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Introduccion.

Las adicciones es una de las problematicas que mas aquejan a la sociedad actual, debido a sus
altos costos a nivel pais en ambitos sociales, econdémicos, politicos, asi como a a nivel individual
afectando la dinamica familiar, laboral y social de quienes viven de cerca el consumo adictivo de
alcohol u otras drogas.

A este respecto, los estudiosos de la salud han habilitado una serie de investigacion
epidemiolégica y psicosocial con el fin de abordar aquellos factores que las favorecen o las
dificultan.

Los datos sobre consumo de alcohol, indican que el consumo diario se mantiene como una
practica poco frecuente en el pais. El patréon de consumo de alcohol en México es
predominantemente episddico pero explosivo, el cual tiene lugar los fines de semana con grandes
cantidades de alcohol ingerido por ocasién (Medina-Mora y Tapia, 1996). También se ha detectado
que los adolecentes presentan patrones de consumo muy parecidos a los de los adulto,
sobresaliendo el aumento del consumo entre mujeres adolescentes (ENA, 2008). Una proporcion
importante de este grupo de la poblacion refiere problemas con su manera de beber. Por otro lado,
los datos por estados de la replblica mexicana refieren variaciones importantes, lo que senala lo
relevante de orientar servicios de atencion para diferentes poblaciones.

El tabaco es una de las drogas legales que consumen cerca de 14 millones de mexicanos; sus
efectos nocivos han estado relacionados con aproximadamente 53.000 muertes al ano por
enfermedades asociadas al tabaquismo en el ano 2003. Esto se asocia con la edad de inicio, que
en poblacién adulta se ha detectado en promedio a los 17 afos. Sin embargo en adolescentes el
inicio se detecta a los 13 anos de edad.

En lo que respecta a drogas ilegales y medicas, el consumo ha aumentado a lo largo del tiempo;
siendo la mariguana la droga de mayor preferencia, siguiéndole la cocaina; el consumo de
metanfetaminas, crack y heroina es significativamente menor, pero muestra tendencias
importantes de crecimiento. Con respecto a los datos por sexo, se detecta un incremento en mayor
proporcién entre las mujeres. Los adolescentes entre 12 y 17 anos son quienes tienen mayor
oportunidad de consumo y por tanto mayor riesgo. El inicio temprano del consumo de alcohol y
tabaco incrementa la probabilidad de usar otras drogas (ENA, 2008; SISVEA, 2007).

Con respecto a las consecuencias del consumo, la sustancia mas frecuentemente reportada en los
pacientes que acudieron a servicios de urgencias fue el alcohol, presentando contusiones, caidas,
o0 accidentes automovilisticos. En cambio, de quienes ingresaron bajo efecto de cocaina,
tranquilizantes u otras drogas médicas, la mayoria requiri6 atencion por envenenamiento o

intoxicacion (SISVEA, 2007)



Con respecto a las causas mas comunes de defunciones bajo intoxicacion fueron los accidentes
de transito, asfixia y atropellamientos. Siendo los lugares de ocurrencia la casa principalmente y la
calle (SISVEA, 2007).

Es por esto, que es fundamental desarrollar estrategias que permitan prevenir la posibilidad de
riesgos por el consumo, que promuevan solucionar aquellas problematicas detectadas por el uso y

el abuso en el consumo y que permitan la rehabilitacion de la dependencia a sustancias adictivas.

En este sentido, la Universidad Nacional Autonoma de México como maxima instancia educativa
en nuestro pais, a través de un grupo de profesionales en el area de la salud preocupados por esta
problematica, ha desarrollado una serie de estrategias académicas para enfrentar desde un
enfoque psicosocial el tema de las adicciones. Una de estas estrategias es la creacion del
Programa de Maestria en Psicologia Profesional con Residencia en Psicologia de las Adicciones,
que tiene como objetivo principal capacitar psicdlogos en este campo a través del manejo de
técnicas, métodos y procedimientos cientificos actuales para la comprension de esta problematica
biopsicosocial.

El presente trabajo describe y analiza las diferentes competencias profesionales adquiridas
durante la Maestria en Psicologia Profesional con residencia en adicciones, dichas competencias
son: la aplicacion de proyectos de investigacion epidemiolégica y psicosocial, para describir el
fendmeno, haciendo un analisis critico de los resultados del estudio de grupos especiales, asi
como las tendencias que se producen en nuestro pais; el desarrollo de programas de prevencion
en sus diferentes niveles (Universal, selectiva e indicada) para frenar el problema o que este vaya
en aumento; el desarrollo y aplicacion de programas de deteccion temprana y las intervenciones
breves para disminuir los danos producidos por el consumo de sustancias psicoactivas; el
desarrollo y aplicacién de programas de intervencion dirigidos a la rehabilitacion de personas
adictas a cualquier sustancia; capacitar y sensibilizar a otros profesionales en la aplicacion de
programas de prevencion en sus tres niveles, asi como implementar proyectos experimentales de
investigacion aplicada y de proceso con el objetivo de brindar mas y mejores opciones para la
prevencion, el tratamiento, la deteccién temprana, investigacion, docencia y supervision de las
adicciones desde la perspectiva psicologica. También se presentan los resultados de la aplicacion
del Modelo de Detecciéon Temprana e Intervenciéon Breve para Bebedores Problema, con una
usuaria de alcohol, describiéndose las estrategias implementadas en cada una de las sesiones por
parte de la usuaria, asi como los datos relacionados al patréon de consumo de alcohol a través de

seguimientos al primer, tercero, sexto y doceavo mes después de que se concluyé el tratamiento.



Competencia 1

Instrumentacion de proyectos de investigacion epidemiolégica y psicosocial para describir

el fendmeno, hacer analisis critico de los resultados, estudiar grupos especiales asi como

las tendencias que se observan en el pais.

En las Ultimas décadas el abuso en el consumo de alcohol y otras drogas ha venido tomando
interés por los estudiosos de la salud a nivel nacional y mundial debido a las consecuencias
sociales, psicologicas y econémicas que repercuten de manera negativa en la salud de quien las
consume y de quien los rodea. Actualmente en nuestro pais existe una vigilancia epidemiolégica
sobre esta problematica lo que permite, realizar acciones dirigidas a la prevencién y control de los
problemas de salud. Existen diferentes fuentes de informacién con respecto al consumo de
sustancias adictivas sin embargo en este apartado mencionare datos reportados por la Encuesta
Nacional de Adicciones (ENA) 2008 y por el Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de las Adicciones
(SISVEA) 2007

Encuesta Nacional de Adicciones, ENA 2008

La ENA-2008 es un proyecto conjunto de la Secretaria de Salud, del Consejo Nacional contra las
Adicciones (CONADIC), el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) y el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramo6n de la Fuente Muniz (INPRFM), que tiene como objetivo general proporcionar
informacioén epidemiolégica que facilite el estudio del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas
médicas y no medicas en poblacion de 12 a 65 anos de edad, en los ambitos nacional y estatal, a
través de generar informaciéon confiable sobre la prevalencia del uso de tabaco, alcohol y drogas,
asi como de evaluar las tendencias en el consumo de dichas sustancias en una muestra
representativa de las poblaciones urbana y rural del pais.

Es importante considerar que a pesar de que se eligieron muestras con el mismo diseno y que se
mantuvieron estables la mayor parte de las condiciones de las encuestas 2002-2008, hay
importantes diferencias; por ejemplo, la encuesta de 2008 se realizd mediante computadora en
tanto que la de 2002 se efectué en una version lapiz y papel. Adicionalmente, cambiaron las
definiciones de consumo alto para las mujeres, ya que internacionalmente se considera para ellas
el que hayan consumido 4 tragos estandar o mas, a diferencia de las 5 tragos estandar
independientemente de la frecuencia de consumo consideradas en las encuestas anteriores.

A continuacion se describen algunos de los resultados obtenidos en esta Ultima encuesta.



Alcohol
Es importante mencionar algunos conceptos que incluye esta encuesta para entender mejor los

resultados obtenidos, uno de ellos es el indice de la poblacién que consume alcohol diario y la
proporcion que bebe con riesgo, este ultimo patron se defini6 como el consumo de grandes
cantidades de alcohol por ocasion de consumo y se utilizaron cinco tragos estandar o mas como

punto de corte para los varones y cuatro o mas para las mujeres.

Se describe también el consumo consuetudinario, que se definié como el consumo de cinco tragos
estandar o mas para los hombres y cuatro o0 mas para las mujeres, una vez a la semana o con
mayor frecuencia. Con respecto al abuso/dependencia se entiende como un patron de consumo
desadaptativo que lleva a un deterioro o malestar clinicamente significativo expresado por la
presencia de tres o mas sintomas (tolerancia; abstinencia; uso en mayor cantidad o tiempo de lo
deseado; deseo persistente por consumir; empleo de mucho tiempo para conseguir alcohol o
recuperarse de sus efectos; reduccion de actividades sociales, laborales o recreativas por causa
del alcohol, y uso continuado a pesar de tener conciencia del dano que se asocia con el consumo
durante los doce meses previos a la encuesta.

El abuso implica un patrén no adaptativo de consumo, en personas sin dependencia, que conlleva
un deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado por uno o mas problemas (consumo
recurrente que da lugar al incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la escuela o la casa;
consumo en situaciones en las que hacerlo es fisicamente peligroso; problemas legales
relacionados con el alcohol; consumo continuado, a pesar de tener problemas sociales continuos o
recurrentes, o problemas interpersonales causados o exacerbados por los efectos de la sustancia)

en los 12 meses previos a la encuesta.

Poblacién de 12 a 65 afos

Se estimo el indice de bebedores, definidos como aquellos que habian consumido bebidas con
alcohol en los doce meses previos al estudio y abstemios quienes no habian bebido en ese tiempo,
estos a su vez se dividieron entre los que nunca habian bebido alcohol y aquellos que habian
dejado de hacerlo. Con respecto al consumo de alcohol en la poblacidbn mexicana se continua
detectando que esto no es diario, solo 8 de cada 1 000 personas informaron consumir todos los
dias; siguiendo la tendencia de una mayor cantidad de hombres consumidores en comparaciéon a
las mujeres (7.5 hombres por cada mujer. Este tipo de consumo aumenta con la edad; por
ejemplo, es 3.4 veces mas frecuente en hombres mayores de 50 anos que en aquellos que tienen

entre 18 y 29 anos (Ver Figura 1).
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Figura 1. Proporcion de la poblaciéon que reporta beber diariamente, datos por edad y sexo. Fuente:
de ENA. 2008.

Como se habia observado en estudios previos, el patron de consumo tipico en nuestro pais es de
grandes cantidades por ocasion de consumo; casi 27 millones de mexicanos (26 828 893) entre
12 y 65 afnos beben con este patron y presentan frecuencias de consumo que oscilan entre menos
de una vez al mes y diario. Esto significa que, aunque beban con poca frecuencia, cuando lo
hacen ingieren grandes cantidades. A este respecto, casi 4 millones (3 986 461) beben grandes
cantidades una vez a la semana o0 con mayor frecuencia (usuarios consuetudinarios);
observandose en una proporcion de 5.8 hombres por cada mujer (Ver Figura 2).

Con respecto a la bebida de mayor preferencia, en nuestro pais poco mas de 32.3 millones de
personas que consumen bebidas con alcohol ,22.7 millones reportan que la cerveza es su bebida
de preferencia; poco mas de 14.7 millones prefieren los destilados.

Las cifras de consumo por edad y tipo de bebida, varian. Se observa que el consumo de
aguardiente y alcohol de 96° aumenta con la edad, mientras que el gusto por las bebidas
preparadas disminuye en forma importante después de los 29 anos. Por otro lado, el mayor
consumo de pulque ocurre entre los 30 y los 39 anos.

Cerca de 7.3 millones de personas prefieren los vinos de mesa, y 3.8 prefieren las bebidas
preparadas como los “coolers” y una proporcion de 2.4 millones elijen bebidas como los
aguardientes, el pulque o el alcohol de 96°, este Ultimo ingerido como bebida alcohdlica; los

cuales son consumidos con mas frecuencia en poblaciones rurales.
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Figura 2. Proporcion de hombres (5+ tragos estandar por ocasion) y mujeres (4+ tragos estandar
por ocasion) aue beben altas cantidades. Fuente: ENA. 2008.

Los datos relacionados al abuso/dependencia al alcohol, muestran que la proporcion de la
poblacion ha aumentado, ya que poco mas de cuatro millones de mexicanos (4 168 063,
equivalente al 5.5%) cumple con los criterios para este trastorno; de éstos, tres y medio millones (3
497 946 equivalente al 9.7%) son hombres y poco mas de medio millén (670 117equivalente al

1.7%) son mujeres (Ver Figura 3).
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Figura 3. Poblacion que cumple con el criterio abuso/dependencia. Fuente: ENA, 2008.

El consumo explosivo o el beber en grandes cantidades por ocasion de consumo, esta
aumentando de manera considerable entre los adolescentes, sobre todo entre las mujeres pues se
observa que la diferencia entre mujeres adultas y adolescentes (una mujer entre 12 y 17 anos, por

cada 1.9 mujeres adultas mayores de 18 anos) es menor que la que se observa entre los hombres



(un adolescente entre 12 y 17 anos por cada cinco adultos mayores de 18 anos). Lo cual indica
que la poblacién adolescente esta copiando los patrones de consumo de la poblacion adulta (Ver
Figura 2).

Con respecto al tipo de bebida que prefieren los adolescentes, estos prefieren las bebidas
preparadas mas que el vino. Las diferencias entre hombres y mujeres son menores que en la
poblacion mayor de 18 anos, a excepcion de las bebidas preparadas, el pulque y el
aguardiente/alcohol de 96°; en relacion con éstas, se observa una mayor diferencia entre hombre
y mujeres adolescentes.

En relacion a los problemas asociados por el consumo de alcohol, las diferencias son menos
marcadas en comparacion a los adultos, (1.3 hombres por cada mujer). Sin embargo, mas mujeres
adolescentes (7.8%) que mujeres adultas (3.9%) informaron haber tenido problemas con la familia.
En esta poblacion, los datos sobre abuso o dependencia al alcohol, muestran que hay menos hay

mas mujeres adolescentes que cumplen con este criterio que las mujeres adultas (Ver Figura 3).

Tabaco

Para caracterizar a la poblacion mexicana con respecto al consumo de tabaco, se utilizaron
definiciones especificas con respecto al tipo de fumador que se quiera describir. EI fumador activo
se refiere a la persona que contestd haber fumado alguna vez en la vida y haber fumado durante
el Gltimo ano; el ex fumador se refiere a la persona que contesté haber fumado alguna vez en la
vida y haber dejado de fumar hace mas de un ano. Por (ltimo no fumador o persona que nunca

fumo, se refiere a aquel consumidor que contest6é no haber fumado en la vida.

Poblacién de 12 a 65 afos

Al estimar la prevalencia de vida (lifetime prevalence) del consumo de tabaco en la poblacion entre
12 y 65 anos, se encontré que 35.6%, (cerca de 27 millones de mexicanos), habia probado alguna
vez en su vida el cigarrillo, siendo el 48.8% hombres y el 23.4% mujeres. Cuando se comparo por
grupo de edad, 14.9% de los adolescentes y 40.2% de los adultos respondieron haber probado el
cigarrillo alguna vez en su vida (Cuadro 1).

Si se toma en cuenta el comportamiento por tamano de localidad (urbano - rural), se encuentra un
comportamiento muy diferente en las areas rurales, donde 23.6% de la poblacion, 38.5% de los
hombres y 9.7% de las mujeres refirieron haber probado el cigarrillo alguna vez en la vida. Por
grupo de edad, 8.7% de los adolescentes y 28% de los adultos refirieron haber probado el

cigarrillo.



Sexo Grupos de Edad

Hombres Mujeres Adolescentes Adultos  Total

N* 18474 29905 11626 36752 48378
NO % 5125 76.6 85.1 59.8 64.4
N* 17620 9127 2042 24704 26747
S| % 48.8 23.4 14.9 40.2 35.6
TOTAL N* 36093 39032 13 668 61457 75125

N* en miles

Cuadro 1. Distribucion de fumadores por grupo de edad en poblacién urbana y rural. NO, se refiere a
aquellos individuos que no fuman y Sl, a aquellos individuos que reportaron fumar. Adaptado de ENA,
2008.

Con respecto a la edad de consumo por primera vez en poblacién de 12 a 65 anos de edad, fue de
17.1 anos. Mientras que en la poblacion adolescente, fue de 13.7 afos y en la adulta, de 17.4
anos (Cuadro 2). Las edades promedio de consumo de tabaco por primera vez en la poblacion de

adolescentes y adultos en el ambito rural fueron muy similares a las de la poblacién nacional.

Grupos de Edad

Adolescentes Media 13.7
Adultos Media 17.4
Total Media 17.1

Cuadro 2. Las edades promedio de consumo de tabaco por primera vez de acuerdo a grupo de
edad (anos). Adaptado de ENA, 2008.

En relacién a las razones de inicio de consumo, las dos principales razones fueron la curiosidad y

la convivencia con fumadores. El 60% de los fumadores hombres y mujeres inicio el consumo de



tabaco por curiosidad; mientras que el 29.8% de los hombres y 26.9% de las mujeres iniciaron por
convivencia con familiares, amigos o companeros fumadores.

En el caso de los adolescentes, el 68.6% inicio el consumo por curiosidad y el 24.1% por influencia
de familiares, amigos o companeros fumadores. Con base en estos hallazgos, podemos concluir
que las razones para el inicio del consumo de tabaco son similares tanto en hombres y mujeres asi
como en adolescentes y adultos.

Por otro lado, cuando se analizd la proporcion de la poblacidn que corresponde a fumadores
activos, se encontrdé que 18.5% de la poblacién de 12 a 65 corresponde a esta categoria, lo cual
representa cerca de 14 millones de mexicanos fumadores; el 17.1% corresponde a ex fumadores y
64.4% no habia fumado. El consumo de tabaco en los hombres fue de 27.8%, mientras que el
9.9% en las mujeres. Cuando se comparo por grupo de edad, 8.8% de los adolescentes y 20.6% de
los adultos respondieron haber fumado durante el Ultimo ano.

Al examinar los datos de poblacién urbana, se encontré que 20.4% de la poblacion entre 12 y 65
anos de edad corresponde a fumadores activos, lo cual representa cerca de 12 millones de
fumadores; el 18.4% corresponde a ex fumadores y 61.1% nunca habia fumado. La prevalencia
de consumo de tabaco en la poblacién urbana masculina es de 29.8% y en la femenina, de 11.8%.
Cuando se compara por grupo de edad, 10.2% de los adolescentes y 22.5% de los adultos del area
urbana respondieron haber fumado durante el Gltimo ano.

En las localidades rurales, se encontré que 11.3% corresponde a fumadores activos, mientras que
el 12.4%, a ex fumadores, y el 76.4% nunca ha fumado. La prevalencia de consumo de tabaco en
la poblacién rural masculina es de 20.2% y en la femenina, de 2.9%. Cuando se comparo por grupo
de edad, el 4.9% de los adolescentes y el 13.1% de los adultos del area rural respondieron haber
fumado durante el Gltimo ano (Ver Figura 4).

Con respecto a los fumadores activos de entre 12 y 65 anos en promedio, inician el consumo
diario de cigarrillos a los 16.7 anos; los hombres, a los 16 anos y las mujeres, a los 18. Al
comparar por grupos de edad, la edad promedio de inicio de consumo diario de cigarrillos fue de
13.7 anos y de 16.8 anos en adolescentes y adultos, respectivamente.

En esta encuesta se les pregunto a los fumadores activos sobre las estrategias para dejar de
fumar (adultos de 18 a 65 anos de edad). S6lo 9.6% de los adolescentes y 12.3% de los adultos
contestaron que les seria dificil abstenerse de fumar en lugares pulblicos. EI 42.3% de los

adolescentes y 51.3% de los adultos han intentado dejar de fumar alguna vez (Ver Cuadro 3).
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Figura 4. Prevalencias de fumador activo, ex fumador y nunca ha fumador segln género, grupo y

localidad. Fuente: ENA, 2008.

Grupos de Edad
Adolescentes Adultos Total
N* 508 6506 7014
S % 42.3 51.3 50.5
N* 694 6179 6869
NO % 57.7 48.7 49.5
TOTAL N* 1202 12682 13883

Cuadro 3. Fumadores activos que han intentado dejar de consumir. Datos por grupos de edad.
Fuente: ENA, 2008.

Las principales formas que probaron incluyeron dejar de fumar subitamente (49.9% de los

adolescentes y 59.4% de los adultos); dejar de comprar cigarrillos (19.4% de los adolescentes y

15.8% de los adultos), y disminuir gradualmente el nimero de cigarrillos (9.8% de los adolescentes
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y 12.1% de los adultos). Unicamente 0.6% de los adolescentes y 2.6% de los adultos se han
sometido a algln tratamiento para dejar de fumar.

El 51.2% de los fumadores activos adolescentes y 72% de los fumadores activos adultos han
escuchado hablar sobre algliin medicamento que ayuda a dejar de fumar. De los fumadores activos
(adultos 18-65 anos), 52.4% esta de acuerdo en que, si decidiera dejar de fumar, las medicinas
(chicles y parches con nicotina y Bupropion) le ayudaria a hacerlo; en tanto que el 37.1% opind que
dichas medicinas son muy caras; el 29.5% contestd que estas medicinas pueden danar la salud, y
16.9% contestd que esas medicinas son muy dificiles de conseguir. Finalmente, el 75.7%
menciond que si decidiera dejar de fumar, podria hacerlo sin la ayuda.

En el ambito nacional, 17.1%, cerca de 13 millones, de los mexicanos corresponde a ex
fumadores; y reportaron que fumaban en promedio 8.6 cigarrillos al dia; 9.6 los hombres y 6.4 las
mujeres. Las principales razones por las que dejaron de fumar incluyeron: por conciencia del dano
a la salud (38.3%) y por haberse hartado de fumar (18.4%). Se obtuvieron proporciones
semejantes al estratificar por sexo y por grupos de edad (adolescentes y adultos).El 64.4% de la
poblacion de 12 a 65 anos refirié no haber fumado siendo el 51.2% hombres y 76.6% mujeres. El
85.1% correspondié a poblacion adolescente y el 59.8% a poblacién adulta. Respecto a la
localidad el 61.1% de la poblacion urbana refirid6 no haber fumado correspondiendo 8.4% a los
hombres y 72.9% a las mujeres; en el area rural, 76.4% de la poblacién correspondié a no

fumadores.

Drogas

Los resultados de esta encuesta, consistentes con los estudios que se hacen en poblaciones
especiales, indican que el consumo de drogas ilegales y médicas en la poblacion rural y urbana de
entre 12 y 65 anos de edad, ha aumentado de un 5% observado en 2002, a un 5.7%. Las drogas
ilegales (mariguana, cocaina y sus derivados, heroina, metanfetaminas, alucinégenos, inhalables y
otras drogas) aumentaron de 4.6 a 5.2%; mientras que el consumo de drogas médicas (opiaceos,
tranquilizantes, sedantes, barbitlricos o anfetaminas), con potencial adictivo, usadas fuera de
prescripcion médica, mantuvieron los niveles observados en el 2002 (Ver Figura 5).

Por grupos de poblacién, se observa que, si bien el consumo de drogas ilegales es mayor en los
hombres (en una proporcion de 4.6 hombres por cada mujer), el indice de crecimiento es mayor en
las mujeres entre las cuales el consumo de drogas ilegales se duplicd, aumentando de 1% a 1.9%

en 2008, mientras que el consumo en hombres solamente se incrementd de 8% a 8.8%.
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Cualquier Cualquier Cualguier
droga droga medica droga ilegal
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Figura 5. Tendencias de la ENA 2002- 2008 con respecto del uso de drogas, en poblacion urbanay
rural de entre 12 y 65 anos. Fuente: ENA, 2008.

Respecto a la sustancia de preferencia, la mariguana y la cocaina son las sustancias preferidas
por la poblacion. El consumo de la primera aumenté de 3.5 a 4.2%; mientras que el aumento en el

consumo de la segunda fue mayor ya que pasé de 1.2% a 2.4 (Ver Figura 6).

0.0
Mariguana Cocaina Crack Alucina-  Inhalables  Hercina — Estimu-
total geEnas lantes tipo
anfeta-
minico
m2002 W 2003

Figura 6. Tendencias de la ENA 2002- 2008 con respecto a la droga de preferencia, en poblacion
urbanay rural de entre 12 y 65 anos. Fuente: ENA, 2008.
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El consumo de otras drogas muestra indices muy inferiores. Sin embargo, también ocurren
incrementos importantes, como en el caso del crack y las metanfetaminas, cuyo consumo
aumento seis veces. En contraste, el crecimiento de los alucinégenos no es significativo, mientras
que los inhalables, que habian mostrado una tendencia hacia el decremento, vuelven a repuntar.
En esta encuesta se evalu6 la disponibilidad y uso de drogas en el entorno, encontrando que que
una proporcion importante notificd problemas de consumo de alcohol en el padre (22%); un
consumo de drogas en el mejor amigo (12.9%) y en algin miembro de la familia (6.5%) y 2 de cada
100 notificaron sobre un problema de consumo de alcohol en la madre.

Con base en la edad de inicio, se encontraron dos grupos de drogas: aquéllas con un inicio mas
temprano (anterior a los 18 anos) y aquéllas con un inicio en la edad adulta. En el primer grupo se
encuentran los sedantes (50.9%, de quienes informaron haber usado estos medicamentos fuera
de prescripcion médica lo hicieron por primera vez en la adolescencia), la mariguana (55.7%), los
inhalables (63.3%), y las metanfetaminas (46.5%). En el segundo grupo encontramos los
estimulantes usados fuera de prescripcion, cuyo uso inicia mas frecuentemente entre los 18 y los
25 anos (35.9%). A esta edad también se suele iniciar el uso de cocaina (48.5%), alucindgenos
(53.1%), y heroina (45.7%). Con respecto al uso de crack se encuentra alrededor de la misma
proporciéon de las personas que notificaron habian iniciado antes de los 18 anos (42.2%) y
después de esta edad, entre los 18 y 25 anos (41.9%). Solamente 6.9% de los usuarios informé
haberse iniciado en el uso de drogas entre los 26y los 34 anos, y 3.3% después de esta edad. Las
drogas médicas usadas fuera de prescripcion y la heroina mostraron indices de inicio
relativamente mas elevados que otras drogas.

