higuchi, Suzuki, Yamada, Parrish y Kono, 1993).
Actualmente se sabe, que en Estados Unidos hay 6.6 millones de hijos
de alcohdlicos menores de 18 anos, de los cuales, un estudio
realizado en estudiantes de nivel secundaria (Katherine,1994) reportd
que el 35% habia bebido cinco o mds copas de alcohol sin
interrupcion en las Ultimas dos semanas, el 92% habia bebido en
alguna ocasidon y el 66% habia bebido en el Ulfimo mes.

Por ofra parte, Katherine (1994) refiere que en 1986, las salas de
emergencias en Estados Unidos reportaron 119, 263 casos de abuso
de drogas, en los que el 11.2% involucraba a jévenes de 10 a 17 anos
de edad, y que seis de cada diez visitas a jovenes en salas de
emergencias se debian a intentos de suicidio, siendo el trastorno
depresivo, la causa mds frecuente. Cabe senalar, que dichos
suicidios han aumentado en un 300% durante las Ultimas tres
décadas y en relacidén a esto, también se ha encontrado que,
cuando co-ocurre el uso de alcohol y de otras drogas con sinfomas
depresivos, éstas sustancias pueden potenciar o exacerbar un
desorden mental existente y/o pueden propiciar los sinfomas.



En cuanto al riesgo de morir a causa del consumo, Gossop, Stewart,
Treacy y Marsden (2002) investigaron las principales causas y riesgos
de mortalidad en 1075 abusadores de drogas ciudadanos
estadounidenses durante 1995, bajo un periodo de cuatro anos,
obteniendo los datos de entrevistas, cerfificados de muerte vy
exdmenes de autopsia. Estos autores senalaron que la tasa de
mortalidad anual en consumidores de drogas fue de 1.2%, casi seis
veces mayor a la de la poblacidon general apareada por edad.
También, que el 14% de las muertes se debid a lesiones auto-
infligidas, accidentes o violencia y que el 18% se debid a causas
médicas. La mayoria de las muertes (68%) se debié a sobredosis de
drogas, siendo los opidceos la droga mas encontrada en los
exdmenes de autopsia. Aungue, en la mayoria de los casos se
encontr6 mds de una droga. Por Ultimo, los autores identificaron
como factores de riesgo o predictores de mortalidad, el poliuso de
drogas, el abuso de alcohol, el consumo de benzodiazepinas y
anfetaminas, los padecimientos de ansiedad y el no tener hogar.

Ofro riesgo de gran importancia que se ha relacionado con el
consumo de sustancias, es el desarrollo de un trastorno psiquidtrico.
Este riesgo se ha documentado en diversos estudios que analizan la
probabilidad de presentar un trastorno psiquidtrico de acuerdo al
patron de consumo. Se ha encontrado que, las personas con
dependencia a las drogas, tienen mayor probabilidad de presentar
sindromes psiquidtricos y mas especificamente, que la proporcion de
sindromes psiquidtricos es similar en personas dependientes a una
sola droga legal (alcohol o cigarros). Mientras que, la probabilidad
de presentar un trastorno psiquidtrico es mayor cuando la droga de
consumo es ilegal, y que las probabilidades son del doble cuando
existe dependencia a varias drogas legales e ilegales, siendo este
tipo de consumidores los que solicitan con mayor frecuencia los
servicios de salud mental (Kandel, Huang y Davies, 2001). Aunque
cabe reiterar, que no siempre el consumo de sustancias es el
detonante de un tfrastorno psiquidtrico, pues también la presencia de
un frastorno psiquidtrico, puede motivar el uso de drogas.

Sin embargo, el uso de sustancias, como la taza de café, el consumo
de bebidas alcohdlicas y el uso de medicinas prescritas o
recomendadas, se acepta como un comportamiento normal. La
accesibilidad, la presion de los companeros del trabajo o de la



escuela y la atraccion hacia los efectos subjetivos que causan las
drogas legales e ilegales, llevan a toda clase de personas a
consumirlas. Practicamente todo el mundo ha tenido o tendrd que
tomar alguna decision respecto al uso o abuso de drogas.

Muchas veces, el uso comienza como una experiencia para
satisfacer la curiosidad sobre sus efectos y generalmente al principio
se tiene el control de la situacion. Pero, a medida que continda el
uso de estas sustancias, el control se pierde y se desarrolla una
adiccion o dependencia, que el usuario llega a percibir como
incontrolable. Actualmente se conocen algunas variables internas y
externas (Almasy, 2003) que actuan como factores de riesgo o
facilitadores para desarrollar una dependencia a sustancias
adictivas. Se sabe que las personas, pueden estar predispuestas al
abuso de drogas por su historia familiar, es decir, por la combinacion
de su herencia genética con otros factores de riesgo, tales como, un
medio ambiente hostil (familia desintegrada, amistades negativas,
etc.) y/o la presencia de padecimientos mentales.

El abuso y la dependencia a las drogas, puede tener como resultado
una variedad de consecuencias negativas. La existencia de un
miembro de la familia con una adiccidon afecta al resto de los
integrantes propiciando el desarrollo de diversos trastornos, tanto en
sus familiares como en ellos mismos (Natera, Mora y Tiburcio, 2003;
Orford et al., 2001). Desde el punto de vista de la salud, las drogas
causan danos fisicos a corto y a largo plazo, pero la salud no es lo
Unico que estd en juego. El abuso de drogas afecta las relaciones
personales, el desempeno académico o laboral y la economia. De
manera que, cuando el abuso llega al punto de la adiccion, el
consumo deja de ser un mal hdbito con el que se puede terminar. La
recuperacion serd una lucha constante para el adicto. El usuario,
sufrird sinfomas de abstinencia que complicardn su proceso de
recuperacion, ya que el deseo compulsivo por la droga no
desaparece inmediatamente y el deseo subjetivo en muchos casos
no desaparece nunca. Recaer en el consumo es lo mds frecuente y
la recuperacion resulta muy dificil.

Brindar ftfratamiento para abandonar el consumo de drogas,
beneficia no solo a las personas que las consumen, sino también a
toda la sociedad por las mejoras que se producen en el
funcionamiento social y psicolégico de los consumidores. Lo que



ayuda, a disminuir la delincuencia y violencia relacionadas al
consumo, asi como, a disminuir la prevalencia del VIH, aminorando
de esta maneraq, los costos que le genera a la sociedad el consumo
de drogas.

Sin embargo, la instalacion de espacios y recursos, tanto materiales
como humanos para otorgar fratamiento a dichos usuarios,
representa un costo econdmico importante para los gobiernos y sus
ciudadanos que pagan impuestos. Es por ello, que actualmente se le
ha dado mayor importancia a las acciones encaminadas a prevenir
las adicciones, pensando en que a largo plazo serdn mas efectivas
para disminuir las consecuencias negativas del consumo.

La Norma Oficial Mexicana (Secretaria de Salud, 2000) estipula que la
prevencion de las adiciones, es el conjunto de acciones dirigidas a
evitar o reducir el consumo de sustancias psicoactivas para disminuir
sifuaciones de riesgo y limitar los danos asociados al consumo de
drogas.

Las acciones que se dirigen a prevenir el consumo de drogas, han
ido cambiando a través del tiempo generando modelos o enfoques
de prevencion (Llanes, 1999), los cuales, si bien son distintos, no se
eliminan entre si, pues se contfinban aplicando aungue surjan Nuevos
enfoques.

Lianes (1999) menciona que en orden de aparicion cronologica, el
primer enfoque que se implementd fue el ético-legal. Este enfoque
denomina al consumo de drogas como una falta moral o un delito,
cuyas medidas de prevencion consisten en advertir a las personas
sobre no consumirlas, para no alejarse de la norma social, dado que
la ley prohibe su consumo.

Posteriormente, surgid el enfoque o modelo de prevencion medico-
asistencial (Llanes, 1999), que se basa en la aseveracidon de que la
persona adicta a las drogas es un enfermo. Es decir, que su adiccion
es una enfermedad y que toda sustancia adictiva arremete conftra la
salud publica. De esta manera, sus acciones de intervencion se
centran en internar a dichos enfermos para evitar que continden
cerca de las situaciones que mantienen su enfermedad y al mismo
tiempo evitar que contaminen el ambiente de los no consumidores,
con el fin de preservar la salud publica. Las acciones de prevencion



de este enfoque, consisten en informar a través de conferencias,
folletos o mensajes televisados, los danos que ocasiona el consumo
de drogas a la salud.

En cuanto a sus resultados, se ha senalado que el uso de la
informacion como principal estrategia de prevencion, no es
suficiente para provocar los cambios de actitud y de valores que se
requieren para estar protegido del consumo.

De manera que, los resultados poco fructiferos del enfoque medico-
asistencial, motivaron el desarrollo del enfoque socio-cultural, el cual
incorpord la nocidn de que el ambiente y la cultura influyen en la
adquisicion de comportamientos, enfre ellos el consumo de
sustancias. Por tal razdn, éste enfoque propone como estrategia de
prevencion la creacion de ambientes o espacios libres del consumo
donde se realicen actividades artisticas, sociales o deportivas, que
brinden a la sociedad una manera mas sana de obtener satisfaccion
(Llanes, 1999).

En cuanfo a las limitaciones de dicho enfoque, éstas aluden a la
excesiva responsabilidad que le atribuye a la sociedad como
causante del consumo, sin tomar en cuenta la voluntad, los motivos y
la responsabilidad del individuo que toma la decision de consumir
drogas.

Por lo tanto, el enfoque psicosocial, incorpord el reconocimiento de
la complejidad de cada individuo, considerando para ello los
factores psicoldégicos que interactUan con el ambiente de las
personas que deciden abusar de las drogas. Su estrategia de
prevencion consiste en detectar los factores de riesgo que predicen
la conducta de consumo, asi como, los factores que actuan como
protectores del mismo, para fomentar que las personas aprendan a
implementarlos en su estilo de vida.

Como puede observarse, los enfoques de prevencion antes
expuestos se complementan entre si. Por lo cual, se ha sugerido que
las intervenciones de prevencidon comunitaria se dirijan a fomentar los
factores de proteccion y a disminuir los factores de riesgo dentro del
contexto de la comunidad, involucrando para ello a los diferentes
dmbitos que la componen. Estos son, el dmbito legislativo, juridico,
educativo, sanitario y social (Llanes, 1999).



La sugerencia de involucrar a la comunidad en las acciones de
prevencion, dio lugar al replanteamiento de los niveles de
prevencién, organizdndolos en prevencion universal, selectiva e
indicada. Donde la prevencion dirigida a la comunidad en general,
es universal, la prevencion dirigida a las personas con mads factores
de riesgo, es selectiva y la prevencion a nivel individual es indicada.

Los programas de prevencion universal que mds se han desarrollado,
son los que se llevan a cabo en poblacion escolar, en donde los
efectos que se puedan lograr a largo plazo, aun cuando sean
minimos, constituyen un gran logro si se consiguen en grandes
poblaciones (Stothard y Ashton, 2000).

Actualmente se cuenta con varios programas de prevencion escolar

que han demostrado efectividad. Algunos de ellos son: 1) el
programa de ensenanza interactiva (Tobler y Stratton, 1997), 2) la
modificacion de creencias normativas ( ), 3) la prioridad de

las aptitudes sociales y 4) la disponibilidad de informacion bdsica
sobre las distintas sustancias adictivas. Cabe senalar, que para
obtener los mejores resultados se deben adaptar estos programas a
la realidad social de los jobvenes en los que se pretenden implementar
(Hansen, 1992; Paglia y Room, 1999; Tobler, Roona y Ochshorn, 2000;
Tobler, 2001).

Asimismo, se ha identificado que para que los programas preventivos
escolares obtengan buenos resultados, se debe cuidar que los
profesores se adhieran al programa y que dispongan de manuales y
materiales sobre el mismo, y en cuanto a la prevencion de las
adiciones, se ha sugerido que dichos programas formen parte de
una amplia politica escolar en materia de farmacodependencias y
de proteccion a la salud (Paglia y Room, 1999; Chinman, Imm vy
Wandersmann, 2004).

A diferencia de la prevencion universal que se dirige a un amplio
espectro de la sociedad, la prevencidn selectiva se dirige a grupos
vulnerables con el objetivo de dar alguna intervencion. La
prevencion selectiva recurre al conocimiento de los factores de
riesgo para identificar a los grupos con mayor riesgo de tener
problemas por el consumo de drogas. De tal manera, que la
prevencion selectiva en las escuelas generalmente se ocupa de
intervenir en casos de crisis y de hacer deteccidon temprana de



alumnos en riesgo de consumir drogas o que ya las consumen. En
este nivel de prevencion se persigue hallar soluciones a nivel escolar,
para evitar que los alumnos en riesgo, abandonen los estudios o sean
expulsados, agravando de esta manera su situacion (Chinman et al.,
2004).

En resumen, las acciones enfocadas a la prevencidon de las adiciones
surgen como medida para detener y revertir las consecuencias
negativas que se derivan del consumo de drogas; sobre las cuales, se
comentd al inicio de este escrito y que justifican la necesidad de
adentrarse en el desarrollo de programas de prevencion dirigidas a
la problemdtica expuesta.

Actividades Teoricas

Se reviso lo referente a los niveles de prevencion universal, selectiva e
indicada, asi como, lo referente a los enfoques de prevencidon que
antecedieron a estos niveles (ético-legal, medico-asistencial, socio-
cultural y psicosocial).

Se identificaron las diferencias entre lo que es un modelo y un
programa, para dar lugar a conocer los principales componentes
que integran a los programas preventivos para adicciones de
acuerdo a los criterios del National Institute on Drug Abuse (NIDA), asi
como, los modelos preventivos que se aplican actualmente en
México.

Adicionalmente, se estudiaron los criterios que se deben considerar
para evaluar la efectividad de los modelos preventivos y por Ultimo
se conocieron las politicas y la discusion internacional en torno a la
legalizacion de las drogas, los efectos del narcotrdfico y su relacion
con la prevencion.

Conocimientos y Habilidades Adquiridas

La revisidn tedrica acerca de los factores implicados en el desarrollo
de programas preventivos, se expresan en las habilidades que se
enuncian a continuacion:



« Andlisis del sustento tedrico y metodoldgico para desarrollar
programas de prevencion con énfasis cognitivo-conductual.

« Conocer, desarrollar e implementar los componentes
principales de un programa de prevencion efectivo basado en la
evidencia.

« Determinar la aplicacion del modelo de prevencidn mas
efectivo para una poblacion especifica a partir del andilisis de las
ventajas y desventajas de los modelos preventivos existentes.

« Proponer estrategias preventivas adecuadas a partir de los
resultados obtenidos en estudios epidemioldgicos (interpretacion
de datos).

« |dentificacion de grupos vulnerables o con riesgo de consumir
drogas en escenarios como escuelas y comunidades.

« ldentificacion de factores de riesgo y proteccion en grupos
especificos (escuelas, comunidades, etc).

« Interpretar eficientemente pruebas de tamizaje para detectar
casos oportunamente y canalizar a ofros programas de atencion
de acuerdo a las necesidades del caso.

« Evaluacion y diagndstico de grupos identificados como
vulnerables.

« Conocimiento de los factores de riesgo y proteccion que
favorecen y evitan la presencia de conductas adictivas a fravés
del andlisis de los resulfados de investigaciones epidemioldgicas.

- Planear y disenar estrategias de infervencion para prevenir
conductas adictivas de acuerdo a las caracteristicas de grupos
especificos (reduccidn de la demanda; modificacion de
actitudes, percepciones y conductas que se relacionan con el
consumo de drogas legales e ilegales).



« Integrar las demandas de los miembros del grupo a intervenir
en la planeacién de su programa de prevencion.

Limitaciones y Sugerencias sobre la Competencia

Durante la maestria, aunque se adquirieron los conocimientos
necesarios para disenar programas de prevencion comunitaria, no
fue posible disenar un programa y aplicarlo, debido a las limitaciones
que existen para acceder a un escenario donde se pueda
instrumentar una intervencion de este tipo.

De manera que, es deseable que el programa de residencia prevea
el acceso (mediante algiun convenio) a un escenario o institucion
donde se puedan implementar acciones de prevencidon o en su
defecto, que considere abrir el espacio en la sede de la residencia,
es decir, en el Centro de Atfencion para Conductas Adictivas
Acasulco, para implementar programas de prevencion dirigidas a
todo el publico que enfre en contacto con dicho centro de
atencion.



TERCERA COMPETENCIA

Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion breve
con énfasis cognitivo-conductual para reducir los dafios que causa
el consumo de sustancias psicoactivas.

Entre las opciones de tratamiento para consumo de sustancias
adictivas que se emplean actualmente, se encuentran los
tratamientos o terapias basadas en la abstinencia del consumo y con
menor frecuencia las ferapias que emplean técnicas cognitivo
conductuales para controlar o moderar el consumo de alcohol
(Ayala y Gutiérrez, 1993).

La terapia cognitivo conductual, infegra principios derivados de la
teoria cognitiva, la teoria conductual y la teoria del aprendizaje
social, conformando una base de aproximaciones mads inclusivas y
comprehensivas para tratar el abuso de sustancias adictivas (Beck,
2000). EIl marco conceptual del enfoque cognitivo conductuadl,
aplicado a las adicciones, asume que los abusadores de sustancias
tienen habilidades de afrontamiento deficientes. Es decir, que
prefieren no utilizar las habilidades que poseen o que no las pueden
implementar por alguna razén (Quigley y Marlatt, 1999). Mientras
que, los tfratamientos conductuales se enfocan preferentemente al
entrenamiento en habilidades de autocontrol. Aunque cabe senalar,
gue la terapia conductual no es la Unica que se ocupa de enfrenar
éstas habilidades.

