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INTRODUCCION

El consumo de tabaco, alcohol y drogas en México es un problema
de salud publica que ha ido en aumento en los ultimos afios afectando de
forma heterogénea a la poblacidén. Lo que crea una gran preocupacion en

la sociedad mexicana.

En el caso del alcohol, los estudios epidemiolégicos revelan que el
consumo moderado alto se ha mantenido en los ultimos afos; pero en el
caso de las drogas ilegales y el tabaco, el consumo ha aumentado tanto en
hombres como en mujeres (Encuesta Nacional de Adicciones, 2002;
Encuesta Nacional de Salud, 2006; Sistema de Vigilancia Epidemiologica
de las Adicciones SISVEA, 2006). De hecho, cada vez el consumo de
hombres y mujeres se parece mas, sobre todo en el caso de las drogas

legales.

En México es mas frecuente el consumo excesivo de alcohol en
hombres de clase media-baja y en poblaciones rurales; este consumo ha
aumentado en el caso de las personas que han consumido alguna vez, el
indicador de abuso de alcohol (5 0 mas copas por ocasion de consumo en
el dltimo mes) se mantuvo estable en los dltimos tres afios antes del 2002
(21.4%), aunque sigue siendo un porcentaje muy alto. El abuso del alcohol
se ha mantenido alto tanto en hombres como en mujeres, de manera que 1

de cada 5 se emborracha por lo menos una vez al mes (ENA, 2002).

El primer lugar en cuanto a los indices de dependencia lo tienen los

hombres rurales con un 10.5% de la poblacion total; el segundo lugar lo
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tienen los hombres urbanos con un 9.3%; en cuanto a las mujeres sus
porcentajes son muy inferiores, el 0.7% de las mujeres urbanas y el 0.4%
de las mujeres rurales. Si se compara el consumo por edad, se ve que hay
una tendencia de las mujeres jovenes a beber mas, especificamente las de

18 a 29 afnos.

Los problemas mas frecuentes del consumo de alcohol que
reportaron haber tenido los varones urbanos y rurales son haber iniciado
una discusioén o una pelea con su esposa o0 comparera mientras estaban
bebiendo (12.9% de los hombres rurales y 11.6% de los hombres urbanos);
en segundo lugar problemas con las autoridades sin incluir los de transito
(8.4% de los hombres urbanos y 3.7% de los rurales); haber sido
arrestados mientras conducian en estado de ebriedad (3.2% de los
hombres urbanos y 2.4% rurales). Este tipo de problemas se observa con
menor frecuencia entre las mujeres, solo el tres por ciento de ellas los
reportaron (ENA, 2002).

En cuanto al consumo de drogas ilegales, la ENA (2002) reporta que
en México hay 3.5 millones de personas entre los 12 y los 65 afios que las
han usado. La regidn norte del pais es la mas afectada con un 7.45% de la
poblacion, le siguen las regiones del centro con 4.87% y sur 3.08% de
personas que han usado drogas alguna vez. Mas recientemente, los
centros de tratamiento no gubernamentales que reportan al SISVEA 2007,
en la zona norte del pais, que conforma los estados de Durango, Sinaloa,
Sonora, Nuevo LeoOn, Baja California, Coahuila, Baja California Sur,
Chihuahua, Nayarit y Tamaulipas, informan que la heroina pasé en los

ultimos afios de ocupar el primer lugar como droga de impacto, a un
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segundo lugar, y el reporte de uso de cristal se incrementé de manera
lineal entre los afios 2000 y 2005, para disminuir ligeramente en 2006 y
2007. En la zona centro, que conforman los estados de Aguascalientes,
Colima, Distrito Federal, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Estado de México,
Michoacan, Morelos, Tlaxcala, Querétaro, San Luis Potosi y Zacatecas, y
sur que conforman los estados de Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca,
Puebla, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatan, el alcohol se
mantiene como el principal problema. En la region sur, sin embargo, a
partir del afio 2001 se incrementd el porcentaje de usuarios que

mencionaron a la cocaina como droga de impacto.

En cuanto al consumo por sexo se ve gue todavia el consumo de
drogas es mayor entre los varones con una proporcién de 4 varones por
cada mujer, aunque el consumo entre las mujeres ha aumentado en los
ultimos afios. La menor diferencia entre los indices de consumo entre
hombres y mujeres se observa en la region centro del pais con una
proporcion de 3.3 hombres por cada mujer, en la region sur se observa la
mayor diferencia con una proporcion de 5.2 hombres por cada mujer y en

la region norte la proporciéon es de 4.5 hombres por una mujer.

Si se comparan los porcentajes de poblacion urbana y rural que ha
consumido drogas se observa que al contrario del uso del alcohol, la
poblacién urbana tiene mayor porcentaje con el 5.57% que representa a
2.9 millones de personas y la poblacion rural tiene un porcentaje de 3.34%

qgue representa a 563 mil 242 personas.



Las drogas que mas se consumen son la mariguana (8.3%) vy la
cocaina (4.7%) en los hombres (ENA, 2002; SRID, 2005), en tanto que en
las mujeres las drogas de mayor consumo son los tranquilizantes (5.8%), la
mariguana (3.3%) y la cocaina (2.9%) (ENA, 2002).

La ENA (2002) sefiala que la principal fuente de obtencion de drogas
fueron los amigos (mariguana 57%, cocaina 69% y alucindégenos 66%), sin
embargo también mencionaron haber obtenido la droga en la calle, en el
caso de la heroina el 46% de los usuarios, en el caso de las anfetaminas el
46% v los inhalables el 59%.

Algunos de los problemas o consecuencias derivados del consumo
cronico de drogas son por un lado la dependencia que presenta el .44% de
la poblacion entrevistada y por otro lado los problemas fisicos que acarrea,
como son las convulsiones o las infecciones. Pero el uso de drogas
también trae consigo consecuencias negativas similares a las del uso del
alcohol, como por ejemplo los problemas familiares, econdmicos, sociales y

emocionales.

El SISVEA 2007, brinda informacion relevante acerca de las
consecuencias del consumo de drogas en nuestro pais, ya que reporta los
datos de las organizaciones no gubernamentales dedicadas a la atencion
de las adicciones, centros de integracion juvenil, consejos titulares de
menores, servicios medicos forenses y servicios meédicos de urgencias que
dan un panorama de los costos sociales que causa esta conducta. A

continuacion se presentan estos datos:



Los Consejos Titulares de Menores informaron que de todas las
entidades federativas que conforman el pais, en el afio 2007 hubo 7,230
detenidos, de los cuales, el 52.3% mencion6é consumo habitual de drogas y
de estos, 1179 (16.3%) cometieron infraccion bajo el efecto de alguna

sustancia psicoactiva.

El reporte del Servicio Médico Forense en el 2007, informo un total
de 11,212 defunciones de las cuales 2,112 (18.8%) ocurrieron bajo la

influencia de algun tipo de droga.

Entre los estados con mayor porcentaje de defunciones relacionadas
con alguna droga se encuentra Puebla (59.7%), Colima (33.3%), Querétaro

y Aguascalientes con un 32.7% y 32% respectivamente.

Del total de defunciones relacionadas con algun tipo de droga, el
91.5% fueron hombres y el 8.5% mujeres; el grupo de edad donde se
reportaron un numero mayor de muertes es el de mayores de 40 afios
(34.8%). Las causas de defunciones relacionadas con el consumo de
drogas mas comunes fueron los accidentes de transito (19.8%), que afecta
principalmente a los adolescentes, asfixia (16.2%), y atropellamientos
(12.3%), por lo tanto los lugares donde ocurren las defunciones con mayor

frecuencia son la casa (35.2%) y la calle (31.2%).

En cuanto a la informacién que proporciona el Servicio de Urgencias
Hospitalarias, se reportaron 17,631 ingresos a los Servicios de Urgencia de
Hospitales, de los cuales 7,186 (40.8%), refirio haber consumido alguna

sustancia en los ultimos 30 dias, y de ellas 5739 (32.6%) sufrié alguna
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lesion por causa externa. De quienes habian sufrido lesién por causa
externa, 649 (3.7%), se encontraban bajo el efecto de al menos una
sustancia psicoactiva al momento del ingreso. La sustancia mencionada
con mayor frecuencia fue el alcohol. La mayor parte de los que se
encontraban bajo el efecto del alcohol ingresaron por contusiones, caidas,
o accidentes automovilisticos. En cambio, de quienes ingresaron bajo el
efecto de la cocaina, tranquilizantes u otras drogas médicas, la mayoria

requirié atencién por envenenamiento o intoxicacion.

Como se puede observar el consumo de drogas tiene dos
panoramas, por un lado, es un problema individual ya que trae
consecuencias fisicas y emocionales a la persona que las consume, y por
otro lado, es un problema social ya que trae consecuencias que impactan a
terceras personas como la familia. Los accidentes, las peleas, los gastos

médicos, son ejemplos de estos problemas.

Por esto, es fundamental, realizar investigacion que permita el
desarrollo de estrategias de prevencion e intervencion en beneficio de las

personas que usan drogas y en beneficio de la sociedad.

Por lo que la Universidad Nacional Autbnoma de México a traves de
la Facultad de Psicologia creo un programa de Maestria con Residencia en
Adicciones cuyo objetivo es desarrollar en los alumnos las competencias
requeridas para el ejercicio profesional de la psicologia de alta calidad en
los campos de la salud, la educacion y sociales-organizacionales-
ambientales, a través de una formacion teodrico-practica supervisada en

escenarios; asi como ensefarles las habilidades para llevar a cabo
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investigacion aplicada sobre la problemética social en dichas areas y, por
ultimo, fomentar una actitud ética de servicio acorde con las necesidades

sociales.

El programa de Maestria con Residencia en Psicologia de las
Adicciones esta orientado fundamentalmente desde la perspectiva
cognitivo-conductual hacia la intervencion y el tratamiento breve, capacita
al profesional de la salud para investigar, prevenir e intervenir en el campo
de las conductas adictivas mediante el manejo de los métodos y las
técnicas mas avanzadas, para la deteccidn, tratamiento y rehabilitacion de
la poblacion con este tipo de problemas. El alumno desarrolla las
competencias, conocimientos, actitudes y estrategias adecuadas para la
comprension cabal e intervencion efectiva en esta clase de problemas que
presentan, entre otras, una dimension psicoldgica. Del mismo modo, este
programa capacita al alumno para la practica de la docencia a nivel de
excelencia, y la prestacion de servicios profesionales de alta calidad tanto
en escenarios institucionales como privados. Este programa consolida una
preparacion intensiva mediante la practica clinica, a partir de casos reales
a ser atendidos por el estudiante, con la debida asesoria técnica por parte
de los supervisores de la Residencia; ademas, de actividades académicas
complementarias como seminarios, talleres, conferencias por parte de
especialistas, etc. De este modo, durante el programa, el alumno realiza el
estudio de las adicciones a través de la participacion en actividades
curriculares tales como seminarios tematicos, talleres, foros de discusion,
etc., relacionados con el analisis de los comportamientos adictivos a partir
de los principios cognitivo-conductuales derivados principalmente, aunque

no de manera exclusiva, de la Teoria del Aprendizaje Social. Se le
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proporciona también, una solida formacién tedrico-metodoldgica asi como
una intensa practica clinica en la aplicacion de las técnicas de intervencion
y tratamiento breves, en la que todas las intervenciones psicoldgicas tienen
un completo sustento cientifico y constituyen la estrategia adecuada de
tratamiento en tanto permite la identificacion temprana de personas con un

consumo riesgoso de substancias adictivas.

A continuacion se describiran las actividades que se realizaron
durante el Programa de Residencia que permiten sustentar las

competencias adquiridas por el alumno.

El egresado de la Residencia en Adicciones tendra un perfil acorde
con las necesidades identificadas socialmente y aquellas competencias

profesionales que le permitan:

1. Disefar e instrumentar proyectos de investigacion epidemiologica vy
psicosocial para describir el fendmeno, hacer analisis criticos de los
resultados, estudiar grupos especiales asi como las tendencias que se

observan en nuestro pais.

2. Desarrollar programas preventivos a nivel individual y comunitario para

evitar que el fendmeno se presente.

3. Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion vy
tratamiento breves con énfasis cognitivo-conductual para reducir los dafios

gue causa el consumo de sustancias psicoactivas.



4. Aplicar programas de intervencion cognitivo-conductual 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 universal, selectiva e indicada.

6. Instrumentar proyectos de investigacion aplicada y de proceso en el area
de las adicciones para brindar mas y mejores opciones para la prevencion,

la deteccidon temprana, el tratamiento y la rehabilitacion de este problema.

Al finalizar se reporta un estudio de caso del Programa de

Satisfactores Cotidianos.

ANALISIS DE LAS COMPETENCIAS PROFESIONALES ADQUIRIDAS

1. DISENAR E INSTRUMENTAR PROYECTOS DE INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA Y PSICOSOCIAL PARA DESCRIBIR EL
FENOMENO, HACER ANALISIS CRITICO DE LOS RESULTADOS,
ESTUDIAR LOS GRUPOS ESPECIALES ASi COMO LAS TENDENCIAS
QUE SE OBSERVAN EN NUESTRO PAJS.

La epidemiologia involucra el estudio de la distribucién, frecuencia y
determinantes de las condiciones de salud en las poblaciones (Rothman,
2002). Algunos otros autores mencionan que la epidemiologia estudia los
patrones de ocurrencia de enfermedades especificas, invalidez y dafios a
la salud dentro de una poblacién o grupo de personas (Cantu, Jiménez y
Rojas, 2001; Susser, 1991; Guerrero, Gonzalez y Medina, 1986). Sin
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embargo, operativamente la definen como la ciencia que lleva a cabo
labores de prevencion, vigilancia y control de los desordenes de salud en
las poblaciones humanas, y donde comprobadamente la epidemiologia se
basa en una serie de conocimientos que se enmarcan en la parte clinica, la
estadistica y la medicina social y donde intervienen tres factores
epidemioldgicos: el agente, que comprende aquellos ingredientes fisico-
guimicos, organismos infecciosos y alergenos, e inclusive los aspectos
dietéticos que refieren a deficiencias y excesos de un individuo; el
huésped, que contempla los elementos caracteristicos que aquejan la
susceptibilidad del sujeto al agente; y ambiente que considera factores

extrinsecos que influyen la exposicion del huésped al agente.

Dadas estas definiciones, tenemos que el propdsito basico de la
epidemiologia es identificar las causas de la enfermedad, siendo
inicialmente su objetivo de estudio las enfermedades infecciosas y de éstas
las de mayor contagio (epidemias); posteriormente comenz0 a estudiar
otras patologias no infecciosas, tales como el escorbuto, la pelagra y el
raquitismo. Actualmente su centro de atencion son las enfermedades
neoplasticas, los accidentes, las adicciones, las enfermedades mentales y
cardiovasculares (Cantu, Jiménez y Rojas, 2001). Sin embargo, siempre
gue se conciba un estudio epidemiolégico, deben tomarse en cuenta las
siguientes consideraciones donde el punto de partida es la asociacion entre
la exposicion y la enfermedad objetivo de investigacion: ¢cual es la
enfermedad a estudiar?, ¢cuales son las definiciones (tedrica, empirica a
partir de los criterios diagndsticos y de los métodos de la enfermedad que
se utilicen)?, ¢ qué medidas de frecuencia de enfermedad y de efecto van a

ser empleadas?, ¢cudl es la exposicion a estudiar?, ¢cual es el periodo de
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induccion (relacion cronolégica entre la exposicion y la aparicion de la
enfermedad)?, ¢cuales son las variables a tomar en consideracion? (Norell,
1994).

En epidemiologia, existen tres modelos causales para estudiar “las
causas” de la enfermedad, el primero es el de causa simple/efecto simple,
este fue utilizado para revelar la relacion que prevalece en enfermedades
infecciosas, donde un microorganismo (bacteria 0 virus) era preciso para
inducir una enfermedad; el segundo causa multiple/efecto simple, es un
modelo que se vincula a enfermedades cronicas que presentan variadas
causas para desencadenar un padecimiento; y el tercero, causa
multiple/efecto mudltiple, abarca conceptos relacionadas con la salud
ambiental, al contemplar mas claramente el fenomeno de multicausalidad y
de generacion de efectos variados (Cantu y Rojas, 2000). Entonces, el
propoésito primordial de la epidemiologia es identificar las causas de la
enfermedad susceptibles de cambio, de tal manera que permita después

prevenirla.

En México existen diferentes fuentes de informacion epidemiolégica
con respecto a las adicciones entre estas se encuentran las estadisticas
oficiales que comprenden las estadisticas de morbi-mortalidad asociadas
con el uso de sustancias; los sistemas de registro de casos; las
detenciones por delitos contra la salud o por cometer delitos bajo el efecto
de drogas; las estadisticas de produccion de tabaco, bebidas alcohdlicas,
decomiso de sustancias ilegales, etc. Estas fuentes pueden clasificarse en
tres grupos: 1) estadisticas que proporcionan informacion sobre la

disponibilidad de sustancias; 2) estadisticas que indican el nivel de
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consumo y 3) estadisticas sobre consecuencias del consumo (Medina-

Mora, 2003). A continuacion se proporciona un listado con ejemplos de las

diferentes fuentes de informacion con respecto al consumo de drogas que

existen en nuestro pais:

FUENTE

DATO

Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos INEGI

Proporcion del gasto familiar
destinado al alcohol; proporcién de
hogares que adquirieron alcohol por
tipo de bebida y caracteristicas.

Encuestas Nacionales de

Adicciones

Patrones de consumo y problemas
relacionados.

Encuestas en poblacion escolar

Patrones de Consumo y problemas
relacionados.

Encuestas de hogares

Dependencia comorbilidad

psiquiatrica.

y

Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de las Adicciones

Demanda de atencion, centros
especializados y no especializados,
todos los pacientes en tratamiento,
personas con problemas detectados
en otras instituciones, registros de
servicios forenses y urgencias;
NUevos casos.

Sistema de Registro de Informacion
sobre Drogas

Motivos de ingreso a tratamiento,
tipos de problema, perfil de los
usuarios, caracteristicas  socio-
demogréficas.

Registro de casos en tratamiento.
Centros e Integracion Juvenil

Numero de eventos por persona
gue solicita ayuda.

Informe de trastornos mentales, del
comportamiento y adicciones
ISSSTE

Casos registrados de uso, abuso o
dependencia de sustancias
adictivas.
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Ejemplo de un estudio epidemiologico en adicciones realizado en
nuestro pais es el Sistema de Reporte de Informacion en Drogas (SRID).
Este reporte presenta los resultados del uso de drogas en la Ciudad de
México, para Noviembre de 2005. Los datos provienen de 44 Instituciones
de atencion a la salud y procuracion de Justicia que captan poblacion
general y dentro de ella a personas que reconocen haber consumido
sustancias. La informacion aqui recopilada identifica grupos de riesgo,
patrones de consumo, tipos de drogas, etc., y los cambios en las
tendencias de consumo. A continuacion se describen algunos de los

resultados:

En el 2005, se captaron 653 usuarios de sustancias de los cuales, la
mayoria consumen mariguana (459), alcohol (456) y tabaco (443), (ver
figura 1) (Ortiz, Martinez y Meza, 2005).

Opiaceos ] 6

Heroina

Sustancias médicas
Anfetaminas
Sustancias no médicas

Alucinégenos

Sedantes

Inhalables |
Cocaina |
Tabaco |

Alcohol

Mariguana

]9

[]12

|-
| —
 —

| 108

| 241

| 370
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] 459
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150

200 250

300 350 400 450 500

Figura 1. NUumero de usuarios por sustancia psicoactiva.
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El uso de sustancias alguna vez en la vida, en el Ultimo afio y en el
ultimo mes (ver figuras 2, 3 y 4) se distribuye de la siguiente manera en

orden de mayor consumo:

Heroina

Opiaceos

1.4

00.9

Sustancias médicas -: 1.8

Anfetaminas

Sustancias no médicas

Alucinégenos

——16

——174

9.2

Sedantes 165
Inhalables | 136.9
Cocaina | 156.7
Mariguana 1703
0 10 20 30 40 50 60 70 80
PORCENTAJE

Figura 2. Uso de drogas alguna vez en la vida
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Opiaceos 0.2

Sustancias médicas 00.6

Anfetaminas =] 25

Alucin6genos =32

Sustancias no médicas —13.4

Sedantes y Tranquilizantes ————95

Inhalables | 1245
Cocaina 142.1
Mariguana 1 151.9
0 10 20 30 40 50 60
PORCENTAJE
Figura 3. Uso de drogas en el Ultimo afio
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Inhalables | 118.7
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Mariguana 1405
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Figura 4. Uso de drogas en el ultimo mes
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Las caracteristicas sociodemograficas de los casos reportados en el
SRID (2005) fueron las siguientes: el 85.6% del total de los usuarios fueron
hombres. La mayoria de los usuarios estuvo en un rango de edad de 30 o
mas afios (28.0%), seguidos por el rango de edad de 15 a 19 afos
(26.2%). El 65.6% eran solteros, el 13.9% casados y el 13.6% en union
libre. En cuanto al nivel socioeconoémico, el 70.5% reporté un nivel bajo, el
28.8% un nivel medio y el 0.7% un nivel alto. La mayoria de los casos tuvo
la secundaria completa (24.7%), le sigue la secundaria incompleta (21.3%)
y la preparatoria incompleta (16.0%). La mayoria de los casos reportaron
desempeiarse como empleados o comerciantes (35.5%), estudiantes
(24.7%) y sin ocupacion (19.7%).

El 60.3% de los hombres reporta que prefiere iniciar el consumo con
Mariguana, 13.6% con Cocaina y 19.6% con Inhalables. El 43.3% de las
mujeres inician con Mariguana, 36.7% con Inhalables y 13.3% con
Cocaina. En la figura 5 se exponen los motivos que los usuarios reportaron

haber tenido para haber usado drogas por primera vez:
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Curiosidad Invitacién Problemas Antojo
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Figura 5. Motivos de primer uso de drogas.

En la figura 6 se presentan los problemas reportados por los usuarios antes

y después del consumo:
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20+
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Familiares Nerviosismo Psicolégicos

Figura 6. Problemas reportados por los usuarios antes y después del consumo
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En el Programa de Maestria con Residencia en Psicologia de las
Adicciones, se lleva en el primer semestre una materia de epidemiologia
basica en la que se cubren los conceptos, medidas y disefios basicos en
epidemiologia a través de la revision de los siguientes temas: introduccion
a la epidemiologia, epidemiologia de los trastornos mentales en México,
epidemiologia del suicido, epidemiologia de la farmacodependencia,
principales medidas en epidemiologia e introduccién a los principales
disefios epidemiologicos, disefios experimentales y de observacion que
existen para estudiar la epidemiologia como los son los disefios de cohorte
abierta y cerrada, las encuestas, los estudios de casos-control, el ensayo
clinico, el ensayo de campo y la intervencion comunitaria. Dentro de las
medidas, vimos como calcular la incidencia y la prevalencia de las

enfermedades.

Paralelamente, participe en un programa de investigacion psicosocial
acerca del papel de las mujeres en la prisidon, en una investigacion sobre la
relacién padre-hija y madre-hija en mujeres presas y su asociacion con el
consumo de sustancias, desarrollando las siguientes actividades:
busqueda bibliografica de documentos que permitieran la comprension de
la relacion padre-hija y madre-hija en mujeres presas; conformacion y
redaccion del marco tedrico, analisis y descripcion de resultados asi como

elaboracion de discusion.

Otra de las actividades que nos permitieron conocer mas de cerca la
epidemiologia fue la participacion en la realizacion de la Encuesta sobre

Uso de Drogas, Alcohol y Tabaco en Hogares, 2006: Ciudad de México;
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llevada a cabo por la Secretaria de Desarrollo Social a través del Instituto
de Asistencia e Integracion Social y del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramén de la Fuente. Esta encuesta nos permitié conocer la extension del
problema, quienes usaban drogas y cudles son las tendencias del
problema. Se estudio la prevalencia alguna vez en la vida, en los dltimos
12 meses y los ultimos 30 dias sobre drogas médicas (opiaceos,
tranquilizantes, sedantes, anfetaminas y estimulantes), drogas ilegales
(mariguana, cocaina, crack, alucinégenos, inhalables, heroina,
estimulantes de tipo anfetaminico), drogas socialmente aceptadas (alcohol
y tabaco). Las actividades que lleve a cabo dentro del proyecto fueron en
principio de encuestador y finalmente participe como revisor de encuestas.
Estas actividades fueron importantes ya que me permitieron conocer a
fondo el instrumento, su conformacién y aplicacion; ademas de conocer el
papel esencial que tienen los encuestadores ya que es a través de ellos

gue se obtienen datos precisos y veraces.

