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RESUMEN

Este reporte se divide en tres sesiones. En la primera se hace una breve
resefia de datos epidemioldgicos en el consumo de sustancias adictivas, sus
factores asociados, comorbilidad y tratamiento. En la segunda parte se describen
las actividades realizadas en los Programas de Capacitacién, sus objetivos y
caracteristicas principales, sus participantes, instrumentos, procedimientos vy
resultados. Por ultimo se presenta el Reporte de un Caso obtenido en el Centro de
Asistencia e Integracién Social (CAIS) “Torres de Potrero” en el cual se atendieron
a 31 usuarios, 30 hombres y una mujer, es aqui, cuando se describe su
evaluacion, intervencion y resultados.

INTRODUCCION

El ser humano ha recurrido al consumo de drogas desde épocas remotas;
esta conducta ha sido transmitida de generacién en generacion y se explica en
parte a factores culturales y de patrimonio nutricional. Sin embargo, en el mundo
moderno esta conducta se ha constituido en una problemética severa de salud
publica en la que 2 billones de adultos (48% de la poblacion adulta) son
actualmente usuarios de alcohol, 1.1 billones de adultos (29% de la poblacion
adulta) fumadores de tabaco y 185 millones de adultos (4.5% de la poblacién
adulta) usuarios de drogas ilicitas. Se considera que el uso de sustancias esta
determinado por la fuerza del mercado, su precio y viabilidad. Entre los factores de
riesgo en el uso nocivo de drogas se encuentran a las personas con desventajas
socio — econdmicas, como aquellos que tienen un pobre ambiente familiar y
aguellos que viven en comunidades con altos niveles de uso de sustancias. Este
USO poco a poco se esta incrementando (Anderson, 2006).

Mundialmente, la mitad de la poblacién total adulta que consume alcohol, se
distribuye en las ciudades desde un 18% hasta un 90% en adultos masculinos y
desde un 1% hasta un 81% en adultos femeninos. Se estima que hay 76.4
millones de personas con desordenes por el uso del alcohol, 63.7 millones
hombres y 12.7 millones mujeres (WHO, 2004).

En promedio los fumadores en el mundo consumen 14 cigarros cada dia. La
prevalencia es mas alta en hombres (47%) que en la mujer (11%) y superior para
las personas con una edad de 30 a 49 afios (36 — 37%) (Shafey, 2003).

De los 185 millones de consumidores, 146.2 millones de adultos (3.7% de la
poblacion) usaron cannabis en el 2002, 29.6 millones usaron anfetaminas, 13.3
millones usaron cocaina y 8.3 millones usaron éxtasis. Se estima que 15.3
millones, 0 0.4% de la poblacion en el mundo con una edad de 15 — 64 afios,
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usaron opiaceos. La cannabis es la droga que se utiliza en todo el mundo. Los
opiaceos se concentran en Asia y Europa y el uso de la cocaina de concentra en
América y una parte de Europa.

Los opiaceos son la droga que causa mayor problema en el mundo en
términos de impacto en salud publica y orden publico. Se estima que hay 15.2
millones de usuarios que se la inyectan como medio de administracion (Wodak,
2004). EI mismo autor sefiala que en el mundo existen 15.3 millones de personas
con desordenes por el uso de drogas, 11.7 millones hombres y 3.6 millones
mujeres.

El uso del alcohol, tabaco y drogas ilicitas, acarrea considerables
enfermedades. Cerca del 4% de la carga mundial en discapacidades se atribuye
al consumo de alcohol y tabaco y el 0.8% a las drogas ilicitas. La mayoria de
discapacidades se atribuye al uso de sustancias legales que al de drogas ilegales.
Este tipo de sustancias estdn asociadas con 80 tipos de discapacidades
reconocidas y con considerables costos sociales y de salud. EI consumo excesivo
de tabaco al igual que el del alcohol estan relacionados con enfermedades
cronicas y alto riesgo de mortalidad (Rehm, 2006).

Se puede observar que el consumo del tabaco causa mucho mas muertes
en el mundo que las ocasionadas por el consumo del alcohol y el de drogas ilicitas
juntas. El alcohol y el tabaco estan relacionados como carga mundial cinco veces
mas que a la carga atribuible al uso de drogas ilicitas.

En México, en un estudio de cohortes, se encontr6 que el alcohol es la
sustancia de mayor uso (86%), seguida de la del tabaco (60%), que alcanza los
mayores niveles de consumo en la vida en el grupo de edad de 45 — 54 afios
(63%). En relacion al uso extra médico de drogas, incluidas las drogas ilegales y
de uso médico sin prescripcion, asciende a un 10%. El uso de cualquier droga
ilegal, incluido el consumo de drogas médicas fuera de prescripcion y, en
particular, el de mariguana y cocaina, afecta a los mas jovenes y la prevalencia
disminuye constantemente con la edad. Ademas se observa que los riesgos de
algun accidente y/o enfermedad se concentran siempre en la cohorte mas joven.
Las diferencias de riesgo son especialmente marcadas para el uso de cocaina,
con un incremento hasta cien veces mayor entre los sujetos de 18 a 29 afios. Con
esta informacion se muestra que la edad sigue siendo un factor de riesgo muy
importante para el uso de sustancias fuera de prescripcion, asi como para el
consumo de la mariguana, cocaina, alcohol y el tabaco. Por ultimo se encontrd
que, en todas las sustancias, el consumo es mucho menor para las mujeres y para



las amas de casa, en comparacion con el de los hombres y el de las mujeres que
tienen otra ocupacion (Fleiz, 2007).

A través de los resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA,
2008), se observa que el consumo de drogas estd aumentando y que la
mariguana sigue siendo la droga de preferencia, que el consumo de cocaina se
duplico y que el consumo de metanfetaminas, crack y heroina es
significativamente menor, pero con tendencias importantes de crecimiento.

En relacién al género, la ENA (2008) sefala que el consumo entre las
mujeres crece en mayor proporcion que entre los hombres. Que los adolescentes
de entre 12 y 17 aflos de edad son los que estan en mayor riesgo y que las
generaciones actuales estan mas expuestas al uso de drogas, las consumen en
mayor proporcion y progresan hacia el abuso en una proporcién mayor que las
generaciones anteriores.

En relacion a la prevencion, los resultados muestran que la mitad de los
jovenes de entre 12 y 25 afios han participado en programas preventivos.

En conclusion, la ENA (2008), sefiala la importancia de reforzar los
programas preventivos que se imparten en las comunidades, dirigiéndolos
especialmente a la poblacién que ya no esta en la escuela.

Que el inicio temprano del consumo de alcohol y tabaco incrementa la
probabilidad de usar otras drogas. Por lo tanto, es necesario continuar con las
campafas que limitan el acceso de los menores de edad al tabaco y reforzar los
programas de prevencion de abuso de alcohol en este grupo.

El consumo de drogas en el entorno juega un papel muy importante. Los
esfuerzos de prevencion deben enfocarse a fortalecer a los adolescentes vy
jovenes en presencia del riesgo mediante el desarrollo de habilidades, tales como
la comunicacion, la resolucion de conflictos, etcétera.

El abuso de alcohol en la familia es un factor de riesgo importante. La
magnitud del problema de alcoholismo refuerza la importancia de aumentar los
esfuerzos de tratamiento y de prevencion del abuso de alcohol.

Los problemas emocionales entre los jovenes incrementan el riesgo de que
incurran en el consumo de drogas. Por lo tanto, es importante otorgar una
atencion integral.

Si bien ha aumentado la proporcion de personas que busca ayuda por
problemas de drogas, solo una tercera parte de las personas adictas acude a
tratamiento. Los grupos de autoayuda tienen una presencia muy importante y
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constituyen un apoyo invaluable, especialmente en el mantenimiento de la
abstinencia. Las personas con abuso y dependencia de sustancias tienen
problemas de salud y conflictos sociales no atendidos. Por lo tanto, se han hecho
esfuerzos importantes para aumentar la oferta de tratamiento (ENA, 2008).

Es necesario combatir la estigmatizacion que rodea a los adictos e informar
mejor a la poblacion sobre los mecanismos a través de los cuales se desarrolla la
dependencia con el fin de que las personas afectadas se acerquen mas rapido a
tratamiento.

A partir de estos datos epidemioldgicos es de vital importancia conocer los
principales factores asociados al consumo de sustancias, su comorbilidad, y
tratamiento, esto con la finalidad de proponer acciones que detengan el
incremento del uso de sustancias.

FACTORES ASOCIADOS

Existe gran variedad de factores que influyen para que las personas
adquieran el habito del comportamiento adictivo, algunos de ellos pueden ser,
hereditarios, sociales, econémicos, psicoldgicos, individuales o familiares. Por tal
motivo, los especialistas aconsejan tomar cada caso en particular, para no
cometer el error de obviar las singularidades de cada uno y su historia personal
(Bodino, 2001).

Herencia

Varias investigaciones, principalmente en casos de alcoholismo, concluyen
que para desarrollar la dependencia de sustancias existe, previamente, un
componente genético importante. La adiccion esta intimamente ligada a los genes.
De éstos dependen las cualidades y la cantidad de receptores que cada sustancia
tiene en el cerebro. El alcoholismo se hereda, el individuo nace con una
predisposicién a convertirse en un adicto. Aquellos adolescentes que tienen un
padre con dependencia al alcohol se incrementan los riesgos de desarrollar
dependencia o algun desorden conductual.

Familiares

Ademas del factor genético, el entorno social, principalmente la familia
influye en el desarrollo y perpetuacion de las adicciones. Por ejemplo; cuando los
roles de la familia no estan bien delimitados, se genera un &ambito de
incomunicacion que impide que los padres trasmitan valores y actitudes, o que
marquen limites. Esta situacion se agrava en familias desmembradas, en las que
la autoridad moral de los padres esta ausente, no se demuestra apoyo y afecto a

los hijos o0 se tienen pocas expectativas en cuanto al éxito que éstos puedan tener
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en la vida. Los adolescentes que viven en familias con estrés, conflictos y sin
disciplina es mas frecuente que usen sustancias. Los padres quienes usan
sustancias tienen adolescentes que usan mas sustancias (Chassin, 2002).

Se menciona que la hostilidad y la falta de afecto, son caracteristicas
familiares asociadas con altos niveles del uso de alcohol y otras drogas. La calidad
de las relaciones parentales fue un significante predictor para usar mariguana.

Individuales

Muchos adictos buscan la droga para disminuir ciertos estados emocionales
gue se le presentan como dolorosos. Existen sentimientos de baja autoestima, es
decir que el sujeto se ve imposibilitado de aceptarse tal cual es. Estas conductas
se manifiestan mediante un aislamiento que la persona busca romper a través del
consumo de sustancias. La poca tolerancia a la frustracion también se relaciona
con el uso de sustancias, esto se manifiesta con un rechazo hacia las figuras de
autoridad.

Condicionantes Sociales

El hecho de vivir inmerso en una cultura consumista, que multiplica las
tentaciones y propuestas para comprar, pero niega oportunidades laborales y
econdémicas para acceder al consumo que fomenta.

Algunos factores del entorno, como las crisis politicas y econdmicas y la falta de
expectativas en cuanto al desarrollo individual dentro de la sociedad.

Para Feldstein (2006), existen otros factores que se relacionan con el uso
de sustancias, como por ejemplo: abuso fisico, sexual. Los adolescentes con
historias de violencia y negligencia tienen altas probabilidades de consumir drogas
para enfrentar la ansiedad, depresion y sintomas postrauméaticos que surgen del
abuso.

Nation (2006), argumenta que los factores de riesgo en los adolescentes
pueden resumirse en: 1.- funcionamiento psicoldgico. 2.- Ambiente familiar 3.-
relacion de pares y 4.- Eventos estresantes de la vida.

Funcionamiento psicologico, psiquiatrico y comorbilidad.

Estudios de factores y desordenes de comorbilidad sugieren que los
problemas mas frecuentes asociados con el abuso de sustancias son los
desordenes conductuales (CD) como son: engafio, conducta agresiva, trasgresion
social y los Desordenes de Déficit de Atencion e Hiperactividad (ADHD) tales

7



como: falta de atencién, impulsividad... Los adolescentes diagnosticados con CD
estaban asociados con el uso de alcohol y drogas. De igual manera se encontré
que los problemas de atencion estaban asociados con el uso de alcohol, tabaco y
otras drogas.

Relacion de Pares

El uso de alcohol y drogas entre amigos influye en el inicio y mantenimiento
de drogas entre los adolescentes. Los resultados indicaron que el uso de la
mariguana por los adolescentes se predijo por las creencias acerca del niumero de
amigos que la usaron.

Wills (2001), encontré una correlacion significante entre los adolescentes
que usaron alcohol y mariguana y el nimero de amigos quienes usaron esas
sustancias.

Eventos Estresantes de Vida

Entre los eventos negativos se encuentran el divorcio, presenciar violencia,
problemas de salud personal o familiar. Wills en 2001, encontré que los eventos
negativos estaban asociados con el nivel de inicio, uso de sustancias e incremento
a traves del tiempo.

Comorbilidad

El termino “comorbilidad psiquiatrica” y “diagnodstico dual” se utilizan de
manera similar para describir la coexistencia de desordenes psiquiatricos y mal
uso de sustancias, es decir, la presencia de dos enfermedades al mismo tiempo
(Zabicky, 2003). La informacion obtenida sefiala que aproximadamente 30 — 50%
de los pacientes psiquiatricos tienen problemas por el uso de sustancias y
similarmente, aproximadamente 30 — 50% de pacientes con adiccién presentan
desordenes psiquiatricos concomitantes (Crome, 2004).

En adolescentes con edad de 14 a 18 afos, el 22% reportaron fumar
diariamente en los Ultimos 6 meses, 135 usaron drogas ilicitas y 66% consumieron
alcohol en el ultimo afio. De éstos el 6% tuvieron un diagndéstico de desérdenes
por el uso de sustancias. Entre ellos, el 76% tuvieron ansiedad, desérdenes
emocionales y conductas disruptivas. La mayoria de los estudios fueron
conducidos en personas jovenes con desordenes afectivos, desoérdenes
conductuales y deéficit de atencion e hiperactividad. Se encontré6 que los
desérdenes psiquiatricos, particularmente desordenes por conductas disruptivas
como son, inatenciéon, impulsividad e hiperactividad, son mucho mayores entre
adolescentes con desérdenes por el uso de sustancias (Kandel, 1997).



En relacion al género, se ha demostrado que tanto hombres y mujeres con
problemas bulimicos exhibieron mas uso de alcohol en comparacién a un grupo
control (Suzuki, 1995).

Lipschitz (2000), describié cémo los sintomas del estrés pos- traumatico y
problemas por el uso de sustancias estaba asociado con las mujeres pero no con
los hombres.

Las mujeres, en general, sufren méas frecuentemente desdrdenes de
ansiedad y depresion que los hombres, mientras que los desordenes de
personalidad antisocial y desérdenes por el uso de sustancias como son
agresiones fisicas y robo, es mas frecuente en hombres que en mujeres (Wittchen,
2005).

En general, las personas con desérdenes por el uso de sustancias
presentan altos indices de comorbilidad mental y a la inversa, las personas con
comorbilidad mental presentan desordenes por el uso de sustancias. Hay una
fuerte direccion asociada entre la magnitud de comorbilidad y la severidad por el
uso de sustancias. Hay evidencia que el alcohol es factor casual para la
depresion, en algunos paises Europeos el 10% de los hombres consumidores
presentan depresién (Jane, 2006).

Existe una conexion entre los sintomas depresivos y la dependencia de
sustancias. Individuos con estados emocionales negativos, incluyendo a la
depresion, son mas frecuentes a usar cigarros y alcohol. En Estados Unidos se
encontrdé que uno de cada ocho individuos con desordenes de ansiedad también
sufren por desérdenes asociados al uso de alcohol (Grant, 2004).

“Los trastornos del estado de animo suelen aparecer frecuentemente como
afiadido a los trastornos por abuso de sustancias. La comorbilidad entre ambos va
desde un 13.4% en alcohdlicos, hasta un 26% en los trastornos por abuso de
sustancias en general, pasando por un 30.5% especificamente para el abuso de
cocaina” (Beck, 1999). Beck menciona la importancia de prestar atenciéon a la
presencia de depresion: primero, porque puede ser una causa de sufrimiento muy
importante para el paciente; segundo, porque reduce el pronéstico de
recuperacion del abuso de sustancias; y tercero, porque es un signo muy claro de
que se requiere la interaccion con un profesional bien formado antes que un
consejero.

Pero, ¢ Como identificar otro trastorno concomitante?



Como lo menciona Torrens (2005), “Uno de los problemas principales que
presentan los individuos con trastorno por uso de sustancias (TUS) es la dificultad
de identificar de forma fiable y vélida la presencia de otro trastorno psiquiatrico
concomitante. Esto es relevante para los clinicos que necesitan tener criterios
diagnoésticos y entrevistas adecuadas para decidir cuando hay que iniciar un
tratamiento especifico para los trastornos psiquiatricos en pacientes
drogodependientes...”

Torrens, plantea dos problemas: primero, el hecho de que los efectos
agudos y cronicos de las drogas simulan sintomas de muchos de los trastornos
mentales, dificultando la diferenciacion entre los sintomas psicopatolégicos de los
efectos agudos del consumo o de la abstinencia de la sustancia, de los propios de
un trastorno psiquiatrico independiente. Por otro lado, el hecho de que los
trastornos psiquiatricos son mas “sindromes” que “enfermedades” con una
fisiopatologia conocida, no se dispone de marcadores con suficiente sensibilidad y
especificidad que sirvan como “patrén” para comparar las medidas de las
entidades diagndsticas basadas en conjuntos de criterios y entrevistas clinicas
estructuradas.

Al tener un mayor reconocimiento de la comorbilidad psiquiatrica en
pacientes consumidores de drogas, los criterios del DSM-IV incrementaron el
énfasis en la comorbilidad, sustituyendo la dicotomia “organico” versus “no
organico” por tres categorias: “primario” (trastornos mentales que no son inducidos
por sustancias ni debidos a una enfermedad médica), “efectos esperados”
(sintomas considerados habituales que aparecen como consecuencia del
consumo o la abstinencia de una sustancia) o “inducidos por sustancias”
(sintomas considerados como excesivos en relacion con los que suelen aparecer
en los sindromes de intoxicacion por o abstinencia a una sustancia), con la
finalidad de poder facilitar un diagndstico mas preciso.

Actualmente se cuenta con tres entrevistas diagndsticas estructuradas
basadas en los criterios diagnésticos del DSM-IV que son: la “Psychiatric
Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM-IV (PRISM-IV).
La “Structured Clinical Interview for DSM-IV” (SCID) para poblaciones clinicas y la
“Alcohol Use Disorders and Associated Disabilities Interview Schedule DSM-IV
version” (AUDADIS) utilizada en estudios comunitarios.

Entrevista PRISM-IV

Es una entrevista estructurada basada en los criterios diagnésticos DSM-IV.
Esta permite diferenciar los trastornos mentales primarios de los trastornos
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inducidos por sustancias y de los efectos esperados de la intoxicacion y de la
abstinencia en sujetos con consumo elevado de alcohol y otras sustancias.

Evalla 20 trastornos del eje 1 y 2 trastornos del Eje Il segin el DSM-IV. Tales
como: trastornos relacionados con alcohol, alucindgenos, anfetaminas, cafeina,
cannabis, cocaina, fenciclidina... (ver DSM-|V).

Entrevista SCID-1V

Es una entrevista semiestructurada que requiere ser utilizada por clinicos
con experiencia y es la mas utilizada en psiquiatria general. Esta permite realizar
los diagnosticos de trastorno primario o inducido por sustancias pero con la
desventaja de que no proporciona unas guias especificas para la valoracion de los
criterios psicopatoldgicos propuestos por el DSM-IV. El tiempo de administracion
se sitla entre una y dos horas. Existen dos entrevistas clinicas distintas, una para
la valoracion de los trastornos del | (SCID) y otra para los trastornos del eje Il
(SCID-II).

Entrevista AUDADIS-IV

Es una entrevista estructurada, utilizada en estudios comunitarios, permite
ser administrada por investigadores poco expertos que pueden demorarse entre
una y dos horas en la realizacion de la entrevista.

TRATAMIENTO

Se observa que los resultados relativos al impacto de las principales formas
de tratamiento estructurado son similares en todas las naciones y culturas.

El Programa de las Naciones unidas para la fiscalizacion internacional de
drogas (2003). Presenta pruebas sobre la eficacia de la etapa de desintoxicacién
y estabilizacion y de la etapa de rehabilitacién y prevencion de recaidas.
Esas etapas incluyen tratamientos con metas, objetivos y métodos distintos que se
administran en entornos residenciales y comunitarios.

Desintoxicacion y Estabilizacion.

La desintoxicacion se define como un proceso de atencibn meédica y
farmacoterapia que tiene por objeto ayudar al paciente a lograr la abstinencia y
alcanzar niveles de funcionamiento fisiologicamente normales con un minimo
malestar fisico y emocional. Los objetivos principales de esta etapa son tratar sin
riesgo las complicaciones médicas, lograr la abstinencia y motivar al paciente para
gue adopte estrategias cognitivas que favorezcan el cambio de comportamiento.
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Se menciona que la estabilizacion de los problemas agudos de abstinencia
se logra normalmente de tres a cinco dias, pero puede prolongarse cuando se
trata de pacientes con problemas médicos y psiquidtricos concomitantes, o con
dependencia fisiologica de las benzodiacepinas y de otros sedantes (Weddington,
1992).

En relacion al entorno terapéutico se ha debatido y estudiado acerca de la
eficacia relativa del tratamiento de desintoxicacion con hospitalizaciéon o en otros
entornos residenciales, o en régimen ambulatorio o estructuras comunitarias. Los
entornos residenciales se relacionan con los porcentajes mas elevados de
pacientes que terminan el tratamiento. Los estudios de programas ambulatorios de
reduccion de agonistas de corta duracion generalmente han dado malos
resultados, ya que muchos pacientes abandonan el tratamiento y pocos logran la
abstinencia (Unnithan, 1992).

Rehabilitacion y Prevencion de Recaidas

Esta etapa tiene por objetivo evitar que se reanude el consumo activo de
sustancias y ayudar al paciente a controlar los impulsos que lo llevan a abusar de
las drogas y a recuperar o mejorar la salud y su funcién social.

Se sugieren una serie de explicaciones sobre las causas de la pérdida de
control, entre ellas, la predisposicibn genética, anormalidades metabdlicas
adquiridas, pautas de comportamiento negativo adquiridas, sentimientos de
inferioridad arraigados, automedicacion, falta de apoyo familiar y comunitario para
el desempefio de una funcion positiva.

Existen estrategias que pueden utilizarse para corregir o mejorar los
diversos tratamientos, por ejemplo, Medicaciones para reducir la necesidad
imperiosa de usar drogas; farmacoterapias de sustitucion para atraer y rehabilitar
a los pacientes; sesiones de terapia y orientacion, individuales y en grupo,
encaminadas a ayudar a los pacientes a comprender su situacion, orientarlos y
apoyarlos para que puedan cambiar de comportamiento y participacién en grupos
de autoayuda, con la finalidad de prestar apoyo constante para que logren la
abstinencia.

En relacién a la duracion, los programas de rehabilitacion residencial de
corta duracién por lo general duran de 30 a 90 dias; los programas en comunidad
terapéutica residencial suelen prolongarse de tres meses a un afo; los programas
de orientacion para la abstinencia, en réegimen ambulatorio duran de 30 a 120 dias
y los programas de metadona pueden tener una duracion indefinida.
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Conforme avanza la rehabilitacion, se reduce la intensidad del tratamiento a
sesiones mas cortas, de una a dos horas, dos veces por semana y luego a una
vez por semana.

Todas las formas de tratamiento persiguen cuatro objetivos:

1. Mantener las mejoras fisioldgicas y emocionales obtenidas durante la
desintoxicacion y la estabilizacion.

2. Reducir cada vez mas el consumo de alcohol y drogas y mantener esos
niveles (abstinencia).

3. Enseiiar, modelar y apoyar comportamientos que fomenten el mejoramiento
de la salud personal y de la funciéon social y que reduzcan las amenazas
para la salud y la seguridad publicas.

4. Ensefiar y estimular cambios de comportamiento y de formas de vida que
sean incompatibles con el abuso de sustancias.

Terapia Cognitivo- Conductual

Las teorias de este enfoque que han contribuido al tratamiento son: el
condicionamiento clasico, la operante, la del aprendizaje social y la de la
economia conductual.

La teoria del aprendizaje social, se basa en la premisa de que la
conducta humana es aprendida, mas que determinada por factores genéticos,
siendo ésta producto de la interaccion de factores biologicos,
medioambientales, cognoscitivos, emocionales y psicoldgicos. Esta teoria
sostiene que los patrones de conducta, las normas sociales y las culturales se
adquieren mediante la observacion de un modelo, favoreciendo de esta forma,
el aprendizaje de determinadas conductas, pero asi mismo es posible
desaprender aquellas conductas que no favorecen el desarrollo del individuo
(Bandura, 1969).

Esta teoria sitia a los comportamientos adictivos en una categoria de
conductas inadecuadas, que se adquieren y se mantienen mediante el
modelamiento, el reforzamiento social, los efectos anticipados del alcohol, la
experiencia directa de los efectos del alcohol como recompensa y castigo y la
dependencia fisica. Sin embargo, estos comportamientos son sujetos de
cambio y pueden ser modificados por la aplicacion de los principios de la
Teoria del Aprendizaje Social (Bandura, 1969, 1978).