Una revision realizada por Saladin y Santa Ana (2004) acerca de las
intervenciones para controlar el consumo de alcohol (Controlled-
Drinking Intervention), define que “intervencion de autocontrol” es
cualqguier estrategia de tratamiento que no requiere la abstinencia.
Por lo tanto, el entrenamiento en auto-control conductual, la terapia
de exposicion a senales orientada a la moderacién, el tratamiento
de auto-cambio dirigido y la terapia de reduccion del dano, son
intervenciones de autocontrol.

La inclusion del concepto “autocontrol” en el tratamiento de las
adicciones, fue el resultado de una secuencia de eventos que asi lo



sugirieron. La literatura reporta que el antecedente inicial o el primer
andlisis importarte sobre autocontrol fue descrito por Skinner en su
libro Science and Human Behavior (1953, en Martin y Pear, 2000), en
el cual, respecto a la conducta de beber, refiere que la conducta
de conftrol actia como reforzador o castigo de la conducta objetivo;
en este caso beber. La conducta de control puede ser simplemente
“desaprobacion” hacia la persona que bebe. Skinner explica que la
sociedad en la que vivimos proporciona la mayoria de las
contfingencias que ensenan y mantienen nuestras conductas de
control; por ejemplo, la conducta de llegar a fiempo al tfrabajo.

Posteriormente se llegd a determinar que las deficiencias de auto-
control se relacionan en gran medida con el concepto de
impulsividad (Joseph y Strayhorn, 2002), el cual denota una falla para
pensar en las consecuencias de las acciones a largo plazo. Y
aunqgue, esta dificultad no se considera un desorden psiquidtrico,
muchos frastornos se caracterizan por elegir una gratificacion
inmediata a pesar de los problemas o desventajas que esta eleccion
puede fraer a largo plazo. En dicha descripcion, se encuentra el
trastorno por abuso de sustancias y otros trastornos, tales como, la
piromania, la cleptomania y los trastornos de la conducta alimentaria
(anorexia, bulimia y obesidad).

Tomando en cuenta lo anterior, se propuso desarrollar estrategias de
infervencion encaminadas a establecer o restablecer habilidades de
auto-control en las personas afectadas por el consumo de alcohol
(Joseph y Strayhorn, 2002). Se considerd que entrenar habilidades de
auto-control era una opcidn valida de tratamiento, debido a que se
probd empiricamente que es posible contfrolar el consumo de
alcohol. La evidencia de esto, se derivd de tres estudios principales
(Saladin y Santa Ana, 2004). EI primero de ellos, desarrollado por
Davies en 1962, encontrd que siete de 97 alcohdlicos severos
controlaron su consumo durante un periodo de siete a once anos,
tiempo que durd el seguimiento. El segundo estudio publicado por el
Rand Report en 1978, reportd que en un periodo de 18 meses, el 22%
de los usuarios que ingresaron a un tratamiento centrado en la
abstinencia, informé tener un consumo no problemdatico (Armor,
Polich y Stambul, 1978). Y por Ultimo, la investigacion que contribuyd
mas a validar la aproximacion de autocontrol como opcidon de
tratamiento, fue la que desarrollaron los psicélogos Marck y Linda



Sobell en 1970. Estos autores publicaron una serie de estudios, cuyos
resultados demostraron que los alcohdlicos severos podian ser
entrenados para moderar su consumo, y que los usuarios entrenados
tuvieron mejores resultados que los usuarios tratados bajo un enfoque
centrado en la abstinencia, a los dos anos de seguimiento (Sobell y
Sobell, 1976).

Marck y Linda Sobell, obtuvieron dichos resultados aplicando un
tratamiento al que llamaron Auto-Cambio Dirigido (ACD) (Guided
Self-Change), el cual forma parte de un cUmulo de fratamientos
basados en el autocontrol. EI ACD es una Intervencion Breve
Motivacional Cognitivo-Conductual para bebedores problema sin
consecuencias severas o sinfomas de abstinencia, fundamentado en
la evidencia de que una gran proporcion de personas con
problemas de consumo se recupera naturalmente (sin recibir
tratamiento) como resultado del auto-cambio. Por lo tanto, el ACD
se enfoca en estimular el proceso de auto-cambio con estrategias
motivacionales, tales como, dar consejos, eliminar las barreras del
cambio y decrementar el afractivo de la bebida (Sobell,
Cunningham y Sobell, 1996) .

Mas especificamente, el tratamiento ACD enfrena a los usuarios en
una aproximacion general de solucidon de problemas, a la vez que
mejora su motivacion y confianza para cambiar bajo condiciones en
las que ellos perciben que tienen la oportunidad de elegir
(moderacion-abstinencia). De tal suerte que, en esencia el
tratamiento ayuda a los usuarios a ayudarse ellos mismos, para que
atribuyan los cambios a sus propios esfuerzos (Ayala y Echeverria,
2001).

Los resultados favorables que Marck y Linda Sobell obtuvieron con su
infervencion ACD, promovieron el desarrollo de otros estudios que
continuaron evaluando su efectividad (Sanchez-Craig, Annis, Bornet
y MacDonald, 1984; Miller y Rollnick, 1991; Sobell y Sobell,1993), lo que
influyd para decidirimplementar el tratamiento de ACD en la Ciudad
de México, donde inicialmente se evalud su efectividad con una
muestra de 177 bebedores con dependencia baja y media al
alcohol, que presentaban una historia de problemas sociales
relacionados al consumo. Sus resultados indicaron que la cantidad
de copas por ocasidon de consumo, se redujeron en promedio de 9.2



a 4.4 durante el tratamiento y en el seguimiento a 6 y 12 meses, el
promedio de copas fue de 58 a 6.5, mostrando diferencias
significativas entre los datos de cada fase del tratamiento (pre-
tratamiento, tratamiento y seguimiento) (Ayala y Echeverria, 2001).

Es asi, como dicho estudio animdé a confinuar evaluando el
tratamiento de ACD en distintas poblaciones de México (rural-
urbana, adultos-adolescentes), asi como en el fratamiento de otras
sustancias adictivas, ademds del alcohol (tabaco y cocainag)
(Martinez, 2003; Oropeza, 2003; Lira y Ayala, 2002; Barragdan, 2005).

De esta manera, el programa de maestria en psicologia de las
adicciones, orientado bajo la perspectiva cognitivo conductual y el
manejo de las intervenciones breves, ha continuado evaluando la
efectividad del ACD, adicionalmente a su objetivo de capacitar a
profesionales de la salud para investigar y resolver problemas
relacionados con el consumo de sustancias adictivas.

Actividades Teoricas

Se conocieron los principios del aprendizaje por condicionamiento
operante y cldsico, asi como, las principales técnicas de intervencion
de la terapia cognitivo conductual (Beck, Wright, Newman vy Liese,
1999; Caballo, 1995).

Se estudiaron los disenos de investigacion de caso Unico (Kazdin,
1982), especificamente se conocieron los antecedentes histéricos del
andlisis de la conducta y sus conceptos principales. Asimismo, se
conocieron las aplicaciones del andlisis de la conducta y la
metodologia referente a la medicion del cambio de la conducta
meta.

Finalmente, se estudiaron las técnicas de la “entrevista motivacional”
(Miller 'y Rollnick, 1991), el modelo de las etapas de cambio
(Prochasca y DiClemente, 1986), los fundamentos del modelo de
prevencion de recaidas (Marlatt y Gordon, 1980; Marlatft, 1993), la
teoria del aprendizaje social (Bandura, 1977) y se reviso lo referente a
los distintos instrumentos que se emplean para evaluar el consumo de
sustancias.



Actividades Practicas

A continuacién, se describen las actividades que se llevaron a cabo
en los programas de tratamiento para conductas adictivas que se
aplican en el "Centro de Atencion para Conducta Adictivas,
Acasulco” de la UNAM.

1) Proyecto: Programa de auto-cambio dirigido para bebedores
problema.

En este programa se cumplieron los siguientes objetivos:

1.

2.
3.
4

Capacitacion en el manejo terapéutico del programa auto-
cambio dirigido para bebedores problema.

Andlisis de casos.

Observacion de casos.

Evaluacidon del nivel del consumo a través de instrumentos
validados.

Aplicacion del programa de fratamiento en bebedores
problema.

Seguimiento de los usuarios atendidos; al mes, 3, 6, y 12 meses
de haber finalizado el tratamiento.

2) Proyecto: Programa de prevencion secundaria para adolescentes
que inician el consumo de drogas.

Dentro de este proyecto se cumplieron los siguientes objetivos:

1.

2.

3.

Capacitacion en el manejo del programa de intervencion
breve para adolescentes.

Desarrollo de habilidades para detectar casos en el dmbito
escolar.

Conocer y aplicar instrumentos validados para evaluar
consumo de drogas en adolescentes.

3) Proyecto: Desarrollo y evaluacion de un programa de intervencion
breve cognitivo-conductual para usuarios de tabaco.

Dentro de este proyecto se cumplieron los siguientes objetivos:



W

Capacitacion en la aplicacion del programa de intervencion
para usuarios de tabaco.

Andlisis de casos.

Evaluacién del nivel de consumo a fravés de instfrumentos
validados.

Aplicacion del programa de tfratamiento en usuarios de
tabaco.

Andlisis de articulos cientificos relacionados con el programa
de intervencion.

4) Proyecto: Desarrollo y evaluacion de un programa de intervencion
breve cognitivo-conductual para usuarios de cocaina.

Dentro de este proyecto se cumplieron los siguientes objetivos:

PODd

10.
11.

Capacitacion en el manejo del programa de intervencion
para usuarios de cocaina.

Observacion de casos.

Andlisis de casos.

Evaluacién del nivel de consumo a fravés de instfrumentos
validados.

Aplicaciéon del programa de tratamiento en usuarios de
cocaina.

Seguimiento de los usuarios atendidos; al mes 3, 6 y 12 meses
de haber finalizado el tratamiento.

Andlisis y discusion de artficulos cientificos relacionados con el
programa de intervencion.

Desarrollo de estrategias de difusion.

Elaboracion de bases de datos.

Desarrollo de investigacion sobre el programa.

Desarrollo de una intervencion familiar cognitivo conductual
nombrada “Programa de Tratamiento para usuarios de
Cocaina con un Significativo (TCS)".

Habilidades Adquiridas

Se adquirieron habilidades para aplicar e interpretar instrumentos
Utiles en el diagnostico de la dependencia al alcohol y a otras
drogas. De igual manera, se adquirid la habilidad para ensenar a los



usuarios estrategias para controlar y detener su consumo de
sustancias (alcohol, tabaco y cocaina), y la habilidad para adaptar
los programas de tratamiento a las necesidades y a las situaciones
de riesgo de los usuarios.

A nivel clinico se adquirieron habilidades para establecer un
ambiente de confianza, con el fin de facilitar la adherencia al
tratamiento por parte de los usuarios, asi como, la habilidad para
ofrecer retroalimentacion sobre las evaluaciones y los avances de los
usuarios durante el tratamiento y la habilidad para mantener una
escucha reflexiva, para aclararle a los usuarios la percepcion de sus
problemas relacionados al consumo.

Finaimente se obtuvo la habilidad para desarrollar programas de
infervencion con enfoque cognitivo conductual para consumo de
sustancias adictivas, ya que tuve la oportunidad de construir el
Programa de Tratamiento para usuarios de Cocaina con un
Significativo (TCS).

Limitaciones y Sugerencias sobre la Competencia

Durante la maestria se lograron adquirir los conocimientos y las
habilidades necesarias para aplicar y disenar programas de
deteccioén e intervencion breve con enfoque cognitivo conductual
para consumo de sustancias adictivas. Sin embargo, el nimero de
usuarios atendidos bajo los programas de residencia fue limitado
debido a la poca demanda que hay de los usuarios por el servicio.

De manera que, se sugiere disenar un plan de difusion efectivo sobre
los programas de tratamiento que forman parte del programa de
residencia en psicologia de las adicciones, para adquirir mayor
experiencia en la aplicacion de los programas.



TERCERA COMPETENCIA

Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion breve
con énfasis cognitivo-conductual para reducir los dafios que causa
el consumo de sustancias psicoactivas.

Entre las opciones de tratamiento para consumo de sustancias
adictivas que se emplean actualmente, se encuentran los
tratamientos o terapias basadas en la abstinencia del consumo y con
menor frecuencia las ferapias que emplean técnicas cognitivo
conductuales para controlar o moderar el consumo de alcohol
(Ayala y Gutiérrez, 1993).

La terapia cognitivo conductual, infegra principios derivados de la
teoria cognitiva, la teoria conductual y la teoria del aprendizaje
social, conformando una base de aproximaciones mads inclusivas y
comprehensivas para tratar el abuso de sustancias adictivas (Beck,
2000). EIl marco conceptual del enfoque cognitivo conductuadl,
aplicado a las adicciones, asume que los abusadores de sustancias
tienen habilidades de afrontamiento deficientes. Es decir, que
prefieren no utilizar las habilidades que poseen o que no las pueden
implementar por alguna razén (Quigley y Marlatt, 1999). Mientras
que, los tfratamientos conductuales se enfocan preferentemente al
entrenamiento en habilidades de autocontrol. Aunque cabe senalar,
gue la terapia conductual no es la Unica que se ocupa de enfrenar
éstas habilidades.

Una revision realizada por Saladin y Santa Ana (2004) acerca de las
intervenciones para controlar el consumo de alcohol (Controlled-
Drinking Intervention), define que “intervencion de autocontrol” es
cualqguier estrategia de tratamiento que no requiere la abstinencia.
Por lo tanto, el entrenamiento en auto-control conductual, la terapia
de exposicion a senales orientada a la moderacién, el tratamiento
de auto-cambio dirigido y la terapia de reduccion del dano, son
intervenciones de autocontrol.

La inclusion del concepto “autocontrol” en el tratamiento de las
adicciones, fue el resultado de una secuencia de eventos que asi lo



sugirieron. La literatura reporta que el antecedente inicial o el primer
andlisis importarte sobre autocontrol fue descrito por Skinner en su
libro Science and Human Behavior (1953, en Martin y Pear, 2000), en
el cual, respecto a la conducta de beber, refiere que la conducta
de conftrol actia como reforzador o castigo de la conducta objetivo;
en este caso beber. La conducta de control puede ser simplemente
“desaprobacion” hacia la persona que bebe. Skinner explica que la
sociedad en la que vivimos proporciona la mayoria de las
contfingencias que ensenan y mantienen nuestras conductas de
control; por ejemplo, la conducta de llegar a fiempo al tfrabajo.

Posteriormente se llegd a determinar que las deficiencias de auto-
control se relacionan en gran medida con el concepto de
impulsividad (Joseph y Strayhorn, 2002), el cual denota una falla para
pensar en las consecuencias de las acciones a largo plazo. Y
aunqgue, esta dificultad no se considera un desorden psiquidtrico,
muchos frastornos se caracterizan por elegir una gratificacion
inmediata a pesar de los problemas o desventajas que esta eleccion
puede fraer a largo plazo. En dicha descripcion, se encuentra el
trastorno por abuso de sustancias y otros trastornos, tales como, la
piromania, la cleptomania y los trastornos de la conducta alimentaria
(anorexia, bulimia y obesidad).

Tomando en cuenta lo anterior, se propuso desarrollar estrategias de
infervencion encaminadas a establecer o restablecer habilidades de
auto-control en las personas afectadas por el consumo de alcohol
(Joseph y Strayhorn, 2002). Se considerd que entrenar habilidades de
auto-control era una opcidn valida de tratamiento, debido a que se
probd empiricamente que es posible contfrolar el consumo de
alcohol. La evidencia de esto, se derivd de tres estudios principales
(Saladin y Santa Ana, 2004). EI primero de ellos, desarrollado por
Davies en 1962, encontrd que siete de 97 alcohdlicos severos
controlaron su consumo durante un periodo de siete a once anos,
tiempo que durd el seguimiento. El segundo estudio publicado por el
Rand Report en 1978, reportd que en un periodo de 18 meses, el 22%
de los usuarios que ingresaron a un tratamiento centrado en la
abstinencia, informé tener un consumo no problemdatico (Armor,
Polich y Stambul, 1978). Y por Ultimo, la investigacion que contribuyd
mas a validar la aproximacion de autocontrol como opcidon de
tratamiento, fue la que desarrollaron los psicélogos Marck y Linda



Sobell en 1970. Estos autores publicaron una serie de estudios, cuyos
resultados demostraron que los alcohdlicos severos podian ser
entrenados para moderar su consumo, y que los usuarios entrenados
tuvieron mejores resultados que los usuarios tratados bajo un enfoque
centrado en la abstinencia, a los dos anos de seguimiento (Sobell y
Sobell, 1976).

Marck y Linda Sobell, obtuvieron dichos resultados aplicando un
tratamiento al que llamaron Auto-Cambio Dirigido (ACD) (Guided
Self-Change), el cual forma parte de un cUmulo de fratamientos
basados en el autocontrol. EI ACD es una Intervencion Breve
Motivacional Cognitivo-Conductual para bebedores problema sin
consecuencias severas o sinfomas de abstinencia, fundamentado en
la evidencia de que una gran proporcion de personas con
problemas de consumo se recupera naturalmente (sin recibir
tratamiento) como resultado del auto-cambio. Por lo tanto, el ACD
se enfoca en estimular el proceso de auto-cambio con estrategias
motivacionales, tales como, dar consejos, eliminar las barreras del
cambio y decrementar el afractivo de la bebida (Sobell,
Cunningham y Sobell, 1996) .

Mas especificamente, el tratamiento ACD enfrena a los usuarios en
una aproximacion general de solucidon de problemas, a la vez que
mejora su motivacion y confianza para cambiar bajo condiciones en
las que ellos perciben que tienen la oportunidad de elegir
(moderacion-abstinencia). De tal suerte que, en esencia el
tratamiento ayuda a los usuarios a ayudarse ellos mismos, para que
atribuyan los cambios a sus propios esfuerzos (Ayala y Echeverria,
2001).