Como resultado de estas actividades que llevé a cabo dentro de la
residencia en adicciones aprendi a disefiar e instrumentar proyectos de
investigacion epidemiolégica y psicosocial para describir el fenbmeno de
las adicciones y las variables asociadas a este, haciendo un analisis critico
de los resultados; estudié un grupo especial como las mujeres en prision y
analicé las tendencias que se observan en nuestro pais con respecto al

uso, abuso y dependencia de sustancias adictivas.
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2. DESARROLLAR PROGRAMAS PREVENTIVOS A NIVEL INDIVIDUAL
Y COMUNITARIO PARA EVITAR QUE EL FENOMENO SE PRESENTE.

Segun la Norma Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y
control de las adicciones (NOM-028-SSA2-1999), la prevencion es el
conjunto de acciones dirigidas a identificar, evitar, reducir, regular o
eliminar el consumo no terapéutico de sustancias psicoactivas, como
riesgo sanitario, asi como sus consecuencias fisicas, psiquicas,

econdmicas, familiares y sociales.

Dentro del campo de la prevencion existen varias clasificaciones para
referirse a las estrategias empleadas para prevenir el uso de sustancias.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1997), la prevencion
primaria se define como “las estrategias que estan encaminadas a prevenir
el uso de sustancias psicoactivas, o a retrasar la edad de inicio del
consumo. La prevencion secundaria se refiere a las intervenciones cuyo
objetivo es prevenir el uso de sustancias que comienza a ser problematico
en la gente que las usa, limitando el grado o duracion del dafio social o
individual causado y se enfoca en los usuarios que desean dejar el
consumo; mientras que la prevencion terciaria se enfoca en la
rehabilitacion de las personas que ya consumen drogas y que estan
presentando problemas asociados. Igualmente, esta organizacion define a
las sustancias psicoactivas como “aquellas sustancias que cuando son

introducidas en el organismo, alteran los procesos mentales”.

También existe una nueva serie de definiciones en el campo de

21



prevencion que describen los programas de acuerdo al publico para el cual
estan diseflados. Especificamente, son programas universales, selectivos,
e indicados. La prevencidon universal es la que esta dirigida a la poblacion
en general y se lleva a cabo mediante la promocion de la salud para crear
conocimiento y orientar sobre la problematica del consumo de sustancias y
para las formas de prevencion. La prevencion selectiva es la que se enfoca
a desarrollar intervenciones para grupos de riesgo especifico, por ejemplo:
hijos de alcohdlicos, reclusos, menores infractores, victimas de violencia
doméstica y abuso sexual, nifios con problemas de aprendizaje y/o de
conducta, etc. Estos grupos se asocian, al consumo de drogas ya que se
han identificado factores bioldgicos, psicologicos y ambientales que
sustentan la vulnerabilidad. Asimismo, se coadyuva a la atencién a grupos
especificos de nifios en situacion de calle, indigenas y adultos mayores,
entre otras. La prevencion indicada es la intervencion que se dirige a
grupos de poblacibn con sospecha de consumo y/o usuarios
experimentales, o de quienes exhiben factores de alto riesgo que
incrementan la posibilidad de desarrollar consumo perjudicial o la adiccion
(NOM-028-SSA2-1999).

Para ejemplificar de mejor manera la prevencion en adicciones en
nuestro pais, a continuacion se describe algunos modelos de la serie de
modelos preventivos avalados por el Consejo Nacional contra las

Adicciones (Modelos Preventivos, 2004):

Construye tu Vida sin Adicciones: es un modelo de tipo universal que
aborda la prevencion como un conjunto de acciones para promover el

desarrollo humano y crear ambientes proactivos. Este modelo considera
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que el estrés, una inadecuada alimentacion, un autoconcepto pobre, la falta
de espacios para la diversion, una mala comunicacion, etc., pueden alentar
el consumo de sustancias psicoactivas, por ello, esta propuesta esta
orientada a desarrollar habilidades para liberar tensiones, construir
pensamientos positivos, mejorar habitos alimenticios, incrementar las
capacidades creativas, favorecer la comunicacion y la expresion de

sentimientos, etc.

Modelo de Prevencion del Uso de Alcohol, Tabaco y otras Drogas en
el Lugar de Trabajo: este modelo esta dirigido a empresas grandes,
medianas y pequefias; fue adaptado a poblacion mexicana a partir de un
amplio programa de investigacion llevado a cabo por el Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramon de la Fuente. EI modelo consta de nueve etapas
para la introduccion e implantacion en las empresas: 1) formar un comité
con la participacion de todos los sectores, 2) establecer una politica laboral
entorno al consumo, 3) desarrollar un programa de prevencion con énfasis
en los niveles primario y secundario, 4) disefiar estrategias de intervencion
para trabajadores, 5) identificar y manejar los problemas, 6) entrenar a
supervisores y personal de salud, 7) establecer un programa de referencia
a tratamiento, 8) dar seguimiento a las acciones del programa, y 9) realizar

la extension de los programas a la familia y a la comunidad.

Programa de Prevencion del Abuso de Sustancias para alumnos de
4°, 5° y 6° grados de primaria. Yo quiero, Yo puedo: el objetivo del
programa es desarrollar en los nifios y las nifias habilidades que les
permitan manejar adecuadamente las situaciones de riesgo y fortalecer

factores protectores como la comunicacion y la unidad familiar, para
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prevenir las conductas antisociales, como el abuso de sustancias

psicoactivas.

Por otra parte, se particip6 en el Programa de Prevencion para
Estudiantes Universitarios (PREDEU), acerca del consumo de drogas en
las distintas delegaciones y una sesion “preventiva” que consistio en
conferencias, platicas-debate y cine-debate sobre el dia mundial contra el
tabaquismo. Esta sesion se dio en el auditorio de posgrado de la Facultad
de Psicologia a los alumnos de la Universidad del Distrito Federal, y

participe en la sesion de cine-debate.

Como parte complementaria a esta competencia asisti y participe en
el IV Coloquio Internacional. Diseminacion de Programas de Prevencion y
Tratamiento de Conductas Adictivas, presentando el cartel “Evaluacion del
entrenamiento en Habilidades de Rehusarse al consumo en Usuarios
Crénicos de Alcohol y Drogas” y segundo autor en la ponencia “Adaptacion
del Community Reinforcement Approach para Usuarios con Dependencia a
Sustancias Adictivas”. Imparti una platica-taller “Superarme al alcanzar
metas de mi vida diaria” a la comunidad, en el Centro Comunitario Julian

Mc Gregor y Sanchez Navarro.

A partir de los diversos seminarios y actividades en las cuales participe,

se adquirieron las siguientes habilidades:

e Conocimiento de los conceptos teéricos que sustentan los diversos
tipos de prevencion.

e Conocimiento de los principales programas de prevencion a nivel
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nacional y mundial.

e Adquisicibn de los aspectos metodologicos necesarios para la
instrumentacion de programas de prevencion.

e Conocimiento de las practicas que han sido evaluadas
empiricamente para realizar prevencion primaria y que en

consecuencia se ha determinado son las mas efectivas.

Lo que me permitié elaborar una propuesta de un programa de

prevencion universal, el cual se describe a continuacion:

PROGRAMA DE PREVENCION UNIVERSAL PARA ADOLESCENTES DE
SECUNDARIA EN RIESGO DEL CONSUMO DE DROGAS

Los programas de prevencion deben anticiparse a la edad en la que
los nifios o0 los jovenes estan mas propensos a consumir drogas. En
México, segun la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA 2002), 215, 634
adolescentes entre 12 y 17 afos han usado drogas alguna vez, de este
grupo el 55.3% la uso en el dltimo afio, mientras que el 37% uso drogas en
el mes previo a la encuesta. Hay 3.5 hombres por cada mujer. Entre los
jovenes, la droga de mayor consumo es la marihuana con el 1.22% de la
poblacion, seguida de los inhalables. La edad mas frecuente para iniciar el
uso de inhalables son los 14 afios, para la marihuana a los 15 afios y para
la cocaina a los 16; mientras que para los estimulantes de tipo

anfetaminico la edad de inicio esta entre los 14 y los 16 afos.

Otro punto de interés para los programas de prevencion es saber de
donde obtienen las drogas los adolescentes; en la ENA (2002) se reporta
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gue el principal vector del uso inicial de drogas son los amigos en el caso
de la marihuana, la cocaina y los alucinégenos; sin embargo también se

mencionaron lugares como la calle y el hogar.

Los periodos de mayor vulnerabilidad para que los jovenes usen
drogas son precisamente las épocas durante las cuales experimentan
cambios: cuando pasan de una etapa de desarrollo a otra, cuando hay una
mudanza o un divorcio, cuando cambian de grado escolar, etc. La primera
transicion importante para los niflos es cuando salen de la seguridad
familiar para entrar a la escuela. Cuando los niflos avanzan de la escuela
primaria a la escuela intermedia, enfrentan retos sociales como aprender a
congeniar con un grupo grande de compaferos. Es generalmente durante
esta etapa, la adolescencia inicial, cuando los nifios se enfrentan con el

uso de drogas por primera vez.

En un estudio realizado en México en 1994 (Nazar, Tapia, Villa,
Alvarez, Medina-Mora y Salvatierra) en adolescentes de areas urbanas, se
encontrd que la variable nivel bajo de escolaridad (primaria 0 menos) no se
asocio al consumo de drogas aunque si se menciona como un factor de
riesgo; la actividad laboral remunerada se asocio6 significativamente con la
probabilidad de ser consumidor de drogas; por otra parte, el no estudiar
(independientemente del status laboral), no se asocio significativamente al
consumo de drogas. La probabilidad de ser consumidor de drogas fue
significativamente mayor entre los adolescentes que refirieron el consumo
de alcohol o tabaco. El tener algin amigo usuario de drogas se asocio
significativamente al consumo de drogas. Se observo una tendencia

estadisticamente significativa hacia un riesgo mas elevado para el
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consumo de drogas a medida que se incrementaba el numero de
conocidos usuarios de marihuana, cocaina o heroina, pero solamente en
los adolescentes del sexo masculino. En otro estudio también realizado en
adolescentes se observo que el 57.2% de los encuestados reportaron que
se comienza el uso de drogas por tener problemas personales y el 29.9%
indico que lo hacen por imitar a sus amigos (Cantu, Rojas, y Moreno,
2002).

Por otro lado, es trascendente conocer cual es la percepcion que
tienen los jévenes sobre las drogas. En un estudio que se realizé en la
Ciudad de Nuevo Ledn (México) con estudiantes de secundaria, se
encontré que de los 188 estudiantes que se entrevistaron (con edad entre
11 y 15 afos), el 56.6% de los individuos refieren haber recibido
informacion sobre drogas, mientras que el 43.4% mencionan no haberla
recibido. Ademas el 41.1% de los adolescentes encuestados indica que
tiene conocimiento que una persona allegada a él se droga. Los resultados
muestran que el 60.1% de los adolescentes tiene interés en recibir
informacion sobre drogas. Por otra parte refieren el 39.6% que el tema que
les gustaria escuchar en una conferencia es sobre drogadiccion y el 77.6%
sefialan que es importante que los jévenes reciban informacion al respecto.
Con relacion a la posicion que tiene los adolescentes frente a la
drogadiccion, el 64.2% lo ven como un vicio, el 45.7% dice que solo se
consigue perjudicar la salud con el uso de drogas y el 41.4% dice que solo

se consigue tener problemas (Cantu, Rojas, y Moreno, 2002).

Sin embargo, a pesar de que cada vez mas adolescentes perciben

gue el consumo de drogas es dafiino para la salud, en la actualidad sigue
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siendo un problema de salud publica que ademas se esta presentando a
edades cada vez mas tempranas, por esto es necesario implementar
programas de prevencion de consumo de drogas en los escenarios en los
gue se encuentran los niflos y adolescentes que estan en riesgo de

comenzar el uso de sustancias.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio sera desarrollar, instrumentar
y evaluar la efectividad de un programa de prevencion universal para
adolescentes que estan en riesgo de comenzar el uso de drogas basado
en el Modelo de educacion preventiva contra las adicciones (Modelos
Preventivos, 2004).

METODO

Participantes

180 Adolescentes de ambos sexos, del primer afio escolar, del turno
matutino de dos escuelas secundarias publicas del Distrito Federal de
edades entre los 11 y 13 afios.

Grupo experimental: secundaria 1

Grupo control: secundaria 2

Escenario

Salones de clase de dos secundarias publicas del Distrito Federal

Materiales
Camara de video

Instrumentos de evaluacion:
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Cuestionario de tamizaje de consumo de alcohol y drogas
Cuestionario de auto-eficacia para rehusarse al consumo
Cuestionario de habilidades de rehusarse al consumo
Cuestionario de habilidades de comunicacién

Cuestionario de habilidades sociales

Listas de cotejo:
Lista de cotejo de habilidades de rehusarse al consumo
Lista de cotejo de habilidades sociales y recreativas

Lista de cotejo de habilidades de comunicacion

Disefio

Este estudio se evaluara con un disefio de grupo no aleatorizado pretest-
postest con cuatro seguimientos y grupo control en lista de espera (Kazdin,
2001). Los estudiantes del turno matutino de primer ingreso de la
secundaria 1 recibiran el programa de prevencion (grupo experimental) y
seran evaluados en 6 diferentes tiempos (pre tratamiento, post tratamiento
y seguimientos a los tres y seis meses, asi como al primer y segundo afio).
Los estudiantes de primer ingreso del turno matutino de la secundaria 2
(grupo control en lista de espera) seran evaluados al inicio del ciclo escolar
con los mismos instrumentos que a los estudiantes de la secundaria 1
como parte de la bateria que la misma escuela les aplica, volveran a ser
evaluados en el momento en que al grupo experimental se le aplique el
post tratamiento e inmediatamente comenzaran a recibir el programa de
prevencion; de igual forma se les evaluara en el post tratamiento y los

seguimientos a los tres y seis meses y al primer y segundo afio.
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Grupo Experimental 01 X 02 03 04 O0O5 06
Grupo Control o7 08 X 09 010 011 012 013

Variable Independiente

Programa de prevencion: Definido como el conjunto de acciones dirigidas a
que los adolescentes adquieran habilidades para enfrentar de manera
eficaz situaciones de riesgo asociadas al consumo de drogas,
incrementando su autoeficacia para rechazar el consumo y de esta manera

evitar que inicien o eliminen el consumo de sustancias adictivas.

Variables Dependientes
Consumo de drogas: se evaluara si los adolescentes han consumido
drogas, qué tipo de drogas, qué forma de administracion, desde cuando, en

gué cantidad y con qué frecuencia.

Nivel de auto-eficacia: la auto-eficacia es la confianza que los adolescentes
perciben tener para resistir la urgencia de consumir drogas ante diversas

situaciones (Annis y Graham, 1985).

Nivel de adquisicion de habilidades de rehusarse al consumo: son las
habilidades que ayudan al adolescente a rechazar cualquier ofrecimiento e

insistencia al consumo (Hunt y Azrin, 1973).

Nivel de adquisicion de habilidades sociales y de comunicacion: son
habilidades que favorecen la adaptacion e interaccion social del
adolescente al incrementar su competencia en la actuacion ante

situaciones sociales (Goldsmith y Mc Fall, 1975 en Caballo, 1995).
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Incremento en actividades sociales y recreativas no asociadas al consumo
de sustancias: se hara un sondeo de las actividades de los adolescentes a

lo largo de su ciclo escolar.

Procedimiento

Como primer paso se tendran que ubicar las escuelas secundarias
del Distrito Federal que se localicen en las zonas de mayor riesgo para el
consumo de drogas y se elegira a dos escuelas. Una vez elegidas, se
presentara el proyecto a las autoridades correspondientes para solicitarles
su ayuda y ponerlo en marcha. Antes de iniciar la aplicacion del programa,
se hard una evaluacién de la zona en la que se encuentra ubicada la
escuela y los factores de riesgo asociados (venta de drogas, tiendas en
donde se venda alcohol, vinaterias, bares, antros, etc.) y en base a esta
evaluacion proponer actividades que decrementen estos factores de riesgo

en los alumnos.

Se iniciara el programa de prevencion en el momento en que inicia el

afio escolar con los adolescentes que entren al primer grado.

Los maestros designados aplicaran los instrumentos de pre-
evaluacion a los alumnos de ambas escuelas como parte de la bateria de

la escuela.

El grupo experimental recibira a manera de taller, el programa de
prevencion. Este se impartird una vez por semana durante todo el ciclo

escolar, tendra una duracion de dos horas por sesion y se dividira en tres
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moédulos: 1) Uso drogas y sus consecuencias; 2) Factores Protectores:
Habilidades Sociales y Recreativas, habilidades de comunicacion; y 3)

Habilidades de Rehusarse al Consumo.

Modulo | Las Drogas y sus Efectos: Se les hablara a los jévenes
sobre las drogas de mayor consumo en su poblacién (alcohol, tabaco,
marihuana, inhalables y cocaina), sobre sus efectos adversos y sobre las
consecuencias negativas a corto y a largo plazo de su uso como pueden
ser las consecuencias fisicas, mentales y emocionales. Se haran
actividades didacticas como ver peliculas y documentales que reflejen
estos temas y se discutiran con el grupo; se instigara a los alumnos a que
platiquen historias de casos que conozcan con la problemética (respetando
siempre la confidencialidad) y que lleguen a una conclusiéon sobre el uso de
sustancias. Este modulo sera impartido en 10 sesiones de dos horas, dos

sesiones por sustancia y una ultima sesion para hacer conclusiones.

Modulo Il Factores Protectores: Habilidades Sociales y Recreativas:
Como primer punto se pedird a los alumnos que hagan una lista de las
actividades sociales y recreativas no asociadas al consumo de sustancias
gue tengan en ese momento; para evaluar la cantidad de las mismas. Se
procedera a darles una explicacion de lo que son las habilidades sociales y
cudl seria su funcidn. Se instigara a que los alumnos identifiquen cuéles
son los factores protectores para no consumir drogas, preguntandoles qué
cosas ellos creen que les puedan ayudar a no consumir drogas, se utilizara
la técnica de lluvia de ideas y se enlistaran estos factores. Con la ayuda de
esta lista se propondran actividades sociales y recreativas que los jovenes

puedan realizar en su tiempo libre y el profesional les facilitara una lista de
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las instituciones, centros, deportivos y casas de cultura que estén cerca de
la comunidad y que ofrezcan estas actividades a un bajo costo. Se les dira
a los alumnos que la meta sera que comiencen y mantengan por lo menos
una actividad a lo largo de su secundaria. Para retomar los factores
protectores que no tengan que ver con actividades sociales y recreativas
se entrenard a los alumnos en habilidades sociales y de comunicacion,
explicAndoles y modelandoles cada una de las estrategias y ellos
realizardn ensayos conductuales de las mismas, estos ejercicios se
grabaran para posteriormente ser evaluados con una lista de cotejo por
personas especialistas que no estén relacionadas con la investigacion.
Este modulo sera impartido en diez sesiones de dos horas cada una. Las
habilidades sociales y de comunicacion a impartir seran: 1) iniciar
conversaciones, consiste en empezar platicas respecto a un tema y/o
cambiar la conversacion respecto a uno nuevo o diferente; 2) Escuchar,
implica mostrar interés y entendimiento a la platica o conversacion de otra
persona; 3) ofrecer entendimiento, expresar comprension ante las
emociones de otra persona; 4) implica compartir o asumir la
responsabilidad en el origen y solucion de un problema especifico; 5)
ofrecer ayuda, permite mostrar su disposicion para ayudar y poder llegar a
la solucién de un problema; 6) Compartir y expresar sentimientos positivos

y negativos (Monti, Abrams, Kadden y Cooney, 1989; Barragan, 2005)

Modulo Ill Habilidades de Rehusarse al Consumo: Se explicara a los
jovenes el concepto de auto-eficacia, lenguaje corporal y habilidades de
rehusarse al consumo; asi como la importancia del aprendizaje de estas
habilidades. Se identificaran situaciones de riesgo de consumo de drogas y

las estrategias que ellos utilizan o utilizarian para no consumir por medio

33



de la lluvia de ideas que tengan los jovenes. Se explicara a los jovenes
cada una de las habilidades de rehusarse al consumo: 1) negarse
asertivamente, decir “no gracias”; 2) cambiar el tema de la platica,
preguntar a la persona que esta ofreciendo el consumo sobre algin tema
de su interés con el fin de distraerlo y no siga insistiendo en el ofrecimiento;
3) sugerir alternativas, decir que se prefiere tomar otra cosa como una café
0 un refresco; 4) ofrecer justificacion, generar un pretexto para no usar la
sustancia como decir que se esta tomando medicamento; 5) interrumpir
interaccion, alejarse fisicamente del lugar o la persona que esta ofreciendo
el consumo; 6) confrontar al otro, dejarle en claro a la otra persona que no
se guiere consumir y que es un derecho esa decision; y 7) reestructuracion
cognitiva dirigida a los pensamientos de curiosidad o de experimentar los
efectos de wuna sustancia. Una vez explicadas las estrategias
proporcionando ejemplos y modelamiento a los alumnos se procedera a
organizar grupos para que los alumnos hagan un ensayo conductual de las
habilidades y se de la retroalimentacion correspondientes. Se haran
grabaciones de estos ensayos para posteriormente ser evaluados por un
especialista que no este relacionado con la investigacion. Este modulo sera

impartido en seis sesiones de dos horas cada uno.

Una vez concluidos los modulos y el ciclo escolar, se procedera a
hacer la post-evaluacion en ambas escuelas. Se volveran a aplicar las
pruebas de evaluacion a los tres meses, seis meses, un afos y dos afos

después de concluido el ciclo escolar.
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RESULTADOS

Tenemos un problema de comparacién con dos grupos y medidas
repetidas, por lo tanto con muestras relacionadas, en el que la variable
dependiente de autoeficacia, habilidades de rehusarse al consumo y
habilidades sociales y de comunicacion tienen un nivel de medicién ordinal;
por lo tanto se utilizara la prueba estadistica para muestras relacionadas de
Friedman con la cual se espera encontrar diferencias significativas entre
los grupos que indiquen que el grupo experimental incremento el nivel de
auto-eficacia para resistir el consumo, incremento sus niveles de
habilidades de rehusarse al consumo, de habilidades sociales y de
habilidades de comunicacién y que estos se mantuvieron a los largo del

tiempo.

Las variables dependientes de consumo de drogas e incremento de
actividades sociales y recreativas seran analizadas con estadisticas
descriptivas como frecuencias y medias; esperando que la frecuencia en
consumo de drogas disminuya significativamente y las actividades sociales

Yy recreativas aumenten.
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3. DESARROLLO DE PROGRAMAS DE DETECCION TEMPRANA E
INTERVENCION BREVE PARA REDUCIR LOS DANOS QUE CAUSAN
EL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS.

Las Intervenciones Breves son aquellas practicas cuyo objetivo es
identificar a través del tamizaje un problema de alcohol o drogas real o
potencial y motivar al individuo a que haga algo al respecto. Su finalidad es
ayudar al paciente a entender que su uso de sustancias lo pone en riesgo y
decida reducir o abstenerse de seguirlo haciendo (Babor y Higgins-Biddle,
2000).

Es importante mencionar que las Intervenciones Breves no intentan
tratar a personas con dependencia a las sustancias pero son una
herramienta atil en el tratamiento del uso problematico o el riesgo hacia el
uso de sustancias y pueden ser usadas en estos usuarios con serios
problemas de dependencia para que acepten asistir a un tratamiento mas
intensivo o especializado. Ademas son de bajo costo y efectivas en todos

los niveles de uso de sustancias.

Una herramienta basica y de gran importancia en las intervenciones
breves son los cuestionarios de tamizaje, que son instrumentos de
valoracion breve que sirven al profesional de la salud para detectar de
manera temprana a personas que estan consumiendo sustancias adictivas
0 que estan en riesgo de desarrollar problemas mas serios (dependencia).
Algunos ejemplos de cuestionarios de tamizaje son: el Cuestionario de
Tamizaje de los Problemas en Adolescentes (Marifio, Gonzalez-Forteza,

Andrade y Medina-Mora, 1998); la Prueba de Identificacion de Trastornos
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del Consumo de Alcohol (Medina-Mora, Carreiio y De la Fuente, 1998) y

Cuestionario de Abuso de Drogas, (De las Fuentes y Villalpando, 2001).