Bajo esta premisa, en México se han desarrollado Programas de
intervencion para usuarios moderados y cronicos de sustancias adictivas, los
cuales incluyen instrumentacion y evaluacion sistematizada con mediciones a

13



mediano y largo plazo para constatar su efectividad, tales como el Tratamiento
Breve para Usuarios de Cocaina (Oropeza, 2003). Programa de Intervencion
Breve para adolescentes que inician el consumo de alcohol y otras Drogas
(Martinez, 2003) y el Modelo de Intervencion cognitivo conductual para
usuarios dependientes de alcohol y otras drogas (Barragan, 2005).

A continuacién se describen algunos de ellos.
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FORMULACION DE PROGRAMAS
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En este apartado se describen las actividades realizadas en los diferentes
Programas de Capacitacién, sus objetivos y caracteristicas principales, sus
participantes, instrumentos, procedimiento y resultados.

Desde hace varios afios en la Facultad de Psicologia de la UNAM, se ha
avocado al desarrollo y evaluacién de programas cognoscitivo conductuales para
el tratamiento de las adicciones (Ayala, 2001). Entre estos programas se
encuentran:

Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores
Problema. Este modelo se basa en el modelo de autocambio dirigido para
bebedores problema. Su objetivo es incidir en el patrén de consumo y en el
funcionamiento psicosocial del usuario (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1992).

Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Adolescentes de
Comunidades Urbanas y Rurales que se inician en el consumo de alcohol y/o
drogas: Modelo dirigido a adolescentes de comunidades urbanas y rurales que
inician el consumo de alcohol y/o drogas. Busca incidir en la disminucion del
patrén de consumo y los problemas relacionados con el mismo (Martinez, 2003).

Programa de Satisfactores Cotidianos para usuarios Crénicos de Alcohol y
Drogas. El objetivo de este tratamiento es ofrecer atencién a aquellos usuarios
poliusuarios de drogas que presentan un consumo crénico, para que alcancen la
abstinencia y favorezcan un estilo de vida satisfactorio sin consumo (Barragan,
2005).

Tratamiento Breve para Usuario de Cocaina. Este modelo esta dirigido a
lograr la abstinencia de consumo de la cocaina, asi como reducir los problemas
relacionados con dicho consumo (Oropeza, 2003).

Una caracteristica fundamental de estos programas es el componente de
tipo motivacional, que implica que el usuario incremente su disposicion al cambio
y se comprometa a cambiar su conducta, a reorganizar y utilizar habilidades de
autorregulacion para prevenir los problemas relacionados con su consumo de
drogas. Al respecto Yahne y Miller (1999) sefalan, la mayoria de las
intervenciones se han disefiado para aquella gente que esta preparada para tomar
accion y cambiar sus patrones de consumo. Sin embargo el que un individuo
tenga disposicion para cambiar su consumo no garantiza su ingreso al tratamiento.
Otro factor importante que contribuye a que los individuos abandonen o nunca
busquen tratamiento son los puntos de vista negativos sobre el tratamiento y la
percepcion sobre su pobre efectividad. Los individuos pueden tener una alta
disposicion para cambiar pero mantener sus puntos de vista negativos acerca del
tratamiento y su eficacia, o sentir que este no es el adecuado para ellos.
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Las estrategias utilizadas en este tratamiento se basan en los supuestos de
la Entrevista Motivacional, los que se emplean con el propésito de que los
usuarios de nicotina incrementen su disposicion al cambio y acepten entrar y
mantenerse en el tratamiento. Los componentes de la entrevista motivacional son:
la retroalimentacion, brindar un consejo activo, remover las barreras importantes
para el cambio, brindar aproximaciones alternativas, analizar las consecuencias
negativas y riesgos asociados, utilizar contingencias externas y desarrollar metas
personales para cambiar una conducta y mantener un contacto periédico con el
usuario.

Las razones por la que esta aproximacion es util son: la duracion breve, el
estilo terapéutico empatico y no confrontativo y el énfasis puesto en facilitar en el
cliente las consideraciones necesarias del efecto del uso de sustancias sobre
diferentes areas de su vida, asi como de las distintas opciones para lograr el
cambio (Tober, 1991)

Otro de los componentes fundamentales de intervencion breve es el
entrenamiento en autorregulacion de la conducta adictiva que consiste en técnicas
conductuales que incluyen el planteamiento de metas, auto registro, direcciéon y
orientacion para el logro de metas, analisis funcional de las situaciones de
consumo Yy el desarrollo de alternativas de enfrentamiento. Es educacional en el
sentido de que el cliente es introducido a componentes especificos, uno por uno y
se establecen tareas entre las sesiones. Ademéas el cliente mantiene la
responsabilidad primaria para tomar decisiones a lo largo del entrenamiento.

Varios estudios han demostrado que los usuarios de alcohol y otras drogas
tienen altos indices de recaidas posterior al tratamiento, por lo tanto es importante
prevenir las posibles recaidas con base en el componente de prevencion de
recaidas (Marlatt & Gorddn, 1985), que enfatiza : 1) la identificacién de situaciones
que representan un alto riesgo de recaida y preparan al usuario a tratar
efectivamente con esas situaciones, 2) el entrenamiento del usuario para tratar
constructivamente las recaidas que pueden ocurrir para minimizar consecuencias
adversas y 3) el ensefiar al usuario a considerar la recaida como una experiencia
de aprendizaje en lugar de una falla personal importante.

A continuacion se detalla las actividades realizadas en los programas en los
cuales se participO.
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Modelo de Deteccion Temprana e Intervencién Breve para Bebedores
Problema.

Participante

Usuaria de 21 afos, soltera, estudiante que cursaba el 8° semestre de la
Licenciatura en psicologia. Esta fue la primera vez que acudi6 a tratamiento
relacionado al consumo de alcohol. Vive con sus padres y su hermano. El papa
tiene 73 aflos con secundaria terminada, actualmente es jubilado. La mama tiene
59 afos con bachillerato terminado de igual manera es jubilada. El hermano tiene
29 afos, es soltero y pasante de ingenieria.

Como lo menciond la usuaria, su principal motivo de consulta fue:

“Quiero dejar de consumir alcohol porque he tenido situaciones de alto
riesgo, por ejemplo: en una ocasion tome vodka en las “islas” me senti mareada,
me dio hipo y en ese estado acudi a un centro de atencion en la facultad de
psicologia, me dieron agua mineral y estuve sola en un cubiculo y vomité... En
otra ocasion bebi demasiado y un chavo me llevo al bafio y ahi tuvimos relaciones
sexuales”.

Su principal expectativa respecto a la ayuda que esperaba recibir del
servicio fue: “Adquirir estrategias para no ceder ante la presiéon”

Instrumentos

1. Escala sobre Dependencia al Alcohol (BEDA).

2. Linea Base Retrospectiva (LIBARE).

3. Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol.
4. Cuestionario Breve de Confianza Situacional.

Escala sobre Dependencia al Alcohol (BEDA).

Fue disefiada por Edwards y Gross (1986) para medir la dependencia en la
poblaciébn adulta que abusa del alcohol. Esta escala se disefi6 como un
instrumento de auto reporte, pero también puede ser administrada como parte de
una entrevista estructurada. Requiere de cinco minutos aproximadamente para ser
aplicada.

El puntaje obtenido en BEDA se interpreta de la siguiente manera:
1-10 = Dependencia Baja

11 - 20 = Dependencia Media
21 o + = Dependencia Severa
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En este caso la usuaria obtuvo un puntaje de 10 indicando un nivel de
dependencia baja.

Linea Base Retrospectiva de Consumo de Alcohol (LIBARE). Este
instrumento fue desarrollado Sobell y Sobell (1992), y tiene como objetivo medir la
conducta de consumo de bebidas alcohdlicas antes, durante y después de un
tratamiento, requiere que las personas estimen retrospectivamente el consumo
diario de alcohol durante un periodo especifico. Se les proporciona un calendario
que abarca el periodo que debe ser reconstruido, y se les pide que reporten el
namero de copas estandar consumido cada dia. Este instrumento ha sido probado
en periodos de hasta 12 meses. Es apropiado para todo tipo de bebedores, desde
los sociales hasta los que tienen una severa dependencia.

Los resultados en este caso fueron:

Consumo total anual: 36 tragos estandar.
Abstinencia: 97%.

Excesivo: 3%

Dias de consumo: 8.

Dias de Abstinencia: 357.

Se observa que fueron pocos los dias de consumo; sin embargo, fueron de
alto riesgo, ocasionandole problemas personales.

Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol.

Fue elaborado por Annis, Graham y Davis (1982), consta de 100 reactivos
que miden frecuencia y cantidad de consumo durante el afio anterior, fue
adaptado a poblacion mexicana (Echeverria, et al.,, 1998). Los reactivos se
agrupan en 8 categorias; los puntajes de las ocho sub-escalas conformaron una
distribucion normal, mostraron confiabilidad y validez de contenido aceptable
respetando el universo de situaciones de recaida en usuarios bebedores problema
Las ocho sub-escalas son a) Emociones Desagradables, b) Malestar Fisico, c)
Emociones Agradables, d) Probando Autocontrol, €) Necesidad o Tentacién de
Consumo, f) Conflicto con otros, g) Presion Social y h) Momentos Agradables con
Otros.

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

Las tres situaciones mas representativas reportadas por la usuaria fueron:
Presion social con 60%, Emociones Agradables con 36.60% y Momentos
agradables con un 33.30%.

Cuestionario Breve de Confianza Situacional.

Este instrumento fue elaborado por Annis y Graham en 1987, evalla el nivel
de auto-eficacia para resistirse al consumo de alcohol ante ocho categorias
situacionales, fue adaptado a poblacion mexicana por Echeverria y Ayala en 1977.
Las ocho categorias conformaron una distribucion normal; la validez de constructo
fue adecuada al correlacionar cada categoria con medidas de consumo pudiendo
predecir situaciones de recaidas. Las ocho categorias fueron confiables para
administrarse a individuos bebedores excesivos.

Este instrumento se fundamenta en la teoria de auto-eficacia de Bandura.
La auto-eficacia es la percepcion del individuo de su habilidad para afrontar en
forma efectiva situaciones de alto riesgo que se desprenden de la clasificacién de
factores de riesgo.

Un cuestionario de auto-reporte de 100 reactivos se adaptd en una version
breve de ocho reactivos correspondiendo cada uno a los factores de riesgo: 1)
Emociones Desagradables, 2) Malestar Fisico, 3) Emociones Agradables, 4)
Probando Autocontrol, 5) Necesidad Fisica, 6) Conflicto con Otros, 7) Presion
Social y 8) Momentos Agradables con Otros.

Las situaciones mas representativas son: emociones agradables, presion
social y momentos agradables con otros con un 45% respectivamente.

Intervencion
La estructura de cada una de las sesiones del tratamiento fueron las siguientes:
Sesion 1. Balance Decisional

Objetivo: Que la usuaria lleve a cabo un balance decisional sobre las ventajas y
desventajas de continuar bebiendo a partir de los resultados del analisis.
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Procedimientos:

A través del Auto registro se analizaron las variables que estan asociadas
al consumo, estas fueron: “Disfrutar la sensacién que produce el beber, facilitar la
convivencia con amigos y novio, me divierto”.

Posteriormente se realiz6 una retroalimentacién constructiva con el
propésito de detectar las consecuencias positivas y negativas del consumo y
generar una opcién para manejar una situacién especifica.

Se detectaron las razones mas importantes por las cuales la usuaria decidié
cambiar su forma de beber estas fueron:

1. “Mejorar mi autoestima, como reflejo directo del control que tengo sobre mi
comportamiento”.

2. “Mantendré mi integridad fisica”.

3. “Mejorara. Las relaciones con mi familia ya que seré percibida como una
persona confiable”.

En establecimiento de Metas, la usuaria eligi6: NO BEBER EN ABSOLUTO
“Pero tengo miedo porque no confio en mi control personal por tiempos
prolongados” “Planeo NO BEBER EN ABSOLUTO en las siguientes
circunstancias: bares, fiestas y antros”.

Sesion 2. Identificacion de situaciones de riesgo

Objetivo: Que la usuaria identifique las situaciones que le precipita el consumo de
alcohol, a través de un andlisis funcional de su conducta, identificando los
antecedentes y consecuencias de su consumo.

Procedimientos:

Se revisaron los auto registros, 1o que permitié realizar un andlisis de las
variables asociadas al consumo detectando las siguientes:

1.- “Con mi amigo en Coyoacan, fue mi primera borrachera y fuimos con toda la
intencion de embriagarnos. El me iba a cuidar, compramos 2 cubetas y estdbamos
platicando y riendonos muy felices... Posteriormente fue con mis amigas y novio”.

2.- “En mi fiesta de despedida, con los amigos de mi trabajo”.

3.- “Estaba en las islas con mis amigos”. (En C.U.)
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Se discutid y analizd con la usuaria las situaciones de riesgo, antecedentes
de su consumo, consecuencias inmediatas al consumo de alcohol.

Sesion 3. Plan de acciéon

Objetivo: La usuaria aprendera una estrategia de solucién de problemas en el cual
planteara las opciones para cada situacion de riesgo, sefalando las
consecuencias probables y los planes de accién mas factibles y realistas.

Procedimientos:

Andlisis de los auto registros. Esto permitié detectar las variables asociadas
al consumo y desarrollar planes de accion.

Describié las opciones y probables consecuencias para las situaciones de
CONsSuUMo:

“cuando me fui al cafetal y me puse mi primera borrachera”

A). Describe las OPCIONES Y PROBABLES CONSECUENCIAS para esta
situacion de consumo excesivo.

OPCION No. 1 : “No salir con mi amigo”

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION No. 1: “Tener un amigo menos
con quien salir, no solo a tomar porque dudo que me quiera acompafar a otros
lados”.

OPCION No. 2: “salir con mi amigo, pero que vayan otras personas”.

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION No. 2: “mi amigo puede tomar
todo lo que quiera y yo evitar mi consumo sin que se enoje...”

OPCION No. 3: “Salir con mi amigo y beber poco”.

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION No. 3: “disfrutaria la situacion
pero no estaria cumpliendo con mi meta”.

“MI MEJOR OPCION es la niamero 2"

PLAN DE ACCION: “invitar a otros amigos cuando vallamos a salir el y yo, incluir
amigos que no tomen y amigos que tomen poco. Ir a lugares donde se pueda
bailar para no estar todo el tiempo con la tentacién al alcance de la mano. Ir con
alguien (hermano o novio) que me apoye en mi decision de no consumir, pedir
bebidas sin alcohol, llevar poco dinero...
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La siguiente situacion fue:
“Cuando me puse ebria en mi fiesta de despedida”

A). Describe las OPCIONES Y PROBABLES CONSECUENCIAS para esta
situacion de consumo excesivo

OPCION No. 1: “no beber nada en la fiesta”.

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION No. 1: “sentiria feo que muchos
beben y yo no, pero me seria auto afirmativo. Mis amigos me presionarian.

OPCION No. 2: “Beber poco”.

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION No. 2: “tendria ganas de beber
mas, probaria mi auto control. Mis amigos me presionarian”.

OPCION No. 3: “no ir ala fiesta” )
PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION No. 3: “me sentiria mal por no
haber ido a una fiesta que me invitaron”.

“Mi mejor opcién es la Numero 1”
PLAN DE ACCION: “ Decirle al que prepara las bebidas que me sirva refresco,

gue me prepare jugos, comer botanas, pasar el tiempo bailando y platicando con
los amigos que no estén tomando, recordar los momentos desagradables que he
vivido a consecuencia de la bebida y por ultimo si siguen insistiendo retirarme del
lugar...” La usuaria aprendié a desarrollar planes de accion..

Resultados

Los resultados obtenidos se presentan a continuacion, abarca la fase de
evaluacion inicial y final.

CONSUMO DE ALCOHOL

1 3 6 12

=
o

(5]

Tragos estandar
o

NPOPRLRO N OO P PRD O P DO
semanas

Figura 1. A través de la linea base de los ultimos 12 meses, se observa el decremento del
consumo de alcohol.

23



Cuando se inicia el tratamiento, el consumo de alcohol decremento, solo
presento una recaida. Posteriormente, durante los seguimientos de uno, tres, seis
y doce meses la usuaria no consumié ninguna sustancia.

Inventario de situaciones de consumo de alcohol
Pre y postes

60
60
50
10 36 33
30 23
20
01 00 00 0 00 0 00 0 0

Emociones Malestar fisico Emociones ~ Probando  Necesidad Conflicto con Presion social momentos
desagradables agradables  autocontrol fisica otros agradables
con otros

Porcentaje

Situaciones

Figura 2. Las tres principales situaciones en las que la usuaria tendra que tener mayor atencion y
desarrollar planes de accién para enfrentarlas son: Presion Social, Emociones Agradables y
Momentos Agradables con Otros con 60%, 36,6% y 33,3% respectivamente.

Cuestionario Breve de Confianza Situacional
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desagradables agadables auicontrd fisica otros agradables con
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Situaciones

Figura 3. Se manifiesta un incremento en el porcentaje de confianza en Presion Social, Emociones
Agradables, Probando mi Control y Momentos agradables. Se considera que ya tenia cierta
seguridad, ya que habia alcanzado la abstinencia desde antes del tratamiento.
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Conclusiones

Los resultados obtenidos sefialan que el programa de intervencion, propicio
cambios en el consumo de alcohol, en virtud de lograr la abstinencia, lo cual se ve
reforzado por los datos de los seguimientos, en donde en una sola ocasion la
usuaria consumio.

En este caso la usuaria, por su formacion profesional, ya contaba con
informacion la cual le permitié identificar las diferentes situaciones de riesgo y
desarrollar planes de accion. Sus habilidades conceptuales y técnicas que la
usuaria aprendioé durante sus sesiones, tendra que practicarlas una vez terminada
la intervencion. Se espera que la usuaria aprenda a ser su propia terapeuta
aplicando las diferentes técnicas cognitivas y prevenir posibles recaidas.
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Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina: un modelo cognitivo
conductual

Participante

Se trabajo con un hombre de 26 afios, que vivia en union libre. Tenia como
escolaridad primer semestre de Bachillerato, es catolico, desempleado.
Actualmente vive con su esposa, no tiene casa propia, rentaba un departamento.
En los ultimos 12 meses no ha cambiado de casa.

Su principal motivo de consulta fue: “Quiero dejar de consumir alcohol y
cocaina crack...para estar bien con mi familia”. Como expectativas: dejar de
consumir drogas, conseguir un trabajo y seguir estudiando”.

Instrumentos

. Cuestionario diagndéstico del consumo de sustancias.
. Cuestionario de abuso de drogas.

. Consentimiento de participacion.

. Auto registro.

. Inventario de situaciones de consumo de drogas.

. Linea base retrospectiva.

. Cuestionario de auto confianza del uso de drogas

~NOoO o~ WNE

Cuestionario diagnoéstico del consumo de sustancias

Este cuestionario esta basado en el Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM IV, American Psychiatric Association), consta de 13
preguntas cuyas opciones de respuesta son Sl o NO. El objetivo del instrumento
es conocer si el usuario tiene dependencia a la cocaina o si redne los criterios de
abuso de drogas. Las preguntas las hace el terapeuta y se refieren a situaciones
de consumo durante los ultimos 12 meses. La forma de calificacion consiste en
contar las respuestas Sl en cada una de las siguientes tres categorias:

Abuso: este diagnostico es propio para los usuarios que hayan contestado Sl a las
primeras 4 preguntas y hasta 2 dela5 ala 13.

Dependencia: se infiere que existe dependencia si el usuario contesté Sl a 3 o
mas preguntas de la5 a la 13.

Dependencia fisiologica: esta categoria se emplea cuando el usuario contesté Sl a
las preguntas 5 a 8.

RESULTADO: obtuvo un puntaje de 10 por lo tanto se ubica en
DEPENDENCIA.
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Cuestionario de abuso de drogas

Este cuestionario consta de 20 preguntas acerca del consumo de drogas de
los ultimos 12 meses, sin incluir alcohol ni tabaco (De la Fuente, Villalpando,
Oropeza, Vazquez y Ayala, 2001), el objetivo es determinar el nivel de consumo.
Las opciones de respuesta son SI o NO. La forma de calificacién consiste en
asignar un punto a cada respuesta Sl, excepto a las preguntas 4 y 5, cuyo valor es
de uno al contestar NO. Al final se suman los puntos y se obtiene el nivel de
consumo que va de uno a 20. La equivalencia es la siguiente: de 1 a 5 se
considera que el nivel de consumo es leve, de 6 a 10 el nivel es moderado, de 11
a 15 es sustancial, y de 16 a 20 se considera severo. Por tanto, una calificaciéon de
0 equivaldria a la ausencia de problemas por el consumo. Con la informacion
reunida hasta este momento de la sesion, el terapeuta debe decidir si el TBUC es
una opcion util para el usuario entrevistado; en este caso, el siguiente paso es
obtener el consentimiento del usuario para participar en el tratamiento.

En este instrumento se obtuvo un puntaje de 17. Lo cual indica un nivel de
dependencia severo ya que fluctia entre 16 — 20.

Consentimiento de participacion

Para poder proporcionar atencion al usuario, fue necesario tener su
consentimiento de participacion por escrito. En este formato se describe de
manera breve el tratamiento, se garantiza la confidencialidad de la informacion y
se solicita el nombre de dos personas que puedan dar informacién sobre el
usuario. Ademas, este formato se emplea como una manera de reforzar el
compromiso del usuario y del terapeuta, por lo tanto ambos deben firmarlo. En
este formato, se le pregunta al usuario si esta de acuerdo en que se graben las
sesiones de tratamiento en video o audio, Unicamente con fines de supervision o
formacion de terapeutas; si esto no fuera necesario, el formato deberia de
modificarse. Al terminar la aplicacion del formato de consentimiento, se le explican
al usuario las dos tareas que debe hacer para la siguiente sesion, donde se
evaluara su consumo. Estas dos tareas son: el auto registro del consumo y del
deseo por consumir; y el inventario de situaciones de consumo de drogas, que se
describen a continuacion.

Auto registro

En el TBUC se emplea un auto registro del consumo de cocaina y del
deseo de consumir disefiado por (Méndez, Vazquez y Oropeza, 2006), se le
entrega al usuario desde la sesion de admisidén y constituye una de las tareas a
realizar, sesién a sesion, durante todo el tratamiento. El auto registro es la
herramienta que permite monitorear la conducta y el contexto en el que se
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presenta esa conducta. El terapeuta debe explicar al usuario la utilidad de
contestar el auto registro diariamente (es preferible que lo haga por las noches,
para que pueda evaluar el dia completo).

Inventario de situaciones de consumo de drogas

El inventario de situaciones de consumo de drogas (ISCD) basado en Annis
y Martin (1985), y adaptado por De Leon, Pérez, Oropeza y Ayala (2001), consta
de 60 reactivos. El objetivo de este inventario es conocer las principales
situaciones de riesgo de consumo. Se le pide al usuario que en su casa, piense en
cada una de las situaciones que se le presentan y conteste en cuales de ellas
suele consumir. Los resultados del ISCD se discuten con el usuario como parte de
las actividades del primer topico.

100 4 93,33
90 -
80 -
| 66,67
L o 55,56 60
g 60 - )
O 50 A
2
o 40 -
SR 2381
20 4
] 6,67 6,67
10 0
Emociones Incomodidad Emociones  Pruebas de  Necesidady Conflicto con Presion social ~ Tiempo
displacenteras fisica placenteras control tentacion de otros de consumo placentero con
personal consumo otros
Situaciones

Figura 4. Las tres situaciones mas significativas en las que el usuario consume cocaina son:
prueba de control personal 93.3%, emociones displacenteras 66.6% y presién social de consumo
con 60%.

Linea base retrospectiva

La dltima actividad de evaluacion del consumo, antes de explicar la tarea
de la siguiente sesion, es contestar la linea base retrospectiva (Sobell y Sobell,
1992); su objetivo es conocer el patrén de consumo de cocaina de los ultimos seis

meses. La aplicacion de este instrumento consiste en que el terapeuta pregunte al
usuario la cantidad consumida por dia, a partir de la fecha actual, hacia atras. En
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el caso de que el usuario no recuerde el consumo diario, se puede preguntar por
semana o0 mes. El terapeuta debe registrar la cantidad en gramos. Para facilitar el
recuerdo, se le recomienda al usuario basarse en fechas significativas como
cumpleafos, dias de pago, dias festivos, entre otras.

Al finalizar el proceso de evaluacion del consumo, se le explica al usuario
que las siguientes sesiones se dedicaran a trabajar los tépicos del tratamiento. Se
explica la tarea que consiste en: el llenado del auto registro, contestar los
ejercicios del primer topico, y el Cuestionario de Auto Confianza del uso de Drogas
(CACD).

Cuestionario de auto confianza del uso de drogas

El CACD fue elaborado por Annis y Martin (1985), se conforma por 60
afirmaciones sobre situaciones de consumo de drogas. El objetivo del CACD (De
Leodn, Pérez, Oropeza y Ayala, 2001) es conocer la confianza que tiene el usuario
para rehusarse al consumo. Debido a la longitud del cuestionario se le pide al
usuario que lo conteste en casa, en un momento en que esté tranquilo para que
pueda imaginarse cada una de las situaciones que se le presentan. Los resultados
del CACD se discuten con el usuario como parte de las actividades del primer
tépico. La informacion obtenida del proceso de admision y evaluacion, es valiosa
para entender aspectos del consumo del usuario y dirigir el tratamiento. También
se pueden conocer los recursos actuales del usuario para el manejo de
situaciones de riesgo y las areas de déficit que demandan mayor atencion.