Como se menciono previamente en este capitulo se tomaron dos fuentes de informacién, siendo
el SISVEA del 2007 la parte complementaria. A continuacién se mencionan algunos de sus

resultados.

Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de las Adicciones, SISVEA

Fue establecido en 1990 por la Secretaria de Salud, desde entonces se le ha considerado un
componente del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE). Retoma informacion de
los centros de tratamiento no gubernamental (centros de tratamiento o rehabilitaciéon que atienden
a individuos usuarios de substancias psicoactivas, operados por asociaciones civiles), de Centros
de Integracion Juvenil (ClJ) asi como de los Consejos Tutelares de Menores y del servicio forense.
También se llevan a cabo de manera periédica encuestas en servicios de urgencias de hospitales
de segundo nivel, donde se recaban datos sobre la asociacion entre ingresos a esos servicios y uso
de sustancias. La informacién que se recopila es a través de un sistema que registra eventos, y no

casos. Por lo que su utilidad radica en el monitoreo de las tendencias en patrones de consumo, ya
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que provee informacion de la droga de inicio y droga de impacto. La primera es aquella con la que
el usuario reporta haber comenzado el uso de sustancias, y la segunda, la que motiva la busqueda
de atencion o la que el usuario percibe como aquella que le ha traido mas consecuencias
negativas laborales, familiares o sociales. A continuacién se mencionan solo algunos de los

resultados obtenidos en el ano 2007.

Centros de Tratamiento no Gubernamentales (CT)

Se reportaron un total de 64,917 tratamientos otorgados en centros no gubernamentales, lo que
no necesariamente corresponde al nimero de pacientes atendidos, ya que un mismo paciente
pudo haber acudido méas de una vez en busca de atencion.

La droga de impacto mas frecuentemente reportada fue el alcohol (31.5%), seguido por la cocaina
(23.4%), el cristal (16.3%) y por la heroina (10.5%). La droga de inicio que se menciond con mayor
frecuencia fue el alcohol (41.6%), el tabaco y la mariguana se mencionaron con frecuencias muy
similares (20.8% y 20.1%). En cuanto a los patrones de consumo el uso de la sustancia de impacto
fue diario.

Con respecto al perfil sociodemografico la mayoria de la poblaciéon fueron hombres (91%). El
porcentaje de jovenes de 15 a 19 anos y de 20 a 24 ainos fue mayor entre los usuarios que
mencionaron como droga de impacto a la mariguana (28.3% y 23.2%) y los inhalables (38.3% y
20.6%). Entre los que tuvieron como droga de impacto a la cocaina y el cristal, mas del 40% eran
adultos jovenes. En cambio, el mayor porcentaje de adultos de 35 afnos o mas (58.8%) se encontré

entre los que mencionaron alcohol como droga de impacto.

Tendencias

Con respecto a las tendencias de droga de inicio y droga de impacto a lo largo de los Gltimos 14
anos, el alcohol y la mariguana se mantienen como las principales drogas de inicio, pero el primero
ha mostrado un ascenso constante en este periodo. Se observa también la aparicién y ascenso del
cristal como droga de impacto hasta el afo 2005, asi como la disminucién en el porcentaje de
entrevistados que reporta el uso de heroina. (Ver Figura 7).

Otro dato que recaba el SISVEA es lo que denomina la historia natural del consumo de drogas, que
se refiere a la historia de eleccion de sustancias de preferencia de los usuarios. A continuacién se
muestran el porcentaje de los entrevistados que reportaron haber iniciado con una sustancia y
posteriormente pasaron al uso de una segunda y, en algunos casos, a una tercera sustancia, asi
como los porcentajes de las sustancias que con mas frecuencia se eligen a lo largo de la historia

de consumo (Cuadro 4 y 5).
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Figura 7.- Comparacién entre la Droga de inicio y la droga de impacto a nivel nacional en pacientes
que asisten a los CT entre 1994 y 2007.

Consumo de alcohol y mariguana en usuarios crénicos

Alcohol 67.8% 61.9%
N=27010) | Ezda Droga >
Mariguana 28.2% Cocaina 28.3%
l Cocaina 20.6% Mariguana 18.6%
Tabaco 18.4% Alcohol 11.8%
32.2% Alcohol 18% 38.1% Cristal 9.5%
Monousuarios Inhalables 4.4% e Crack 7.9%
Otras 10.4% Otras 23.9%
Fuente: SISVEA, Centros de Tratamiento No Gubernamentales, 2007
Mariauana 91.9% 74.9%
(N = ;33 063) — | 2da Droga » | 3er Droga
Cocaina 27.9% Cocaina 21.7%
J' Alcohol 18.9% Cristal 15.7%
Inhalables 12.9% Heroina 13.8%
8.1% Cristal 11.6% 25 19, Alcohol 12 %
Monousuarios Tranquilizantes  5.8% e Crack 10.5%
Otras 22.9% Otras 26.3%
Fuente: SISVEA, Centros de Tratamiento No Gubernamentales, 2007

Cuadro 4. Historia natural del consumo por sustanciad de inicio.
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Consumo de cocaina e inhalables en usuarios cronicos

. 69.9% 47 6%

(NC SC; g]f?o) — | 2da Droga — | 3er Droga
Mariguana 23.6% Alcohol 19.9%
J Alcohol 21 % Cristal 18 %
Cristal 20.7% Mariguana 17.6%
30.1% Crack 13 % 52 49 Crack 11.3%
Monousuarios Heroina 6% e Tabaco 8.2%
Otras 15.7% Otras 25%

Fuente: SISVEA, Centros de Tratamiento No Gubernamentales, 2007

80.9% 81.2%

(nlla!;lglg) ——> | 2daDroga [ ® | 3er Droga
Mariguana 47.4% Cocaina 21.9%
J' Alcohol 17.3% Mariguana 20.1%
Inhalables 9.1% Alcohol 15.9%
19.1% Cocaina 6.9% o Crack 9.2%
Monousuarios Tabaco 5.8% 18.8% Heroina 6.5%
Otras 13.5% Otras 26.4%

Fuente: SISVEA, Centros de Tratamiento No Gubernamentales, 2007

Cuadro 5. Historia natural del consumo por sustanciad de inicio.

Centros de Integracion Juvenil (Cl))

La informacion sobre el consumo de drogas fue obtenida a partir de la aplicacion de la entrevista
inicial a sus pacientes de primer ingreso. Para el periodo de enero a diciembre del 2007 se obtuvo
informacion de 24,221 pacientes que al igual que los CT, acudieron a solicitar atencién a los ClJ
mas hombres (78.0%) que mujeres.

Las sustancias por las que mas frecuente fue la solicitud de tratamiento fueron cocaina (26.8%),
alcohol (20.6%), tabaco (15.7%), mariguana (12.1%), inhalables (11%), y estimulantes (6.6%). La
clasificacion utilizada por ClJ agrupa como “estimulantes” a las anfetaminas, y los antidepresivos,
y como “depresores” a tranquilizantes, barbit(ricos de manera que sus categorias no son
estrictamente comparables con las de otras.

Con respecto a la comparacion entre la droga con que se iniciaron en el consumo estos pacientes
y aquella que reportan como la de mayor impacto, el tabaco (57.4%) y el alcohol (29.6%)
permanecen como las principales drogas de inicio (Ver Fig. 6), mientras que al observar la droga

de impacto, el mayor porcentaje se reporta en la cocaina (26.9%), seguida por el alcohol (20.6%).
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Figura.8.- Comparacion entre la Droga de inicio y la droga de impacto en pacientes de
ClJ.

Habilidades profesionales adquiridas

Al inicio de la Residencia en Psicologia de las adicciones me inserte en el Programa de
Intervencion Breve para Adolescentes que Inician el consumo de Alcohol y otras Drogas, donde
inicie la revisidbn de estudios epidemiolégicos y articulos de investigacion sobre el consumo de
alcohol y otras drogas y sus consecuencias, tanto en adolescentes como en adultos, lo que me
permitio realizar el anélisis de las tendencias que se observan en nuestro pais con respecto al uso
y abuso en el consumo de sustancias adictivas, conocer las caracteristicas sociodemograficas de
los usuarios, identificar las sustancias adictivas de mayor consumo, obtener informacién de las
drogas con las que los usuarios reportan iniciar el consumo y aquellas de mayor impacto o que les
generan una problematica psicosocial mayor.

Dentro de la revision tedrica en la residencia, adquiri conocimiento sobre la importancia de la
variabilidad individual en la atencion, lo que se sumo a la revision de diferentes aproximaciones de
tratamiento en Adicciones tanto en nuestro pais como en otros paises. Un tema interesante fue el
de la evaluacion de tratamientos, ya que muchos instrumentos son aplicados sin tener una

evaluacion de su efectividad.
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Por otro lado, realice la captura y el analisis estadistico de los datos obtenidos en la Entrevista de
Seguimiento a seis meses del Programa de Intervencion Breve para Adolescentes que Inician el
consumo de Alcohol y otras Drogas, como parte de la la evaluacion de dicho programa.

Varios seminarios cursados durante la maestria en Psicologia, me permitieron realizar el analisis
de teorias y métodos de investigacion relacionados con la problematica de las adicciones; asi
como el analisis y evaluacion del contexto general de la practica profesional del Psicélogo en los
diferentes niveles de prevenciéon en el campo de la salud. EI Seminario Investigacion
Epidemiolégica, me permitié un conocimiento mas amplio sobre la importancia de la epidemiologia
en el area de psicologia de las adicciones, ya que se revisaron aspectos histéricos de la
epidemiologia, para conocer y entender su desarrollo e importancia en el analisis de factores
relacionados con la presencia de enfermedades y para la creacion de disenos y técnicas de
investigacion de los problemas actuales en la salud publica y asi identificar posibles areas de
investigacion. De manera paralela se revisaron los principios legales establecidos para la
evaluacion y tratamiento de poblaciones especificas (ejem. jovenes con problemas de alcohol y
drogas).

El conocimiento adquirido me permiti6 conocer mejor el fendmeno de las adicciones para
estructurar y redactar proyectos de investigacion psicosocial relacionadas con estrategias de
enfrentamiento en adolescentes y consumo de sustancias adictivas; asi como con la atencion a los
padres de familia de adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras drogas.

Es importante mencionar que aunque dentro del programa de residencia se adquirieron
habilidades profesionales requeridas en el ambito profesional y también personal, considero que
es necesario mantener una comunicacion mas estrecha entre las autoridades educativas y los

alumnos con el fin de reforzar las habilidades practicas.
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Competencia 2

Desarrollo de programas preventivos a nivel individual y comunitario para evitar que la
conducta adictiva se presente

La prevencion puede definirse como una estrategia que contempla el disefio e instrumentacion de
acciones especificas dirigidas al mejoramiento y fortalecimiento de la salud de la poblacion,
antecediéndole el curso de un trastorno o enfermedad mediante la evaluacién, modificacion y/o
eliminacion de eventos que lo hacen probable (Pina y Obregdn, 1992); procurando la proteccion y
el mejoramiento del ambiente ecolédgico y social, y la proteccién de los grupos de alto riesgo
(Medina-Mora, Diaz-Leal, Berruecos Villalobos, 1994.

El uso indebido de sustancias adictivas es uno de los temas de gran relevancia a nivel mundial,
debido a los efectos individuales y comunitarios, por lo que es necesario conocer la dimension de
dichas consecuencias a través de los estudios epidemiolégicos y de las condiciones
psicosocioculturales relacionadas al uso de las drogas legales e ilegales, para disenar programas
preventivos especificos.

Ante esto la prevencion en el uso de sustancias adictivas, se ha transformado a lo largo de la
historia, LLanes, (1999) refiere un comparativo de las perspectivas que han surgido sobre este
tema, menciona que en los anos 60’s el consumo de drogas y las conductas asociadas, se
consideraban un comportamiento que transgredian los cédigos morales y legales, siendo el criterio
preventivo apartar al individuo del consumo, y la intervencion una advertencia moral y una
exhortacién a la prohibicién, lo cual no redujo el consumo indebido. En los siguientes anos con un
predominio del punto de vista médico-asistencial, las adicciones eran consideradas una
enfermedad; iniciandose asi la investigacion y los estudios epidemiolégicos desarrollando el
reconocimiento y comprension de mecanismos psicofisiolégicos como la dependencia y la
tolerancia que se presentan en el organismo ante el consumo de drogas. Ya en los anos 80’s con
la sistematizacion de estudios epidemioldgicos, se identificd la incidencia y prevalencia del
consumo de drogas en la sociedad y en los grupos de riesgo, logrando una visién mundial, nacional
y regional del fendmeno de las adicciones y un conocimiento de los mecanismos del organismo,
particularmente los del sistema nervioso central. En esa misma década la perspectiva se modifico
hacia una conciencia mas profunda de la complejidad de la conducta humana, individual y
socialmente considerada.

En la actualidad la perspectiva es flexible y considera que la adiccion es prevenible y no un evento
dado. Es decir, que es un proceso mediado por factores psicologicos, conductuales y ambientales

que pueden ser cuantificables y modificables y por tanto, la eficacia de la prevencion se basa en el
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comportamiento del individuo y en el grado de tolerancia social, dando apertura a aspectos de
enfoque sociocultural.

Siendo uno de sus objetivos principales el evitar o demorar el inicio del consumo de drogas, a
partir del fortalecimiento de los factores de proteccion (eje. autoestima, solucion de problemas, el
uso del tiempo libre, alternativas de recreacion etc.), de forma que éstos sean empleados como
recursos efectivos contra lo que se denomina factores de riesgo (eje. la compania de gente que
abusa de las drogas). Protector se refiere a estilos de vida que permitan a los individuos disfrutar
de la vida sin drogas, abrirse a aprendizajes que permitan la practica de patrones conductuales
ajenos al consumo de drogas, lograr que los pensamientos, sentimientos y acciones marchen en
armonia permitiendo que los eventos de vida no los lleven a la compensacién de frustraciones o
tensiones por medio del consumo de drogas. Esto permite reconocer que existe una compleja
relacion entre los diversos factores que estan relacionados con el consumo de sustancias
adictivas. Dicha perspectiva permite establecer mecanismos protectores especificos para reducir
danos o riesgos incrementando la posibilidad de prevenir mas que solo erradicar, siendo esta
Gltima condicion, mas tardada y costosa.

La prevencion desde el enfoque de salud plblica se clasifica en tres niveles: Primaria, secundaria
y terciaria.

La prevencion primaria abarca acciones de promocién, fomento, educacién y proteccion del
consumo de sustancias adictivas, esta dirigida a la poblacion en general, y busca la disminucion
de nuevos casos.

La prevencion secundaria implica la deteccién temprana, el diagnéstico, el tratamiento oportuno
de un consumo de drogas para disminuir o eliminar riesgos, y se aplica a grupos identificados con
alguna problematica en salud.

La prevencion terciaria se enfoca en reducir las consecuencias o dafios ya declarados por el abuso
del consumo de drogas a través de la rehabilitacion, por lo que usa medidas selectivas (Medina-
Moray cols, 1994).

Una segunda clasificacién propuesta por Gordon (1983), desde el enfoque médico o de prevencion
de la enfermedad se divide también en tres niveles:

Universal.- Se define como aquellas intervenciones que se dirigen al publico en general o para un
grupo o conjunto de la poblacion que no ha sido identificado sobre la base de mayor riesgo, sin
contemplar si algunos presentan mayor nimero de riesgos individuales que los orillen al inicio y
abuso de drogas (WHO, 2004). En esta intervencion preventiva, se considera que los miembros de
la poblacion pueden compartir los mismos factores de riesgo relacionados con las drogas, pero

que el riesgo puede ser variable para cada individuo.
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Selectiva.- Es el conjunto de acciones de trabajo que se dirigen a ciertos subgrupos de la poblacién
que se identifican con caracteristicas que se consideran de alto riesgo por lo que se requiere de su
participacion directa en actividades adecuadas a su situacién. En la prevencion selectiva, las
intervenciones no consideran prioritario la vulnerabilidad individual, mas bien se enfocan al
subgrupo como un “todo”. Tiene como objetivo principal la prevencion de mayores riesgos en las
personas identificadas ya con algunas caracteristicas de importancia pero que no presentan
condiciones que indiquen un problema de salud especifico.
Indicada.- Se refiere a los programas enfocados a aquellos individuos o subgrupos de la poblacion
que presentan ya una problematica determinada y por tanto presentan algunos factores de riesgo
que aumentan la probabilidad de que desarrollen un mayor nimero de problemas asociados. Es
asi que requieren de la elaboracién de programas de prevencién especiales. Su objetivo no solo es
reducir el dano o riesgo de un primer evento o situacion sino también disminuir a lo largo del
tiempo, la continuaciéon de senales; retardar el inicio y/o reducir los factores de riesgo. Las
actividades de trabajo se enfocan a los factores de riesgo asociados con el individuo (eje. baja
autoestima), otorgando un menor énfasis a la consideracion y modificacion de las influencias
Las disposiciones para la prevenciéon de las adicciones es una tarea compleja por su condicion
multicausal. Bonifaz (1999), menciona los principios propuestos por el Instituto Nacional sobre el
Abuso de Drogas (NIDA por sus siglas en ingles) para llevar a cabo programas y materiales de
apoyo para su aplicacion, de los cuales se mencionan aquellos que son relevantes para el objetivo
de este reporte:
= Deberan disenarse para aumentar los factores de proteccion y reducir los factores de
riesgo.
=  Enfocarse a todas las formas de consumo de sustancias adictivas, licitas e ilicitas.
=  Promover el desarrollo de habilidades pro social, la comunicacion, las relaciones de pares,
la autosuficiencia y la asertividad.
= Direccionarse a adolescentes y jovenes, tomando en cuenta las ideas de los adultos que
los rodean en su ambiente familiar y social.
= Ser flexibles para poder adaptarse y dirigirse a la naturaleza especifica del problema de
inicio del abuso de drogas en la comunidad.
= Ser especificos para cada edad, adecuados al interés y las capacidades, asi como a la
cultura de cada grupo.
Conocer y aplicar estos principios permite identificar las estrategias que dan respuesta a las
necesidades de la comunidad objetivo.
La prevencion de adicciones en México debe de recibir un impulso fuerte y decidido para enfrentar

el reto de modificar las tendencias de consumo que son alarmantes por su tendencia a ser
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crecientes, con una distribucién en mayor nidmero de grupos sociales y con edades de inicio del
consumo mas tempranas. Ello significa, disponer de modelos preventivos, programas y materiales
de demostrada eficacia. Tratando de dar respuesta a este reto en nuestro pais se han establecido
diferentes programas preventivos, los cuales se presentan por el CONADIC en la serie Planeacion

(CONADIC, 2003) y que a continuacion se describen de manera general.

Modelos preventivos en México

Construye tu vida sin Adicciones.- Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC)

Es un modelo de tipo universal que aborda la prevencion como un conjunto de acciones con el fin
de promover el desarrollo humano y crear ambientes proactivos; establece el origen multifactorial
y complejo de las adicciones considerando que tanto la recuperaciéon como la prevencion de éstas
tienen que ver con las actitudes y comportamientos que integran el estilo de vida del individuo y de
su grupo social, por lo que fue disenado para trabajar con grupos pequenos en comunidad y en
ambientes escolares. Este modelo retoma aspectos cognitivos, fisicos y psicoldgicos que influyen
como un todo para la creacion o el fortalecimiento de la responsabilidad individual y social en
relacion a una salud integral y en especial en la prevencion de adicciones.

Bajo este abordaje se considera que factores como estrés, alimentacion inadecuada,
autoconcepto pobre, falta de espacios para diversibn o una mala comunicacion, entre otros,
pueden actuar como elementos para alentar el consumo de sustancias psicoactivas, por lo cual
esta propuesta estd orientada a desarrollar habilidades para liberar tensiones, construir
pensamientos positivos, mejorar habitos alimenticios, incrementar las habilidades creativas,
favorecer la comunicacién y la expresion de sentimientos, trabajar con el autoconcepto, dedicar un

tiempo para el esparcimiento y reflexionar sobre el consumo y abuso de sustancias adictivas.

Para vivir sin drogas o como proteger a tus hijos contra las drogas. Centros de Integracion Juvenil
(ClJ's)

El objetivo general de este modelo es disminuir, atenuar y/o retardar el consumo de drogas en la
poblacion considerada de riesgo. Se enfoca en desarrollar intervenciones en diferentes niveles de
prevencion universal, selectiva e indicada, a través de estrategias dirigidas a la poblacion en
general y a diversos subgrupos en riesgo 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 prevencioén. Por ejemplo, para grupos de riesgo al consumo de drogas, como son los hijos de
alcohdlicos, reclusos, menores infractores, victimas de violencia doméstica, retoma en factores

biologicos, psicolégicos y ambientales que sustentan dicha vulnerabilidad. Con respecto al disefo
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de su intervencion a grupos de la poblacidbn con sospecha de consumo y/o de usuarios
experimentales, o de quienes exhiben factores de alto riesgo que incrementan la posibilidad de
desarrollar la adiccion, utilizan estrategias de intervencion breves del tipo de la consejeria y de
orientacion para modificar el curso del consumo hacia la adiccién, formar y vincular redes sociales
para generar acciones preventivas del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, asi como
relacionar a instituciones afines y complementarias, en apoyo a la integracion de redes entre

grupos que permitan la consolidaciéon de comunidades autogestivas

Uso de alcohol, tabaco y otras droga s en el lugar de trabajo. Consejo Nacional contra las
Adicciones (CONADIC) y el Instituto Nacional de Psiquiatria (INP)

Este modelo de prevencion ofrece una propuesta a los centros de trabajo para enfrentar el
problema de uso y abuso de sustancias como el alcohol, tabaco y otras drogas. EI modelo fue
adaptado a las condiciones culturales de los mexicanos y extendido a la familia y a la comunidad
por el Instituto Nacional de Psiquiatria en 1998. Se considera de prevencion universal y selectiva.
Los objetivos de este modelo son establecer una infraestructura que integre tres componentes de
la empresa: el trabajador, el departamento de recursos humanos, y la comunidad para dar una
respuesta integral a los requerimientos del lugar de trabajo y a su vez desarrollar y evaluar un
programa de prevencion respecto al uso de alcohol, tabaco y otras drogas, que se oriente a los

trabajadores y se extienda a la familia y la comunidad.

Programa de Educacion Preventiva contra las Adicciones PEPCA Subsecretaria de Servicios
Educativos para el Distrito Federal

El PEPCA es creado en 1994 como una propuesta educativa organizada para desarrollarse en la
escuela y en la familia, favorecer la construcciéon de redes protectoras que se traducen en estilos
de vida saludables con la finalidad de trascender a la comunidad. Este programa se enfoca en la
prevencion de adicciones en contextos educativos. Se basa en las investigaciones
epidemiolégicas, de aspectos juridicos de la educacion. Este es un programa que depende
especificamente de la SEP. Su objetivo es incorporar en el proceso educativo estrategias de
educacion preventiva a nivel universal y selectivo sustentada en la promocién y fomento de valores
que aborda diversos problemas sociales en la comunidad escolar, a fin de desarrollar en los
educandos la capacidad para hacer frente a problemas sociales que puedan limitar su desarrollo
armonico, es decir desarrollar la toma de decisiones de forma consciente y reflexiva.

El PEPCA se ubica en el proceso de desarrollo educativo y constituye una estrategia que atiende
los diversos niveles que integran la educacion basica, se vincula con los planes y programas de

estudio vigentes, y promueve la construccion de valores humanos entre los educandos a través de
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una serie de actividades que se incorporan al proceso educativo en un esquema preventivo
integral que aborda diversos problemas sociales en la comunidad escolar, a fin de desarrollar , en
los educandos, la capacidad para tomar decisiones de forma consciente y reflexiva, que les

permita resistir la presion de iniciarse en un proceso adictivo

Yo quiero, Yo puedo. Instituto Mexicano de Investigaciones de Familia y Poblacion (IMIFAP)

Desde su fundacion en 1998, IMIFAP ha creado varios programas de intervencion que tienen la
finalidad de mejorar la calidad de vida, ya sea a nivel individual o a nivel de comunidad enfocados
en desarrollar habilidades psicosociales para enfrentar demandas presentes en su vida diaria. El
modelo Yo quiero, yo puedo, es de prevencidon universal, siendo su objetivo principal el desarrollar
en ninas y ninos habilidades que permitan manejar adecuadamente una situacion de riesgo,
fortaleciendo factores de proteccion, (ejem. comunicacion, y unidad familiar), para prevenir la
presencia de conductas antisociales como el abuso de sustancias psicoactivas. Dentro del
programa se contempla la capacitacion a docentes a través de un taller que permite que estos se
apropien del programa y lo sientan Gtil en su vida laboral y personal. Asimismo, al poner en
practica las habilidades adquiridas los y las docentes actlan como facilitadores/as en el proceso
de ensenanza participativa con sus estudiantes.

Su programa se aplica a ninos de nivel preescolar hasta 6° de primaria, a través de tres textos
para cada grado escolar a nivel de secundaria, los cuales han sido utilizados como textos oficiales
para la materia de Formacion Civica y ética. A partir de 1998 fortalecid el contenido del programa

en el area de uso y abuso de sustancias adictivas.

Modelo Comunitario de Integracion Psicosocial. Fundacién Ama la Vida. I.A.P.