Las intervenciones breves de corte cognitivo conductual contemplan
el problema del consumo excesivo como el resultado de un aprendizaje y
de patrones de conducta que pueden ser modificados. Para "desaprender”
una conducta, como utilizar el alcohol para reducir la ansiedad o a ser mas
divertido, primero se deben identificar las situaciones que lo llevan a beber
en exceso y se deben romper estas conexiones dando nuevas respuestas.
El terapeuta ayuda al usuario a tratar sus deficiencias en otras areas de la
vida y lo ensefia a ser creativo, a mantener relaciones saludables, a ser
mas asertivo, a rechazar el consumo excesivo, a hacer frente a los deseos
de beber, a mejorar las habilidades de comunicacién. Este tipo de
intervencion se centra en el presente, ensefia a las personas a realizar
otras actividades, a encontrar nuevas ocupaciones en el tiempo libre, a
aprender nuevas formas de enfrentarse a los pensamientos, sentimientos y

emociones negativas.

Las intervenciones breves para el tratamiento del consumo excesivo
de alcohol constan de un minimo de sesiones de consulta externa y
muestran resultados inmediatos que son perdurables en el tiempo. Otra
caracteristica de las intervenciones breves radica en que generalmente no
son intrusivas, ni agresivas para el usuario, pueden ser intervenciones de

grupo o individuales.

En la Maestria con Residencia en Adicciones fui capacitada como

terapeuta en cuatro programas de intervencion breve que a continuacion se
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describen.

MODELO DE DETECCION TEMPRANA E INTERVENCION BREVE PARA
BEBEDORES PROBLEMA.

Es una intervencidbn motivacional que ayuda a personas con
problemas en su forma de beber a comprometerse para modificar su
conducta, asi como reconocer y utilizar sus recursos para resolver los
problemas relacionadas con su consumo excesivo de alcohol. El usuario
detecta los problemas con su consumo excesivo, desarrolla un plan
general para la solucion de problemas relacionadas con su consumo
excesivo y lograr cambios en su comportamiento. Este modelo ayuda a los
clientes a fijar metas, encontrar razones para reducir o suspender su
consumo actual de alcohol, incrementar la motivacion para conseguir esas
metas, identificar situaciones en las cuales tiene mayor posibilidad de
beber en exceso, y ayudarlos a desarrollar estrategias alternas para
enfrentarse a esas situaciones. Consta de seis sesiones en las que se
trabaja con ejercicios y lecturas que apoyan el cambio del usuario. Las seis
sesiones son las siguientes: 1) Admision, identificacion de la disposicién al
cambio y criterios de inclusion; 2) Evaluacion, informacion sobre la historia,
patron de consumo Yy autoeficacia del usuario de acuerdo a diversas
situaciones de riesgo; 3) Paso 1: decision de cambio y establecimiento de
metas; 4) Paso 2: identificacion de situaciones de alto riesgo para el
consumo excesivo de alcohol; 5) Paso 3: enfrentando los problemas
originados por el consumo excesivo de alcohol; 6) Paso 4: nuevo
establecimiento de metas. La duracidén aproximada de cada sesion es de

45 minutos y después de tratamiento se realizan sesiones de seguimiento
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al mes, tres, seis y doce meses (Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio,
2004). Dentro de este programa atendi a dos usuarias, una termind su
tratamiento con tres sesiones de seguimiento (al mes, tres y seis meses)
logrando disminuir su consumo de alcohol de un promedio de 6 tragos por
ocasion de consumo a dos tragos estandar y la otra solo acudié a dos

sesiones de tratamiento.

El modelo de deteccion temprana e intervencion breve para
bebedores problema ha probado su efectividad para reducir el consumo de
alcohol. En un estudio inicial, se probo6 el programa con 108 participantes
con problemas de abuso de alcohol con una edad promedio de 36 afios.
Antes de tratamiento, los usuarios reportaron un promedio de consumo de
10.26 copas por ocasion de consumo, mientras que durante el tratamiento
este consumo disminuyo a un promedio de 2.74 copas por ocasion de
consumo. Otro cambio importante reportado por los usuarios se refiere a
los patrones de consumo excesivo. Durante los 12 meses previos al
tratamiento los usuarios reportaron haber bebido excesivamente (mas de
10 copas estandar) en un 8.45 de los dias, durante el tratamiento, los
usuarios disminuyeron este tipo de consumo al 2.9% de los dias. La
comparacion entre el patron de consumo de este grupo de bebedores
durante el periodo previo al tratamiento y durante la fase de tratamiento,
muestra un incremento en los dias en que éstos permanecen en
abstinencia, y una reduccion tanto en el nimero de copas que consumen
en dias en dias que beben, como en las ocasiones de consumo excesivo

(Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1995).
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En otro estudio se aplico el programa a 177 participantes con
problemas de abuso de alcohol. La comparacion del patron de consumo de
los usuarios antes y después de tratamiento indica que antes de
tratamiento, el mayor porcentaje de dias al mes era de consumo excesivo,
0 sea gque, 8.78% de dias al mes bebieron mas de 10 copas estandar por
ocasion de consumo. Sin embargo, en los seguimientos a los 6 y 12 meses
de haber terminado el tratamiento, se observa un cambio en el patrén de
consumo, donde el porcentaje mas alto de dias al mes son aquéllos donde
se consume de 1 a 4 copas estandar, lo que se considera un consumo
moderado. En cuanto a las copas estandar consumidas antes de
tratamiento, el promedio fue de 9.2 con un maximo de 27 copas por
ocasion de consumo. Para la fase de tratamiento, el promedio se redujo a
4.4 y se observa un aumento durante el seguimiento (a los 6 y 12 meses)
5.8 y 6.5 copas por ocasion de consumo respectivamente. Los resultados
muestran que el consumo excesivo de alcohol de los sujetos expuestos al
tratamiento se modificé hacia un patréon de consumo moderado, el cual se
mantuvo en los seguimientos, a los 6 y 12 meses después de haber
terminado tratamiento. lgualmente hubo una reduccion de problemas
asociados al consumo de alcohol y un incremento en el nivel de

autoeficacia de los participantes (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1997).

PROGRAMA DE INTERVENCION BREVE PARA ADOLESCENTES QUE
INICIAN EL CONSUMO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS (PIBA)

El Programa de Intervencién Breve para Adolescentes que Inician el
Consumo de Alcohol y Otras Drogas, es un tratamiento cognitivo-

conductual para jévenes que consumen alguna sustancia adictiva como
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alcohol, mariguana, cocaina e inhalables. Tiene como objetivo promover un
cambio en el patron de consumo de sustancias, a través de un programa
de intervencion breve motivacional basado en la teoria del aprendizaje
social; asi como guiar y entrenar al adolescente en habilidades de auto-
regulacion, para controlar su consumo de drogas y mantener el cambio en
la conducta de consumo. Este programa esta dirigido a jovenes estudiantes
de nivel medio y medio superior entre 14 y 18 afos de edad, que
consumen alguna droga, que reportan problemas relacionados con su
consumo y que no presentan dependencia hacia la droga de consumo. El
programa incluye cinco etapas basicas para su desarrollo: 1) deteccion de
casos, promocion del programa a través de posters, tripticos, platicas
informativas y contacto con el personal de la escuela; 2) admision,
evaluacion de los criterios de inclusion al programa; 3) evaluacion, del
patron de consumo, situaciones de consumo, sintomas de dependencia y
problemas asociados; 4) induccion al tratamiento, promover la disposicion
de los adolescentes identificados como consumidores a ingresar al
programa de intervencion breve para adolescentes, a través de algunas
estrategias de la entrevista motivacional; 5) tratamiento, cuatro sesiones
individuales, con una duracion de 60 a 90 minutos, una vez a la semanay,
6)seguimientos, evaluar el cambio en el patron de consumo y su
mantenimiento al mes, tres y seis meses de haber concluido el tratamiento.
Al mes y a los tres meses, se evallua a los usuarios a través del auto-
reporte sobre la frecuencia de consumo y las recaidas presentadas. A los
seis meses se evalua por ultima ocasion a través del auto-reporte y el
cuestionario de confianza situacional. Las sesiones de tratamiento son: 1)
balance decisional y establecimiento de meta de consumo, 2) situaciones

de riesgo y planes de accion, 3) metas de vida, 4) restablecimiento de meta
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de consumo (Martinez, Ayala, Salazar, Ruiz y Barrientos, 2004).

Los resultados preliminares del PIBA (Martinez, Salazar, Pedroza,
Ruiz y Ayala, 2008) con adolescentes usuarios de alcohol y mariguana,
indican que el consumo antes de tratamiento de los usuarios adolescentes
gue consumian alcohol era de entre 1.6% y 25.8% del total de los dias de
la fase de linea base retrospectiva, el consumo moderado de alcohol vario
entre el 0% y 14.8% y el consumo excesivo (mas de tres copas estandar)
vario entre 1% y 23% de dias del total de la linea base. Con respecto a la
fase de seguimiento, el porcentaje de dias de consumo moderado
disminuyé de manera importante quedando en un rango entre 1.1% vy
7.6%; el consumo excesivo también tuvo una disminucion que vario entre
0% y 6.4% de los 180 dias de seguimiento. Mientras que los usuarios de
mariguana reportaron un consumo de linea base entre el 7.7% y 89% del
total de los dias; disminuyendo su consumo para la fase de seguimiento
entre 1% y 10.4% del total de los dias.

Los autores concluyeron que los andlisis estadisticos intra-sujeto
mostraron que 16 de los 17 adolescentes consumidores de alcohol
redujeron su patrén de consumo al final de tratamiento y durante los
seguimientos. Respecto a los consumidores de mariguana, se observo que
todos disminuyeron su patron de consumo en el tratamiento y en los

seguimientos; resultando la intervencion efectiva.
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INTERVENCION BREVE MOTIVACIONAL PARA DEJAR DE FUMAR

Este programa esta constituido por seis sesiones de tratamiento, las
cuales se llevan a cabo individualmente. Es un programa motivacional, con
modalidad de consulta externa, es de facil adaptaciéon a una variedad de
modalidades de aplicacion, incluyendo la grupal, la individual y la
biblioterapia. En este programa los usuarios establecen sus propias metas
de tratamiento, con la asesoria del terapeuta de acuerdo a los limites
razonables y contraindicaciones médicas, bajo la suposicion de que si ellos
mismos determinan el resultado del tratamiento se sentiran mas
comprometidos con la meta, que si ésta es establecida Unicamente por el
terapeuta. Es decir, el objetivo general es ayudar al usuario a analizar su
propio consumo Yy a desarrollar e instrumentar sus propios planes para
modificarlo. EI Programa de Intervencion Breve Motivacional para dejar de
Fumar considera al sujeto proactivo, es decir, es capaz de anticipar y
autorregular las consecuencias de sus actos y prevenir los resultados y por
lo tanto juega un papel activo dentro del proceso terapéutico. Las sesiones
de tratamiento son: 1) admision, explicar al usuario las caracteristicas de la
intervencion y conocer los motivos por los cuales el usuario quiere dejar de
fumar; 2) evaluacién, conocer el patron de consumo de tabaco y la
disposicion para el cambio a partir de la aplicacion de diferentes
instrumentos, 3) sesion 1, balance decisional, que el usuario analice las
ventajas y desventajas de continuar fumando o de dejar de fumar a partir
de los resultados de la evaluacion, 4) sesién 2, identificacion de situaciones
de riesgo, el usuario identificara las situaciones que le precipitan el
consumo de tabaco, realizando un andlisis funcional de su conducta; 5)

sesion 3, plan de accion, el usuario aprenderd un modelo general de
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solucion de problemas en donde el sujeto planteara opciones para cada
situacion de riesgo, sefialando sus posibles consecuencias y planes de
accion para las opciones mas factibles y realistas; 6) sesion 4, cierre de
programa, comentar los avances logrados en relaciéon con sus planes de
accion y se presentard un resumen de los resultados de las sesiones
anteriores. 7) seguimientos al mes, tres, seis y doce meses de haber

terminado el tratamiento (Lira, Cuevas y Reidl, 2007).

Los resultados sobre efectividad del tratamiento con 24 personas
fumadoras de edades entre 19 y 55 afios y con un patron de consumo
regular de entre 7 y 40 afios demuestran que el patron de consumo de las
personas disminuy6 de la linea base al tratamiento y se mantuvo hasta el
seguimiento a los seis meses. En la linea base, la media de consumo de
los usuarios era de 13.45 cigarros, en la fase de tratamiento disminuyo a
5.17; en la fase de seguimiento la media fue de 4.21; mostrando
diferencias significativas entre las diferentes fases experimentales (Lira,
Cuevas y Reidl, 2007).

TRATAMIENTO BREVE PARA USUARIOS DE COCAINA

Este programa tiene como objetivo ayudar al usuario a que alcance la
abstinencia del consumo de cocaina. El tratamiento se basa en estrategias
cognitivas y conductuales que permiten identificar situaciones de riesgo de
consumo para enfrentarlas de manera efectiva. Los componentes clinicos
del TBUC son la entrevista motivacional, la autoeficacia, las habilidades de
enfrentamiento y la prevencion de recaidas (Oropeza, Loyola y Vazquez, s.

f.). En este tratamiento participé en su implementacion en el CAIS,
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atendiendo un usuario el cual no terminé tratamiento conmigo ya que lo
canalice a otro terapeuta. El tratamiento breve para usuarios de cocaina
consta de las siguientes sesiones: 1) Admision, precisar las caracteristicas
de consumo del usuario y lograr una comprension de la problematica,
identificacion de su funcionamiento psicosocial actual y revision de
aspectos medicos generales, criterios de inclusién al programa, situaciones
de riesgo de consumo de cocaina; 2) Evaluacién, exploracion de la
situacion laboral, familiar y escolar del usuario, lugar de residencia, patron
de consumo de cocaina en los ultimos seis meses, consumo de otras
drogas, problemas asociados, autoeficacia de resistir el consumo ante
situaciones de riesgo; 3) Topico 1: balance decisional y establecimiento de
la meta; 4) Topico 2: manejo del consumo de cocaina; 5) Topico 3:
identificacion y manejo de pensamientos sobre cocaina; 6) Topico 4:
identificacion y manejo del deseo de consumo de cocaina; 7) Topico 5:
habilidades asertivas de rechazo; 8) Topico 6: decisiones aparentemente
irrelevantes; 9) Topico 7: solucion de problemas y 10) Toépico 8:
reestablecimiento de la meta y planes de accion. Las sesiones de
tratamiento duran aproximadamente 60 minutos, después de tratamiento
se hacen seguimientos al mes, tres, seis y doce meses. En estas sesiones
se hace una nueva evaluacion del consumo del usuario, de su
funcionamiento psicosocial y del papel de las habilidades de
enfrentamiento ensefadas para el control del consumo (Oropeza, Loyola y

Vazquez, s. f.).

Los datos reportados sobre efectividad del Tratamiento Breve para
Usuarios de Cocaina en 19 usuarios indican una disminucion significativa

de su patron de consumo, reportando antes de tratamiento un consumo de
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2.07 gramos, durante tratamiento .44 gramos y en seguimiento .08 gramos;
encontrandose diferencias significativas entre las tres condiciones. En
cuanto a las recaidas, los autores reportan una disminucién importante en
el numero de recaidas durante el seguimiento al compararlas con los datos
del tratamiento. El porcentaje de semanas de abstinencia antes de
tratamiento fue de 31.04%, en el tratamiento aumento a 80.53% y en

seguimientos al 92.8% (Oropeza y Reidl, 2007).

Dentro de la capacitacion recibida en este programa, desarrollamos
una “guia de estrategias de auto-ayuda para detener el consumo de
sustancias” de la cual desarrolle el triptico “El Consumo de Sustancias” que

a continuacion se presenta:
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¢, Qué sustancia me preocupa?

El consumo de drogas (cocaina,
marihuana, alcohol, tabaco, etc.)
puede llegar a afectar muchas
areas de tu vida. Tal vez consumas
una sustancia mas que otra pero es
importante que sepas que cualquier
cantidad de consumo te pone en
riesgo.

¢En qué cantidades uso...?

Por ejemplo:

2
papeles
diarios

1 cigarro
cada 15
dias

5 copas
cada
ocho
dias

3
cigarros
diarios

4

Si consumes alcohol, debes saber
gue el consumo recomendable es:

17 En hombres: no mas de 4 copas

por ocasion, no mas de 12 copas
por semana y no mas de 3
ocasiones de consumo a la
semana.

T En mujeres: no mas de 3 tragos
por ocasion, no mas de 9 copas por
semana y no mas de 3 ocasiones
de consumo a la semana.

Una copa es = 1 cerveza de lata, 1
caballito sencillo de tequila, 1 trago
de dos dedos de destilados, 1 vaso
de pulque, etc.

Si  al tomar excedes estas
cantidades y tu consumo te ha
generado dificultades en distintas
areas de tu vida, recuerda que
existen profesionales de la salud
gue pueden ayudarte.
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Si tu consumes alguna otra droga,
debes recordar que no existe el
consumo moderado. Solo piensa si
el uso de drogas ha cambiado tu
vida y cdmo te hace sentir.

Recuerda las 3 dificultades mas
graves ocasionadas por el consumo
en distintas areas de tu vida como
con tu familia, en tus emociones, en
tu trabajo o escuela, etc. por tu
consumo y ordénalas:

FAMILIAR
1.

3.

EMOCIONAL
1.




. ——  ELCONSUMODE SUSTANCIAS

TRABAJO O ESCUELA

1.
2.
3.
Ya que has identificado qué es lo
que te preocupa de tu consumo y
OTRA: cual es la sustancia que mas te
1 inquieta, recuerda  que es
' importante mantener tu bienestar
2. fisico y emocional, si deseas
sentirte mejor, puedes llamar a los
3. siguientes teléfonos:
Ahora piensa qué sustancias son e 56583911
las que mas te preocupan y e 56583744 :
jerarquizalas  por  orden de GUIA DE ESTRATEGIAS DE AUTO-
importancia en las siguientes
i g AVUDA PARA DETENER EL
CONSUMO DE SUSTANCIAS

AacasuLCo

Centro de de Adicciones




A partir de la capacitacion recibida y las diferentes actividades
llevadas a cabo dentro de las intervenciones breves, desarrolle las

siguientes habilidades:

¢ Identificacién de personas vulnerables hacia el consumo de alcohol o
drogas o desarrollo de problemas de dependencia a través de la
aplicacion de instrumentos de tamizaje y entrevista.

¢ Identificacién de etapa de cambio del usuario y técnicas para moverlo
hacia etapas que permitieran el desarrollo positivo de la intervencion.

e Establecimiento de adherencia terapéutica a través de técnicas
motivacionales.

e Evaluacion de la conducta adictiva y variables asociadas al consumo.

e Andlisis y presentacion de resultados como herramienta motivacional
para la intervencion.

e |dentificacion de principales situaciones de riesgo para el consumo
de sustancias en los usuarios a través de entrevista, aplicacion de
instrumentos y analisis funcional de la conducta.

e Solucion de problemas asociados al consumo de sustancias
adictivas, asi como, el establecimiento de planes de accion para
enfrentar situaciones de riesgo.

e Comunicacion y negociacion para establecimiento de metas de

tratamiento adecuadas al usuario.

El desarrollo de estas habilidades me permitié participar activamente en
los programas de deteccion temprana e intervencion breve pudiendo

reducir los dafios que causan el consumo de sustancias psicoactivas.
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4. APLICACION DE PROGRAMAS DE INTERVENCION PARA
REHABILITAR A PERSONAS ADICTAS.

Segun la Norma Oficial Mexicana (NOM-028-SSA2-1999) la adiccion
o dependencia, es el estado psicofisico causado por la interaccion de un
organismo vivo con un farmaco, alcohol, tabaco u otra droga, caracterizado
por modificacion del comportamiento y otras reacciones que comprenden
siempre un impulso irreprimible por tomar dicha sustancia en forma
continua o periédica, a fin de experimentar sus efectos psiquicos y a veces
para evitar el malestar producido por la privacion; y la rehabilitacion de
personas adictas, es el proceso por el cual un individuo que presenta
trastornos asociados con sustancias psicoactivas, alcanza un estado

optimo de salud, funcionamiento psicolégico y bienestar social.

La Maestria en Psicologia de las Adicciones, contempla la
capacitacion de los alumnos en un programa de tratamiento para usuarios

cronicos de sustancias adictivas, el cual se describe a continuacion:

PROGRAMA DE SATISFACTORES COTIDIANOS

El Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC) es la adaptacion y
modificacion del Community Reinforcement Approach (CRA) (Hunt y Azrin,
1973) a poblacion mexicana. Este programa tiene como objetivo hacer que
un estilo de vida sin alcohol o drogas sea mas probable que el de uno con
el alcohol o las drogas como eje primordial. En conjunto con el
establecimiento de metas y el involucramiento motivacional, el PSC ensefia

al usuario las habilidades necesarias para crear los estilos vida prosociales
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deseados (Barragan, Flores, Morales, Gonzéalez y Martinez, s. f.).

El programa consiste en 13 componentes: 1) Admisién, se obtienen
los datos generales del usurario, su patron de consumo y consecuencias
asociadas, se identifican los criterios de inclusion al programa y se explica
en qué consiste; 2) Evaluacion, esta se divide en dos, la primera sesion se
hace una evaluacion sobre el consumo (patron de consumo, situaciones de
riesgo y autoeficacia) y en la segunda sesién se evallan las emociones
(nivel de ansiedad, depresion y calidad de vida); 3) Analisis funcional de la
conducta de consumo, consiste en identificar los antecedentes vy
consecuentes de la conducta de consumo, asi como la descripcion de esta
con el fin de desarrollar planes de accion que permitan eliminar esta
conducta; Andlisis funcional de la conducta de no consumo, consiste en
identificar una conducta positiva que no este relacionada con el consumo
de alcohol o drogas, que haga sentir bien al usuario y que le de
consecuencias positivas para de igual manera identificar sus antecedentes
y consecuentes y la descripcion de la conducta con el fin de incrementar la
ocurrencia de conductas de este tipo; 4) Metas de vida cotidiana, este
componente consiste en que el usuario identifiqgue las metas a corto,
mediano y largo plazo que quiere alcanzar para incrementar su satisfaccion
de vida cotidiana y desarrollar planes de accidn que le permitan
alcanzarlas; 5) Muestra de abstinencia, en este componente el usuario se
compromete a mantenerse en abstinencia por un periodo de tiempo
acordado con su terapeuta que tiene la finalidad de irse incrementando
cada vez que el usuario lo vaya alcanzando para asi lograr el
mantenimiento en la abstinencia, se desarrollan planes de accion eficaces

para enfrentar situaciones de riesgo; 6) Rehusarse al consumo, se le
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ensefian al usuario habilidades para que aprenda a rechazar el consumo
ante presion social y ante pensamientos precipitadores, con ayuda del
modelamiento y los ensayos conductuales; 7) Habilidades de
comunicacién, con la ayuda del modelamiento y los ensayos conductuales,
se le ensefian al usuario habilidades de comunicacién que le permitiran
mejorar sus relaciones interpersonales; 8) solucién de problemas, en este
componente el usuario aprende a solucionar problemas de la vida
cotidiana; 9) Habilidades sociales, el usuario desarrolla habilidades para
mejorar su interaccion con otras personas con la finalidad de incrementar y
mejorar sus redes sociales de apoyo; 10) Consejo Marital, el usuario
aprende habilidades para mejorar su relacion de pareja, este componente
también sirve de apoyo para mejorar otro tipo de relaciones (padres-hijo,
hermanos-hermanos, etc.); 11) Control de las emociones, el usuario
aprende habilidades para controlar su enojo, tristeza, ansiedad y celos; 12)
Busqueda de empleo, se ensefian al usuario estrategias para la busqueda
y mantenimiento de un empleo satisfactorio y 13) Prevencion de recaidas,
se anticipan situaciones de riesgo desarrollando planes de accion para

cada una de ellas (Barragan, Flores, Morales, Gonzalez y Martinez, s. f.).