Situaciones de consumo y autoconfianza

120 - = Consumo

100 100 100 w Aytoconfianza

] 93,33
100 84 90

80 1 66,6
60 - 48
40 -

Porcentaje

23,8
20 - 6,6 6,6

Emociones  Incomodidad  Emociones  Pruebasde  Necesidady Conflicto con Presion social Tiempo
displacenteras fisica placenteras control tentacion de otros de consumo  placentero con
personal consumo otros

Situaciones

Figura 5. Aqui, se pueden observar las tres situaciones en las que el usuario tiene poca confianza
para no consumir, estas son: Prueba de control personal, presion social con el 48%
respectivamente y Necesidad y Tentacion de consumo con el 53%.
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Intervencion
La estructura de cada una de las sesiones del tratamiento fueron las siguientes:

Tépico |. Balance decisional y establecimiento de metas.

El objetivo de este topico fue motivar al usuario a que abandone su consumo de
cocaina, buscando la abstinencia desde ésta sesion.

Procedimientos:
A través de los siguientes ejercicios se analizaron las ventajas y desventajas
de continuar consumiendo, sus razones y establecimiento de metas.

1. BALANCE DECISIONAL

Ventajas.
Dejar el consumo % Continuar el consumo %
1. Tener un trabajo estable. 80 | 1. Sentirme comprendido porla | 60
banda.
2. Tener mas dinero. 80 | 2. Sentirme con éxito por fumar | 80
mas.
3. Pasar tiempo de calidad con mi hijo. | 90 | 3. Fumar la primera roca. 80
4. Mejorar mi salud. 50
5. No perder cosas. 50
6. Ser alguien de provecho. 50
Desventajas.
Dejar el consumo % Continuar el consumo %
1. Dejar de tomar. 90 | 1. Sentir el sentimiento de culpa. 70
2. Dejar de sentir la primera roca. 60 | 2. Ser rechazado por mis vecinos. 60
3. No hacer lo que quiera. 80 | 3. Ser rechazado por mi familia. 90
4. Sentirme fracasado. 50
5. Perderme tiempo con mi hijo. 90

Con este ejercicio el usuario reconocio que existe un mayor porcentaje en las
ventajas en dejar de consumir e iniciar el proceso de cambio.
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a. “Mi familia depende de las decisiones que yo tome”.

2. RAZONES PARA CAMBIAR

b. “Por mi necesidad de superacion... Conseguir escuela, tener un trabajo digno”.

c. “Ayudar a mi familia”.

Meta: | x

3. ESTABLECIMIENTO DE METAS

abstinencia:

Reduccién:

4. METAS VITALES A ALCANZAR DURANTE EL TRATAMIENTO

< Plan de . Apoyo
Areas Metas Razones L. Obstéaculos P y
accion social
Frecuentar .
He Pensamientos .
lugares que no : Mis
defraudado . negativos.
Tener , estén . terapeutas
: su confianza . Segquir con los :
Social nuevas relacionados : Mi esposa.
) y ayuda de mismos
amistades. con drogas, .
estas ; amigos : -
como mi ? Mi familia.
personas. , consumidores.
trabajo.
Mantener mi
Por X .
, . abstinencia,
Mejorar la | irresponsable .
o conseguir Ser tolerante a
.. | relaciéon con he dado a : o
Familiar - trabajo y los reproches | Familiares.
la familia de | notar que no .
) . alejarme de de ellos.
mi esposa. | me interesa
malas
nada. .
amistades.
Terminar el
tratamiento,
hacer uso de
Por X
Permanecer | . las estrategias Deseos de
Escolar b irresponsable , o
mas tiempo ) gue me consumir y Familiar y
y/o no he podido , .
enun . | proporcionaron llevarme Tratamiento
laboral ; mantener mi
trabajo. . ser cosas.
trabajo.
responsable y
mantener mi
abstinencia.
. Cambiar mis
Enfrentar mis :
. pensamientos :
Mantener propios : Confiarme de .
: negativos, Familiar y
Personal mi errores y ) gue estoy .
. . cumplir con tratamiento.
abstinencia. | aprender de curado.
tareas y ser
ellos.
constante.
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A través de los auto registros, el usuario aprendié a identificar los factores de
riesgo y elaborar planes de accion, ejemplo:

¢, Qué voy a hacer esta semana para no consumir o controlar mi consumo?
1. Situacién de riesgo 1. “Tener una discusion con mi esposa o0 mi madre”.

Plan de accion: “Calmarme, salir a caminar acompafado de algun familiar para
distraerme, dialogar internamente, decirme cosas que me tranquilicen”.

2. Situacion de riesgo 2. “Pasar por un lugar de consumo”.

Plan de accion: “Cambiar de ruta, platicar con mi esposa, recordar que tengo una
meta, mantenerme sin consumo.

3. Situacion de riesgo 3. “Ociosidad”.

Plan de accion: “Pensar que el consumo me perjudica y que no me beneficia,
acudir al tratamiento y cumplir con las tareas y manejar mis pensamientos
negativos.

Topico Il. Manejo del consumo de cocaina.

El objetivo de este topico fue ensefiar al usuario a identificar y manejar los
disparadores del consumo de cocaina.

Procedimientos:

Con las siguientes actividades el usuario identific6 los principales
disparadores para consumir. Posteriormente elaboré planes de accion.

1. DISPARADORES, CONSECUENCIAS Y RIESGOS DEL CONSUMO

Los principales disparadores fueron:

ISCD CACD
* Prueba de control personal. 93,33 48
* Emociones displacenteras. 66,67 84
* Presion social de consumo. 6 48
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2. IDENTIFICACION DE DISPARADORES DEL CONSUMO DE COCAINA

¢ Qué ocurrio? Lugar Disparador
En una fiesta empecé a tomar
de regreso a casa, camine - Calle - Ver el alcohol.
y 9 ' ' - Recordar la emocion
por donde venden. - Casa. placentera
Me enoje con mi esposa .
e - Enojo.
porque ella queria distribuir el - Calle.
i - Casa - Deseo.
dinero. ' - Tener dinero.
Pelear con la familia de mi - Casa de la familia - Culpa.
esposa. de mi esposa. - Tristeza

3. EVALUACION DE LAS SITUACIONES DE CONSUMO DE COCAINA

. . Consecuen .
Situacion y . . Consecuencias . L.
. Tipos cias . Riesgos Evaluacion.
disparadores . negativas
positivas
. - Que me
- Me gasté todo Q Pude haber
En una ol dinero golpearan. | tomado otra
reunion - Contento. decision.
famili Trist Frustracio Incrementar P
amiliar. ris e;a Y | Sensacion - Frustracion. el CONSUMO. gra
Tomando, enojo. de ] sentirme
discuti con mi - Seempeorola | Que me | feliznoera
fortaleza. | (o|acion con mi :
esposa. agarrara la necesario
esposa. patru”a. consumir.
- Culpa por -Queme | g convivir
En la calle, Me gastarme el deje mi con mi hijo,
escuchaba emociona L, dinero de la esposa. jugar con él
cuando ba el Sensacion semana asear
sehiflaban® | p placentera. | y - Que me )t/p bid
chifla a}n 0s poder peleas Cf)n mi endeude ambién
consumidores | comprar. mamay con el puedo tener
esposa. vendedor. placer.
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4. PLANES DE ACCION

Actividades Jerarquia de - .
. ., Opcidn mas Plan de
Situacion alternas al esas . L
. efectiva accion.
consumo actividades
Antes de asistir
- Bailar con mi 1. Platicar con a la fiesta
esposa. ella. pedirle a mi
. Bailar con mi esposa gue no
En una reunion - Platicar con 2. Bailar con mi t P . q
famili ) €esposa, tomar me deje solo y
amiliar. ellay con mis esposa. f o
. refrescoy que me invite a
Tomando, amigos. después de un i
discuti con mi 3. Tomar tp' | bailar, comery
esposa. - Tomar refresco. raloirnos afa | tomar refresco.
refresco. casa.
4. Irme a la Poner una hora
- Irme a la casa. casa. para retirarnos
ala casa.
- Escuchar 1. Distraer mi Por regular, es
musica. pensamiento. en la tarde
Lo mejor serd | cuando venden.
- Jugar con mi | 2. Jugar con mi distraer mi En esos
En la calle, hiio hiio .
JO. JO. pensamiento momentos
escuchaba racticando las uedo
cuando - Ver una 3. Ver una P . P
L ., i , otras involucrarme en
chiflaban” los pelicula. pelicula. . o
. alternativas, las actividades.
consumidores ) . .
- Dormir. 4. Escuchar jugar con mi Puedo pedirle a
musica. hijo... mi esposa que
- Distraer mi me ayude para
pensamiento. 5. Dormir. distraerme.

¢ Qué voy a hacer esta semana para no consumir o controlar mi consumo?

1. Situacion de riesgo: No encontrar trabajo.

Plan de accién: No desesperarme, buscar en el periddico varias opciones, acudir
a mis familiares para pedirles su apoyo, pensar que no soy el Uunico que no tiene
trabajo pero que si persisto lo encontraré, recordar que en otros momento no he
tenido trabajo pero que si he encontrado. Pero lo mas importante mantenerme en
abstinencia.
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Topico lll. Identificacidon y manejo de pensamientos sobre cocaina

El objetivo de este tdpico fue ensefiar al usuario a identificar y manejar, por medio
de las técnicas de evitacion y enfrentamiento, sus pensamientos relacionados con
el consumo de cocaina.

Procedimie

ntos:

Una estrategia importante fue que el usuario identificara sus pensamientos
gue precipitaban su consumo y la elaboracion de planes de accion.

1. DIARIO DE PENSAMIENTOS

Dia martes | miércoles jueves viernes sabado domingo lunes
. . No tengo Triste por
No Discusion . g Pelea Pasar por | Encontrarme P
. L . amigos que . no
Situacién |encuentro| con mi con mi donde | apersonas
: . no ) encontrar
trabajo mama esposa venden |consumiendo .
consuman trabajo
Nadie Ya no
. . uiere me .
. W . Mi familia .q . Con un “Necesito |“No voy a
Pensamiento| “No sirvo juntarse quiere, .
” , nome . papel es |consumir para| encontrar
automatico. |para nada : conmigo por| me . : ) .
quiere suficiente [sentirme bien”| trabajo
mala puede
influencia | dejar.
% veracidad
° 100% 90% 80% 90% 100% 100% 80%
actual
% veracidad
° i 0% 30% 20% 40% 0% 20% 30%
posterior.

Después de analizar la relacidbn que existe entre situaciones de riesgo y
pensamientos, el usuario aprendié a cambiar sus pensamientos, reduciendo el
porcentaje a la veracidad de pensamientos negativos.
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2. IDENTIFICACION DE PENSAMIENTOS ASOCIADOS AL CONSUMO

Estados negativos y pensamientos asociados

Situacion

Fisico

Psicolégico

Social

El sabado en una
fiesta familiar.

Aburrimiento

Me enojo y me
entristece de no
divertirme sin
alcohol y piedra.

Para pertenecer al
grupo

Pensamiento: para
divertirme

Pensamiento: estar
alegre y convivir.

Pensamiento: sentir
que soy igual que
los demas.

Discusiéon con mi
esposa

Dolor de cabeza

El no poder
solucionar el
problema sin

discutir.

Me uno mas a mis
“amigos”

Pensamiento: Evitar
el dolor

Pensamiento:
olvidar el problema

Pensamiento:
pensar que no hay
problema.

No encuentro
trabajo

Debilitamiento fisico
(sin ganas)

Me deprime no
encontrar trabajo

Me uno al gripo para
no sentirme mal

Pensamiento: para
fortalecerme.

Pensamiento:
olvidarme y
relajarme

Pensamiento: creer
que no hay
problema.
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3. ENFRENTAMIENTO DE PENSAMIENTOS SOBRE COCAINA

Disparador | Pensamientos | ¢Qué tan real? Cambio Otras
actividades
- Cambiar mi
pensamiento de
Pensaren | 29RO
Después de los todas las
Fiestas o Nece§ito efeF:tos mfa pérdida§ que he | - Salir a caminar.
reuniones consumir para deprimo mas. tenido, o
divertirme. Por lo tanto no | principalmente | Jugar con mi hijo
es tan real. con mi hijoy en un parque.
esposa. - Trabajar en
casa (barrer,
pintar etc).
No es real - Recordar los
porque mi Mantener mi momentos
o esposa abstinencia, agrgd,ables que
'_M' hijo no consigue acudir a mis V'_V_' con mi
No tiene buen comida parami | citas, pensar | familia, cuando
encuentro alimento. hijo. Y en otras que pronto no consumia y
trabajo ~ No sirvo para ocasiones mg engontrare tenia trabajo.
nada. he qugdado sin | trabajo pqrque - Acudir a las
trabajo, pero | ya ten99 c!ta en delegaciones
luego una fabrica. para conocer la
encuentro. bolsa de empleo.
Mantener la - Distraer mi
calma, alejarme pensamiento
- No me quiere. En otros para controlar | oroanizando mis
momentos me | mi frustraciony papeles.
- Soy un ha apoyado y ya tranquilo
Discusiones estorbo. ahora también regresar para - Acudir a mis
con mi lo esta pedir otra terapias.
esposa. -Mevaa haciendo. oportunidad.
abandonar. - Ser mas
- No me ha Demostrar mi responsable.
abandonado. cambio,
manteniendo mi | - Practicar algun
abstinencia. deporte.
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1. Situacion de riesgo: “Pensar en consumir para soportar la frustracion”.

Plan de accion: Recordar cuando platicaba con mi papa, jugaba con mis
hermanas y mi mama, cuando tenia dinero les disparaba algun antojo y se
divertian. Pensar que pronto encontraré trabajo y recuperaré las actividades que
antes disfrutaba. Si se presenta el deseo recordare las consecuencias negativas y
practicare alguna otra actividad.

Programa de Satisfactores Cotidianos.

El objetivo fue que el usuario aprendiera las conductas necesarias para poder
controlar su tristeza.

Procedimientos:

Uno de los precipitadores que elicitaban el consumo fue la falta de control
emocional, constantemente manifestaba tristeza por tal motivo se decidio trabajar

el siguiente ejercicio retomado del Programa de Satisfactores Cotidianos.

AUTO REGISTRO DE TRISTEZA

Situacion

.Con qué
personas, a qué
hora, en qué
lugar?

Estrategia utilizada

Resultados
obtenidos

1. No podia ver a
mi hijo a

Miércoles a las 6:00

Busque lo positivo,
recordé que pronto
le veriay
aprovecharia el
tiempo para estar
con el. Dialogue
conmigo diciendo

Buen resultado.
Porque no estuve
tan triste como en

. p-m. que pronto otras ocasiones y no
consecuencia de . L
mi recaida. Con mi esposa. recuperaria la lo utilice como
confianza de mi pretexto para
familia porque me consumir.
mantendria en
abstinencia. Por
ultimo me dirigi a la
casa de mi mama.
2. Estuve en Al recordar los Buen resultado.

lugares que habia
ido con mi papa.

Viernes a las 12:00
p.m. con mi mama.

momentos
agradables que
pase con el me dio

Porque me di
cuenta que al
realizar otras
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tristeza, pero
cambie mi
pensamiento
centrando mi
atenciéon en las
cosas de esos
lugares. Por altimo
me aleje de esos
lugares y realice
otras actividades
como comery
platicar.

actividades se me
olvida consumir
para evitar las
situaciones que me
provocan tristeza.

3. No tengo dinero
porque no he
conseguido
trabajo.

El domingo a las
19:00 hrs. con mi
esposa.

Cambie mis
pensamientos y
busque alternativas
realistas. Me di
cuenta que la
situacion es dificil
no solo para mi,
sino para muchas
personas. Pero
confié en encontrar
pronto trabajo.

Buen resultado.
Porque ya no me
angustie como en

otras ocasiones. Me

di cuenta que no

consumiendo tengo
mayores
probabilidades de
gue me empleen.

MENU DE REESTRUCTURACION COGNITIVA TRISTEZA
1. “Me siento muy mal, estoy muy tenso y ya no puedo mas”.

Pensamiento Positivo: “Este malestar va a pasar, siempre hay una salida, debo
dar una respuesta diferente. En ocasiones me he sentido muy mal pero no me ha
pasado nada. Es mejor recordar los momentos agradables que he vivido al lado de
mi familia.

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

Pensamiento Positivo: “Debo tener paciencia, no soy un fracasado, si sigo
trabajando recibiré una gran recompensa, encontrar trabajo”.

3. “Todo esta mal, ya no tengo ganas de nada, quisiera mejor morirme”

Pensamiento Positivo: “Mi vida es muy valiosa, lo mejor es solicitar apoyo y
ocuparme en mantener mi abstinencia”.

39



4. “Creo que soy un tonto, nadie me quiere contratar y tienen razén quien va
a querer a un tonto como yo”.

Pensamiento Positivo: “Debo mantener la calma, mostrar las aptitudes que
tengo, no soy un tonto, tengo que seguir buscando trabajo, entregare varias
solicitudes y en algin momento me contrataran”.

5. “Estoy desesperado, ya no puedo mas, siento que voy a morirme, necesito
una piedra”

Pensamiento Positivo: “He pasado mucho tiempo de mi vida sin consumir y no
pasa nada. Lo mejor sera relajarme, respirar profundamente y planear algunas
actividades para mantenerme ocupado, como por ejemplo: jugar con mi hijo,
platicar con mi esposa”.

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

Pensamiento Positivo: “Puedo sentirme asi, pero mi deber es pedir ayuda y
expresar lo que siento. Se que mi familia me quiere pero los he dafiado en muchas
ocasiones que ya yo confian en mi. Ahora tengo la oportunidad de recuperar su
confianza”.

Resultados y conclusiones.

CONSUMO DE COCAINA

Gramos
O L N W N 01O

NDOLOPRE R N VDOP RSP DD D DO R

Semanas

Figura 6. Durante el tratamiento el usuario presentd una recaida, consumio 4gr. de cocaina.
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CONSUMO DE ALCOHOL
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Figura 7. El usuario present6 una recaida al consumir alcohol, aprendié que esta sustancia elicita
el consumo de cocaina.

Como se puede observar durante la primer semana de tratamiento, tuvo una
recaida, esto permitio identificar las situaciones de riesgo e implementar sus
estrategia aprendidas durante el tratamiento, logré hasta el momento, enfrentar
situaciones con éxito.

Encontré trabajo, lo que implica sentirse satisfecho e incrementa su
autoeficacia al darse cuenta que no necesita consumir para sentirse bien.
Considera que es importante ser mas responsable para mantener por mas tiempo
su trabajo.

Ha logrado controlar su tristeza, haciendo buen uso del cambio de
pensamientos. Desde el primer dia se identificd un alto nivel de depresion por lo
cual se le canalizé al Instituto Nacional de Psiquiatria, esto se logro a través del
andlisis de las desventajas de seguir consumiendo. Ha asistido de manera regular
y existe adherencia al tratamiento.

En relacién a su salud, comenta que ha mejorado ya que su problema de
insomnio esta desapareciendo.

En relacién a la familia, poco a poco esta recuperando la confianza de su
madre. En este momento el usuario esta viviendo con su suegra pero a través de
llamadas telefonicas se ha podido constatar que la madre tiene confianza en que
su hijo por el momento no esta consumiendo.

Con su esposa ha mejorado la relacion porque ya ha contribuido en el gasto
familiar y ya no sale con sus antiguos amigos como solia hacerlo. Se da cuenta
que el dinero destinado al consumo ha servido para vivir modestamente, sin
deudas.

Se espera que las recaidas cada vez sean en menor grado, incrementando
de esa manera su autoconfianza.
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Programa de Intervencién Breve Motivacional para Fumadores
Participante

Mujer de 57 afios, casada, primaria terminada, catolica, pesa 57 kg. Nunca
ha recibido ningun tratamiento para resolver problemas de alcohol o uso de otras
drogas. Esta fue la primera vez que acudié a tratamiento relacionado al consumo
de Tabaco. Vive con su esposo ya que sus dos hijos viven independientemente.
Considera que se siente satisfecha con su estilo de vida en este momento, sin
embargo; en una consulta con su médico familiar escuchd que probablemente
tenia enfisema pulmonar motivo por el cual decidié acudir al Centro Acasulco para
recibir tratamiento.

Su principal motivo de consulta fue: En una visita a su médico familiar escuchd
que probablemente tenia enfisema pulmonar motivo por el cual decidié acudir al
Centro Acasulco para recibir tratamiento, ya que considera que tiene un problema
mayor. Como expectativas: “Quiero saber como dejar de fumar porque necesito
vivir sanamente, evitando posibles enfermedades... En una ocasidon me operaron
de un ganglio y si continuo fumando me puede dar cancer”.

Instrumentos

1. Test de Fagestrom.

2. Cuestionario Breve de Confianza Situacional (CBCS).

3. Escala de Estados de Disposicion al Cambio (SOCRATES 8D).
4. Linea Base Retrospectiva (LIBARE).

5. Inventarios de Beck Depresién y ansiedad.

Test de Fagestrom.

Fue elaborado por (Heatherton, Kozlowski, Frecker y Fagerstrom, 1991).
Permite conocer si el fumador tiene dependencia baja, media o alta a la nicotina.
Una puntuacion de 6 o mas indica una dependencia alta, de lo contrario la
dependencia es media o baja.

En este caso la usuaria obtuvo un puntaje de 6 ubicandose en un nivel de
dependencia alta.

Cuestionario Breve de Confianza Situacional.

Su objetivo es obtener una medida que sensibilice el grado de confianza del
paciente en cada una de las ocho categorias o situaciones de riesgo relacionadas
con el consumo o con el consumo en exceso. El usuario debe sefalar en un rango
de 0 % (Inseguro) a 100% (Seguro) qué tan seguro se siente para poder resistir la
necesidad de fumar (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998).
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Figura 8. Se observa que las situaciones de mayor riesgo para consumir son: malestar fisico,
presion social y momentos agradables con 40%.

Escala de Estados de Disposicion al Cambio.

Con este instrumento se evalla la disposicion al cambio, en funcion de tres
indicadores: Reconocimiento, Ambivalencia y Accién (Miller, 1999).

Para obtener la calificacién del usuario se tiene que anotar en los espacios
correspondientes las respuestas del las personas, con los siguientes valores:
Totalmente en desacuerdo= 1, En desacuerdo= 2, Indeciso= 3, De acuerdo= 4,
Totalmente de acuerdo= 5.

La usuaria se ubico en la etapa de accién ya que fue el puntaje mas alto.
Linea Base Retrospectiva.

A través de éste instrumento, se conoce el patrén de consumo en funcién
del namero total de dias de uso, numero total de cigarros consumidos, promedio
de consumo por dia, porcentaje de dias de abstinencia, de bajo y excesivo
consumo en los ultimos 60 dias.

A través de éste instrumento, se conoce el patrén de consumo en funcién
del namero total de dias de uso, niumero total de cigarros consumidos, promedio
de consumo por dia, porcentaje de dias de abstinencia en los ultimos 60 dias.

Instrucciones: Con este instrumento se debe registrar de forma retrospectiva
el consumo dia por dia iniciando con el dia anterior al dia de la evaluacion hasta
completar sesenta dias, Inicie preguntando “¢fumdé ayer?, ¢ Cuantos cigarros?, es
importante que llene cada uno de los dias del calendario identificando dias
festivos, dias en los que asistié a alguna fiesta o celebré algo, o le sucedié algo
gue hiciera que se incrementara el consumo en ese periodo de tiempo.

43



PATRON DE CONSUMO
TABACO

150

100

50

Cigarros

O LR LR R RN R R RN N R RN N R L N RN N RN N L L N NN N D N NN NN D L L NN L h L h N L n n n m L hn e h n O n n L L L L N L L n N nn i

— 0O IO N O O M O « 0 IO N O O O M O O M O N~

— N N O < W — AN AN ™ — N N O < <
Semanas

Figura 9. Se observa la reduccién del consumo. En 2 meses llegé a consumir 1820, por dia entre
20 y 30 cigarros. Actualmente consume 2 cigarros al dia.

Inventario de depresion de Beck

Elaborado por Beck, Steer, & Garbin (1988) este instrumento consta de 21
reactivos expuestos en grupos de cuatro aseveraciones que fluctian de menor a
mayor indice de depresion, el individuo selecciona una o varias que mejor reflejen
como se sintié durante la semana anterior e inclusive el dia de la aplicacion. Se
califica sumando los puntajes en cada uno de los reactivos y clasificando la
sumatoria total de la siguiente manera:

- De 0 a 9 puntos como Depresion Minima.

- De 10 a 16 puntos como Depresion Leve.

- De 17 a 29 puntos como Depresion Moderada.
- De 30 a 63 puntos como Depresion Severa.

Inventario de ansiedad de Beck

Es un cuestionario de 21 reactivos elaborado por Beck, Epstein, Brown &
Steer en 1988. Es de facil aplicacidon y calificacion y permite evaluar sintomas de
ansiedad.