Los resultados favorables que Marck y Linda Sobell obtuvieron con su
infervencion ACD, promovieron el desarrollo de otros estudios que
continuaron evaluando su efectividad (Sanchez-Craig, Annis, Bornet
y MacDonald, 1984; Miller y Rollnick, 1991; Sobell y Sobell,1993), lo que
influyd para decidirimplementar el tratamiento de ACD en la Ciudad
de México, donde inicialmente se evalud su efectividad con una
muestra de 177 bebedores con dependencia baja y media al
alcohol, que presentaban una historia de problemas sociales
relacionados al consumo. Sus resultados indicaron que la cantidad
de copas por ocasidon de consumo, se redujeron en promedio de 9.2



a 4.4 durante el tratamiento y en el seguimiento a 6 y 12 meses, el
promedio de copas fue de 58 a 6.5, mostrando diferencias
significativas entre los datos de cada fase del tratamiento (pre-
tratamiento, tratamiento y seguimiento) (Ayala y Echeverria, 2001).

Es asi, como dicho estudio animdé a confinuar evaluando el
tratamiento de ACD en distintas poblaciones de México (rural-
urbana, adultos-adolescentes), asi como en el fratamiento de otras
sustancias adictivas, ademds del alcohol (tabaco y cocainag)
(Martinez, 2003; Oropeza, 2003; Lira y Ayala, 2002; Barragdan, 2005).

De esta manera, el programa de maestria en psicologia de las
adicciones, orientado bajo la perspectiva cognitivo conductual y el
manejo de las intervenciones breves, ha continuado evaluando la
efectividad del ACD, adicionalmente a su objetivo de capacitar a
profesionales de la salud para investigar y resolver problemas
relacionados con el consumo de sustancias adictivas.

Actividades Teoricas

Se conocieron los principios del aprendizaje por condicionamiento
operante y cldsico, asi como, las principales técnicas de intervencion
de la terapia cognitivo conductual (Beck, Wright, Newman vy Liese,
1999; Caballo, 1995).

Se estudiaron los disenos de investigacion de caso Unico (Kazdin,
1982), especificamente se conocieron los antecedentes histéricos del
andlisis de la conducta y sus conceptos principales. Asimismo, se
conocieron las aplicaciones del andlisis de la conducta y la
metodologia referente a la medicion del cambio de la conducta
meta.

Finalmente, se estudiaron las técnicas de la “entrevista motivacional”
(Miller 'y Rollnick, 1991), el modelo de las etapas de cambio
(Prochasca y DiClemente, 1986), los fundamentos del modelo de
prevencion de recaidas (Marlatt y Gordon, 1980; Marlatft, 1993), la
teoria del aprendizaje social (Bandura, 1977) y se reviso lo referente a
los distintos instrumentos que se emplean para evaluar el consumo de
sustancias.



Actividades Practicas

A continuacién, se describen las actividades que se llevaron a cabo
en los programas de tratamiento para conductas adictivas que se
aplican en el "Centro de Atencion para Conducta Adictivas,
Acasulco” de la UNAM.

1) Proyecto: Programa de auto-cambio dirigido para bebedores
problema.

En este programa se cumplieron los siguientes objetivos:

7.
8.
9.
1

11

12.

0.

Capacitacion en el manejo terapéutico del programa auto-
cambio dirigido para bebedores problema.

Andlisis de casos.

Observacion de casos.

Evaluacidn del nivel del consumo a través de instrumentos
validados.

. Aplicacion del programa de tratamiento en bebedores

problema.
Seguimiento de los usuarios atendidos; al mes, 3, 6, y 12 meses
de haber finalizado el tratamiento.

2) Proyecto: Programa de prevencion secundaria para adolescentes
que inician el consumo de drogas.

Dentro de este proyecto se cumplieron los siguientes objetivos:

4,

5.

6.

Capacitacion en el manejo del programa de intervencion
breve para adolescentes.

Desarrollo de habilidades para detectar casos en el dmbito
escolar.

Conocer y aplicar instrumentos validados para evaluar
consumo de drogas en adolescentes.

3) Proyecto: Desarrollo y evaluacion de un programa de intervencion
breve cognitivo-conductual para usuarios de tabaco.

Dentro de este proyecto se cumplieron los siguientes objetivos:



N

10.

Capacitacion en la aplicacion del programa de intervencion
para usuarios de tabaco.

Andlisis de casos.

Evaluacién del nivel de consumo a fravés de instfrumentos
validados.

Aplicacion del programa de tfratamiento en usuarios de
tabaco.

Andlisis de articulos cientificos relacionados con el programa
de intervencion.

4) Proyecto: Desarrollo y evaluacion de un programa de intervencion
breve cognitivo-conductual para usuarios de cocaina.

Dentro de este proyecto se cumplieron los siguientes objetivos:

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.

Capacitacion en el manejo del programa de intervencion
para usuarios de cocaina.

Observacion de casos.

Andlisis de casos.

Evaluacién del nivel de consumo a fravés de instfrumentos
validados.

Aplicaciéon del programa de tfratamiento en usuarios de
cocaina.

Seguimiento de los usuarios atendidos; al mes 3, 6 y 12 meses
de haber finalizado el tratamiento.

Andlisis y discusion de artficulos cientificos relacionados con el
programa de intervencion.

Desarrollo de estrategias de difusion.

Elaboracion de bases de datos.

Desarrollo de investigacion sobre el programa.

Desarrollo de una intervencion familiar cognitivo conductual
nombrada “Programa de Tratamiento para usuarios de
Cocaina con un Significativo (TCS)".

Habilidades Adquiridas

Se adquirieron habilidades para aplicar e interpretar instrumentos
Utiles en el diagnostico de la dependencia al alcohol y a otras
drogas. De igual manera, se adquirid la habilidad para ensenar a los



usuarios estrategias para controlar y detener su consumo de
sustancias (alcohol, tabaco y cocaina), y la habilidad para adaptar
los programas de tratamiento a las necesidades y a las situaciones
de riesgo de los usuarios.

A nivel clinico se adquirieron habilidades para establecer un
ambiente de confianza, con el fin de facilitar la adherencia al
tratamiento por parte de los usuarios, asi como, la habilidad para
ofrecer retroalimentacion sobre las evaluaciones y los avances de los
usuarios durante el tratamiento y la habilidad para mantener una
escucha reflexiva, para aclararle a los usuarios la percepcion de sus
problemas relacionados al consumo.

Finaimente se obtuvo la habilidad para desarrollar programas de
infervencion con enfoque cognitivo conductual para consumo de
sustancias adictivas, ya que tuve la oportunidad de construir el
Programa de Tratamiento para usuarios de Cocaina con un
Significativo (TCS).

Limitaciones y Sugerencias sobre la Competencia

Durante la maestria se lograron adquirir los conocimientos y las
habilidades necesarias para aplicar y disenar programas de
deteccioén e intervencion breve con enfoque cognitivo conductual
para consumo de sustancias adictivas. Sin embargo, el nimero de
usuarios atendidos bajo los programas de residencia fue limitado
debido a la poca demanda que hay de los usuarios por el servicio.

De manera que, se sugiere disenar un plan de difusion efectivo sobre
los programas de tratamiento que forman parte del programa de
residencia en psicologia de las adicciones, para adquirir mayor
experiencia en la aplicacion de los programas.



QUINTA COMPETENCIA

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

Cuando se tiene el propodsito de capacitar a otros profesionales para
qgue adopten o ejecuten un programa de intervencion, es necesario
cuidar que éste se transmita y se adopte manteniendo la fidelidad all
tratamiento o a la intervencion.

La fidelidad al tfratamiento se refiere a las estrategias metodoldgicas
que se emplean para monitorear y mejorar la confiabilidad y validez
de las intervenciones. El objetivo general de mejorar la fidelidad al
tratamiento, es incrementar la probabilidad de que los cambios en la
variable dependiente se atribuyan a la variable independiente, es
decir a la intervencion aplicada (Moncher y Prinz, 1991).

En cambio, sensibilizar a otros profesionales tiene el propdsito de
fomentar su aceptacion vy disposicion para aplicar nuevas
infervenciones psicologicas, con el Ultimo objetivo de diseminar tales
intervenciones. De manera que, el investigador requiere sensibilizar a
quienes desea que adopten su trabagjo (Martinez-Martinez,
Carrascosa-Venegas y Ayala-Veldzquez, 2003).

Actualmente, la investigacion sobre tratamientos para diversos
desordenes psicoldgicos ha progresado notoriamente. En gran parte,
esto se debe a que la mayoria de las técnicas de intervencion que
emplean, se sustentan en investigacion empirica (Chambless vy
Ollendick, 2001). Aungue simultdneamente a lo anterior, es comun
que en el campo profesional de la Psicologia, no se pongan en
practica los procedimientos o técnicas de intervencidon que la
investigacion clinica ha reportado como efectivas (Cook, Schnurr y
Foa, 2004; Addis y Krasnow, 2000; Martinez-Martinez, et al., 2003).

La adopcion de intervenciones desarrolladas mediante investigacion,
a menudo no se logra debido a falta de promocion, lo cual provoca
que tales intervenciones sean invisibles fuera del contexto en el que
se desarrollaron (McCrady, 1986). Por lo tanto, diseminar



innovaciones, en este caso los tratamientos desarrollados a fravés de
investigacion, resulta fundamental para lograr que se conozcan y en
Ultima instancia que sean adoptados por ofros profesionales del
MismMo campo.

La diseminacion por su parte, se define como el proceso mediante el
cual una innovacion es comunicada a través de ciertos canales
sobre el tiempo entre los miembros de un sistema, con el fin de que
sea adoptada (utilizada o aplicada) por otfras personas. Crosswaitie y
Curtice (1994) senalan que para realizar una diseminacion efectiva
es necesario considerar la realizacion de tres acciones principales: 1)
definir la diseminacion e identificar las barreras para que la
diseminacion sea eficaz, 2) seleccionar e identificar las necesidades
del publico o la audiencia de investigadores en quienes se
promocionard la innovacion, y finalmente 3) identificar las estrategias
mds adecuadas para realizar la diseminacion y promover el uso de
los resultados de la investigacion.

De acuerdo con el segundo punto, que se refiere a seleccionar al
publico o a la audiencia de investigadores en quienes se
promocionard la innovacion, es claro que para llevar acabo dicha
promocion, se requiere comunicar resultados de investigaciones
sobre una intervencion novedosa en foros, conferencias, congresos o
pldticas. Y que respecto al tercer punto, que se refiere a la seleccidon
de estrategias para realizar la diseminacion, se contempla llevar a
cabo acciones de capacitacidon para entrenar a otros profesionales
en la aplicacion de tratamientos novedosos desarrollados mediante
investigacion (Rogers, 1995). De manera que, respecto a estas
actividades, a continuacion se describen las acciones realizadas
durante el programa de maestria en psicologia de las adicciones.

Actividades Teoricas

Se conocieron estrategias para diseminar innovaciones, asi como los
aspectos relevantes a la fidelidad y a la adherencia al tratamiento,
qgue forman parte del proceso de capacitacion sobre la aplicacion
de tratamientos psicoldgicos.



Actividades Practicas

En este rubro se realizaron las siguientes actividades dentro del
proyecto “Desarrollo y evaluacion de un programa de intervencion
cognitivo-conductual breve para usuarios de cocaina”:

1. Capacitacion a otros profesionales sobre la aplicacion del
“Programa de Tratamiento para usuarios de Cocaina con
un Significativo (TCS)”, que disene durante la maestria.

La primera fase de esta actividad consistid en planear, disenar vy
construir el contenido del tratamiento, lo cual, a su vez incluyd la
creacion de los egjercicios del mismo. Todo lo anterior, me llevo a
elaborar un manual de procedimientos sobre la aplicacion del
“Programa de Tratamiento para usuarios de Cocaina con un
Significativo (TCS)"”, que contiene tanto su fundamento tedrico, como
la descripcidon de los aspectos que aborda el programa.

Una vez que construi el tratamiento mencionado, tuve la
oportunidad de transmitir el contenido de dicho manual a algunos
companeros de mi generacion. Especificamente, las actividades de
capacitacion que realicé fueron: exponer a mis companeros los
objetivos y las actividades o tareas que se trabajan con el usuario y
su significativo en cada sesion del programa TCS, dando lugar en
cada exposicion, a resolver sus dudas y reflexiones acerca de mi
propuesta de intervencion.

Para generar que mis companeros obtuvieran el entrenamiento
necesario para aplicar el programa de tratamiento, emplee la
técnica “juego de roles”, con la cual llevé a cabo el modelamiento
del procedimiento a seguir en cada sesion del fratamiento, a fin de
que ellos lo replicaran en su turno.

Al final de cada “juego de roles”, se fomentd la discusion grupal para
analizar los aspectos relevantes de cada sesion, por ejemplo, se
comentd la adaptacion del contenido a las necesidades de distintos
casos hipotéticos.



2. Presentaciones en congresos sobre investigacion realizada
en el programa Tratamiento Breve Cognitivo Conductual
para Usuarios de Cocaina (TBUC). A continuacion, se
presentan las referencias:

30 noviembre 22 al 24 de septiembre, 2004.

Constancia de ponente, “Balance decisional de los consumidores de
cocaina qgue concluyen y abandonan el tratamiento”. Xl Congreso
Mexicano de Psicologia, Guanajuato.

30 noviembre al 3 de diciembre, 2004.

Constancia de ponente, "Motivacion Interna y Externa en el Balance
Decisional de los Sujetos que Terminan y Abandonan el TBUC ". IV Congreso
lberoamericano de Psicologia Clinica y de la Salud, FES- Iztacala, México,
D. F.

21 al 26 de febrero, 2005.

Constancia de ponente, “Efectividad de la evaluacion del consumo como
estrategia de intervencion en el TBUC”. IV Congreso de Investigacion
Formativa. Facultad de Psicologia, UNAM. México, D. F.

20 al 22 de abril, 2005.

Constancia de ponente, "Expectativas hacia el consumo de cocaina en
usuarios que asisten y abandonan el tratamiento”. IV Coloquio Nacional de
Investigacion Estudiantil en Psicologia, FES- Iztacala, UNAM. México, D. F.

19 al 21 de octubre, 2005.

Constancia de ponente, "Medicion de las Expectativas hacia el consumo
de cocaina de usuarios que asisten y abandonan el tratamiento”. Xl
Congreso Mexicano de Psicologia, Acapulco.

Habilidades Adquiridas

Se adquirieron habilidades para explicar la estructura y la aplicacion
de los topicos del Programa de Tratamiento para usuarios de
Cocaina con un Significativo (TCS), en cuafro companeros de la
generacion 2004-2006 del programa de Maestria en Psicologia de las
Adicciones.



De igual manera, se desarrollaron habilidades para responder a 1os
cuestionamientos respecto a la estructura del mismo, asi como
habilidades para fomentar la participacidon de los integrantes a
través de la interaccion (preguntas, opiniones, criticas, reflexiones) y
habilidades para mantener una postura abierta ante criticas o
posturas distintas a la propuesta.

Asimismo, haber tenido la oportunidad de transmitir el contenido de
dicho programa, permitié desarrollar habilidades para organizar y
coordinar un grupo, asi como, para planear la forma de fransmitir la
informacion en el horario destinado a dicho propdsito.

Respecto a la participacion en congresos de divulgacion cientifica,
se adquirieron habilidades para comunicar resultados de
investigacion sobre el Tratamiento Breve Cognitivo Conductual para
Usuarios de Cocaina (TBUC); el cual se desea diseminar, al igual que
se desarrolld la habilidad para convocar a la audiencia a plantear
preguntas y en ofro momento a participar en la investigacion de
dicho tratamiento.

Limitaciones y Sugerencias sobre la Competencia

Durante el programa de maestria en psicologia de las adicciones se
tuvo la oportunidad de capacitar o entrenar a otros profesionales en
la aplicacion del Programa de Tratamiento para usuarios de Cocaina
con un Significativo (TCS), asi como, de exponer resultados de
investigacion en congresos, lo cual permitid poner en prdctica tales
actividades.

Sin embargo, la actividad de capacitacion no se desarrolld
conforme a los lineamientos de la capacitacion en el sentido formal,
es decir, no se llevd a cabo de manera confrolada vy sistematica
como es debido. De manera que, una de las limitaciones que mds
resalta acerca de las actividades realizadas sobre capacitacion o
enfrenamiento para aplicar la intervencion TCS, es que no se evalio
gue tan eficientemente se llevd a cabo.



SEXTA COMPETENCIA

Instrumentar proyectos de investigacion aplicada y de proceso en
el area de las adicciones, para brindar mas y mejores opciones
para la prevencion, la deteccion temprana, el tratamiento y la
rehabilitacion de este problema.

La psicologia aplicada surge con el propdsito de proceder
cientificamente en la solucidn de problemas humanos. La American
Psychological Association, desde 1935 ha hecho hincapié en la
utilizacidon de métodos cientificos para evaluar tanto la conducta de
las personas, como la funcidon profesional del psicologo aplicado
(Kendall y NortonFord, 1988), debido a lo cual, cada vez ha tomado
mayor relevancia para el psicologo fundamentar su practica en
conocimientos derivados de la investigacion bdsica.

Para tener mayor claridad sobre lo anterior, es necesario mencionar
las diferencias esenciales entre la investigacion bdsica y la
investigacion aplicada o entre la ciencia y su aplicacion también
conocida como tecnologia. La ciencia se ocupa de elaborar
sistemas generales para describir de manera analitica, abstracta y
general, regularidades entre los eventos (Kantor, 1978). Mientras que,
la tecnologia se interesa por transformar ese campo de
conocimientos o eventos, mediante el estudio de cémo producir
efectos o resultados especificos en circunstancias determinadas
(Ribes y Lopez, 1985).