Este programa se caracteriza por ser muy flexible en sus sesiones,
es decir, no ha todos los usuarios se les dan todas las sesiones, si por
ejemplo, el usuario ya tiene empleo, no se le da ese componente, sino que
se hace un plan de tratamiento con cada usuario en base a su evaluacion.
Las sesiones duran alrededor de hora y media y después de tratamiento se
hacen seguimientos al mes, tres, seis y doce meses; en estos
seguimientos se evalla el patrén de consumo del usuario, se refuerza el

cambio y se desarrollan planes de accién para mantener la abstinencia y la
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satisfaccion de vida cotidiana del usuario.

Los resultados de efectividad del Programa de Satisfactores
Cotidianos se reportan desde un estudio piloto, en donde se aplico el
programa a una pequeifa muestra de 9 usuarios con dependencia a
sustancias adictivas; en donde se evalud si la intervencion proporcionada
impacto en las variables mediadoras de la intervencion y si los cambios se
mantuvieron a afio después de haber terminado el tratamiento,
obteniéndose cambios significativos (Barragan, Gonzalez, Medina-Mora y
Ayala, 2005). Posteriormente se aplico el programa a 20 usuarios con
dependencia a sustancias adictivas, encontrandose cambios significativos
en el patrén de consumo de 18 usuarios al terminar tratamiento y en los
seguimientos (Barragan, Flores, Medina-Mora y Reidl, 2007; Barragan,
Flores, Medina-Mora y Ayala, 2007).

Igualmente, participé en la elaboracion del Manual del Terapeuta
Tomo | y Tomo Il del Programa de Satisfactores Cotidianos para usuarios
con dependencia a sustancias adictivas y desarrollé un articulo que se
encuentra en publicacion en la Revista de Salud Mental, titulado
“Evaluacion del entrenamiento en habilidades de rehusarse al consumo en

usuarios cronicos de alcohol y drogas”.

Como parte complementaria a esta competencia participé en los

siguientes congresos como ponente y asistente:

e XVII Congreso de la Sociedad Mexicana de Analisis de la Conducta.

7, 8 y 9 de Septiembre de 2005. Ponente en el taller Modelo de

53



Intervencion Cognitivo — Conductual para Usuarios Dependientes de
Alcohol y Otras Drogas.

Grupo Jévenes AA 24 horas. Platica-taller: “Control y Prevencién de
Recaidas”. 25 Abril 2006.

V Congreso Iberoamericano de Psicologia Clinica y de la Salud. Del
20 al 23 de Septiembre de 2006. Asistencia.

V Congreso Iberoamericano de Psicologia Clinica y de la Salud. Del
20 al 23 de Septiembre de 2006. Asistencia al taller: Terapia para la
Reduccion de la Ira y la Ansiedad, impartido por Jerry Deffenbacher.
V Congreso Iberoamericano de Psicologia Clinica y de la Salud. Del
20 al 23 de Septiembre de 2006. Participacibn como ponente en la
sesion: “Evaluacion del entrenamiento en habilidades de rehusarse al
consumo en usuarios cronicos de alcohol y drogas”.

XIV Congreso Mexicano de Psicologia. 27,28 y 29 de Septiembre de
2006. Ponente, Presentacién: “Adaptacion del Community
Reinforcement Approach a Poblacion Mexicana en Usuarios
Dependientes de Alcohol y Otras Drogas”.

VIIlI Congreso Internacional sobre el Estudio de la Conducta. Del 27
al 30 de Septiembre de 2006. Poster. “Evaluaciones del
entrenamiento en habilidades de rehusarse al consumo para usuarios
cronicos de alcohol y drogas”.

VIl Congreso Internacional sobre el Estudio de la Conducta. Del 27
al 30 de Septiembre de 2006. Comunicacién oral: “Adaptacién a
poblacion mexicana de un modelo de intervencion cognitivo-
conductual para usuarios dependientes de alcohol y otras drogas”.

Congreso Regional de la Sociedad Interamericana de Psicologia. Del
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2 al 6 de Octubre de 2006. Ponente: “Evaluacion del Programa de
Satisfactores Cotidianos para Usuarios Dependientes de Alcohol y

otras Drogas”.

Como resultado de estas actividades desarrolle las siguientes
habilidades:

e Identificacibn de personas con problemas de dependencia a
sustancias adictivas a través de la entrevista y aplicacion de
instrumentos y de personas con comorbilidad.

e Evaluacion del consumo de drogas y variables asociadas a este a
través de instrumentos que permiten identificar las ventanas de
oportunidad en cada usuario para asi poder plantar un plan de
tratamiento adecuado a las necesidades del usuario.

¢ Identificacién de principales situaciones de riesgo para el consumo
de sustancias en usuarios cronicos, a traves de instrumentos, analisis
funcional de la conducta y analisis de la cadena conductual.

e Comunicacion y negociacion de muestra de abstinencia.

e Modelaje de habilidades y estrategias a los usuarios para poder
plantearse metas de vida cotidiana y alcanzarlas, rechazar consumo,
comunicarse eficientemente, mejorar relaciones interpersonales,
mejorar vida social, solucionar problemas, controlar emociones,
buscar empleo y mantenerlo y prevenir recaidas.

e Trabajo interdisciplinario para atender usuarios con comorbilidad.

A patrtir del desarrollo de estas habilidades aprendi a aplicar programas
de intervencion para rehabilitar personas adictas.
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5. SENSIBILIZACION Y CAPACITACION A OTROS PROFESIONALES
PARA LA APLICACION DE PROGRAMAS DE PREVENCION PRIMARIA,
SECUNDARIA'Y TERCIARIA.

La sensibilizacion se define como el incremento de la reaccion innata
a un estimulo que resulta de la repeticion o constancia de éste. Mientras
gue la capacitacion hace referencia a la adquisicion de conocimientos
técnicos, tedricos y practicos que van a contribuir al desarrollo de
individuos en el desempeiio de una actividad. También, se entiende por
capacitacion al conjunto de procesos organizados, relativos tanto a la
educacion formal como a la informal, dirigidos a prolongar y a
complementar la educacion inicial mediante la generacion de
conocimientos, el desarrollo de habilidades y el cambio de actitudes, con el
fin de incrementar la capacidad individual y colectiva para contribuir al
cumplimiento de la misién institucional, a la mejor prestacion de servicios a
la comunidad, al eficaz desempefio del cargo y al desarrollo personal

integral (Figueroa, 2007).

Dentro del Programa de Maestria con Residencia en Adicciones tuve
la oportunidad de desarrollar esta competencia dando capacitacion a los
alumnos de la misma residencia de diferentes generaciones, dada mi
experiencia en el Programa de Satisfactores Cotidianos. Dentro de las
actividades que se realizaron en la capacitacion se explicaron los
antecedentes del PSC, sus bases tedricas y cada uno de sus
componentes; posteriormente se les hizo modelamiento de cada una de las
sesiones para que después los alumnos hicieran ensayos conductuales de

las mismas videograbandolas para su evaluacion con listas de cotejo.
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Por otro lado, ofreci talleres dirigidos a psicologos y poblacion en
general de la comunidad en el Centro de Servicios Psicolégicos “Julian Mc.
Gregor’ y en la Facultad de Psicologia sobre algunos componentes del

PSC. A continuacion se especifican:

e Centro Comunitario Dr. Julian Mc Gregor y Sanchez Navarro. Marzo
2005. Ponente en Platica-taller “Mejorando mi Relacion de Pareja”.

e Centro Comunitario Dr. Julian Mc Gregor y Sanchez Navarro. Marzo
2006. Ponente en Platica-taller “Superarme al alcanzar las metas de
mi vida diaria”.

e Facultad de Psicologia UNAM. Coordinacion de Psicologia
Educativa. Ponente en Taller. “Busqueda de empleo”. Duracion: 4
horas. 2 febrero 2007.

Y participé en algunos congresos con ponencias Yy talleres:

e VI Foro Internacional Sobre Investigacion en Adicciones y 4to. Curso
de Actualizacion en Adicciones. Avances en el Diagnostico y
Tratamiento de las Adicciones | y Il. 15 y 16 de Abril de 2005.
Segundo autor en ponencia.

e 30° Congreso Interamericano de Psicologia. Junio 2005. Coautor en
la Sesion Tematica “Modelo de Intervencion para Usuarios
Dependientes de Alcohol y Otras Drogas”.

e XVII Congreso de la Sociedad Mexicana de Analisis de la Conducta.
7, 8 y 9 de Septiembre de 2005. Ponente en el taller Modelo de
Intervencién Cognitivo — Conductual para Usuarios Dependientes de
Alcohol y Otras Drogas.
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e V Congreso Iberoamericano de Psicologia Clinica y de la Salud. Del
20 al 23 de Septiembre de 2006. Participacibn como ponente en la
sesion: “Evaluacion del entrenamiento en habilidades de rehusarse al
consumo en usuarios cronicos de alcohol y drogas”.

e XIV Congreso Mexicano de Psicologia. 27,28 y 29 de Septiembre de
2006. Ponente, Presentacién: “Adaptacion del Community
Reinforcement Approach a Poblacion Mexicana en Usuarios

Dependientes de Alcohol y Otras Drogas”.

Otra forma de desarrollar mis habilidades en esta competencia fue
participando en la elaboracion del Manual del Terapeuta del Programa de
Satisfactores Cotidianos para Usuarios con Dependencia a Sustancias
Adictivas Tomo | y Il que fue publicado en 2007 por el Consejo Nacional

contra las Adicciones.

Y, finalmente, elabore un anteproyecto de investigacion sobre
“Diseminacion del Programa de Satisfactores Cotidianos en Centros de

Integracién Juvenil” el cual se describe a continuacion:

DISEMINACION DEL PROGRAMA DE SATISFACTORES COTIDIANOS
PARA USUARIOS CRONICOS DE ALCOHOL Y DROGAS EN TRES
CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL

En México existen muy pocas investigaciones encaminadas a la
diseminacién de tratamientos efectivos, incluso la Norma Oficial Mexicana
NOM-028-SSA2-1999 Para la Prevencion, Tratamiento y Control de las

Adicciones que es el documento que acuerda los pasos a seguir en materia
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de adicciones no hace mencién en la diseminacion ni de los tratamientos ni
de los programas preventivos. En la mayoria de los casos los usuarios no
reciben los tratamientos empiricamente validados sino los que estan
disponibles en su comunidad y muchos profesionales de la salud como los
médicos canalizan a los usuarios de sustancias a este tipo de

intervenciones.

Por lo tanto, el problema es que no existen suficientes tratamientos
empiricamente validados y los que existen no han sido diseminados ya que

No se conocen ni sus resultados ni su procedimiento.

Uno de los tratamientos que ha sido diseminado en nuestro pais es el
Programa para Bebedores Problema. En 1997 la Universidad Nacional
Autonoma de Meéxico y el Instituto Mexicano del Seguro Social
establecieron un acuerdo cuyo objetivo fue evaluar los efectos que tendria
incorporar este programa en la poblacion derechohabiente (Ayala,
Echeverria, Sobell y Sobell, 1997).

Las bases para diseminar este programa fueron tomadas de la
Teoria de la diseminacién de Rogers (2003) que se enfoca en el proceso
de difusion de las innovaciones. Rogers define la difusibn como el proceso
en el cual una innovacion es comunicada a través de ciertos canales a lo
largo del tiempo entre los miembros de un sistema social; entendiendo la
innovacion como una nueva idea o en este caso un nuevo tratamiento. El
proceso de la difusion incluye a la diseminacion ya que esta implica la
adopcion de esta innovacion por parte de los receptores o posibles

adoptadores. Las etapas de este proceso son: 1) la transferencia de la
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innovacion del sistema de recursos al sistema de usuarios, en la que es
importante identificar a los lideres de opinion de la institucion para facilitar
el proceso de transferencia, 2) la aceptacion y adopcion del tratamiento por
parte de los adoptantes potenciales, 3) la puesta en practica o el uso inicial
de la innovacioén enfatizando la importancia de la autoeficacia y habilidades
del adoptante, 4) el mantenimiento en el uso del programa y, 5) la
institucionalizacion que es la etapa en la que la innovacion es totalmente

adoptada por el sistema o institucion y se incluye en sus politicas.

Adicionalmente, Chambless y Hollon (1998), indican que la
diseminacion de los tratamientos es mas facil cuando estos son dirigidos y
faciles de entender por lo que es necesario contar con los materiales
indicados para facilitar el aprendizaje de los mismos como los son los
manuales teoricos y didacticos, talleres, platicas, etc. Por ejemplo,
Martinez, Carrascosa y Ayala (2003), utilizaron talleres interactivos como
una estrategia de diseminacion para el Programa de Bebedores Problema
y encontraron que fueron utiles para sensibilizar al personal en interesarse
en tomar el curso de capacitaciéon del Programa y en generar nuevos

conocimientos acerca de este tipo de tratamiento.

Segun Costa y Etxeberria (2007), cualquier estrategia de
diseminacion deberia tener impacto en cuatro niveles: 1) aumentando el
conocimiento, 2) cambiando actitudes, 3) cambiando los habitos y
comportamientos de los profesionales en su practica clinica y 4)
modificando resultados, lo que significa mejorar la calidad asistencial y la
salud de la poblacién. Estos autores también sugieren los pasos a seguir

en la diseminacion de guias para la practica clinica: 1) desarrollar un plan
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de implementacion, objetivos y mejoras o cambios en el programa; 2)
identificar qué personas tendran que involucrarse en el proyecto; 3) decidir
cudl es la poblacibn blanco a la que hay que dirigirse, una vez
identificados, elaborar diferentes estrategias para cada uno de ellos; y 4)
analizar los vacios que existen entre la practica clinica que se esta llevando
a cabo de forma habitual y la practica “ideal”; 5) seleccionar cuales son los
mensajes clave que propone en este caso el nuevo tratamiento y que
necesariamente deben comunicarse, 6) identificar cuales son las barreras
gue podrian interferir en el desarrollo de una implementacion satisfactoria;
algunas de ellas pueden ser: disponibilidad de recursos, organizacion del
trabajo, las actitudes al cambio, disponibilidad de poder aumentar el tiempo
de trabajo para llevar a cabo las recomendaciones, la vision de la politica
sanitaria y las posibles interferencias con la administracion; 7) decidir
cuales son los métodos de implementacion que pueden funcionar en ese
contexto, teniendo en cuenta el grado de complejidad de las
recomendaciones para que la poblacion blanco utilice el nuevo tratamiento,
los facilitadores aprovechables y las barreras a superar; 8) considerar
cudles van a ser los costes del plan de implementacién; 9) elaborar un plan
de actuacion, con el consentimiento de todos los responsables en cada uno
de los pasos que se han decidido para llevar a cabo las mejoras en la
practica clinica; 10) evaluar el impacto que han tenido las estrategias de
implementacion en los siguientes aspectos: qué grupos de personas
conocen y se han familiarizado con los contenidos del tratamiento;
comprobar el uso que se esta haciendo del mismo; obtener informacion de
cuanto se ha consumido en recursos adicionales de salud, necesarios para
cumplir las recomendaciones propuestas; cuales han sido los cambios

obtenidos con el uso del nuevo tratamiento a corto y a largo plazo.
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Adicionalmente a los pasos propuestos por estos autores es
importante en primer término identificar la institucion o espacio en la que es
necesaria o conveniente la diseminacién el nuevo tratamiento. En esta
investigacion se propone diseminar el Programa de Satisfactores
Cotidianos para usuarios crénicos de alcohol y otras drogas en Centros de
Integracion Juvenil que es una institucion gubernamental pionera en
México en materia de prevencion, tratamiento e investigacion de las
adicciones. Su misidn es contribuir a eliminar o reducir la prevalencia del
consumo de drogas en la poblacion, principalmente en aquella expuesta a
factores psicosociales de alto riesgo y, en su caso, tratar y rehabilitar a las

personas y familiares que ya presentan problemas de adiccion.

Los CIJ informaron que en 2002 tuvieron 18,070 consultas
provenientes de sus centros ubicados en 28 entidades federativas, sin
representacion en Campeche, Oaxaca, Tabasco y Tlaxcala (SISVEA,
2002). Estas consultas son atendidas en dos modalidades de tratamiento,
consulta externa que es la forma de tratamiento mas usada u
hospitalizacion que esta dirigida a aquellos pacientes que presentan
intoxicacion o sintomas del sindrome de abstinencia y dependencia. Estas
dos modalidades constan de cuatro etapas: recepcion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion-seguimiento. EI PSC cuenta con elementos que

permiten cubrir estas cuatro etapas de atencion en el CIJ.

Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion es diseminar el
Programa de Satisfactores Cotidianos para usuarios crénicos de sustancias
adictivas en los Centros de Integracion Juvenil de las delegaciones con

mayores indices de consumo, siguiendo las recomendaciones y pasos
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propuestos por Costa y Etxeberria (2007), y en base a la teoria de

diseminacion de Rogers (2003).

Las tres delegaciones con mayores indices de consumo alguna vez
en la vida son Venustiano Carranza, Azcapotzalco y Benito Juarez. En la
delegacion Venustiano Carranza hay altos indices de consumo de alcohol
(71.5%) y tabaco (56.3%); en cuanto a las drogas ilegales, también
mantiene indices altos de consumo de mariguana (9.3%), inhalables (6.6%)
y cocaina (5.2%). En la delegacion Azcapotzalco hay indices altos de
consumo de alcohol (72.9%), tabaco (54.3%) y drogas ilegales como la
mariguana (12.2%), cocaina (8%) e inhalables (7.5%). Con indices
similares en el consumo, esta la delegacion Benito Juarez, la cual presenta
el mayor indice de consumo de alcohol alguna vez en la vida (74.6%),
tabaco (51.9%) y drogas ilegales como la mariguana (7.8%), inhalables
(4.4%) y cocaina (4.2%).

Participantes

Adoptantes (personas que aprenderan y llevaran a la practica el programa
de tratamiento): 15 PsicOlogos especialistas en tratamiento de el CIJ de las
delegaciones Venustiano Carranza, Azcapotzalco y Benito Juarez (cinco de
cada centro).

Lideres de Opinion (Autoridades a las que se sensibilizara sobre la
necesidad de adoptar en las instituciones programas de tratamiento
empiricamente validados): Director General de CIJ, Directores del CIJ
correspondiente.

Capacitadores: tres terapeutas del PSC
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Escenario
Instalaciones de los Centros de Integracion Juvenil de las Delegaciones:

Azcapotzalco, Benito Juarez y Venustiano Carranza

Materiales

Presentacion Power Point: “Importancia de adoptar tratamiento
empiricamente validados en la atencion a usuarios dependientes de
sustancias adictivas”

Manual del Terapeuta Tomos | y Il del Programa de Satisfactores
Cotidianos para usuarios con dependencia a sustancias adictivas
(Barragan, Flores, Morales, Gonzéalez y Martinez, s. f.).

Folleto del Programa de Satisfactores Cotidianos para usuarios con
dependencia a sustancias adictivas

Cartel del Programa de Satisfactores Cotidianos para usuarios con

dependencia a sustancias adictivas

Procedimiento

FASE |. Propuesta de la adopcion del tratamiento

Se presentara la propuesta de adopcion del Programa de
Satisfactores Cotidianos a la principal autoridad de los CIJ (Director
General) y a los Directores de los CIJ Venustiano Carranza, Azcapotzalco y
Benito Juarez resaltando las ventajas de adoptar esta intervencion en la
institucion y los datos respecto costo-efectividad de la misma, con apoyo
de la presentacion en Power Point “Importancia de adoptar tratamiento

empiricamente validados en la atencion a usuarios dependientes de
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sustancias adictivas”; pretendiendo lograr el acuerdo que permita la

diseminacion del Programa.

Una vez obtenido este acuerdo, la participacion de los Directores de
cada Centro es primordial ya que ellos son los lideres de opinién en su
Centro, por lo cual deberan difundir la informacion de la adopcién del nuevo

tratamiento a los psicologos adjuntos a su Direccion.

FASE Il. Difusion de la informacion

Los Directores de los CIJ Venustiano Carranza, Azcapotzalco y
Benito Juarez, de manera individual, convocaran a una reuniéon a los
psicélogos responsables del tratamiento adjuntos a su Direccion, en la que
les explicaran la importancia de la adopcion de tratamientos empiricamente
validados, informaran la adopcion del nuevo tratamiento, los datos de su
validez y en qué consiste. En esta reunion, el Director presentara a la
persona responsable de la capacitacion de los psicologos e informara los
dias y horarios de la capacitacion. Para ayudar en la difusion de la

informacion se les proporcionara con folletos y carteles del PSC.
FASE Ill. Capacitacion

La capacitacion se realizara siguiendo el procedimiento del Manual
Tomo | del Programa de Satisfactores Cotidianos para usuarios con

dependencia a sustancias adictivas y utilizando el material didactico del

Manual Tomo Il del citado programa.
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Constara de 15 sesiones en las que se abordaran los contenidos del
Programa, en cada sesion se vera un componente del programa desde su
explicacion tedrica, su modelamiento y su aplicacion por parte de los
participantes. Las sesiones duraran tres horas aproximadamente. La ultima
sesion se contempla para aclarar dudas y reforzar conocimientos. Para ser
evaluados, los participantes tendran que desarrollar un ejercicio aplicando
por lo menos tres componentes del Programa de Satisfactores Cotidianos
en un ensayo conductual y videograbar los ejercicios para ser calificados
con listas de cotejo por el capacitador. El criterio para dar por terminada la
capacitacion es que los 15 participantes sean evaluados satisfactoriamente

en sus ejercicios y videograbaciones.

FASE IV. Supervision

Los psicologos adoptantes del PSC deberan videograbar las
sesiones de tratamiento con su primer usuario cuidando en todo momento
la confidencialidad del mismo para poder ser supervisados. Los videos de
cada sesion seran revisados semanalmente por el capacitador encargado
del grupo con la ayuda de listas de cotejo incluidas en el manual del
material didactico del PSC para poder dar retroalimentacion al psicélogo.

Este procedimiento se llevara a cabo hasta que termine la intervencion.

RESULTADOS

Se espera gue la capacitacién a los 15 psicologos responsables del
tratamiento en los Centros de Integracion Juvenil Venustiano Carranza,

Azcapotzalco y Benito Juarez sea satisfactoria. En una siguiente fase los
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psicOlogos capacitados tendran que replicar la capacitacion con los
psicélogos responsables de tratamiento de los Centros de Integracion
Juvenil de las delegaciones restantes del Distrito Federal y los no incluidos

en la primera fase.

Las posibles limitaciones de esta propuesta se platean en base al
tiempo que es necesario tomar para diseminar el programa y lograr la meta
final, que es la institucionalizaciéon del programa en los Centros de
Integracion Juvenil, ya que el programa en si mismo no esta considerado
dentro de las intervenciones breves ya que consta de 13 sesiones como

minimo variando de usuario en usuario dependiendo de sus necesidades.

Por el desarrollo de estas actividades adquiri las siguientes
habilidades:

e Modelamiento de habilidades como terapeuta: técnicas de entrevista
motivacional, retroalimentacion, reforzamiento, evaluacion, etc.

e Modelamiento de habilidades para solucionar problemas de vida
cotidiana, para rehusar consumo, de comunicacion, sociales, para
mejorar relaciones interpersonales, de busqueda de empleo, para
controlar emociones (ansiedad, enojo, tristeza y ansiedad), para
plantearse y alcanzar metas de vida cotidiana y prevenir recaidas.

e Evaluacion, supervision y retroalimentacion de habilidades
desarrolladas por parte de los alumnos de acuerdo a nivel de dominio
y desglose operacional de conductas para elaboracién de listas de
cotejo.

e Presentaciones orales para abordar el tema del uso y abuso de
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drogas y las habilidades requeridas para enfrentar la problemética.

e Elaboracidon de material didactico para la atencidon en adicciones.

El desarrollo de estas actividades me permitid sensibilizar y capacitar a
otros profesionales para la aplicacion basicamente de programas de
prevencion terciaria, no obstante que algunas actividades como las platicas

se centraron el la prevencion primaria.

6. INSTRUMENTACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION
EXPERIMENTAL APLICADA Y DE PROCESO EN EL AREA DE LAS
ADICCIONES PARA BRINDAR A LA POBLACION CON PROBLEMAS
DE CONDUCTAS ADICTIVAS EN NUESTRO PAIS, MAS Y MEJORES
OPCIONES PARA LA PREVENCION, LA DETECCION TEMPRANA, EL
TRATAMIENTO Y LA REHABILITACION DE ESTE PROBLEMA.