El tiempo de aplicacion varia de entre cinco a diez minutos. Las respuestas
se clasifican en: “Poco o nada”, que se califica con cero puntos; “Mas o menos”,
qgue se califica con un punto; “Moderadamente” que se califica con dos puntos y
“Severamente” que se califica con tres puntos. Posteriormente se hace la
sumatoria total y se obtienen el puntaje que indica el nivel de ansiedad; este nivel
corresponde a:
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- De 0 a 5 puntos Ansiedad Minima

- De 6 a 15 puntos Ansiedad Leve

- De 16 a 30 puntos Ansiedad Moderada
- De 31 a 63 puntos Ansiedad Severa

En depresion se indica un nivel severo ya que el puntaje fue de 34 el cual fluctia
en el intervalo de 30 a 63 puntos.

En ansiedad se puede observar un nivel moderada con una puntuacion de 19 el
cual se ubica en el intervalo de 16 a 30 puntos.

Intervencion
La estructura de cada una de las sesiones del tratamiento fueron las siguientes:
Folleto No. 1: Tomando la decision de dejar de fumar.

Es aqui cuando se le proporciona a la usuaria informacion general sobre el
consumo de tabaco a través del planteamiento de preguntas y respuestas
generales sobre la supresion del cigarro, ademas se presentaron una serie de
ejercicios que tienen como propésito el analisis de su consumo y el incremento de
la motivacion para el cambio.

Procedimientos:

Con los siguientes ejercicios se analizaron las ventajas y desventajas de continuar
fumando.

¢, Sabes cuanto vas a gastar en cigarros si contindas fumando?

Resta tu edad a 80 (que es el promedio de vida) 23
Multiplica por 365 (dias del afio) 8395
Multiplica por el numero de cajetillas que fumas al 8395
dia.

Multiplicalo por el precio de su cajetilla. 209875

iEsto es lo que gastaria en cigarros para el resto | 209875
de su vida, si contindas fumando como hasta
ahora!
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¢, Qué podrias comprar si dejas de fumar?

Una caja por dia en un mes = “Un celular o cosméticos”
Dos cajas por dia en un mes = “Un celular de mejor calidad”.
¢, Qué es un cigarro para mi? “Un gran amigo, un compariero”

¢, Cuales son los problemas (sociales, de salud, econdémicos, familiares) que he
presentado en los ultimos tres meses por fumar?

Salud: “tengo problemas porque me operaron de un ganglio y si continuo fumando
me puede dar cancer”.

Econdmicos: “No me alcanza el gasto”.

Familiares: “Las discusiones con mi esposo son constantes porque no soporto que
me diga que ya no fume”.

¢, Por qué necesito dejar de fumar?

- Sentirme saludable.

- Ser un mejor ejemplo para los nifios.

- Para no tener molestias frecuentes en la garganta.

- Sentirme fisicamente més saludable.

- Disminuir el riesgo de un ataque al corazon y regresar a la normalidad.
- Poder vivir més.

- Necesito dormir bien.

Otra razo6n: “Para estar mas tiempo con mis hijos”.

¢, Cuales son las 2 0 3 barreras o dificultades mas serias que anticipas al dejar de
fumar?

1. “El grupo de A.A., porque fuman mucho y porque me siento segura”.
2. “El deseo originado por mis emociones”.

¢, Cudles son los 2 o 3 factores mas importantes de apoyo para dejar de fumar en
este momento?

1. “Acudir a las terapias”.

2. “Mi esposo porque hacia comentarios y me recordaba el cigarro, ahora ya no lo
hace”.

3. “Confiar en mi”.

¢ Quiénes fuman de las personas con las que convives?

“Mis amigos y familiares”

46



Folleto No. 2: Identificando mis situaciones relacionadas con fumar.

La usuaria identificé las situaciones que precipitan el consumo de tabaco, realizo
un analisis funcional de su conducta, identificando los antecedentes y las
consecuencias de su consumo.

Procedimientos:
PREPARANDOME PARA DEJAR DE FUMAR

La usuaria identific6 sus principales situaciones que precipitan el consumo y
desarroll6 planes de accion.

Cambiar mi rutina.

Deshacerme de todos los ceniceros, encendedores, cajetillas de cigarros.
Sentarse en el restaurante en la seccion de no fumar.

Tomar mucha agua.

Cambiar mi estilo de vida, practicar algun deporte, caminar en el parque,
etc.

¢ Qué otra cosa puedes hacer?
“Hacer uso de mi voluntad”

iPREPARATE PARA LOS PRIMERQOS DIAS!
Planea tu dia:

e Evita las areas de fumar.

e Realiza una caminata diaria de 15 minutos.

e Toma por lo menos dos litros de agua.

e Consume vitamina C y alimentos que contengan fibra.

e Realiza limpieza general de los lugares donde fumabas.

e Habla con tus amigos y familiares explicandoles que has dejado de fumar,
pidiéndoles su apoyo.

PARA DEJAR DE FUMAR ES IMPORTANTE IDENTIFICAR:

1. Las situaciones de alto riesgo de consumo excesivo de tabaco (factores
precipitadores).

2. Los beneficios y malestares que esperamos obtener con el uso del tabaco a
corto y largo plazo, es decir las consecuencias.

Sefala cuéales son las caracteristicas de la situacién cuando fumas:
e Cuando quiero disfrutar el cigarro.
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e Cuando extrafio tener alguna cosa en las manos / tener las manos
ocupadas.

Estoy relajada en casa.

Cuando termino de comer.

Cuando estoy feliz o estoy celebrando.

Cuando veo a otros fumar.

Cuando estoy fastidiada o aburrida.

Cuando tengo mucho trabajo, estoy presionada o estoy estresada.

IDENTIFICANDO CONSECUENCIAS Y FACTORES PRECIPITANTES

A continuacioén, la usuaria describié tres situaciones en donde con mayor
frecuencia fuma, para ello fue necesario que pensara en experiencias reales.
Escribié los tipos de precipitadores y el tipo de consecuencias (positivas y
negativas) usualmente asociadas con cada situacion.

Situacién 1: Por deseo

Precipitadores: “cuando termino de comer”

Consecuencias Positivas: “Me relajo”

Consecuencias Negativas: “Me lleno de
culpa”

Situacion 2: “Cuando estoy con amigos”

Precipitadores: “el que estén fumando”

Consecuencias Positivas: “me siento bien,
siento que pertenezco”.

Consecuencias Negativas: “siento culpa”

Situacién 3: “cuando estoy aburrida”

Precipitadores: “pienso en fumar”

Consecuencias Positivas: “Me siento
relajada”

Consecuencias Negativas: “Me siento
enojada’.
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Ejercicio: Pregunta a 2 o 3 ex fumadores por qué dejaron de fumar y cémo fue que
lo lograron.

Ex fumador N. 1

Nombre: Rosa Maria

¢Por qué dejo de fumar? “Su nieto se lo
pidio”.

¢Numero de afios sin fumar? “Un mes”

¢, Como lo logré? “A fuerza de voluntad”

Nota: no encontrd a otro ex fumador.
Folleto No. 3: Planes de accién para dejar de fumar.

La usuaria aprendié un modelo general para la solucion de problemas en
donde plante6 opciones para cada situacién de riesgo y desarroll6 un plan de
accion con las opciones mas factibles y realistas para llegar a la meta de
abstinencia.

Procedimientos:
¢ QUE PUEDO HACER PARA AFRONTAR EL DESEO DE FUMAR?
Cuando tengas muchas ganas de fumar puedes hacer lo siguiente:

Respirar suavemente y profundo.

Caminar por 5 minutos.

Comer pepino, jicama, zanahorias con chile y limén.

Tomar agua.

Imaginate como una persona que se ha liberado de fumar.
DEJAR DE FUMAR

Si fumas en los primeros 60 minutos después de despertarte por la mafana,
ipreparate!, este tiempo es de gran riesgo. Planea una noche antes: ¢Qué haras
para estar sin fumar? Por ejemplo:

Lo que hacia cuando fumaba era:

Usualmente yo me despertaba y “pensaba en dénde habia dejado mis cigarros”.
Me levantaba y “me iba al bafio y prendia un cigarro”.
Antes de desayunar yo “ya habia fumado unos dos cigarros”.
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Después iba al trabajo y yo “llevaba mi cajetilla y en cualguier momento fumaba”.
A la hora de la comida yo “No fumaba, lo hacia después de comer, para platicar”.

AHORA QUE VOY A DEJAR DE FUMAR, LO QUE VOY A HACER ES:

Me despertaré y “pensaré que ya no fumo y recordaré o bien que voy a estar”.

Me levantaré y “me bafaré, prepararé el desayuno incluyendo verdura y jugos”.
Antes de desayunar yo “no fumaré cigarros, pensaré que puedo disfrutar
comiendo”.

Después iré al trabajo y yo “Llevaré suficiente agua, jugo y dulces... no llevaré
cigarros”.

A la hora de la comida yo voy a “platicar lo que he aprendido y que si se puede
dejar de fumar”.

Revisa tus intentos pasados por dejar de fumar:

¢ Qué fue lo que te ayudo?

“El pensar en mis hijos y que muchas personas han muerto por fumar”
¢, Qué te llevo a una recaida?

“Pelear con mi esposo, enojarme, estar triste, ponerme nerviosa y pensar que con
el cigarro serian mas tolerantes los problemas”.

PLAN DE ACCION

Para desarrollar un PLAN DE ACCION es importante que primero pienses
en alternativas para una situacion especifica.

En el siguiente ejercicio, escribe 3 alternativas para cada una de las
situaciones en la que con frecuencia identificaste y anotaste en el folleto 2.

PARA DECIDIR CUALES SON TUS MEJORES ALTERNATIVAS PIENSA: ¢Qué
tan efectivas a largo plazo pueden ser estas alternativas? ¢Qué tengo que hacer
para poder alcanzarlas?

Situacioén 1: “Por deseo”

Alternativa 1: “Pensar en otras cosas”

Alternativa 2: “Pensar que entre ms tarde lo fume mejor”

Alternativa 3: “Ocuparme en otras cosas”

Mejor alternativa para la situacion 1: “Ocuparme en otras cosas” por ejemplo:
salir de compras, visitar a mis hermanas, salir a caminar, visitar a mi hijo...”
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Situacion 2: “Cuando estoy con amigos”

Alternativa 1: “Alejarme de ellos”

Alternativa 2: “Decirles que ya no fumo y no alejarme de ellos”

Alternativa 3: “Mejor quedarme en casa”

Mejor alternativa para la situacion 1: “Alejarme de ellos, porgue corro el riesgo
de que continten insistiendo y me vea obligada a consumir, mejor me pongo a
leer..”

Situacion 3: “cuando estoy aburrida”

Alternativa 1: “Visitar a mis familiares”

Alternativa 2: “Ponerme a escribir”

Alternativa 3: “Dormir”

Mejor alternativa para la situacion 1: “Ponerme a escribir. Me gusta recordar las
estrategias que ustedes me han ensefado y las que he aprendido con mis
amigos de AA y después visitar a mis familiares”.

A continuacion desarrolla un plan de accion para cada una de las situaciones de
consumo excesivo a partir de la mejor alternativa para ti:

Situacion 1: “Por deseo”.
Alternativa No. 3: “Ocuparme en otras cosas”.

Mi plan de accién para esta situacion de consumo excesivo es: “En la
mafiana, cuando me levanto, durante aproximadamente cuatro horas, en
diferentes momentos, se me antoja un cigarro, pienso en lo rico de su sabor y se
me antoja mas, asi que lo primero es pensar en mis razones de dejar de fumar
como son: mejorar mi salud y ahorrar, después hacer mi quehacer como: barrer,
lavar, sacudir etc. Eso es lo que habitualmente hago. Si continua el deseo saldré a
caminar a un parque que esta cerca de la casa, le hablaré a mis hijos y si continua
el deseo le puedo hablar a usted?

Situacién 2: “Cuando estoy con amigos”.
Alternativa No. 1: “Alejarme de ellos”.

Mi plan de accidon para esta situacibn de consumo es: “Como estoy
asistiendo a A.A. y me gusta, no creo alejarme de ellos porque son los momentos
que disfruto a su lado, no me siento sola; sin embargo puedo juntarme con las
personas que no estén fumando, pedirles que no me inviten un cigarro porque
estoy intentando dejar de fumar, pedir la palabra con mas frecuencia y por altimo
Si veo que se me esta antojando lo mejor sera alejarme y dirigirme a la casa...”
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Situacién 3: “Cuando estoy aburrida”
Alternativa No. 1: “Ponerme a escribir”

Mi plan de accidn para esta situacion de consumo es: “Voy a ponerme a leer
libros de superacién personal y a escribir mi autobiografia de como empecé a
fumar de tal manera que pueda identificar mis creencias y pueda buscar
soluciones, porque ahora que ya estoy fumando 6 cigarros se me dificulta dejar a
mis compafieros de grupo y pienso que no podré dejar de fumar, ademas porque
estoy subiendo de peso...”
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se trabajaron 11 sesiones en las cuales se logro la reduccidn significativa
del consumo habitual (una cajetilla diaria), actualmente consume de 2 a 3 cigarros
diarios; sin embargo no se ha logrado la abstinencia. Analizando la autobiografia
desarrollada como estrategia, se identificaron creencias significativas que limitan
el alcance de la abstinencia por ejemplo:

“...los médicos me dicen que deje de fumar porque va de por medio mi vida.
Pero en realidad yo de mi cuenta no lo dejaria jamas mientras viviera, pues me
hace sentir bien. Aparte me ha acompafado por tantos afos, casi toda mi vida
pues cabe mencionar que empecé a fumar a los 15 afios y ha estado conmigo en
los momentos de soledad, de mucha soledad en esos momentos de dolor, de
miedo, de ira y hasta en mis buenos momentos ha sido el mejor compafiero de mi
vida el inseparable compafiero...”

“...siento que llena esos huecos que siempre he sentido dentro de mi esos
que siento cuando estoy triste 0 cuando tengo miedo me tranquiliza, cuando estoy
ansiosa, angustiada o enojada...”

“...en mi casa mi madre y mi abuela fumaban y yo habia observado que
cuando estaban enojadas o tristes se calmaban mucho, cosa que pude confirmar
cuando yo estaba en una situacion de enojo o tristeza lo que no sabia era que iba
hacer muy continuamente pues regularmente me sentia asi, con tristeza”.

Ademas de identificar la etapa de ambivalencia se identifican creencias
nucleares que necesitan modificarse con otras técnicas disefiadas para tales fines.

Se concluye que el programa, para este caso, necesita complementarse con
otras técnicas tales como “control de la tristeza, enojo, ansiedad, reestructuracion
cognitiva, rehusarse al consumo y prevencion de recaidas. De igual manera se
necesita la integraciéon de otros servicios tales como psiquiatria para atender el
aspecto neuroldgico.
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Programa de Satisfactores Cotidianos
Para usuarios con dependencia a sustancias adictivas.

En este apartado se recopila y analiza la informacion relacionada a las
actividades realizadas en el Centro de Asistencia e integracion Social (CAIS)
Torres de Potrero, como actividades de la Maestria en Psicologia en la
Residencia en Psicologia de las Adicciones. La intervencidn terapéutica se llevé a
cabo a través del Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC). Los sujetos que
participaron fueron 31 usuarios, treinta hombres y una mujer. La sustancia
principal de consumo fue la cocaina en crack, solo cuatro fueron diagnosticados
como consumidores de alcohol. Para el analisis de los resultados se utilizé el
programa SPSS.

A continuacion se hace una breve resefia del CAIS y del PSC.
El Centro de Asistencia e Integracion Social (CAIS) “Torres de Potrero”.

En el mes de noviembre del afio 2000 se inauguré la Unidad de Tratamiento
Residencial para las adicciones “Torres de Potrero” para ofrecer a los habitantes
de la ciudad de México con problemas de adiccion, un tratamiento profesional y
especializado, de calidad, accesible y eficaz que permitiera favorecer su
recuperacion y reintegracion social.

La unidad de tratamiento forma parte de la Direcciéon General del Instituto de
Asistencia e Integracién Social, organismo dependiente de la Secretaria de
Desarrollo Social del Gobierno del Distrito Federal.

La atencidon que se ofrece es gratuita, el tratamiento de adicciones esta
dirigido a cualquier sustancia, para hombres y mujeres de 18 afios en adelante.

Se abarcan las siguientes modalidades: 1. Consulta externa. 2. Area
residencial (40 dias de estancia) y una area de desintoxicacion.

Se ofrece una diversidad de servicios tales como: Psicoterapia individual y
grupal, Psiquiatria, medicina, grupos de ayuda mutua, servicio de enfermeria,
trabajo social, capacitacion en temas relacionados con adicciones, alimentacion,
farmacoterapia, atencién continua las 24 horas, orientacion familiar, grupo de
codependientes y de informacion y terapia familiar.

Desde su apertura, se ha atendido en las areas de consulta externa y
residencial a un importante grupo de la poblacién en forma directa, conformado
por adolescentes, adultos jévenes y sus familiares que se han beneficiado de los
servicios de orientacion familiar, terapia y grupo de codependientes. La mayoria
de los usuarios tratados en el é&rea residencial han logrado reinsertarse
socialmente e integrarse a actividades familiares, laborales y productivas.
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En atencion residencial el tratamiento que se brinda es bajo el modelo mixto
(profesional y ayuda mutua) con una duracion de 40 dias de estancia. Durante ese
tiempo los usuarios estan integrados a psicoterapia individual, grupales y
familiares, asi como en actividades ocupacionales y deportivas.

Al terminar su estancia en la institucion se le invita al usuario a que continte su
tratamiento en consulta externa durante un afio y permanezca integrado a un
grupo de ayuda mutua.

Los requisitos de admision son: tener problemas relacionados con el
consumo de sustancias adictivas como alcohol y otras drogas. Acudir
voluntariamente. No tener problemas legales ni enfermedades mentales graves.
Respetar el reglamento de la institucion. Que la familia participe de manera activa.

Los profesionales que imparten el servicio pertenecen a las siguientes
areas: Medicina interna, Psiquiatria, Psicologia, Enfermeria y Trabajo Social.

El Programa de Satisfactores Cotidianos

Es la adaptacion del Community Reinforcement Approach (CRA) a la
poblaciébn mexicana, este tratamiento ha sido desarrollado dentro del marco
conceptual del analisis conductual aplicado. Inicialmente, el programa busca
restablecer y mejorar la calidad de los reforzadores recreativos, sociales,
familiares y vocacionales que rodean a los usuarios. La meta consiste en que los
reforzadores sean operacionales y 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.

El Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC) tiene como objetivo: hacer que un
estilo de vida sin alcohol o drogas sea mas probable que el del uso del alcohol o
las drogas como eje primordial (Barragan, 2007)

En conjunto con el establecimiento de metas y el involucramiento motivacional, el
PSC ensefia al usuario las habilidades necesarias para crear los estilos de vida
pro social deseado.

El programa consiste de 12 componentes, que giran en torno a identificar,
establecer y alcanzar metas que el usuario se proponga. El programa se enfoca
en los problemas percibidos durante la evaluacién. En la mayoria de los casos, al
no tener las habilidades necesarias y lidiar con diversos problemas en diferentes
areas de su vida, el usuario recurria inevitablemente al uso de sustancias por lo
gue se espera gque ahora él decida cambiar su conducta y enfrentar el consumo,
favoreciendo su aprendizaje y aplicacién de nuevos habitos.
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Los componentes y sus Objetivos:

1. Andlisis funcional 2. Muestra de
de la conducta de abstinencia.

3. Uso del Disulfiram 4. Metas de Vida

5. Habilidades de 6. Habilidades de
rehdso al consumo Comunicacion

'\ 12
COMPONENTES
7. Solucién de 8. Busqueda de
Problemas. Empleo.
9. Consejo Marital 10. Habilidades

Sociales v Recreativas

11. Control de Emociones. 12. Prevencion de recaidas.
(Enojo, tristeza, ansiedad y celos.

Figura 10. Se presentan los 12 componentes que contribuyen a identificar, establecer y alcanzar
metas que el usuario se proponga.

1. Anélisis funcional de las conductas de consumo y de no consumo. Este es
una entrevista estructurada que permite al terapeuta y al usuario identificar los
antecedentes y las consecuencias de la conducta de consumo. Asi, se logra
identificar situaciones de alto riesgo, las consecuencias que pueden reforzar la
conducta de consumo y pueden ser elegidas como metas a alcanzar mediante
conductas alternativas de cambio. También se hace un andlisis funcional de una
conducta que no tenga que ver con el consumo y que el usuario disfrute; analizar
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esta conducta le permite al usuario identificar aquellas conductas placenteras y
pro — sociales que ya utiliza y que puede incrementar.

2. Muestra de Abstinencia: A través de ésta, el usuario experimenta los
beneficios de mantenerse sin consumo y se facilita la negociacion del
mantenimiento de la abstinencia.

3. Uso del Disulfiram: Este es un componente adicional (medicamento disuasivo
del consumo del alcohol), que se integra cuando el usuario no ha sido capaz de
cumplir con la muestra de abstinencia haciendo uso de los planes de accién
delimitados entre él y el terapeuta. El Disulfiram se utiliza a partir del trabajo
Interinstitucional al requerir el trabajo del psiquiatra especializado en la
problematica del comportamiento adictivo y puede complementarse con el
involucramiento de otras personas no consumidoras e importantes para el usuario.
La pareja o un familiar monitorean este proceso.

El Disulfiram (Antabuse) es un medicamento que sirve para desalentar el uso del
alcohol. Una vez ingerido el medicamento es poco frecuente experimentar efectos
colaterales, a menos que se ingiera alcohol. Tiene una estructura quimica
diferente, no crea adiccién ya que solo actia en la sangre. Tomado en dosis
indicadas y durante el tiempo que el médico sefale, no causa ningun dafio o
malestar, pero si se usa durante mucho tiempo y sin supervision de un médico,
puede provocar dafio hepético y/o disfuncién eréctil temporal. Por esto, esta
contraindicado en casos de enfermedad hepatica, enfermedades del corazén,
historia de psicosis y embarazo. Es recomendable que inmediatamente después
de haber tomado el Disulfiram ya no se tome alcohol, aunque la pastilla se
absorbe en el organismo aproximadamente a las 24 horas. Es importante saber
gue sus efectos duran de 7 a 14 dias después de dejarlo de tomar.

4. Metas de Vida Cotidiana: Involucra al usuario tanto en la identificacion de las
areas de vida que desea cambiar, como en la estructuracion de planes de accién
especificos para alcanzar las metas. El objetivo principal en este componente es
incrementar el placer de las actividades en abstinencia y reducir el poder del
consumo como una fuente de satisfaccion.

Los siguientes componentes del programa, enfatizan la variedad de habilidades
que el usuario puede necesitar para mantenerse sin consumo. Cada componente
se enfoca en un paquete de habilidades especificas.

5. Habilidades de rehusarse al Consumo: El usuario pide el apoyo de sus

familiares y amigos para cumplir con su meta de abstinencia y aprende las
estrategias necesarias para rehusarse al consumo.
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6. Habilidades de Comunicacién: El objetivo es mejorar la comunicacion entre el
usuario y las personas con las que convive para que logre una comunicacion
positiva y efectiva.

7. Habilidades de Solucion de Problemas: Es aqui cuando se dota de
estrategias al usuario para que aprenda a solucionar problemas en su vida diaria y
asi mejorar su calidad de vida.

8. Busqueda de Empleo: Aqui el usuario aprende las habilidades necesarias para
la busqueda de un empleo satisfactorio.

9. Consejo Marital: El Objetivo es que el usuario y su pareja reconozcan la
importancia que tiene el cambio positivo en su relacién marital y aprendan una
serie de habilidades para mejorar su relacion.

10. Habilidades Sociales y Recreativas: El usuario adquiere conductas que le
permiten establecer actividades que compitan con el consumo y que apoyen el no
consumo al mismo tiempo que lo hagan sentir bien.

11. Control de Emociones: El usuario aprende las estrategias necesarias para el
control de la intensidad y la duracion de las emociones desagradables de enojo,
tristeza, ansiedad y celos para favorecer el mantenimiento de su abstinencia.

12. Prevencidon de Recaidas: El objetivo es que el usuario aprenda a anticipar
situaciones de riesgo para asi prevenir recaidas.

El componente de Prevencion de Recaidas consiste en entrenar al usuario a
reconocer los signos que indiquen posibles recaidas y a desarrollar estrategias
apropiadas de enfrentamiento. Adicionalmente se incluye un componente para el
otro significativo en caso de que el usuario haya decidido que un familiar o amigo
suyo no consumidor participe en el tratamiento, para favorecer cambios en su
ambiente inmediato y propiciar interacciones familiares y sociales favorables y de
apoyo.

Es importante mencionar que los componentes de la adquisicion y el
desarrollo de habilidades no tienen un orden estricto en la imparticion del
entrenamiento. El orden en que el terapeuta proporciona el entrenamiento en los
diferentes componentes de intervencion, depende de las necesidades del usuario,
identificadas por el terapeuta por medio de la evaluacion, del componente de
Metas de Vida Cotidiana y del reporte del usuario respecto a situaciones
especificas de riesgo que necesite enfrentar en ese momento. También, es
importante mencionar que en algunos casos no todos los componentes van a ser
usados; por ejemplo, si un usuario ya tuviera empleo y no tuviera problemas
relacionados con éste, no requiere que el terapeuta imparta el componente de
Busqueda de Empleo.
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Participantes

Los sujetos que participaron fueron 31 usuarios, 30 hombres y 1 mujer. La
sustancia principal fue la cocaina en crack, solo 4 fueron diagnosticados como
consumidores de alcohol.