Para la psicologia, fundamentar su prdctica sobre principios
empiricos tomdé mayor relevancia debido a que antes de
consolidarse como conocimiento cientifico, su aplicacion ya llevaba
un buen tiempo en el escenario de los problemas sociales. La
psicologia aplicada, mejor conocida como psicologia clinica, segun
L. Witmer, se considera "... una institucidon de servicio publico, de
investigacion y formacion de profesionales, capaz de resolver
problemas en el campo de la orientacidon vocacional, la salud
publica, la educacion, la industria y la rehabilitacion social" (Hersen,
Kazdin y Bellack, 1983).




Con el surgimiento de la aproximaciéon modificaciéon de conducta;
aproximacion derivada de las teorias del aprendizaje y en particular
de la teoria del condicionamiento operante de Skinner (Ullman y
Krasner, 1965), se observd el primer intento sistemdtico de la
psicologia por vincular su prdctica con un cuerpo de conocimientos
bdsicos.

Antes del surgimiento de las teorias del aprendizaje, la psicologia se
concebia como la ciencia de la vida mental, que debia estudiarse a
través de la introspeccion de los pensamientos y los sentimientos,
pues se consideraba que la gente se comportaba de determinadas
maneras a causa de lo que sentia o pensaba. Posteriormente, con el
surgimiento del conductismo las cosas cambiaron. Se propuso a la
conducta como el objeto de estudio y a la observacion y la
experimentacion como su método. De manera que, la conducta
problema se estudid en funcidn de contingencias de reforzamiento y
no en funcidon de sentimientos o estados mentales. Cabe mencionar,
que el movimiento conductista no negd la existencia de los
sentimientos y las emociones, lo que negod fue su atributo causal. Asi,
la conducta ya no era un sinfoma de un desorden subyacente, sino
el objeto de la evaluacion y del tratamiento (Landa, 1998).

Los primeros reportes de psicologos conductistas, entre ellos Ayllon y
Haughton (1962), Azrin y Powel (1968) y Bandura (1965), ademds de
demostrar que la conducta normal y anormal se sujetaba a los
mismos principios del aprendizaje, brindaron la idea de construir una
tecnologia conductual que vinculara la investigacion de laboratorio
con las teorias de la conducta. De dicha tecnologia conductual, se
derivaron acciones que posibilitaron solucionar problemas de
conducta que la anterior psicoterapia habia sido incapaz de
resolver. Algunos de esos problemas son el autismo, el retraso mental,
las adicciones y la esquizofrenia (Reavley, 1983).

El inferés por evaluar e investigar el efecto de la psicologia aplicada,
trajo consigo no solo el interés por comparar el estado antes vy
después de aplicar un fratamiento psicologico, sino también el
interés en evaluar el proceso de su aplicaciéon, es decir, por medir los
cambios que suceden durante la aplicacion de la intervencion, lo
cual, ha posibilitado el estudio sistemdatico de diversos problemas de
conducta con objeto de mejorar su comprension y tfratamiento



Particularmente, la investigacidon sobre el fendmeno de las
adicciones se ha desarrollado de manera muy amplia en una gran
variedad de dreas. La Secretaria de Salud (SSA, 2001) informa que
enfre los organismos mads importantes en México para investigar el
fendmeno de las adicciones, se encuentra el Instituto Nacional de
Psiquiatria (INP), que ha contribuido realizando una gran cantidad de
investigacion psicosocial y epidemioldgica mediante la creacion de
encuestas sistemdaticas para conocer las prevalencias del consumo,
una de ellas es el Sistema de Reporte de Informaciéon sobre Drogas
(SRID), al igual que ha contribuido realizando numerosos estudios
clinicos y biomédicos que se han difundido en un considerable
nUmero de publicaciones nacionales e internacionales de alto nivel
cientifico (Almasy, 2003).

Por su parte, la Direccion General de Epidemiologia (DGE) de la SSA,
responsable del Sistemma de Vigilancia Epidemioldgica de las
Adicciones (SISVEA), ha realizado numerosos frabajos importantes
sobre el tema que se encuentran publicados en revistas cienfificas y
libros especializados (Secretaria de Salud, 1998; Berenzon et al, 1999,
Medina-Mora et al., 1993). La DGE tiene una activa participacion en
el Grupo de Trabajo Epidemioldgico en la Frontera Norte (Border
Epidemiological Work Group) sobre abuso de drogas, en
cooperacion con el National Institute on Drug Abuse (NIDA) del
gobierno federal de los E. U.

Otras acciones que resaltan en la investigacion de las adicciones
son, la creacion de organizaciones como el Fideicomiso para la
Investigacion sobre Inhalables (FISI), asi como la creacion del
CONADIC entre otras. En su caso, el FISI surge por la grave
problemdtica que representa en México el uso indebido de
sustancias inhalables y fiene como objetivo apoyar a las
investigaciones y programas para estudiar y controlar dicho
fendmeno.

A dichas acciones, se suman las acciones de prevencion
desarrolladas por el CONADIC y por otros organismos del sector salud
y educativo, asi como, las acciones de tratamiento ofrecidas por los
Centros de Integracion Juvenil y la participacion de la UNAM, a
través de su programa de maestria en psicologia de las adicciones.



Actividades Teoricas

Siendo un objetivo del programa de maestria en psicologia, fomentar
el desarrollo e instrumentacion de proyectos de investigacion
aplicada y de proceso en el drea de las adicciones, el programa
incluye la revision de procedimientos metodoldgicos para realizar
investigacion experimental y cuasi-experimental, tales como, el
planteamiento del problema, planteamiento de hipdtesis, tipos de
variables (dependiente, independiente e interviniente), disenos de
investigacion, validez interna y externa, asi como, las implicaciones
gue tiene la significancia clinica y/o estadistica y los fundamentos de
la estadistica descriptiva e inferencial, con el fin de que los alumnos
adqguieran las habilidades necesarias para desarrollar proyectos de
investigacion.

Actividades Practicas

Durante la maestria se tuvo la oportunidad de desarrollar el
anteproyecto de investigacion aplicada: “Eficacia de la intervencion
breve para reducir el consumo de cocaina’ que tuvo por objeto
evaluar el efecto de aplicar una intervencion psicoldgica especifica.

Asimismo, se tuvo la oportunidad de desarrollar anteproyectos de
investigacion de proceso, cuyo objetivo era evaluar los cambios que
ocurrian en las variables dependientes: expectativas y autoeficacia,
durante la aplicacion de un programa de fratamiento para usuarios
de cocaina. Los anteproyectos readlizados se mencionan d
confinuacion.

a) Mediciéon de las expectativas hacia el consumo de cocaina.

b) Expectativas hacia el consumo de cocaina en usuarios que
ingresan a un Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina
(TBUC).

c) Impacto de la autoeficacia en el éxito del tratamiento para
consumo de cocaina.



Habilidades Adquiridas

A través, de las revisiones tedricas sobre métodos de investigacion en
psicologia y las actividades prdcticas desarrolladas durante la
maestria, se obtuvieron habilidades para desarrollar proyectos de
investigacion. Es decir, se adquirid la habilidad para realizar
busquedas bibliogrdficas en bases especializadas, con objeto de
justificar el planteamiento del problema, asi como las habilidades
para plantear hipdtesis, planear disenos de investigacion, elegir
andlisis estadisticos de acuerdo al diseno, presentar resultados y
discutir los mismos de acuerdo al marco tedrico que sustenta el
estudio.

Limitaciones y Sugerencias sobre la Competencia

Si bien, durante el programa de maestria tuve oportunidad de
desarrollar varios anteproyectos de investigacion, la implementacion
de los mismos no fue posible debido al poco tiempo del que se
dispone en la maestria, dado que el programa requiere dedicarle
tiempo a otras actividades y seminarios simultdneamente.

De manera que, los proyectos de investigacion que desarrollé
durante la residencia, constituyen un antecedente para propiciar
investigaciones futuras que puedan ampliar los conocimientos de los
que se disponen sobre el manejo de las adicciones.



SEGUNDA PARTE

REPORTE DE CASO CLINICO

Programa de Tratamiento Auto-Cambio Dirigido
para Bebedores Problema



INTRODUCCION AL REPORTE DE CASO UNICO

En este apartado se presenta el reporte de un caso clinico atendido
bajo el programa de tratamiento Auto-cambio Dirigido para
Bebedores Problema (ACD) en el Centro de Atencidn para
Conductas Adictivas, Acasulco, de la UNAM, con el objetivo de
ilustrar las habilidades profesionales adquiridas durante el programa
de residencia en psicologia de las adicciones. Cabe senalar que, la
decision de aplicar un programa de tratamiento especifico, atiende
a la solicitud expresa del usuario, asi como a la sustancia de
consumo mas frecuente y a la sustancia que causa mayor problema.

El programa de ACD es un tratamiento dirigido a personas con
problemas de consumo de alcohol, que se fundamenta en varias
aproximaciones tedricas, éstas son: las etapas de cambio, las
infervenciones breves, la entrevista motivacional (Diclemente y
Prochaska, 1982; Miller, 1995; Sobell y Sobell, 1998), la teoria del
aprendizaje social (Bandura, 1986) y los principios del modelo
cognitivo conductual.

El programa de ACD con ayuda de estrategias motivacionales,
anima a los usuarios a elegir sus propias metas, con el objetivo de
aumentar su compromiso con las mismas, asi como su motivacion
para cambiar el consumo.

De manera general, Sobell y Sobell (1998); los autores del programa
ACD, senalan que los componentes del tratamiento son los
siguientes:

1) Evaluacion del patron de consumo e identificacion de
situaciones de consumo y de problemas relacionados, durante
cuatro sesiones de tratamiento en las que se trabajan los
componentes del ACD.

2) Retroalimentacion y consejeria sobre los datos del patréon de
consumo (Linea Base Retrospectiva, LIBARE) y retroalimentacién



sobre los resultados de los instrumentos aplicados para evaluar
el consumo.

3) Evaluacion de los beneficios y costos de cambiar el consumo
mediante el ejercicio “Balance Decisional”.

4) Eleccion de los usuarios sobre sus metas y supervision de su
progreso durante el tratamiento.

5) Uso de lecturas breves y tareas para ayudar a los usuarios a
identificar sus situaciones de riesgo para consumir y desarrollar
estrategias y planes de acciéon para enfrentarlas.

6) Flexibilidad para emplear sesiones adicionales, con el objetivo
de que los usuarios alcancen sus metas.

7) Seguimiento de la evolucion de los usuarios después del
tratamiento.

El reporte del caso clinico, describe el manejo de los componentes
mencionados a través de los siguientes apartados:

Motivo de consulta: Razones que motivaron al usuario a buscar
tratamiento.

Evaluacion: Resultados de la evaluacidn del consumo necesarios
para dirigir la intervencion.

Recursos disponibles y déficits: Andlisis de los factores vy
caracteristicas del usuario que facilitan y obstaculizan el
cambio o la moderacion del consumo.

Diagnéstico: Descripcion de las caracteristicas del nivel de
dependencia del usuario.

Programa de tratamiento: Descripcion de los aspectos trabajados en
cada sesion del tratamiento.



Resultados: Objetivos alcanzados como resultado del tratamiento.

Seguimientos: Andlisis del mantenimiento de los cambios o de los
resultados del fratamiento.

Conclusiones del caso: Andlisis de los alcances y limitaciones del
tratamiento, asi como de los recursos, con los que cuenta el
usuario para mantener el cambio.



Motivo de Consulta

El usuario es un joven de 27 anos, soltero, estudiante de Ila
Licenciatura en Derecho y empleado en un despacho de abogados,
que vive con su madre y un hermano menor.

El usuario, solicitd tratamiento para consumo de alcohol al Centro de
Atencion para Conductas Adictivas, Acasulco, debido a que su
madre le pidid que tomara tratamiento para controlar su manera de
beber después de que comenzé a tomar terapia familiar, para ella y
su hijo menor.

El usuario comenta que inicid el consumo de alcohol a los 15 anos,
pero que desde hace ocho anos, es decir desde los 19 anos de
edad, lo considera un problema. El consumo problemdtico lo
relaciona con la desintegracion de su familia. Esto fué, cuando su
padre dejé de vivir con ellos y su hermano menor se fue a vivir con su
abuela, queddndose a vivir solo con su mamd. Comenta que a partir
de ese evento, su madre le dejé de poner atencidn, de manera que
comenzd a tener muchas libertades que facilitaron su relacion con el
consumo de alcohol y de otras sustancias adictivas.

Por lo tanto, el wusuario refiere que ademds de consumir
frecuentemente alcohol, actualmente consume de 10 a 12 cigarros
de tabaco diarios. También, que ha consumido marihuana y cocaina
desde hace ocho anos, aunque desde hace dos anos, consume tres
fumadas de marihuana casi diario y un cuarto de gramo de cocaina
una o dos veces al mes. En cuanto al consumo de ofras drogas,
refiere que ha consumido drogas méedicas y heroina fumada en una
ocasion, y aproximadamente en fres ocasiones ha consumido
alucindgenos.

Por otra parte, el usuario comenta que durante el Ultimo ano, el
abuso de alcohol se relaciond con varias situaciones desfavorables,
entre ellas, haber terminado la relacidn con su novia, haber sido
despedido de su empleo anterior y haber ingresado a un trabagjo
menos satisfactorio, asi como, haber reflexionado acerca de la
separacidon de su padre con su familia. Por lo cual, el usuario



menciona que durante todo el ano pasado, estas situaciones lo
hicieron sentir muy insatisfecho con su estilo de vida.

En cuanto a la intensidad actual de su consumo de alcohal, le resulta
muy dificil estimar la frecuencia y la cantidad que bebe, pues refiere
que cada semana consume de manera diferente. Sin embargo,
menciona que en el mes anterior a la sesion de admision (durante
agosto del 2005), probablemente solo consumié en dos ocasiones,
que en una de ellas, quizd fueron dos litfros de cerveza (6 copas) y en
la otra ocasidn, quizd cuatro copas de wisky, y solo recuerda que la
cantidad mdxima de alcohol que ha consumido por ocasion, es una
botella de ron, es decir 17 copas.

También refiere que generalmente consume a solas o en reuniones
con amigos, bebiendo cualquier tipo de alcohol sin importar su
calidad; por lo que bebe por los efectos y no por el sabor, y que
actualmente, debido a su trabagjo, frecuentemente asiste a eventos
sociales en los que el consumo de alcohol siempre estd disponible.

Por ofra parte, menciona que los problemas relacionados al
CONsSUMO sONn, que su madre se preocupa por su manera de beber,
gue cuando bebe en exceso, olvida lo que sucedid durante el
episodio de bebida, que teme llegar al trabajo en mal estado o tener
bajo rendimiento, que el uso de alcohol en ocasiones lo incita a
consumir otras drogas ilegales, y que econdmicamente el consumo
es un problema, porque es un gasto que podria destinar a cosas mas
productivas.

Respecto a su capacidad para controlar el consumo, el usuario
menciona que en el pasado hubo dos ocasiones en las que se
abstuvo de consumir alcohol. La primera ocasidon ocurrid en el ano
2000 durante tres meses. La razén por la que se abstuvo, fue que,
bajo los efectos del alcohol se peled a golpes con un muchacho en
un cenfro nocturno, de lo cual se arrepintio mucho. En cuanto su
segundo periodo de abstinencia, éste ocurrid del 2002 al 2003, es
decir durante un ano, por razones similares, ya que bajo los efectos
se peled a golpes denfro de su escuela y para limpiar su imagen se
alejé del consumo.



En consideracidén con la solicitud expresa del usuario de recibir
tratamiento para consumo de alcohol, y de acuerdo con sus
antecedentes y la problemdtica presentada, se le considerd un
usuario adecuado para ingresar al programa de Tratamiento Auto-
cambio Dirigido para Bebedores Problema, dado que cumplia con
los criterios de inclusidon que senala el Cuestionario de Preseleccion
(Echeverria, Ruiz, Salazar, Tiburcio y Ayala, 2004). Estos criterios son:
que el usuario sea mayor de 18 anos, sepa leer y escribir, tenga
domicilio permanente, actualmente trabaje, viva con su familia, no
haya presentado alucinaciones, convulsiones o delirio tremens, y no
beba mds de 30 tragos a la semana. También, se le considerd
adecuado para el programa, debido a que la ley no le exigia asistir a
tratamiento, su droga primaria de consumo no era la heroina y no
acudia a ningun otro fratamiento para resolver su problema de
CoNnsumMo.

Asimismo estas consideraciones se vieron apoyadas, por los
resultados del usuario en la Breve Escala sobre Dependencia al
Alcohol (BEDA) (Ayala, Cdrdenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998),
donde obtuvo un puntaje de 16 que corresponde a una
dependencia media al alcohol y por su ejecucion en la Prueba Pistas
A y B (sub-escala de la Bateria Halstead-Reitan) (Lorenzo, Ladero,
Leza y Lizasoain, 2003) que logré completar en el tiempo estipulado,
sin presentar errores, con un trazo claro y sin problemas para
coordinar sus movimientos, demostrando no tener dano neuroldgico
debido al consumo.

Evaluacion

A continuacion, se describen las caracteristicas de los instrumentos
aplicados en la sesidon de evaluacion y los resultados del usuario en
cada uno de ellos.

Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA, Ayala et al.,
1998): Instrumento desarrollado por Annis en 1982 y adaptado a
poblaciéon mexicana por Ayala et al. (1998). Se emplea para



identificar las principales situaciones de consumo de alcohol
durante el Ultimo ano. Este instrumento consta de 100 reactivos
que miden ocho categorias de situaciones de consumo
(emociones placenteras, emociones displacenteras, control
personal, incomodidad fisica, necesidad vy tentacion de

consumo, tiempo placentero con otfros, conflicto con ofros y
presion social).

Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CCS, Ayala et al., 1998):
EvalUa la percepcion de autoeficacia, es decir, la confianza que
percibe el usuario para resistir el consumo, a través de ocho
reactivos que miden las mismas ocho categorias de situaciones
de alto riesgo para consumir, que considera el ISCA.