Este modelo pretende abordar de forma integral el fendmeno de las adicciones, retomando la
participacion de la familia y de la comunidad. La intervencién se planea en diferentes escalas de
incidencia como son la prevencion universal, reduccion del dafo, la rehabilitacion, la reinsercion
social y la investigacion del fenémeno de la farmacodependencia a nivel individual, familiar y de
comunidad. Se utiliza una acciéon denominada comunidad terapéutica que es fundamentalmente
un conjunto de procesos educativos y de participaciéon comunitaria que favorecen el cambio y el
manejo responsable de los problemas y los conflictos de la vida cotidiana en las comunidades.

El propédsito general del modelo es el poder desarrollar un dispositivo integral de intervenciéon que
articule los esfuerzos de la unidad residencial con los restantes servicios comunitarios de atencion
de la salud y la seguridad de las personas. Es decir, es una intervencion que organiza los

diferentes recursos de la comunidad, asi como el seguimiento y evaluacion del proceso
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rehabilitacion. Dentro de este enfoque uno de los objetivos es la reinsercion a un ambiente

natural.

Modelo Preventivo ECO-2. Centro de Formacion Caritas A.C.

El Centro Caritas de Formacion para la Atencion sobre Farmacodependencias y Situaciones Criticas
Asociadas A.C., es resultado de un proceso de coordinacion interinstitucional para realizar una
investigacion en la accion, convocado y coordinado por Caritas Arquidiécesis de México |.A.P. con
tres organizaciones civiles: Hogar Integral de Juventud |.A.P., Centro Juvenil Promocién Integral A.C.
y Cultura Joven A.C.

En este modelo se realizan acciones para la prevencion universal, selectiva e indicada. Un
elemento basico en este modelo es la reduccion del dano. Ir hacia adelante es una condiciéon
estructural de la prevencién. Su objetivo es crear una cultura consciente de su entorno social para
generar un incremento de la accién comunitaria a través de la promocion de seguridad y la salud

de las personas, sean farmacodependientes o no.

Aguas con las Adicciones Del Modelo de Educacion para la Vida y el Trabajo. Instituto Nacional de
Educacion para Adultos (INEA)

Este modelo fue creado por el INEA con la finalidad de generar un proceso educativo mas amplio y
congruente con los ambitos particulares y las necesidades e intereses de las personas y asi
realizar una prevencion universal. Busca ofrecer una educacién en la que los contenidos se
refieran a las necesidades e intereses reales, mediante la cual los individuos recuperen lo que ya
saben y se propicie la aplicacion de lo aprendido en su quehacer cotidiano. Aborda una serie de
aspectos vinculados a los jovenes, en particular cuestiones de adicciones, género y sexualidad,
también de gran interés para los adultos y sus familias.

Esta conformado por varios médulos, uno de ellos es “Aguas con las Adicciones” el cual contiene
un paguete de materiales, el llamado libro de los y las jévenes que contiene informacion sobre los
materiales que deben ser consultados para obtener la informacién de cada tema. También cuenta
con fichas técnicas sobre temas relacionados con las adicciones que son indispensables para
desarrollar diferentes actividades que propone el libro anterior: un cuaderno de trabajo y una
revista con distintos contenidos sobre el tema y otros folletos relacionados. Es importante
mencionar que este modelo se enfoca en fortalecer habilidades para prevenir el consumo de
drogas en jovenes, a través de estimular la participacidon comunitaria para el desarrollo de una
conciencia de prevencion. Retomando areas como los estilos de vida, factores de riesgo y sobre
todo, factores de proteccion que se presentan y se pueden asumir en su entorno. Retoma la

capacidad que las y los jovenes tienen para enfrentar condiciones adversas.
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Modelo preventivo de Riesgos Psicosociales Chimalli. Instituto de Educacion Preventiva y Atencién
de Riesgos A.C (INEPAR)

El modelo Chimalli tiene como finalidad producir resiliencia; entendida como la capacidad de
adaptarse a la adversidad cotidiana para desarrollar competencia social, de dar solucion
adecuada al estrés; esto a través de un enfoque proactivo y ecolégico. Se cred el diseno inicial del
modelo con el fin de atender distintas comunidades (escuela: primaria, secundaria y educacion
media superior; comunidades abiertas: centros comunitarios, barrios, colonias y otros
complementarios para padres de familia y maestros). Por lo que se considera que su proyeccion es
de prevencion universal y selectiva. Se considera que Chimalli tiene tres componentes
primordiales: una red voluntaria (vecinal, escolar y/o de grupos especificos, como pueden ser
menores trabajadores por ejemplo); trabajo grupal para el desarrollo de actitudes y habilidades de
proteccién; y autoevaluacion con instrumentos sistematizados de resultados, de proceso y de
impacto que permiten observar la disminucién del consumo experimental, la evitacion del primer
contacto y la reduccion del consumo. Estos componentes se articulan en un plan de accién
siguiendo una metodologia definida que inicia con la integracién de la red con la cual se realiza un
diagnéstico.

Chimalli interviene en las areas de uso de drogas y conducta antisocial, eventos negativos de la
vida y estilo de vida (en la que se considera la sexualidad, el autocuidado de la salud y el uso del
tiempo libre y consumismo). Propone el desarrollo de 26 habilidades para contrarrestar las

conductas de riesgo con las habilidades y actitudes de proteccion.

Habilidades profesionales adquiridas

Una vez iniciada la revision y analisis de los datos y tendencias epidemioldgicas sobre el consumo
de sustancias adictivas en nuestro pais, se realizo un acercamiento a la evolucién de la
clasificacion de las drogas a través de la historia mundial y de nuestro pais; asi como las
consecuencias de las adicciones en grupos vulnerables; siendo también basico el conocimiento de
los niveles de prevencién. La investigacion bibliografica de tépicos relacionados con esta
competencia se realizd a través de seminarios cursados durante la Residencia. Siendo en el
seminario de Prevencion donde se revisaron las caracteristicas generales de los principales
modelos de prevencion desarrollados en México y se realizd un anélisis de los componentes de
cada uno, a partir de la metafora de la piramide de la eficacia la cual Castro, LLanes y Margain,
(2003) proponen como un indicador de evaluacion para hacer mas claro el proceso preventivo.

Esta piramide tiene cinco niveles los cuales se describen en la Figura 9.
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Nivel 5: Amplio nivel de réplica, estrategias de transferencia
tecnolodgica de intervenciones probadas con métodos

cientificos

Nivel 4: Evaluaciones con grupos y/o comunidades
intervenidas y no intervenidas con seguimiento y meta -

analisis. Se evallan las evaluaciones.

Nivel 3: Una intervencion evaluada, con mediciones antes 'y

después de la intervencion, y publicada en revistas cientificas

Nivel 2: Reportes por escrito de la experiencia hechos

publicos en congresos, memorias, revistas de divulgacion, etc.

Nivel 1: Evidencia anecd6tica, testimonios por parte de
participantes, reportajes, etc., de personas que han

participado en el plan de accién y que dan cuenta de la

influencia en la percepcion.

Figura 9. Descripcion de la Piramide la de Eficacia, adaptado de Castro y cols, (2003)

El desarrollo de esta competencia fue favorecido al conocer y aplicar prevencién en comunidad a
través del fomento de habilidades y actitudes, al insertarme como Promotor Comunitario (PC) en
una comunidad de la Colonia Ampliacion Ajusco Huayamilpas-Pedregal de la delegacion Coyoacan,
alrededor de casi 6 meses, como parte del proyecto: “La Escuela y la vinculacién con la
Comunidad” desarrollado por el Instituto de Educacion Preventiva y Atencién a Riesgos A.C.
(INEPAR). En este proyecto se utilizo el Modelo de Prevencion, de Riesgos Psicosociales
(CHIMALLI). Una de las fortalezas de este modelo es que tiene como objetivo final crear un sentido
de comunidad autogestiva no dependiente de los PC, con el fin de general comunidades
resilientes, por lo cual mi presencia dentro de la comunidad, tuvo un tiempo determinado, que en
este caso fue aproximadamente de 18 semanas, en las cuales se realizaron visitas por semana,
durante una hora para llevar a cabo sesiones preventivas. Al cabo de este tiempo me retire, tras
fomentar la creaciéon de un grupo de personas que estuvieron dispuestas para llevar a cabo
acciones en pro de su comunidad. El objetivo de la intervencion en esta comunidad fue la creacion
de grupos preventivos, en los que se llevaron a cabo distintas actividades que se describen a

continuacion (Ver Cuadro 6).



Cuadro 6. Actividades realizadas como Promotor Comunitario con el Modelo de Prevencion, de
Riesgos Psicosociales (CHIMALLI)

Pasos del Plan de accion Chimalli Comunitario

Acciones realizadas como Promotor Comunitario

Paso 1.- Integracion de una red comunitaria y
diagnostico de la misma.

Objetivos:

e Realizar convocatoria en el lugar de accion a
través de visitar a personas denominadas
clave (lideres, miembros de algun grupo
social ya establecido).

o Utilizar instrumentos de evaluacion:
Inventario de Disposicion al cambio INDICE, y
el indice e Inventario de riesgo/proteccion
comunitario IRPARCO

e Adaptarlos a la audiencia

Visitas a la comunidad y contacto con el parroco
de la colonia quien canaliza con una integrante
de la comunidad

Presentacion de los PC (dos psicélogas) con la
comunidad

Explicacion de objetivos del Modelo Chimalli.
Intercambio de opinidn sobre lo que pensaban y
esperaban del trabajo

Obtencion de una imagen de la y para la
comunidad, a partir de instrumentos
construidos para tal efecto
Plantear actividades de
necesidades de la comunidad
Fomentar la difusion del modelo con vecinos,
amigos y familiares para ampliar la red

acuerdo a las

Paso 2.- Programar el contenido del ciclo de
actividades y aplicacion del Cuestionario de
habilidades de proteccion
CHP
Apoyarse en la red comunitaria

Objetivo:

e Diagnosticar a partir de las opiniones de la red
comunitaria sobre como es percibida la
presencia 0 ausencia de los factores de
riesgo/proteccion

Diagnostico de lo que sucede en la comunidad
en relacion a riesgos psicosociales

Se acordé con la comunidad el orden de los
temas y/o habilidades a trabajar en la
intervencion preventiva

Sistematizar la observacion del PC, antes de la
intervencion, con relacion al tipo de habilidades
de la comunidad con la aplicacion de
instrumento construido para tal efecto

Se realizo la reflexion acerca de los problemas
sociales que presenta la comunidad,

y la manera en que estos grupos pueden
enfrentar dichas situaciones para llevar a cabo
acciones protectoras.

Se revisaron las siguientes habilidades de
proteccion: Ser capaz de tener relaciones y
comunicacion significativa, Negociar con la
familia, asumir una pérdida, como detectar y
atender enfermedades, COomo lograr una
alimentacion adecuada y abrirse a nuevos
aprendizajes

Utilizacion de la Guia de los lineamientos. para
la conduccion de las habilidades: Informacion,
Concientizacion, Moldeamiento de la Habilidad,
Hojas de autoayuda y Practica Semanal.

Fomentar la difusion del modelo con vecinos,
amigos y familiares para ampliar la red
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Paso 3.- Evaluacion.
Objetivo:
e Evaluary los procedimientos y los resultados

e Medir las habilidades obtenidas después de la
intervencion en la comunidad con la aplicacion
del CHP

e Exploracion de la trascendencia de la
intervencion a través de testimonios sencillos y
anécdotas, asi como de una bitacora o diario de
campo por parte del PC

e Exposicion de los resultados obtenidos a través
de instrumentos aplicados (INDICE, IRPACO y
CHP)

Paso 4.- Difusion de logros y avance a un nuevo
ciclo de plan de accion

Objetivo:

e Lograr transferencia eficaz de la tecnologia de
prevencion.

e Que la comunidad asimile y refuerce los
mensajes protectores del Modelo Chimalli

e Cambio en el clima social

e Difusiébn de los resultados obtenidos antes vy
después de la intervencién para reforzar los
resultados positivos, con visitas personales,
materia y mensajes de apoyo

o Guiar la reflexion de la comunidad para evaluar y
planear la participacion del ciclo siguiente

e Entrega de material (LIBRO de Chimalli y
carteles) a quien se considero era la persona
adecuada para continuar con la difusion
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Esta experiencia fue muy enriquecedora, ya que se logro implementar en su totalidad un proceso

de prevencion de consumo de sustancias, a través de la aplicaciéon y evaluacion de habilidades de

proteccion. El insertarme en este proyecto me permitié aplicar de manera flexible y directa el

conocimiento adquirido tanto en la Residencia como en el modelo Chimalli, al identificar que existe

mas de una sola forma de hacer las cosas, o de lograr cambios significativos en los individuos. Por

otro lado, el tener contacto con las personas en su ambiente natural y lograr conocer y aprender de

las experiencias para la solucion de problemas, me permitié un empoderamiento personal.



30

Competencia 3

Desarrollo de programas de deteccion temprana e intervencion breve para reducir los

danos que causa el consumo de sustancias psicoactivas

El consumo de sustancias adictivas representa un riesgo para el desarrollo de los nifios y jovenes
asi como para sus familias y comunidades, pues ademas de los aspectos negativos inherentes al
estilo de vida, se deben agregar la violencia, los accidentes, los trastornos de salud mental, el
ausentismo en el ambito laboral, asi como el alto costo que implica para los servicios de salud
(INEGI, 2000 citado en Martinez, 2005), tanto en el &mbito mundial, como en el nacional.

La Encuesta Nacional de Adicciones (2002), fue aplicada a un total de 52, 867, 937 personas y
reporté que el 14.4% de la poblacion se abstuvo de beber, mientras el 9.3% de los varones y el
0.7% de las mujeres, entre los 18 y 65 anos, cumplieron con el criterio de dependencia al alcohol,
segln la IV Clasificacion de Enfermedades Mentales de la Asociacién Psiquiatrica Americana (DSM
IV). Sin embargo los patrones de consumo mas caracteristicos de los varones urbanos son el
moderado alto, es decir, un consumo mensual con cinco copas 0 mas por ocasion; y el
consuetudinario, que es el consumo de cinco copas 0 mas al menos una vez por semana, en tanto
que en las mujeres es mas frecuente el consumo mensual con menos de cinco copas por ocasion.
En las poblaciones rurales se observo la misma presencia de estos patrones de consumo (ENA,
2002).

De acuerdo a lo anterior, se observa que en nuestro pais la sustancia de mayor consumo es el
alcohol con un patrén de consumo poco frecuente (una vez al mes) con grandes cantidades (cinco
copas 0 mas por ocasion de consumo). Es decir, es comin que los usuarios de alcohol puedan
beber episddicamente (los fines de semana por ejemplo) en niveles que los ponen en un riesgo
mayor de tener problemas de salud como la ocurrencia de accidentes o lesiones atendidos en
servicios de urgencia medicas. Ademas, pueden haber presentado en el pasado algunas
consecuencias sociales o psicoldgicas relacionadas con su consumo de alcohol. (Echeverria, Ruiz,
Salazar y Tiburcio, 2004); por lo cual la gran mayoria de los consumidores no muestran sintomas
cronicos de dependencia.

Lo anterior se suma o se fortalece con la gran permisividad social para consumir alcohol,
omitiendo los reglamentos vigentes como la prohibicion de la venta de alcohol a menores. Es por
ello que el alcohol es la droga de mayor consumo y abuso en los adolescentes; lo cual ademas de
ser un problema importante en si mismo, conlleva un alto riesgo para experimentar con otras
drogas por el inicio del consumo de alcohol a edades tempranas (SISVEA, 2007). Esto ha traido a

la par una mayor conciencia social sobre los problemas que ocasiona el consumo excesivo de
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alcohol y se incrementa el debate politico sobre el control de su expendio, (Instituto de Medicina,
1990). Los programas de tratamiento para el consumo excesivo del alcohol, tradicionalmente se
han enfocado Unicamente en el tratamiento de los casos donde existe una dependencia hacia el
alcohol, promoviendo como meta final la abstinencia en personas que presentan sintomas de
retiro. Sin embargo, como se menciond anteriormente la mayoria de los casos en nuestro pais son
aquellos que tienen una historia de consumo que fluctlia entre periodos problematicos por el
alcohol y periodos de abstinencia o consumo limitado, con consecuencias variadas.

A partir de finales de los 70’s se inicio la identificacion temprana y el tratamiento de los individuos
que consumen en forma excesiva con problemas por su manera de beber pero sin una historia de
dependencia severa al alcohol. Estos individuos representan un nimero importante en cualquier
sociedad (Filmore y Midanick, 1984). A este tipo de consumidor se le ha denominado “bebedor
problema” pues se caracteriza por un consumo de alcohol en forma esporadica pero explosiva, es
decir, que consume altas cantidades de alcohol, presenta algunos sintomas de dependencia al
alcohol y puede encontrarse en riesgo de tener problemas sociales y de salud, relacionados con su
forma de consumo (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 2001; Medina-Mora, Tapia, Sepulveda,
Otero, Rascon, Solache, Lazcano, Villatoro, Marino y Lépez, 1989; Sobell, Agrawal, Annis, Ayala,
Echeverria, Leo, Rybakowski, Sandahi, Saunders, Tomas, Zidlkowski, 2001).

Los bebedores problema parecen beneficiarse mas de tratamientos breves de consulta externa
que de tratamientos intensivos y residenciales. Por lo cual, es importante impulsar acciones para
aumentar la oferta de servicios psicolégicos de acuerdo a las caracteristicas de la poblacién que
asi lo requiera. Cuando este tipo de consumidores se involucra en un tratamiento, se interesa en
moderar su patrén de consumo en lugar de convertirse en abstemios (Babor, Ritson y Hugson,
1986; Heather y Robertson, 1983), a diferencia de los individuos con dependencia severa que
tienden a recuperarse a través de la abstinencia (Polich, Armor y Braiker, 1981), por lo cual se
considero necesario desarrollar programas encaminados a minimizar los costos individuales y
sociales producidos por esta poblacién, a través de la aplicacion de intervenciones con una
aproximacion proactiva y efectiva que cubra las necesidades propias de los usuarios para que a su
vez sean atractivas a ellos mismos.

A este respecto, las “intervenciones breves” se han empleado con la finalidad de reducir el riesgo
de dano, trabajando en solo una conducta, para que el individuo aprenda a identificar y manejar
dicha conducta que le esté causando algin problema en su entorno. Ademas, estan indicadas
como un método de promocion para la salud y la prevencion de padecimientos a nivel de atencion
primaria (Henry_Edwards, Humeniuk, Ali, Monteiro y Ponznyak, 2003). La Organizacion Mundial de
la Salud describe a este tipo de intervenciones como una estrategia terapéutica que combina la

identificacién temprana de personas con una conducta de consumo de alcohol o drogas que los
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pone en riesgo, dirigida a ofertar tratamiento a consumidores aun no dependientes o con
dependencia media. Ofreciendo una alternativa de intervencion antes de que el individuo lo
solicite por su propia voluntad, y en algunos casos incluso antes de que adviertan que su estilo de
beber puede causarles problemas. (Echeverria, Carrascoza y Reidl, 2007).Esta intervencién esta
dirigida a individuos que no han desarrollado dependencia severa (Echeverria y cols, 2004).

Las alternativas de intervencion breve para bebedores problema que han mostrado resultados
prometedores son las denominadas intervenciones terapéuticas cognitivo conductuales que han
mostrado efectividad en diversos estudios (Sanchez-Craig, Annis, Bornet, y MacDonald, 1984;
Alden, 1988; Miller, Leckman, Darlaney y Tinkcom, 1992; Sobell & Sobell, 1993 y Ayala, 2001).
Este tipo de intervencidon enfatizan la interaccién entre eventos cognitivos (pensamientos,
creencias), el afecto o sentimientos, la conducta observable, el contexto social y las experiencias
que contribuyen a la presencia de una conducta adictiva (Carrascoza, 2007).

En este sentido es importante mencionar que una de sus bases tedricas principales es la Teoria
del Aprendizaje Cognitivo Social (TACS) desarrollada por Bandura a mediados de los 80’s; siendo
su propuesta basica que el aprendizaje de conductas tanto favorables como aquellas que son
poco adaptativas en el individuo, se deben a la interaccidbn entre factores bioldgicos,
medioambientales y psicolégicos. Esta teoria se basa en cuatro constructos principales: a)
reforzamiento diferencial, que se refiere a que las conductas tienen consecuencias conocidas
como reforzadores que pueden darse en situaciones diversas, b) procesos cognoscitivos, que las
personas van adquiriendo a través de la informacion necesaria del ambiente que les permiten
predecir el resultado de las acciones que piensan tomar, c¢) determinismo reciproco, el cual
propone que el estudio y explicacion de la conducta se da a través de observar las variaciones
simultaneas entre las conductas, las disposiciones biolégicas y ambientales a lo largo de tiempo
(Martinez, 2003). Con respecto al estudio del consumo y abuso en el consumo de sustancias, la
TACS lo aborda como una conducta poco o mal adaptativa que es aprendida, dentro de un
contexto sociocultural; es decir, el individuo es un agente activo en el proceso de aprendizaje; por
ejemplo si una persona abusa del alcohol, puede aprender mediante mecanismos de
autorregulacion a modificar su consumo y hacer un uso no problematico de esta sustancia. Las
creencias, las expectativas, las habilidades de enfrentamiento y la percepcion de auto eficacia
juegan un papel clave en la regulacion de las conductas relacionadas con el uso de sustancias
adictivas. Un aspecto promisorio para esta poblacion es la oportunidad de participar de manera
directa en su tratamiento, a través del establecimiento conjunto (terapeuta-usuario) de metas
flexibles y realistas, incrementando asi su nivel de motivacién y la probabilidad de obtener

resultados mas efectivos a largo plazo.



33

Las aproximaciones conductuales que mantienen una vision del consumo de alcohol y otras
drogas como un patrén de comportamiento aprendido, y que generalmente tienen como meta la
moderacion en el consumo de alcohol, fueron inicialmente desarrolladas desde los setentas por
Miller (1978) y por Patterson, Sobell y Sobell, (1977). En México en 1993 un grupo de
investigadores de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México
iniciaron una investigacion y el tratamiento a esta poblacién con programas de intervencion breve
y basandose en los postulados de la TACS. Los procedimientos de intervencion son estrategias de
prevencion primaria y secundaria. Actualmente, en nuestro pais se instrumentan varios modelos o
programas de tratamiento que tienen como antecedente el Modelo de autocambio dirigido para
Bebedores Problema y se aplican de manera permanente en el Centro de Prevencion y Atencién de
Adicciones (CEPREAA), antes conocido como Centro de Atencién para Conductas Adictivas
Acasulco, de la Facultad de Psicologia de la UNAM, asi como en algunos escenarios académicos y

comunitarios a través de convenios. A continuacion se describen brevemente.

Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve Para Bebedores Problema (Echeverria, Ruiz,
Salazar, Tiburcio, Ayala, 2004).

Este modelo es una adaptacién del desarrollado originalmente en Canada con el nombre de
“Guided Self - Change Treatment” (Sobell & Sobell, 1990) y en nuestro pais fue adaptado en
1993 por el equipo de trabajo del Dr. Héctor Ayala para aplicarse en diversos centros de servicios
psicolégicos de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Actualmente Gantiva (2007), lo ha adaptado
a otros paises de Latinoamérica.

Es una intervencion cognitivo-conductual y motivacional que ayuda al usuario a comprometerse a
cambiar su conducta, a reorganizar y usar sus fortalezas y recursos para resolver los problemas
relacionados con el consumo de alcohol. Los objetivos terapéuticos son: ayudar al consumidor a
establecer metas de consumo ya sea la abstinencia o la moderacién; a encontrar las razones para
modificar su consumo, incrementar la motivacioén para lograrlas e identificar las situaciones en que
es mas probable que beba en exceso, asi como desarrollar estrategias alternas para enfrentar
dichas situaciones Esta dirigido hacia bebedores que no presenten dependencia severa al alcohol
y que deseen modificar su consumo. Esta disenada para ayudar al usuario a proponer y alcanzar
metas y a tener una alta probabilidad de mantener sus logros, a la vez que exige cambios minimos
en el estilo de vida general del usuario. Se ofrece en una modalidad de consulta externa, es de
facil adaptacion a una variedad de modalidades de aplicacién incluyendo la grupal, la individual y
la biblioterapia y puede ser aplicado por distintos profesionales de la salud (médicos, psic6logos,

enfermeras, Trabajadoras Sociales).
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Programa de Intervencion Breve para Adolescentes que Inician el consumo de Alcohol y otras
Drogas (Martinez, 2003)

El consumo de sustancias adictivas, sean licitas e ilicitas representa un riesgo tanto para el
desarrollo de los ninos y jévenes como para sus familias y comunidades. Durante los anos de
preparatoria es comin que los adolescentes inicien el uso de sustancias adictivas (eje. alcohol,
mariguana, tabaco), sin presentar consecuencias graves debidas al consumo, por lo cual su
percepcion del riesgo es minima, es por esto que los adolescentes son una poblacion clave para la
iniciacion de programas de prevencion y de promocion de salud.

El Programa de intervencion breve para adolescentes que inician el consumo de Alcohol y otras
drogas, denominado a partir del 2008 como PIBA. Se realiza dentro de las escuelas de nivel medio
y medio superior y se aplica a estudiantes de 14 a 18 anos de edad que hayan consumido alcohol
o drogas ilegales (mariguana, cocaina, LSD, éxtasis, inhalables y/o crack) durante mas de cinco
ocasiones en un lapso no mayor de dos ahos y que hubieran presentado algin problema
relacionado con el consumo de sustancias (accidentes, bajo rendimiento escolar, desercion,
problemas familiares etc.) y que no muestren dependencia a la sustancia de consumo; también se
ofrece en una modalidad de consulta externa.

Tiene como objetivo central promover un cambio en el patréon de consumo de alcohol o drogas por
medio del establecimiento de metas de consumo: en el caso del alcohol: moderacién o
abstinencia; en el caso de drogas ilegales: la abstinencia (Martinez, 2003). Se basa en la
identificacion de situaciones de riesgo para generar estrategias que disminuyan los problemas
relacionados con el consumo, a través de habilidades de auto-regulacion para mantener la meta
de tratamiento.