Instrumentos.

1. Entrevista conductual 2. Escala de dependencia
al alcohol.

3. Cuestionario de
>

abuso de drogas«————| ADMISION

4. Simbolos y digitos

5. Escala de satisfaccion general 6. Auto registro.
Figura 11. Son los instrumentos que se aplicaron para la admision de los usuarios.

Entrevista Conductual.

La entrevista inicial es basica ya que determina si el usuario acepta el
tratamiento y con qué grado de cooperacion y confianza lo hace. Su finalidad es
recoger los datos clinicos fundamentales para formular un plan de tratamiento
inicial que trate las necesidades individuales del usuario. Es aqui cuando se le
solicita que explique brevemente cual es el motivo de consulta ademas de obtener
informacion respecto a datos demograficos como la edad, género, estado civil,
ocupacion, escolaridad, sustancia principal entre otros (Barragan, 2007).

Escala de Dependencia al Alcohol (EDA).

La Escala de Dependencia al Alcohol fue desarrollada a partir de un
instrumento mas amplio llamado Inventario de Consumo de Alcohol desarrollado
por Horn y Wanberg en 1969. Este instrumento mide desde dependencia baja
hasta severa.

Esta escala puede ser administrada como cuestionario y como parte de una
entrevista estructurada. Requiere menos de 10 minutos para ser contestada. Las
respuestas de los 25 reactivos tienen diferentes escalas, pero la calificacién para
cada respuesta siempre seré:
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Se suman los reactivos y se obtiene un solo puntaje que puede ir de 0 a 47
puntos y puede ser interpretado de la siguiente manera:

a) De 0 = No hay dependencia b) De 1 a 13 = Dependencia Baja
c) De 14 a 21 = Dependencia Moderada d) De 22 a 30 = Dependencia Media
e) De 31 a 47 = Dependencia Severa

En el PSC los criterios de inclusién van de 22 a 47 puntos que incluyen a la
dependencia media y severa.

Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD).

Este cuestionario fue desarrollado por Skinner, (1982) y adaptado por
Fuentes y Villalpando en el 2001. Este instrumento de auto-informe esta
compuesto por 20 preguntas con respuestas dicotomicas. Proporciona un indice
cuantitativo del rango de problemas asociados con el abuso de drogas. El andlisis
factorial reporté cinco dimensiones de consecuencias:

1. Dependencia a las drogas
2. Problemas sociales

3. Problemas médicos

4. Poli-uso de drogas

5. Busqueda de ayuda

El objetivo del instrumento es medir la percepcién que el individuo tiene
hacia las consecuencias que le esta ocasionando su consumo de drogas,
permitiendo discriminar clinicamente entre los mas involucrados en el consumo y
los menos, asi como con fines de evaluacion en el tratamiento.

Para calificarlo se suman las respuestas contestadas en la direccion critica
(que indican problemas en el uso de drogas), es decir, los reactivos 4 y 5
contestados negativamente valen un punto, y los demas contestados
positivamente valen un punto. La calificacion total es la suma aritmética de los
puntajes de los 20 reactivos, la cual cae en un intervalo que va de 0 a 20.

Una calificacion de 0 indica que no se encontraron evidencias de problemas
de abuso de drogas. Calificaciones més altas corresponden al incremento que el
usuario reporta en el grado de problemas relacionados con el abuso de drogas:

a). De 0 = No reporto

b). De 1 a 5 = Nivel bajo

c). De 6 a 10 = Nivel Moderado
d). De 11 a 15 = Nivel Sustancial
e). De 16 a 20 = Nivel Severo.

Los usuarios que obtienen un puntaje de 11 a 20 (nivel sustancial y severo) son
candidatos a participar en el PSC.
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Simbolos y Digitos

Es un test de retentiva de facil administracion y calificacion. Mide el
funcionamiento cognitivo, la memoria para repetir, ya sean digitos hacia delante o
hacia atras.

El puntaje minimo para participar en el PSC es de 6.

Escala de Satisfaccion General

La Escala de Satisfaccion General es la valoracion cuantitativa respecto a la
satisfaccion actual de diversas areas de vida cotidiana y fue elaborada por Azrin,
Naster y Jones (1973). Consta de 10 reactivos que evalluan el porcentaje de
satisfaccion del individuo (0-10 puntos) en nueve areas de vida cotidiana y en otra
adicional que evalua el nivel general de satisfaccion. Las areas de vida evaluadas
son: 1)Consumo/Sobriedad, 2) Progreso en el trabajo o en la escuela, 3) Manejo
del dinero, 4) Vida social y recreativa, 5) Habitos personales, 6) Relaciones
familiares o matrimoniales, 7) Situacion legal, 8) Vida emocional, 9) Comunicacion
y 10) Satisfaccion general.

Este instrumento detecta el nivel de satisfaccién general que identifica tener
el individuo con su vida cotidiana, asi como los diferentes niveles de satisfaccion
que percibe sentir en areas especificas de su funcionamiento. Por lo que el
instrumento arroja un criterio global de satisfaccién, un promedio y medidas
especificas de satisfaccion.

Esta escala se utiliza para identificar las areas en donde el usuario manifiesta
poca satisfaccion y establecer las estrategias necesarias para incrementar su
nivel.
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1. Libare (Linea Base

Retrospectiva).
A
2. ISCA (Inventario de 3. ISCD (Inventario
Situaciones de Con- de Situaciones de
Sumo de Alcohol). Consumo de Drogas).

4. CCS (Cuestionario de EVALUACION » 5. CACD (Cuestionario de
Confianza Situacional). Auto confianza de
Consumo de Drogas).

6. Inventario de Depresion 7. Inventario de Ansiedad.

v
8. Cuestionario de Percepcion
Del Otro Significativo.

Figura 12. Son 8 los componentes que se utilizan como parte de la evaluacion.
Linea Base Retrospectiva (ver pag. 18).

OBJETIVO: Mide la conducta de consumo de sustancias adictivas antes, durante
y después del tratamiento. Evalla cambios especificos en el patrén antes del
tratamiento; permite identificar datos como: los dias/meses de mayor consumo y la
frecuencia del consumo.

Aplicacion: se le pide al usuario que registre la cantidad de tragos estandar
que tomo dia a dia hasta un afio antes de la fecha actual. Se puede auxiliar de
apoyos como: dias de asueto, fiestas, cumpleafios, celebraciones, vacaciones,
periodos de abstinencia por juramento, internamientos. Sobell y Sobell (1992)
recomiendan usar como medida universal el trago estandar, por lo que es
indispensable que el usuario entienda y pueda aplicar dicha medida al reportar su
cantidad de consumo. En el caso de otras sustancias adictivas como la marihuana
se considero como criterio de cantidad estandar, el nimero de cigarros, en el de la
cocaina la cantidad de gramos, en la de los inhalables la cantidad en mililitros y en
otras sustancias como las benzodiacepinas y anfetaminas el nUmero de pastillas.
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En el PSC, este instrumento permite tener criterios cuantitativos de cambio de la
conducta, se puede analizar la dosis y frecuencia del consumo logrando de esta
manera el fortalecimiento de habilidades de afrontamiento.

Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA) (ver pag. 18)

Este inventario situacional tiene como sustento teorico el enfoque cognitivo-
conductual acorde al trabajo empirico de Marlatt y colaboradores (1980) quienes
definieron los antecedentes que llevan al abusador de alcohol a la recaida. Mide
situaciones especificas de consumo de alcohol que pueden considerarse de alto
riesgo para una recaida. Es de utilidad para apoyar al tratamiento proporcionar un
perfil de las areas de mayor riesgo en el individuo.

Este instrumento se desarrollé6 con consumidores crénicos de sexo masculino, a
través de entrevistas en las que identificaron las circunstancias que rodearon su
primer episodio de recaida. Se trabajo con 274 pacientes en tratamiento para la
obtencion de sus caracteristicas psicométricas; presentando las ocho sub-escalas
una distribucién normal y una adecuada validez de contenido como parte de su
estructura interna; asi como validez externa y confiabilidad adecuadas.

OBJETIVO: evalla las situaciones de riesgo de consumo en el usuario.
Inventario de situaciones de consumo de drogas.(ver pag. 27).

OBJETIVO: identificar las situaciones de riesgo al consumo en las que el
usuario es mas propenso a presentar una recaida.

Cuestionario de confianza situacional (ver pag. 19).

OBJETIVO: valorar la auto-eficacia del usuario ante situaciones especificas
de consumo de alcohol a partir del tratamiento.

Cuestionario de auto confianza de consumo de drogas

El instrumento fue elaborado por Annis, H., Graham, J., & Martin, J (1988),
consta de 60 reactivos que evallan la auto-eficacia del usuario para resistirse al
consumo de drogas ante ocho situaciones de riesgo. Se adaptd a la poblacién
mexicana por De Leon y Pérez en 2001; se obtuvo una consistencia interna de
.99, en su confiabilidad test-retest y en su validez mediante la prueba “t” todos los
reactivos obtuvieron una significancia de .000.

Este instrumento se sustenta en la teoria de auto-eficacia de Bandura y esta
basado en la clasificacion de factores de riesgo de Marlatt (1985). Se integra por
60 preguntas de auto-reporte, disefiado para evaluar la confianza que tiene el
usuario de poder resistir la urgencia de consumir drogas ante diversas situaciones.
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OBJETIVO: estima la auto-eficacia del usuario en relacion a situaciones
especificas de consumo de drogas sobre el curso del tratamiento.

Inventario de Depresion (ver pag. 43).
Inventario de Ansiedad (ver pag. 43).

Estos inventarios son de suma importancia ya que permiten detectar la
ocurrencia de problemas duales, identificando la necesidad de trabajar
interdisciplinariamente. Permite identificar situaciones de riesgo ante la presencia
de ideas suicidas para que el terapeuta le proporcione estrategias de
enfrentamiento.

Cuestionario de Percepcion del otro Significativo.

Este instrumento se construyd como parte del Programa de Satisfactores
Cotidianos. En la primera fase de construccién del instrumento se utilizaron las
redes semanticas modificadas (Reyes Lagunes, 1993) aplicAndolas a familiares de
usuarios que estaban en tratamiento de alcohol o drogas. De esta fase se obtuvo
un instrumento de 44 reactivos con una escala tipo Likert de cuatro puntos cuyas
opciones son: (4) Completamente de acuerdo, (3) De acuerdo, (2) En desacuerdo
y (1) Completamente en desacuerdo. El cuestionario pretende evaluar 6 areas de
cambio en el usuario: 1) Comunicacion, 2) Solucion de problemas, 3) Control del
enojo, 4) Control de la tristeza, 5) habilidades sociales y recreativas y 6) logros.

En la segunda fase, participaron 100 familiares de usuarios cronicos de
alcohol y drogas, de los cuales 29 eran hombres y 71 mujeres, que a su vez 29
eran padres, 42 pareja, 19 hermanos y otros diez familiares (tios, primos, etc.).
Estas personas fueron detectadas en el Centro Acasulco de la Facultad de
Psicologia y en los grupos de ALANON “Comenzando una Nueva Vida” y “Nueva
Vida”. En esta fase se realiz6 el andlisis estadistico. Se pudo observar que todos
los instrumentos fueron contestados y que se tomaron en cuenta todas las
opciones de respuesta. Por otro lado se observdo también el sesgo que
presentaron los reactivos (de .002 a .767) y los resultados de la prueba t de
Student indicaron que solo hubo un reactivo que no discrimin6 que fue el reactivo
namero 21, el cual fue eliminado para efectuar la prueba de confiabilidad y el
analisis factorial. En el analisis de confiabilidad se obtuvo un alfa general de .938,
en el que todos los reactivos correlacionan con el total por encima de .334.
Posteriormente se realiz6 un andlisis de correlacion de Pearson para saber que
analisis factorial utilizar y se observo que todos los reactivos correlacionaron con
los demas por debajo de .677.
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Intervencién

El trabajo terapéutico se llevo a cabo en las instalaciones del Centro de
Asistencia e Integracion Social “Torres de Potrero”.

Para las intervenciones se utilizaron los cubiculos de la planta alta del
Centro. Estos contaban con suficiente iluminacién, dos sillas y un escritorio. A
continuacion se describen los componentes:

Procedimientos:
Los usuarios fueron asignados al azar.
Antes de la sesion.
Se puso atencion a tres aspectos basicos:
1. Se preparoé el material previo a la sesion.
2. Se utilizé un cubiculo con bastante iluminacion, sin ruido.

3. Para los usuarios que permanecieron en unidad residencial se acudia a su lugar
de internamiento para llevarlos al sitio de la intervencion. Terminando ésta se le
integraba a su grupo. Para los de consulta externa se les recibié en la recepcion.
En ambos casos se les dio la bienvenida y se realizo el rapport.

Durante las sesiones.

El terapeuta realiz6 contacto visual, establecioé rapport, mostré una postura
relajada, interés, movimientos de cabeza, sonrio, proximidad fisica, modulé su
tono de voz, escucho sin interrupcion, realizo preguntas breves y aclaro dudas. En
la mayoria de las sesiones se modelaron las técnicas, se realizaron ensayos
conductuales y se proporciono retroalimentacion.

Para la aplicacion de los componentes se utilizaron las listas de cotejo como
apoyo.

Analisis Funcional

Se les explicé los conceptos, importancia y caracteristicas del analisis
funcional con ayuda del material didactico. Se les indicO que es una herramienta
que les va a ayudar a conocer su conducta de consumo y que al analizarla paso a
paso podran tener control sobre ella, evitar consecuencias negativas, detener
alteraciones y dafios en su vida diaria.
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Para asegurarse de la asimilacion de contenidos los usuarios realizaron un
ejercicio de analisis funcional. Se les explicé que un precipitador es todo evento,
estimulo o situacion que favorece el consumo de sustancias adictivas. Estos
antecedentes o precipitadores se dividen en externos e internos. Los externos son
todos los estimulos o eventos que estan en el medio ambiente, e incluyen:
personas, lugares, momentos o situaciones. Los internos, son los que ocurren en
el interior de uno mismo, es decir, emociones o0 estados de animo, pensamientos y
cambios o0 sensaciones fisicas.

Se les explicd que el objetivo del andlisis funcional es identificar los
antecedentes o “precipitadores” de la conducta de consumo de sustancias. Estos
se refieren a la ocurrencia de ciertos pensamientos, emociones, sensaciones
fisicas, personas, momentos o lugares que preceden un episodio de ingesta de
sustancias y que sefialan al individuo la oportunidad de consumir. Con el apoyo de
material didactico se les proporcioné ejemplos de precipitadores externos de
consumo de sustancias por ejemplo: “mis amigos consumidores, el bar, en mis
cumpleafios, cuando termine con mi novia. Internos: “cuando me sentia triste,
cansado pensaba “soy un tonto y la droga me permite olvidar”, al sentirse con
ganas de ir al bafio, tembloroso y con taquicardia.

Se les solicito el llenado de un formato de analisis funcional de la conducta
de consumo con la finalidad de identificar sus precipitadores de su conducta de
consumo.

Aprendieron a identificar las consecuencias positivas a corto plazo y las
consecuencias negativas a largo plazo. Los efectos positivos son: sentirse
relajado, olvidarse temporalmente de sus problemas o desinhibirse, es aqui
cuando se puso énfasis en que los beneficios percibidos son siempre de corta
duracién y que estan relacionados con diversos problemas y accidentes.

Se identificaron las consecuencias negativas o los problemas asociados con
la conducta de consumo en cada una de sus areas de vida.

Para finalizar se realizaron planes de accion para enfrentar situaciones de
riesgo, a través de un ejercicio llamado “cadena conductual”

En una segunda sesion se trabajo Analisis Funcional de la Conducta de No
Consumo, aqui se les explico que la finalidad es ayudarles a incrementar sus
actividades que son positivas en su vida y que los hacen sentir satisfechos que
consideraran que todavia tienen varias conductas positivas y que los hacen sentir
bien sin necesidad de consumir sustancias.
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Control de Emociones

Los usuarios aprendieron las estrategias necesarias para el control de la
intensidad y la duracion de las emociones desagradables de enojo, tristeza,
ansiedad y celos para favorecer el mantenimiento de su abstinencia.

Las técnicas para el control del enojo son: tiempo fuera, distraccion del
pensamiento y autoinstrucciones positivas.

Para tristeza: cambio de pensamientos equivocados, realizacion de
actividades agradables y busqueda de lo positivo.

Para ansiedad: Respiracion profunda, relajacion muscular progresiva 0 de
tension-distension y relajacion mental 6 por imaginacion.

Para celos: Cambio de conductas, cambio de pensamientos y otras técnicas
preventivas.

Rehusarse al Consumo

Algunos usuarios aprendieron habilidades de rehusarse al consumo ante
ofrecimientos externos. Aprendieron que el lenguaje corporal y verbal juegan un
papel importante a la hora de rehusarse por ejemplo:

“Si el usuario comienza a sudar, tartamudear, no mira a los ojos de la
persona que le esta ofreciendo el consumo y luce nervioso, la otra persona
identificara que no esta seguro de lo que esta diciendo y es muy probable que
insista hasta lograr que el usuario consuma.”

Se les explic6 y modelo las siguientes técnicas:
Negarse asertivamente

Consiste en negarse de una manera asertiva al consumo sin necesidad de
dar alguna explicacion del porqué no se quiere consumir. Por ejemplo: “No,

7

gracias” 0 “No, asi estoy bien”.
Sugerir alternativas

Los usuarios sugirieron otras alternativas de consumo, por ejemplo: “no
gracias, pero me gustaria mucho tomar una taza de café”. Fue necesario que los
usuarios sugieran alternativas que realmente les agradaran y que probablemente
las tuvieran, asi mismo, se les sugiri6 estar preparados con mas alternativas en
caso de que alguna no estuviera disponible.
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Cambiar el tema de la pléatica

La consigna fue dirigir la atencién del otro hacia algin tema que fuera de su
interés para lograr distraerlo y evitar que le siga ofreciendo el consumo. Por
ejemplo: “no gracias, pero platicame como te fue ayer en tu entrevista”. Los
usuarios deberian estar preparado por si les volvian a ofrecer el consumo.

Ofrecer justificacion

Esta técnica consiste en que los usuarios pusieran un pretexto para que les
dejaran de insistir, por ejemplo: “no muchas gracias, ahorita no puedo por que

estoy tomando medicamento”, “estoy jurado”...
Interrumpir interaccién

Se les comentd que cuando se esta en “alto riesgo” esta técnica puede ser
la mas efectiva es decir, cuando el usuario ya ha intentado rehusarse al consumo
por medio de las otras habilidades y no ha obtenido éxito porque le siguen
insistiendo, es importante alejarse de la persona o del lugar en caso de ser
necesario. Por ejemplo: “No gracias, voy a saludar a aquellas personas, con
permiso”, “No gracias me despido ya tengo que retirarme, me dio gusto
acompariarte, nos vemos”.

Confrontar al otro

Se les sugirié estar preparados para las ocasiones en las que a pesar de
gue se negaran, de que estuvieran seguros de si mismos, de poner en practica
todas las habilidades anteriores habrd personas que seguramente seguiran
insistiendo para consumir. En estos casos, los usuarios deberian confrontar al otro
preguntandole por qué es importante para €l que consuma si él ya decidié dejar de
consumir porque es su derecho hacerlo y alejarse.

Solucion de problemas
Los usuarios aprendieron habilidades en la solucion de problemas:
1. Identificaron el problema lo mas claro posible.

2. Generaron alternativas. Utilizaron la técnica “lluvia de ideas” para generar
soluciones.

3. Analizaron las ventajas y desventajas de cada una de las opciones.

4. Eligieron la mejor solucion.
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Para la adquisicién de estas habilidades se les proporcion6 un ejemplo del
procedimiento.

Para finalizar se enfatizé la importancia de considerar: a) Describir como se
llevaria a cabo. b) Considerar posibles obstaculos. c) Generar planes de respaldo
para enfrentar estos obstaculos. d) Comprometerse a llevar a cabo la solucién
seleccionada.

Metas de Vida

Se analizaron las ventajas de establecer metas de vida cotidiana iniciando
con la siguiente pregunta: ¢Por qué es importante aprender a establecer mis
propias metas? Se le retroaliment6 positivamente por la aportacién de ideas y se
mencionaron algunas otras ventajas.

Aprendieron a establecer metas en las diferentes areas de su vida cotidiana
y a elaborar planes y periodos para su logro. Para esto se utilizé el formato de
metas de vida que contiene las mismas 10 areas de la escala de satisfacciéon
general.

Se puso énfasis en que: 1. Las metas se tienen que establecer a corto y
largo plazo. 2. Planear los pasos para conseguir cada meta.

De igual manera se mencion6 que existen 3 reglas basicas para establecer
metas, las cuales se tenian que cuidar a la hora de establecerlas estas son:

1. Utilizar oraciones breves, para evitar confusion.

2. Establecer las metas y estrategias en forma positiva, es decir indicar qué se
desea y que se hard, en lugar de lo que no se desea y no se hara.

3. Utilizar solo conductas medibles y observables, es decir, hechos concretos que
sean evidentes y que se puedan monitorear. Por Ejemplo: Ir a correr una hora
entre semana por las mafanas.

Para finalizar se analizé una lectura llamada “los 12 Hilos de Oro” sefialando
la utilidad de las indicaciones ahi contenidas para alcanzar sus metas.

Muestra de Abstinencia

Se inici6 reconociendo los diferentes periodos de abstinencia con la
finalidad de incrementar su motivacion y establecer un periodo de abstinencia. Se
sugirid que la muestra podria establecerse por un periodo de 90 dias, se les
explico los beneficios relacionados con los motivadores. Se les comenté que 90
dias seria un comienzo excelente, pero en la mayoria de los casos se negocio la
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meta. Siempre se evitd la confrontacion directa y se establecié un plazo razonable
a corto plazo.

Para finalizar se firmo la carta compromiso para reforzar al usuario.

Se les ensefio a identificar la ocurrencia de eventos precipitadores durante
el periodo de abstinencia retomando los datos obtenidos durante la evaluacién y a
elaborar planes de accion.

Prevencion de Recaidas

La prevencion de recaidas es una estrategia que se fue realizando desde
que se inici6 el tratamiento, cuando con el analisis funcional se aprendido a
identificar antecedentes y consecuentes de la conducta de consumo.

Se les solicitd a los usuarios que mencionaran todas las ideas que tuvieran
con respecto a por qué es importante seguir manteniéndose en abstinencia aun y
cuando ya no asista a sesiones semanales y por qué es importante aprender a
anticipar las situaciones de riesgo o los precipitadores que a mediano plazo se le
pudieran presentar. Se les retroalimenté y complement6 las ideas del usuario
seflalando aspectos como mantener e incrementar los beneficios de la abstinencia
que ha alcanzado a la fecha el usuario como: mejorar su salud fisica, su
acercamiento y convivencia familiar, obtener empleo, sentirse mas seguro,
desarrollar su autocontrol, mejorar su economia, etc. asi como enfrentar mejor
situaciones de riesgo al planear la utilizacion de combinacién de técnicas para
mantener su abstinencia, solicitar apoyos que pudiera requerir con anticipacion.

Se aplico el ejercicio para romper la cadena conductual. Si los usuarios
tuvieran una recaida después de salir de tratamiento es necesario analizar la
situacion del consumo identificando la cadena de precipitadores externos e
internos que lo empujaron al consumo y que implicaron una serie de decisiones
aparentemente insignificantes; describir la conducta de consumo y analizar las
consecuencias positivas y negativas. Se les solicité a los usuarios que realizaran
el ejercicio de romper la cadena conductual mediante planes de accion que
incluyeran conductas alternativas eficientes para que ante situaciones de riesgo
gue necesitara enfrentar lo hiciera manteniendo su sobriedad.

Se les solicitdé que identificaran las sefiales que le anticiparian la ocurrencia
de una posible recaida, es aqui cuando la participacion del otro significativo es de
mucha importancia ya que generalmente son las personas que conviven
diariamente con el usuario las que identifican estas sefales.

El objetivo es que el otro significativo pueda advertir de manera anticipada al
usuario que se estan presentando este tipo de sefiales y que el usuario pueda
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prevenir una recaida haciendo planes de accion y poniendo en practica sus
habilidades.

Otra actividad fue que los usuarios recordaran la estrategia de
reestructuracion cognitiva (cambio de pensamientos negativos a positivos) y que
realizaran ejercicios.

Habilidades Sociales y Recreativas

Se les explicé a los usuarios que en esta sesion se llevaria a cabo un
entrenamiento en habilidades sociales y recreativas. Se les solicitd que expusieran
sus ideas respecto a por qué es importante llevar a cabo este entrenamiento y las
complementardn sefialando otras ideas como la posibilidad de establecer
actividades que compitan con el uso de alcohol y/o drogas y que apoyaran su
abstinencia.

Los usuarios identificaron amigos y actividades alternativas que apoyaran su
meta de abstinencia en lugar de mantener aquellas amistades y actividades que
siempre se han asociado al consumo de alcohol o drogas.

Por lo tanto apoyandose del material didactico los usuarios identificaron
amigos y actividades recreativas asociadas al consumo. Posteriormente
identificaron amigos y actividades recreativas no asociadas al consumo.

Se les proporciond informacién respecto a actividades comunitarias
cercanas a su comunidad.