EVALUACION DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION BREVE PARA
BEBEDORES PROBLEMA QUE ACUDEN A SALAS DE EMERGENCIA
DE TRES HOSPITALES DEL DISTRITO FEDERAL

RESUMEN

El objetivo del presente estudio es desarrollar y evaluar un programa de
intervencion breve basado en la entrevista motivacional para 30 pacientes
gue acudan a las salas de urgencias de 3 Hospitales, uno del IMSS, uno
del ISSTE, y uno del Gobierno del Distrito Federal; que acudan por
cualquier accidente relacionado con el propio consumo de alcohol y que
tengan las caracteristicas de un bebedor problema. Se elegiran a los 10

primeros pacientes que lleguen a cada Hospital y se les aplicara un
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tratamiento de intervencion breve con el objetivo de reducir o eliminar su
consumo de alcohol durante los 12 meses siguientes. Se utilizara un

disefio de linea base mdltiple por escenarios. Se espera que los pacientes
logren reducir de manera considerable su consumo de alcohol y las

consecuencias negativas asociadas a este.

INTRODUCCION

Una de las consecuencias principales del abuso en el consumo de
alcohol es un aumento en la incidencia de los accidentes y actos de
violencia, que se ubican entre las primeras 10 causas de muerte en el pais
(Secretaria De Salud, 1997).

En México se han desarrollado estudios que evallan la incidencia
de los accidentes y la violencia relacionados con el abuso del alcohol. Por
un lado se realizo un estudio comparando a la poblacién del distrito federal
con la poblacién de Estados Unidos (Cherpitel y Rosovsky, 1990) vy las
caracteristicas de las personas que acudian a las salas de urgencias y
consumian alcohol (L6pez, Rosovsky, Narvaez, Casanova, Rodriguez y
Juarez, 1991). Por otro lado también se han realizado estudios en las
ciudades de Acapulco (Borges, Garcia, Gill y Vandale, 1994) y Pachuca

(Borges, Medina-Mora, Casanova, Mondragén , Romero y Cherpitel, 1999).
En los resultados que encontraron Borges y colaboradores (1999),

se observa que el 9.3% de las personas que acudieron a las salas de

urgencias de tres hospitales de la ciudad de Pachuca reportaron el
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consumo de alcohol 6 horas antes del accidente o urgencia medica que

motivo su ingreso.

Con respecto a los datos de la ciudad de México tenemos que
durante el lapso comprendido entre julio de 1994 y junio de 1995, los
servicios de urgencias de una institucién de seguridad social en la zona
metropolitana del valle de México registraron un total de 17, 225 consultas
por accidentes, traumatismos y actos de violencia, lo que a su vez genero
10, 512 intervenciones quirdrgicas, 124, 944 dias de hospitalizacion y 2
592 dias de estancia en servicios de terapia intensiva; lo que implica un

gran costo en estas salas de urgencias.

Los accidentes y los actos de violencia son causas de muerte de
primera magnitud en el panorama epidemiologico actual de México. El
papel del consumo de alcohol en estas muertes, especialmente en los
homicidios, suicidios y accidentes de transito, es de primera importancia.
Los resultados que se han encontrado al analizar los intentos de suicidio
gue llegan a los servicios de urgencias (Borges y Rosovsky, 1996), asi
como los actos de violencia, en especial en pacientes del sexo masculino,
muestran que, ademas de su impacto en la mortalidad, el consumo de
alcohol también tiene repercusiones de primera magnitud en la morbilidad

hospitalaria.

D Onofrio, G., Bernstein, E., Bernstein, J., Woolard, R. H., Brewer, P.
A., Craig, S. A. & Zink, B. J. (1998), sefalaron que la prevalencia de los
accidentes asociados con el consumo de alcohol en las salas de

emergencias indican que el uso del alcohol es un factor de riesgo para la
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primer visita a las salas de emergencia y para que en el futuro los mismos
pacientes regresen a urgencias; esto indica que hay la necesidad de tener
métodos de intervencion para los usuarios de alcohol que funcionen en los

Hospitales y mas especificamente en las salas de emergencias.

Una de las razones importantes que motiva a los investigadores a
desarrollar programas de intervencion en las salas de emergencia es que
la condicion medica del paciente provee una “ventana de oportunidad”
cuando el paciente puede ser mas vulnerable y estar mas abierto a ver la
conexion entre las consecuencias negativas y su abuso de alcohol o
drogas y puede estar mas motivado al cambio (Dyehouse y Sommers.
1998).

Varios tipos de intervencion han sido propuestos y examinados por
los especialistas de la salud en las salas de emergencias. Gentilello,
Duggan, Drummond, Tonnensen, Degner, Fischer y Reed (1988),
introdujeron una intervencion piloto en un departamento de emergencias de
Houston que consistia en que un consejero de abuso de sustancias
intervenia en la familia y al mismo tiempo los empleados del hospital
realizaban una intervencion con el paciente y lo motivaban a que
inmediatamente entrara a un tratamiento residencial para el abuso de

sustancias.

En otro estudio se realizé una intervencion breve en un departamento
de emergencias por trabajadores de la salud, ellos demostraron una
reduccion en la media del consumo del 43% (en Di Clemente y
Soderstrom, 2005).
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Una vez mas Gentilello, Rivara, Donovan, Jurkovich, Daranciang,
Dunn, Villaveces, Copasss y Ries, (1999), condujeron un estudio
controlado en un centro de traumas de un Hospital de Seattle, Washington.
Los pacientes fueron evaluados con una prueba de alcohol en sangre y se
asignaron a un tratamiento o a un procedimiento control. El tratamiento
consistia en una entrevista motivacional que duro aproximadamente 30
minutos conducida por un psicologo entrenado y certificado en las técnicas
de entrevista motivacional. A los 12 meses de seguimiento, la intervencion

demostro una reduccion de 22 tragos por semana a 7 tragos por semana.

En estos estudios la intervencion basicamente se ha realizado con la
entrevista motivacional en donde los terapeutas discuten con el paciente el
uso de alcohol abierta y directamente y les ofrecen ayuda y asistencia. Los
consejeros de abuso de sustancias tradicionalmente ofrecen ayuda y
facilitan el tratamiento o programas de auto-ayuda. En la entrevista
motivacional los consejeros discuten las consecuencias percibidas, las
lecturas para el cambio, las ventajas y desventajas del cambio y los planes

para reducir el consumo y evadir factores de riesgo en el futuro.

Las intervenciones motivacionales breves han sido usadas con un
amplio rango de bebedores problema y han demostrado ser efectivas en
reducir el consumo y sus consecuencias. Las metas de este tratamiento
son creadas por el usuario y pueden incluir la reduccién asi como la

abstinencia del consumo de alcohol.

En México se han desarrollado este tipo de intervenciones (Ayala,
Céardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998) con pacientes ambulantes pero no
se han llevado a cabo en contextos hospitalarios en donde se encuentran
gran parte de los bebedores, por lo tanto el objetivo del presente estudio es
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instrumentar un programa de intervencién breve basado en la entrevista
motivacional en las salas de urgencias de tres hospitales de la ciudad de
México para las personas que acudan por cualquier accidente relacionado
con el consumo de alcohol y que tengan las caracteristicas de un bebedor

problema.

METODO

Sujetos

10 Pacientes mayores de 18 afios de las salas de emergencias de 10
hospitales de la Ciudad de México (1 paciente por hospital) que acudan por
cualquier traumatismo relacionado con el propio consumo de alcohol y que

tengan las caracteristicas de un bebedor problema:

» Deseo de modificar su consumo
» Nivel de dependencia baja o0 moderada al alcohol
Se elegira al primer bebedor problema que llegue al hospital por algun

accidente relacionado con consumo de alcohol.

Escenario
Salas de emergencias de 10 Hospitales del Distrito Federal

Material
- Entrevista Motivacional

- Escala de Dependencia al Alcohol (Echeverria, Oviedo y Ayala, en

Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998)
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- Linea Base Retrospectiva (Echeverria y Ayala,1993; Ayala,
Céardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998)

- Auto-registro de Consumo

Disefio

Para este estudio se utilizara un disefio de linea base mdultiple a
través de escenarios (Kazdin, 2001), en donde una sola conducta de un
individuo o grupo es el blanco de intervencidn en uno 0 mas escenarios o
condiciones. Una vez que se ha demostrado una respuesta estable bajo
condiciones de linea base, se introduce la variable independiente en uno
de los escenarios mientras se mantienen condiciones de linea base en los
escenarios restantes. Cuando se logra un maximo de cambio o se alcanza
una ejecucién a nivel criterio en el primer escenario, se aplica la variable
independiente a un segundo escenario y asi consecutivamente con los
escenarios restantes. Se tomaran los datos de la Linea Base Retrospectiva
a los 10 pacientes procurando comenzar el mismo dia o lo mas cercano en
el tiempo; se comenzara a correr la fase de intervencion en el primer
hospital cuando el paciente este en condiciones optimas para lo cual se
pedirda la opinién de su médico. Mientras el primer paciente este en fase de
intervencion, los demas seguiran aportando datos de linea base. Una vez
terminada la intervencién en el primer hospital, se comenzaran la fase de
intervencion en el segundo hospital y asi sucesivamente hasta completar
las diez intervenciones. Después de que cada usuario completa su

intervencién se le haran seguimientos al mes, tres y seis meses y al afio.

74



Procedimiento

Una vez que el paciente que llegue por accidentes relacionados con
consumo de alcohol ya halla pasado su estado critico y se encuentre mejor
de salud, un psicélogo entrenado en técnicas de entrevista motivacional,
acudira con el paciente y pedira su autorizacion para aplicarle la escala de
dependencia al alcohol, que permitird conocer su nivel de dependencia y le
preguntara si tiene deseos de modificar su forma de beber. Si el paciente
cumple con los criterios de inclusion, el psicélogo le pedira su autorizacion
para realizar la entrevista indicandole la preocupacion del Hospital por su
reciente accidente y su asociacion con el consumo de alcohol y
explicandole que el objetivo de la misma es ayudarle a analizar su
consumo. Asi mismo aplicara la linea base retrospectiva, dando al usuario

retroalimentacion positiva.

Las personas que no cumplan con los criterios de inclusion ya sea
por que tienen un nivel de dependencia mas elevado o por que no estan
interesados en modificar su consumo seran canalizados a un tratamiento

mas intensivo de acuerdo a sus caracteristicas.

A los pacientes que hayan autorizado la entrevista y cumplan con
los criterios de inclusion se les realizara la misma al dia siguiente, con
intervenciones de dos sesiones semanales (primer semana:. entrevista
inicial y sesion 1, segunda semana: sesion 2 y sesion 3), poniendo énfasis

en los siguientes puntos:
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SESION 1

Consentimiento informado: se explicara al paciente el objetivo de la
entrevista, en qué va a consistir, cOmo van a ser las sesiones y sus
contenidos, en que van a consistir los seguimientos y se le pedira su
autorizacion por escrito para llevar a cabo la intervencion.
Confirmacion de ficha de identificacion del paciente (provista por el
Hospital).

Entrevista que contendra preguntas motivacionales como por que
seria importante para el o ella controlar su consumo de alcohol, que
tan seguro(a) se siente de poder controlar su consumo de alcohol,

etc.

SESION 2

Anélisis Funcional

Identificar situaciones internas y externas que lo induzcan a abusar
del alcohol.

Describir la conducta de consumo: tipo de bebida favorita, cantidad y
frecuencia.

Identificar consecuencias positivas y negativas del consumo.

Hacer que el paciente tome conciencia de que es su decision y de las

consecuencias de sus decisiones por medio de la cadena conductual.
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SESION 3

Balance Decisional

Hacer que el paciente analice los pros y los contras de su consumo
de alcohol.

Que el paciente establezca su meta para los siguientes seis meses
(abstinencia o moderacion.

Realizar planes de accion para enfrentar las situaciones de riesgo
externas e internas futuras.

Realizar planes de acciéon para los obstaculos que se puedan tener
para cumplir con la meta.

Explicacion de llenado de auto-registro.

SEGUIMIENTOS

Se pedird autorizacion a los pacientes en el consentimiento
informado para asistir a sus casas a llevar a cabo las sesiones de
seguimiento que consistiran en aplicar de nuevo los instrumentos de
medicion y se revisara el auto-registro de consumo para saber si el
usuario cumplié con la meta establecida y se analizaran con el
usuario las situaciones de riesgo que corrié reforzando las conductas
positivas y se haran planes de accion para futuras situaciones. Las

sesiones de seguimiento se haran al mes, tres, seis meses, y al afno.
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RESULTADOS

Se espera que los usuarios logren reducir o eliminar el consumo de
alcohol, asi como que no vuelvan a regresar a alguna sala de urgencia por
accidentes relacionados al consumo de alcohol en los siguientes doce
meses de su ingreso al Hospital logrando al mismo tiempo reducir las

consecuencias negativas asociadas al consumo de alcohol.

Se pretende tomar datos acerca de las veces que los usuarios han
asistido a salas de emergencia antes de la intervencion y después de la
intervencion en los 12 meses posteriores. Ademas de las estrategias que

usaron los usuarios para enfrentar situaciones de riesgo con éxito.

El desarrollo de estas actividades me permitio desarrollar las

siguientes habilidades:

e Evaluacion del patron de consumo, situaciones de riesgo, nivel de
autoeficacia, nivel de depresiéon y nivel de ansiedad de usuarios en
unidad residencial.

e Adaptacion de las técnicas y habilidades de intervencién a usuarios
en unidad residencial.

e Identificaciébn de la etapa de cambio en la que se encuentran los
usuarios al ingresar al internamiento y la puesta en practica de

estrategias para mover a los usuarios de etapa.

La instrumentacion de proyectos de investigacion experimental y de

proceso en el area de las adicciones es necesaria para brindar a la
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poblacién con este tipo de problemas, mas y mejores opciones para la
prevencion, deteccion temprana, tratamiento y rehabilitacion de las

adicciones.

Las habilidades que se generaron para desarrollar esta competencia

son las siguientes:

e Conocimiento y manejo de herramientas de investigacion
bibliografica en un tema especifico

e Conocimiento y manejo de disefios de investigacion de grupos y de
un solo sujeto

e Conocimiento y manejo de los procedimiento para proponer,
desarrollar y evaluar proyectos de investigacion

e Conocimiento y manejo de herramientas para desarrollar proyectos
de investigacion como desarrollo de instrumentos de medicion,
manejo de procedimientos estadisticos y desarrollo de
procedimientos de evaluacion

e Redaccion de articulos de investigacion donde se sintetice el
desarrollo de investigaciones

e Presentaciéon de investigaciones en reuniones cientificas

79



Referencias

Annis, H.M. (1987) Situational Confidence Questionnaire (SCQ-39),

Addiction Research
Foundation, Toronto, Canada.

Annis, H. & Graham, M. (1985). Inventory of drug-taking situations. Toronto,
Canada: Addiction Research Foundation.

Annis, H. M., Graham, J. & Davis, C. (1987). Inventory of drinking situations
users’ guide. Addiction Research Foundation

Annis, H., Graham, J. & Martin, J. (1988). Situational confidence
guestionnaire (SCQ) user's guide. Toronto: Addiction Research
Foundation.

Ayala, V. H., Cardenas, L. G., Echeverria, S. V. L. y Gutiérrez, L. M. (1998).
Manual de autoayuda para personas con problemas en su forma de
beber. México. Editorial Porria y Facultad de Psicologia.

Ayala, V. H., Cardenas, L. G., Echeverria, S. V. L., & Gutiérrez, L. M.
(1995). Los resultados iniciales de un programa de autocontrol para
bebedores problema en México. Salud Mental, 18, 4, 18-24

Ayala, V. H., Echeverria, S. V. L., Sobell, B. M. & Sobell, C. L. (1997). Auto
control dirigido: Intervenciones breves para bebedores excesivos de
alcohol en México. Revista Mexicana de Psicologia, 14, 2, 113-127

Azrin, N., Master, B. y Jones, R. (1973). Reciprocity counseling: A rapid-
learning based procedure for marital counseling. Behavior Research
and Therapy, Vol. 14, 339-348.

Babor, T. F., & Higgins-Biddle. (2000). Alcohol screening and brief
intervention: dissemination strategies for medical practice and public
health. Addiction, 95 5,677-686

Barragan T. L., Flores, M. M., Medina-Mora, M. E. & Reidl, M. L. (2007).

80



Adaptacion del "Community Reinforcement Approach” para usuarios
dependientes de alcohol y otras drogas en poblacién mexicana. En
Echeverria, S. V. L, Carrascoza, C. & Reidl, M. L. (Eds.) Prevencion y
tratamiento de conductas adictivas. UNAM, pp. 137-162

Barragan, T. L. (2005). Modelo de intervencion cognitivo conductual para
usuarios dependientes de alcohol y otras drogas. Tesis Doctorado.
Facultad de Psicologia UNAM.

Barragan, T. L., Flores, M. M., Medina-Mora, M. E. & Ayala, V. H. (2007).
Modelo Integral de Satisfaccion Cotidiana en Usuarios Dependientes
de Alcohol y otras Drogas. Salud Mental, Vol. 30, No. 3, pp. 29-38

Barragan, T. L., Flores, M. M., Morales, Ch. S., Gonzalez, V. J., & Martinez,
R. M. J. (s. f.). Programa de satisfactores cotidianos para usuarios
con dependencia a sustancias adictivas: Manual del terapeuta Tomo
|. México, DF.: Universidad Nacional Autonoma de México, Facultad
de Psicologia.

Barragan, T. L., Flores, M. M., Morales, Ch. S., Gonzéalez, V. J., & Matrtinez,
R. M. J. (s. f.). Programa de satisfactores cotidianos para usuarios
con dependencia a sustancias adictivas: Manual del terapeuta Tomo
Il. México, DF.: Universidad Nacional Autonoma de México, Facultad
de Psicologia.

Barragan, T. L., Gonzalez, V. J., Medina-Mora, M. E. & Ayala, V. H. (2005).
Adaptacion de un modelo de intervencion cognoscitivo-conductual
para usuarios dependientes de alcohol y otras drogas a poblacion
mexicana: Un estudio piloto. Salud Mental, Vol. 28 No. 1, pp. 61-71

Borges, G., Garcia, G., Gill, A. & Vandale, S. (1994). Casualties in
Acapulco: Results of a Study of Alcohol Use and Emergency Room

Care. Drug Alcohol Depend. Vol. 36, pp.1-7.

81



Borges, G., Medina-Mora, M. E., Casanova, L., Mondragén, L., Romero, M.
& Cherpitel, CH. (1999). Consumo de Bebidas Alcohdlicas en
Pacientes de los Servicios de Urgencias de la Ciudad de Pachuca,
Hidalgo. Salud Publica de México. Vol. 41 No. 1

Borges, G. & Rosovsky, H. (1996). Suicide Attempts and Alcohol
Consumption in an Emergency Room Sample. Journal Stud Alcohol.
Vol. 57, pp. 543-548.

Caballo, V. (1995). Manual de técnicas de terapia y modificacion de
conducta. Madrid: Siglo XXI

Cantu, M, C., Jiménez, S. Z. & Rojas, M. J. M. (2001). Epidemiologia el
discurrir del estado de salud-enfermedad. Revista Salud Publica y
Nutricién. Vol. 2 No. 4

Cantu, M. C., & Rojas, M. J. M., (2000). Desafios y exigencias en salud
ambiental. Revista Salud Publica y Nutricion. Vol. 1 No. 1

Cantu, M., Rojas, M. & Moreno, G. (2002). Percepcion de la
farmacodependencia por estudiantes adolescentes de educacion
secundaria en Guadalupe, Nuevo Leon. (México). Revista de Salud
Puablica 'y Nutricion, Vol. 3 No. 2. Recuperado de
http://www.respyn.uanl.mx/iii/2/articulos/adcciones.html

Chambless, D. L. & Hollon, S. D. (1998). Defining Empirically Supported
Therapies. Journal of Consulting and Clinical Psychology. Vol. 66,
No. 1, pp. 7-18

Cherpitel, C. & Rosovsky, H. (1990). Alcohol consumption and casualties: A
comparison of emergency room populations in the United States and
Mexico. Journal Stud Alcohol. Vol. 51, No. 4, pp. 319-326.

Costa, R. C. & Etxeberria, A. A. (2007). Diseminacion e implementacion de

una GPC. Guias de Practica Clinica. Rescatado de

82



http://www.fisterra.com/guias2/no_explor/capituloGPC.pdf

De las Fuentes, V. M. & Villalpando, U. J. (2001). Adaptaciéon de un
instrumento de tamizaje para poblacibn mexicana que consume
drogas. Tesis de licenciatura. Facultad de Psicologia. UNAM

De Leon, P. & Pérez, F. (2001). Adaptacion, validacion y confiabilizacion
del Inventory of Drug Taking Situations (IDTS) y el Drug Taking
Confidence Questionnaire (DTCQ). Tesis de Licenciatura. UNAM

D’Onofrio, G., Bernstein, E., Bernstein, J., Woolard, R. H., Brewer, P. A,
Craig, S. A. & Zink, B. J. (1998). Patients with Alcohol Problems in the
Emergency Department, part 1: Improving Detection. SAEM
Substance Abuse Task Force. Society for Academic Emergency
Medicine. Acad Emerg Med. Vol. 5 No. 12, pp. 1200-9.

Di Clemente, C. & Soderstrom, C. (2005). Session 3. Intervening with
Alcohol Problems in Emergency Settings. Alcohol Problems Among
Emergency Department Patients.

Dyehouse, J. M. & Sommers, M. S. (1998). Brief Intervention After Alcohol-
Related Injuries. Substance Abuse Interventions in General Nursing
Practice. Nurs Clin North Am. Vol. 33, No. 1, pp. 93-104

Echeverria, S. V. L. & Ayala, V. H. (1977). Cuestionario de confianza
situacional: Traduccién y Adaptacion. México: Universidad Nacional
Autonoma de México.

Echeverria, S. V. L., Oviedo, P. & Ayala, V. H. (1998). Inventario situacional
de consumo de alcohol. En Ayala, V. H., Cardenas, L. G., Echeverria,
S. V. L. & Gutiérrez, L. M. (Eds.) Manual de autoayuda para personas
con problemas en su forma de beber. México: Porria y Facultad de
Psicologia.

Echeverria, S. V. L., Ruiz, T. G. M., Salazar, G. M. L., & Tiburcio, S. M. A.

83



(2004). Modelo de deteccién temprana e intervencion breve para
bebedores problema. Curso de capacitacion para profesionales de la
salud. México D.F.: Universidad Nacional Autbnoma de México,
Facultad de Psicologia.

Encuesta Nacional de Adicciones (2002). Tabaco, alcohol y otras drogas.
Resumen ejecutivo. Secretaria de salud. Consejo Nacional contra las
Adicciones, Direccion General de Epidemiologia, Instituto Nacional
de Psiquiatria Dr. Ramon de la Fuente Muiiz; Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica. México.

Encuesta sobre Uso de Drogas, Alcohol y Tabaco en Hogares, (2006).
Ciudad de México. Secretaria de Desarrollo Social, Instituto de
Asistencia e Integracion Social e Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramén de la Fuente.

Figueroa, A. (2007). Capacitacion. Recuperado de
http://www.asodefensa.org/portal/?page_id=4"

Gentilello, L. M., Duggan, P., Drummond, D., Tonnensen A., Degner, E.,
Fischer, R. & Reed, R. (1988). Major injury as a unique opportunity to
initiate treatment in the alcoholic. Am J Surg. Vol. 156, pp. 558-61.

Gentilello, L. M., Rivara, F. P., Donovan, D. M., Jurkovich, G. J.,
Daranciang, E., Dunn, C. W., Villaveces, A., Copasss, M. & Ries, R.
R. (1999). Alcohol Interventions in a Trauma Center as a Means of
Reducing the Risk of Injury Recurrence. Annals of Surgery. Vol. 230,
pp. 473-83.

Guerrero, R., Gonzalez, C. L. & Medina, E. (1986). Epidemiologia. Fondo
Educativo Interamericano, p. 218

Hunt, G. & Azrin, N. (1973). A community reinforcement approach to

alcoholism. Behavioral Research and Therapy, Vol.11, pp. 91 — 104

84



Kazdin, A. (2001). Métodos de investigacion en psicologia clinica. Prentice
Hall. México: Pearson Educacion.