Dentro de la informacion que se maneja en el tratamiento se incluye retroalimentacion
personalizada sobre las consecuencias del abuso de sustancias. Cuatro sesiones de tratamiento
en forma individual donde se realizan diferentes ejercicios con base en los siguientes tépicos:
Discusion de los costos y los beneficios de cambiar el consumo de drogas; establecimiento de la
meta de consumo; resultados del registro diario de consumo y de la seleccion de las metas.
Discusion de las metas de vida a corto y largo plazo, y la influencia que ejerce el consumo de
sustancias en la realizaciéon de estas metas; identificacion de las situaciones de riesgo para el
consumo de sustancias; desarrollo de estrategias y habilidades de soluciéon de problemas para
encontrar alternativas para cambiar el consumo de sustancias y ensenanza de habilidades para

afrontar las recaidas.
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Programa de Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina. TBUC. (Oropeza, 2003)

El perfil del consumidor de cocaina se ha modificado a través de los anos, siendo en la actualidad
una de las drogas que consumen los adolescentes y jovenes a edades mas tempranas, en todos
los niveles socioecondémicos y por un ndmero cada vez mayor de mujeres (Galvan y cols, 1994;
Unikel, y cols, 1998 citados en Oropeza, 2007), aunado a que la principal via de administraciéon es
fumada o inhalada (en presentacion de lo que se denomina crack), representando una mayor
probabilidad de presentar adiccion en quien lo consume.

El TBUC es un modelo de tratamiento y rehabilitacién cognitivo conductual, que tiene como
objetivo general la deteccion de situaciones de riesgo de consumo y el desarrollo de habilidades
para enfrentarlas de manera apropiada; la meta terapéutica es la reduccion del consumo hasta
lograr la abstinencia (Oropeza, y Reidl, 2007). Esta disenado especialmente para usuarios adultos
(de 18 a 65 anos de edad) que consumen cocaina, o alguna otra sustancia, pero que la de
preferencia sea la cocaina (excepto opiaceos), y que tenga escolaridad minima de secundaria; que
presente una dependencia baja o0 media a la sustancia, asociada con una historia de problemas
(familiares, sociales, escolares, econdmicos y/o organicos) debidos al consumo; que no presente
complicaciones medicas graves, alteraciones cognoscitivas severas que impidan su participacion.
Se ofrece en una modalidad de consulta externa.

Consta de diez sesiones, las dos primeras son de evaluacién y las ocho restantes de tratamiento.
Los topicos relacionados con la discusion de costos y beneficios de cambiar el consumo,
establecimiento de una meta de consumo; resultados del registro diario de consumo y de la
seleccion de las metas; manejo de problemas relacionados; identificacion y enfrentamiento de los
pensamientos y del deseo de consumo; habilidades de rechazo de la cocaina; analisis de las
decisiones aparentemente irrelevantes; habilidades de solucién de problemas; identificacion de

situaciones de riesgo y el analisis de posibles recaidas.

Programa de Autocambio dirigido para Fumadores. (Lira, 2002)

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones (2002), con respecto a la edad de inicio en el
consumo de tabaco en los jévenes de poblacién urbana, casi la mitad comenzé a fumar entre 15 a
17 anos de edad. En poblacién adulta (18 a 65 anos) se reportan casi trece millones de
fumadores adultos, la mayor prevalecia (45.3 %) corresponde a la poblacién masculina en zona
urbana, aunque en la poblacion rural hubo 7.7 hombres fumadores por cada mujer. Por otro lado,
la Secretaria de Salud sefala que diariamente fallecen mas de 147 personas por enfermedades
relacionadas con el consumo de tabaco, por lo que el tabaquismo se ha considerado como uno de
los principales problemas de salud publica tanto en México como en el resto del mundo (Lira
Cuevas, y Reidl, 2007).
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A este respecto, existen varias intervenciones terapéuticas planeadas en nuestro pais, una de ellas
es el programa de autocambio dirigido para fumadores (Lira, 2002), conocido actualmente como
Programa de Intervencion Breve Motivacional para fumadores (Ver, Carrascoza, 2007 y Lira-
Mandujano, Gonzalez-Betanzos, Carrascoza, Ayala y Cruz-Morales, 2009). Este programa tiene
soporte tedérico-metodolégico de las intervenciones breves aplicadas a bebedores problema, a
adolescentes que inician el consumo de drogas y a usuarios de cocaina. Dentro de este programa,
se considera al sujeto proactivo, es decir, que es capaz de anticipar y autorregular las
consecuencias de sus actos y prevenir consecuencias (Lira y cols. 2007); se diseno para personas
que estén interesadas en dejar de fumar, que cuenten con una escolaridad minima de secundaria,
con edades de 19 a 60 anos, que no tomen medicamento por prescripcion médica o por
automedicacion, que no presenten alguna enfermedad (hipertension, no haber presentado en el
Gltimo mes dolor de pecho, no tener Ulceras, diabetes, algln tipo de cancer) y sin trastornos
psiquiatricos (Lira-Mandujano, y cols, 2009). Consta de seis sesiones de tratamiento, una sesion
de admisién y otra de evaluacién, que tienen el propésito de que el terapeuta conozca las
caracteristicas del usuario de acuerdo a su consumo de tabaco, a fin de definir si el usuario es
candidato para ingresar al programa y de que el usuario conozca las caracteristicas de éste. Las
cuatro sesiones restantes son en si el tratamiento, las que tienen como fin dar informacién al
usuario sobre las consecuencias del consumo de tabaco, que éste logre identificar situaciones de
riesgo, para después proponga alternativas para enfrentarlas y por ultimo guiar el desarrollo de un
plan de accion respecto a la alternativa mas viable a partir de sus propios recursos.

Se caracteriza por ser de bajo costo, de gran efectividad y con validez empirica por lo que su
insercion en instituciones publicas puede ser de gran importancia para atender la problematica de

consumo de tabaco.

Programa de Reforzamiento Comunitario CRA. (Barragan, 2005)

El abuso cronico de sustancias adictivas es un problema de salud publica a nivel mundial, debido a
que provoca graves consecuencias como enfermedades severas, pérdida del funcionamiento en
diversos ambitos como son el social, psicolégico, legal, familiar, econémico y laboral de quien
presenta un consumo excesivo. En México el abuso de alcohol es responsable de 9% del total de
dias laborales perdidos por problemas de salud (Frenk, 1994). Sin embargo los servicios de
intervencion para este tipo de usuarios son limitados ya que se basan solo en el apoyo de
desintoxicacién y sus costos suelen ser elevados y poco accesibles a la mayoria de la poblacion
afectada por esta problematica.

A este respecto Barragan, Gonzalez, Medina-Mora, Ayala, en el 2005 reportan la adaptacion a

poblacion mexicana del Programa de Reforzamiento Comunitario (CRA por sus siglas en ingles
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Community Reinforcement Approach), propuesto por Hunt y Azrin en 1973, estando disenado para
aquellas personas que tengan una edad inicial de 18 anos y una escolaridad media superior; que
sepan leer y escribir; que presentan un nivel de dependencia media y/o severa, que hayan
presentado recaidas previas y/o internamiento o tratamiento previo (uno 6 mas); que presenten
pérdidas en diferentes areas de la vida cotidiana, laboral, marital, legal, econémico, fisico,
cognitivo, personal, emocional y recreativo (tres 0 mas). Es un tratamiento integral y ambulatorio y
esta orientado a favorecer el aprendizaje de habilidades que permitan al usuario alcanzar y
mantener la abstinencia y reducir o bloquear los padecimientos fisicos y psicolégicos asociados al
consumo. Es importante mencionar que en anos posteriores a su adaptacion se realiza una
modificacion al nombre de este modelo denominandolo como Programa de Satisfactores
cotidianos para usuarios crénicos de alcohol y otras drogas (PSC). Sus técnicas de intervencion se
basan en los principios teéricos del condicionamiento clasico, operante y de economia conductual
(Carrascoza, 2007).

Todos los programas mencionados tienen sesiones estructuradas, sin embargo son flexibles para
adaptarse a cada usuario, sin perder de vista el fin del programa. También es importante
mencionar que manejan sesiones de seguimiento, al primer, tercer, sexto y doceavo mes de haber
concluido el tratamiento; con el propdsito de observar si se mantuvo el cambio en el patrén de
consumos y de las consecuencias asociadas, derivadas de este cambio en el comportamiento

adictivo

Habilidades profesionales adquiridas

Las habilidades que adquiri en esta competencia estuvieron relacionadas con el entrenamiento
como terapeuta, coterapeuta en adicciones, y este se llevo a cabo a través de la participacion en
seminarios, en ensayos conductuales, en la imparticibon de ponencias respecto a temas
relacionados con cada modelo, revisiones bibliograficas, observacion de videos y sesiones en vivo,
asi como en actividades de investigacion. Dichas habilidades son de gran relevancia ya que se
relacionan con el conocimiento teérico y practico de los diferentes modelos establecidos dentro de
la Residencia en Adicciones.

Al inicio de la Residencia participe en el Programa de Intervencion Breve para Adolescentes que
Inician el consumo de Alcohol y otras Drogas (PIBA), siendo de esta manera que adquiri
habilidades como terapeuta para atender a adolescentes que iniciaban el consumo de alcohol,
mariguana, inhalables y cocaina, en la modalidad de platica informativa o para aplicar el programa

en su totalidad, dependiendo de cada caso.
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El aplicar el programa en espacios escolares como el Colegio de Ciencias y Humanidades
Naucalpan, asi como en el Centro de Atencién a Conductas Adictivas Acasulco, y en el Centro un
Comunitario de en la comunidad de San Pedro Martir me permitié adquirir y reforzar estrategias
para el manejo de estos usuarios en diferentes escenarios, asi habilidades para la elaboracion de
material didactico para la sesion de Induccion de este programa. Otra habilidad que reforcé fue el
realizar difusidon de temas relacionados con la prevencion de adicciones en escenarios académicos
como el Centro de Estudios Tecnolégicos Industrial y de servicios (CETIS) 49. En este mismo
programa adquiri habilidades relacionadas con investigacion aplicada, una de ellas fue la
elaboracion del cartel titulado “Validacion social de un Programa de Intervencién Breve para
Adolescentes que Inician el Consumo de Alcohol y otras Drogas”, que se expuso en el IV Congreso
Iberoamericano de Psicologia Clinica y de la Salud y en en el XIl Congreso Mexicano de Psicologia.

A partir del segundo y tercer semestre de la Residencia en Psicologia de las Adicciones rote en los

diferentes subproyectos antes mencionados.

En el Programa de Deteccion Temprana e Intervencién Breve Para Bebedores Problema, adquiri
varias habilidades, de las cuales sobresalen el realizar analisis funcional del consumo de
sustancias de usuarios de alcohol; el conocer sobre los fundamentos teéricos de la terapia
cognitivo conductual, de la intervencion breve, del Modelo de etapas de cambio, del manejo de las
técnicas de entrevista motivacional. También adquiri conocimiento sobre instrumentos para
evaluar y de detectar e identificar caracteristicas del consumidor de alcohol, asi como habilidades
relacionadas con la creacion de material de difusién del Modelo de Deteccibn Temprana e
Intervencion Breve para Bebedores Problema a través del disefo de un cartel para el Sistema de

Transporte colectivo metro.

Dentro del Programa de Intervencién Breve para Fumadores y las Terapias de reemplazo con
Nicotina, tuve la oportunidad de entrenarme de manera tedrica y practica como terapeuta, y de
continuar afianzando habilidades relacionadas con la investigacion, esto se reflejo en la
participacion del cartel titulado “Correlacién entre depresion y consumo de tabaco: Implicaciones
para los tratamientos para dejar de fumar”, presentado en el XVl Congreso Mexicano de Analisis de
la Conducta. También en este programa logre fomentar la habilidad de difusion, ya que participe n
la Jornada del Dia Mundial sin fumar 2004, organizada por la Coordinacion de Extension

Universitaria en la Facultad de Ciencias Politicas y Sociales de la UNAM.

Con respecto al Programa de Tratamiento breve para usuarios de cocaina (TBUC) y el

Programa de Satisfactores Cotidianos para usuarios crénicos de alcohol y otras drogas (PSC),
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el entrenamiento se llevo a cabo a través de seminarios, revisiones bibliograficas, juego de
roles, observacion de sesiones, sin participar como terapeuta o coterapeuta debido a que el
tiempo de la residencia habia concluido, y los distractores y/o necesidades cotidianas no me

permitieron continuar con la conclusion de esta parte de la capacitacion.

El participar en los diversos programas me permitié generar habilidades de negociacion para el
establecimiento de una meta de consumo adecuada para el usuario, habilidades para ayudar
a los clientes a reconocer sus recursos para resolver sus problemas ocasionados por el
consumo de sustancias, habilidades para evaluar y explicar los avances del usuario durante la
intervencion y los seguimientos, analisis de datos, habilidades para apoya al usuario en la
identificacion y en la descripcion de situaciones de riesgo, asi como en el desarrollo de planes
de accion para afrontar dichas situaciones.

Dentro de las materias cursadas, se reforzaron conceptos y principios basicos de la
intervencion clinica en adicciones, una de ellas fue el Seminario Metodologia de la
Investigacion Clinica donde se revisaron varios temas relacionados con el tratamiento de las
conductas adictivas, como el papel del psicdlogo en este campo, los antecedentes historicos
sobre el estudio de la conducta adictiva y las perspectivas tedricas actuales. También se
abordaron los principales factores relacionados en el tratamiento del abuso de sustancias y los
procesos de cambio en el tratamiento de conductas adictivas. Lo cual me permito tener un
panorama amplio del papel del psicologo en el estudio de las adicciones. Por otro lado, en el
Seminario Procesos Basicos de la Conducta se continuo con el analisis y discusion de los
principios tedricos-metodolégicos basicos de la terapia cognitivo-conductual inmersos en el
tratamiento de las adicciones con temas como analisis conductual aplicado, aprendizaje
observacional, autocontrol, autoeficacia, reguladores cognitivos, modelo de cambio,
intervencion breve, entrevista motivacional, entre otros.

Es importante senalar que si bien las habilidades que se adquirieron fueron las necesarias y
convenientes, estas podrian robustecerse al asegurar que los estudiantes rotaran de manera
adecuada en cada uno de los programas que tiene disponible el CEPREAA, asi como los

disponibles en la Facultad de Psicologia.
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Competencia 4

Aplicacion de programas de intervencion para rehabilitar a personas adictas.

Dentro del Programa de Maestria en Psicologia con Residencia en Adicciones se contempla la
capacitacion de los alumnos en un programa de tratamiento para usuarios crénicos de sustancias
adictivas, dicho programa es el Programa de Reforzamiento Comunitario (CRA), ahora conocido
con el nombre de Programa de Satisfactores cotidianos para usuarios con dependencia a

sustancias adictivas (PSC), a continuacién se describen sus caracteristicas generales.

El Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC) es una adaptacidon hecha por Barragan, Medina-
Mora, Gonzalez y Ayala (2005), del Programa de Reforzamiento Comunitario (Community
Reinforcement Approach), iniciado por Hunt y Azrin en 1973 y Azrin en 1976, para el tratamiento
de dependientes severos al alcohol, que se ha adaptado para individuos con dependencia a la
cocaina (Higgns, 1996) y a opiaceos (Silvermann, Higgins, Brooner, Montoya, Cone, Schuster y
Presron, 1996). Las técnicas en las que se apoya esta intervencion se fundamentan en los
principios tedricos del condicionamiento clasico, operante y de la la economia conductual
(Carrascoza, 2007). También se basa en dos modelos cognitivo-conductuales que explican de
manera integral la dependencia del consumo, uno de ello es el Dinamico Regulatorio de Niauray el
de la Teoria del Aprendizaje Social. (Barragan, Flores, Medina-Mora y Ayala 2007).

El condicionamiento operante explica el abuso de sustancias adictivas debido al efecto reforzante
de su consumo (Goldberg y Stolerman, 1986). La autoadministracibn de la droga puede
decrementar al incrementarse el nimero de respuestas requeridas para obtener el consumo de la
droga, por la eliminacién y el bloqueo del efecto reforzante de la droga, por castigar las respuestas
en las que es contingente el efecto reforzante de la droga, o por organizar o estructurar
reforzadores alternativos para conductas incompatibles (Bickel, DeGrandpre y Higgins, 1993).

La teoria de Economia Conductual, hace referencia al “precio” como un factor influyente en el
consumo excesivo. El precio incluye todos los gastos de recursos invertidos asi como los eventos
negativos tanto fisicos, sociales y psicologicos para la compra, el consumo y la recuperacién del
uso de la droga. Otro factor estudiado, en esta perspectiva es el costo de oportunidad, que son las
pérdidas de oportunidades alternativas para realizar otras actividades al escoger la conducta de
consumo (Bickel et al., 1993). Se tiene evidencia de que se puede modificar la frecuencia de
consumo al modificar el costo de oportunidad (Higgings, 1996). Desde esta perspectiva es
importante por tanto, restringir el acceso a la sustancia asi como ofrecer actividades alternativas
reforzantes y disponibles que puedan competir con el consumo. La conducta esta regulada en gran

medida por su valor reforzante inmediato. Los individuos con consumo excesivo son quienes
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mayormente descuentan el valor reforzante retardado de otros incentivos (Vouchinich y Simpson,
1998), lo que a su vez impide ver los efectos nocivos de un consumo excesivo a largo plazo.

La Teoria del Aprendizaje Social, propone al modelamiento como factor critico y determinante
proximo del beber (Marlatt y Caudill, citado en Ayala, 1998), este varia en funcion de factores
situacionales (Stricker, Dobbs y Maxwell, 1979), la historia previa de consumo (Lied y Marlatt,
1979), y el tipo de interaccion de los companeros de consumo (Collins, Parks y Marlatt, 1985).
Asimismo, enfatiza que las habilidades para rehusarse al consumo, asi como el impacto ambiental
de las consecuencias de reforzamiento y de castigo, son herramientas cuyo adecuado manejo
facilita el aprendizaje de conductas reforzantes incompatibles con el consumo de sustancias
adictivas.

El modelo Dindamico Regulatorio de Niaura (2000), menciona que el individuo frente a
determinados precipitadores activa la percepcion de seguridad/inseguridad para resistirse al
consumo Yy utiliza una o varias conductas de afrontamiento: consumir, platicar, retirarse, hacer
ejercicio fisico, etc. Los precipitadores que con mayor frecuencia anteceden al consumo y se
asocian con recaidas son: estados emocionales negativos, presion social y conflictos
interpersonales

El Programa considera que las contingencias del ambiente constituyen poderosos reforzadores de
la conducta de consumo y que manejadas adecuadamente pueden llegar a serlo de la conducta de
no consumo.). La meta consiste en que los reforzadores sean operacionales o de alta calidad
cuando el usuario se encuentre sobrio o abstinente de drogas, ademas de ser retirados o no estar
disponibles si el individuo consume (Barragan, 2005), por tanto, hacer mas satisfactorio para el
sujeto un estilo de vida sin consumo que uno con alcohol y drogas (Meyers y Smith, 1995).

De manera general, el PSC, 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, este programa ensena al usuario

las habilidades necesarias para crear los estilos de vida prosociales deseados.

Los componentes que integran el PSC, y se aplican en 24 sesiones aproximadamente y son los

siguientes:

1. Admisién, se obtienen los datos generales del usuario, su patron de consumo vy
consecuencias asociadas. Se identifican los criterios de inclusion al programa y se explica

en qué consiste.
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Evaluacion, esta se divide en dos, la primera parte se revisa el consumo (patron de
consumo, situaciones de riesgo y autoeficacia) y en la segunda se evalGan las emociones
(nivel de ansiedad, depresion y calidad de vida).

El Analisis Funcional. El usuario identifica los antecedentes y consecuencias de su
conducta de consumo y no consumo de sustancias identificando situaciones de riesgo,
para desarrollar posibles formas de afrontar dichas situaciones.

Metas de vida cotidiana, este componente promueve la identificaciébn de metas a corto,
mediano y largo plazo en el usuario, para incrementar su satisfaccion de vida cotidiana y
desarrollar planes de accién que le permitan alcanzarlas.

Muestra de Sobriedad. En vez de pedir al cliente sobriedad indefinida, se le pide al
consumidor de sustancias un periodo negociable sin consumo (se recomiendan 90 dias)
en el que puede experimentar los beneficios de la abstinencia. Esto tiene la finalidad de
incrementar el tiempo de abstinencia para asi lograr el mantenimiento de dicho estado.
Para lograrlo, se realizan planes de accion.

Rehusarse al consumo, en esta parte del programa se le ensena al usuario habilidades
para rechazar el consumo ante la presion social y ante pensamientos precipitadores del
consumo, con ayuda del modelamiento y ensayos conductuales.

Habilidades de comunicacién, a partir del modelamiento y de ensayos conductuales, se
ensena al usuario habilidades de comunicacion que incluye aprender la expresion de
entendimiento, aceptar o compartir responsabilidad y ofrecer ayuda que le permitiran
mejorar sus relaciones interpersonales.

Solucién de problemas, en este componente se guia al usuario para precisar la situacion
problematica, generar alternativas de solucion, analizar las ventajas/desventajas de cada
opcion, decidir la que aplicara para enfrentar la situacion, ponerla en practica y evaluarla.
Habilidades Sociales, el usuario desarrolla una serie de habilidades que le permiten
mejorar y mantener su interaccién con otras personas con la finalidad de incrementar y
mejorar las redes sociales de apoyo

Consejo Marital. Se involucra a la pareja como parte importante de la rehabilitacion
entrenando a ambos en habilidades de soluciébn de problemas, comunicacién y
reforzamiento reciproco. Este componente también sirve de apoyo para mejorar otro tipo
de relaciones (padre-hijo).

Control de las emociones, el usuario aprende habilidades para controlar el enojo, tristeza,

ansiedad y celos
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12. Habilidades de Blsqueda de empleo. Puesto que la satisfaccion con el trabajo se relaciona
con la prevencion de recaidas, se desarrollan habilidades especificas para mantener o
buscar trabajo.

13. Prevencion de Recaidas. Se ensena al cliente y al otro significativo a reconocer los signos
tempranos de una posible recaida y estrategias de afrontamiento apropiadas para
prevenirla. Se realizan analisis funcionales de las situaciones de riesgo y se maneja la

recaida como parte natural del proceso de recuperacion.

Este programa se caracteriza por su flexibilidad en la aplicacién de las sesiones es decir, se hace
un plan de tratamiento con cada usuario en base a su evaluacion.

A partir del programa de reforzamiento comunitario nos invita a la reflexion, de que en el disefo de
nuevas intervenciones, el tratamiento de las conductas adictivas debe integrar distintos
componentes que ya hayan demostrado ser efectivos, adecuar la intervenciéon al cliente e
involucrar a personas significativas en el proceso de cambio, ademas de no olvidar que es el
ambiente el que puede favorecer u obstaculizar la rehabilitacion, por lo que es importante no dejar

de lado el enfoque comunitario.

Habilidades profesionales adquiridas

Como parte de las actividades de Residencia en la Maestria en Psicologia Profesional, tuve la
oportunidad de entrenarme en el “Programa de Satisfactores Cotidianos participando en ensayos
conductuales y en los seminarios impartidos por la responsable y por companeros de la
Residencia, para conocer la metodologia e implementacion del modelo. La participacion en este
programa me permitié el desarrollar o afianzar habilidades como la capacidad para establecer
habilidades de negociacion con el usuario para el establecimiento de una meta de consumo
adecuada, habilidades para guiar a los clientes a reconocer sus recursos y resolver problemas
ocasionados por su consumo de sustancias, habilidades para evaluar y exponer resultados
obtenidos de los avances del usuario durante la intervencion y los seguimientos, analisis de datos,
habilidades para apoya al usuario en la identificacion y en la descripcion de situaciones de riesgo,
asi como en el desarrollo de planes de accién para afrontar dichas situaciones.

Es importante mencionar que si bien de las habilidades y competencias que se adquirieron son
elementales; estas podrian robustecerse al asegurar que los estudiantes rotaran en cada uno de
los programas que tiene disponible el centro Acasulco, asi como los disponibles en la facultad de

psicologia en periodos que permitieran la capacitacion tedrica y practica.
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Competencia 5.

Sensibilizacién y capacitacion a otros profesionales para la aplicacion de programas de prevencion

primaria, secundaria y terciaria.

La situacién del consumo de sustancias adictivas en nuestro pais muestra datos diversos en

relaciébn a los usuarios, patrones de consumo, tipo de sustancia, etc., a partir de datos socio

demograficos (edad, lugar de residencia, entre otros), por lo que es conveniente la sensibilizacion y

la capacitacion constante de los profesionales de la salud, para tener un mejor entendimiento de

la problematica de las adicciones y brindar una atencién optima a quienes estan involucrados en
esta.

Dentro del Programa de Residencia en Adicciones, se realizan actividades guiadas a fortalecer el

conocimiento de los alumnos sobre de los diferentes programas de intervenciéon breve con

enfoque cognitivo-conductual que se llevan a cabo dentro del CEPREAA, para que posteriormente
estos realicen capacitacion y sensibilizacion de dichos programas a colegas y otros profesionales
de la salud. A continuacién menciono las actividades relacionadas durante mi estancia en la

Residencia en Adicciones. Mi participacién fue principalmente dentro del Programa de

Intervencion Breve para Adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras drogas y en

Programa de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema, donde realice

las siguientes actividades.

e Moldeamiento de de instrumentaciéon de los componentes del Programa de Deteccion
Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema y del Programa de Intervencion
Breve para Adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras drogas: Analisis funcional,
metas u objetivos por sesiones y de técnicas motivacionales, para involucrar al usuario en el
tratamiento.

e Ensayos conductuales y retroalimentacion sobre habilidades e instrumentacion de los
componentes del Modelo para Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores
Problema y del Programa para Adolescentes: Admisidon, Evaluacion, Analisis Funcional y
soluciéon de problemas.

e Supervisién y discusion en grupo de los casos atendidos tanto dentro de CEPREAA como en
escenarios escolares y comunitarios: CCH-Naucalpan, Centro Comunitario San Pedro Martir,
Escuela Nacional Preparatoria No. 7.

e Participacion en exposiciones impartidas a otros estudiantes de los temas relacionados con
las bases teéricas de la teoria cognitivo conductual, consecuencias fisicas, psicolégicas y

sociales del consumo de sustancias como Alcohol, inhalables, cocaina y mariguana, entre
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otros temas, dichas exposiciones se realizaron tanto en el CEPREAA como en seminarios
llevados a cabo en la Facultad de Psicologia de la UNAM.
e Participacion en la realizaciébn de trabajos de investigacion, que posteriormente fueron

expuestos en foros académicos.