Se les entrend en la deteccidn y resolucion de obstaculos para iniciar la
actividad social y recreativa. Es aqui y en cualquier momento que se hace uso de
algunos otros componentes como por ejemplo solucibn de problemas para
ayudarlos a resolver cualquier obstaculo futuro que reporten para asistir a la
actividad.

Una vez que aceptaron realizar una nueva actividad, realizaron en la sesién
un ensayo conductual de una llamada inicial a la Institucion. Después de haber
realizado suficientes ejercicios y proporcionado retroalimentacion, se les solicitd
que simularan la realizacion de una llamada telefénica en la sesion.

Para terminar, se establecié junto con el usuario la ocurrencia de dos
actividades permanentes, sociales y recreativas que llevarian a cabo al salir del
CAIS, y una esporadica a la semana, las cuales deberan registrarse durante el
entrenamiento.
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Habilidades de Comunicacion

Los wusuarios reconocieron e identificaron la importancia de adquirir
habilidades de comunicacion.

Se les entrend en conductas basicas que acompafan a la comunicacion:

a) mantener contacto visual, b) modular tono de voz, c) proximidad, d) controlar
gestos y postura corporal al utilizarlos para hacer congruentes.

Se les entrend en algunas habilidades de comunicacién: iniciar
conversaciones, escuchar a otras personas, ofrecer entendimiento o empatia,
asumir o compartir responsabilidades de la situacion, ofrece ayuda, dar
reconocimiento, recibir reconocimiento, compartir sentimientos, hacer y recibir

RESULTADOS

Datos demogréficos.

La poblacién fue joven, con un rango de 18 a 44 afos. Se observo que el
porcentaje mas alto se ubicaba en la edad de 19 afios con un porcentaje del
12.9%.

La ENA (2003) sefialaba que de los consumidores de drogas ilicitas
2.697,970 fueron hombres y 810,771 mujeres, esto significa que el consumo de
drogas ocurre en una proporcion de 3.3 hombres por cada mujer. En esta
poblacion se pudo correlacionar esta informacion ya que el 96.8% fueron hombres
y solo el 3.2% mujeres; sin embargo en la ENA (2008) se observa que en las
mujeres se esta incrementando el consumo.

Estado civil
80 74.2
70 -
o 60 -
T 50
& 40
o
n'E_; 30 -
fg ] 7 o 3.2
o . ==
Casado Soltero Unidn libre Divorciado

Figura 13. En esta poblacion se pudo observar que no tienen bien definidas sus metas en cada
una de las areas de vida y que no existe un compromiso como jefes de familia. El 74.2% de la
poblacion estuvo constituida por solteros.
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Ocupacion
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Estudiante Empleado No trabaja

Figura 14. Aqui se puede observar que el 67.7% no trabaja, que el deseo irrefrenable por conseguir
droga y consumirla fue primordial sin importar perder los empleos, esto se relaciond con
actividades delictivas como robar para conseguir droga.
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Figura 15. La secundaria y el bachillerato son los niveles de mayor prevalencia; sin embargo la
primaria tiene un porcentaje significativo.
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Solventes

10%  pastillas
_10%

Figura 16. En la poblacién se detecta que la cocaina crack con un 67% es la sustancia de mayor
prevalencia en la poblacién y que tiene mayor potencial adictivo.

Importancia de dejar de consumir
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Figura 17. Se puede observar que el 96.8% de los usuarios consideran muy importante dejar de
consumir porque ya no obtienen el placer que obtenian al inicio del consumo, ahora consumen
para evitar los efectos displacenteros y porque existe un dafio significativo en cada una de sus
areas de vida.
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Porcentaje
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Razones para cambiar

Familia Salud Economia

Figura 18. Las tres principales razones para cambiar son la familia, la salud y la economia. Se
pudo observar pérdidas significativas como separacion y pérdida de la familia, divorcios,
desnutricion, alteraciones en la memoria entre otros.
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Figura 19. La mayoria de los pacientes acudieron a terapia por su propia voluntad ya que habian
experimentado pérdidas significativas en diferentes areas de su vida por ejemplo, con la esposa,
hijos y padres. Por lo cual el 64.5% indicaron que su consumo era grave y el 25.8% muy gr
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Vive

Amistades Solo

3% 3%

Familia
extensa
39%

Pareja e
hijos
7%

Figura 20. Se observa que la mayoria de los usuarios viven en familia extensa con un 39% lo que
se relaciona con la pobre comunicacién de padres e hijos, solo el 32% de la poblacién informa vivir
con ambos padres.

Familiares consumidores
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Figura 21. Aqui se puede observar que ademas de tener a un padre consumidor, por lo menos
existe otro integrante que hace uso de alguna sustancia, por lo cual se convierte en un factor de
riesgo importante.
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Otros tratamientos
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externa ayuda

Figura 22. La mayoria de los usuarios ya habian estado en otros tratamientos, sin embargo sus
expectativas no fueron las esperadas, dejar el consumo. Solo el 29% no habia asistido a algin
centro. El nivel motivacional se ubicé en la etapa de accidén, ya que los usuarios mencionaban que
el consumir drogas ya no les causaba la sensacién de euforia, la mayoria consumia para evitar los
efectos displacenteros.

Resultados de otros tratamientos
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Figura 23. La mayoria de los usuarios mencionan que el resultado de otros tratamientos fue malo
ya que sus padres los ingresaron en algun anexo en donde el trato fue malo utilizando castigos
para corregir su conducta. Solo el 3.2% menciona que el tratamiento fue excelente.
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Edad de inicio del consumo
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Figura 24. Los datos obtenidos indican que la edad de inicio del consumo se ubica en el rango de
12 a 14 afos, con el nivel de escolaridad secundaria, le sigue la edad de 15 a 17 con el nivel
educativo bachillerato inconcluso.

Ideas suicidas
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Figura 25. El 48% de la poblacién en algin momento tuvieron ideas suicidas pero solo el 10% lo
intentaron. Los resultados no se deben minimizar por tal motivo se trabajo con el componente
control de emociones, proporcionando habilidades cognitivas y conductuales a los usuarios para
enfrentar los precipitadores internos.
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Problemas familiares

80,6

porcentaje

10 - 3,2 6,5

Pérdida de Separacionde la Ambas Ninguna
confianza familia

Figura 26. En la poblacion se pudo observar que el 80.6% de los usuarios manifesté que en la
familia se presentaron problemas de agresion fisica y verbal a los integrantes de la familia por
parte del padre, principalmente cuando estaba bajo el influjo de alguna sustancia (principalmente
alcohol). El 9.7% manifestd pérdida de confianza debido al hurto de cosas de valor dentro del
hogar.

Problemas laborales
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Figura 27. El ausentismo-desempleo con el 30% y problemas con compafieros con el 3.2% se
asocia a problemas laborales debido al consumo de sustancias.
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Problemas de pareja
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Figura 28. Se puede observar que los problemas de pareja se asocian al consumo de sustancias
adictivas.

Estar en prision

Figura 29. Los usuarios reconocieron que su consumo ya no causaba el mismo placer que
provocaba al inicio y que ahora solo consumian para evitar los efectos displacenteros; ademas de
manifestar diversos problemas a largo plazo, como estar en prision y problemas sociales como:
agresiones y aislamiento.
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Periodos de abstinencia

Uno a dos
36%

Figura 30. Se pudo observar que el 84% de la poblacion, antes de ingresar ya habian tenido algin
intento para dejar de consumir; sin embargo sus resultados fueron desfavorables. Esto motivo
buscar nuevas formas de enfrentamiento.

Los resultados en los diferentes instrumentos fueron los siguientes:

Escala de dependencia al alcohol

. 6,5

Porcentaje
O P N W M 01 OO N
1

Baja 1-13  Moderada 14-21 Media 22-30

Figura 31. De los cuatro usuarios diagnosticados con dependencia al alcohol. Sus niveles de
dependencia mas significativos fueron moderada y media, solo el 3.2 % manifestaron un nivel de
dependencia baja pero con consecuencias negativas en otras areas de su vida.
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Porcentaje
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Cuestionario de abuso de drogas
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Figura 32. Otro de los criterios a considerar para trabajar con el PSC es que contaran con nivel
sustancial o severo en dependencia a drogas. Aqui se observa que solo el 16.1 % no cumplia con
el criterio; sin embargo contaban con efectos negativos en otras areas de su vida.
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gue les ocasionaron el consumo.
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desagradables  autocontrol fisica agradables

Figura 33. De los 31 usuarios se pudo observar que tanto las emocione agradables como las
desagradables eran factores de riesgo significativos, de igual forma el probar autocontrol y
necesidad fisica. Estos resultados justificaron el uso del componente de analisis funcional.
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Situaciones de menor confianza
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Figura 34. Aqui se puede observar la correlacién que existe, ya que la mayoria de los usuarios
manifestaron poca confianza para resistirse al consumo ante situaciones agradables,
desagradables y presién social.
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Figura 35. Durante el trabajo en el centro se pudo observar que en todos los usuarios existia
comorbilidad, sin embargo en la gréfica solo se observa un 12.9% por lo tanto; el tratamiento
farmacolégico pudo influir en los resultados.
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Ansiedad
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Figura 36. Aqui, se muestra la importancia de trabajar de manera multidisciplinaria, esperando el
momento oportuno para la aplicacion de los diferentes componentes, esperando una mayor
asimilacion de los contenidos.
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Figura 37. El 96.8% de la poblacion aprendieron los conceptos basicos del Analisis funcional de la
conducta de consumo y de no consumo. El 83.9% aprendieron el componente de control de
emociones. Al 54.8% se les proporciono el componente rehusarse al consumo. Al 41.9% el de
solucion de problemas. Al 35.5% metas de vida. Al 38.7% se les imparti6 el de muestra de
abstinencia. Al 35.5% el de prevencién de recaidas. Al 19.4% se les proporciono el de habilidades
sociales y recreativas y solo el 12.9% el de habilidades de comunicacion.
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Después de proporcionar retroalimentacion a los usuarios en relacion a los
resultados obtenidos en la aplicacién de los diferentes instrumentos se inicio con
la aplicacion de los componentes del PSC dependiendo de los resultados de la
evaluacion y atendiendo las necesidades y problematicas de los usuarios.

¢.Cuantos terminaron la Unidad Residencial?

De los 31 participantes de Unidad Residencial el 67.7% si terminaron su
tratamiento de 40 dias, el 19.4% no terminaron faltando de una semana a un dia
para terminar su internamiento. En consulta externa participaron 4 usuarios de los
cuales, la Unica mujer termino el tratamiento.

Seguimientos

3,5

2,5

1,5 ~

Porcentaje

Postratamiento Seguimiento 1 Seguimiento 2

Figura 38. A tres usuarios se les aplicd el pos tratamiento de los cuales a dos se les aplico el
primer seguimiento y solo a uno el segundo seguimiento.
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Conclusiones:

Los datos obtenidos en usuarios que estuvieron internados en el CAIS,
permiten identificar la necesidad de crear Programas preventivos dirigidos a los
adolescentes ya que son en la secundaria y bachillerato los niveles escolares en
los que se iniciaron e incrementaron el consumo; por lo tanto; es necesario
proporcionarles  habilidades, tales como la comunicacion, la resolucién de
conflictos, etcétera. El SISVEA (2002) sefiala que la primaria y secundaria son los
niveles de mayor prevalencia con un 86.6% y 13.1% respectivamente. Aqui se
puede observar que en secundaria y el bachillerato inconcluso son los niveles de
mayor prevalencia; sin embargo la primaria tiene un porcentaje significativo. Es asi
como surge la necesidad de adaptar los contenidos del material didactico del PSC
a esta poblacion atendiendo tanto al nivel cognitivo como a su escolaridad.

Entre los factores de riesgo al consumo identificados en la poblacion del
CAIS estan: el abuso de alcohol en la familia, la magnitud del problema de
alcoholismo; indica la importancia de aumentar los esfuerzos de tratamiento a
familiares del usuario. Estudios del ambiente familiar muestran que las
caracteristicas de su estructura y comunicacion esta relacionada con el uso de
alcohol y drogas.

Bodino (2003) menciona que el entorno social, en especial la familia, cumple
un papel fundamental en el desarrollo y perpetuacion de las adicciones. Cuando
los roles de la familia no estan bien delimitados, es decir, cuando no se sabe con
claridad qué papel desempefia cada uno de los miembros el hogar, se genera un
ambito de incomunicaciéon que impide que los padres transmitan valores y
actitudes, o que marguen limites. Esta situacion se agrava en familias
desintegradas, en las que la autoridad moral de los padres est4 ausente, no se
demuestra apoyo y afecto a los hijos, o0 se tienen pocas expectativas en cuanto al
éxito que éstos puedan tener en la vida.

En la poblacion del CAIS se pudo observar que el 80.6% de los usuarios
manifestd que en la familia se presentaron problemas de agresién fisica y verbal
en los integrantes de la familia por parte del padre, principalmente cuando éste
estaba bajo el influjo de alguna sustancia (principalmente alcohol). EI 9.7%
manifestd pérdida de confianza debido al hurto de cosas de valor dentro del hogar.

Por lo tanto uno de los factores familiares mas significantes; es la calidad
de las relaciones entre los integrantes de la familia. Jonson y Pandina (1991),
encontraron que la hostilidad y la carencia de carifio en algunas familias estan
asociadas con altos niveles de uso de alcohol y otras drogas. En esta poblacion se
puede observar que la mayoria de los usuarios viven en familia extensa con un
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39% lo que se relaciona con la pobre comunicacion de padres e hijo, lo cual
favorece el consumo.

Ademas del componente genético, la crianza contribuye en la transmision
generacional de hijos consumidores. Adolescentes que viven en familias llenas de
tension y conflictos, con poca disciplina pueden mas facilmente usar sustancias
(Chassin 2002). En los usuarios se puede observar que ademas de tener a un
padre consumidor, por lo menos existe otro integrante que hace uso de alguna
sustancia.

Los problemas emocionales entre los jévenes se asocian con un alto indice en el
consumo de drogas, por lo cual es importante otorgar una atencion integral en la
que los padres y demas familiares puedan aprender técnicas que les permitan
apoyar la abstinencia de su familiar. Es indispensable trabajar
interdisciplinariamente con aquellos usuarios diagnosticados con comorbilidad, ya
gue los estados de animo aparecen frecuentemente como otro problema asociado
a los trastornos por abuso de sustancias. La presencia de depresion es fuente
importante de sufrimiento, si no se trata se puede reducir el prondstico de
recuperacion del uso de sustancias, pero para ello se necesita la asesoria del
especialista (psiquiatra).

Existe evidencia de que los trastornos del estado de animo se afiaden a los
trastornos por abuso de sustancias, por ejemplo, Rounsaville y otros 1991 sefialan
que los problemas de comorbilidad en alcohdlicos es del 13.4% y en abuso de
sustancias en general un 26%. Pero es en cocaina donde hay un 30.5%.

Jane & Matytsina (2006) sefialan que la depresion prevalece como
desorden psiquiatrico y que en Europa es la tercer causa de discapacidad. Le
siguen los desérdenes provocados por la ansiedad con un 9% con mayor
prevalencia en mujeres que en hombres. Los desordenes por ansiedad estan
relacionados con desordenes por el uso de sustancias. En la poblacién se puede
observar que el 48% en algun momento tuvieron ideas suicidas pero solo el 10%
las llevaron a cabo. Los resultados no se deben minimizar por tal motivo el PSC,
con el componente de control de emociones, proporciona habilidades cognitivas y
conductuales a los usuarios para enfrentar los precipitadores internos.

El desempleo es considerado como uno de los principales factores de riesgo
debido a las consecuencias que ocasiona tanto al individuo como a la familia y la
sociedad, éste es considerado como una problematica severa debido a las
consecuencias que ocasiona tanto para el individuo como para la familia y la
sociedad; se le ha correlacionado con tasas de alta criminalidad y con el consumo
de sustancias adictivas (Nufiez, Rivera, Villavicencio & Molina, 2003). En esta
poblacién se pudo observar que el 67.7% no trabaja, que el deseo irrefrenable por

87



conseguir droga y consumirla fue primordial sin importar perder los empleos, esto
se relacion6 con actividades delictivas como robar para conseguir droga.

En cuanto al estado civil de los usuarios, quienes en su mayoria son
solteros, coincide con el sefialamiento referente al Informe del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones (SISVEA) México 2002, respecto a
que el 60.2% de la poblacion que acuden a centros de tratamiento
gubernamentales como por ejemplo a Centros de Integracién Juvenil (ClJ) son
solteros, el 23.1% son casados, union libre el 4.5% y separados el 10.1%. Aqui se
puede observar que los solteros siguen siendo la poblacion de mayor consumo
con el 74.2%, le siguen los casados con un 9.7%, union libre con 12.9% vy
divorciados con el 3.2%. En esta poblacion se pudo observar que no tienen bien
definidas sus metas en cada una de las areas de vida y que no existe un
compromiso como jefes de familia.

En lo que respecta a la droga de inicio, el SISVEA sefiala que los CIJ
informaron que la cocaina se ubicé en el cuarto lugar entre las drogas de inicio
(6.4%) y en el primero como la droga que los llevé a demandar tratamiento
(32.2%). Los usuarios de cocaina como droga de inicio fueron en su mayoria
hombres (87.5%), 33.0% estaban entre las edades de 15 a 19 afios, 89.2% tenian
educacion primaria, 59.7% eran solteros, y 24.1% estaban casados. Mas de la
mitad (51.4%) pertenecian a un nivel socioeconomico medio-bajo, 45.3% habian
iniciado el uso de cocaina entre las edades de 15 a 19 afos, y casi la mitad la
usaban una vez a la semana (44.4%) seguidos por aquellos que la consumian a
diario (40.2%). En los usuarios con quienes se trabajo en el CAIS se puede
observar que la cocaina crack, también es la de mayor prevalencia en la poblacién
y que tiene mayor potencial adictivo.

Las tres principales razones para cambiar su patrén de consumo son: la
familia, la salud y la economia. En estos usuarios se pudo observar pérdidas
significativas como separacién y pérdida de la familia, divorcios, desnutricion,
alteraciones en la memoria entre otros.

La mayoria de los usuarios acudieron a terapia por su propia voluntad ya
que habian experimentado pérdidas significativas en diferentes areas de su vida
por ejemplo, con la esposa, hijos y padres. Por lo cual el 64.5% indicaron que su
consumo era grave y el 25.8% muy grave. Esto permitié aplicar la mayoria de los
componentes del PSC fortaleciendo de esta manera sus habilidades de
afrontamiento a situaciones de riesgo.

Muchos de los usuarios entran a tratamiento bajo la severa presion de sus
padres 0 maestros. La motivacion esta asociada a la obtenciéon de ciertos
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privilegios como por ejemplo no perder la escuela, recuperar a su esposa 0 bienes
materiales. En esta poblacién se pudo observar que el nivel motivacional se ubico
en la etapa de accién, ya que los usuarios mencionaban que el consumir drogas
ya no les causaba la sensacion de euforia, la mayoria consumia para evitar los
efectos displacenteros.

La mayoria de los usuarios mencionan que el resultado de otros
tratamientos fue adverso ya que sus padres los ingresaron en algin anexo en
donde el trato fue hostil al utilizar castigos para corregir su conducta. Solo el 3.2%
menciona que el tratamiento fue excelente.

El SISVEA informa que la edad con la que con mas frecuencia inicia el
consumo se ubica en el rango de 10-14 afios con un porcentaje del 47.8%, le
sigue el de 15-19 con el 40.8%. Los datos obtenidos no se alejan ya que el mayor
porcentaje se ubica en el rango de 12 a 14 afios, con el nivel de escolaridad
secundaria, le sigue la edad de 15 a 17 con el nivel educativo bachillerato
inconcluso.

Se puede observar que el consumo de sustancias se correlaciona con
diferentes problemas laborales y familiares. Es asi que el PSC utiliza dos
componentes para enfrentar estas situaciones ( busqueda de empleo y manejo de
relaciones interpersonales ).

Los usuarios reconocieron que su consumo ya no causaba el mismo placer
qgue provocaba al inicio y que ahora solo consumian para evitar los efectos
displacenteros; ademas de manifestar diversos problemas a largo plazo, como
estar en prision y problemas sociales como: agresiones y aislamiento.

Los 12 componentes del Programa de Satisfactores Cotidianos pueden
contribuir para un mejor estilo de vida sin alcohol o drogas. En conjunto con el
establecimiento de metas y el involucramiento motivacional, este Programa
ensefio a los usuarios las habilidades necesarias para enfrentar situaciones de
riesgo.

Mas que forzar a los usuarios a aceptar sus problemas, el programa se
enfocd en los problemas percibidos durante la evaluacion. En la mayoria de los
casos, al no desarrollar las habilidades necesarias y lidiar con estos problemas los
usuarios recurrian inevitablemente al uso de sustancias por lo que se espera que
ahora ellos decidan enfrentar sus conflictos favoreciendo su aprendizaje y
aplicacion de nuevos habitos, logrando de esta forma un mejor estilo de vida.
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REPORTE DE CASO
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PROGRAMA DE SATISFACTORES COTIDIANOS PARA USUARIOS CON
DEPENDENCIA A SUSTANCIAS ADICTIVAS

REPORTE DE CASO

Datos Generales

Usuario de 21 afios, sexo masculino, soltero, secundaria terminada,
desempleado. Esta es la segunda ocasion que esta internado en el CAIS. Es el
menor de cuatro hermanos (dos mujeres y un hombre); los tres hermanos estan
casados y viviendo cada quien en su casa.

Motivo de Internamiento

Se trata de usuario de reingreso que terming tratamiento por mejoria del
10-10-05 al 18-11-05. Comenta que durante los ocho primeros meses de que
egresa del TX residencial del CAIS permanecio en abstinencia y posteriormente
recayo hasta el momento de internarse de nueva cuenta el 28-12-07.

El motivo por el cual volvié a recaer es por encontrarse con amigos y ambientes
de alto riesgo, asi como tener una excesiva confianza de que al consumir una o
dos ocasiones no afectaria en su adiccion.
Motivo de Consulta

“Quiero dejar de consumir marihuana porque ésta me dispara otro tipo de
sustancia, cocaina en crak”.
Informacion obtenida en la entrevista
Consumo de Mariguana: inicié a los 15 afios consumiendo un cigarro a diario. A
los 17 se incremento a tres cigarros a diario. Actualmente consume un minimo de
cuatro durante el dia. Cocaina crack: inicio a la edad de 15 afios consumiendo un
papel cada 3 dias. A los 18 la consumi6 a diario de uno a dos papeles,
dependiendo del dinero. Actualmente consume aproximadamente de dos a tres

papeles diarios. No consume otro tipo de sustancia.

Inicia con el consumo de marihuana para posteriormente consumir crack

cuyo consumo se establecié de manera cotidiana desarrollando una dependencia
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a esta sustancia. El usuario sefiala como motivo de consulta la marihuana; sin

embargo se trabajo para alcanzar la abstinencia de ambas sustancias.

Refiere que el padre fue alcohdlico. Comenta que ya no le tocé vivir la etapa
mas fuerte del alcoholismo de su padre, pero le platican que el papa les pegaba a
sus hermanos y a la madre. La relaciéon con su padre es distante porque no hay
comunicaciéon. Con la madre se presentan discusiones frecuentes debido a que es
ella la que frecuentemente le reclama su consumo. Mantiene poca relacién con
sus hermanos porque casi no se ven.

El usuario ha vivido varias veces solo porque lo han corrido. La ultima vez lo
motivo a pedir ayuda por primera vez al CAIS.
Por prescripcion psiquatrica estuvo consumiendo fluoxetina ya que presentaba

sintomas depresivos.

Problemas asociados al consumo:
Area familiar

Al salir del CAIS se incorpora a vivir con los padres con los cuales continua
con relaciones conflictivas. Comenta que la madre le desespera porque es muy
nerviosa y se altera, que constantemente lo ofende por las consecuencias de su
adiccion. Con el padre no tiene confianza y lleva una relacion distante. Durante
tres ocasiones abandoné la casa para vivir solo, en periodos de dos a tres meses;
pero regresa a casa porque se le acaba el dinero a causa de la adiccion, se le
dificulta pagar la renta.
Aspectos escolares

Refiere que no presentd problemas académicos. Dejo de estudiar por falta
de recursos economicos y porgue inicié con el consumo de marihuana al juntarse
con un grupo de amigos consumidores.
Personales

Los principales problemas que le ha ocasionado el consumo de drogas son:
Insomnio, dolores de cabeza, peleas con padres, pérdida de pareja, problemas

financieros, depresion, perdida de trabajo por ausentismo y no seguir estudiando.
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Considera que es importante conocer nuevas técnicas que le permitan

enfrentar situaciones de riesgo y creencias negativas.

Legales
Ha robado en su casa y a sus hermanos para continuar el consumo. Niega

otro tipo de conducta.

Aspectos laborales

Su ultimo empleo fue de “garrotero” en un restauran bar durante seis meses,
dice abandonar el trabajo porque: “me daba flojera ir nada mas por cumplirles a
mis padres”. También ha trabajado como ayudante de pintor, ayudante de

plomero, ayudante de barman y lavando coches.

Area psicosexual

Hace un afio termind con su novia con la cual durd dos afios. Inicio su vida
sexual activa a los 15 afios. Refiere 6 parejas sexuales. Ha tenido relaciones de
alto riesgo, us6 preservativo irregularmente. En una ocasién tuvo una relacién

homosexual, situacion que le incomoda pero que ha logrado comentarlo.