Los resultados del usuario en los cuestionarios ISCA (Ayala et al., 1998)
y CCS (Ayala et al., 1998) se muestran en el cuadro 1 vy la grafica 1.

Cuadro 1. Resultados de los cuestionarios ISCA y CCS

Inventario de Situaciones de Consumo de Cuestionario Breve de Confianza Situacional

Alcohol (ISCA) (CCS)
» Emociones desagradables 51% | » Emociones desagradables 35%
» Presion social 36% | » Presién social 100%
» Momentos agradables con otros 26% | » Momentos agradables con otros  100%
» Emociones agradables 26% | » Emociones agradables 90%
» Malestar fisico 10% | » Malestar fisico 50%
» Probando mi auto-control sobre 10% | » Probando mi auto-control sobre 50%
el alcohol o drogas el alcohol o drogas
» Necesidad fisica 10% | » Necesidad fisica 90%

> Conflicto con otros 25% > Conflicto con otros 90%




Grafica 1. Resultados de los cuestionarios ISCA y CCS
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Linea Base Retrospectiva (LIBARE, Sobell y Sobell, 1993): Es el registro
del niUmero de copas estadndar* consumidas por el usuario
durante el Ultimo ano de consumo. Su objetivo es identificar el

patrén de consumo.
*Copa o trago estandar equivale a 12 gramos o 0.5 onzas de alcohol absoluto (Medina-

Mora, 2001).

Los resultados de la LIBARE se muestran en el cuadro 2 y la grdfica 2.

Cuadro 2. Resultados de 1a LIBARE

Consumo Mensual Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
Afo Mes Copas

04 Septiembre 42 44 0 11 125 182 244 69
04 Octubre 50

04 Noviembre 60 Periodo de tiempo que abarco el registro LIBARE: Septiembre
04 Diciembre 88 13 del 2004 al Septiembre 13 del 2005.

05 Enero 45

05 Febrero 116 Consumo maximo por ocasion: 17 copas

05 Matrzo 44

05 Abril 44 Numero maximo de dias de abstinencia continua: 6 dias

05 Mayo 44

05 Junio 48 Porcentaje de dfas en los cuales bebié alcohol: 20.92%

05 Julio 48

05 Agosto 39 Consumo promedio por ocasioén: 7.3 copas

05 Septiembre 7

Total 689

Nota: En el cuadro de la derecha se muestra el numero de copas que bebi6 el usuario durante
el afio anterior al tratamiento en cada dia de la semana, se observa que los dias de mayor
consumo fueron el miércoles, jueves y viernes.



Grafica 2. Resultados de la LIBARE
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Autorregistro (Sobell y Sobell, 1993): Es un registro diario de consumo,
en el que el usuario senala la cantidad (numero de copas
estandar), la situacion y los pensamientos o sentimientos
relacionados al consumo, con el fin de analizar los antecedentes

y consecuentes del mismo.

Al final de la sesidn de evaluacion, se explica al usuario el llenado del
auto-registro y se le entrega la primera lectura referente al “Paso 1:
Decidir cambiar y establecimiento de metas”.

Recursos Disponibles y Déficits

El usuario se mostrd motivado para moderar su consumo. Dicha
motivacion se observd, en que aceptd con mucha disposicion
ingresar a tratamiento para consumo de alcohol cuando su madre
se lo propuso, asi como, en su constancia y puntualidad para asistir a

las sesiones.

Algunas caracteristicas del usuario que le favorecen para moderar su
consumo, son que en el pasado demostrd tener autocontrol, pues
hubo dos ocasiones en las que se abstuvo del consumo de alcohol.
Asimismo, es una persona con capacidad para resolver problemas,



ya que cuando fué despedido de su trabajo anterior, a pesar de
haber consumido en exceso mientras estuvo desempleado, en poco
tiempo (un mes) logré colocarse en otro despacho de abogados por
sUs propios meéritos, sin necesidad de ser recomendado por ofra
persona.

Por el momento, su mayor fuente de motivacion para cambiar, es
enfrentar y controlar sus emociones sin recurrir al consumo de alcohol
y superarse en su desempeno profesional como abogado, ya que
respecto a su relacidon familiar, no reportd tener problemas explicitos,
aungue reconocid gque reducir su consumo de alcohol, asi como
eliminar su consumo de marihuana y cocaina, contribuiria de manera
importante a mejorar la relacion con su hermano y su madre.

En cuanto a los factores que podrian obstaculizar su moderacion del
consumo, son por una parte, que sus mejores amigos (los que
conserva de la preparatoria) consumen alcohol en exceso y algunos
también consumen drogas. En general refiere, que todos los amigos,
conocidos y personas con las que convive de manera recreativa,
consumen alcohol y/o drogas. Este aspecto representa una situacion
de riesgo que puede ser un obstdculo para que el usuario
implemente un hdbito de consumo moderado, aunque, fambién es
cierfto que debido a su trabagjo, con frecuencia debe asistir a
compromisos sociales en los que el consumo de alcohol esta muy
presente. Por lo cual, aungue él no lo desee, es muy probable que
tenga que convivir con personas que consumen alcohol en exceso.
Ante estos hechos, el usuario también menciond que cuando no
desea consumir, es capaz de rechazar el consumo frente a la
invitacion de amigos o de otras personas.

Por otra parte, si bien, el usuario ha logrado sobrellevar las situaciones
dificiles que se le han presentado sin tener consecuencias graves,
refiere que con frecuencia sus emociones displacenteras, es decir la
depresion, frustracion y sentimientos de soledad, lo llevan a consumir
alcohol y/o drogas. Este aspecto refleja que tiene poca capacidad
para manejar sus emociones displacenteras, en lo cual, debe
trabajar con especial dedicacion, ya que de no aprender a generar
alternativas de afrontamiento distintas al consumo, a largo plazo esto
le podria ocasionar consecuencias negativas considerables.



Diagndstico

El usuario obtuvo un puntaje de 16 en la Breve Escala sobre
Dependencia al Alcohol (BEDA) (Ayala et al., 1998) que corresponde
a una Dependencia Media. EIl DSM-IV  (American Psychiatric
Association, 1994) define la dependencia de sustancias como:

Un patréon desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por tres (o mas) de los items siguientes
en algun momento de un periodo continuado de 12 meses:

(1) Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado

b) El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su
consumo continuado

El usuario no reconoce haber aumentado sistemdticamente su
consumo para conseguir los mismos efectos, ya que las cantidades
que consume son muy variables.

(2) Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes {tems:

a) Elsindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia
b) Se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los
sintomas de abstinencia

El usuario menciond que después de un episodio de consumo
excesivo, al dia siguiente consume una copa de alcohol para aliviar
los sinfomas de abstinencia.

(3) La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

El usuario comentd que a pesar de que bebe con frecuencia, no
aumenta sistemdticamente su consumo para conseguir 10s mismos
efectos, ya que hay ocasiones en las que consume solo una copa y
otfras en las que se toma hasta 17 copas, por lo cual, el tiempo que le
dedica al consumo es muy variado.



(4) Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia.

En el pasado el usuario refirid dos periodos en los que se mantuvo en
abstinencia, siendo de un ano el periodo mads largo, lo que
demuestra su capacidad para controlar el consumo.

(5) Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la
sustancia (p. ¢j., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo
de la sustancia (p. ¢j., fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacién de los efectos de la
sustancia.

El usuario comentd que frecuentemente se encuentra en situaciones
en las que el consumo de alcohol estd disponible, pues debido a su
trabajo tiene que reunirse con clientes en comidas o lugares donde
se bebe alcohol y los fines de semana se reune con amigos en
lugares donde también se bebe alcohol.

(6) Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de la sustancia

En este sentido el usuario no reportd tener disminuciones en sus
actividades debido al consumo. Por el contrario, refirid tener muchas
actividades sociales que se relacionan en gran parte con su trabajo y
con reuniones los fines de semana con amistades.

(7) Se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados
por el consumo de la sustancia (p. ¢j., consumo de la cocaina a pesar de saber que
provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una tlcera)

El usuario refirid, que con frecuencia continUa consumiendo aunque
eso le pueda ocasionar problemas, los cuales, si bien por el momento
no le parecen muy graves, sabe que pueden llegar a serlo.

Programa de Tratamiento

Para alcanzar el objetivo de que el usuario establezca un patréon de
consumo moderado de alcohol, se aplicé el Programa de



Tratamiento Auto-cambio Dirigido para Bebedores Problema (ACD)
de acuerdo al manual de deteccidon temprana e intervencion breve
para bebedores problema (Echeverria, et al., 2004).

Meta del fratamiento

El ACD establece que el consumo moderado para hombres es de
cuatro copas por ocasion, una copa por hora, no mas de fres dias a
la semana (Echeverria, et al., 2004).

Aplicacion cronoldgica del tratamiento

A contfinuacion, se muestra el orden cronoldgico en el que se aplicd
el programa de tratamiento (tabla 1):

Tabla 1. Relacion de fechas y sesiones del tratamiento

Fecha Asistencia Sesion
24 Ago 05 Admisién al Centro
6 Sep 05 Admision al Programa
13 Sep 05 Evaluacion
20 Sep 05 Falta Sesion 1
27 Sep 05 Sesion 1
4  Oct 05 Sesion 2
11 Oct 05 Sesion 3
18  Oct 05 Falta Sesion 4
25  Oct 05 Sesion 4

Primera Sesion (27/Sep/05)
Paso 1. Decidir cambiar y establecimiento de metas
Objetivos:
1. Analizar los costos y beneficios del patrén actual de beber.

2. Tomar conciencia de las decisiones y sus consecuencias.
3. Identificar razones para decidir cambiar.

Se inicia la sesidon explorando si hubo consumo de alcohol en los dias
posteriores a la entrevista de evaluacion. Al respecto, el usuario
comentd que en ese lapso de tiempo puso atencidn en contar el



niUmero de copas que consumid, ya que anteriormente nunca lo
habia hecho; y cabe senalar que eso se evidencid en la sesion de
evaluacion cuando se registré la LIBARE (Sobell y Sobell, 1993), pues
se le dificultd mucho estimar su consumo.

Tabla 2. Consumo del 13 sep - 26 sep

Dias de consumo Situacion Copas
15/16 sep Fiesta Mexicana 22
20 sep Comida con clientes 4
22 sep Reunioén con una amiga 7

Nota: En la tabla Gnicamente se muestran los dias que consumié el usuario en el
petiodo de tiempo del 13 de septiembre al 26 de septiembre.

Enseguida se procedid a analizar las situaciones que intervinieron en
su consumo del 15 de septiembre durante una fiesta mexicana. El
usuario comentd que antes de llegar a la fiesta tuvo una discusion
por teléfono con su exnovia, debido a que se dio cuenta de que ella
salia con ofros muchachos. Esta situacion le produjo emociones
desagradables que se aumentaron durante la fiesta por el efecto de
las primeras copas y que posteriormente lo llevaron a llamarla por
teléfono en la madrugada para discutir el asunto. Pero, al no
encontrar una respuesta que solucionara la situacion, bebid en
exceso (22 copas entre el 15 y el 16 de septiembre) y finalmente
consumidé medio gramo de cocaina.

Al respecto, el usuario comentd que dicho incidente y los aspectos
gue se revisaron en la sesibn de evaluacion, lo llevaron a darse
cuenta de que bebe en exceso cuando alguna situacion lo hace
sentir deprimido, frustrado o enojado, y recordd que por lo general
SUS consumos se relacionan con este tipo de situaciones. Lo anterior,
también le quedd claro cuando realizd el ejercicio “Balance
Decisional”, de manera que se procedid a revisar el contenido de
dicho ejercicio.

Cuando se comenzd a revisar el ejercicio, se observd que el usuario
se confundid acerca de como llenarlo, ya que como beneficios de
continuar bebiendo y como costos de cambiar el consumo, reportd
costos de continuar consumiendo, como se muestra en el cuadro 3.



Cuadro 3. Balance Decisional

Cambiar consumo Continuar bebiendo

Controlar mi comportamiento  Fastidiarme la vida

Mejorar mi situacion Preocupar a mi familia
Beneficios | econ6émica Causar problemas con

Evitar el uso de drogas amistades

Evitar todo tipo de resacas No control sobre emociones

Poder ahorrar Problemas econémicos

Controlar mis emociones Uso de drogas

Cuidar mi reputacion Bajo rendimiento laboral

Costos

Por lo tanto,

Desgaste fisico y econémico

Economia limitada

No adquirir otro tipo de Pérdidas de todo  tipo
satisfactores (ropa) familiares, amistades, laboral,
No aportar dinero suficiente al econémicas

sustento de la casa

dentro de la sesidon se reformuld el ejercicio con el

usuario, a fin de aclarar los beneficios de continuar bebiendo vy los
costos de cambiar el consumo, como se muestra en el cuadro 4.

Cuadro 4. Balance Decisional
Cambiar consumo Continuar bebiendo

Beneficios

Controlar mi comportamiento

Mejorar mi situacion

econdmica Evadir mis emociones

Evitar el uso de drogas Pasar el tiempo libre bebiendo
Evitar todo tipo de resacas

Poder ahorrar

Controlar mis emociones

Cuidar mi reputacion

Costos

Desgaste fisico y econémico

Economia limitada, no adquirir
otro tipo de satisfactores (ropa)
No aportar dinero suficiente al

No Poder evadir mis sustento de la casa
emociones Fastidiarme la vida
No tener en que gastar en Preocupar a mi familia
tiempo Causar problemas con
amistades
No control sobre emociones
Uso de drogas

Bajo rendimiento laboral
Perdidas de todo tipo



El usuario comentd que durante el Ultimo ano, el consumo se
relacion6é con la necesidad de evadir sus emociones, ya que se
sentia muy insatisfecho con su estilo de vida. El motivo de ello, lo
relaciona con tres eventos principales, la ruptura con su novia, el
despido de su trabajo anterior y el haber reflexionado acerca de la
separacion de su padre con su familia, lo cual se desencadend a
partir de los primeros dos eventos mencionados. El usuario comentd
qgue durante los primeros anos que su padre no vivid con él, no le
tomo importancia y que se dedicd a beber y a consumir drogas con
sus amigos. Pero que, a partir de la separacion con su novia y el
despido de su trabajo, se le removid la nostalgia de no tener a su
padre cerca.

El no tener a su padre cercaq, o hace sentir decepcionado por que
considera que si tuviera su apoyo, actualmente habria alcanzado
mdas logros, ya que ofros amigos suyos que si tienen el apoyo de su
padre, estdn en mejor situacion que él. Al respeto se utilizd una
estrategia de reestructuracion cognitiva para cambiar su foco de
atencidon de las desventajas de no tener el apoyo de su padre, a los
aspectos positivos que este evento le ha ocasionado, como ha sido
estar logrando sus metas por su propio esfuerzo y comprobar que
tiene la capacidad para hacerlo, lo cual quizd es mas lento, pero es
mas valioso, porgque el mérito es completamente suyo.

Respecto a su exnovia comentd, que él termind la relacion después
de un ano, por que habia cosas que no compartia con ella. Pero
después de un tiempo, continuaron viéndose aungue ya no eran
novios. De manera que esta situacion lo habia estado confundiendo
y haciendo sentir triste.

Ante este problema se le validd el hecho de que estuviera triste y
confundido, ya que estaba pasando por un proceso de duelo que
tiene distintas etapas. Al principio le costo trabajo aceptar que la
relacion habia terminado; negando el hecho, pues aunque él
comprendia que no era compatible con ella, adn tenia la esperanza
de que algo mejorara. También que, en algunos momentos podia
sentirse enojado con ella por no comportarse de acuerdo a sus
expectativas, y que en otros momentos se sentiria triste y nostalgico
por no estar con ella, pero que finalmente se resignaria, ya que él
mismo comprende que la relacién no funcionaba y que a largo



plazo no cubriria sus necesidades. De tal manera, que ahora él
podria reflexionar sobre aquellas cosas que no funcionaron para no
cometer los mismos errores cuando escoja otfra pareja.

En seguida se explord qué fué lo qué pasd en su antiguo frabajo que
lo hizo sentir insatisfecho con su vida. El usuario refirid que tenia una
muy buena relacion con el jefe del despacho y que esta relaciéon iba
mas alld de los asuntos laborales, €l sentia que su jefe lo ayudaba en
asuntos personales y le daba consejos, ademds de que le gustaba la
forma de trabajo del despacho. Entonces sucedid, que
inesperadamente lo despidieron sin darle ninguna explicaciéon. Al
usuario le desconcerté mucho que su jefe no hiciera nada para
solucionar el problema y que nunca haya hablado con él al
respecto. Por lo tanto, frecuentemente pensaba en buscar a su ex -
jefe para pedirle una explicacion, ya que no entender cudles fueron
los motivos de su despido le provocaba sentimientos desagradables.

Ante este problema, se explord que tipo de razones pudieron haber
justificado su despido. El usuario comentd que frecuentemente el jefe
despedia a empleados sin motivo notorio, aunque llevara una buena
relacion con ellos. Entonces, se le quitd la carga de que él tuviera
algo negativo, y se realizd reestructuracion cognitiva ofreciéndole
otra manera de interpretar el incidente. Se le sugiri® que muy
probablemente el problema se encontrara en el jefe, pues quizd, era
de las personas, a las que se les dificulta mantener vinculos, debido a
que sienten que es una amenaza para su estabilidad emocional. De
manera que, prefieren evitar mantener vinculos emocionales con
ofras personas, para no sufrir cuando estas relaciones terminan. Por lo
tanto, buscar al jefe para pedirle una explicaciéon, seria muy
probable que no funcionara, ya que el despido no se debid a algo
que él haya hecho.