La asistencia a actividades de capacitacion fue relevante ya que me brindaron soporte, técnico,
tedrico y practico para posteriormente realizar la capacitacion a colegas y otros profesionales de la

salud, dichas actividades se mencionan a continuacion:

XVII Reunién Anual de Investigacion, en Instituto Nacional de Psiquiatra “Ramén de la
Fuente”.

= XVIII Reunién Anual de Investigacion, en Instituto Nacional de Psiquiatria. “Ramén de la
Fuente”.

= Curso de capacitacion del Modelo de Detecciéon temprana e intervencién breve para
bebedores problema para Alumnos de Residencia en Psicologia de la Adicciones, en la
Facultad de Psicologia, UNAM, Ciudad Universitaria

= Coloquio 2002 de la Sociedad Mexicana de Medicina Conductual, A.C., Hospital “Dr. Luis
Sanchez Bulnes”, en la Ciudad de México.

= |l Coloquio Internacional Sobre Prevencién y Tratamiento de Conductas Adictivas. En
Memoria del Dr. Héctor Ayala Velasquez, en Unidad de Seminarios Dr. Ignacio Chavez de la
UNAM, Ciudad Universitaria.

= Programa de Apoyo para Familiares de Consumidores de Alcohol, dentro del lll Coloquio
Internacional Sobre Prevencion y Tratamiento de Conductas Adictivas, en Unidad de
Seminarios Dr. Ignacio Chavez de la UNAM, Ciudad Universitaria.

= Foro sobre epidemiologia del consumo de alcohol y otras drogas en escenarios estudiantiles;
en Facultad de Psicologia, UNAM, Ciudad Universitaria.

= Foro sobre modelos de prevencion y tratamiento del tabaquismo. Dia mundial sin tabaco
2003. “Cine y Moda libre de Tabaco”, en Facultad de Psicologia, UNAM, Ciudad
Universitaria.

= Foro Educativo contra del tabaquismo. Dia Mundial sin Tabaco 2004, en Facultad de

Psicologia, UNAM, Ciudad Universitaria.
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Habilidades profesionales adquiridas

El desarrollo e implementaciéon de las actividades mencionadas, permitieron la adquisicion de
habilidades para supervisar el ejercicio profesional de otros psicélogos y/]o profesionistas afines
como una estrategia de ensenanza aprendizaje dirigida a fortalecer competencias profesionales,
Habilidades para hacer presentaciones orales relacionadas con diversos temas psicolégicos y
fisiolégicos relacionados con el ambito adictivo, asi como habilidades para comunicar de manera
oral y escrita las experiencias y resultados del ejercicio profesional. Las habilidades que se
adquirieron en esta competencia me permitieron continuar incrementando el conocimiento
técnico, tedrico y practico, relacionado con los diferentes programas de tratamiento, sin embargo
considero que es importante fomentar esta competencia en actividades relacionadas con la
docencia, y la capacitacion en espacios académicos fuera de la Residencia en todos los alumnos

de la residencia.
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Competencia 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

rehabilitaciéon de este problema.

Como parte del plan académico de la Maestria en Psicologia con residencia en Adicciones, en
varias materias y seminarios se revisaron aspectos teérico-practicos en relacién a la investigacion
psicosocial, con el fin de generar habilidades en el alumno en relacién a la instrumentacion de
proyectos de investigacion aplicada, por lo que en este apartado se presenta el trabajo de
investigacion sobre Estrategias de enfrentamiento en adolescentes y consumo de sustancias
adictivas. Uso de Redes Semanticas el cual fue asesorado y supervisado por la Dra. Kalina
Martinez Martinez, la Dra. Isabel Reyes y el Mtro. César Carrascoza Venegas; también se describen
las principales actividades desarrolladas dentro de los programas en los cuales se trabajé y que

fueron escenario de la experiencia y practica que se obtuvo en este rubro.

Antecedentes

Adolescencia

La adolescencia es definida en términos de un periodo de crecimiento acelerado entre la infancia y
la adultez, la cual incluye el desarrollo fisico, social y psicolégico la cual es influenciada por una
variedad de factores ambientales, tales como el estilo de los padres, de los pares; la dindmica
escolar y los medios audiovisuales. Con la inclusién de desarrollo psicolégico, la adolescencia es
entendida como una etapa de transicion (Atwater, 1996), sin limites especificos, no obstante, se
reconoce un rango de edad entre 13 y 19 anos. Es en esta etapa del desarrollo, donde se
considera que el individuo se encuentra mas comlinmente en crisis, pero no en un sentido
catastrofico, sino como en un proceso de readaptacion y cambio; y se conjunta con la presencia

de conductas de riesgo a la salud.

Consumo de alcohol en la adolescencia

Los estudiosos de las adicciones estan de acuerdo que el nivel de abuso de sustancias adictivas,
esta determinado por normas y valores dados culturalmente, los cuales a su vez son influenciados
por el efecto de toxicidad de la sustancia a nivel bioloégico y conductual. Sin embargo la

permisividad social con respecto a beber entre la juventud ha creado nuevos esquemas, ya que
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hoy en dia en nuestra sociedad no sélo es una practica de hombres sino que las mujeres estan
incursionando en las mismas practicas de consumo (Trejo, 2001), con algunas sustancias; y se
menciona en gran cantidad de estudios que la edad de inicio en el uso y abuso es cada vez es
cada vez menor.

Con respecto a la relacion entre el consumo de alcohol y problemas asociados a esta conducta, se
ha sugerido que es moderada durante la adolescencia (Bailey y Rachal, 1993). Por otro lado, se ha
observado en jovenes adultos que al disminuir los problemas asociados al consumo de alcohol, no
siempre disminuye el consumo de alcohol, lo que sugiere una relacién variable (O’Neill, Parra y
Sher, 2001). Sin embargo, aun cuando la relacién consumo de alcohol-consecuencias no es lineal,
si se habla de un consumo excesivo, este es frecuentemente asociado con conductas de riesgo,
tales como peleas, accidentes automovilisticos, relaciones sexuales sin proteccion y dano a
propiedad ajena (O’Neill y cols, 2001).

En relaciéon a la historia familiar, Wilkinson y Martin (1998), proponen que los problemas en la
familia pudieran influir en el abuso de sustancias adictivas. Entre los problemas familiares se
encuentra la presencia de dependencia por parte de otro(s) miembro(s) de la familia, violencia
familiar, abuso sexual principalmente en mujeres, y la presencia de patrones de interaccion y
comunicacion familiar inadecuada.

Mas y Ramirez (1985), realizaron una investigacién para explorar los habitos de consumo de
drogas y alcohol que presentan los adolescentes del Distrito Federal. Comparando adolescentes
de nivel medio contra adolescentes de la misma edad que no asistian a la escuela en el momento
de realizar la investigacion, y encontraron que el consumo de alcohol entre los jévenes que no
asistian a la escuela era mayor (56%) que entre los que estudiaban (35%). En cuanto al consumo
de drogas, solo el 2% de los jovenes escolares reportaron el uso de inhalantes; en tanto en la
poblacion que no asiste a la escuela, el 23% un uso de mariguana, el 21% de inhalantes y un 7%
de alucinégenos (hongos alucindégenos).

Por otro lado, el consumo de alcohol y de drogas constituye importantes factores de riesgo para
que se incremente la presencia de ideacion suicida, siendo este sintoma frecuente e inespecifico
de la etapa adolescente (L6pez, Medina-Mora, Villatoro, Juarez, Carreno, Berenzon y Rojas, 1995).
Como se ha mencionado, los problemas asociados con el alcohol en adolescentes son reflejados

socialmente, familiarmente y legalmente, mas que en un aspecto médico.

Situaciones de Riesgo.
Generalmente los adolescentes tienden a subestimar la presencia de conductas riesgos, como el
manejar un automovil bajo los efectos de sustancias psicoactivas o tener relaciones sexuales sin

uso de un método anticonceptivo (Wareham y Drummond, 1994). En este sentido, Smart y Jansen
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(1998), mencionan que muchos adolescentes en su condicidon de bebedores inexpertos, tienen
menor tolerancia al alcohol y por tanto tienden a experimentar problemas relacionados con el
consumo excesivo de alcohol. Ramirez (2002), describe un estudio realizado por Beck en 1993,
donde examind la relacidon entre contexto social y consumo de alcohol, encontrando que los
adolescentes tienden a consumir alcohol en fiestas, para ser sociables, para emborracharse, para
divertirse con amigo y donde no estén los padres. Mientras que Jessor en 1995, encontrd que la
percepcion de amigos modelos con problemas de comportamiento predijo con mayor fuerza en

nivel de consumo de sustancias adictivas como tabaco, alcohol y marihuana.

La Relacién entre pares.

Uno de los cambios fundamentales que ocurren en la adolescencia es la importancia que se da a
las relaciones entre pares, siendo el impacto psicolégico mayor que en otras etapas del desarrollo,
debido a que el grupo de pares le suministran al adolescente nuevos sistemas valorativos y de
conducta, lo que le permite reemplazar gradualmente los que recibi6 de sus padres,
principalmente aquellos sistemas de ideas y comportamientos que le resultan inadecuados para
satisfacer ciertos reclamos que se refieren a sus deseos y a la posibilidad de satisfacerlos
(Martinez, 2002). Sin embargo no hay que olvidar que los pares tienden a complementar mas que
a inhibir la influencia de los padres en la vida adolescente.

A pesar de la idea comun, estos grupos pueden funcionar como una influencia positiva (integrar un
equipo de deportes o de trabajo), y no solo de una forma negativa (formar parte de una banda o
pandilla que consume alcohol y drogas como una forma de aceptacion por parte del grupo). No hay
que olvidar que no solo depende del individuo y del grupo de pares, sino también de la cultura para
elegir el tipo de grupo al que se insertara el adolescente.

Sebald, (1989) mostrd que los adolescentes son influenciados tanto por sus padres como por sus
companeros en diferentes areas, encontr6 menos influencia de los padres en areas que
involucraban decisiones personales como los gastos, la escuela y eleccion de carrera; en en caso
de los pares, la influencia fue menor en aspectos mas inmediatos como que grupo elegir y a cual

evento social asistir.

Intervenciones

La prevencion y atencion del consumo de sustancias por adolescentes ha sido retomada por una
gran cantidad de estudios experimentales basados en diferentes aproximaciones teéricas y
terapéuticas. Dentro de la prevencion del uso de sustancias adictivas se encuentra la intervencion

breve la cual representa una herramienta flexible y a su vez potencia la relacion costo-eficacia para
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atender los problemas relacionados con el abuso de sustancias sobre todo con adolescentes
(Myers, 2001).

La recomendacion de que las intervenciones que se lleven a cabo sean de breve duracion se basa
en numerosos estudios donde se ha encontrado que las intervenciones breves y de entrenamiento
de autocontrol conductual ha sido efectivas y de bajo costo (Martinez, 2002). Estas intervenciones
son de tipo motivacional donde el usuario incrementa su disposicion al cambio y se compromete a
cambiar su conducta, a reorganizar y utilizar habilidades de autorregulacién para prevenir los
problemas relacionados con su consumo de drogas. Por lo tanto, los objetivos principales son
establecer metas, identificar las situaciones de mayor probabilidad de consumo y desarrollar
estrategias alternativas para enfrentarse a estas situaciones (Martinez, 2002).

Una prioridad de la investigacion puede ser la identificacion de predictores del cambio en
programas especificos, y la evaluacién del uso de esta informaciéon para probar modelos de
igualacion en los pacientes como un método para incrementar beneficios.

Por lo tanto se considera de gran importancia el desarrollo de programas de prevencion para
grupos de riesgo, como son los adolescentes que usan y/o abusan del alcohol u otra droga, con
una historia breve de consumo y que no presentan dependencia hacia la sustancia (Martinez,
2002).

Programa de Intervencion Breve para Adolescentes que inician el consumo de Alcohol y otras
Drogas

El programa de atencion para adolescentes, es un tratamiento congnitivo-conductual para jovenes
que consumen alguna sustancia adictiva (alcohol, marihuana, cocaina, e inhalables); tiene como
objetivo promover un cambio en el patréon de consumo de sustancias adictivas, asi como guiar y
entrenar al adolescente en las habilidades de autorregulacion para controlar su consumo de
drogas y manera el cambio en el consumo.

Este es un programa de intervencién breve, que se basa en la teoria del aprendizaje social y utiliza
técnicas motivacionales; estda conformado por sesiones de evaluacién, cuatro sesiones de
tratamiento individual, dentro de las cuales se abordan ejercicios con base en discusion de
ventajas y desventajas de cambio en el consumo de drogas, establecimiento de meta de consumo,
discusion de metas a corto y largo plazo y la influencia del consumo de sustancias sobre la
ejecucion de dichas metas, identificacion de situaciones de riesgo para el consumo de sustancias,
desarrollo de estrategias y habilidades para la solucién de problemas, asi como la identificacién de
alternativas que permitan cambiar el consumo de sustancias de abuso; también incluye cuatro
sesiones de seguimiento, al primer, tercer, sexto y doceavo mes después de concluir el

tratamiento.
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Dentro del diseno de esta intervencion, en la sesion nimero dos es de gran importancia, se
realizan ejercicios para que el usuario identifique las situaciones que representan un alto riesgo de
recaida y para que en un futuro préximo éste enfrente de manera efectiva dichas situaciones.

Una vez revisados los contenidos tedricos pertinentes, se procedid a realizar el plan de prueba,
para determinar las dimensiones sobre las cuales se trabajo; asi como las areas de incidencia de

cada uno de estas. (Ver Cuadro. 9)

Cuadro. 9. Identificacion de los Dominios y Areas de Incidencia en los reactivos del
instrumento

Areas de incidencia

Dominios .
Personal Social

Relaciones ) Cuando un amigo invita a
. Cuando un amigo bebe:
interpersonales otro a beber:

Cuando los jovenes

Situaciones de riesgo .
quieren beber

Los jovenes beben por:

Estrategias de Cuando los jovenes no Cuando los jovenes
enfrentamiento quieren beber quieren beber

Planteamiento del Problema.

Retomando la investigacion realizada en México donde se ha encontrado que la poblacion
adolescente presenta un mayor consumo el alcohol (Castro, y cols, 1982) y aquella sobre la
prevencion del alto consumo de alcohol en los afos de la adolescencia enfocada mas en la
adquisicién de tareas designadas para reducir los efectos negativos de alto consumo mas que una
reduccién o abstinencia del consumo de alcohol (O’Neill, 2001); asi como al interés por el
mejoramiento de estrategias de enfrentamiento, germinado a partir de la experiencia con el
"Programa de Intervencién Breve para Adolescentes que inician el consumo de Alcohol y Drogas" ,

los objetivos del presente trabajo son:

Objetivos especificos
¥ Aplicar la técnica de redes semanticas para conocer el significado que tiene el Consumo de
alcohol en diferentes situaciones en adolescentes
¥ Crear un instrumento a partir de los datos obtenidos con las redes semanticas que explore
las estrategias de enfrentamiento utilizadas por los adolescentes para controlar su

consumo de alcohol en diferentes situaciones.
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Método
Sujetos: Se aplicaron los instrumentos a 88 estudiantes de nivel bachillerato. El rango de edad fue
de 14-20 anos (Ver Cuadro 7). Los estudiantes fueron del CCH-Naucalpan, CCH-Sur, Colegio Oviedo

Chontal (Bachillerato), entre otros.

HOMBRES MUJERES
Edades cantidad Edades cantidad
20 3 20
19 5 19
18 14 18 11
17 11 17 17
16 5 16
15 3 15
14 2 14
Total=43 Total=45

Cuadro 7. Distribucion por edades y cantidad de adolescentes a los que se aplico
el instrumento de redes semanticas

Instrumento: A través de la técnica de redes semanticas se obtuvo la representacion de cinco
frases estimulo, asociadas con el consumo de alcohol en adolescentes y en amigos (Ver Cuadro.
8).

Cuadro 8. Frases utilizadas para obtener redes semanticas en relacion al consumo de alcohol
en adolescentes y estrategias de enfrentamiento

Cuando un amigo invita a otro a beber:

Cuando un amigo bebe:

Cuando los jévenes no quieren beber:

Cuando los jévenes quieren beber:

Los jovenes beben por:
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Procedimiento

Se les proporciono a cada sujeto las cinco frases estimulo con sus respectivas instrucciones en
forma de folleto. El orden de presentacion de las frases fue aleatorio. Dentro de las instrucciones
se les pedia a los sujetos que escribieran todas aquellas palabras que relacionaran de acuerdo a
su criterio con cada una de las frases (Ver Figura. 10). Una vez terminada esta parte, se les indico
que jerarquizaran las palabras de acuerdo a su opinién, de la mas relacionada a la menos
relacionada. La técnica de redes semanticas se aplico con el fin de obtener datos fehacientes de

los propios adolescentes sobre lo que opinan del consumo de alcohol.

El ejercicio que estas a punto de resolver es totalmente

confidencial, no hay respuestas buenas ni malas, por lo

que te pedimos lo contestes con cuidado y de la manera A continuacion se te muestra una frase, escribe de

més sincera posible. acugrdo a_tu opinion, minimo  cinco palabras que,
estéen relacionadas con dicha frase.

Una vez escritas, ordénalas de a cuerdo a tu

opinion, de las mas relacionada (1) a la menos

relacionada (10).

Gracias por tu colaboracion

Ejemplo del ejercicio

A continuacion se te muestra una frase, escribe de
acuerdo a tu opinidn, minimo cinco palabras que,
estén relacionadas con dicha frase.

Una vez escritas, ordénalas de a cuerdo a tu opinion, Los jovenes beben por:
de las mas relacionada (1) a la menos relacionada
(10).

Los futbolistas:

Baldn

Partido

Cerveza

Equipo

Estadio

Amigos

Domingo

Botana

Porra

EIERRE EE R DR

Gol

Edad:

Sexo

Figura 10. Muestra de la presentacion de las frases estimulo para la obtencién de
redes semanticas
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Resultados

Se examind el nimero total de palabras mencionadas por los sujetos, se observo que las mujeres
mostraron un ndmero similar de definidoras en cada una de las frases estimulo, a excepcion de la
frase estimulo “Los jovenes beben por:” En los hombres el nimero total de palabras varié muy

poco en cada una de las frases estimulo (Ver Cuadro 9).

Mujeres Hombres
) Ndmero total de palabras Numero total de palabras
Frase estimulo por frase estimulo por frase estimulo
Cuando un amigo invita a 83 87
otro a beber
Cuando un amigo bebe 83 79
Cuando los jévenes no 79 79
quieren beber
Cuando los jovenes quieren 79 83
beber
Los jévenes beben por 65 86

Cuadro 9. Numero de palabras definidoras por cada frase estimulo, por hombres y
mujeres adolescentes

Resultados obtenidos con mujeres

Se calcularon los valores de M (Peso Semantico), DSC (Distancia Semantica Cuantitativa) y G
(Densidad de la red), por sexo.

Cuando se les presenta la frase estimulo “cuando un amigo invita a otro a beber”, se observa que
responden mas hacia la definidora compahia/acompanarlo (M=112), siguiéndole amistad
(M=107), fiesta/festejar, gusto (M=104) y divertirse (M=93); mientas que con la frase “cuando un
amigo bebe”, se muestra como principal definidora por gusto (M=155), seguida por problemas
(M=108), y por diversion (M=53).

Con la frase “cuando los jovenes no quieren beber “se observa como principal definidora, no le
gusta (M=190), seguida de no quieren (M=109) y finalmente la definidora salud (M=77). Para la
frase “cuando los jovenes quieren beber”, se muestra que gusto (M=152), es la definidora mayor,
seguida por fiesta (M=136) y diversion (M=124). Por ltimo la frase “los jovenes beben por”, se
asocia con la definidora gusto (M=225), siguiéndole la palabra diversion (M=164) y después
tristeza (M=95). En la Cuadros 10 al 14 se muestran los resultados obtenidos por frase estimulo

en mujeres.
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DEFINIDORA M DSC G DEFINIDORA DSC G
compania/acompanarlo 128(100.00% por gusto 155{100.00%
amistad 107| 83.59% 21 problemas 108| 69.68% 47
fiesta/festejar 104| 81.25% 3 diversion/divertido 53| 34.19% 55
gusto 100| 78.13% 4 vicio/adiccion 47| 30.32% 6
divertirse/diversion 93| 72.66% 7 fiesta/celebrar 43| 27.74% 4
convivir/convivio 82| 64.06% 1 ayudar/apoyar/cuidar 41| 26.45% 2
inducir/incitar/ 56| 43.75% 26 soledad 38| 24.52% 3
influencia/presion 53| 41.41% 3 amigos 36| 23.23% 2
amigos/cuates 51| 39.84% 2 cerveza 36| 23.23% 0
emborracharse/borrachera 50| 39.06% 1 amistad 34| 21.94% 2
problemas 49| 38.28% 1 influencia 33| 21.29% 1
no amistad 46| 35.94% 3 alcohol 32| 20.65% 1
alegria 39| 30.47% ¥ tristeza 31| 20.00% 1
alcohol 37| 28.91% 2 adiccion 29| 18.71% 2
dinero/no y si 34| 26.56% 3 depresion 29| 18.71% 0
tomar/beber 30| 23.44% 4 delirio 28| 18.06% 1
acepta 29| 22.66% 1 alcoholico 27| 17.42% 1
soledad 27| 21.09% 2 compartir <27 17.42% 0
olvidar 26| 20.31% 1 vino/botella 26| 16.77% 1
sexo 251 19.53% 1 borracho/ebrio 24| 15.48% 2
tristeza 24| 18.75% 1]- |enojofira 23| 14.84% 1
enviciarlo/vicio 24| 18.75% 0 compania/para no estar solo/ 22| 14.19% 1
desahogarse/desahogo 23| 17.97% 1 impulso 21| 13.55% 1
relajo 23| 17.97% 0 alegria 20| 12.90% 1
no acepta/rechazo 22| 17.19% 1 curiosidad/ probar/experim 20| 12.90% 0
confianzal/confia 21| 16.41% 1 olvidar/olvido 20| 12.90% 0
danar/dano 19| 14.84% 2 drogas 19| 12.26% 1
cerveza 18| 14.06% 1 preocupacion 19| 12.26% 0
compromiso/obligacion 17| 13.28% 1 exceso 18| 11.61% 1
ridiculo/ridiculizarlo 17| 13.28% 0 emborracharse 171 10.97% 1
explorar 16| 12.50% 1 felicidad 17| 10.97% 0
fin de semana 15| 11.72% 1 pasarla bien 17| 10.97% 0
reto 15| 11.72% 0 convivencia 161 10.32% 1
abuso de confianza 14| 10.94% 1 decepcion/desamor 16| 10.32% 0
descontrol 14| 10.94% 0 mentiras 16| 10.32% 0
juego 14| 10.94% 0 noviazgo 16| 10.32% 0
platica 13| 10.16% 1 autoestima/confianza 15| 9.68% 1
compartir 12| 9.38% 1 dormir/suefio 15| 9.68% 0
conveniencia 12| 9.38% 0 quedar bien 15| 9.68% 0
apoyo 10| 7.81% 2 rel.sexual/sexo 15| 0.09677 0

tequila 15| 0.09677 0
tomar/beber/brindar 15| 0.09677 0
desahogarse 12| 0.07742 3

Cuadro 10 y Cuadro 11. Valores obtenidos con respecto a Peso Semantico (M), Distancia Semantica
Cuantitativa (DSC) y Densidad de la red (G), en adolescentes mujeres por cada frase estimulo
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DEFINIDORA M DSC G DEFINIDORA M DSC G
no le gusta 190]100.00% gusto 152{100.00%
no quiere 109| 57.37% 81 fiesta/ festejo 136| 89.47% 16
salud 77| 40.53% 32 diversion 124| 81.58% 12
seguridad 69| 36.32% 8 problemas 98| 64.47% 26
abstinencia 56| 29.47% 13 alegria 75| 49.34% 23
falta dinero 53| 27.89% 3 experimentar 61| 40.13% 14
conciencia 49| 25.79% 4 tristeza 46| 30.26% 15
regafno 47| 24.74% 2 decepcion 44| 28.95% 2
valores 46| 24.21% 1 cerveza 43| 28.29% 1
miedo 45| 23.68% 1 alcohol 41| 26.97% 2
responsabilidad 45| 23.68% 0 amigos 39| 25.66% 2
no beben 44| 23.16% 1 roban 39| 25.66% 0
estudiar/estudios 36| 18.95% 8 depresion 33| 21.71% 6
amistad 35| 18.42% 1 embriagarse 33| 21.71% 0
bienestar 35( 18.42% 0 bar 30| 19.74% 3
autoestima 34| 17.89% 1 beber 27| 17.76% 3
no problemas 31] 16.32% 3 adiccion 241 15.79% 3
diversion 29| 15.26% 2 desesperacion 23| 15.13% 1
padres 29| 15.26% 0 soledad 23| 1513% 0
decision 27| 14.21% 2 satisfaccion/ placer 22| 14.47% 1
aburridos 26| 13.68% 1 mentiras 21} 13.82% 1
madurez 25| 13.16% 1 tiene dinero 21| 13.82% 0
respeto 24| 12.63% 1 valor 21| 13.82% 0
adiccion 22| 11.58% 2 convivir 20( 13.16% 1
diversion sana 22| 11.58% 0 familia 20| 13.16% 0
familia 21| 11.05% 1 necesidad 20| 13.16% 0
enfermedad 20| 10.53% 1 relajo 20| 13.16% 0
influencia 18| 9.47% 2 antojo 19] 12.50% 1
ayuda 17| 8.95% 1 presion 19| 12.50% 0
compromiso 16| 8.42% 1 imitar 171 11.18% 2
disfrutar 16| 8.42% 0 placer 171 11.18% 0
dudas 16| 8.42% 0 sexo 171 11.18% 0
evitar 16| 8.42% 0 sentirse bien 16| 10.53% 1
informacion 16| 8.42% 0 chavas (0s) 14 9.21% 2
inteligentes 16| 8.42% 0 desahogo 141 9.21% 0
negarse 15| 7.89% 1 amistad 13| 8.55% 1
sentirse bien 15 7.89% 0 compaiia 13| 8.55% 0
no va a fiestas 14| 7.37% 1 musica 13 8:55% 0
suefio/ dormir 14 7.37% 0 borracho 10| 6.58% 3
comunicacion 10| 0.06579 0

Cuadro 12 y Cuadro 13. Valores obtenidos con respecto a Peso Semantico (M), Distancia Semantica
Cuantitativa (DSC) y Densidad de la red (G), en adolescentes mujeres por cada frase estimulo
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DEFINIDORA M DSC G

por gusto 225{100.00%

diversion 164| 72.89% 61
tristeza 95| 42.22% 69
fiesta/ festejo 92| 40.89% 3
problemas 76| 33.78% 16
decepcion 68| 30.22% 8
soledad 61| 27.11% {
olvidar 51| 22.67% 10
curiosidad 50| 22.22% 1
quedar bien/agradar 47| 20.89% 3
depresion 45| 20.00% 2
vicio 391 17.33% 6
familia 37| 16.44% 2
amigos 36| 16.00% 1
alegria 35| 15.56% 1
amor 35| 15.56% 0
libertad 31| 13.78% 4
desahogo 29| 12.89% 2
placer 28| 12.44% )
presién/obligacion 28| 12.44% 0
amistad 26| 11.56% 2
antojo 26| 11.56% 0
satisfaccion 251 11.11% 1
imitar 24| 10.67% 1
noviazgo 23| 10.22% 1
experimentar 22| 9.78% 1
poca autoestima 21| 9.33% 1
ansiedad 20| 8.89% 1
enojo 20| 8.89% 0
convivir 19| 8.44% 1
sentirse grandes 18| 8.00% 1
atencion 16| 7.11% 2
adiccion 14| 6.22% 2
desamor _ 14| 6.22% 0

Cuadro 14. Valores obtenidos con respecto a Peso Semantico (M), Distancia Semantica Cuantitativa
(DSC) y Densidad de la red (G), en adolescentes mujeres por cada frase estimulo
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Resultados obtenidos con hombres

Con lo que respecta a los hombres con la frase “cuando un amigo invita a otro a beber”, la
definidora compania (M=170) es la mas alta, siguiéndole amistad (M=152) y diversion (M=110).
Con la frase “cuando un amigo bebe”, la definidora principal es gusto (M=109), seguida por
ayuda/cuidarlo (M=102) y después por problemas (M=83). Con lo que respecta a “cuando los
jovenes no quieren beber”, se presenta la definidora no le gusta (M=125), seguida por no quiere
(M=80) y por salud (M=76).