Lira, M. J., Cuevas, E., Reidl, M. M. L. (2007). Resultados de la aplicaciéon
de un Programa de Intervencion Breve Motivacional para Dejar de
Fumar. En Echeverria, S. V. L., Carrascoza, C. & Reidl, M. L. (Eds.)
Prevencion y tratamiento de conductas adictivas. UNAM, pp. 137-162

Lépez, J. L., Rosovsky, H., Narvaez, A., Casanova, L., Rodriguez, E. &
Juarez, F. (1991). Caracteristicas de la poblacion que solicita
atencion en los servicios de urgencia y su relacion con el consumo de
alcohol en la ciudad de México. Salud Mental. Vol. 14, pp. 19-24.

Marifio, Gonzalez-Forteza, Andrade & Medina-Mora, (1998). Validacion de
un cuestionario para detectar adolescentes con problemas por el uso
de drogas. Salud Mental. Vol. 21 No. 1, pp. 27-36

Martinez, M. K. I., Ayala, V. H., Salazar, G. M. L., Ruiz, T. G. M., &
Barrientos, C. V. (2004). Programa de intervencion breve para
adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras drogas.
Manual del terapeuta. México D.F.: Universidad Nacional Autobnoma
de México, Facultad de Psicologia.

Martinez, M. K. 1., Carrascosa, V. C. & Ayala V. H. (2003). Una estrategia
de diseminacién en la psicologia: Los talleres interactivos. Salud
Publica de México, Vol. 45 No. 1, pp. 5-12.

Martinez, M. K. I., Salazar, G. M. L., Pedroza, C. F. J., Ruiz, T. G. M. &
Ayala, V. H. E. (2008). Resultados preliminares del Programa de
Intervencion Breve para Adolescentes que inician el consumo de
alcohol y otras drogas. Salud Mental. Vol. 31, No. 2, pp. 119-127

Medina-Mora, M. E. (2003). Diagnostico del problema: conceptos basicos.

En Metodologia para la elaboraciéon de estudios epidemiologicos a

85



nivel nacional y local y estudios para grupos especiales relacionados
con las adicciones. Consejo Nacional contra las Adicciones, México.

Medina-Mora, M. E., Carrefo, S., & De La Fuente. (1998). Experience with
the alcohol use disorders identification test (AUDIT) in Mexico. Recent
Dev Alcohol. Vol. 14 pp. 383-396

Modelos Preventivos, (2004). Serie Planeacion. Secretaria de Salud.
Consejo Nacional contra las Adicciones.

Monti, P., Abrams, D., Kadden, R., & Cooney, (1989). Treating alcohol
dependence. Treatment manuals for practitioners. New York: Guilford
Press.

Nazar, B. A., Tapia, C. R., Villa, R. A., Alvarez, L. G., Medina-Mora, M. E. &
Salvatierra, I. B. (1994). Factores asociados al consumo de drogas
en adolescentes de areas urbanas de México. Salud Publica, Vol.
36, No. 006, pp. 646-654

Norell, S. (1994). Disefio de estudios epidemioldgicos. Siglo XXI. p. 176

Norma Oficial Mexicana (NOM-028-SSA2-1999). Para la prevencion,
tratamiento y control de las adicciones. Recuperado de
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/028ssa29.html

Oropeza, T. R. & Reidl, M. M. L. (2007). Resultados de la aplicacion del
modelo de Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina (TBUC). En
Echeverria, S. V. L., Carrascoza, C. & Reidl, M. L. (Eds.) Prevencion
y tratamiento de conductas adictivas. UNAM, pp. 137-162

Oropeza, T. R., Loyola B. L. P. & Vazquez, P. F. (s. f.). Tratamiento breve
para usuarios de cocaina. Un modelo cognitivo, principios de
aplicacion. Universidad Nacional Autonoma de México, Facultad de
Psicologia.

Ortiz, A., Martinez, R. & Meza, D. (2005). Grupo interinstitucional para el

86



desarrollo del Sistema de Reporte de Informacion en Drogas.
Resultados de la aplicacion de la cédula: Informe individual sobre
consumo de drogas. Tendencias en el area metropolitana. Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz. No. 39

Programa de Posgrado en Psicologia (s. f.) Maestria. Facultad de
Psicologia. UNAM

Rogers, E. (2003). Diffusion of innovations. New York: Free Press.

Rothman, K. J. (2002). Epidemiology: an introduction. Oxford University
Press, pp. 1- 7

Secretaria de Salud. Mortalidad 1996. México, D.F.: SSA, 1997.

Sistema de Vigilancia Epidemiologica de las Adicciones (2002).
Subsecretaria de Promocion y Prevencion de la Salud. Direccion
General de Epidemiologia. Direccion de Investigacion Operativa
Epidemioldgica.

Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones (2006).
Subsecretaria de Promocion y Prevencion de la Salud. Direccion
General de Epidemiologia. Direccion de Investigacion Operativa
Epidemiolégica.

Sistema de Vigilancia Epidemiologica de las Adicciones (2007).
Subsecretaria de Promocion y Prevencion de la Salud. Direccion
General de Epidemiologia. Direccion de Investigacion Operativa
Epidemioldgica.

Skinner, H. (1982). The Drug Abuse Screening Test/Addictive Behaviors,
Vol. 7, pp. 363-371.

Sobell, L. & Sobell, M. (1992). Timeline follow — back: A technique for

assessing self-reported ethanol consumption. En Allen, J. & Litten, R.

87



(Eds.). Measuring alcohol consumption. Psychosocial and Biological
Methods. New Jersey: Human Press.

Susser, M. (1991). Conceptos y estrategias en epidemiologia. F.C.E. y SSA
p.178

World Health Organization, (1997). Amphetamine-type stimulants: a report
from WHO meeting on amphetamines, MDMA and other

psychostimulants. Geneva

88



PROGRAMA DE SATISFACTORES COTIDIANOS
REPORTE DE CASO
DATOS GENERALES

Hombre de 41 afios, de escolaridad primaria, la sustancia de consumo al
momento de iniciar el tratamiento es el alcohol, anteriormente habia
consumido cocaina (crack) y mariguana de las cuales tiene siete afios de
abstinencia. Es separado desde hace cuatro afos, vivio diez afos en
pareja con la que tuvo un hijo que actualmente tiene 14 afios,
anteriormente se habia casado y tuvo tres hijos, una mujer y dos hombres,

actualmente tienen 23, 22 y 21 afos respectivamente.
MOTIVO DE CONSULTA

“He perdido mi empleo, mi familia, he afectado mi salud fisica y mental, se
ha deteriorado mi relacion con mis seres queridos, siento inseguridad,

miedo vy tristeza”.
INFORMACION OBTENIDA DE ENTREVISTA
Tipo de sustancia consumida: alcohol

Patron de consumo: consumo diario, 20 tragos estandar o mas, bebia de

un solo trago durante todo el dia.

Historia de consumo: comenzé el consumo de alcohol y drogas a los 12
afos por curiosidad e invitacion de sus amigos. Reporta que a la misma
edad se convirtid en un problema ya que la primera vez que tomo no llego
a su casa, vomito, fue a buscar a su novia y le estuvo tocando la puerta

aun cuando nunca habia ido a visitarla.
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Problemas asociados al consumo: Fisicos: gastritis, higado graso,
desnutricién, pérdida de peso, hinchazén de la piel, acido drico,
alteraciones cardiovasculares e insomnio; fue internado cuatro dias en el
hospital por que no comia y cuando le hablaban no respondia.
Psicoldgicos: ideas suicidas (no reportadas actualmente), ansiedad,
depresion, lagunas mentales, alucinaciones auditivas. Familiares: pérdida
de confianza y separacion de la familia (al inicio de tratamiento tenia siete
afios de separado de su esposa y de no ver a su hijo de 14 afos). De
Pareja: agresiones verbales, separacion, celos, infidelidad, falta de
comunicacioén, insatisfaccion sexual e impotencia. Sociales: aislamiento,
pérdida de diez amigos, agresion fisica y verbal hacia otras personas.
Laborales: ausentismo, desempleo, problemas con superiores, en el
ultimo afio no trabajo seis meses como consecuencia del consumo, en el
ultimo ano perdid el empleo tres veces. Legales: tres detenciones por
tomar en la via publica. Econdmicos: deudas y gasto aproximado de $600

mensuales en alcohol.

Motivacion para el cambio: el usuario considera tener un problema muy
grave, en una escala de 1 a 10, donde 10 es “muy seguro” puntu6 con 8 de
seguridad de poder dejar de consumir en el momento de inicio del

tratamiento. El usuario se encontraba en una etapa de accion.
EVALUACION

Para efectos de la evaluacion se aplicaron los siguientes instrumentos:

Escala de repeticion de digitos y simbolos y digitos del WAIS: estas
escalas pertenecen a un instrumento mas amplio que mide la inteligencia
de los adultos y fue desarrollado por Wechsler (1955). Se utilizan estas dos
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escalas para medir el funcionamiento cognitivo (memoria inmediata) de los
usuarios y qué tanto ha sido afectado por el consumo de sustancias. El
nivel de funcionamiento del usuario antes de tratamiento fue el siguiente:
Repeticion de digitos: 9 puntos = puntuacion normal 7 = “Por debajo de la
norma”
Simbolos y digitos: 31 puntos = puntuacion normal 7 = “Por debajo de la

norma’

Escala de dependencia al alcohol: fue desarrollada a partir de un
instrumento mas amplio denominado Inventario de Consumo de Alcohol
desarrollado por Horn y Wanberg (1969). Este instrumento mide desde
dependencia baja hasta severa. Las respuestas de los 25 reactivos tienen
diferentes escalas, pero la calificacion para cada respuesta siempre es: a =
0 b=1 c=2 d=3

Se suman los reactivos y se obtiene un solo puntaje que puede ir de 0 a 47

puntos y puede ser interpretado de la siguiente manera:

0 puntos no hay dependencia, de 1 a 13 puntos dependencia baja, de 14 a
21 puntos dependencia moderada, de 22 a 30 puntos dependencia media y

de 31 a 47 puntos dependencia severa.

El usuario obtuvo una puntuacion de 36, lo que indic6 un nivel de

dependencia severa al alcohol antes de tratamiento.

Escala de satisfaccion general: La Escala de Satisfaccion General (Azrin,
Master & Jones, 1973) es la valoracidbn porcentual respecto a la
satisfaccion actual de diversas areas de vida cotidiana. Consta de 10
reactivos que evallan el porcentaje de satisfaccion del individuo (0-10

puntos) en nueve areas de vida cotidiana y en otra adicional que evalua el
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nivel general de satisfaccion. Las areas de vida evaluadas son: 1)
Consumo/Sobriedad, 2) Progreso en el Trabajo o en la Escuela, 3) Manejo
del Dinero, 4) Vida Social y Recreativa, 5) Habitos Personales, 6)
Relaciones Familiares o Matrimoniales, 7) Situacién Legal, 8) Vida
Emocional, 9) Comunicacion y 10) Satisfaccion General. Lo cual se

muestra en la Figura 1.

NIVEL DE SATISFACCION
T

I e SR R G C L o
\)
OO

Figura 1. Nivel de satisfaccion de vida cotidiana antes de tratamiento.

Linea base retrospectiva: Este instrumento fue desarrollado por Sobell y
Sobell (1992), es un registro retrospectivo del patron de consumo del
usuario un afo antes de iniciado el tratamiento, aunque también puede
utilizarse durante y después del tratamiento. Al respecto el usuario reporto

el siguiente patron de consumo:
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Consumo total en un afo: 2404 tragos estandar

Mes de mayor consumo: septiembre de 2006 con 526 tragos estandar
Dia de mayor consumo: domingos con 385 tragos

No. Maximo de dias de abstinencia continua: 61 dias

Porcentaje de dias de consumo: 53%

Promedio de consumo diario: 12 tragos estandar
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Figura 2. Patrén de consumo del usuario un afio antes de tratamiento.
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Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol: Fue elaborado por
Annis, Graham y Davis (1982), consta de 100 reactivos que miden
frecuencia y cantidad de consumo durante el afio anterior. Fue adaptado a
poblacién mexicana (Echeverria, et al., 1998). Los reactivos se agrupan en
8 categorias; los puntajes de las ocho sub-escalas conformaron una
distribucion normal, mostraron confiabilidad y validez de contenido
aceptable respetando el universo de situaciones de recaida en usuarios
bebedores problema. Las ocho sub-escalas son a) Emociones
Desagradables, b) Malestar Fisico, c) Emociones Agradables, d) Probando
Autocontrol, e) Necesidad o Tentacion de Consumo f) Conflicto con otros,

g) Presion Social y h) Momentos Agradables con Otros.

Cada reactivo se contesta en una escala de 4 puntos: Nunca = O,
Ocasionalmente = 1, Frecuentemente = 2 y Casi Siempre = 3. Se obtiene
el puntaje de cada sub-escala al sumar los puntajes de cada reactivo. Se
puede obtener un indice del problema, dado que los puntajes porcentuales
de cada sub-escala van de 0 a 100 e indican en cada usuario la magnitud
del problema en esa sub-escala, por ejemplo; un puntaje de 0% indica que
nunca bebié en exceso estando en esa situacion y no representa para el
usuario un riesgo de consumo; en tanto que uno de entre 70% y 100%
indica consumo excesivo frecuente ante esa situacion y es de alto riesgo.
Se jerarquizan los puntajes a partir de los mas altos y los tres mas

elevados indican las areas de mayor riesgo para el consumo en exceso.

Las areas de mayor riesgo que presentd el usuario antes de tratamiento
fueron: emociones desagradables (92%), emociones agradables vy

probando auto-control (87% respectivamente) y malestar fisico (40%).
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Cuestionario Breve de Confianza Situacional: Este instrumento fue
elaborado por Annis y Graham en 1987, evalla el nivel de auto-eficacia
para resistirse al consumo de alcohol ante ocho categorias situacionales.
Fue adaptado a poblacion mexicana por Echeverria y Ayala en 1977. Las
puntuaciones de auto-eficacia con un rango de 0% a 100% indican el nivel
de confianza del individuo para resistirse al consumo de alcohol ante cada
situacion; por ejemplo, una puntuaciéon de 20% indica que el usuario tiene
poca confianza de resistirse al consumo ante esa situacion; por lo que ese

tipo de situaciones representan un alto riesgo para el individuo.

El usuario reporté las siguientes situaciones de mayor riesgo por tener los
niveles mas bajos de autoeficacia: situaciones que involucran emociones
agradables (20%), momentos agradables con otros (30%) y presion social
(40%).

Inventario de Depresion de Beck: (Beck, 1988), este instrumento consta de
21 reactivos expuestos en grupos de cuatro aseveraciones que fluctuan de
menor a mayor indice en los sintomas de depresion. El individuo
selecciona una o varias de las opciones que mejor reflejen como se sintio
durante la semana que paso e inclusive el dia de la aplicacion. Se califica
sumando los puntajes en cada uno de los reactivos y clasificando la

sumatoria total de la siguiente manera:

De 0 a 9 puntos como Depresion Minima.
De 10 a 16 puntos como Depresion Leve.
De 17 a 29 puntos como Depresion Moderada.

De 30 a 63 puntos como Depresion Severa.
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La estandarizacion del instrumento en poblacion mexicana fue realizada
por Jurado, et al. 1998; implico la obtencidbn de confiabilidad por
consistencia interna en una muestra de 1508 adultos de entre 15 y 65
afos, obteniéndose un Alpha de Cronbach de .87, con una probabilidad de
.000. El analisis factorial arrojo igual que en la versién original tres factores:
actitudes negativas hacia si mismo, deterioro del rendimiento y alteracion
somatica. El nivel de los sintomas de depresion del usuario antes de
tratamiento fue de 26 puntos lo que indica sintomas moderados de

depresion.

Inventario de Ansiedad de Beck: (Beck en 1988), es un cuestionario de 21
reactivos, estandarizado a poblacion mexicana por Robles, Varela, Jurado
y Paez (2001), Es de facil aplicacion y calificacion y permite evaluar
sintomas de ansiedad. El tiempo de aplicacion varia de entre cinco a diez
minutos. Las respuestas se clasifican en: “Poco o nada”, que se califica con
cero puntos; “Mas o menos’, que se califica con un punto;
“Moderadamente” que se califica con dos puntos y “Severamente” que se
califica con tres puntos. Posteriormente se hace la sumatoria total y se
obtiene el puntaje que indica el nivel de los sintomas de ansiedad; este

nivel corresponde a:

De 0 a 5 puntos Ansiedad Minima
De 6 a 15 puntos Ansiedad Leve
De 16 a 30 puntos Ansiedad Moderada
De 31 a 63 puntos Ansiedad Severa

El usuario puntud con 22, lo que indica un nivel moderado en los sintomas

de ansiedad antes de tratamiento.
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Instrumento de Calidad de Vida: Este instrumento fue disefiado por
Palomar (1995), consta de 80 reactivos y se dividen en cuatro areas: 1)
general (50 reactivos): sociabilidad y amigos, familia, bienestar econémico,
percepcion personal, desarrollo personal, actividades recreativas, contexto
social, familia de origen y bienestar fisico; 2) laboral (10 reactivos); 3)
pareja (9 reactivos); 4) hijos (11 reactivos). La calidad de vida se midio a
través del grado de satisfaccion que perciben los sujetos en las diferentes
areas de su vida en una escala del 1 al 3, en donde 3 es Muy Satisfecho, 2
Regularmente Satisfecho y 1 Nada Satisfecho Para obtener el puntaje total
se suman todos los reactivos y se divide esa suma entre 80 que es el total
de reactivos del instrumento. Para interpretar los puntajes obtenidos en

calidad de vida se agrup0 la escala del 1 al 3 como sigue:

Del0alsb Escasa Calidad de Vida
Del6a?25 Mediana Calidad de Vida
De2.6a3.0 Alta Calidad de Vida

El usuario tuvo una calidad de vida mediana en el area general (1.94),
mediana calidad de vida en el trabajo (2.3), no puntud en el area de pareja
ya que actualmente no tiene pareja y mediana calidad de vida en lo que

respecta a sus hijos (2.1).

RECURSOS DISPONIBLES Y DEFICITS

Recursos disponibles: el usuario ha logrado la abstinencia con anterioridad,
su ultimo periodo fue de 7 afios; muestra gran interés por dejar el consumo
y cambiar su estilo de vida: “no quiero vivir asi, quiero vivir diferente”; tiene

el apoyo de su familia de origen (mama y dos hermanos, su hermano
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mayor también tuvo problemas con el consumo de alcohol y actualmente
tiene 20 afos sin beber), actualmente vive con su mama; tiene trabajo de
tiempo completo lo que lo distrae. Reporta no serle dificil dejar de beber
sino cambiar su estilo de vida: “He dejado de beber pero sigo siendo el

mismo que no me gusta’.

Déficits: separacion de su familia por lo que se siente triste y solo,
sentimientos de culpa, no puede expresar sentimientos (negativos o
positivos), ha perdido el interés en la gente, se fatiga muy facilmente, tiene

miedo a morir.

DIAGNOSTICO

Usuario de 41 afios de edad consumidor cronico de alcohol, con frecuencia
de consumo diario en cantidades de 12 tragos estandar en promedio. Con
nivel de dependencia severo segun la Escala de Dependencia al Alcohol,
sintomas moderados de depresion y ansiedad y situaciones de riesgo ante
las cuales es mas probable su consumo de alcohol: emociones
desagradables, emociones agradables, probando su auto-control vy

malestar fisico.

TRATAMIENTO
Objetivo

El Programa de Satisfactores Cotidianos tiene como objetivo propiciar un
estilo de vida sin alcohol o drogas, en conjunto con el establecimiento de
metas y el involucramiento motivacional; ensefia al usuario las habilidades

necesarias para crear los estilos de vida pro-sociales deseados.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS POR
SESIONES

TECNICAS

ADMISION: Determinar si el usuario
es un candidato al Programa de
Satisfactores Cotidianos aplicando
el cuestionario de criterios filtro y los
instrumentos necesarios para
conocer el nivel de dependencia a
la sustancia, su funcionamiento
cognitivo y el nivel de satisfaccion
en cada area de vida cotidiana del
usuario; firmar los compromisos
necesarios para llevar a cabo las
sesiones.

EVALUACION: reforzar o motivar al
usuario a la abstinencia explorando
sus principales situaciones de
riesgo, su nivel de autoeficacia y su
patron de consumo. Asi como su
nivel de depresion, ansiedad, enojo
y calidad de vida.

ANALISIS FUNCIONAL DE LA
CONDUCTA DE  CONSUMO:
reforzar o motivar al usuario a la
abstinencia guiandolo en la
elaboracion de un andlisis de su
conducta de consumo que le
permita reconocer precipitadores
internos y externos asi como las
consecuencias positivas y negativas
asociadas al consumo para que
pueda desarrollar planes de accion
para enfrentar situaciones de
riesgo.

ANALISIS FUNCIONAL DE LA
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CONDUCTA DE NO CONSUMO:
gue el usuario identifigue conductas
positivas en su vida que no estén
relacionadas con el consumo y que
compare las consecuencias de
realizar esta conducta con la
conducta de consumo Yy asi
incrementar la probabilidad de
ocurrencia de conductas positivas.

METAS DE VIDA COTIDIANA:
identificar el nivel de satisfaccion del
usuario en cada una de las areas de
su vida y establecer metas
especificas para cada area de vida
analizando los obstaculos para
alcanzarlas y realizar los planes de
accion necesarios.

MUESTRA DE  ABSTIENCIA:
motivar al usuario a adquirir un
compromiso  para  mantenerse
abstinente por un periodo de tiempo
acordado.

HABILIDADES DE
COMUNICACION:  mejorar la
comunicacion entre el usuario y las
personas con las que convive para
gue logre una comunicacion positiva
y efectiva.

SOLUCION DE PROBLEMAS:
dotar de estrategias al usuario para
que aprenda a solucionar
problemas en su vida diaria y asi
mejorar su calidad de vida.

REHUSARSE AL CONSUMO: que
el usuario pida el apoyo de sus
familiares y amigos para cumplir
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con su meta de abstinencia y que
aprenda las estrategias necesarias
para rehusarse al consumo.

BUSQUEDA DE EMPLEO: que el
usuario aprenda las habilidades
necesarias para la busqueda de un
empleo satisfactorio.

CONTROL DE LAS EMOCIONES
(ANSIEDAD): que el usuario
aprenda las estrategias necesarias
que le permitan controlar su
ansiedad.

CONTROL DE LAS EMOCIONES
(TRISTEZA): que el usuario
aprenda las estrategias necesarias
gue le permitan controlar su tristeza

CONTROL DE LAS EMOCIONES
(ENOJO): que el usuario aprenda
las estrategias necesarias que le
permitan controlar su enojo.

PREVENCION DE RECAIDAS: que
el usuario aprenda a anticipar
situaciones de riesgo para asi
prevenir recaidas.

HABILIDADES SOCIALES: que el
usuario adquiera conductas que le
permitan establecer actividades que
compitan con el consumo y que
apoyen el no consumo al mismo
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Habilidades para rehusarse al
consumo
Reestructuracion cognoscitiva

Modelamiento
Ensayo conductual
Retroalimentacion

Instruccion verbal
Retroalimentacion
Modelamiento
Respiracion correcta
Relajacion muscular progresiva
Relajacion mental

Modelamiento
Ensayo conductual
Retroalimentacion

Reestructuracion cognoscitiva
Realizacion de actividades
agradables
Busqueda de lo positivo

Modelamiento
Ensayo conductual
Retroalimentacion
Tiempo fuera
Distraccion del pensamiento
Auto-instrucciones positivas
Instruccion verbal
Modelamiento
Ensayo conductual
Andlisis funcional de la conducta
Sistema de advertencia temprana
Reestructuracion cognoscitiva

Instruccion verbal
Modelamiento
Ensayo conductual
Retroalimentacion



tiempo que lo hagan sentir bien.

CONSEJO MARITAL: que el Instruccion verbal
usuario y su pareja reconozcan la Modelamiento
importancia que tiene el cambio Ensayo conductual
positivo en su relacion y aprendan Retroalimentacion

una serie de habilidades para Conductas basicas: iniciar
mejorarla.  Ademas de que conversaciones, escuchar
identifiquen aquellas areas en las conversaciones, dar
gque necesitan lograr cambios reconocimiento, dar sorpresa
positivos, que identifiquen las agradable, afecto positivo,
conductas que necesitan cambiar, Peticiones positivas

gue aprendan a realizar peticiones
positivas y a solucionar problemas
por medio de las mismas.