Posteriormente se comentaron sus principales razones para cambiar
el consumo, dichas razones se muestran a continuacion:

1. Al beber no soluciono mis problemas y lejos de solucionarse tienden a
incrementarse.

2. Deseo tener control sobre mis actos y emociones para ser una mejor persona.

3. Evitar los problemas con familia, amigos y trabajo y lograr estabilidad en cada
uno de estos ambitos.



El usuario comentd que su mayor razén para cambiar el consumo,
era enfrentar sus emociones y resolver sus problemas por si mismo y
no a través del consumo. Este propdsito se le reforzd al usuario,
validando su deseo de ser mdas autoeficaz.

En seguida se revisaron los datos de su patrdbn de consumo
registrados en el instrumento LIBARE (Sobell y Sobell, 1993) con objeto
de facilitar su eleccién entre la meta de consumo moderado o la
meta de abstinencia. El usuario inicialmente eligid la meta de
moderacién con un pardmetro de cinco copas por ocasidn y en
seguida expreso la duda de si era valido beberse las 12 copas que se
recomiendan a la semana, en una sola ocasion a la semana.

Al respecto, se le explicd que el consumo moderado presenta las
caracteristicas senaladas de cuatro copas por ocasidon, una copda
por hora, tfres dias a la semana para hombres, debido a cuestiones
relacionadas con el metabolismo del alcohol y al propdsito de
eliminar los riesgos que conlleva estar bajo los efectos toxicos del
mismo. Por ejemplo, se pretende evitar que disminuya la respuesta
de los reflejos, debido a que su entorpecimiento aumenta la
probabilidad de sufrir un accidente, y de igual manera, se desea
evitar que disminuya el uso del juicio l6gico, pues eso podria generar
problemas interpersonales. Por lo tanto, el objetivo del tratamiento es
alcanzar, ya sea la moderacion, en los pardmetros que la define el
programa de fratamiento (mencionados anteriormente) o la
abstinencia total del consumo.

De esta manera, el usuario eligid la meta de moderacion bajo las
siguientes condiciones:

« Al dia no mas de: 4 tragos

« Alasemana no mas: de 2 dias

e No beber cuando: esté viendo la television, en mi cuarto, cuando esté molesto,
deprimido o el animo no sea bueno.

o Beber solamente cuando: Una ocasion en verdad especial, una fiesta
importante cita de trabajo.

Posteriormente se comentd la importancia y la confianza del usuario
para cumplir y alcanzar su meta de consumo. Los datos se muestran
a continuacion:



* Importancia de la meta: 50% tan importante como la mayorfa...
« Confianza de cumplir la meta: 75% tengo baste confianza en...

Una vez que se logré establecer la meta de consumo del usuario, se
procedid a realizar el cierre de la sesidon, haciendo un resumen de la
misma en que al final se le entregd y explicd al usuario, como llenar el
autorregistro del consumo, y finalmente se le entregd y explicd el
contenido del paso dos que se revisaria en la siguiente sesion.

Segunda Sesion (4/Oct/05)

Paso 2. Identificar situaciones que me ponen en riesgo
de beber en exceso
Objetivos:

1. Identificar situaciones de riesgo para consumir excesivamente.
2. Identificar precipitadores del consumo.
3. Identificar consecuencias del consumo.

Al inicio se revisaron las ocasiones de consumo que registré el usuario
en su autorregistro. Se observd un cambio positivo en su consumo, ya
que los cuatro consumos que tuvo durante la semana, fueron
menores a cuatro copas, aunque cabe senalar, que no cumplié con
las condiciones en las que se habia propuesto consumir, pues
consumidé viendo futbol por television y bebidé cuatro dias de la
semana, cuando se habia propuesto dos dias.

Tabla 3. Autorregistro 27 sep - 3 oct

Fecha Situacion Copas
30/ Sep Paseo en Tequexquitengo 2
1 / Oct Pasco en Tequexquitengo 3
2 / Oct Partido de fatbol por television 4
3 / Oct Juego de Jack con un amigo 2

Sin embargo, se le reforzd que fodos sus consumos hayan sido
menores a cuatro copas, lo cual, fue un logro importante, dado que
la mayoria de los consumos sucedieron bajo situaciones de alto
resgo para consumir en exceso.



Posteriormente se comentd con el usuario la lectura 3Como
identificar situaciones de alto riesgo? y enseguida se revisd el
ejercicio “Situaciones en las que haya tomado alcohol en exceso”.
En este ejercicio, el usuario refirid que las situaciones de consumo
excesivo y su porcentaje de ocurrencia durante el ano pasado,
fueron como se muestra a continuacion:

1ra. Situacion de Riesgo: En momentos en que se siente deprimido porque su

exnovia ya no le demuestra interés Valor de 15%.
2° Situacion de Riesgo: Cuando estd en fiestas v quiere celebrar algo. Valor de 25%.

3° Situacion de Riesgo: Cuando sus amigos o personas que conoce lo invitan a
tomar. Valor de 60%.

Se aclard al usuario que en realidad su primera situacion de riesgo
para consumir; por ser la que le ha sucedido con mayor frecuenciq,
es la que reportd en tercer lugar “"Cuando sus amigos o personas que
conoce lo invitan a tomar” con 60%, su segunda sifuacion es
“"Cuando estd en fiestas y quiere celebrar algo” con 25% y su tercera
situacion es “En_momentos en gque se siente deprimido porgue su
exnovia ya no le demuestra interés” con 15%.

En seguida, se explord especificamente como sucede cada una de
esas situaciones, para lo cual, se analizaron los antecedentes y las
consecuencias de cada situacion. Principalmente, se exploraron las
expectativas del usuario cuando consume en cada una de esas
situaciones vy si las consecuencias han respondido a sus expectativas
o en readlidad el consumo no le ha proporcionado lo que él espera.
En ese sentido, el usuario identificdé que cuando bebe en momentos
que se siente deprimido, el consumo nunca lo ha hecho sentir mejor
y que no resuelve sus problemas. También que, cuando consume en
fiestas, al principio se siente bien, pero cuando se le pasan las copas,
no le gusta perder el control y dar una mala imagen, lo que elimina
suU sensacion de bienestar inicial. Y por Ultimo, menciond que cuando
bebe con sus amigos por costumbre, no logra mejorar su estado de
dnimo y no alcanza el bienestar que desea.



Se le comentd al usuario, que el consumo no habia respondido a sus
expectativas y que lejos de hacerlo, cuando bebe en exceso los
resultados han sido desfavorables. De manera que, las
consecuencias positivas del consumo que podrian ser sentfir
bienestar, solo se han presentado durante las primeras copas, lo que
refuerza la idea de no consumir mds de lo necesario y por lo tanto,
de mantener un consumo moderado, tal como se lo propuso en la
sesion anterior.

Posteriormente, se compard la informacion del ejercicio comentado,
con los resultados del usuario en el Inventario de Situaciones de
Consumo de Alcohol (ISCA) (Ayala et al., 1998), donde se identifico
que sus tres situaciones de riesgo mds frecuentes para consumir
durante el ano pasado fueron las siguientes:

Tabla 4. Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA)

1ra Emociones Desagradables
2da Presién Social
3ra Emociones Agradables

En dicha comparaciéon se analizd, porqué razédn el usuario refirid que
su situacion de consumo de mayor frecuencia era “Cuando sus
amigos o personas que conoce o invitan a tomar”, es decir, en
situaciones de presion social con 60%, pero colocd en primer lugar la
sifuacion “"En_momentos en que se siente deprimido porque su
exnovia ya no le demuestra interés”, es decir, ante emociones
desagradables con 15%. Se concluyd, que eso fue, porque el usuario
considera que si su estado de dnimo fuera favorable o se sintiera
satisfecho con su estilo de vida, aunque sus amigos lo invitaran @
consumir €l no aceptaria. Por lo tanto, las emociones desagradables
se colocan como su principal situacidn de riesgo para que la
sifuacion de presion social precipite su consumo, confirmando de
esta maneraq, los resultados del ISCA (Ayala et al., 1998) que senalan
a las emociones desagradables como su primera situacion de riesgo
y en segundo lugar, a las situaciones de presion social.

Al respecto, también se aclard al usuario, que su segunda siftuacion
de riesgo se enmarca en situaciones de presion social, dado que si
bien, sus amigos no le insisten para beber, la presidon se ejerce de



manera indirecta. Esto es, que estar presente cuando sus amigos
estan planeando consumir o estar presente cuando sus amigos estan
consumiendo, influye en él para consumir. Hacer dicha aclaracion
fue pertinente, debido a que el usuario consideraba que la presion
social, no era un factor para que él consumiera, porque sus
conocidos no le insistian para beber. Es por ello, que en el CCS
(Ayala et al., 1998) reportd una confianza de 100% para no consumir
ante situaciones de presion social.

En cuanto a su tercera situacion de riesgo, el usuario reportd que es
“"Cuando estd en fiestas y quiere celebrar algo”, lo que coincide con
sus resultados del ISCA (Ayala et al., 1998), donde se encontrd que
frecuentemente las situaciones relacionadas a  emociones
agradables se asocian con su consumo.

Una vez aclaradas las principales situaciones de riesgo para consumir
del usuario, se realizd el cierre de la sesidon haciendo un resumen de
la misma, en el que se resaltd la importancia de prevenirse ante las
sifuaciones riesgo identificadas, y se le explicd que para lograrlo
desarrollaria planes de accidon que se trabajarian en el paso tres,
durante la siguiente sesion.

Tercera Sesion (11/ Oct / 05)
Paso 3. Enfrentar los problemas relacionados con el alcohol

Objetivo: Desarrollar planes de acciéon para enfrentar las situaciones que precipitan el
consumo identificadas en el paso dos.

Al inicio de la sesion, se analizaron las ocasiones de consumo que se
presentaron durante la semana (autorregistro). El usuario reportd
haber consumido en dos ocasiones.

La primera de ellas, ocurrid en una fiesta donde se sintid contento, lo
que influyd para que consumiera mas de lo que se habia propuesto,
y también, para que se pusiera a platicar con el anfitrion de la fiesta;
qgue estaba muy tomado, y lo invitd a brindar con él, propiciando
que se tomara tres copas seguidas.



El usuario también comentd, que se tomd esas copas, porque pensd
que estaba disfrutando de la fiesta y que consumir un poco mds no
le ocasionaria problemas.

Tabla 5. Autorregistro 4 oct — 10 oct

Fecha Situacion Copas
6 / Oct Reunién con amigos 6
8 / Oct Viendo un partido de futbol 2

En relacion al consumo antes mencionado, se le recordd al usuario
que una de sus situaciones de riesgo son las emociones agradables,
ante las cuales se tiene que prevenir para evitar lo inciten a rebasar
su meta de consumo. De manera que, se empled una estrategia de
solucion de problemas para alentarlo a generar opciones acerca de
qué cosas pudo haber hecho para evitar ser influenciado para
beber. El usuario propuso, que pudo haberse negado con firmezq,
también que pudo haberse tomado una bebida sin alcohol y
también que pudo haberse alejodo de esa persona con algin
pretexto.

Se alentd al usuario para que utilizara una de esas estrategias,
cuando se encontrard en una situacion similar y adicionalmente, se
le sugirid, que para evitar la influencia de las personas que estdn
bebiendo en exceso, procurara convivir con las personas que estan
bebiendo menos o que no estdn bebiendo en la fiesta. Al usuario le
parecid muy viable esta sugerencia, por lo que la agregd a sus
planes de accion.

Por otra parte, también se indago si el usuario consumidé marihuana o
cocaina en la semana. El usuario refirid no haber consumido nada,
asi que, se procedid a revisar los planes de accidon que desarrolld
para las situaciones de riesgo identificadas en la sesidon anterior.

A continuacion, se muestra la informacion de los planes de accion
desarrollados por el usuario:
1ra. Situacion de Riesgo Emociones Desagradables: En momentos en que se siente

deprimido porque su exnovia ya no le demuestra interés vy por cualquier otro motivo

desafortunado.

Opcioén 1: Ocupar el tiempo en otras actividades



Plan de Accion: Identificar su estado de animo. Realizar otras actividades donde no se
beba. Llamar a alguna amiga o amigo e invitarlo al cine o a comer para platicar sobre
sus sentimientos.

Opcioén 2: Beber moderadamente.

Plan de Accidn: Identificar su estado de animo y si es negativo no beber ni una copa.
Intercalar bebidas alcohdlicas, bailar, recordar su meta en las situaciones de consumo.

En cada plan de accidn, se le pidid al usuario que especificara;
ademads de las acciones propuestas, qué ofras actividades podria
realizar en lugar de beber. El usuario respondid, que podria ver la
television, leer un libro, llamar a alguien por teléfono, platicar con su
hermano, hacer cosas pendientes del tfrabajo o tarea de la escuelq,
salir a correr, lavar el auto o ayudar en algo de la casa. Enseguida, se
le cuestiond qué probabiidad tendria para realizar dichas
actividades ante la situacidon de riesgo en cuestion. El usuario
respondid que 100%, porgque son cosas que puede hacer si se lo
propone.

De esta manera, se contfinuaron comentando las opciones y los
planes de accidn desarrollados por el usuario, empleando éste
mismo procedimiento para explorar qué ofras alternativas podria
realizar para enfrentar sus situaciones de riesgo, asi como, la
probabilidad y los obstdculos que se le podrian presentar para
llevarlas a cabo.

2° Situacion de Riesgo Presion Social: Cuando sus amigos o personas que conoce lo

invitan a tomat.

Opcion 1: Ir al cine.

Plan de Accidn: Realizar otras actividades donde no se beba. Llamar a alguna amiga o
amigo para realizar otras actividades como ir al cine o a comer.

Opcioén 2: Beber moderadamente.

Plan de Accidn: Identificar su estado de animo y si es negativo no beber ni una copa.
Intercalar bebidas alcohdlicas, bailar, recordar su meta en las situaciones de consumo.

3° Situacion de Riesgo Emociones Agradables: Cuando estd en fiestas y quiere
celebrar algo.

z

Opcioén 1: Ir a la fiesta y no beber.




Plan de Accion: Decidir que no quiere beber, irse temprano de la fiesta, bailar y
conversar con alguna muchacha para no pensar en beber, convivir en la fiesta con
alguien que este tomando menos o no lo este haciendo.

Opcioén 2: Beber moderadamente.

Plan de Accién: Tener presente que desea beber moderadamente, no llevar dinero de
mas, intercalar bebidas alcohdlicas, bailar e irse temprano.

Adicionalmente, se comentd la implementacion de otfras acciones
para modificar su percepcion de estar muy insatisfecho con su estilo
de vida y con ello reducir su mayor situaciéon de riesgo: emociones
desagradables. El usuario comentd, que para aminorar estas
sensaciones, ha estado saliendo a correr por las mananas todos los
dias, durante las Ultimas tres semanas. También, que se ha alejado de
sU exnovia; ya que es una mala relacidon, y que en cambio, ha
estado reflexionando acerca de los errores que cometidé con ellg,
para procurar escoger una mejor pareja la proxima vez. De manera
que, ha comenzado a leer libros como “El arte de Amar” de Erick
From.

En cuanto a su situacidon laboral; la cual también es fuente de
insatisfaccion, comentd que en las Ultimas dos semanas llevd su
curriculum a dos despachos de abogados, aunque planea
permanecer en su empleo actual el resto del ano, para recibir su
aguinaldo y mientras tanto, continuara buscando trabajo en otros
despachos para cambiar de empleo comenzando el ano.

Se le reconocieron al usuario todos los cambios de conducta y las
acciones implementadas antes mencionadas, validdndole su
capacidad para generar soluciones y para llevarlas a cabo. Se
resalto, que de contfinuar con esas conductas, seguramente
alcanzaria las metas que se propuso para cambiar la satfisfaccion
con su estilo de vida.

Para cerrar la sesidon, se realizd un resumen acerca de los planes de
accioén desarrollados por el usuario para enfrentar sus situaciones de
riesgo, y se le habld sobre la importancia de mantener un consumo
moderado. Por Ultimo, se le entregd y explicd el paso cuatro que se
trabajaria en la siguiente sesion.



Cuarta Sesion (25/0ct/05)

Paso 4. Nuevo establecimiento de metas: resumen final del tratamiento

Objetivos:

1.

&

Revisar el autorregistro (identificar los cambios en el consumo de alcohol)
Explorar si el usuario ha aprendido a identificar sus situaciones de riesgo para
consumir en exceso y las consecuencias del mismo.

Explorar habilidades adquiridas para controlar el consumo

Examinar si el usuario pudo implementar por lo menos uno de sus planes de
accion

Identificar si es necesario brindar sesiones adicionales al usuatio.

Comentar el nuevo establecimiento de metas

Al inicio se reviso el autorregistro del consumo. El usuario reportd dos
consumos en la semana del 11 al 18 de octubre que estuvieron en los
limites de su meta y tres consumos en la semana del 18 al 25 de
octubre, uno de ellos fuera de lo establecido.

El usuario comentd, que el consumo que rebasd su meta, ocurrid
después de asistir a una fiesta o reunién del trabajo, en la que ya
habia distribuido sus cuatro copas. El usuario se tomd dos copas mas,
debido a que su jefe propuso continuar la reunidn en su casa, ante lo
cual, no se pudo rehusar para no quedar mal con su jefe.

Tabla 6. Autorregistro 11 oct — 24 oct

Fecha Situaciéon Copas
15 / Oct Comida Social 4
16 / Oct Comida Social 4
21 / Oct Reunion del Trabajo 6
22 / Oct Centro Nocturno 3
23 / Oct Estadio de Futbol 3

Respecto a ese consumo, se observd que le contfinia costando
trabajo cumplir su meta ante situaciones de presion social, aungue
cabe senalar, que la rebasdé por muy poco (2 copas) logrando
controlar el consumo.