Evaluacion
Para efectos de la evaluacidn se aplicaron los siguientes instrumentos:

Escala de repeticion de digitos y simbolos y digitos del WAIS: estas escalas
pertenecen a un instrumento mas amplio que mide la inteligencia de los adultos y
fue desarrollado por Wechsler (1955). Se utilizan estas dos escalas para medir el
funcionamiento cognitivo (memoria inmediata) de los usuarios y qué tanto ha sido
afectado por el consumo de sustancias. Se obtuvo una puntuacion de 9.5 lo que
indica que es un usuario apto para aprender las estrategias y habilidades que
ofrece el PSC que lo capacite para enfrentar situaciones de riesgo sin consumir.
Cuestionario de abuso de drogas: Se observd un nivel de dependencia de 16
puntos correspondiente a severo lo cual indica que ha abusado de mas de una

droga al mismo tiempo, sus familiares se quejan constantemente por su
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involucramiento con el uso de drogas, ha tenido problemas en el trabajo, se ha
involucrado en actividades ilegales con tal de obtener drogas, ha estado en

tratamiento especificamente relacionado con el uso de drogas.

Escala de satisfaccion general

Puntaje

O R N WA UUTLO
1
w

Figura 39. Las &reas sefaladas con puntajes bajos (1, 2, 3) indican que su nivel de satisfaccién es

muy bajo.

La Escala de Satisfaccion General (Azrin, Naster & Jones, 1973) es la
valoracion porcentual respecto a la satisfaccion actual de diversas areas de vida
cotidiana. Consta de 10 reactivos que evaltan el porcentaje de satisfaccion del
individuo (0-10 puntos) en nueve areas de vida cotidiana y en otra adicional que
evalua el nivel general de satisfaccion. Observa un nivel bajo de satisfaccion
respecto a su funcionamiento en su vida cotidiana. Se detecta un puntaje muy
disminuido debido a que esta muy insatisfecho respecto a su funcionamiento en:
progreso en el trabajo, manejo del dinero, relaciones familiares, vida emocional, y

comunicacion.
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PATRON DE CONSUMO
LIBARE

CONSUMO DE MARIGUANA

Cigarros
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Figura 40. Durante los 365 dias del afio el usuario consumié mariguana, cuando ingresa al
tratamiento deja de consumir.

CONSUMO DE COCAINA

Gramos
5

49
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31
37
43

Semanas

Figura 41. Durante 354 dias se mantuvo en abstinencia, pero cuando se presenta la recaida
consumiendo 11 dias, con 2 dias de mayor consumo (sabado y domingo) decide regresar al
tratamiento.

Linea base retrospectiva (Sobell y Sobell 1992), es un registro retrospectivo
del patron de consumo del usuario un afio antes de iniciado el tratamiento, aunque
también puede utilizarse durante y después del tratamiento.
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Inventario de situaciones de consumo de drogas
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personal consumo otros

76,67
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Porcentaje

Figura 42. Se observa que las tres situaciones en las que con mayor frecuencia consumio
marihuana y crack son: emociones displacenteras con 76.6%. Conflicto con otros con 69.0% y
tiempo placentero con otros con un 60.0%.

Algunos de los reactivos son: “cuando estaba deprimido por todo en general.
Cuando estaba con amigos y queria divertirme mas. Cuando otras personas me
rechazaron. Cuando me senti solo. Cuando habia pleitos en mi casa”.

Este instrumento fue elaborado por Annis, Graham y Martin en 1988, consta
de 60 reactivos; evalla la cantidad porcentual (0% - 100%) de situaciones que
precipitan el consumo de drogas ante ocho situaciones precipitadoras.

Se sustenta en los hallazgos relacionados a situaciones de riesgo al
consumo desarrolladas por Marlatt, 1985.

Cuestionario de autoconfianza

120 4

100 4

100 100 . o 9%
80 4 78 68 76
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Emociones Incomodidad Emociones Pruebade Necesidady Conflictocon Presién social Tiempo
displacenteras fisica placenteras control tentacion de otros de consumo placentero con
personal consumo otros

Porcentaje

Figura 43. Las éareas en las que el usuario manifesté tener poca confianza para enfrentar
situaciones de consumo fueron: emociones displacenteras, prueba de control personal y presiéon
social de consumo con 78%, 68% y 76% respectivamente.
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Algunos de los reactivos son: “si quisiera probarme si puedo usar esa droga
con moderacion, si quisiera probarme si puedo consumir ocasionalmente la droga
sin volverme adicto y si sintiera que me deje fracasar”.

El instrumento fue elaborado por Annis et al. (1988), consta de 60 reactivos
que evallan la auto-eficacia del usuario para resistirse al consumo de drogas ante
ocho situaciones de riesgo. Se adapto a poblacion mexicana por De Le6n y Pérez
en 2001; se obtuvo una consistencia interna de .99, en su confiabilidad test-retest
y en su validez mediante la prueba “t” todos los reactivos obtuvieron una
significancia de .000.

Este instrumento se sustenta en la teoria de auto-eficacia de Bandura y esta
basado en la clasificacion de factores de riesgo de Marlatt et al. 1985. el CACD es
un cuestionario de 60 preguntas de auto-reporte, que fue disefiado para evaluar la
confianza que tiene el usuario de poder resistir la urgencia de consumir drogas
ante diversas situaciones.

Inventario de Depresion de Beck: (Beck, 1988), estandarizado con
poblacién mexicana por Jurado, et al. 1998; consta de 21 reactivos expuestos en
grupos de cuatro aseveraciones que flucttan de menor a mayor indice en los
sintomas de depresién. El individuo selecciona una o varias de las opciones que
mejor reflejen cdmo se sintié durante la semana pasada e inclusive el dia de la
aplicacion.

El nivel de los sintomas depresivos del usuario fue de 18 puntos lo que
indica sintomas leves de depresion.

Inventario de Ansiedad de Beck: (Beck en 1988), es un cuestionario de 21
reactivos, estandarizado a poblacién mexicana por Robles, Varela, Jurado y Paez
(2001), El nivel de ansiedad obtenido fue de 9, lo cual implica una ansiedad leve.

Recursos disponibles y déficits

Recursos disponibles: Ha tenido logros importantes, ha enfrentado
situaciones de riesgo manteniendo su abstinencia durante ocho meses. Muestra
adherencia al tratamiento ya que después de permanecer durante cuarenta dias
de internamiento continua con sus consultas externas, verifica su consulta por via
telefonica un dia antes a la cita.

Déficit: Hay constantes enfrentamientos con la madre porque ésta le
reclama constantemente su consumo. Ante esta situacion se le dificulta controlar
sus emociones. La primera solucion que encuentra es alejarse de la casa para
olvidar los problemas y reunirse con “amigos” consumidores.
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Cuando encuentra un trabajo, se le dificulta mantenerlo ya que no tolera que
otras personas, que él considera inferiores, lo manden.

Diagnadstico

Usuario con dependencia a mariguana y crack. Con un nivel de
dependencia severo.

INTERVENCION

El objetivo del Programa de Satisfactores Cotidianos es propiciar un estilo
de vida sin alcohol o drogas, en conjunto con el establecimiento de metas y el
involucramiento motivacional; ensefia al usuario las habilidades necesarias para
crear los estilos de vida pro-sociales deseados.

La intervencion se llevd a cabo dos veces por semana en uno de los cubiculos de
la planta alta del CAIS, el cual contaba con dos sillas y un escritorio. Se acudia por
el usuario en el lugar de internamiento y durante el trayecto al cubiculo se
realizaba el rapport.

SESION 1: Analisis funcional:

Al usuario se le explico que un precipitador es todo evento, estimulo o
situacion que favorece el consumo de sustancias adictivas y que estos se dividen
en externos e internos. Los externos son todos los estimulos o eventos que estan
en el medio ambiente como son: personas, lugares, momentos o situaciones. Los
internos, son los que ocurren en el interior de uno mismo, es decir, emociones o
estados de animo, pensamientos y cambios o0 sensaciones fisicas.

Se le comentd que el objetivo del andlisis funcional seria identificar los
antecedentes o precipitadores de la conducta de consumo de sustancias,
refiriéndose a la ocurrencia de ciertos pensamientos, emociones, sensaciones
fisicas, personas, momentos o lugares que preceden a un episodio de ingesta de
drogas y que sefialan al individuo la oportunidad de consumir.

Para continuar se le pidi¢ al usuario que identificara los precipitadores de su
conducta de consumo Yy se le solicito el llenado del formato de analisis funcional
para esta conducta por ejemplo:
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FIGURA 1. ANALISIS FUNCIONAL DE LA CONDUCTA DE CONSUMO

PRECIPITADORES PRECIPITADORES CONDUCTA CONSECUENCIAS CONSECUENCIAS
EXTERNOS INTERNOS POSITIVAS NEGATIVAS
Interpersonal: Perdida de
. confianza por parte de mis
Penlsz.amlentos: ‘me voy ‘.‘Consumo Perzonas:”Que Me | padres, constantes rifias,
_ a relajar” mariguana, cuatro ayuda a pensar Y a|incomodidad con amigos
Personas: Solo. cigarros minimo a | relajarme.”

Lugares: En mi casa,
en las islas (CU), en

el espacio escultorico.

Situaciones: En todo
momento y todos los
dias.

“para olvidarme de los
problemas”

“Para que se me quite el
€enojo”

Sensaciones fisicas:
“’me siento con ansias.
Tengo ganas de ir al
bafio y me sudan las
manos.”

Emociones: “me pongo
feliz.”

diario, estos los
distribuyo para que
me alcancen todo el
dia”.

Lugares: “Se ve el cerro

y que hay muchos
arboles.”
Situaciones: “Que me
relajo.”

Pensamientos: que
cantaba en un grupo de
rock.

Sensaciones fisicas:
cansancio, sueno.

Emociones: “me sentia

feliz.”

Fisica: Agotamiento
fisico.
Emocional: Depresion,

tristeza, enojo y ansiedad.

Laboral: Perdida de
empleo por ausentismo.

Legal: Revisibn por los
polis.
Financiero: Robar para
tener dinero, no contar
con un capital para el
futuro.

Otro: Perdida de pareja,
descuido de mi persona y
perdida de escuela por
ausentismo.
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SESION 2: Cadena conductual.

Después de analizar con el usuario la conducta de consumo, y comprender
gue un episodio de consumo tiene eventos antecedentes que la precipitan, ambos
identificamos las conductas que se encadenan hasta llevarlo a la conducta de
consumo y que incluyen una serie de decisiones que al ir avanzando lo van
colocando mas en riesgo al irse intensificando la necesidad del consumo.

Se identificaron las conductas mas apropiadas a las cuales puede recurrir el
usuario, para interrumpir cada uno de los eventos que precipitan el consumo. Se le
instigb a romper la cadena conductual de cada eslabén. El objetivo fue que el
usuario contara con un repertorio de opciones conductuales que le permitiera
romper con la cadena de conductas que lo llevan a la conducta de consumo.
Ejemplo: Evento ocurrido: pelea con mi mama. Me enojo y/o me da tristeza.
Quiero olvidarme de mis problemas y pienso en consumir para relajarme y olvidar.

Conducta de cambio: Decido calmarme, respirar profundamente, salir un
momento y distraer mi pensamiento en otra actividad por ejemplo, escuchar
musica y ya calmado regresar y ambos buscar una solucion al problema. De no
funcionar tendria otras oportunidades como se muestra en el siguiente ejercicio.
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DE CONSUMO

CADENA CONDUCTUAL DE CONSUMO Y DE CAMBIO.

Precipitador 1

Cuando mi
mama me
reclama por
seqguir
consumiendo
droga.

Precipitador 2

Enojo o

tristeza.

DE CAMBIO

Precipitador 3

Quiero olvidarme
de mis problemas.

Precipitador 4

Necesito
consumir para
relajarme y
olvidar.

Conducta

No podia
controlarme
y consumia
mariguana.

Precipitador 1

Cambiar mis
pensamientos.
Calmarme,
respirar
profundamente,
salir un momento,
distraerme en otra
actividad, después
escuchar y juntos
buscar una
solucién.

Precipitador 2

Tiempo fuera.
Salir al patio y

patear un balén.

Dialogar
internamente
diciéndome jYa
calmate! No es
para tanto y
distraer mi
pensamiento
escuchando
musica.

Precipitador 3

Salir de la casa e
irme a casa de mi
hermana y platicarle
como me siento.
Buscar un café
Internet. Llamar a
alguien que no
consuma. Platicar
con mis padres para
encontrar
soluciones. Sacar
cita con mi
terapeuta y platicar.

Precipitador 4

Cambiar mi
pensamiento y
recordar las cosas
negativas.

No es necesario
consumir para
olvidar el
problema, si
continuo tendré
otros mas.

Conducta

No consumir
y estar bien
conmigoy
con mi
familia.
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Como siguiente paso se identificaron tres situaciones de riesgo que
precipitan el consumo de sustancias. Una vez identificadas el usuario disefio
planes de accion que le permitieran enfrentar las situaciones de manera efectiva y
sin llegar al consumo.

Ejemplo:

Registro de ocurrencia de situaciones de riesgo

Describa tres situaciones de riesgo que haya afrontado sin consumo.

1. Situacion: “Después de trabajar, regresaba como a las 6:00 p.m., y entonces
pasaba por el lugar donde venden droga y como traia dinero y la calle estaba sola,
pensaba en que podia comprar y nadie se daria cuenta.”

1. Estrategia que empleo para no consumir: No pasar por ese lugar. Tener algo
especifico que llegar a hacer al estar en casa por ejemplo bafiarme, cenar y ver
television. “Después de ese primer pensamiento, pensaba en el peor momento
que pase hace afios por consumir piedra y pensaba que me habia costado mucho
trabajo el ganar ese dinero y entonces no consumi.”

2. Situacién: “En una fiesta estaba bastante aburrido y no conseguia relajarme ni
distraerme, aunque habia muchos cuates y pues solo pensaba en que con un
toque de mota por lo menos me distraeria mas.”

2. Estrategia que empleo para no consumir: “Cuando estaba a punto de
consumir llego una chava que conocia, fue hacia donde estabamos todos y pensé
gue si me veia mariguana se enojaria y ni siquiera platicaria conmigo. En ese
momento reconoci que los amigos con los que me juntaba me motivaban a
consumir y que con una novia podia pasarla bien sin consumir. Asi por esa causa
ya no fume.”

3. Situacion: “Un dia cuando me enoje con mi mama por no permitirme asistir a
una fiesta.”

3. Estrategia que empleo para no consumir: “Sali de la casa al patio y me puse
a patear un balén y como no logré calmarme sali a caminar por un rato, en una
tienda me puse a jugar maquinitas es decir distraje mi pensamiento y después que
regrese a casa ya se habian calmado las cosas. Me di cuenta que no era

necesario consumir”
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SESION 3: Analisis funcional de la conducta de no consumo

Es aqui cuando se hace una comparacion entre el analisis funcional de la
conducta de consumo y el analisis de la conducta de no consumo. El usuario
identific6 que mediante la realizacion de actividades no relacionadas con el
consumo puede alcanzar la obtencion de diversos reforzadores y que este tipo de
actividades de no consumo son conductas que compiten eficazmente con la
conducta de consumo. Ejemplo: “Me gustaba patinar con amigos que no
consumian. Pensaba en jugar con mis amigos, sentia ganas de correr y mucha
alegria. Tenia muchas consecuencias positivas”, “Ahora visitaré a mis amigos que
no consumen sustancias para involucrarme en otras actividades y asi cambiar a

un estilo de vida mas saludable”.

A continuacion se muestra el ejercicio del usuario
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ANALISIS FUNCIONAL DE LA CONDUCTA DE NO CONSUMO

PRECIPITADORES PRECIPITADORES CONDUCTA CONSECUENCIAS CONSECUENCAIS
EXTERNOS INTERNOS NEGATIVAS POSITIVAS
Personas: Con los | Pensamientos: Practicaba deporte | Personas: “‘Que | Interpersonal:  “Que

amigos que no
consumian.
Lugares: En las
canchas.
Situaciones: En

cualquier momento.

“Quiero jugar
divirtiecndome con mis
amigos. Sensaciones

fisicas: Ganas de
correr.
Emociones: “sentia

alegria y euforia.”

(patineta) en cualquier
momento, de dos a
tres horas.

puedo perder.”

Lugares: “Que las
canchas no estan en
buenas condiciones.”

Situaciones: “Que no
me salian los trucos.”

Pensamientos: “No
me va a salir bien el
truco.”

Sensaciones
Fisicas: Cansancio.

Emociones: “Me
sentia  enojado vy
frustrado.”

tenia buenos amigos.”

“Fisica: “Mejoraba mi
condicion fisica”.

Emocional: “‘Me
sentia alegre y
relajado”.

Laboral: “Permanecia

mas tiempo en el
trabajo.”

Legal: “No tener
problemas.”
Financiero: "No
gastaba mucho
dinero.”

Otro:  “Estar  bien
conmigo 'y causar

admiracion a la
gente.”
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SESION 4: Control de Emociones (enojo).

Se le explicd en qué consisten las manifestaciones del enojo, cual es su funcién,
como ocurren y se intensifican comenzando a afectar su relacion con otras personas.

Se le pidi6 que mencionara las razones por las que es importante tener un control
del enojo y las consecuencias asociadas como son, lesiones, problemas legales, dafos
irreversibles como el caso de homicidios etc.

Posteriormente se le explico las tres estrategias para el control del enojo: Tiempo
Fuera, Distraccion del pensamiento y Auto-instrucciones positivas.

Tiempo Fuera: esta técnica consiste en alejarse de la situacion fisica y
psicolégicamente. Una vez que el usuario se ha alejado fisicamente no debe realizar
conductas que lo pongan mas enfadado y debe distraerse, puede utilizar la técnica
llamada “parada de pensamiento” en la que debe decirse a si mismo palabras que le
ayuden a no pensar mas en éste; por ejemplo: “ya basta!!!”, “no pienses mas en eso!!”,
“alto!!”, etc. Pero debe también realizar otra actividad que lo distraiga, por ejemplo el
ejercicio fisico, practicar algun deporte, leer, caminar, escuchar masica, etc.

Distraccion del Pensamiento: esta técnica consiste en saber distraer la mente para no
prestar atencibn a los sintomas derivados del enojo, para ello es necesario:
1) concentrarse en lo que pasa alrededor (distraerse contando a las personas que van
pasando, o el niumero de carros rojos que estan circulando, o ver el movimiento de las
ramas de un arbol, los lugares, tiendas, negocios que estan en el camino, etc.;
2) practicar alguna actividad mental (el usuario puede contar del 1 al 100, de atras para
adelante, decir refranes o trabalenguas, etc.; 3) hacer ejercicio fisico (es muy importante
que el usuario pueda sacar la energia y la excitacion que le provoca la emocién y el
ejercicio es una buena manera de sacarlo sin dafiar a los demés); y 4) realizar
respiraciones lentas y profundas (es necesario que el usuario aprenda a relajarse y
mantenerse tranquilo ante situaciones de estrés).

Auto-instrucciones Positivas: Se le explica al usuario que sus pensamientos son la
causa de sus conductas, cuando se dice a si mismo cosas negativas esta provocando
enojos, malas conductas que le pueden llevar a consecuencias negativas, a sentirse
mal, a agresiones, conflictos, lesiones y hasta perder su libertad, etc. Por esto, es
importante que el usuario aprenda a decirse cosas positivas que le ayuden a
contrarrestar su enojo. Por ejemplo: “creo que estoy exagerando, tengo que calmarme”,
“en realidad el trabajo no estuvo tan mal”, “tengo que saber escuchar y tranquilizarme”,
etc.

A continuacion se muestra el ejercicio que se realiz6 con el usuario.

‘estaba sentado tejiendo y un compafiero no dejaba de hablar y gritar puras
tonterias y me estaba aventando bolitas. Esto comenzé encadenar pensamientos
negativos: ya me tiene arto, le voy a pegar. Pero recordé la estrategia de tiempo fuera,
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me fui a la cancha y cambie mis pensamientos, pensé en mi familia. Como resultado

puse un puntaje de tres ya que permaneci enojado pero no discuti”.

AUTO REGISTRO DE ENOJO

y un compariero no
dejaba de hablar y gritar
puras tonterias y me
estaba aventando
bolitas.

Compafieros del

CAIS (A.l), alas

11:00a.m. En el
pasillo.

¢ CON QUE
SITUACION PERSONAS, A ESTRATEGIA Rgsgé;gzoss
QUE HORA, EN UTILIZADA 1-10
QUE LUGAR?
Estaba sentado tejiendo 3

Tiempo fuera: me fui a
la cancha y cambie
mis pensamientos,
pensé en mi familia.

Porque
permaneci un
rato enojado,

pero no discuti.

Estaba tejiendo y otro
paciente no dejaba de
cantar y decir groserias.

Con J.R.
Aproximadamente
como a medio
dia. En el pasillo.

Distraccion del
pensamiento: dialogar
internamente, “no vale

la pena pelear.

4.0

Me costo
trabajo dejar
de pensar en

el suceso.

Cuando estamos en cine
debate y algunos
empiezan a hacer

bastante ruido

Comparfieros del
CAIS. Enla
mafiana (11:00
a.m.). En el
comedor.

Distraccion del
pensamiento: salirme
y respirar
profundamente,
regresar y cambiarme
de lugar

4.5

No puedo estar
siempre
huyendo.

SESION 5: tristeza

Se le explico al usuario qué es la tristeza, cual es su funcién en el ser humano y
cuando ésta comienza a afectar.

A través de la cadena conductual se le explic6 cémo un evento se asocia a un
pensamiento negativo y que se une a otros pensamientos negativos y disparan la
tristeza.

Se le solicit6 que mencionara las razones por las que es importante tener un
control de la tristeza y complementara sus ideas haciendo referencia a la severidad de
consecuencias asociadas como empezar a sentirse cada vez mas mal consigo mismo,
reprocharse, no considerarse a si mismo, enfatizar sus defectos, errores, exagerarlos,
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sentirse decaido, apatico, insignificante, sin valia pudiendo incluso llegar a pensar que
su vida pudiera no tener sentido o hasta a intentar dafarse.

Como siguiente paso se le explicO las tres estrategias para controlar la tristeza:
cambio de pensamientos equivocados, realizacion de actividades agradables y
bldsqueda de lo positivo.

Cambio de Pensamientos Equivocados: esta técnica consiste en una serie de pasos
que el terapeuta debe ensefiar al usuario para lograr sustituir sus pensamientos de
tristeza por pensamientos mas positivos.

Paso 1. anotar el suceso, pensamiento y emocion que sintié el usuario. Por ejemplo:
“En una ocasion, cuando pregunte que si mi familia ya habia registrado la visita familiar
me dijeron que todavia no”.

Paso 2: el usuario sefial6 los pensamientos automaticos relacionados con el
pensamiento inicial: reflexionar y anotar pensamientos e ideas que contribuyen a
entristecerse. Por ejemplo: “ya no les intereso”, “soy una carga para mis padres”, etc.

Paso 3: aprendi6 a cuestionar sus pensamientos negativos con la finalidad de que viera
si eran realistas. Por ejemplo: ¢qué pruebas tengo de que ya no les intereso?, ¢en
verdad soy una carga para mis padres?, etc.

Paso 4: el usuario buscoé alternativas a los pensamientos negativos. Por ejemplo: “A lo
mejor tenian otras cosas que hacer, pero si me quieren. Es natural que estén molestos
pero no soy una carga para ellos”.

Paso 5: Se le guio al usuario a construir pensamientos mas realistas. Por ejemplo:
“Tengo que esperar para conocer el motivo de que mis familiares no se hayan
registrado. Probablemente hay mucho tréfico y llegaran un poco tarde etc”.

Realizacion de Actividades Agradables: Se le ensefid al usuario que el llevar a cabo
actividades positivas esta altamente relacionado con un estilo de vida y animo
favorables. Se le sugirio realizar actividades personales como practicar algun deporte,
leer, oir musica, platicar con amigos no consumidores, seguir estudiando y buscar un
empleo.

Busqueda de lo Positivo: Se le instigé al usuario a identificar y extraer todas aquellas
cosas positivas y beneficios que aporta o recibe de cada una de las actividades
cotidianas que realiza durante el dia por ejemplo: una felicitacion por parte de sus
padres; los momentos de convivencia familiar, encontrarse con un amigo, haber
recibido una llamada de su novia, haber ayudado a alguien, conocer a gente nueva,
recibir una noticia positiva etc.
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El siguiente registro muestra dos situaciones realizadas por el usuario.

AUTO REGISTRO DE TRISTEZA

¢CON QUE
SITUACION PERSONAS, A | ESTRATEGIA RESULTADOS
QUE HORA, EN UTILIZADA OBTENIDOS 1- 10
QUE LUGAR?
En una ocasion Cambio de
cuando pregunte Con la pensamientos
gue si mi familia trabajadora |equivocados: a lo 3.0
ya habia social. En la mejor tenian Recordé que siempre me
registrado la visita| mafiana. En el | otras cosas que han apoyado.
familiar me dijeron CAIS. hacer, pero si me
gue todavia no. quieren.
Cuando ref:uerdo A cualquier hora, Bu;queda de Ig 3.0
a una novia que en cualquier positivo y cgmblo _
tuve me pongo ugar. de pensamientos| Tengo la oportunidad de
muy triste. equivocados. buscarla.