Sesion Admisidn

El usuario llamo al Centro Acasulco para solicitar ayuda, cuando
realizé la llamada telefénica se encontraba bajo los efectos del consumo de
alcohol y la terapeuta que le contesto le dio la indicacién de suspender el
consumo Yy tirar las botellas que tenia a la mano, se le dio la indicacion de
asistir al CAIS Torres de Potrero a internamiento. El usuario volvié a llamar
indicando que habia suspendido el consumo y se le dio una cita en el

centro.

El usuario asistio a su primera sesion en abstinencia mencionando
gue siguiod las indicaciones de la terapeuta y que tiro las botellas que tenia,
suspendié el consumo y asistio al CAIS Torres de Potrero en donde le
dijeron que no podian internarlo porque se tenia que realizar estudios pero
siguieron atendiéndolo en consulta externa, le recetaron un antidepresivo

(Citolpram) y un medicamento para el insomnio (Levomepromazol).
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Se realizo la entrevista conductual en la que se rescataron los datos
generales del usuario, la historia de consumo y las consecuencias
asociadas a este. El usuario califica su consumo como un gran problema
ya que perdié empleos, a su familia, dafio su salud y sus relaciones

interpersonales.

Se aplico la escala de repeticion de digitos y simbolos y digitos del
WAIS para detectar funcionamiento cognitivo ya que es uno de los criterios
de inclusién al programa (mayor o igual a 6.5) por que permite identificar la
capacidad cognitiva del usuario, este puntué con 7. También se aplico la
escala de dependencia alcohol para identificar su nivel de dependencia que
fue severa y la escala de satisfaccion general en la cual tuvo un promedio

general de satisfaccion de 8.

Se le explicé en qué consistia el tratamiento haciendo énfasis en el
aprendizaje de habilidades, mencionando el objetivo de cada uno de los
componentes y se le ofrecid el apoyo al otro significativo que decidid no
tomar. Se le explico que la meta principal del tratamiento es alcanzar la

abstinencia y mejorar su calidad de vida.

Posteriormente se procedio a leer y explicar la carta compromiso en
la que el usuario se comprometio a seguir los lineamientos del programa y
se aprovecho este punto para explicar al usuario el llenado del auto-
registro de consumo, su funcion en el tratamiento y se le dejo de tarea el

llenado diario del mismo ya que al inicio de cada sesion se revisaria. Se
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aclararon dudas y se reforz6 al usuario por haber buscado ayuda e iniciar

Su proceso de recuperacion.

Sesién Evaluacion |

En esta sesion se aplicaron los Instrumentos de evaluacion que
permitieron identificar las situaciones de riesgo de consumo de alcohol del
usuario, su nivel de auto-eficacia para resistirse al consumo ante ciertas

situaciones y observar su patréon de consumo un afio antes del tratamiento.

Sesién Evaluacion Il
En esta sesion se aplicaron los instrumentos de evaluacion que
permitieron identificar el nivel de depresion del usuario, su nivel de

ansiedad y su nivel de calidad de vida.

Sesidn Analisis Funcional de la Conducta de Consumo

Se le entregaron y explicaron sus resultados de evaluacidon
motivandolo al cambio. Posteriormente se explico el componente
haciéndole saber que es una herramienta que lo ayudaria a desglosar el
consumo paso por paso, es decir, identificando las cosas que pasan antes
de que consuma (antecedentes) y las que pasan después (consecuencias)
y gue esto le generaria un conocimiento para lograr el auto-control. Se le
menciond que toda conducta tiene antecedentes (o que pasa antes) de
dos tipos externos (personas, lugares y situaciones) e internos
(pensamientos, emociones y sensaciones fisicas), a los antecedentes les
sigue la conducta (consumo de sustancias) y por ultimo toda conducta
tiene consecuencias positivas Yy negativas. Los antecedentes o

precipitadores externos son todos aquellos que se encuentran fuera de la
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persona como la demas gente, los lugares y las situaciones en las que nos
encontramos Yy los internos son todos aquellos que estan dentro de
nosotros como nuestros pensamientos, emociones y sensaciones fisicas.
Las consecuencias positivas son aquellas que se dan de manera
inmediata, es decir, mientras se esta consumiendo y que son el motivo por
el que generalmente se consume; mientas que las consecuencias
negativas se dan a mas largo plazo y por lo mismo no se perciben como
consecuencias directas del consumo. Se dio un ejemplo al usuario y se
realizé un ejercicio en el que él identifico de 3 situaciones de consumo los
antecedentes externos e internos, la conducta de consumo y sus
consecuencias positivas y negativas. Una vez que quedo claro el concepto
y se entendio la relacion de la cadena conductual, se trabajo en la

realizacion de su propio andlisis funcional (ver ejemplo en la tabla 1).
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TABLA 1. ANALISIS FUNCIONAL DE LA CONDUCTA DE CONSUMO

A-C-C

PRECIPITADORES PRECIPITADORES CONDUCTA CONSECUENCIAS CONSECUENCAIS
EXTERNOS INTERNOS POSITIVAS NEGATIVAS
Personas: vecinos y | Pensamientos: “me | Beber un litro diario | “Me gusta el sabor y | Interpersonal:
amigos. quiero  olvidar de | de alcohol de cafa y | que me siento | aislamiento,
todo”, “no me importa | jerez en | importante e integrado | desatencion a  mi
Lugares: puestos de | nada”, “tengo  que | aproximadamente 15 | a un grupo; me siento | persona,  desinterés
jugos en la calle. tomar para curarmela” | horas bebiendo de | superior, me  da | por las otras
. . ) forma rapida | seguridad y confianza | personas.
Situaciones: en 12 | sensaciones fisicas: ocasionalmente de? un |y k noy tengo i _ -
manana MUY | temblor de manos vy | 5ol0 trago. responsabilidades’”. Fisica: gastritis,
temprano. cuerpo, frio y desnutricion, no ver
comezon por que “me bien, no escuchar
salen ronchas cuando bien, dafio hepatico.
tomo mucho”. ) _
Emocional:  miedo,

Emociones: ansiedad
y miedo.

ansiedad y depresion.

Laboral: pérdida de
empleo, ausencias,
accidentes, pérdida
de oportunidades,
pleitos con
compareros y
patrones, pérdida de

materiales.

Legal:
arrestos.

asaltos vy
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Se enfatizo la importancia del analisis funcional para anticipar
situaciones de riesgo tomando en cuenta los antecedentes de la conducta
de consumo y preparandose para enfrentarlos de una manera diferente y
mas efectiva. Se observo también la concordancia de este episodio comun
de consumo con su evaluacion de situaciones de riesgo en el que
observamos que sus situaciones de riesgo eran las emociones agradables,
desagradables, la presion social y el querer probar su auto-control sobre el
consumo. Se hizo el cierre de la sesion aclarando dudas y desarrollando

planes de accion para mantenerse sin consumo hacia la proxima sesion.

Sesion Analisis Funcional de la Conducta de No Consumo

Se le pidio al usuario que identificara conductas o actividades que le
gustara realizar, que no estuvieran relacionadas con el consumo y que le
permitieran tener consecuencias positivas. El usuario eligio la lectura. Se
explico al usuario que en este tipo de conductas las consecuencias
negativas regularmente son inmediatas y las positivas son a mediano o
largo plazo. Se trabajo en el andlisis funcional de esta conducta (ver

ejemplo en la tabla 2).

Se realiz6 la comparacion de los dos ejercicios de analisis funcional
destacando las consecuencias negativas de beber y subrayando que la
conducta de no consumo en este caso la lectura le permite obtener
consecuencias positivas que lo hacen sentir bien sin las consecuencias
negativas del consumo. Se mencioné que el objetivo es que empiece a
incrementar este tipo de conductas positivas y desaparezcan las conductas
negativas como el beber alcohol. El usuario realizé otro ejercicio en el que

tenia que romper una cadena conductual de consumo generando
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alternativas para enfrentar los precipitadores y realizar otra conducta (ver
ejemplo en la tabla 3). Con la realizacion de este ejercicio se comprob6 que
el usuario entendié el objetivo del analisis funcional y fue capaz de aplicarlo
en escenario natural. Se dejo de tarea la lectura de Los Doce Hilos de Oro

y se cerro la sesion.
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TABLA 2.

ANALSIS FUNCIONAL DE LA CONDUCTA DE NO CONSUMO (LEER)

A-C-C

PRECIPITADORES PRECIPITADORES CONDUCTA CONSECUENCIAS CONSECUENCAIS
EXTERNOS INTERNOS NEGATIVAS POSITIVAS
Personas: ninguna Pensamientos: “me | Leer diariamente de | “A veces no entiendo | Interpersonal: “puedo

quiero  distraer y | unaa dos horas. las palabras y las | compartir lo que leo
Lugares: la sala de | djvertir: “asi me tengo que buscar en | con otras personas”.

mi casa.

Situaciones: en la
tarde o] noche,
regularmente cuando
llego de trabajar.

olvido de que estoy
solo”.

Sensaciones fisicas:
cansancio,
adormecimiento en el
cuerpo.

Emociones:
ansiedad.

el diccionario,
tengo tiempo
realizar

actividades como
arreglar mi casa o
ayudarle a mi mama”.

no
para
otras

Fisica: “me relaja”.

Emocional: me
siento satisfecho y me
da gusto y alegria
terminar un libro”.

Laboral: me
desenvuelvo mejor en
mi trabajo porque mi
patron es escritor’

Legal: “me permite
mantenerme alejado
de conductas
negativas”.
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DE CONSUMO

TABLA 3. CADENA CONDUCTUAL DE CONSUMO Y DE CAMBIO.

Precipitador 1

Me gusta caminar,
camino siempre
siguiendo un rumbo
en donde tengo
recuerdos algunos
gratos, otros tristes,
siempre pensando en
lo aue naso.

Precipitador 2

Encuentro siempre
lugares donde venden
bebidas (puestos de
jugos, tiendas,
cantinas, antros).

Precipitador 3

Si tengo dinero
busco compaiiia,
me siento solo,
ansioso, nervioso,
siento que me
mareo y siento
hormigueo en el
cuerno.

Precipitador 4

Comienzo a pensar:
“esta vez no me voy a
emborrachar”.
Comienza la lucha:
“me tomo una o no,
bueno solo una”.

DE CAMBIO

Conducta

Termino bebiendo
no importa donde y
comienzo a pensar
diferente, ya nada
me importa pero
existe el
remordimiento, la
tristeza y prefiero no
pensar en eso,
termino borracho.

Precipitador 1

Camino, esta vez con
mucho cuidado, trato
de pensar en cosas
positivas, respiro
profundo y me doy
cuenta que todo sigue
igual.

Precipitador 2

No busco los lugares
donde venden bebida
pero estan alli,
siempre trato de
seguir el consejo de
no voltear a ese lugar.

Precipitador 3

Me sigue llamando
la atencién y
comienza la lucha
pero ya no quiero
cansarme con lo
mismo.

Precipitador 4

Me doy cuenta que
estoy bien, respiro
profundo y sigo
caminando, a veces
pienso en que he
perdido mucho tiempo
en eso y me siento
triste.
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Conducta

Me distraigo viendo
alrededor, no entro
ni consumo nada, al
final me siento feliz,
pero claro que me
costo trabajo.
“Quiero dejar de
pensar en la bebida
y en tonterias y lo
voy a lograr”.




Sesion Metas de Vida Cotidiana

Se explico al usuario que el componente de metas de vida le
ayudaria a obtener satisfaccion de sus logros en diferentes areas de vida.
Se reviso la lectura de los doce hilos de oro enfatizando la importancia de
los doce principios (1. adquiere un compromiso, 2. marcate una meta, 3.
haz un plan de accion, 4. haz siempre un trabajo de calidad, 5. adquiere
responsabilidades y atente a ellas, 6. haz del aprendizaje un habito
permanente, 7. coopera, 8. influir positivamente en la vida de los demas da
sentido a nuestra vida, 9. persevera en los momentos dificiles, 10.
comunicate con eficacia, 11. vive con integridad y 12. celebra la vida) y las
reglas de oro (actua con los demas como te gustaria que actuaran contigo)
y de platino (actda con los demas como ellos necesitan que actues) en la
obtencion de logros en la vida diaria. Se retomaron los puntajes de la
Escala de Satisfaccion General contestada en la Admision ya que a partir
de su nivel de satisfaccion es que el usuario estructuré las metas a las que
queria llegar y desarrollo los planes de accion necesarios para
conseguirlas (ver ejemplo en la tabla 4). La realizacion de las metas se
revisa a lo largo del tratamiento y se van estableciendo nuevas metas, a
continuacion se describen algunos logros del usuario después de este

componente:

Establecié nuevamente comunicacion con su hijo de 14 afos al que
no le hablaba desde hace cuatro afios, la comunicacion fue positiva y

se ha hecho continua.

Una meta a futuro es poder verlo y hacerse responsable de él.

Abstinencia continua (un afio).
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Consiguié un nuevo empleo en una empresa de seguridad en el area
de almacén, que es el departamento en el que tiene experiencia y le

gusta.

Establecié comunicacion con su esposa y se comprometio a darle el

25% de pension para su hijo.

Ahora tiene mejor comunicacion con su familia, mama, hermanos e

hijos y han convivido mas comiendo juntos los domingos.

Esta saliendo con una persona con la que probablemente pueda

establecer una relacion estable.

Ahora puede expresar sus sentimientos con mayor facilidad y sin

lastimar a otras personas.
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TABLA 4. METAS DE VIDA COTIDIANA

Areas de vida / Metas

Qué tengo que hacer
para lograrlo

Cronograma

Logros

1. En el area de consumo
me gustaria: mantener mi
abstinencia y disfrutarla.

Puntaje: 1

-Tener un trabajo que me
guste.

-Aprender a recibir afecto

-Asistir a mis
puntualmente

terapias

-Diario

-Cuando alguien me lo
exprese.

-Martes y viernes de 6:30
a 7:30 pm.

-Hasta este momento un
mes de abstinencia. He
recuperado la confianza
en mi y no he faltado a
mIs sesiones.

2. En el area de progreso | -Buscar otro empleo -Diario -En mi  empleo actual

en el trabajo me gustaria: - confian en mi, puedo

desempefiarme en otra | “Solicitar ayuda a otras ayudar a otras personas,

cosa y ganar mas dinero. | P€rsonas desarrollo mi trabajo a
- -Llenar solicitudes gusto sin miedo y al

Puntaje: 10 100%.

3. En el area de manejo | -Hacer una lista de |-Por semana -Estoy pagando  mis

del dinero me gustaria: | prioridades de compra y deudas al banco

administrarme mas para | pago depositando

ahorrar mas. _Diario mensualmente.

Puntaje: 8

-No gastar en cosas que
Nno necesito

-Contribuyo en los gastos
de mi casa.
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4. En el area de vida
social me gustaria:
conocer mas gente, volver
a salir, distraerme, hablar,
platicar con la gente.

Puntaje: 1

-Cambiar mis actitudes
-Ser mas cordial
-Visitar lugares

-Tener otras actividades
gue no se relacionen con
el consumo

-Diario
-Diario
-Los domingos

-Los domingos

-He salido con mi jefe a
conferencias, convivo con
gente muy preparada que
me regala sus
conocimientos, su
confianza y su tiempo.

5. En el area de habitos
personales me gustaria:
tener mas ropa apropiada
para mi trabajo y hacer
ejercicio.

-Comprarla por
prioridades

-Visitar a un médico para
que me diga si puedo
realizar ejercicio fisico

-Semanalmente

-EI 03/12/2006

-En dos semanas

-Ya he comenzado a
comprarme chamarras
para el frio y me arreglo
mejor.

Puntaje: 10 _

-Comprar unos tenis _Ir viendo desde hoy

-Buscar un lugar

apropiado para realizarlo
6. En el é&rea de|-Acercarme mas a ellos, | -Diario -Hoy hable con mi hija y
relaciones familiares me | los tengo que buscar. me dio mucho gusto.
g_ustan’a: cor_npartir__ mas Hablar con ell 0 Mis hi ienzan
tiempo con mis familiares, | “Hablar con ellos aunque Diario -Mis hijos comienzan a

hablar mucho con mis
hijos.
Puntaje: 8

sea por teléfono.

preguntar por mi.

-Mi mama esta contenta.

7. En el area legal me
gustaria: sequir sin

-Seguir asistiendo a mis

-Martes y viernes

-Tengo una vida mas
tranquila sin
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problemas legales. terapias. preocupaciones ni
_ ) o miedos.
Puntaje: 10 -No hacer tonterias como | -Diario
gastar mas de la cuenta.
8. En el é&rea de vida|-Buscar actividades | -Diario -Ahora sonri6 mas y me
emocional me gustaria: | nuevas Diario siento mejor.

encontrar un mujer con
guien compartir todo (casi
todo). Otra cosa que me
gustaria es no estar triste
tan seguido.

Puntaje: 5

-Relacionarme con la
gente sin ser hostil

-Hacer cosas para
sentirme bien como asistir
a mis terapias

-Martes y viernes

9. En el é&rea de|-Decirlo sin importar lo |-Siempre -Ya no permito que
comunicacion me | que piensen los demas, si abusen de mi

gustaria: poder expresar | me siento bien, claro sin

lo que siento. lastimar a nadie. -Me gusta dar afecto

10. En el area de|-Asistir a mis terapias y |-Diario -Siento  que lo estoy
satisfaccion general me | llevar a cabo los puntos haciendo bien, ya no

gustaria: dejar de
complicarme la vida vy
disfrutar lo que tengo,
siempre buscando mas.

anteriores.

tengo dolores fisicos y si
tengo muchas ganas de
salir adelante.
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Sesidén Muestra de Abstinencia

Se inicio la sesion revisando el auto-registro, reforzando la
abstinencia y las habilidades y estrategias utilizadas para enfrentar
situaciones de riesgo y para tener una vida mas satisfactoria. Se explico al
usuario que el objetivo de la muestra de abstinencia es establecer un
compromiso de no consumo por un periodo de tiempo que le permita
trabajar para obtener logros en su vida diaria, incrementar su auto-
confianza y la confianza de los demas en él. Se sefialo que una vez
terminado este periodo el objetivo es irlo incrementando hasta lograr el
mantenimiento de la abstinencia. Se le preguntaron las principales razones
para mantener su abstinencia para motivarlo a comprometerse a lo cual
respondié que era importante para él porque ya no queria sentirse triste y
gueria recuperar todo lo que habia perdido (su familia, su empleo, su
salud). Se prosigui6 a establecer la muestra por un lapso de 365 dias que
fue el periodo que el usuario dijo sentirse seguro de cumplir. Se
establecieron planes de accion para futuras situaciones de riesgo tomando
en cuenta la evaluacion sobre situaciones de riesgo de consumo
(emociones agradables, emociones desagradables, probando auto-control
y presion social de consumo), ademas de los planes de accion que se

realizan al final de cada sesion para cubrir el periodo de sesion a sesion.

Sesidn Solucion de Problemas

Se explicé al usuario el componente de solucion de problemas
enfatizando que debe evitar tener pensamientos negativos como: “nada
tiene solucion”, “todo esta perdido”, “esto no tiene solucién”, etc. Se
explicaron los pasos de la solucion de problemas: 1) identificar el problema,

mencionando que es importante no mezclar varios problemas y ser
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especificos en la definicibn del problema; 2) generar alternativas de
solucién, mencionando que entre mas alternativas mejor, se deben anotar
todas las posibles soluciones que vengan a la mente sin criticarlas, una vez
gue se escribieron todas las soluciones se eliminaron las que de entrada
no queria llevar a cabo; 3) analizar ventajas y desventajas, se analizaron
las ventajas y desventajas de cada solucion; 4) tomando una decision, en
base al analisis anterior, se tomo una decision sobre qué solucion se iba a
llevar a cado y se desarrollo un plan de accién; y 5) evaluar los resultados,
en este paso ya se tuvo que haber llevado a cabo lo solucién del problema
y el usuario evallo que tan satisfecho se sintid, si no se hubiera sentido
satisfecho tenia que volver a revisar las soluciones y llevar a cabo otra (ver
tabla 5). Se cerr¢ la sesion dejando de tarea que el usuario llevara a cabo
la solucion que eligid y evaluarad los resultados y se le entregd un

reconocimiento por cumplir tres meses de abstinencia.
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TABLA 5. SOLUCION DE PROBLEMAS
¢ CUAL ES EL PROBLEMA?

PROBLEMA: Convencer a mi hijo de vivir conmigo saliendo de su

rehabilitacion

¢, Qué podria hacer para solucionar el problema?

Opcion 1: convencerlo de que el mejor lugar para seguir su
rehabilitacion es estando conmigo.

Opcién 2: platicar a fondo las ganas que tengo de hacer cosas
juntos, proyectos.

Opcion 3: invitar a mi mama para que ella lo convenza.

Opcidn 4: asistir al anexo el dia que salga para llevarlo a mi casa.

Opcidn 5: proponerle actividades para hacer juntos.

¢,Cual es la mejor opcion?

Opciéon 1

Ventajas: €l tendria tres comidas al dia, apoyo econémico, un lugar
seguro para no consumir ya que ahi nadie consume, tiene libertad y
podemaos convivir.

Desventajas: que me enoje si ho se quiere ir conmigo y decirle haz lo
gue quieras, para mi es desgastante estarlo cuidando.

Opcidén 2

Ventajas: apoyo para trabajar o estudiar, tendremos mayor

convivencia, podremos compartir ropa y todo.
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Desventajas: todo se termina y deteriora mas rapido, tengo que
compartir mi espacio.

Opcidn 3

Ventajas: lo convenceria mas facil, me ayudaria a organizarnos,
soluciona las cosas ella.

Desventajas: le tendria que pedir un favor y seria mas trabajo para mi
mama.

Opcién 4

Ventajas: me adelanto a su decision y lo comprometo a que lo haga.
Desventajas: le va a molestar la imposicién, no sé cuando va a salir y
si tengo tiempo para ir por él.

Opcidon 5

Ventajas: nos vamos a conocer, nos vamos a perdonar dafios
pasados, nos vamos a ayudar los dos.

Desventajas: vamos a chocar mucho por la diferencia en gustos y
tiempo.

Decision: opcion 1. Convencerlo de que el mejor lugar para su

rehabilitacion es estando conmigo.

., Como lallevaria a cabo?

¢,Cuando? El préximo domingo

¢.Dénde? En el anexo

¢,Como? Anteriormente cuando lo fui a visitar ya le habia comentado
que seria bueno que se viniera a vivir con su abuelita y conmigo
cuando saliera del anexo porque asi estaria mas seguro de no

consumir que si regresa a casa de su mama que es donde esta la
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gente con la que consume y compra. Asi que el domingo solo le
preguntaré qué ha pensado de lo que platicamos o sea irse a vivir
con nosotros y le volveré a mencionar las ventajas de hacerlo y le

diré que a mi me daria mucho gusto tenerlo conmigo
., Como le fue con la solucion?

Bien, platique con él y lo convenci de vivir en la casa, convenciéndolo

de que era lo mejor para todos.

En una escala del uno al diez, ¢qué tan satisfecho quedo con la

solucion?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 (10

Completamente Completamente

Insatisfecho Satisfecho
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Sesién Rehusarse al Consumo

Se explico el componente de rehusarse al consumo enfatizando la
importancia de aprender habilidades para poder decir que no ante la
presién social y ante sus propios pensamientos precipitadores. El primer
paso a seguir es pedir el apoyo de amigos y familiares para que no le
ofrezcan, el usuario comento una situacién reciente en la que estaba
reunido con su familia en afio nuevo y a la hora del brindis su cufiado le
paso un vaso con vino, €l en un primer momento no supo qué hacer, tomo
el vaso y lo paso, su hermana le dijo a su esposo que al usuario le sirviera
refresco. Se trabajo en la peticion a su cufiado para que en posteriores
ocasiones eso no volviera a suceder, se realizé6 un modelamiento de la
peticion y un ensayo conductual. Posteriormente se explicaron y modelaron
cada una de las habilidades de rehusarse al consumo (1. Negarse
asertivamente, 2. Sugerir alternativas, 3. Cambiar el tema de la platica, 4.
Ofrecer justificacion, 5. Interrumpir interaccion y 6. Confrontar al otro) y se
realizé un ensayo conductual de la aplicacion de estas habilidades en una
situacion de presion social con sus amigos. Por dltimo se explico la
reestructuracion cognoscitiva, se identificaron pensamientos negativos que
podian llevarlo al consumo con ayuda del menu de ejemplos de
reestructuracion cognoscitiva y se realizd un ejercicio en el que el usuario
cambio seis pensamientos negativos por seis pensamientos positivos en el
ejercicio de menu de reestructuracion cognoscitiva (ver tabla 6). Finalmente
el usuario se llevo de tarea el cambio de diez pensamientos negativos que
lo orillaban al consumo por diez pensamientos positivos que lo lleven a la

realizacion de otras actividades positivas (ver tabla 7).
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TABLA 6. MENU DE REESTRUCTURACION COGNOSCITIVA
COMPONENTE: REHUSARSE AL CONSUMO
(PENSAMIENTOS NEGATIVOS Y PENSAMIENTOS POSITIVOS)

1. Me siento muy mal, estoy muy desesperado, necesito un trago.
Pensamiento positivo: “me siento muy mal, pero siempre mejor que cuando

consumo, puedo darle la cara a cualquier situacion”.