Por otra parte, el usuario reportd que logré aplicar su plan de accion
ante emociones desagradables. Esto sucedid durante su consumo
del 16 de octubre, cuando se encontraba con un amigo que le
platicd algunas cosas de su exnovia que lo molestaron. El usuario
logré conftrolar su consumo, intercalando bebidas y retirdndose
temprano del lugar para reflexionar acerca de sus emociones y
tranquilizarse.

De igual manera, el usuario fue capaz de aplicar su plan de acciéon
ante emociones agradables y presion social, durante su consumo del
22 de octubre, que ocurrid cuando se encontraba en un centro
nocturno donde todos estaban bebiendo y bailando. El usuario, para
no beber en exceso, comenzd a platicar y a bailar con unas
muchachas que conocid en ese momento. Y cuando ellas se
retiraron, reflexiond que ya no tenia motivos para quedarse en el
lugar, ya que las personas con las que iba no eran sus amigos y
permanecer mads tiempo, implicaba quedarse solamente a beber,
de manera que prefirid retirarse a su casa.

Una vez que se le reforzd al usuario haber aplicado exitosamente sus
planes de accidén y haber confrolado su consumo, se procedid a
realizar un resumen del tratamiento. En primer lugar, se le mostré una
grdfica donde se observa como fue su consumo de alcohol en el
mMismo.

Grafica 3. Consumo durante el tratamiento
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Posteriormente se recordaron los beneficios de cambiar el consumo,
que identificd el usuario en la primera sesidon (cuadro. 5), con el
objetivo de comentar en que medida consideraba haberlos



alcanzado o estarlos alcanzando. Al respecto, se reforzaron los
cambios logrados, uno de ellos fue enfrentar el rompimiento con su
novia sin el consumo, con lo cual, ha ganado control en su
comportamiento y en sus emociones.

Cuadro 5. Beneficios de cambiar el consumo
Cambiar el consumo

Controlar mi comportamiento
Mejorar mi situaciéon econdémica
Evitar el uso de drogas

Evitar todo tipo de resacas
Poder ahorrar

Controlar mis emociones
Cuidar mi reputacion

Beneficios

Por ofra parte, se resaltaron las ganancias que identificd de ya no
tener resacas fisicas por el consumo de alcohol, entre ellas, que se
pudo levantar mdas temprano para salir a correr y con eso mejord su
estado fisico y mental el resto del dia. Al igual que se comentaron, las
ventajas que identificd de ya no tener resacas morales por el
consumo de alcohol y de ofras drogas ilegales (marihuana o
cocaina). El usuario comentd, que ahora que ha confrolado su
consumo de alcohol, se preocupa menos por el ejemplo que le da a
su hermano menor y por su reputacion en el trabajo y en su
convivencia social.

Por ofra parte, también se explord si el usuario notd mejoria en su
economia. Menciond, que ahora siente que el dinero le alcanza mads
para cubrir ofros gastos, de manera que se planted comenzar a

ahorrar el dinero que antes se gastaba en el consumo.

En seguida, se le recordd al usuario que sus principales fres
sifuaciones de riesgo para consumir, son las emociones
desagradabiles, la presion social y las emociones agradables, ante las
cuales se debe prevenir generando planes de accion. De manera
que, también se realizd un resumen de los planes de accidn que
desarrolld para enfrentar cada una de esas situaciones.



Posteriormente se replanted con el usuario, su meta de consumo
para el siguiente ano, siendo nuevamente la moderacion bajo las
siguientes condiciones:

« Al dia no mas de: 4 tragos

« Alasemana no mas: de 3 dias

« No beber cuando: Este molesto, deprimido o el animo no sea bueno

o Beber solamente cuando: Sea una ocasiéon especial, una fiesta o una

importante cita de trabajo.

Asimismo, se comento la importancia y la confianza del usuario para
cumplir y alcanzar su nueva meta de consumo. A contfinuacion, se
muestran esos datos:

* Importancia de la meta: 50% tan importante como la mayorfa...
* Confianza de cumplir la meta: 95% tengo mucha confianza en...

Y finalmente, para realizar el cierre del tratamiento, se motivd al
usuario a confinuar esforzdndose por mantener su meta. Se le
recordd continuar desarrollando planes de accién para enfrentar sus
situaciones de riesgo para consumir, al igual que se le se reforzd
(felicitd) la capacidad que demostré durante el tratamiento para
confrolar su consumo.

‘ Resultados del Tratamiento

Niveles de consumo durante el tratamiento

Los objetivos propuestos en cuanto a la meta de moderacion del
consumo, se alcanzaron considerablemente. Durante el tfratamiento,
el consumo se mantuvo dentro del pardmetro de cuatro copas por
ocasion tres veces a la semana.

Durante las seis semanas que durd el tratamiento, el usuario consumio
2.3 veces a la semana, logrando el criterio de no consumir mas de
tres dias a la semana, y a partir de la primera sesidn, el promedio de



copas por ocasion fue de 3.3 estando por debajo de cuatro copas
(grafica 4).

Grafica 4. Promedio de copas a la semana durante el tratamiento
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Niveles de consumo antes y durante el fratamiento

De igual manera, la comparacion entre el consumo antes y durante
el fratamiento, reveld cambios en el consumo (grafica 5). Se observa
que antes de ingresar al tratamiento, el promedio de copas por
ocasidon al mes, se encontraba arriba de cuatro copas (7.1) y que a
partir de la primera sesion o de la tercera semana de haber
ingresado al tratamiento, el promedio de copas por ocasidon a la
semana, s& mantuvo en cuatro copas o menos (3.5).

Grafica 5. Promedio de copas por ocasion antes y durante el tratamiento

Sem2 [
Sem3 [
Sem4 [
Sem5 [
Sem6 []

Febrero
Septiembre [

Copas por Ocasion
o BN oo l:;
Septiembre [ ]
Octubre [
Noviembre [T ]
Diciembre [ ]
Enero [ ]
Marzo [
Abril 1]
Mayo [
Junio [
Julio 11
Agosto [ 7]
Semt [ 7]

Antes del tratamiento Durante el tratamiento




Seguimientos

1er Seguimiento (29/ Nov /05 )

Objetivos:
1. Explorar la continuidad de la revision de las sesiones
2. Explorar el cumplimiento de la meta de consumo
3. Explorar como ha manejado el usuario las recaidas
4. Explorar la aplicacién de los planes de accion

Se comenzo la sesion preguntando por los sucesos importantes que le
ocurrieron al usuario durante el Ultimo mes.

El usuario comentd, que no habia cambios importantes en su vida,
excepto por la reduccidén de su consumo y porque habia dejado de
ver a los amigos con los que consumia, lo cual hizo debido a que ya
no se senfia a gusto en sus reuniones. Menciond que se dio cuenta
de que esas reuniones giraban principalmente alrededor del
consumo, es decir, que su principal objetivo era consumir alcohol y/o
drogas.

Se le validd al usuario la percepcion que tuvo de esa situacion y se le
reforzé6 que procurara convivir con personas que no le dieran tanta
importancia al consumo, y que en cambio su convivencia girara
alrededor de otros intereses, por ejemplo, tener una conversacion
personal.

Por otra parte, se indagd si el usuario continud llenado su
autorregistro durante el Ultimo mes. El usuario refirid que no lo habia
llenado, pero que recordaba bien los dias que consumid. Los datos
se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Consumo del 25 oct — 28 nov del 05

Fecha Situacion Copas
11 / Nov Fiesta con amigos 6
19 / Nov Comida familiar 2
24 / Nov Reunién del Trabajo 3
26 / Nov Reunién con amigos 4
27 / Nov Partido de Futbol en TV 1



Se observd una reduccion importante en el consumo del usuario,
durante el Ultimo mes. Resalta que al término del tfratamiento, hubo
dos semanas en las que no consumid nada de alcohol (del 25 de
octubre al 10 de noviembre), lo cual, no habia sucedido durante el
tratamiento, y tampoco durante el ano anterior a éste, pues él bebia
por lo menos una vez a la semana.

Se exploraron las estrategias que estuvo aplicando para controlar el
consumo. El usuario refirid haber continuado aplicando las
estrategias de autocontrol que aplicdé durante el tratamiento (ejem.
intercalar las copas con vasos de refresco) y estar muy conciente de
los costos que le ocasiona el consumo, por lo cual ya no desea beber
en exceso.

En cuanto al consumo de cocaina y marihuana, refirid no haber
vuelto a tener consumo de cocaina, pero si haber vuelto a fumar
marihuana, con una frecuencia de cada tercer dia por las noches,
siendo menor a la que reportd antes de iniciar el fratamiento (tres
fumadas casi todos los dias).

Respecto al consumo de ésta sustancia, el usuario expresd mucha
inquietud. Por una parte, comentd que estuvo consumiendo, porque
dudaba de que ese consumo le ocasionara problemas, pero que,
después de haber leido; poco antes de la sesidon, sobre los efectos
nocivos de la marihuana en el cerebro, ha pensado en dejar de
consumirla.

Por ofra parte, el usuario comentd que ya no corria por las mananas.
Entonces, se le cuestiond si eso se relacionaba con su consumo de
marihuana. El usuario reconocidé que cuando consume marihuana en
la noche, le cuesta mads frabajo levantarse temprano para salir a
correr. De manera que, se utilizé la estrategia “crear discrepancia”
con el fin de motivarlo para dejar de consumir marinuana. Se le invitd
a comprar como se sentia mental y fisicamente durante el dia
cuando salia a correr por las mananas y no consumia marihuana,
con cdmo se siente mental y fisicamente cuando fuma marihuana y
Nno hace ejercicio.



El usuario reconocié que se sentia mejor cuando no consumia y
hacia ejercicio, de manera que, se le alenté a continuar buscando
beneficios de no consumir y costos de continuar consumiendo, para
que eso lo motivara a permanecer sin consumir marihuana.

Por ofra parte, respecto a su situacidn laboral, comentdé que
continuaba en el mismo trabajo debido a que estaba esperando a
recibir su aguinaldo, aunque también, habia estado buscando
trabajo en otros despachos para colocarse proximamente.

En seguida, se indago que habia pasado con su situacion
sentimental. El usuario menciond no haber vuelto a buscar a su
exnovia, a pesar de que ella lo lamd en una ocasidn, por lo cual,
siente que esa situacion ya no lo afecta.

En general, el usuario refirid que aungue no habia cambiado mucho
su estilo de vida, se sentia mds tranquilo y que ahora preferia tener
una vision de que las cosas iban a mejorar PoOCco A Poco pPaArd No
sentirse insatisfecho con lo que tiene y que eso lo haga sentir infeliz.

Finalmente, para cerrar la sesion se reforzd (felicitd) al usuario por
estar cumpliendo eficazmente su meta de consumo y se le recordd
continuar registrando su consumo de alcohol, para continuar
teniendo control sobre el mismo.

2do Seguimiento (13 / Marzo / 06)

Objetivos:
1. Explorar la continuidad de la revision de las sesiones
2. Explorar el cumplimiento de la meta de consumo
3. Explorar cémo ha manejado el usuario las recaidas
4. Explorar la aplicacién de los planes de accion

Se comenzd la sesion indagando acerca de lo ocurrido desde la
Ulfima entrevista. El usuario comentd que no ocurrieron muchos
cambios, pues continuaba en el mismo empleo, aunque ya estaba
realizando el proceso de seleccion para trabajar en otro despacho.
También, que refomo hacer ejercicio; sale a correr una o dos veces a



la semana y fres veces a la semana hace ejercicio en su casa
(abdominales, sentadillas etc.).

Comentd que aun no tiene novia, pero que se involucrd de manera
informal con una mujer de su frabagjo, lo cual, le ocasiond problemas
con su jefa inmediata, con la que en algn momento también tuvo
una relacion informal.

En cuanto al consumo, refirid que estuvo registrando sus consumos.
Los datos se muestran en la tabla 6.

T'abla 6. Consumo del 28 nov — 12 mar del 06

Fecha Copas Fecha Copas

9 / Dic/05 4 3 / Feb/06 2
11 / Dic/05 2 5 / Feb/06 5
15 / Dic/05 17 6 / Feb/06 3
29 / Dic/05 2 18 /Feb/06 4
30 / Dic/05 2 22 /Feb/06 4
31 / Dic/05 6 26 /Feb/06 4
8 / Ene/06 4 1 / Mar/06 3
11 / Ene/06 3 4 / Mar/06 3
12 / Ene/06 1 5 / Mar/06 4
13 / Ene/06 4 8 / Mar/06 3
14 / Ene/06 3 9 / Mar/06 2
20 / Ene/06 7 11/ Mar/06 4
26 / Ene/06 2

29 / Ene/06 6

Se analizaron las circunstancias que rodearon el consumo mds
excesivo que se encontrd en su registro. El usuario comentd que su
mayor consumo (17 copas) se relaciond con que tuvo problemas
con el crédito de su escuela. Le cancelaron el crédito y ahora iba a
tener que pagar completa la colegiatura. Ademds de que ese
disgusto, se le juntd con ofro ocasionado por las dos mujeres de su
trabajo con las que se relaciond sentimentalmente.

Las consecuencias de dicho consumo, fueron que se le perdid dinero
($700), condujo en estado de ebriedad el coche de su mama, tuvo
un choqgue leve con un poste, fumd marinuana para mitigar el susto,



olvidé esta sustancia en el coche, tuvo lagunas mentales (no
recuerda como llegd a su casa), al dia siguiente su madre enconftrd
la marihuana que olvidd en el coche; con lo cual descubrid su
consumo, y por Ultimo su madre lo regand por todos esos hechos.

El usuario le explicé a su madre que efectivamente fumaba
marihuana desde hace ocho anos, pero que ya la estaba dejando y
que estaba arrepentido por haber bebido alcohol en exceso y por
haber tenido todas esas consecuencias. De manera que, su madre
se tranquilizdé con la explicacion y con el paso de los dias, al ver que
su hijo llegaba temprano y sobrio a la casa, el incidente no causd
mas problemas.

Respecto a las consecuencias que se derivaron del consumo
mencionado, se retroalimentd al usuario diciéndole que el consumo
no solucionaba sus problemas, ya que, haber bebido en exceso no
hizo que recuperara el crédito de su escuela y que tfampoco elimind
los problemas que tenia con las dos mujeres. También, que consumir
alcohol no es la Unica manera para desahogarse de los problemas,
pues ofra manera de hacerlo sin tener consecuencias indeseables, es
hablar con un amigo o con alguna otra persona cercana.

También se comentd con él usuario, que lejos de que el consumo lo
ayudara a sentirse mejor, le ocasiond mas problemas, pues ademads
del dinero que iba a perder por la cancelacion de su crédito, perdid
dinero ($700) mientras estuvo intoxicado y tuvo consecuencias que
pudieron haber sido mdas graves que los problemas que precipitaron
su consumo; el choque pudo haber sido mds grave y puso en riesgo
su integridad fisica cuando tuvo lagunas mentales.

El usuario reflexiond que efectivamente haber bebido de esa manera
no fue una buena decision y que a partir de ese evento, aunque
continud sintiéndose mal por los problemas que precipitaron su
consumo, no volvid a hacerlo, pues estaba muy conciente de no
querer repetir esa experiencia.

En cuanto a su consumo de marihuana, comentd que habia estado
luchando por evitar consumirla, y que en ese lapso de fiempo solo
fumd aproximadamente en ocho ocasiones; que dos de ellas,



sucedieron en compania de sus amigos de la preparatoria y la
canfidad consumida fue de una a tres fumadas.

Por ofra parte, refirid que respecto a su ambiente familiar, la relacion
con su madre ha mejorado, debido a que ella se ha dado cuenta de
su reduccién del consumo de alcohol, y que con su hermano lleva
una buena relacion, en la que ha fratado mas de ser un amigo, que
un padre.

En general, el usuario menciond que esta conciente de que las cosas
se solucionan poco a poco y que confia en que su situacién laboral
finalmente mejorard, al igual que los ofros aspectos de su vida, tales
como, su situacidon amorosa y su preparacion académica.

Finalmente, para cerrar la sesion se reforzd al usuario para que
continuara con esa manera de pensar. Asimismo, se le felicitd
(reforzd) por haber mantenido un consumo moderado en general, y
se le recordd continuar registrando su consumo de alcohol, para
continuar teniendo control sobre el mismo.

3er Seguimiento (3/ Julio /06)

Objetivos:
1. Explorar la continuidad de la revision de las sesiones
2. Explorar el cumplimiento de la meta de consumo
3. Explorar como ha manejado el usuario las recaidas
4. Explorar la aplicacién de los planes de accion

Durante la entrevista correspondiente al tercer seguimiento, al
explorar los objetivos que éste persigue, el usuario comentd no haber
vuelto arevisar el material del tratamiento.

En cuanto al cumplimiento de su meta de consumo, el usuario
reportd haber tenido los consumos que se presentan en la tabla 7.



Tabla 7. Consumo del 12 mar — 2 jul del 06

Fecha Copas Fecha Copas
16/ Mar/06 2 3 / May/ 06 2
24/ Mar/06 3 6 / May /06 3
29/ Mat/06 1 7 / May /06 2

11 /May /06 3
12 /May /06 2
20 /May /06 5
21 /May /06 1
24 /May /06 2
27 /May /06 6
3 / Abt/ 06 3 3 / Jun/06 5
5 / Abr /06 2 4 /Jun/06 1
7 / Abr /06 3 9 / Jun/06 1
14 /Abr /06 5 14 / Jun/06 0
15 /Abr /06 2 16 / Jun/06 2
17 /Abr /06 1 22 / Jun/06 3
28 /Abr /06 6 24 / Jun/06 10
25 / Jun/06 1
1 /Jul/ 06 1
2/ Jul/ 06 2

Respecto a la presencia de consumos excesivos durante éste
periodo, el consumo mads alto que reportd, fue de 10 copas; muy por
debajo del consumo mads excesivo que reportd en el seguimiento
anterior (17 copas). El usuario menciond que su Ulfimo consumo
excesivo (10 copas) ocurrid en una reunidn con sus amigos de la
preparatoria que durd casi 10 horas, donde estuvieron bebiendo vy
platicando toda la noche.