Mientras que con la frase “cuando los jovenes quieren beber”, se asocia la palabra diversion
(M=118), al igual que por festejo (M=118), asi como con la definidora gusto (M=111). Por dltimo,
con la frase “los jovenes beben por”: se muestra la definidora por gusto (M=191), luego diversion
(M=149) y por ultimo problemas (M=111).

Los resultados obtenidos de los valores de M (Peso Semaéntico), DSC (Distancia Semantica
Cuantitativa) y G (Densidad de la red), por frase estimulo en hombres se muestran en la Cuadros
15 al 19.

A partir de los resultados obtenidos se realizd un cuestionario titulado CONSUMO DE ALCOHOL Y
ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMIENTO PARA UNCONSUMO MODERADO EN ADOLESCENTES (Ver

Anexo 1).



cuando un amigo invita a otro a beber

cuando un amigo bebe

DEFINIDORA M DSC DEFINIDORA DSC
compania/noestarsolo 170] 100.00% por gusto/ 109 100.00%
amistad 162 89.41% 18 ayudalcuidarlo 102] 93.58% i
diversion 110 64.71% 42 problemas 83| 76.15% 19
platicar 81 47 65% 29 fiesta/reventon 54|  49.54% 29
convivir 64| 37.65% 17 alegria 49| 44.95% 5
relajo/cotorreo 56| 32.94% 8 experimentar 49|  44.95% 0
aceptar 54|  31.76% 2 comparierismo/compaiiia 44  40.37% 8
fiesta/festejo/celebracion 52|  30.59% 2 platicar 43|  39.45% 1
soledad 42 24.71% 10 socializar/convivir 42| 38.53% 1
tristeza 41 24.12% 1 vomito 42|  38.53% 0
inducir/incitar 40(  23.53% 1 diversion 41 37.61% 1
por gusto 39|  22.94% 1 depresion/deprimido 38| 34.86% 3
problemas 36| 21.18% 3 felicidad 38| 34.86% 0
obligacion/compromiso 35|  20.59% 1 triste/tristeza 38| 34.86% 0
locura 30 17.65% 5 cervezal 35|  32.11% 3
0cCio 29 17.06% 1 pasarla mal 32| 29.36% 3
compartir 27 15.88% 2 pelea/golpes 32|  29.36% 0
aburrimiento 26| 15.29% 1 enojo 29| 26.61% 3
afecto 25" 14.71% 1 locura 27 24.77% 2
confianza 25 14.71% 0 llora 27 24.77% 0
lo piensa 24" 14.12% 1 agresivo/insultar 26| 23.85% 1
decepcion 22| 12.94% 2 borrachera 26| 23.85% 0
desahogo 22 12.94% 0 pasarla bien 26| 23.85% 0
mareo 22 12.94% 0 baila/canta 24| 22.02% 2
insultar/agresivo 20 11.76% 2 costumbre/rutina 241  22.02% 0
dolido/sufrido 191 11.18% 1 relajo/cotorreo 24)  22.02% 0
gay 19 11.18% 0 reflexion/piensa 23] 21.10% 1
emborracharse 17 10.00% 2 tonto 23| 21.10% 0
pasarla bien 17 10.00% 0 mareado 22| 20.18% 1
conocer 16 9.41% 1 influencia/inducir 21 19.27% 1
distraer 16 9.41% 0 decepcién 191  17.43% 2
no dinero 16 9.41% 0 aceptar 18] 16.51% 1
no aceptar 15 8.82% 1 cooperacion/pedir dinero 18 16.51% 0
apuesta 14 8.24% 1 alcoholico 74 15.60% 1

Cuadro 15 y Cuadro 16. Valores obtenidos con respecto a Peso Semantico (M), Distancia Semantica
Cuantitativa (DSC) y Densidad de la red (G), en adolescentes hombres por cada frase estimulo
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DEFINIDORA M DSC G DEFINIDORA M DSC

no le gusta 125] 100.00% diversion 118| 100.00%

no quiere 80 64.00% 45 fiesta/festejo 118| 100.00% 0
salud 76 60.80% 4 por gusto 111 94.07% 7
miedo 66 52.80% 10 problemas 73 61.86% 38
regano 52 41.60% 14 tristeza 50 42.37% 23
enfermedad 51 40.80% 1 decepcion 48 40.68% 2
no beben 40 32.00% 1 curiosidad 39 33.05% 9
aburridos 36 28.80% 4 amistad 37 31.36% 2
problemas 34 27.20% 2 alegria 35 29.66% 2
gallina/payaso 21 24.80% 3 depresion 35 29.66% 0
golpean 31 24.80% 0 convivir 33 27.97% 2
asco 30 24.00% 1 pedir dinero 32 27.12% 1
tarea 29 23.20% 1 relajo 31 26.27% 1
autoestima 28 22.40% 1 relajarse 30 25.42% 1
flojera 28 22.40% 0 disfrutar 28 23.73% 2
respeto 26 20.80% 2 necesidad 28 23.73% 0
trabajo 26 20.80% 0 viernes 27 22.88% 1
rechazo/rechazado 25 20.00% 1 comprar 25 21.19% 2
apartados/excluidos 23 18.40% 2 descontrol 25 21.19% 0
diversion sana 23 18.40% 0 imitan 25 21.19% 0
no dinero 22 17.60% 1 invitan 25 21.19% 0
novato 21 16.80% 1 presion 24 20.34% 1
precaucion/precavidos 20 16.00% 1 soledad 24 20.34% 0
tristeza 20 16.00% 0 mujeres 22 18.64% 2
abstinencia 19 15.20% 1 pertenencia 20 16.95% 2
incitar 19 15.20% 0 prob. Familiares 20 16.95% 0
conciencia 18 14.40% 1 alcohol 18 15.25% 2
seguridad/ubicados 18 14.40% 0 cerveza 18 15.25% 0
alegria 17 13.60% 1 borrachera 17 14.41% 1
bienestar 17 13.60% 0 conveniencia 17 14.41% 0
burla i 7 13.60% 0 aburrimiento 16 13.56% 1
convencer 74 13.60% 0 antojo 16 13.56% 0
familia 17 13.60% 0 compania 16 13.56% 0
necesidad 1174 13.60% 0 influencia 6 13.56% 0
no problemas 17 13.60% 0 olvido 16 13.56% 0
no vicio A 13.60% 0 platicar 15 12.71% 1
amistad 16 12.80% 1 sed 15 12.71% 0
ayudan/cuidan 16 12.80% 0 pelea 14 11.86% 1
fiesta 15 12.00% 1 sobresalir 14 11.86% 0
soledad 15 0.12 0 satisfaccion 13| 0.110169 1
tranquilos 15 0.12 0

ensenar 14 0.112 1

resaca 14 0.112 0

Cuadro 17 y Cuadro 18. Valores obtenidos con respecto a Peso Semantico (M), Distancia Semantica
Cuantitativa (DSC) y Densidad de la red (G), en adolescentes hombres por cada frase estimulo
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DEFINIDORA M DSC G

por gusto 191 100%

diversion 149 78% 42
problemas 11 58% 38
curiosidad 69 36% 42
tristeza 58 30% 11
olvido 50 26% 8
socializar/conv 48 25% 2
tontos 43 23% 5
depresion 39 20% 4
imitar 36 19% 3
placer 35 18% 1
obligacion 34 18% 1
decepcion 32 17% 2
fiesta/festejo/ ' 31} 16% 1
influencia 30 16% 1
alegria 28 15% 2
oportunista 28 15% 0
vicio 28 15% 0
estar ambientado 26 14% 2
tradicién 26 14% 0
adiccién 24 13% 2
rebeldia 24 13% 0
relajo 24 13% 0
soledad 24 13% 0
convivir 23 12% 1
necesidad 23 12% 0
recordar 23 12% 0
valiente 28 12% 0
angustia 22 12% 1
alcoholicos 21 11% 1
inmaduros 21 11% 0

Cuadro 19. Valores obtenidos con respecto a Peso Semantico (M), Distancia Semantica Cuantitativa
(DSC) y Densidad de la red (G), en adolescentes hombres por cada frase estimulo
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Conclusién y Discusion

De acuerdo a los datos obtenidos en esta investigacion, podemos concluir que las mujeres asocian
el consumo de alcohol con frases relacionadas principalmente a situaciones donde se presenta la
compahia, la amistad, el festejo, la diversion; sin embargo, también lo asocian con problemas y
estados emocionales negativos como la tristeza. Con respecto al no consumo, este es asociado a
situaciones o condiciones donde no hay un gusto por la bebida, no se quiere beber, por ocasionar
problemas o por situaciones relacionadas con la salud.

Con respecto a los resultados obtenidos en hombres, estos también asocian el consumo de
alcohol con situaciones parecidas a las que reportan las mujeres, (compaiia, amistad, diversion,
por gusto, diversion, festejo, problemas), sin embargo una frase que se detecto solo en hombres
fue la de ayuda. Con respecto al no consumo, las palabras definidoras fueron también similares a
las obtenidas en mujeres: no le gusta, no se quiere, y salud.

A partir del uso de las redes semanticas como planteamiento tedérico y como técnica de
investigacion, se obtuvo un acercamiento a la representacién y organizacién cognoscitiva de
adolescentes con respecto al consumo de alcohol, para realizar la propuesta de un instrumento
que mida las estrategias de enfrentamiento par un consumo moderado en adolescentes. Sin
embargo, debido a cuestiones de tiempo, el instrumento no pudo ser aplicado y por tanto evaluar
sus alcances y limitaciones. A continuacién se muestra el cuestionario realizado a partir de esta

investigacion.
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Anexo 1

CONSUMO DE ALCOHOL Y ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMIENTO PARA UN

CONSUMO MODERADO EN ADOLESCENTES

Sexo: Edad: Grado Escolar:

EL cuestionario que estas a punto de contestar fue disefado para conocer lo que las personas como ti
piensan y hacen sobre su consumo de alcohol. No hay respuestas buenas ni malas. La informacion
recabada es confidencial y se utilizara para fines de investigacion, por lo que se requiere que
respondas de la manera mas cercana a como eres tl y no como te gustaria ser.

Contesta tan rapido como te sea posible sin dejar de responder ninguna de las opciones.

A continuacién se te presentaran oraciones relacionadas con lo que las personas hacen cuando
pueden consumir alcohol. Debajo de cada una hay frases relacionadas, por favor marca con una X
la opcién que mejor describa lo que ti haces.

Recuerda que solo puedes elegir una de las opciones.

Gracias por tu colaboracion!!!

Cuando mi mejor amigo me invita a beber yo:

SIEMPRE A MENUDO RARAMENTE NUNCA

1 Prefiero que sea en mi casa X




Cuando quiero beber yo:
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SIEMPRE A MENUDO ALGUNAS RARAMENTE NUNCA
VECES

1 | Lo hago por gusto

2 | Considero que me ayuda a olvidar
mis problemas

3 | Pienso que soy vicioso

4 | Solo tomo en las fiestas

5 | Es porque me siento solo

6 | Lo veo como una forma de explorar
mi autocontrol

7 | Estoy triste

8 | Tomo varios tipos de bebidas
(cerveza, ron, tequila, mezcal,
pulque,etc)

9 | Trato de conseguir dinero a como dé
lugar

10 | Lo hago con mis amigos

11 | Lo hago si estoy desesperado

12 | Me siento bien

13 | Tengo dinero

14 | Pienso en ponerme ebrio

15 | Pienso que estoy imitando a otras
personas

16 | Siento la necesidad de hacerlo

17 | Me desinhibo y puedo lograr lo que
quiero

18 | Trato de no embriagarme

19 | Lo hago con mi familia

20 | Es porque tengo sed




Cuando mi mejor amigo me invita a beber yo:
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SIEMPRE | AMENUDO | ALGUNAS | RARAMENTE | NUNCA
VECES

1 | Me pongo triste porque platicamos
de nuestros problemas

2 | Considero que tenemos una buena
amistad

3 | Es para explorar mi autocontrol

4 | Busco convivir mas

5 | Tomo hasta emborracharme

6 | Acepto solo si es fin de semana

7 | Puedo perder el control

8 | Tomo solo un tipo de
bebida(cerveza,tequila,mezcal)

9 | No acepto

10 | Acepto si no tengo dinero

11 | Me sirve para olvidar mis problemas

12 | Me siento en confianza

13 | Acepto solo si estoy aburrido

14 | Puedo ponerme agresivo

15 | Me mareo rapido

16 | Acepto la invitacion

17 | Me incita a beber

18 | Acepto solo si tengo dinero

19 | Lo pienso mucho

20 | Me siento obligado pero acepto




Cuando no bebo es porque yo:
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SIEMPRE | AMENUDO | ALGUNAS | RARAMENTE | NUNCA
VECES

1 | Pienso en mi salud

2 | No acepto una invitacién a beber

3 | Notengo dinero

4 | Pienso en los reganos de mis padres

5 | Soy novato

6 | Prefiero ser abstemio

7 | Prefiero hacer otra cosa

8 | Tengo alguna enfermedad que me lo
impide

9 | No lo deseo en ese momento

10 | Tengo una autoestima alta

11 | Pienso en las consecuencias
negativas que me traera el beber

12 | Me quiero divertir sanamente

13 | Evito tener problemas

14 | No me dejo convencer por los demas

15 | Me siento seguro de no querer
hacerlo

16 | Soy precavido

17 | No pienso en que rechazaran mis
amigos

18 | Me siento a gusto

19 | Tengo resaca y me siento mal

20 | Se regular mi consumo
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Habilidades y profesionales adquiridas

La elaboracién de la investigacion que se menciona, me permitié desarrollar diferentes habilidades
y competencias profesionales como: la revision de textos cientificos, la lectura y comprension de
textos en ingles, manejo estadistico de los datos, elaboracion de reactivo ,conocimiento sobre la
técnica de redes semanticas para realizar instrumentos de medicion; habilidades para invitar y
convencer a adolescentes a que colaborasen en esta investigacion, es decir, generar empatia para
lograr que estos quisieran participar en el estudio; conocimiento sobre temas como consumo de
alcohol y drogas en la etapa de Bachillerato; los riesgos y consecuencias a nivel psicolégico, social
y de salud del consumo de sustancias adictivas como alcohol, mariguana, cocaina, heroina,

inhalables, alucinégenos, metanfetaminas

Es importante senalar que en cuanto a las habilidades y competencias adquiridas respecto de la
investigacion experimental aplicada y de proceso no se cumplid en su totalidad, ya que la
investigacion presentada no cubre los criterios mencionados, sin embargo fue un paso esencial
para que las habilidades respecto al ambito de investigacion aplicada, empezaran a emerger y me
permitiesen realizar trabajos de investigacion en otros temas relacionados con mi desempeno

como psic6loga en mi actual lugar de trabajo.
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Reporte de Caso

Modelo de Detecciéon Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema

A continuacién se presenta una descripcion del Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion
Breve para Bebedores Problema aplicado a una usuaria de alcohol, describiéndose las estrategias
implementadas en cada una de las sesiones por parte de la usuaria, asi como los datos
relacionados al patron de consumo de alcohol a través de seguimientos al primer, tercero, sexto y

doceavo mes después de que se concluyé el tratamiento.
Antecedentes

Entre las intervenciones breves para bebedores problema que han mostrado resultados
prometedores, son aquellas que presentan un enfoque terapéutico cognitivo conductual (Sanchez
Craig, Annis, Bornett y MacDonald, 1984; Alden, 1988; Miller, Leckman, Delaney, y Tinkcom,
1992; Sobell & Sobell, 1993; Ayala y Echeverria, 1995; Ayala, 2001), esto se debe a que retoman
los factores antecedentes y consecuentes del abuso de sustancias para identificar disparadores
y/o condiciones que permiten el mantenimiento del consumo. Dichos factores pueden ser
ambientales, emocionales, sociales, cognitivos, situacionales o fisiolégicos (Carrascoza, 2007).
Este andlisis es el denominado analisis funcional de la conducta de consumo, el cual ayuda al
usuario a identificar situaciones de riesgo, poner en practica y evaluar habilidades de
enfrentamiento, al realizar una tarea en una situacion especifica asi como las expectativas que

tiene sobre el efecto de la sustancia de consumo.

Otro elemento de gran importancia en este tipo de intervenciones, es el ayudar al individuo a
desarrollar y emplear habilidades de autocontrol para reducir el abuso de sustancias, ya que
desde esta perspectiva teédrica, se considera que los usuarios de sustancias adictivas presentan
deficiencias para afrontar sus problemas interpersonales, sociales y emocionales (Carrascoza,
2007), lo que puede contribuir a un mayor riesgo de presentarse un consumo problematico
cuando el individuo ha planeado modificar o reducir el consumo, por lo que el componente
fundamental que guia a esta intervencion se denomina autocontrol, y consiste en un proceso a
través del cual el individuo se convierte en el agente principal para dirigir y regular su cambio, a fin
de lograr maximizar su motivacion y facilitar el cambio alentandolo a la identificacion de las

razones para cambiar.

Mediante este proceso el usuario aprende a analizar la conducta de consumo y a emplear

estrategias especificas para manejar situaciones de alto riesgo que usualmente lo llevan a abusar
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del alcohol, asi como estrategias globales para modificar estilos de vida riesgosos o daninos. De
esta manera se facilita la participacion y concientizacion del individuo, generando en él un sentido
de confianza y autoeficacia, refiriéndose esta Ultima a la capacidad del individuo para practicar
una conducta basandose en las creencias que tiene sobre sus propias capacidades para ejercer

control sobre eventos que se presentan.

Los estudiosos de las adicciones mencionan que el cambio no es tipicamente espontaneo, sino un
proceso que involucra varios pasos, a este respecto Prochaska y Diclemente a mediados de los
ochentas propusieron el Modelo de etapas de cambio, para comprender el desarrollo y
mantenimiento de la conducta adictiva y a su vez, buscar dar respuesta al cdmo y por qué las
personas cambian. En este modelo la motivacion es un factor basico, y se entiende como el estado
presente en una persona o la etapa de preparacion para el cambio, siendo un estado interno
influido por varios factores externos. Este modelo describe 6 etapas no lineales por las que
atraviesa una persona cuando piensa acerca de cambiar su forma de consumo, y estan

distribuidas dentro de un circulo denominado “rueda del cambio” (Ver Figura. 11).

El conocer estas etapas ayuda en el proceso terapéutico, al permitir visualizar la ubicacion del
usuario dentro de dichas etapas 'y promover el cambio a partir de sus caracteristicas personales,

y asi evitar la resistencia al tratamiento y lograr que se mantenga en el proceso de cambio.

La etapa donde inicia el ciclo se denomina precontemplacién, que es donde las personas
reconocen algunos aspectos negativos de la conducta en cuestidon, sin embargo, no estan
convencidas de que es necesario cambiar, en otras palabras, no han considerado que tengan un
problema y por lo tanto siguen consumiendo. Se espera que una vez que han tomado conciencia
del problema, lleguen a la etapa de contemplacion, en esta etapa siguen consumiendo pero
piensan mas seriamente en la necesidad de cambiar su conducta en el futuro inmediato. Es una
etapa caracterizada por la ambivalencia. La siguiente etapa es la determinaciéon que es donde el
usuario ha tomado la decision de cambiar e inicia la planeacién de pasos que le permitan obtener
un cambio. Una vez que el usuario ha planeado el cambio, la siguiente etapa por la que pasa es la
denominada etapa de accion, en esta etapa las personas ejecutan acciones especificas para
modificar su conducta, sin embargo dichas conductas o acciones pueden ser modificadas, y puede
presentarse recaida en el consumo. Posteriormente la etapa de mantenimiento, es donde los
individuos realizan diferentes acciones para conservar las ganancias que adquirieron al dejar de
consumir, es decir, mantener el cambio conseguido en la etapa anterior y lograr prevenir

consumos iguales o mayores a los presentados durante la etapa de precontemplacion.
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Mantener un cambio puede requerir de habilidades diferentes de las que fueron necesarias para
conseguir el cambio inicial (Miller y Rollnick, 1999). Por lo que para algunas personas esta etapa
resulta mas dificil que para otras y por lo tanto vuelven a consumir de igual manera o mas que al
inicio de las etapas de cambio, a esto se le denomina Recaida. Desde el punto de vista del ciclo de
cambio, una recaida es considerada como una oportunidad para el aprendizaje, ya que permite
revisar las estrategias que se emplearon durante las etapas de accidon y mantenimiento para
detectar las debilidades, y proponer un nuevo plan de accién con base en las observaciones, e
intentarlo de nuevo. Marlatt y Gordon (1985), consideran la recaida como un fallo del autocontrol
del sujeto, es decir que las personas hacen una valoracion inadecuada del grado de riesgo de
determinadas situaciones y/o de su capacidad para afrontarlas. Por esto, la prevencién de
recaidas es otro elemento basico en esta aproximacién teérica y se caracteriza por utilizar
estrategias dirigidas a ensenarle al usuario como anticipar y afrontar la posibilidad de una caida
(consumo mayor a la meta planeada sin llegar al patrén inicial de consumo) o recaida (regreso al
consumo inicial o mayor) a través del reconocimiento y afrontamiento de situaciones de alto
riesgo, modificando cogniciones y acciones que puedan propiciar un consumo excesivo y por tanto
el abandono de los esfuerzos para cambiar (Ayala y Cardenas, 1996). La experiencia demuestra
que para modificar los habitos de consumo no todos los individuos pasan necesariamente por
todas las etapas de manera lineal; sin embargo se ha observado que cuando un individuo
atraviesa cada una de las etapas del ciclo de cambio, la probabilidad de recaer o volver a los

antiguos patrones de consumo, es menor.

Recaida

Mantenimiento

Precontemplacion

Accion Contemplaciéon

Determinacion

Figura 11. Las seis etapas del cambio de Prochaska y Diclemente (adaptado de Miller y Rollnick, 1999).
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Por ello, la importancia de contar con estrategias dirigidas a las personas que se encuentran en

cada una de las etapas para avanzar en el proceso.

Aunado a lo anterior, un factor importante es incrementar o mantener el interés del usuario con
respecto al cambio, y la entrevista motivacional es una aproximacion destinada a promover en los
usuarios a adquirir un compromiso para modificar su conducta, por lo que estad centrada en el
paciente, aunque el terapeuta mantiene un fuerte sentido del objetivo y la direccion. El estilo de
este enfoque es evitar la persuasion basada en la discusién, mas bien retoma o valida las
experiencias y perspectivas subjetivas del paciente, lo que implica escuchar, reconocer y practicar
la aceptacién, mas no la aprobacion de una amplia gama de preocupaciones, opiniones,
preferencias, creencias, emociones, estilos y motivaciones del paciente.