2. No puedo hacer nada bien, soy un tonto, voy a fumarme un churro para
sentirme mejor.
Pensamiento positivo: “las cosas no siempre salen bien pero lo voy a seguir

intentando, para eso necesito estar sobrio”.

3. Todo esta mal, nadie me quiere, necesito un trago.
Pensamiento positivo: “a veces siento que nadie me quiere, pero siempre existe

alguien, muchas personas que me quieren, no debo tomar, yo si me quiero’.

4. Creo que esto es muy divertido, tal vez me pueda tomar solo una copa.
Pensamiento positivo: “esto es divertido, si tomara no podria darme cuenta ni

disfrutar este momento”.

5. Estoy muy aburrido, voy a hablarles a mis amigos para que nos tomemos
unacopa.
Pensamiento positivo: “estoy muy aburrido, voy a platicar con alguien para no

pensar en tomar’.

6. Estoy muy solo, sera mejor que me vaya al bar para ver si conozco a
alguien.
Pensamiento positivo: “estoy muy solo pero he logrado mantenerme sin tomar,

pronto voy a conocer a alguien y no creo que le agrade si me conoce tomando”.
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TABLA 7. CAMBIO DE PENSAMIENTOS DEL USUARIO

1. “Ya me merezco un trago, trabaje mucho”.

Pensamiento positivo: “si me lo tomo me voy a sentir mal”.

2. “Que caso tiene que siga sin beber”

Pensamiento positivo: “recuerda como estabas y como te sentias”.

3. “¢Si me tomo solo unos tragos y no le digo a nadie?”

Pensamiento positivo: “no, el compromiso a parte de con los demas es conmigo”.

4. “Si me meto a ese bar y platico con alguien y solo me tomo tres”.

Pensamiento positivo: “si tienes con quien hablar sin que sea necesario tomar,

marcale a la Srita. Marlene si es necesario, me da pena, pero mejor no me meto”.

5. “Estoy cansado, quisiera relajarme, olvidarme de todo, ¢y si tomo?”

Pensamiento positivo: “vas a estar crudo y cansado, sin trabajo, que flojera mejor

no”.

6. “No creo que unos tragos me hagan dano”.

Pensamiento positivo: “siempre piensas lo mismo y luego como terminas”.

7. “Hace mucho calor, una cerveza y ya”.

Pensamiento positivo: “nunca te has tomado solo una”.

8. “Cuantas veces se me antojo un buen vino y no lo pude tomar, ahorita
tengo dinero”.

Pensamiento positivo: “si me lo tomo en un dia hecho todo a perder y quedo sin

nada’.

9. “Quisiera estar en un bar donde me metia hace tiempo y tomar varias
copas”.

Pensamiento positivo: “la dltima vez que fui me gaste todo y hasta me robaron’.

10.“Algun dia me podré tomar unas copas sin consecuencias”.

Pensamiento positivo: “ya me tome muchas, aunque se me antoja sé que siempre

hay consecuencias”.
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Sesiones Busqueda de empleo 1y Il

Hasta este momento el usuario se desempefaba en una casa
cuidando a un escritor de edad avanzada. Se ensefié al usuario el
componente de Busqueda de Empleo porque reporto sentirse insatisfecho
en su trabajo ya que la hija de su jefe era de un caracter muy especial y
estaba empezando a tener problemas con ella lo que lo hacia sentirse
incomodo, ademas de que veia malos tratos hacia su patron lo que se le
hacia injusto. Se le explicd al usuario que el objetivo del componente de
Busqueda de Empelo era que él pudiera encontrar un empleo satisfactorio
y aprender habilidades para mantenerlo. Lo primero que se realizd en la
sesion fue la definicion de sus metas profesionales, es decir, definir hacia
donde debia dirigir su busqueda identificando las actividades, personas y
lugares en los que no le gustaria trabajar y en los que si le gustaria trabajar
(ver ejemplo en la Figura 3). Posteriormente se le ensefio al usuario el
llenado de la solicitud de empleo y el curriculum vitae. Se le dejo de tarea
al usuario llenar cinco solicitudes de empleo, hacer su curriculum y buscar
cinco probables fuentes de empleo en el peridédico o en cualquier otra
fuente a su alcance. En la siguiente sesién el usuario llevo sus solicitudes
de las cuales una se anexo al expediente y las otras se destinaron a la
entrega en las empresas a las que el usuario acudié. También llevo su
curriculum a lapiz en un borrador y se le ayudo a capturarlo en la
computadora, se le proporcionaron 10 curriculum para que los pudiera
repartir, también se le dio el apoyo de busqueda de empleos en internet y

se le inscribi6 en la feria del empleo de la Ciudad de México.

El primer empleo que consiguio el usuario fue a través de las

empresas encontradas en la bolsa de trabajo por medio del internet, en

125



este empleo se desempefio en el almacén sin embargo solo trabajo una
quincena ya que estaba mucho tiempo expuesto a los olores de solventes
dado que la empresa se dedicaba a la elaboracién de juguetes ademas de
gue no le deba tiempo de acudir a sus sesiones. Posteriormente se le
inscribio en la feria del empleo de la Ciudad de México en la cual también
encontré trabajo en otra empresa de seguridad como almacenista. En este
empleo el usuario se sentia satisfecho y tenia oportunidad de desarrollo y
crecimiento; sin embargo tuvo que dejarlo porque al darlo de alta
INFONAVIT le comenzé a cobrar la deuda de una casa en la que vive su
ex-esposa Y le retiraban mensualmente mas del 50% de su sueldo lo que lo
dejaba con poco dinero para todo el mes. El usuario intento arreglar este
problema en INFONAVIT para que solo le retiraran el 25% pero no se lo
concedieron, intento arreglarlo con su ex-esposa para que ella absorbiera
la deuda completa y él se comprometia a pasarle el 25% de su sueldo pero
tampoco se pudo arreglar en INFONAVIT asi que ambos decidieron que
les quitaran el departamento y el usuario tuvo que dejar el empleo.
Actualmente su hermano lo esta apoyando para abrir un negocio de venta

de semitas poblanas en el que él sera el encargado y socio de su hermano.
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FIGURA 3. DEFINICION DE METAS PROFESIONALES

ACTIVIDADES NO
Chofer taxi
Cuidar personas
Venta de vinos y licores
Mesero
Plomero
Encuestador
Obrero
Seguridad

PERSONAS NO
Familiares
Taxistas

Personas que conozco

ACTIVIDADES SI
Vendedor
Almacenista
Chofer fordneo
Maquilador
Transportista

Negocio propio

LUGARES NO
En mi casa
Vinaterias
Restaurantes
Fabricas

Antros, bares y lugares
de consumo

PERSONAS Sl

Almacenistas
Vendedores

Maquiladores
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Sesion Control de la Ansiedad

Se explicaron y modelaron al usuario las técnicas de control de la
ansiedad: 1) respiracion correcta; 2) relajacion muscular progresiva; y 3)
relajacidbn mental. Posteriormente se hizo un ejercicio guiado con el usuario
el cual abarco las tres técnicas. Se dejo de tarea al usuario la aplicacion de

estas técnicas en escenario natural.
Sesion control de la tristeza

Se inicio la sesion con la revision del auto-registro del usuario, se
reforzaron las habilidades puestas en practica para el logro de la
abstinencia y el mejoramiento en su calidad de vida. Se explico al usuario
el componente de control de la tristeza que tiene como objetivo que el
usuario aprenda habilidades que le permitan controlar sus pensamientos
de tristeza. La primer habilidad explicada y modelada fue el Cambio de
Pensamientos Equivocados que consta de cinco pasos: 1) identificar y
escribir el suceso que origino la tristeza, el pensamiento inmediato y el
sentimiento o0 emocién que se origino; 2) identificar y anotar los
pensamientos secundarios al pensamiento inicial; 3) cuestionar los
pensamientos; 4) crear pensamientos alternativos y 5) crear pensamientos
mas realistas. Este ejercicio se complemento con el mend de
reestructuracion cognitiva de tristeza en el que el usuario cambio
pensamientos de tristeza por pensamientos mas realistas (ver ejemplo en
la tabla 8). La segunda estrategia explicada fue la realizacion de
actividades agradables que consiste en tener actividades de disfrute y
diversidon ya que permiten la distraccion de pensamientos y el pasar

momentos agradables. Por ultimo, se explico la busqueda de lo positivo
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gue consiste en poner atenciébn en los aspectos positivos de la vida
cotidiana como puede ser una sonrisa, una llamada telefonica, una
sorpresa, etc. Se dejo de tarea al usuario la aplicacién de estas estrategias

en escenario natural (ver ejemplo en la tabla 9).
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TABLA 8. MENU DE REESTRUCTURACION COGNOSCITIVA
TRISTEZA

1. “Me siento muy mal, estoy muy tenso y ya no puedo mas”.

Pensamiento positivo: “No importa si en este momento me siento muy
mal, no he tomado en casi siente meses y ya hay resultados”’.

2. “No puedo hacer nada bien, soy un fracaso”.

Pensamiento positivo:’Esta vez no salio, pero lo puedo seguir
intentando”’.
3. “Todo esta mal, ya no tengo ganas de nada, quisiera mejor

morirme”.

Pensamiento positivo: “Nada es tan malo como para pensar en morir,
existen muchas cosas que valen la pena”.
4. “Creo que soy un tonto, nadie me quiere contratar y tiene razén,

quien va a querer a un tonto como yo”.

Pensamiento positivo: “Si no me contratan ellos se lo pierden, cuando
encuentre quien confie en mi voy a dar mi mejor esfuerzo’.
5. “Estoy desesperado, ya no puedo mas, siento que voy a

morirme, necesito un trago”.

Pensamiento positivo: “Si me tomo el trago voy a estar peor”.

6. “Estoy muy solo, nadie me quiere, nadie quiere estar conmigo”.

Pensamiento positivo: “Siempre hay a quien querer y quien me quiera”.
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TABLA 9. AUTO-REGISTRO DE TRISTEZA

SITUACION

¢CON QUE PERSONAS, A
QUE HORA Y EN QUE
LUGAR?

ESTRATEGIA UTILIZADA

RESULTADOS
OBTENIDOS

1. Estoy triste porque
tengo que renunciar
al trabajo porque ya
no es suficiente el

dinero.

Con migo mismo, a las 2:45

en mi casa.

Pienso en  alternativas,
recuerdo que tengo
capacidad para salir

adelante y que no estoy
solo. No Hago mas grande
el malestar y pienso

positivo.

Ganas de salir adelante,

animo aungque me canse.

2. Me encontré con mi

ex-esposa, me di
cuenta que no es la
persona que yo creia,
trata de sacar partida

todavia de mi.

Con mi ex esposa, a las
6:30 en un restaurante. El
09/04/07

Comencé a pensar que ya
no tenia caso seguir juntos,
por el bien de todos, que yo
la habia idealizado, que la
vida sigue y yo estoy en el

camino.

Mas ganas de salir adelante

con mis terapias y
gueriéendome mas porque

valgo mucho.
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Sesién Control del Enojo

Se explicaron y modelaron al usuario las estrategias de control del
enojo: 1) tiempo fuera, 2) distraccion del pensamiento y 3) auto-
instrucciones positivas. Se dejo de tarea al usuario que aplicara las
estrategias en escenario natural y las registrara (ver ejemplo en la tabla
10).

Sesion Prevencion de Recaidas

Se inicio la sesion revisando el auto-registro del usuario, reforzando
su abstinencia y las estrategias y habilidades que ha utilizado para
mantenerse. Se explico al usuario que el objetivo del componente de
prevencion de recaidas es que repase el estar anticipando situaciones de
riesgo y elaborando planes de accion para enfrenar esas situaciones de
riesgo. Se recordd el analisis funcional de la conducta de consumo con
ayuda de su formato y el propdsito de conocer los precipitadores y
consecuencias. Se explico al usuario el sistema de advertencia temprana
en el que el usuario debe aprender a identificar sefales que le puedan
indicar una futura recaida, como suefios en los que consume, estar mas
irritable, compara alcohol con algun pretexto, etc. Se explico que estas
sefales son facilmente identificadas por los familiares con los que convive
frecuentemente y que es importante pedirles su apoyo. Finalmente se
recordd la reestructuracibn cognoscitiva para manejar pensamientos
precipitadores. Se realizaron planes de accion para futuras situaciones de
riesgo. Se aprovecho la sesion para entregar al usuario un reconocimiento

por siete meses de abstinencia.

132



TABLA 10. AUTO-REGISTRO DE ENOJO

¢ CON QUE
SITUACION PERSONAS, A QUE ESTRATEGIA RESULTADOS
HORA Y EN QUE UTILIZADA OBTENIDOS
LUGAR?
1. Fui a pedir _ - |
informes a INFONAVIT, Con seis empleados del | Me distraje leyendo, | Que pena que exista

no me atienden, me
mandan a distintas
oficinas, al final no

resuelvo nada porque
ya no es hora.

INFONAVIT

pensando en el trabajo,
me di cuenta que de
todos modos lo tengo
gue arreglar.

gente tan incompetente
y floja. Sali molesto pero
no enojado, disfrute de
un nifio latoso que
estaba junto a mi.

2. Mi exesposa
guedo de hablarme para
ver si ya fue a

INFONAVIT y no me
habla.

Solo, al as 6:00 de la
tarde, estando en mi
casa.

Pienso que no Ile
interesa hacer nada
para no perder la casa.
Me sali a caminar y me
distraje viendo un
partido en la vocacional.

Estoy mas tranquilo, sé
gue estoy haciendo lo
que tengo que hacer y
me siento bien.

3. Fui a recoger mis
documentos al trabajo,
no me los entregaron y
no me dejaron pasar a
hablar con la persona
indicada. Me dieron un
teléfono.

La persona de
vigilancia, a las 9:00 en
el trabajo.

Le di las gracias y me
retire  sin  reclamar,
camine hasta la casa de
mi hija, aproveche para
visitarla y platicar con
ella.

Voy a marcar al
telefono. Me senti bien
de haber visto a mi hija.
Me relaje, puedo
recogerlos después de
momento no los
necesito.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos durante las fases de linea base, intervencion y

seguimiento, son los siguientes:

NIVEL DE DEPENDENCIA AL ALCOHOL

Al inicio del tratamiento el usuario reporto un nivel severo en los
sintomas de dependencia al alcohol (36 puntos) segun la Escala de
Dependencia al Alcohol; después de tratamiento y en seguimientos (al
mes, tres, seis y doce meses de haber terminado tratamiento) el usuario

no reporto ningun sintoma de dependencia (cero puntos).

ESCALA DE SATISFACCION GENERAL

En una escala del 1 al 10, en donde 1 significa nada satisfecho y 10 muy
satisfecho, el usuario reporto, antes de tratamiento un promedio de 7 en
su satisfaccion de vida cotidiana, las areas mas bajas fueron el consumo
y vida social (1 punto). Después de tratamiento el usuario aumento su
satisfaccion de vida cotidiana con un promedio de 9.8, el area con
menor puntaje fue el manejo del dinero (8). En el primer seguimiento el
usuario disminuy6é su nivel de satisfaccion con un promedio de 9.4
siendo las areas con menor puntaje el trabajo y el manejo del dinero (8).
Para el segundo seguimiento el usuario tuvo un promedio de
satisfaccion de 9.1, las areas con menor puntaje fueron el trabajo,
manejo del dinero y vida emocional (8) (ver tabla 1). Sin embargo para

el tercer seguimiento, el promedio de satisfaccion del usuario tuvo un
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ligero aumento a 9.2, haciendo la diferencia el incremento de
satisfaccion en el area social. Para el cuarto seguimiento el usuario
reportdé un aumento notable, teniendo un promedio de satisfaccion de

9.7, mejorando en el trabajo, manejo del dinero, vida familiar y

emocional.
PRE POST 1ER 2DO 3ER 4T0O
X X SEG SEG SEG SEG
CONSUMO 1 10 10 10 10 10
TRABAJO 10 10 8 8 8 9
DINERO 8 8 8 8 8 9
SOCIAL 1 10 9 9 10 10
PERSONAL 10 10 10 10 10 10
FAMILIAR 8 10 10 9 9 10
LEGAL 10 10 10 10 10 10
EMOCIONAL 5 10 9 8 8 9
COMUNICACION 10 10 10 10 10 10
GENERAL 7 10 10 9 9 10

Tabla 11. Comparacion del nivel de satisfaccion general antes y después de

tratamiento y en seguimientos.
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PATRON DE CONSUMO

Un afio antes de iniciar el tratamiento el usuario consumié 2404 tragos
estandar, siendo septiembre de 2006 el mes en que tuvo un consumo
mayor (526 tragos estandar), los dias en que consumia mas fueron los
domingos (385 tragos estandar), consumio el 53% de los dias y tuvo un
promedio de consumo diario de 12 tragos estandar. EI nUmero mayor de
dias de abstinencia continua que tuvo fue de 61 dias. Durante el
tratamiento y durante los seguimientos el usuario se mantuvo sin consumo,

logrando hasta la fecha 20 meses de abstinencia.
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PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL ANTES Y DESPUES DE TRATAMIENTO Y DURANTE
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Figura 4. Patrén de consumo de alcohol antes y después de tratamiento, y en seguimientos.
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SITUACIONES DE RIESGO

Antes de tratamiento el usuario reporto tener situaciones de riesgo para

consumir alcohol, entre las tres situaciones de mayor riesgo se

encontraban la presion social (93%), las emociones desagradables

(92%) y las emociones agradables junto con probando autocontrol (87%

respectivamente), posteriormente se encontraban situaciones como

momentos agradables con otros (77%), conflicto con otros (63%),

necesidad fisica (50%) y por ultimo malestar fisico (40%). Después de

tratamiento y durante seguimientos el usuario ya no reporto situaciones

de riesgo.
POST 1ER 2DO 3ER 410
PRETX | 1x SEG SEG
SEG SEG
EMOCIONES
DESAGRADABLES 92 0 0 0 0 0
MALESTAR
R 40 0 0 0 0 0
EMOCIONES
AGRADABLES 87 0 0 0 0 0
PROBANDO
AUTOCONTROL 87 0 0 0 0 0
NECESIDAD
CTSICA 50 0 0 0 0 0
CONFLICTO CON
OTROS 63 0 0 0 0 0
PRESION SOCIAL 93 0 0 0 0 0
MOMENTOS
AGRADABLES 77 0 0 0 0 0
CON OTROS

Tabla 12. Comparacion de las situaciones de mayor riesgo para el consumo de

alcohol, antes y después de tratamiento y en seguimientos.
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NIVEL DE AUTOEFICACIA

El nivel de autoeficacia del usuario antes de tratamiento indica que tenia
areas en las que no tenia confianza de poderse resistir al consumo de
alcohol, las tres areas de menor confianza del usuario fueron emociones
agradables (20%), momentos agradables con otros (30%) y presion
social (40%), posteriormente siguié malestar fisico (50%), emociones
desagradables y prueba de autocontrol (con 60% respectivamente) y las
areas en las que tuvo mayor confianza fueron necesidad fisica (80%) y
conflicto con otros (90%). Después de tratamiento y durante
seguimientos el usuario reportd haber aumentado su autoeficacia a un

100% en todas las situaciones (ver tabla 13).
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PRE | POST | 1ER | 2p0 | 3ER | 4TO
X X SEG | SEG | seg | sEG
EMOCIONES
DESAGRADABLES | 60 100 100 100 100 100
MALESTAR
tiSIeO 50 100 100 100 100 100
EMOCIONES
AGRADABLES 20 100 100 100 100 100
PROBANDO
AUTOCONTROL 60 100 100 100 100 100
NECESIDAD
STSICA 80 100 100 100 100 100
CONFLICTO CON
OTROS 90 100 100 100 100 100
PRESION SOCIAL | 40 100 100 100 100 100
MOMENTOS
AGRADABLES 30 100 100 100 100 100
CON OTROS

Tabla 13. Comparacién del nivel de autoeficacia antes situaciones de riesgo antes y

después de tratamiento y en seguimientos.

NIVEL DE SINTOMAS DE DEPRESION

El nivel en los sintomas de depresidon del usuario antes de tratamiento
indicaba un nivel de depresion moderado, después de tratamiento y en
el primer seguimiento bajo a minimo el nivel de ansiedad, sin embargo

para el segundo seguimiento subié nuevamente a moderado.
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PRE | POST | 1ER | 2DO | 3ER | 4TO
TX TX | SEG | SEG | SEG | SEG
NIVEL DE
sinTomas | %° 5 4 18
10 5
DE MODE- | miNim | miNim | MODE-
DEPRESIO A A LEVE | MiNIM
RADA RADA R
N

Tabla 14. Comparacién del nivel de sintomas de depresion antes, después de

tratamiento y en seguimientos.

NIVEL DE SINTOMAS DE ANSIEDAD

El nivel en los sintomas de ansiedad del usuario antes de tratamiento
reportaron una ansiedad moderada (22 puntos), mientras que el usuario

logro disminuir estos niveles a una ansiedad leve después de

tratamiento y durante seguimientos (1 y 4 puntos respectivamente).

POST 1ER 2DO 3ER 4TO
PRE TX
TX SEG SEG SEG SEG
NIVEL DE 9o 33
SINTOMA 1 4 12 4
Sspe | MODER| ] SEVER )
MINIMA | MiNIMA LEVE | MiNIMA
ANSIEDAD | ADPA A

Tabla 15. Comparacion del nivel de sintomas de ansiedad, antes, después de

tratamiento y en seguimientos.
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habia disminuido a 10 cigarros, por lo que se recomienda que en las
proximas evaluaciones se realice un repaso de las técnicas para el control

de la depresién y la ansiedad.
Por lo anterior, se concluye que el tratamiento fue efectivo para lograr la

abstinencia del usuario e incrementar su nivel de satisfaccion en su vida

cotidiana.
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CONCLUSIONES

Antes de entrar a tratamiento el usuario reporté haber tenido un patrén de
consumo de alcohol crénico, con un nivel en los sintomas de dependencia
y ansiedad severo; sin embargo al iniciar el tratamiento el usuario aprendio
a identificar sus situaciones de riesgo desarrollando y poniendo en préactica
planes de accion que le permitieron lograr y mantener la abstinencia hasta
la fecha por lo que han disminuido también sus sintomas de dependencia,
ha aumentado al 100% su nivel de autoeficacia para resistirse al consumo

de alcohol y sus situaciones de riesgo han disminuido al 0%.

Ademas de mantenerse sin consumo, el usuario logr6 aumentar su
satisfaccion con su funcionamiento en diversas areas de vida cotidiana a
partir del tratamiento; ya que adquirid y puso en practica habilidades y

estrategias que le permitieron enfrentar esas situaciones con mayor éxito.

En cuanto a los niveles de depresion y ansiedad se observa una
disminucién considerable en sus sintomas después de tratamiento y en el
primer seguimiento lo que indica que las estrategias aprendidas por el
usuario sobre control de emociones fueron efectivas; sin embargo, para el
segundo seguimiento los sintomas aumentaron llegando hasta reportar
sintomas de depresion moderada y sintomas de ansiedad severa; cabe
mencionar, que para este momento el usuario decidié también dejar de
fumar (se le canalizé a tratamiento), lo que nos indica que el aumento en
los sintomas de depresion y ansiedad se deben al sindrome de abstinencia
a la nicotina. Anteriormente el usuario tenia un patrén de consumo de 20

cigarros diarios, al momento de la evaluacion del segundo seguimiento
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habia disminuido a 10 cigarros, por lo que se recomienda que en las
proximas evaluaciones se realice un repaso de las técnicas para el control

de la depresién y la ansiedad.
Por lo anterior, se concluye que el tratamiento fue efectivo para lograr la

abstinencia del usuario e incrementar su nivel de satisfaccion en su vida

cotidiana.
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