Se resalto que aungue dicho consumo fue mayor a su meta, éste se
llevd a acabo en una situacion de bajo riesgo, pues no condujo bajo
los efectos, y consumid una copa por hora para evitar el estado de
embriaguez.

En cuanto al cumplimiento de sus planes de accidon, reportd que
continud haciendo egjercicio, aungue con menos frecuencia; solo dos
o fres veces a la semana. También, que no habia encontrado ofro
trabajo, y que los problemas con la Ultima mujer que se relaciond,
habian continuado, lo cual, a pesar de estarle causando muchas
incomodidades no volvieron a ser motivo para consumir en exceso.



En general, reportd que se habia sentido desanimado, porque a
pesar de haber estado haciendo cambios en los meses anteriores,
sentia que estos no le habian traido los resultados que él esperaba,
como son, el tener un mejor frabajo, una relacion estable y en
general mayor satisfaccidon personal. De manera que, habia
continuado fumando marihuana, aungue con menos frecuencia a la
que reportd en el seguimiento anterior.

Ante estas reflexiones del usuario, se trabagjé reestructuracion
cognitiva. Se le hizo ver que no todo depende de sus esfuerzos, pues
existen otros factores fuera de su control, que determinan la
obtencion de lo que él desea. Por ejemplo, respecto a la obtencién
de un mejor empleo, la situacion politica y econdmica del pais
contribuye a que sea muy dificil obtener ese objetivo, por lo cual, el
podria plantearse alternativas para mejorar su situacion, una de ellas
podria ser comenzar a llevar litigios por su cuenta para aumentar sus
ingresos econémicos. Y en cuanto a su situacion amorosa, él podria
aumentar sus probabilidades de encontrar parejq, si se relaciona con
nuevos grupos sociales para conocer a alguien interesante.

El usuario considerd estos otros puntos de vista y se planted poner en

accion actividades en este sentido, a fin de mejorar su satisfaccion
personal.

Resultados del Seguimiento

Numero de copas consumidas al mes: Antes, durante
y después del tratamiento

Se encontraron cambios en el niUmero total de copas consumidas al
mes, 1) antes del tratamiento, 2) durante el tratamiento y en el 3)
seguimiento. En la grdfica 6, se observa que antes del tratamiento el
numero de copas por mes se encontraba arriba de 40 tragos, en
promedio 52.9 copas con una desviacion estandar de 25.8 (de
=25.8), que durante el fratamiento se mantuvo debajo de 40 copas,
en promedio 35.5 y durante el seguimiento disminuyd a 24.8 (de =5.5)
COpas por mes.



Grafica 6. Numero total de copas por mes
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Promedio de copas por ocasion al mes: Antes, durante
y después del tfratamiento

De igual manera, el usuario logré disminuir el nUmero de copas
consumidas por ocasion (grafica 7). El promedio de copas que
consumia por ocasion antes de ingresar al fratamiento era de 7.1 (de
=2.8), durante el tratamiento disminuyd a 6.1 (de =2.5) y en el
seguimiento fue de 4.4 (de =2) copas.

Grafica 7. Promedio de copas por ocasion al mes
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Cabe senalar que, si bien la disminucion del promedio de copas
consumidas por ocasion antes del tratamiento (7.1) y durante el
tratamiento (6.1) es muy poca, vale la pena observar con mayor
detalle cdémo se presentd el consumo durante toda la fase del
tratamiento. En la grdfica 4, se puede observar que en la primera
semana se presentd un consumo mucho mayor (8.7) al que se
presentd en las siguientes semanas, lo cual, provocd un sesgo
importante en el promedio total de copas consumidas durante el
tratamiento, y que si se observa con mds atenciéon, a partir de la
tercera semana (paso 2) el consumo se mantuvo en promedio en 3.5
copas, siendo menor al pardmetro de cuatro copas que senala el
criterio de moderacion.

De tal manera que, para tener una mejor idea de como se presentod
el consumo antes, durante y después del tfratamiento, es de utilidad
analizar el promedio de copas de acuerdo al valor de su desviacion
estandar (de). Esto se puede observar con detalle en la tabla 8.

Tabla 8. Promedio de copas por mes

Consumo mensual Consumo mensual
Antes del tratamiento Tratamiento y seguimiento
Afio Mes Copas |Media |[de |Afo Mes Copas | Media |de
04 Septiembre 42 7 2.8 Tratamiento
04 Octubre 50 5 1.2 113/05 35 8.7 9
04 Noviembre 60 8 3.2 |Septiembre 36 3.6 1.5
04 Diciembre 88 11 0 05 Octubre
05 Enero 45 5.6 0.5
05 Febrero 116 14 2.6 Seguimiento 16 3.2 1.9
05 Marzo 44 5.5 1.6 |05 Noviembre 33 5.5 5.8
05 Abril 44 5.5 1.6 |05 Diciembre 30 3.7 1.9
05 Mayo 44 5.5 1.6 |06 Enero 22 3.6 1.03
05 Junio 48 6 0 06 Febrero 25 2.7 0.97
05 Julio 48 6 0 06 Marzo 22 3.1 1.77
05 Agosto 39 9.7 5.1 |06 Abril 26 2.8 1.6
05 Septiembre 7 3.5 0.7 |06 Mayo 29 3.2 2.9
06 Junio
7.1 2.8 4.0 1.8

Respecto a las disminuciones mds relevantes que se presentaron en
el consumo por mes, resalta que en el ano anterior al tfratamiento, en



el mes de diciembre el usuario fuvo un consumo de 88 copas,
mientras que en el ano correspondiente a la intervencién, durante la
fase de seguimiento disminuyd a 33 copas y que en general durante
el seguimiento, el promedio de copas se mantuvo en 4.4 copas, con
una desviacion muy baja (de =2) que indica que el consumo fue
consiste en cuanto a la cantfidad, y por lo tanto, que el usuario
adquirid un pafrobn de consumo moderado al termino del
tratamiento.



Conclusiones del Caso

Como resultado de la aplicacion del tratamiento ACD se logrd
disminuir la cantidad de copas estadndar en promedio de 7.1 (de
=2.8); segun la estimacion de la LIBARE (Sobell y Sobell, 1993)
registrada antes del tratamiento, a 6.1 (de =2.5) copas durante el
mismo y a 4.4 (de =2) durante el seguimiento, por lo cual, se
considera que el objetivo del tfratamiento “alcanzar la moderacion”
se logro satisfactoriamente.

Aungue, a primera vista la diferencia entre los promedios de
consumo en las fres etapas (antes, durante y después del
tratamiento) parece muy poca, eso es porque dichos promedios solo
son datos aproximados, ya que la ganancia en la reduccion del
CONSUMO Y en sus consecuencias se aprecia mejor en la evaluacion
de los cambios a nivel cualitativo.

En este sentido, en primer lugar se reconoce que de acuerdo con la
Breve Escala sobre Dependencia al Alcohol (BEDA) (Ayala et al,
1998), el usuario cumplia con el criterio de dependencia para ser
atendido bajo el programa de Tratamiento Auto-cambio Dirigido
para Bebedores Problema, pues obtuvo un puntaje de 16, cuando el
tratamiento estd indicado para personas con punfajes de 11 a 25
que corresponde a personas con dependencia media y algunos con
dependencia severa (de 21 a 45 puntos) (Echeverria, et al., 2004). De
tal manera que, aunque el promedio de copas que consumia €l
usuario por ocasion antes del tfratamiento (7.1) aparentemente no
era excesivo, el usuario presentaba indicadores de dependencia
gue hacian oportuno recibir tratamiento.

La mayor ganancia que se logrdé en el consumo del usuario, fue la
eliminaciéon de los consumos explosivos que presentaba antes de
recibir la intervenciéon (de 17 a 22 copas por ocasion), pues éstos, le
ocasionaban consecuencias nada menospreciables. Entre ellas se
encontraba: preocupar a su madre por su manera de beber, olvidar
lo que sucedid durante el episodio de bebida, llegar al trabajo con
malestares fisicos debidos al consumo y tener bagjo rendimiento,
también, que el uso de alcohol lo incitara a consumir drogas ilegales,



que gastara dinero mucho dinero en el consumo y que el consumo lo
hiciera estar mas propenso a comportarse agresivo y a pelearse a
golpes con otras personas; consecuencias que a raiz del fratamiento,
el usuario ha logrado tener bajo control.

De manera que, al termino del tfratamiento se encontraron cambios
positivos en su estilo de vida. Entre ellos resalta que el usuario
establecid el hdbito de hacer ejercicio, y que aumento su
capacidad para regular sus estados emocionales negativos, sin la
necesidad de recurrir al consumo de alcohol.

En general, se concluye que el principal precipitador del usuario para
beber, han sido las emociones desagradables, las cuales, si bien
durante el fratamiento empezd a controlar, no se podria determinar
gue después del tratamiento lo haya logrado completamente. De tal
manera, que éste aspecto constituye la principal drea de reserva
respecto a los resultados de la intervencion, dado que el tratamiento
ACD se enfoca en el desarrollo de estrategias para controlar el
consumo y no profundiza en el andlisis de las causas y el manejo de
dichas emociones.

Durante la intervencion se observd que el usuario tiende a tener
poca tolerancia a la frustraciéon, pues cuando se presentan pérdidas
en su vida o cosas que no puede tener o readlizar, le es muy dificil o no
logra contener sus emociones a fin de aplazar la obtencion de los
reforzadores, actuando impulsivamente, ya sea bebiendo,
drogdndose o teniendo conductas agresivas.

Sin embargo, también se observd que el usuario es capaz de lograr lo
que se propone, en este caso se propuso controlar el consumo de
alcohol y durante el Ultimo ano lo ha logrado, asi como ha logrado
ofras metas en su vida, una de ellas es estar terminando su
licenciatura, que a pesar de lo dificil que ha sido, no ha abandonado
y actualmente se encuentra terminando el Ulfimo semestre de la
licenciatura en derecho.

En otro sentido, se encontraron cambios en su relacion familiar, pues
el usuario reportd que su madre le ha expresado satisfaccion por ver
que llega temprano a casa y sin senales de que ha haya bebido, por



lo cual la convivencia entre ellos ha mejorado y su madre se
encuentra mas franquila.

En cuanto a su desempeno laboral, el usuario tfambién identificd que
ha mejorado su rendimiento como resultado de haber disminuido su
consumo de alcohol y marihuana. Menciond que comenzd a notar
que en frabajos realizados antes del fratamiento cometia errores de
los que no se percataba cuando consumia y sobre los que ahora
puede actuar eficazmente.

Ahora bien, respecto a las limitaciones y alcances del tfratamiento
ACD, en primer lugar es necesario senalar las limitaciones que
presenta para estimar la reduccidon del consumo al termino del
mismo, es decir para comparar el nivel de consumo antes y después
de la intervencion, ya que si bien, el instrumento LIBARE (Sobell y
Sobell, 1993) ha demostrado ser confiable para estimar patrones de
consumo, en el caso del usuario existe mucha probabilidad de que lo
haya minimizado durante éste registro.

Lo anterior se sugiere a razén de que las consecuencias que refirid
tener sobre su consumo de alcohol, dan la impresion de
corresponder a un nivel de consumo mayor al reportado. Oftro
aspecto que refuerza dicha premisa, es que durante el registro de la
LIBARE (Sobell y Sobell, 1993) se le dificulté mucho recordar los dias
gue habia bebido y la cantidad, dando como explicacidn que no
tenia una rutina para beber y que nunca habia puesto atencion a la
cantidad que bebia.

De manera que, en el caso de que el consumo en realidad haya sido
mayor al reportado, se estaria hablando de que a partir del
tratamiento se logré una reduccion mayor a la que conocemos de
acuerdo a la estimacion de la LIBARE (7.1 copas por ocasion).

Es por ello, que para mitigar dicha limitacidon se sugiere que en casos
futuros, se aplique de nuevo la LIBARE al mes de haber ingresado el
usuario al tratamiento, pidiéndole previamente al mismo, que
durante ese tiempo observe su consumo actual y lo compare con su
consumo del ano pasado, para que haga el mayor esfuerzo por
recordar como fue su consumo durante ese periodo.



Por ofra parte, respecto a las limitaciones que presenta el
tratamiento para dar atencion o para tratar los estados emocionales
negativos de los usuarios, se sugiere agregar al tratamiento algunas
estrategias clinicas que den respuesta a dicho problema, o bien que
el Centro de Atencion Acasulco considere implementar un taller
grupal especifico para aprender a manejar dichas emociones, o en
su defecto que le de mayor importancia a la canalizacidon, ya que
constantemente se ha detectado la necesidad de que los usuarios
controlen sus estados negativos, para que logren mantener el control
sobre su consumo, lo cual, también se ha mencionado en ofros
reportes derivados de la presente residencia en adicciones (S&nchez,
2005; Vital, 2006).

Por ofra parte, con relacion a los seguimientos y mas
especificamente al intervalo de tiempo entre ellos, concuerdo con
Sanchez (2005) en que si bien, el protocolo de investigacion del
tratamiento ACD indica que se debe realizar uno al mes, alos 3, 6, y
12 meses, eso puede ir en detrimento del mantenimiento del cambio,
por lo cual sugiero que se considere disminuir el fiempo entre ellos, ya
gue de esa manera se podria tener mayor certidumbre de que los
cambios se mantengan al termino del ano de haber ingresado al
tratamiento.

Lo anterior se recomienda, debido a que es deseable y en algunos
Ccasos muy necesario, continuar motivando al usuario para que
desarrolle e implemente nuevos planes de accién que le ayuden a
crear un nuevo estilo de vida que pueda sustituir el consumo, pues se
corre el riesgo de que a pesar de que el usuario haya adquirido las
habilidades para desarrollar planes de accion para enfrentar las
sifuaciones de riesgo que le precipitan el consumo, no lo haga por
falta de motivacion y continué consumiendo para enfrentar los
aspectos de su vida que no le satisfacen.

Es asi, como bajo mi particular punto de vista, considero que las
modificaciones sugeridas a la aplicaciéon del programa, contribuirian
de manera muy importante al mantenimiento del cambio logrado en
el consumo, asi como a los cambios logrados en el estilo de vida de
los usuarios.



CONCLUSIONES DEL PROGRAMA DE MAESTRIA EN PSICOLOGIA DE LAS
ADICCIONES

El programa de maestria en psicologia de las adiciones que ofrece la
UNAM, constituye un cuerpo de investigacion y de formacion
profesional de alto nivel, debido al intferés que fiene por ofrecer
formacion tedrica y de investigacion vinculada con el ejercicio
practico de dicha formacion. De manera que, esta combinacion de
objetivos permite capacitar ampliomente a profesionales para
resolver eficazmente problemas relacionados con el consumo de
sustancias, asi como para realizar acciones de investigacion en
cualquier otra drea de estudio de la psicologia, gracias a la amplia
capacitacion que el programa de estudios brinda en materia de
metodologia de la investigacion.

A través del cuerpo de competencias que contempla el programa
de estudios de la residencia en adicciones, se logra dar al alumno
una formacién general sobre diversos niveles de intervencion e
investigacion en el campo de las adicciones. Se logra que el alumno
adquiera conocimientos y habilidades bdsicas para realizar
proyectos de investigacion epidemioldgica, asi como de
investigacion bdasica (en laboratorios o ambientes contfrolados) y de
proceso (programas de intervencion), al igual que brinda elementos
para disenar estrategias de prevencion y tratamiento.

El programa de residencia en adicciones, al ofrecer una
capacitacion general en las diversas dreas de accidon que incluyen
las competencias contempladas, deposita en el egresado el
compromiso Y la responsabilidad de ampliar su capacitacion en las
dreas que mas le interesan, lo cual podrd hacer empleando las
estrategias de investigacion que le brindd el programa de maestria
en psicologia. De tal suerte que, el desempeno experto en el drea de
inferés por parte del egresado, depende por una parte, de su
compromiso personal para continuar investigando y capacitdndose
en la misma, y por ofra parte de la oportunidad que tenga para
ejercer o poner en practica en el campo laboral la formacién vy los
conocimientos adquiridos.



Respecto a los alcances y las limitaciones del cumplimiento de los
objetivos que plantean las competencias del plan de estudios de la
residencia en adicciones, estos fueron ya comentados en su
oportunidad. Sin embargo, a manera de resumen y de conclusiéon, es
oporfuno retomar que la adquisicion de las competencias se logrd a
nivel bdsico, ya que en su mayoria el abordaje fue tedrico y en
menor grado prdctico. De tal suerte, que se sugiere reconsiderar los
objetivos que persigue cada una de las competencias, a fin de que
el alumno pueda cubrir de manera mds profunda con aquellos que
considere mas relevantes para su ejercicio profesional, ya que por lo
breve de la duracion del programa, no es posible cumplir con todos
los objetivos que plantea cada una de las competencias.

Asimismo, respecto a la formaciéon tedrica que ofrece el programa
de residencia en adiciones, es deseable que se considere incorporar
mayor revision de acervo internacional, acerca de la visibn que se
tiene actualmente en otros paises sobre el consumo y de las
acciones que estdn tomado para hacerle frente, asi como, mayor
revision del fendmeno desde una perspectiva social, ya que si bien,
el tratamiento tiende a ser individualista (autocambio), me parece
fundamental analizar el consumo desde un punfo de vista
sociocultural, para tener una vision mas amplia acerca de cudles son
los limites que determinan al consumo como un problema o bajo que
circunstancias se podria considerar, si es que es posible, una eleccion
personal.

Por lo demds, personalmente considerd que los elementos tedricos
adquiridos durante la maestria, son suficientes para iniciar el diseno,
planteamiento, implementacion y evaluacidn de propuestas vy
proyectos en materia de investigacion bdsica y aplicada, asi como
en materia de prevencion y tratamiento de las adicciones.
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