De acuerdo con Miller (1985), dichas técnicas motivacionales son: A) Retroalimentar, una opcion
es revisar la frecuencia y la cantidad de consumo del usuario y analizar el resultado, comparandolo
con limites previamente establecidos o con datos referentes al total de la poblacion. B) Fomentar
la responsabilidad, es mas factible que alguien logre una meta cuando es él o ella misma quien la
ha elegido; es mejor dejar claro que la decisidn de cambiar es un asunto estrictamente personal y
que nadie puede modificar los habitos de otro. C) Aconsejar, en este contexto significa hacer
algunas sugerencias sobre como puede lograrse el cambio de conducta, esto difiere notoriamente
de dar ordenes, pero es totalmente compatible con la libertad de elecciébn a la que se hizo
referencia en el punto anterior. D) Dar opciones a la persona que ha decidido cambiar es
conveniente para ayudarle a lograr el cambio. Contar con asistencia y apoyo es mejor que intentar
cambiar solo. E) Adoptar una actitud empatica, el concepto “empatia” hace referencia a la
capacidad de comprender y proporcionar apoyo de una manera calida. Las personas involucradas
en los programas de prevencion e intervencion deben desarrollar estas habilidades a fin de
mantener una buena relacién con las personas que han decidido cambiar y ser un apoyo a lo largo
de todo el proceso. F) Fortalecer la auto-eficacia, significa mantener el optimismo y la confianza en
que el cambio es posible para poder transmitir esta actitud a los individuos que desean modificar

su conducta.

Las intervenciones motivacionales se caracterizan por ser de corta duracion, por ser una
intervencion de facil aplicacion, en una modalidad de consulta externa y por permitir al usuario
elegir su meta de tratamiento (la moderacién o la abstinencia); lo que les hace una propuesta de

tratamiento de bajo costo.
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A este respecto, el Modelo de Deteccion temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema
(Echeverria, Ruiz, Salazar, Tiburcio, Ayala, 2004), surge a partir del Programa de Autocambio
Dirigido (Ayala, Cardenas, Echeverria, y Gutiérrez, 1998), como una estrategia costo-efectiva
para la reduccion del consumo de alcohol y sus problemas asociados; este modelo incluye una
fase de admision y evaluacion inicial, a través de la cual se obtiene informacion sobre el problema
del consumo de la persona y algunas variables importantes que deben tomarse en cuenta para
saber si el usuario es candidato para la intervencién. Después de la evaluacion el usuario recibe
retroalimentacion sobre su patron de consumo y situaciones de riesgo. Una vez identificado como
candidato para la intervencién, asiste a cuatro sesiones de tratamiento donde se le proporciona
material de lectura y tareas relacionadas con el tema a trabajar en cada una de las sesiones. La
duracion del tratamiento es aproximadamente de un mes. Posteriormente se realizan cuatro
sesiones de seguimiento en diferentes tiempos.

El Modelo de Deteccién Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema, se caracteriza
por ser un modelo efectivo y menos restrictivo disenado para ayudar al usuario a lograr sus metas
y a tener una alta probabilidad de mantener sus logros, a la vez que exige cambios minimos en el
estilo de vida general del usuario. Su aplicacién en México incorpora algunas variaciones de
acuerdo con las condiciones y contingencias locales. El programa presenta las siguientes

caracteristicas:

e Es una intervencién cognitivo - conductual de corte motivacional para bebedores problema
que no dependen severamente del alcohol y que desean modificar su consumo.

e Se ofrece en una modalidad de consulta externa.

e Es de facil adaptacion a una variedad de modalidades de aplicacion, incluyendo la grupal,
la individual y la biblioterapia.

e Tiene una duracion de 7 sesiones, semanales, con una duracién aproximada de 60
minutos cada una, por lo que la duraciéon total del tratamiento es de aproximadamente
mes y medio.

e Cuenta con una sesion de Admision y de Evaluacién y posterior a esta Gltima, se lleva a
cabo el programa de tratamiento, el cual esta compuesto por 4 sesiones estructuradas.

e Finalizado el tratamiento se llevan a cabo cuatro sesiones de seguimiento: al primer, al

tercero, al sexto y al doceavo mes.
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Este modelo consta de los siguientes componentes:

Involucrar al usuario en la planeacion del tratamiento resulta esencial para desarrollar

un plan util y significativo por las siguientes razones:

El usuario puede proporcionar a su terapeuta informacién valiosa acerca de la
factibilidad, deseabilidad y facilidad con la cual las diversas estrategias de tratamiento

pueden ser implementadas.

En la etapa inicial de tratamiento, la inclusibn del usuario puede facilitar su
participacion constante

La inclusion de los usuarios en su plan de tratamiento a corto y largo plazo, son
acordadas mutuamente. Las metas a corto plazo son una serie de pequenos objetivos
operacionalizados, que al lograrlos, pueden ser medidos y crean un escalonamiento de
progreso hacia la meta a largo plazo.

Las interacciones usuario-entorno, sugieren que ciertos factores de entorno son
determinantes para obtener resultados exitosos, por lo que es importante hacer un
analisis de como el sujeto codifica y reacciona ante él. La literatura senala que un

entorno de apoyo social esta relacionado a efectos positivos en el tratamiento.

Manejo de recursos del usuario: Las metas de tratamiento deben de basarse en estos
recursos para incrementar la probabilidad de éxito y para preparar al usuario a manejar
problemas futuros al promover habilidades de afrontamiento efectivas para generar el

cambio en el consumo.

Monitoreo del progreso durante el tratamiento: La caracteristica principal de la terapia
conductual es la evaluacién del cambio en el comportamiento antes, durante y
después del tratamiento. El monitoreo durante el tratamiento, a través del registro de
consumo diario, proporciona informacién valiosa de los eventos que van surgiendo

durante el proceso, asi como, de los logros o tropiezos durante éste.

Incremento de la motivacién al cambio: Miller (1986) conceptualizé la motivacién como
la conducta de seguir las prescripciones de tratamiento, es decir, son los
procedimientos que incrementan la probabilidad de que un sujeto inicie, continle y
cumpla una estrategia de cambio adictivo. Las estrategias para incrementar la
motivacion son:

El consejo con retroalimentacion.

El permitir al usuario establecer sus propias metas especificas alcanzables.

La utilizacién de apoyos sociales para mejorar y mantener cambios.
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e Proceso de recaida y recuperacion: Una de las caracteristicas entre los bebedores
problema, es que después de terminado el tratamiento pueden presentar episodios de
consumo excesivo que pueden tener consecuencias negativas, llamados recaidas. El
objetivo de este componente, es la prevencion de estas recaidas la cual enfatiza:

e Laidentificacién de situaciones que presentan un alto riesgo de recaida y el prepararse

para situaciones similares futuras

e El considerar la recaida como una experiencia de aprendizaje en lugar de una falla

personal importante.

Los criterios de inclusion al programa son: ser mayor de 18 anos y menor de 70 ainos, saber leer y
escribir, contar con domicilio permanente, tener trabajo, vivir con la familia, no presentar sintomas
que demuestren dependencia severa (alucinaciones, convulsiones, delirio tremens, beber menos
de 30 tragos a la semana); acudir a tratamiento por voluntad propia, no consumir heroina que la
droga principal de abuso no sea inyectada, no acudir a otro programa de tratamiento que no exista

alguna contraindicaciéon médica para el consumo de alcohol (Echeverria y cols, 2004).

A continuacién se presenta un reporte de caso clinico, llevado a cabo en el Centro Acasulco de la
Facultad de Psicologia, de la UNAM, ahora conocido como Centro de Prevenciéon y Atencion de
Adicciones (CEPREAA). Se describen las actividades llevadas a cabo en cada una de las sesiones
del Modelo de Deteccion temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema, asi como los

resultados obtenidos de cada una de ellas.

Datos generales del usuario

Mujer de 20 anos de edad, estudiante del séptimo semestre de la Licenciatura de Ciencias
Politicas en la UNAM, soltera; quien fue referida por el Centro de Servicios Psicolégicos “Dr.
Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologia de la UNAM, al CEPREAA, siendo su motivo de
consulta: tener discusiones y problemas familiares por su consumo de alcohol y querer dejar de

tenerlos”.

Los resultados obtenidos de los instrumentos aplicados en la sesién de admisién y evaluacion se
muestran en este apartado por cuestiones didacticas, pero es importante mencionar que durante

el procedimiento, se entregaron los resultados en la Primera sesion de tratamiento.



75

Sesion de Admision

En esta sesion se promovid la interaccion positiva para establecer un ambiente favorable para la
obtencién de la informaciéon y el proceso de cambio. Se inicid la sesiéon puntualmente con la
presentacion terapeuta-usuaria, donde la usuaria refirié tener discusiones constantemente con su
madre y hermana mayor con quienes vive actualmente debido a su forma de beber, lo cual no le
agrada y le parece que es problematico, aunado a que el ano pasado, se emborracho de tal
manera que no supo como llego a su casa, ni quien la llevo, lo cual le preocupé de manera

importante.

Durante esta sesion se aplicé la Entrevista Inicial sobre el consumo de sustancias (Echeverria,
Ruiz, Salazar, Tiburcio, Ayala, 2004), con esta entrevista se exploran datos de identificacion,
situacion familiar y de vivienda, uso de tiempo libre, salud fisica, situacién laboral, historia de
consumo de alcohol, historia de consumo de drogas, consumo de tabaco y situaciones adversas al
uso de sustancias. Consta de 50 preguntas. Con esta entrevista se obtuvo informacioén relacionada

con el consumo de alcohol y otras drogas, de la usuaria:

¥ Menciond haber iniciado el consumo de alcohol aproximadamente a los 15 afos de edad
pero desde hacia tres afos su consumo se habia incrementado. Con respecto a la bebida
de preferencia la cerveza (50% de las veces) es la principal, siguiendo los destilados (40%),
especificamente el tequila, y por Gltimo el vino (10%). Con respecto a su patron de
consumo reportd un consumo de 10 tragos estandar de cerveza por ocasién, con una
frecuencia de una a dos veces por semana; dejando pasar aproximadamente 10 minutos
entre cada trago. Consume principalmente en fiestas y reuniones en compania de amigos.
Con respecto a la percepcion de su consumo, lo consideré un problema menor. En cuanto
al consumo de otras sustancias, el ano anterior fumo marihuana una vez, refiriendo que lo
hizo sélo por experimentar y no habia vuelto a consumir pues no le agrado.

¥ A partir de tener discusiones con su mama y su hermana desde hacia ya tres por el
consumo de alcohol, ya habia intentado reducir su consumo tres o cuatro veces sin
lograrlo; siendo su mayor periodo de abstinencia de 2 meses a finales del ano pasado.
Dentro de las consecuencias adversas por el uso de alcohol ella mencioné haber
presentado lagunas mentales, alteraciones afectivas (cambios de humor), problemas
interpersonales (discusiones), las cuales considera consecuencias menores. Sin embargo
la conjuncién de estas, le orillaron a buscar ayuda para cambiar su consumo. Las

actividades que realiza en su tiempo libre son ir al cine, leer e ir a fiestas, siendo esta
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Gltima una actividad relacionada con el consumo excesivo de alcohol; menciona sentirse

satisfecha con su estilo de vida.

Después se aplicod la Escala Breve de Dependencia al Alcohol, BEDA, adaptada para poblacion
adulta (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998), que evalla aspectos conductuales,
subjetivos y psicobiologicos asociados con la dependencia al alcohol como tolerancia y limitacién
del repertorio para beber (Garcia, 2003); esta conformada por 15 reactivos con respuestas tipo
likert, que van de nunca hasta casi siempre. Con esta escala se obtiene el puntaje total para

identificar el nivel de dependencia del usuario. (Ver Cuadro 20).

Puntaje Total Nivel de Dependencia
Dela9 Dependencia Baja
De 10a 19 Dependencia Media
De 20 0 mas Dependencia Severa

Cuadro 20.- Rangos de dependencia de acuerdo al BEDA.

Al analizar las respuestas proporcionadas por la usuaria, se obtuvo un resultado de:
& 10 puntos, que se refiere a una dependencia media.

El dltimo instrumento que se aplicé en esta sesion fue la Subescala de Pistas. Parte Ay B, la cual
se retoma de la de la bateria Halsted- Reitan, para valorar posibles alteraciones en funciones
cognitivas por el consumo de alcohol como concentracion, planeacion, seriacion y anticipacion. En
la parte A de la Subescala se muestra una serie de niimeros en orden ascendente del uno al 15y
en la parte B, se presenta una serie de nimeros combinada con letras del abecedario. La
aplicacién tiene un tiempo especifico para resolver cada una de las partes: para la parte A, se
autoriza un minuto y para la parte B tiene un tiempo destinado de dos minutos. En caso de que el
usuario no terminara la ejecucion en los tiempos estipulados NO se detiene la prueba simplemente
se le toma el tiempo. Durante la aplicacion, la usuaria realizo los ejercicios de manera adecuada
en cuanto a la calidad y secuencia del trazo y dentro de los tiempos establecidos como adecuados

para la ejecucion de ambas partes:

¥ 42 segundos en la parte Ay 50 segundos en la parte B.
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Es importante mencionar que durante esta sesion se le se explicod la diferencia entre bebedor
problema y alcohdlico, y se le recordé la fecha y hora de la siguiente sesion; por Ultimo se motivo a

la usuaria por su interés en atender su consumo de alcohol.

Sesion de Evaluacion

Durante esta sesion se continud con la exploracion acerca de los datos de identificacion, de la
historia de consumo del afno anterior, de la identificacion de situaciones de alto riesgo de consumo
excesivo y de la autoeficacia de la usuaria para evitar consumir en dichas situaciones. Dicha
exploracion se realiz6 por medio de instrumentos creados para ese fin. Al inicio de la sesién se le
explicd en qué consistia cada uno de los instrumentos, mostrando ella una actitud cooperativa
durante toda la sesién, atendiendo y respondiendo a las indicaciones y preguntas de los

instrumentos que se le aplicaron.

El primer instrumento que se aplicé fue el Inventario Situacional de Consumo de Alcohol, ISCA
creado por Annis, Graham y Davis en 1987, y traducido al espanol por Echeverria, Oviedo y Ayala,
(1998). Consta de 100 reactivos que estan disefnados en una escala tipo Likert y las opciones de
respuesta van desde nunca hasta casi siempre. Como su nombre lo dice, este instrumento esta
disefiado para medir aquellas situaciones en las que el usuario bebié en exceso durante el ano
previo y que pueden ser identificadas como situaciones de alto riesgo de una recaida. Se divide en
ocho situaciones de consumo, que a su vez se estan dividas en dos grupos de situaciones
especificas: Situaciones Personales.- Emociones desagradables, Malestar fisico, emociones
agradables, probando autocontrol y urgencia por consumir. Estas se refieren a circunstancias en
las cuales el beber involucra una respuesta a un evento de naturaleza psicolégica o fisica. El otro
grupo se refiere a Situaciones que involucran a terceras personas.- Conflicto con otros, presion
social y momentos agradables. Estas situaciones se refieren a aquellas circunstancias en las que
el individuo ejerce una relacién directa con otras personas al momento de consumir bebidas
alcohdlicas. Los resultados obtenidos con el ISCA (Ver Tabla 13), mostraron que las situaciones en

las que la usuaria bebe en exceso se relacionan principalmente con:

¥ Aquellas que involucran a terceras personas: presion social y momentos agradables con
otros, siguiéndole situaciones personales: emociones agradables probando

autocontrol y urgencia por consumir
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Después se aplicd el Cuestionario de Confianza Situacional, CCS (Annis y Graham, 1987), es un
cuestionario que consta de 8 reactivos que evallan la habilidad percibida del usuario para
resistirse a consumir alcohol de manera excesiva en situaciones particulares. Las opciones de

respuesta son un rango en porcentaje que va de 0% si esta INSEGURO 6 100% si esta

TOTALMENTE SEGURO de poder resistir beber en exceso en la situacion que representa el reactivo.

Los resultados obtenidos con el CCS (Ver Cuadro 21), mostraron que las situaciones en las que la

usuaria percibe tener menor control de bebe en exceso se relacionan principalmente con:

¥ Aquellas que involucran a terceras personas: probando autocontrol, siguiéndole

situaciones personales: presion social y momentos agradables con otros.

Las situaciones que evalla el CCS son las mismas del ISCA, pero la valoracién es en distintos
momentos, es decir, el CCS reline informacioén sobre comportamientos recurrentes o autoeficacia
presente; mientras que el ISCA proporciona una valoracion retrospectiva. Ambos permiten

desarrollar un perfil de las situaciones que presentan mayor riesgo de recaidas (Ver Tabla 13).

Situaciones evaluadas Resultados en ISCA | Resultados en CCS
% %
Emociones desagradables 1.6 100
Malestar fisico 0 100
Emociones agradables 13.33 100
Probando autocontrol 13.33 0
Urgencia o0 necesidad por 10 100
consumir
Conflicto con otros 1.6 100
Presion social 20 0
Momentos agradables con otros 20 0

Cuadro 21. Muestra resultados obtenidos en ISCA y en CCS durante la sesion de

evaluacion.

Por Gltimo se aplicé la Linea Base Retrospectiva de Alcohol, LIBARE (Echeverria y Ayala, 1993;
Ayala, Cardenas, Echeverria, y Gutiérrez, 1998). Es un instrumento que sirve para medir el patrén
de consumo de bebidas alcohdélicas antes, durante y después de un tratamiento. La estrategja

consiste en que el usuario estime retroactivamente el consumo de alcohol durante un periodo
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especifico, generalmente un ano. Se utiliza un calendario que abarca el periodo que se solicita

revisar donde se registra el nidmero de trago estandar consumido por dia. Este método ha sido

probado en periodos de hasta 12 meses.

En la sesion de evaluacion se midié el patrén de consumo de bebidas alcohdlicas de un ano previo

a la sesion, y se obtuvieron los siguientes resultados:

3

* % % X

3

-Numero total de tragos estandar consumidos durante un afo previo: 199
-Numero total de dias de consumo: 30

-Consumo Promedio de tragos estandar por ocasioén: 6.6

-Consumo Promedio por semana: 7.6

-Cantidad maxima de tragos estandar durante el aio previo: 18

-Porcentaje maximo de dias de abstinencia: 45

Los meses que la usuaria presentd con un consumo mayor fueron diciembre, octubre, abril del

2003, con 42,36 y 24 tragos estandar respectivamente y el mes sin consumo fue abril de 2004
(Ver Figura 11).

TRAGOS ESTANDAR

Figura 11. Muestra consumo de tragos estandar por mes antes de la intervencion
(LIBARE).
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Con respecto al consumo por dias de la semana, el viernes fue el dia que se registr6 mayor

consumo (Ver Cuadro 22).

Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado

24 6 6 15 0] 136 12

Cuadro 22. Total de tragos estandar por dia de la semana durante el Ultimo aho
(LIBARE).

Por (ltimo, se le explico y entrego el Auto-registro Semiestructurado, que es una técnica
conductual para obtener una linea base y/o como una herramienta para vigilar el progreso del
tratamiento que se pretenda aplicar (Echeverria, y cols. 2004), ya que proporciona informacion
sobre cantidad y frecuencia del consumo de la sustancia adictiva, asi como de los precipitadores
internos (estado de animo, pensamientos y necesidad e consumo) y externos (lugar de consumo y

personas). Se le solicito que el llenado del auto-registro idealmente fuera diariamente.

Posteriormente, se mencionaron las caracteristicas del tratamiento (duracién, materiales,
actividades y seguimientos), los derechos y obligaciones del terapeuta y de la usuaria (asistencia,
puntualidad, realizar tareas planeadas por sesion, etc.) a través del Formato de Consentimiento.
Una vez concluida la aplicaciéon de los instrumentos, se procedié a reforzar el interés en solucionar
los problemas ocasionados por su consumo de alcohol y de la importancia de continuar asistiendo

para la entrega de resultados.

A partir de los resultados obtenidos en las sesiones de admisién y Evaluacion, se considero que

cumplia con todos los criterios de inclusion al programa:

Ser mayor de 18 anos, sabe leer y escribir, tener un domicilio permanente, estar viviendo con su
familia, no presentar sintomas de problemas neuroldgicos, presentar un nivel de dependencia
medio, la semana, acudir a tratamiento por voluntad y no acudir simultdneamente a ningln otro
tipo de tratamiento para resolver su problema con el abuso de alcohol, no presentar alguna
contraindicacion médica por el consumo de alcohol, referir problemas personales y con otras

personas debido a su consumo excesivo de alcohol y no consumir heroina.

Por Gltimo se le explico y entrego la Lectura 1 del programa de tratamiento- DECIDIR CAMBIAR Y
ESTABLECIMIENTO DE METAS.
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Primera Sesion.
DECIDIR CAMBIAR Y ESTABLECIMIENTO DE METAS.

Los objetivos de esta sesion son fomentar la autoeficacia del usuario a través de la reflexién sobre
su consumo de alcohol, identificando las razones para moderar o suspender el consumo de
alcohol; asi como incrementar la motivacion del usuario al cambio a través de la revision de las
ventajas y desventajas de su conducta de consumo. En esta sesion se realiza el establecimiento
de su primera meta de consumo.

Esta sesion se llevd a cabo 15 dias después de la evaluaciéon por cuestiones personales de la

usuaria.

La usuaria llegd puntual y se inicio la sesién revisando el autoregistro, mencionando que tuvo un
consumo de 4 tragos en una reuniéon con amigos de la escuela, lo que la hacia sentirse bien por no

beber demasiado, pero con pena por no poder evitar el consumo.

Posteriormente al revisar los resultados obtenidos en la LIBARE, la usuaria identificé su consumo
anual que fue de 199 copas; el nimero maximo de bebidas con alcohol fue de 18 tragos estandar
por ocasion y el nilmero maximo de abstinencia continua fue de 45 dias, mientras que su total de
dias de consumo fueron 30. El consumo promedio diario fue de 6 tragos estandar, mientras que el
consumo promedio por semana fue de 7.6 tragos estandar. Es importante destacar que a la
entrega de resultados del LIBARE, la usuaria mencion6 que no pensaba que estuviera
consumiendo de esa manera, y que le sorprendian, pero se relacionaba con que en ocasiones
pensaba que tenia un problema mayor con su forma de beber. También se revisaron las
situaciones y dias en que ha consumido en exceso, logrando reconocer que los viernes son dias
que cominmente tiene reuniones con amigos, siendo estas situaciones propensas a un consumo
excesivo de alcohol, por sentirse contenta, confiada en su autocontrol, pero a la vez presionada
por querer estar “a tono” o bebiendo igual que sus amigos; menciond que los consumos en los
domingos era principalmente en su casa con su hermana o su mama y generalmente su consumo
era moderado (de 1 a 3 tragos por ocasién). Por otro lado, también identificé que en varias
ocasiones llegd a combinar el tipo de bebida con alcohol (cerveza con tequila o con ron), lo que le
provocaba embriagarse mas facilmente. Comentamos la importancia de no mezclar debido a que
este era una condicion de riesgo para beber de manera excesiva y que este tipo de reuniones son
situaciones de riesgo para un consumo excesivo, pero que el consumo de 4 tragos que tuvo
durante estas dos semanas, fue un consumo por debajo del consumo excesivo que habia

reportado durante el afno pasado, lo cual refleja su interés en cambiar.
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Una vez revisados los resultados, se reviso la lectura 1 DECIDIR CAMBIAR Y ESTABLECIMIENTO DE
METAS, que se entregd en la sesion pasada, donde la usuaria establecié sus razones para cambiar
su forma y patron de consumo por medio del ejercicio de Balance Decisional, estableciendo
especificamente cuales eran los beneficios y costos de cambiar su patrén de consumo, asi como,

los beneficios y costos de seguir consumiendo alcohol (Ver Cuadro 23).

En este ejercicio la usuaria identific6 mayor numero de costos por la conducta de consumo
excesivo, que beneficios; lo que se asocia con la etapa de contemplacién del proceso de cambio
de acuerdo con Marlatt y Gordon (1985), quienes proponen que esta etapa se caracteriza por una
nivel de motivaciéon y compromiso elevados hacia el cambio, y se apoya en aspectos intrinsecos

como el reconocimiento de las consecuencias negativas del consumo a largo plazo (Garcia, 2003).

CAMBIAR Ml FORMA DE CONSUMO  DE SEGUIR CONSUMIENDO.

e No tendria problemas e Me siento bien con amigos
familiares e Convivo con amistades
BENEFICIOS o
e Tendria mas dinero
e Mejor salud
e Mas tiempo para la
escuela
e Me sentiré reprimida e  Problemas familiares
e Me sentiré mas aburrida e Mas gastos
COSTOS

e Problemas de salud

e Cansancio

Cuadro. 23- Ejercicio de Decision de Cambio

El siguiente ejercicio fue identificar las tres principales razones para cambiar, las cuales fueron:

1. Mejorar mis relaciones familiares, pues he tenido problemas que se pueden convertir en
graves.
2. Mejorar mi salud, pues en ocasiones me siento muy cansada y con dolores.
3. Tener mas tiempo y dinero para la escuela y otras actividades académicas o recreativas.
La siguiente actividad fue el establecimiento de la meta de consumo, donde la usuaria eligié un
consumo moderado, ya que deseaba continuar bebiendo por ser una practica que realizaba con

sus amigos, pero sin que éste le causara problemas familiares, de salud y escolares. De esta
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manera planeo que su consumo fuera una vez por semana, no mas de 3 tragos estandar por
ocasion. Planeando consumir en fiestas y reuniones en fines de semana, y no consumir en

absoluto entre semana y cuando estuviera triste.

Una vez concluida la revision de los ejercicios de esta sesion, se comentd la importancia de
mantener su meta en situaciones de riesgo, y haciendo hincapié de las estrategias de consumo
moderado descritas en la lectura y en el autoregistro: A) intercalar dias de abstinencia entre dias
de consumo, B) estar descansado y sin presiones cuando decida beber, C) saciar su sed antes de
consumir, D) botanear mientras consume alcohol, E) tomar un trago estandar por hora, dejar pasar

20 minutos entre copa y copa, poner el vaso lejos de su alcance.

Con esta lectura se identifico el interés de la usuaria para lograr la meta establecida observandose
que era mas importante que la mayoria de las otras cosas que le gustaria lograr cambiar (75%, en
una escala de 0% nada importante, a 100% lo mas importante) y con respecto a la confianza en si
misma reportd tener bastante confianza para lograrla (75%, en una escala de 0% creo que no

lograre mi meta a 100% estoy totalmente seguro de lograr mi meta).

Al final se le entregd la Lectura 2- IDENTIFICAR SITUACIONES QUE ME PONEN EN RIESGO DE
BEBER EN EXCESO indicandole la resolviera en casa y se le pidié continuar con el llenado de su

autoregistro.

En esta sesion se busco fomentar la autoeficacia del usuario a través de la reflexion sobre el
consumo de alcohol, identificando las razones para moderar o suspender el consumo, asi como
incrementar la motivacioén del usuario al cambio a través del establecimiento de una primera meta
de consumo realista, cercana a las caracteristicas del usuario y considerando que durante el
tratamiento, la usuaria identificaria aquellas habilidades necesarias para mantener un consumo

moderado de alcohol.

Segunda sesion
IDENTIFICAR SITUACIONES QUE ME PONEN EN RIESGO DE BEBER EN EXCESO

El propésito de esta sesion es guiar al usuario para que identifique las situaciones que
desencadenan el consumo excesivo de bebidas alcohélicas, asi como revisar las consecuencias

del consumo excesivo de alcohol.
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Durante esta sesion la usuaria se mostré cooperadora, a lo largo de la sesion; al inicio se hizo un
resumen de la sesion anterior y se le preguntd si habia continuado con el autoregisto a lo que
comento que si y no haber consumido durante la semana, porque no se present6 la ocasion de
consumir, y porque intento apegarse a la meta establecida, refiriendo estar tranquila. Se le

pregunto si tuvo antojo por consumir, a lo que respondié que no.

Al iniciar la revision de la lectura 2, IDENTIFICAR SITUACIONES QUE ME PONEN EN RIESGO DE
BEBER EN EXCESO comentando que le parecia una buena lectura y que fue facil de entender. Las

situaciones que ella identificé como las mas frecuentes para beber en exceso fueron:

Situacioén 1.- en una fiesta, donde prepararon la bebida que mas le gustaba y por el sabor tomo

hasta llegar a un exceso.

¥ Disparadores: cumpleanos de una amiga, se sentia en confianza para divertirse, ademas
de no estar preocupada por llegar a casa.

¥ Las consecuencias positivas: sentirse desinhibida, tranquila, en confianza con quien
estaba y estar en una situaciéon de diversion.

¥ Las consecuencia negativas: malestar fisico y discusion con su mama y hermana al dia
siguiente; verglenza con amigos porque los castigaron por llegar tarde a sus casas por

llevarla a su casa.

Situacion 2.- en su cumpleanos, en la que habia bastante alcohol y todos consumieron en exceso.

¥ Disparadores: estar con todos sus amigos que beben alcohol, sentirse en confianza para
beber de esa forma y pensar que lo controlaba.

¢ Las consecuencias positivas: sentirse relajada por ser su festejo y estar en “ambiente”.

¥ Las consecuencias negativas: lagunas mentales sobre lo que habia ocurrido exactamente,
pues no recordaba cémo llegd a su casa; malestar fisico y moral al dia siguiente por la

situacion.

Situacién 3.- el cumpleanos de un amigo, donde no bebié demasiado pero su cuerpo “lo resintid
muy rapido”.
¥ Disparadores: estar cansada, no haber tomado agua ni comido bien, ademas tener acceso
a la bebida que mas le gusta.

& Consecuencias positivas: sentirse en confianza.
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¥ Consecuencias negativas: no recordar con exactitud sobre lo que paso durante la reunion,

discusiones familiares y sentirse arrepentida.

Estas situaciones se compararon con las areas de consumo de alcohol que se identificaron en el
ISCA (presion social, momentos agradables ,emociones agradables probando autocontrol y
urgencia por consumir) y se retomaron los resultados arrojados con respecto al nivel de confianza
del usuario para resistirse al consumo del CCS (probando su autocontrol, presion social y
momentos agradables con otros), lo que permitié que la usuaria identificara los factores o las
situaciones que desencadenan el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, asi como revisar las
consecuencias positivas y negativas del consumo a corto y largo plazo. Al final de la sesion se
discutio la posibilidad de ocurrencia de recaidas durante el tratamiento, sefalandole su ocurrencia
no como un fracaso personal sino como parte del proceso de cambio o de recuperacion el cual en
este momento estaba iniciando. Se le proporciono al usuario la Lectura 3- ENFRENTAR LOS
PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL, y se le recordd continuar con el llenado del

autoregistro.

Tercera Sesion
ENFRENTAR LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

En esta sesion se le pidi6 a la usuaria realizar planes de accién por medio de conductas
alternativas para enfrentar las situaciones de alto riesgo reportadas en la sesién pasada, con el

objetivo de prevenir la recaida en un consumo excesivo de alcohol.

Esta sesion se inicid con la revision del autoregistro y refiri6 haber consumido solo una vez, la
semana pasada, siendo su consumo de 3 tragos estandar de cerveza, este consumo lo hizo con
amigos en una reunion; sintiéndose tranquila, por no haberse excedido, a lo que refiri6 no haber
presentado consecuencias negativas.

Posteriormente se reviso el ejercicio de la Lectura 3, se le pregunt6 si tenia alguna duda sobre esta
tarea, a lo que respondi6é que no, que le fue facil realizar. Es importante mencionar que eligié solo
una situacion de consumo excesivo debido a que las situaciones identificadas como riesgosas en

el ejercicio anterior eran muy similares.

Situacion en la que haya tomado en exceso: En fiesta donde sirvieron la bebida que mas me gusta
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Posteriormente se le pidi6 describiera varias opciones y probables consecuencias para esta

situacion de consumo excesivo de alcohol.

3
3

Opcion 1.- No ir a fiestas con las personas que beben demasiado.

Probables consecuencias.- Tal vez perderia contacto con esas personas y no me invitarian
a fiestas o reuniones posteriores.

Opcién 2.- No beber alcohol en ninguna circunstancia.

Probables consecuencias.- Me costaria mucho trabajo, y cuando volviese a beber, podria
hacerlo de manera desmedida.

Opcidn 3.- Beber tranquilamente y espaciado, con botana y habiendo descansado bien.
Probables consecuencias.- Disfrutar tranquilamente de la reunién y la bebida sin mas
problemas.

Opcion 4.- Beber sélo tres tragos en las ocasiones que quiera verdaderamente beber.
Probables consecuencias.- Tal vez me sea muy dificil porque quiera beber o me presionen

a beber.

Posteriormente se le pidid seleccionar las opciones mas viables para enfrentar la situacién de

riesgo y realizara un plan de accién para dicha situacion.

Primera mejor opcion

3
3

Opcién 3.- Beber tranquilamente y espaciado, con botana y habiendo descansado bien.
Probables consecuencias.- Disfrutar tranquilamente de la reunion y la bebida sin mas

problemas.

Plan de accién

3

3

Empezaria por descansar y comer bien antes de estar en una situaciébn en que beba
alcohol, asi como tomar mucha agua.
Tomar tranquilamente esperando por lo menos 20 min antes de la proxima copa,

botaneando y sin combinar distintos tipos de bebidas.
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Segunda mejor opcion
¥ Opcion 4.- Beber solo tres tragos en las ocasiones que quiera verdaderamente beber.
¥ Probables consecuencias.- Tal vez me sea muy dificil porque quiera beber o me presionen
a beber.
Plan de accion
¥ Tomar solo tres tragos espaciados en el tiempo que me encuentre en una reunion,
asegurando que mi cuerpo lo recibira sin mayores consecuencias, y sabiendo que de

antemano es mi limite.

Después se le pregunto qué tan efectivas podrian ser las opciones y los planes de acciéon que
habia propuesto y que tan dispuesta estaba para lograrlos, a lo que respondié que le parecian
accesibles y por tanto posibles de llevar a cabo para evitar problemas con su familia y tener mas
tiempo . Por lo que se le pidi6 los pusiera en practica durante la siguiente semana para identificar

que tan viables eran.

Al final se realizd un resumen de esta sesion haciendo hincapié de la constancia y disposicion para
la realizacion de los ejercicios y de continuar con el tratamiento; se le comenté la posibilidad de
sesiones adicionales al tratamiento, respondiendo que lo pensaria y lo platicaria en la siguiente
cita. Se le proporciono la Lectura 4- NUEVO ESTABLECIMIENTO DE METAS: RESUMEN FINAL DEL
TRATAMIENTO.

Cuarta Sesion

NUEVO ESTABLECIMIENTO DE METAS: RESUMEN FINAL DEL TRATAMIENTO

Durante esta sesion se realizd un resumen final del tratamiento, con el objetivo de analizar el
progreso de la usuaria. Se comentaron los avances logrados con respecto a los planes de accion y
de los resultados obtenidos en las sesiones anteriores con el fin de generar un segundo
establecimiento de metas y desarrollar nuevos planes de accién para las situaciones de alto riesgo
de consumo excesivo, que se puedan presentar en el futuro.

Al inicio de la sesion se le pregunto como le habia ido en la semana y si hubo consumo de alcohol,
a lo que respondié que le habia ido muy bien en la escuela y en su casa, que se sentia contenta
porque habia podido controlar su consumo, ya que bebié un dia en la semana la cantidad de un
tragos estandar, lo cual corresponde con la meta de consumo, lo cual se corrobordé con el
autoregistro. Durante este consumo refirid sentirse tranquila; de igual manera se revisd6 como
ayudaron los planes de accién a enfrentar de manera positiva las situaciones de riesgo y asi lograr

la meta establecida en la primera sesion. También refirié beneficios con respecto a los problemas
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con su mama y hermana, pues ahora si estaban juntas no discutian, ya que si iba a fiestas no
llegaba en estado de ebriedad. Por otro lado, se recalco la importancia de la estrategia de dejar
pasar mas tiempo entre trago y trago estandar, lo que le ayudo a mantener la meta establecida,
asi como el consumir solo un tipo de bebida por ocasién y evitar mezclarlas.

Cuando se le pregunto si consideraba necesarias sesiones adicionales, menciono no serle
necesarias. Posteriormente se revisO la Lectura 4- NUEVO ESTABLECIMIENTO DE METAS:
RESUMEN FINAL DEL TRATAMIENTO.

En el ejercicio de restablecimiento de metas la usuaria eligié continuar con un consumo moderado.
Siendo el consumo una vez por semana y no mas de 3 tragos estandar. Planed beber solamente
cuando realmente lo desee, en una convivencia que lo amerite y segura de la cantidad y forma de
hacerlo; con respecto al no consumo, planeo no beber cuando estuviese muy cansada, con

bebidas demasiado fuertes o bajo presion de sus amigos.

Cuando se pregunté la importancia de lograr la nueva meta establecida fue de un 75%, al igual
que la confianza de lograrla. Porcentajes similares a los detectados en el primer establecimiento
de meta. Posteriormente se le recordd la importancia de continuar con su autoregistro, asi como
de continuar practicando sus planes de accién.Se reconocié su compromiso al tratamiento, ya que
asistid a todas las sesiones y en caso de faltar avisé con anticipacion; realizd todas las tareas y
moderd su consumo, cubriendo asi 6ptimamente su meta de consumo. Al final se le felicito por

haber terminado el tratamiento y se propuso la cita para el primer Seguimiento.

Los resultados obtenidos muestran que la intervencion llevada a cabo, fue efectiva al lograr que la
usuaria redujera el patron de consumo en comparacion con el consumo antes de la intervencion.
(Ver Figuras 12y 13).
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Figura 12. Muestra los datos obtenidos con en la LIBARE de un ano previo.
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Figura 13. Muestra el consumo de tragos estandar durante las sesiones del Tratamiento.

Fase de Seguimientos

Los seguimientos son intervenciones sistematicas y estructuradas aplicados en determinados

tiempos después de terminado el tratamiento, donde se lleva a cabo la revision del mantenimiento

de cambio en el consumo de alcohol y el nivel de confianza para resistir al consumo (Garcia,
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2003), esto permite generar un proceso de retroalimentacion tanto para el usuario como para los
terapeutas; asi como para evaluar la efectividad del programa de intervencion. A continuacién se

describe brevemente el desarrollo de los seguimientos.

Primer Seguimiento.

Se le programé el primer seguimiento un mes después de concluir el tratamiento. La sesion inicio
puntualmente, después de una fecha programada que cancel6 la usuaria. Al inicio se le pregunto
cémo estaba y como le habia ido durante el primer mes después de concluir el tratamiento, a lo
que menciond que muy bien pues termino el semestre con un promedio general de 9.0. Lo cual la
hacia sentir muy satisfecha con respecto a su desempeno académico. Con respecto a su consumo
refirid haber consumido en tres ocasiones, dos de las cuales su consumo fue de 2 tragos estandar,
pero una tercera fue de 6 tragos. Menciono que sus consumos no fueron elevados y pudo cumplir
la meta que se habia planteado, sin embargo tenia un poco de temor de no poder continuar con su
meta en un futuro. Por lo que se revisaron las fortalezas y habilidades que surgieron durante su
proceso de cambio, como fueron el dejar pasar mas tiempo entre trago estandar y trago estandar,
haber creado planes de accién para enfrentar las situaciones de riesgo. También se menciono que
el miedo es un sentimiento que se puede presentar en cualquier proceso de cambio, por lo tanto
era importante revisar las estrategias que estaba empleando y asi detectar las debilidades, y

proponer un nuevo plan de accién con base en las observaciones, e intentarlo de nuevo.

Al revisar el autoregistro Se le pregunto sobre sus consumos y comento que aun cuando tuvo un
consumo por arriba de la meta establecida, el tiempo entre los tragos estandar fue mayor (de 15
a 30 minutos aproximadamente) que el tiempo entre tragos antes de ingresar al tratamiento, por
lo que consideraba no estar en riesgo; a lo que se le comento que era positivo mantener la
confianza en si mismo, sin embargo esta practica (consumo por arriba de la meta propuesta),
podia ser riesgosa y llevarla a una recaida (consumo igual o mayor al presentado antes del

tratamiento), y por tanto reducir su confianza para mantener el consumo planeado.

El consumo posterior al tratamiento presenté algunas caidas, al no cumplir con la meta inicial en
cuanto a cantidad de tragos estandar por ocasién, manteniendo el consumo de un dia por
semana, esto se debid a que continlo bebiendo en las situaciones que representaban riesgos y no

aplico los planes de accién establecidos
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2°, Seguimiento.

En la cita del tercer mes después de concluir en tratamiento, la usuaria comento sentirse muy
bien, debido a que habia tenido pocos consumos (cuatro) y aunque en tres ocasiones consumio
por arriba de su meta (6, 4 y 5 tragos), estos fueron realizados espaciadamente, ya que dejo pasar

una hora entre trago y trago.

Con respecto a la meta establecida, propuso poner un margen de consumo arriba de los tres
tragos (6 tragos maximo) siendo el consumo de un trago por hora y una vez a la semana. Se le
recomendd manejar un consumo mas cercano a su meta inicial (4 tragos por ocasion) y el
consumo de un trago por hora para no generar un consumo excesivo. Se reviso6 el autoregistro y se

aplicé Formato del Seguimiento.

3er. Seguimiento

La usuaria llegé puntual a la cita programada a los seis meses de concluir el tratamiento y
comento que le habia ido bien, sin embargo durante este tiempo tuvo un consumo mayor de
cuatro 4 tragos, refiriéndose a este como una recaida, por lo que se reviso el autoregistro y se
aplic6 Formato del Seguimiento. Es importante mencionar que en los seguimientos previos donde
hubo consumos por arriba de los 4 tragos, ella no los consideré como recaidas, o situaciones no

posibles de manejar, por lo que se hizo un analisis de esta situacion en particular.

El consumo fue en una reuniéon con amigos celebrando fechas decembrinas, los precipitadores
fueron el tener cerca la bebida y sentirse confiada que podia controlar en consumo; teniendo
consecuencias desagradables como sentirse mal fisica y moralmente al dia siguiente. A este
respecto se mencion6 que en estos momentos se encontraba en una etapa de mantenimiento de
la conducta de cambio, en la cual la recaida puede presentarse como parte del proceso de cambio
de consumo excesivo a uno moderado, por lo que se realiz6 un nuevo establecimiento en su meta
de consumo, una meta que considerara posible de alcanzar, a lo que propuso consumir maximo 4

tragos por ocasion o un trago por hora y solo una vez a la semana.
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4° Seguimiento

Al inicio se le pregunté como le habia ido en estos meses, a lo que contesto que muy bien, sobre
todo con su consumo pues la mayoria de las veces que consumié se mantuvo por debajo de la
meta establecida, lo cual se corroboré con el autoregistro y el Formato del Seguimiento de 12
meses después del tratamiento. Al revisar la meta con la usuaria consider6 posible mantener una
meta de maximo 3 tragos por ocasidén solo una vez a la semana, pues se sentia confiada de
poderla realizar pues no era tan rigurosa y era facil de llevar a cabo, ya que habia identificado que
la consecuencia de esta meta era positiva pues mientras aprendia a disminuir el consumo de

alcohol, ella se sentia mejor.

Con respecto a los resultados, el consumo después del tratamiento presenté algunas recaidas, ya
que a la usuaria le fue dificil cumplir con la meta en cuanto a la cantidad de tragos estandar por
ocasion, y constantemente cambio dicha meta, Sin embargo se presento constante el consumo de
un dia a la semana, lo que favorecid su autoeficacia y lograr la estabilizacién del consumo

moderado.

A continuacién se muestra el consumo de tragos estandar en las diferentes fases del Modelo de

Deteccion Temprana e Intervencion Breve para bebedores Problema (Ver Figura 14).
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Figura 14. Muestra el consumo de tragos estandar en las diferentes etapas del tratamiento: LIBARE,

Tratamiento (TX) y los 4 Seguimientos (al primer, tercer, sexto y doceavo mes).
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En el Cuadro 24 se realiz6 un comparativo del consumo promedio diario antes del tratamiento
(Linea Base inicial), durante el tratamiento (datos tomados del autoregistro hasta el ler. Aho de
seguimiento) y después del tratamiento (2°. Aho después de concluir), en el que se observa que el

consumo promedio diario se redujo de 6 a 3 tragos a lo largo del tiempo.

Linea retrospectiva Libare
marzo 2003 a marzo 2004

Linea retrospectiva Libare
abril 2004 a abril 2005

Linea retrospectiva Libare
julio 2005 a julio 2006

199 tragos / 30 dias totales
de consumo

50 tragos / 13 dias totales
de consumo

98 tragos / 29 dias totales
de consumo

Consumo promedio diario:
6 tragos

Consumo promedio diario:
4 tragos

Consumo promedio diario:
3 tragos

Cuadro 24. Se muestran el consumo promedio diario de alcohol antes del tratamiento y al
primer y segundo ano de haber concluido.

Con respecto a la confianza situacional, los resultados obtenidos con la aplicacion del CCS antes
del tratamiento y después de éste, indican que la usuaria incrementé su autoeficacia en las
siguientes situaciones: En autocontrol de 0% a 100%; en presion social de 0% a 100%, y en
momentos agradables con otros de 0% a 100%. Es importante mencionar que se detecto una
disminucién de la confianza situacional en situaciones relacionadas con momentos agradables: de
100% a 70%. En la Figura. 15, se muestran los puntajes obtenidos en el Cuestionario de Confianza
Situacional para el consumo de alcohol antes y después de la intervencién del Modelo de

Bebedores Problema.



94

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

B Antes

@ Despues

% de Confianza Situacional

Situaciones de Consumo

Figura. 15.- Muestra los resultados obtenidos en el CCS antes, y después del tratamiento.

Conclusiones.
El Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores problema tuvo como
objetivo guiar al usuario para obtener un consumo moderado de alcohol, con el fin de reducir los

problemas causados por este mismo.

Esto se logro a través de realizar la valoracion de pros y contras del consumo, asi como del uso de
estrategias motivacionales en donde se ayudd al paciente a realizar la planeacién y accién de
comportamientos que le permitieran cambiar su conducta, a través de varias habilidades
aprendidas como el analisis funcional de su conducta de consumo, de la identificacion de los
antecedentes y consecuencias de su consumo de alcohol; lo que le permitié que identificara las
situaciones de riesgo de un consumo excesivo y a su vez realizara planes de accion que le
permitieran enfrentar de una manera positiva y efectiva las situaciones, generando asi una
participacion proactiva para cambiar dicha conducta; a través de la identificacién, organizacion y
uso de sus propios recursos para resolver los problemas asociados con el alcohol. Los resultados
obtenidos muestran un cambio en el patrén de consumo de la usuaria ya que redujo su consumo

en relacion a la frecuencia y a la cantidad.
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Al inicio del tratamiento, la usuaria eligi6 como meta la moderacién, con un consumo de tres
tragos por ocasion, y una vez por semana, manteniéndola a lo largo del tratamiento. Sin embargo
durante los seguimientos, se presentaron algunas recaidas. No obstante la recaida es un factor
presente en un proceso de cambio, que se da de manera gradual, de acuerdo a los recursos del
usuario lo cual no es inconveniente, mas bien ayuda a incrementar la disposicion del cambio de la
conducta adictiva apoyada por una guia adecuada por parte del terapeuta; posteriormente ella
modifico su meta a 4 tragos estandar por ocasion. De acuerdo a Babor y cols, (1987) y Heather y
Robertson (1983), los denominados bebedores problema cuando se involucran en un tratamiento,
se interesan en moderar su patrén de consumo mas que en abstemios. Cuando se comparan los
resultados de la LIBARE (Figura 12) y del autoregistro en las fases del tratamiento y seguimientos
(Figuras 13 y 14), se detecta una modificacion en el consumo de tragos estandar, ya que antes del
tratamiento se registraron consumos maximos de 12 a 18 tragos por ocasién, mientras que con
los registros durante y después del tratamiento, el consumo maximo fue de 6 tragos por ocasion,
por lo que podemos decir que hubo una reduccion en el consumo. A este respecto es importante
mencionar la usuaria consumioé solo un dia a la semana, tal como lo establecié desde el inicio del

tratamiento.

Al hacer analisis del promedio diario anual, se puede observar una disminucién en el numero de
tragos estandar, a partir de reducir los dias de consumo a lo largo del primer y segundo afno
después de concluir el tratamiento. Otro dato relevante fue el que la usuaria referia que el tiempo
entre trago y trago fue mas espaciado en comparacion al periodo antes de ingresar al tratamiento
(de 10 -15 minutos a 30-60 minutos aproximadamente). Si bien este dato no es posible de medir,

es importante mencionarlo.

El objetivo de esta intervencion es que la usuaria llegue a un consumo de 3 tragos por ocasion, por
ser el consumo idéneo, sin embargo el presentar pocos consumos a lo largo del tratamiento y
seguimiento, asi como un mayor intervalo de tiempo entre la ingesta de cada trago estandar, son
variables que acompanaron y/o fortalecieron las aptitudes del usuario para aprender a manejar su
consumo. Es decir, que las acciones realizadas por ella pueden considerarse como conductas
estratégicas dentro de su nuevo repertorio conductual para enfrentar situaciones de riesgo de un
consumo excesivo, y lograr de esta manera la reduccion de posibles danos o riesgos a nivel, social,
individual y prevenir dafnos en su salud. Las personas que acuden a este tipo de intervencion
tienen distintos problemas, distintas circunstancias que los llevaron a caer en un consumo

excesivo y por lo tanto tendran diferentes estrategias de cambio; por lo que la flexibilidad y la
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adaptacion a las necesidades de cada persona deben ser la principal consideracion cuando se

aplica este Modelo

Por otro lado, la usuaria reporto que los consumos se presentaron principalmente en fiestas o
reuniones o momentos agradables con amigos, pero fueron las situaciones elegidas para trabajar
planes de accion, es decir, que la usuaria prefiri6 mantener esta situacion y generar estrategias

que le permitieran un consumo moderado, que dejar de realizar dichas actividades

Lo anterior se conjunta con los resultados obtenidos en el CCS antes y después del tratamiento
(Figura 15), donde se reporta un incremento en la autoeficacia de la usuaria para enfrentar
situaciones de riesgo (presion social, autocontrol y momentos agradables ) y asi evitar un
consumo excesivo de alcohol; lo que se relaciona con lo propuesto por Marlatt y Gordon (1985),
quienes afirman que si un individuo enfrenta de manera satisfactoria una situacion de riesgo,

existe un incremento en la confianza en si mismo reduciendo asi la probabilidad de una recaida.

Con respecto a las situaciones relacionadas con emociones agradables, los datos reportan una
disminucién en la confianza para enfrentarlas. Es conveniente mencionar que se requirié de mayor
agudeza terapéutica para incrementar la importancia y la confianza en la usuaria, de lograr la
nueva meta establecida al final del tratamiento. Falto revisar con mas detenimiento las
consecuencias positivas y negativas del consumo a corto y largo plazo, asi como asociar de
manera mas precisa, las situaciones de riesgo y los resultados obtenidos con los instrumentos,
para asi fomentar la creacion de planes de accién ante dichas situaciones, y plantear actividades
alternas al consumo de alcohol, para incrementar alin mas la autoeficacia de la usuaria y prevenir

ante estas situaciones posibles consumos excesivos de alcohol.

Por dltimo es importante precisar que existen diversas investigaciones realizadas en nuestro pais y
en otros paises que afirman que el “Modelo de Deteccion Temprana e Intervencién Breve para
Bebedores Problema” resulta ser efectivo en la reduccion de consumo de alcohol (Bien, Miller y
Tonigan, 1993; Sanchez- Craig, Annis, Bornett y MacDonald, 1984; Alden, 1988; Miller, Leckman,
Delaney y Tinkcom, 1992; Sobell y Sobell, 1993; Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1995.
Jiménez, 2001; Rodriguez, 2001; Morales, 2002 citados en Martinez, 2005. Medina, 2002 y
Garcia 2003).
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