SESION 6: Rehuso al consumo.

Antes de la sesion se reviso el andlisis funcional de la conducta de consumo del
usuario y el inventario de Situaciones de Consumo de drogas, con la finalidad de
recordar los precipitadores externos e internos asociados a presion social y a
pensamientos precipitadores. También se revisé el Cuestionario de Auto-confianza
Situacional para identificar qué tan confiado se sentia de no consumir en situaciones de
presion social.

Todo lo anterior se realizé para preparar los ensayos conductuales de las
situaciones de riesgo reales.

Con el apoyo de material didactico se le ensefid al usuario las técnicas de
rehusarse al consumo. Se puso énfasis en que las habilidades de rehusarse al
consumo implican controlar el lenguaje corporal; ya que este debe coincidir con el
lenguaje verbal. Ejemplo:

Si el usuario comienza a sudar, tartamudear, no mira a los ojos de la persona que
le esta ofreciendo el consumo y luce nervioso, la otra persona identificara que no esta
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seguro de lo que esta diciendo y es muy probable que insista hasta lograr que el
usuario consuma.

Posteriormente se le explicé y model6 las habilidades de rehusarse al consumo,
con el apoyo del material didactico.

A continuacion se ejemplifica una situacion presentando cada una de las habilidades:

SITUACION: “encontrarme a mis amigos cuando salga del CAIS”

Negarse de manera Asertiva

Consiste en negarse de una manera asertiva al consumo sin necesidad de dar
alguna explicacion del porqué no se quiere consumir. Por ejemplo: “Primero respiro
profundamente para tranquilizarme y decirles jNo, gracias! sin dar mas explicaciones.
Tengo que ser congruente con lo que digo y mi expresion corporal, ser seguro de mi
mismo”.

Sugerir alternativas

El usuario sugirié otras alternativas al consumo, por ejemplo: “muchas gracias,
pero mejor invitame un refresco porque tengo mucho calor”. Aqui se le sugirié estar
preparado con mas alternativas en caso de que alguna no estuviera disponible, por
ejemplo: tomar un café, agua, dulces etc.

Cambiar el tema de la Platica

El usuario debe dirigir la atencion del otro hacia algin tema que sea de su interés
para lograr distraerlo y evitar que le siga ofreciendo el consumo. Por ejemplo: “no
gracias, mejor platicame ¢ Coémo te fue con tu novia? o “Necesito conseguir un trabajo
¢tu sabes de alguno?”

Ofrecer Justificacion

Algunas veces es necesario que el usuario ponga un pretexto para que le dejen
de insistir, por ejemplo: “no muchas gracias, ahorita no puedo porque estoy tomando
medicamento. Entiendo que pueden seguir insistiendo y es indispensable que refleje mi
firmeza en la justificacion expuesta y no dejarme vencer por la insistencia de mis
amigos”.
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Interrumpir Interaccion

Una estrategia efectiva es la de interrumpir la interacciéon, cuando el usuario ya ha
intentado rehusarse al consumo por medio de las otras habilidades y no ha obtenido
éxito por que le siguen insistiendo, es importante alejarse de la persona o del lugar en
caso de ser necesario. Por ejemplo:

“Esta es la mejor opcion porque me conozco y se que si me insisten voy a ceder,
lo mejor seré decir jNo gracias! Tengo una cita, me despido y me retiro, aqui también
puedo utilizar distraccion del pensamiento por ejemplo: recordar los momentos
agradables que pase con mi familia y decirme que tengo una nueva oportunidad de
mejorar”

Confrontar al Otro

El usuario debe confrontar al otro preguntandole por qué es importante para él
gue consuma si él ya decidio dejar de consumir porque es su derecho hacerlo, ejemplo:
“No me insistas ya de favor, ya te dije que no quiero tomar” ¢ Porqué quieres que tome?
Aqui puedo darme cuenta si realmente son mis amigos o solo buscan en mi a alguien
que les coopere para el vicio”

Después del modelamiento se trabajo con Reestructuracion Cognitiva, con la finalidad
de modificar sus pensamientos negativos que lo llevaban al consumo por pensamientos
positivos ejemplo:

Menu de reestructuracion cognitiva
componente: rehusarse al consumo
(pensamientos negativos y pensamientos positivos)

1. “Me siento muy mal, estoy muy desesperado necesito un cigarro”.

Pensamiento positivo: “En ocasiones me he sentido muy mal y no me ha pasado
nada, pero si me fumo un cigarro estoy seguro de que todo empeorara. Mejor platico
con mis padres”.

2. “No puedo hacer nada bien, soy un tonto, voy a fumarme un churro para sentirme
mejor”.

Pensamiento positivo: no es que no pueda hacerlo bien, si no que tengo que
esforzarme mas jse que puedo! Y si fumo un churro menos me podré concentrar. El
estar aqui en el CAIS es muestra de que no soy ningun tonto porque yo si quiero
mejorar”.

111



3. “Todo esta mal, nadie me quiere, necesito un churro”.

Pensamiento positivo: se que mi familia me quiere y no necesito fumar para sentirme
querido y aceptado. Recuerdo que antes jugaba con mis amigos y me sentia querido
¢ Por qué no recuperar esos momentos?

4. “creo que esto es muy divertido tal vez me pueda tomar solo un cigarro”.

Pensamiento positivo: me la estoy pasando muy bien no es necesario que arruine
este momento fumando un cigarro. Ademas, ya aprendi que sus efectos son
momentaneos y bailando con mis amigas también me estoy divirtiendo”.

5. “Estoy muy aburrido voy a hablarles a mis amigos para que fumemos”.

Pensamiento positivo: “estoy muy aburrido voy a hablarles a mis amigos para que
vayamos al cine o al teatro”.

SESION 7: Prevencion de recaidas y muestra de abstinencia.
Prevencion de recaidas.

Considerando la buena disposicion y pronto egreso del usuario; se
proporcionaron estos componentes. El usuario aprendié que la prevencion es una
estrategia que siempre tiene que poner en practica recordando los principios del analisis
funcional.

Se le solicitdé al usuario que mencionara todas las ideas que tuviera respecto a
por qué es importante seguir manteniéndose en abstinencia aun y cuando ya no este
internado y por qué es importante aprender a anticipar las situaciones de riesgo o los
precipitadores que a mediano plazo se le pudieran presentar. Sus ideas fueron:
“Primero, encontrar un trabajo, recuperar la confianza de mis padres, mejorar mi salud y
sentirme mas seguro”.

A continuacion se trabajo con planes de accién para enfrentar situaciones de riesgo.

Registro de planes de accion para afrontar situaciones de riesgo
Prevencion de recaidas

1. Situacién de Riesgo: “Encontrarme amigos consumidores”.

1. Plan de Accidén: “Saludarlos y alejarme inmediatamente, porque si me quedo puedo
recaer. Después dirigirme a mi casa y mantenerme ocupado, leyendo o dibujando y si
tengo que salir pedir que me acomparien en lo que me acostumbro y ellos dejen de
insistirme”.
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2. Situacion de Riesgo: “Pelea con mis padres”.

2. Plan de Accidn: “Platicar con mis padres y comentarles lo aprendido, establecer una
mejor comunicacion, darnos un tiempo fuera para tranquilizarnos, puedo distraer mi
pensamiento pensando en cOmo conseguir trabajo, salir a caminar cambiando la ruta
para no encontrarme a mis amigos. Decirme cosas para tranquilizarme por ejemplo:
recordar que en ocasiones hemos peleado y siempre solucionamos nuestras
diferencias”.

3. Situacion de Riesgo:"No controlar mis emociones”

3. Plan de Accién: Revisar mis apuntes (folletos) para recordar las técnicas, respirar
profundamente, cambiar mis pensamientos y practicar actividades agradables y
distractoras.

Como el usuario estaba a punto de salir del CAIS, se analizo una situacién de
riesgo que pudiera presentarse al salir del centro a través una “cadena conductual
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DE CONSUMO

Precipitador 1

Pelea con mis
padres.

Precipitador 2

Enojo.

DE CAMBIO

CADENA CONDUCTUAL

Precipitador 3

“Necesito un
toque para olvidar
el problema.”

Precipitador 1

Comunicarles que
no es el momento
para platicar y
Alejarme
psicologica y
fisicamente por
ejemplo: Dirigirme
amicuartoy
escuchar musica,
concentrandome
en la letra.

Precipitador 2

Después de
aplicar la técnica
anterior, también

puedo respirar
profundamente y
analizar el
problema.

Precipitador 3

Cambiar mis
pensamientos,
ejem: “El toque no
va a resolver el
problema, mejor
platico con mis
padres y les pido
su ayuda.”

Precipitador 4 Conducta
Salir a buscar Consumir.
algun amigo que
tenga droga.”
Precipitador 4 Conducta
Buscar amigos o “Se me paso
familiares no el enojo y no
consumidores. consumi.”

Practicar otras
actividades, por
ejemplo: invitar a
mis hermanas al

cine.
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Muestra de abstinencia.

Se le sugirié que la muestra deberia establecerse preferentemente por un
periodo de 90 dias. Se le explicaron los “beneficios” que podria alcanzar y
fortalecer con un periodo de abstinencia de esta duracion.

Se le solicité la firma de la carta compromiso en la que se establece el
periodo de tiempo, en dias en el que el usuario decidio establecer un compromiso
para mantenerse en abstinencia. Ejemplo:

Por medio de la presente, yo X me comprometo a llevar a cabo una muestra
de abstinencia, por un lapso de 6 meses.

Del 25 de enero de 2008 al 25 de julio de 2008.

+ PENSAMIENTOS PRECIPITADORES.

- Untoque y no va a pasar nada.
- Llevo mucho tiempo de abstinencia, me merezco un toque.
- Mis padres no me comprenden.

* PENSAMIENTOS NO PRECIPITADORES.

- Se que si fumo un toque las consecuencias a largo plazo van a ser
negativas.

- Porque echarlo todo a perder por un toque.

- Comprendo su molestia y logrando mis metas puedo demostrarles que ya
cambie.

EVITAR ESTAR CON: las malas amistades. EVITAR ESTAR EN: C.U. solo en mi
casa, en las canchas de Torres de Potrero.

Consulta Externa
SESION 8: solucion de problemas.

La mamé& se comunico para informar que su hijo llegaria tarde, la cita era a
las 11 y el se presento a las 11:45. Comenta que esta buscando trabajo y que
mafiana tiene una entrevista para ver si ya inicia a trabajar como almacenista; sin
embargo, se notaba inquieto, el motivo fue que una muchacha lo rechazo al
pedirle que fuera su novia. Este hecho se utilizé para recordar las técnicas para
controlar la tristeza (cambio de pensamientos equivocados, practicar otras
actividades y buscar lo positivo) y trabajar de el componente de solucién de
problemas.
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Se le solicitd que comentara cual seria la importancia de adquirir este tipo
de habilidades por lo que contesto: “Puedo enfrentar los problemas de una mejor
manera sin recurrir al consumo de drogas”.

¢,Cual es el problema?
PROBLEMA: “Platiqué con una muchacha que me gusta y le dije que si queria ser
Mi novia pero no me acepta porque cree que puedo seguir consumiendo y eso me
hace sentir triste y enojado.

¢, Qué podria hacer para resolver el problema?
Opcidn 1: Dejar pasar el tiempo y seguir visitAndola para que se de cuenta de que
en realidad estoy cambiando.

Opcion 2: Hacerle un dibujo y una carta en donde le exprese lo que siento por ella.

Opcion 3: Ponerme de acuerdo con su hermana gemela para darle una sorpresa.
Comprarle rosas y adornar su estética.

Opcidn 4: Trabajar y tener mejor aspecto para que ella se sienta mas atraida a mi
y poderla invitar a algun lugar.

Opcion 5: Hacer ejercicio para fortalecerme y que se sienta mas atraida y se de
cuenta de que llevo una vida sana.

Opcién 6: Decirle que ya encontré una novia para que le den celos y se sienta
desilusionada.
¢, Cual es la mejor opcién?
Opcidn 1
Ventajas: Puedo centrar mi atencion en el trabajo y en la escuela.

Desventajas: En ese tiempo puede conocer a alguien que si la convenza y se de
cuenta de que no me quiere. Que deje el DF. para irse a Aguascalientes.

Opcidn 2
Ventajas: Halagarla con comentarios bonitos y hacerla sentir bien para
convencerla de que me acepte.

Desventajas: Que sus papas la lean y le provoque problemas. Que no valore el
detalle. Que pierda la carta.

Opcién 3

Ventajas: Que se de cuenta de que me interesa mucho. Que se de cuenta que mis
intenciones son buenas y que vuelva a confiar en los demas.

Desventajas: Que se enoje porque le ensucie su estética. Que la ponga en
ridiculo.
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Opciodn 4

Ventajas: Me daria seguridad y dinero para invitarla y ofrecerle detalles. Que se de
cuenta de que soy responsable. Que le puedo ofrecer estabilidad econémica y
emocional.

Desventajas: Que este conmigo por interés. Que tenga dinero para comprar mota.
Que no gane lo suficiente.

Opcién 5

Ventajas: Sentirme bien conmigo mismo. Se daria cuenta de que llevo una vida
sana. Puedo conocer a mas chavas.

Desventajas: Que me sienta muy vanidoso. Que me lastime. Que ni le interese mi
fisico.

Opcién 6

Ventajas: Que me ponga atencion y me de una oportunidad.

Desventajas: Que piense que en realidad no me interesaba y pierda el poco
interés que tenia por mi.

DECISION: Trabajar y tener mejor aspecto para que ella se sienta mas atraida a
mi y poderla invitar a algun lugar.

¢, Como lallevaria a cabo?

¢, Cuando? En febrero del 2008.

¢Donde? En la delegacion Alvaro Obregon.

¢,Como? 1. visitar la delegacion y pedir informes. 2. Conocer las opciones. 3.
Elegir una opcion.

¢, Como me fue con la solucién?

Actualmente ya esta trabajando en una empresa en donde elaboran hilos.

SESION 9: metas de vida cotidiana

Es aqui cuando se le indica al usuario que el propésito es aprender a establecer
metas especificas para cada area de su vida, asi como enlistar el plan a seguir, el
cual incluiria las conductas que le permitiran alcanzar su meta e incrementar su
satisfaccion cotidiana y su calidad de vida. Para esta actividad se utilizo el formato
de metas de vida cotidiana.

Antes del llenado se le explico que: a). las metas se establecen a corto y largo
plazo. b). Se planean los pasos que hay que seguir para poder alcanzar cada
meta.

Que existen tres reglas basicas para establecer metas:

1. Utilizar Oraciones Breves, para evitar confusion.
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2. Establecer las metas y estrategias en forma positiva, es decir indicar qué se
desea y que se hara, en lugar de lo que no se desea y no se hara.

3. Utilizar s6lo conductas medibles y observables, es decir, hechos concretos que
sean evidentes y que se puedan monitoreatr.

A continuacion se ejemplifica el llenado del formato.

METAS DE VIDA COTIDIANA

Areas de vida / Qué tengo que Cronograma Logros
Metas hacer para lograrlo
Sobriedad -Mantenerme
. Actualmente he
Me gustaria: ocupadc‘)‘, alf—:-JarrPe tenido recaidas, he
Mantener mi de los "amigos ' fumado mota; sin
abstinencia. Por | Saber controlar mis " embargo ya no son
lo pronto 6 emomc,)nes, practicar A diario tan frecuentes como
meses y alllgun.olleporte, antes. Ahorita tengo
después |deqtlf|car los cuatro meses sin
establecer otra precipitadores consumir.
fecha. externos e internos.
Estoy trabajando en
_ Morelia como
Trabajo Checar las jardinero. Pero en ese
Me gustaria: opciones, acudir a lugar me enizontré con
Conseguir un entrevistas, ir 05-02-08 un companero que
trabajo. presentable, tener fuma y hace cuatro
seguridad. mesgs fume un
cigarro.
Por lo menos ya pago
- Cuando mis gastos, no les
Manejo del Utilizar solo lo reciba mi quito a mis padres.
i necesario (pasajes,
dinero ropa, comi(ga et::.). sueldo. Cada En ocasiones he
Me gustaria: Darselo a mimama | Stmana. juntado $200.00
ahorrar. para que lo guarde. Clen pesos | semanales. Ya tengo
semanales. | g3 000.00. Mi mama
me guarda el dinero.
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i i Tener seguridad en | Cada 15 dias .
Vida social . gunc Tengo tres amigos
mi. Acudir a fiestas 0 cuando ero uno de ellos
Me gustaria: 0 reuniones haya P fuma
tener amigos familiares. oportunidad. '
Habitos Cuando Sali del CAIS.
personales . Lo cumpli durante tres
A diario en .
] Levantarme las mafanas semanas, pero mi
Me gustaria: temprano y Desde hoy " | trabajo en otra ciudad
Hacer ejercicio. disciplinarme. 05-02-08 me altero el ritmo.
Ahora tengo un mes
correr haciendo pesas.
Esta mejorando la
Relaciones . icacid
o - Platicar con ellos comunicacion con
familiares en la comida. ellos, porque cada
-~ - Solicitar ayuda ocho dias se
Me gustaria: P . .
cuando sea A diario. comunican conmigo.
- Convivir mas necesarlo. Antes de trabajar mis
con mis papas. padres me platicaban
pero me sentia raro.
Situacion legal
Me gustaria: Portarme bien. . No he tenido ningun
A diario problema
Evitar cualquier No consumir '
problema.
Vida emocional He cambiado mis
i ensamientos
Me gustaria: P . "
negativos a positivos,
C | ' Recordar lo sin embargo; no he
ontro_ar mis aprendido y revisar A diario. revisado elgm’aterial
emociones mis folletos . '
(enojo, tristeza, Ya no me enojo tan
alegria, euforia facilmente ya que mi
etc.). trabajo me relaja.
. . . . Mi familia ya me
Comunicacion | Trabajar y cubrir mis . ya
necesidades. Visitar recibe con confianza y
Me gustarfa: . ' Permanente | ¢ ando los visito, mi
a mis hermanos. . .
i | Tener confilanza con mama me consiente
Mejorar la con comida. Ya hay
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comunicacioén
con la familia.

mis papas.

MAas comunicacion y
copero con algo de
dinero.

Satisfaccion

General Trabajar, estudiar,

mantenerme
ocupado y sin
consumir drogas.

Me gustaria:

Mejorar mi estilo
de vida.

Ya trabajo, me
mantengo ocupado;
sin embargo todavia

tengo que aprender a
manejar a mi amigo
consumidor. Creo que
ya estoy un poco
mejor.

Permanente.

SESION 10: habilidades sociales y recreativas.

Se le pidi6 que identificara a las personas y situaciones sociales que no
estuvieran asociadas con el alcohol y drogas. Por ejemplo: reuniones familiares,
jugar patineta, asistir al cine etc. El objetivo fue comprometer al usuario a
establecer nuevas amistades que no estuvieran relacionadas con el consumo de

sustancias.

Ademas se le invitd a investigar si alguien lo podria apoyar en su meta de

mantenerse sin consumo.

Se le solicitd que programara dos actividades sociales y/o recreativas
permanentes y una esporadica a la semana, las cuales deberan registrarse.

Ejemplo:

HABILIDADES SOCIALES Y RECREATIVAS
REGISTRO DE ACTIVIDAES

ACTIVIDADES

HORARIO

Actividades permanentes:
1.- Correr.

2.- Dibujar.

Dependiendo de mi horario de trabajo.
1.- Solo.

2.- Solo. (En las tardes).

Actividad esporadica:

1.- Asistir al cine

Fines de semana

Con mis hermanas.
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SESION 11: habilidades de comunicacion.

Se le solicit6 al usuario que identificara cudl seria la importancia para él la
adquisicion de estas habilidades y la utilidad para mantenerse en abstinencia.

Se le explicé cada una de las conductas basicas que acompafian a la
comunicacion:

a) mantener contacto visual que consiste en dirigir la mirada a la cara de la
persona con quien se establece la comunicacion, b) modular tono de voz que
consiste en utilizar una entonacién acorde a las emociones por lo que se puede
bajar tono de voz si se esta decaido, serios o con tono de voz firme si se siente
molesto, mostrar interés, duda, preocupacion, c) proximidad que consiste en
estar cercanos a la persona con la que se estd comunicando, d) controlar
gestos y postura corporal al utilizarlos para hacer congruente la verbalizacion al
mover las manos, incorporar el cuerpo hacia adelante para reflejar interés,
sonreir ante la alegria o emocién de la otra persona o tener contacto fisico
positivo al abrazarla, tomarle la mano si la escuchamos con angustia o con
preocupacion.

Las habilidades que utilizé el usuario fueron: saber escuchar, ofrecer
entendimiento, expresar desacuerdos, recibir criticas.

Escuchar a otras personas. Consiste en mostrar interés y entendimiento a la
platica o conversacion de otra persona.

Ofrecer Entendimiento o Empatia. Se le explicé al usuario que el propésito de
ofrecer entendimiento o empatia a otra persona consiste en iniciar la
comunicacién y demostrar que esta atento a los pensamientos y sentimientos
del otro con respecto al problema o a la situacion.

Expresar Desacuerdo. Se le modela al usuario expresar su opinibn o no
coincidencia con la otra persona respecto a alguna situacién en la que le
pudiera ser de utilidad al usuario aplicar esta habilidad, que requiere que el
usuario: 1) utilice el pronombre personal: “Yo”: “Desde mi punto de vista” “A mi
me parece”.

Recibir criticas. Se le explicO que recibir una critica consiste en aceptar y
negociar cambios en la propia conducta, ante la expresion de molestia por
parte de otra persona; las criticas generalmente son observaciones de otra
persona respecto a nuestras conductas que al modificarlas nos sirven para
mejorar nuestras relaciones interpersonales y superarnos. Se le mencion6 que
para recibir una critica es necesario: 1) no ponerse defensivo, no debatir, no
contra-atacar; 2) hacer preguntas que le permitan aclarar y tener mas
informacion 3) identificar algo en lo que se pudiera estar de acuerdo con la
critica; y 4) proponer un cCompromiso.

121



Ejemplo:

Descripcién de la situaciéon: “Me pelee con mi madre y con mi hermana
porque me echaron en cara su ayuda y me enoje y me iba a salir de la casa.

‘Después de mostrar interés a los comentario de mi madre y mi
hermana. Intenté mostrar entendimiento, les comenté que entendia como se
sentian por todo el dafio que les habia ocasionado y que probablemente
tendrian pensamientos sobre si yo seguiria con el consumo, pero que yo
merecia una nueva oportunidad. También expresé mi desacuerdo al decirles
gue yo necesitaba que no me echaran en cara su ayuda porque eso era
bastante molesto. Pero tuve la oportunidad de aprender a recibir criticas, antes
preferia escapar y refugiarme en las drogas, en esta ocasion acepte mi error”,

Otro significativo

Se utiliza este componente ya que el usuario reporta tener una recaida
en el tercer seguimiento y al analizar las causas, se encuentra que las
emociones displacenteras y conflictos con otros son los principales factores
que elicitan el consumo. Se observa que la madre no cuenta con estrategias
para apoyar a su hijo lo que origina constantes discusiones con el usuario
motivo por el cual se disparan los deseos de consumo.

Por tal motivo, el objetivo fue ensefar al otro significativo, en este caso a
la madre, conductas eficientes que apoyaran la abstinencia de su hijo,
favoreciendo un ambiente de entendimiento, colaboracién y apoyo. El otro
significativo aprendi6é a controlar sus emociones ya que contantemente discutia
con el usuario. A continuacién se desarrollan las sesiones trabajadas.

SESION 1:

Se le explico en qué consisten las manifestaciones del enojo, cual es su
funcidén, como ocurren y se intensifican comenzando a afectar su relacion con
su hijo.

Se le pidié que mencionara las razones por las que es importante tener
un control del enojo y las consecuencias asociadas. La sefiora menciona que
ha vivido situaciones tan negativas con su hijo que esta a la defensiva, solo
espera noticias negativas de su hijo. Por tal motivo siempre lo pelea.

Posteriormente se le explico las tres estrategias para el control del enojo:
tiempo fuera, distraccion del pensamiento y auto-instrucciones positivas.
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AUTO REGISTRO DE ENOJO

SITUACION

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

ESTRATEGIA
UTILIZADA

RESULTADOS
OBTENIDOS 1- 10

Cuando se
sale mi hijoy
este llega muy
noche a casa.

(llega a las

11:00pm.)

Con mi hijo a las
11:00pm. En mi
casa.

Tiempo Fueray
auto instrucciones
positivas: “me meti

a la cocina para
prepararle algo de
comer, pensaba en
tranquilizarme para
apoyar a mi hijoy

no presionarlo”.

una muchacha y que por|

Fueron favorables ya
gue se sorprendié que
no lo peleara y que le
diera de comer. Me
comento que le gusta

eso llega tarde, que le
tenga confianza porque
tiene planeado ya no
consumir. Eso me hizo
sentir muy bien.

Con mi hijo
cuando no
quiere ayudar
en la casa
(escombrar su
cuarto)

Con mi hijo. En
las mananas. En
mi casa.

Tiempo Fuera, auto
instrucciones y
distraccion del

pensamiento: “Me

puse arreglar los

arboles del jardin y

pensar en el tipo
de abono que
necesitan.

grite. Platique con él y le

“Creo que fueron
buenos porque ya no le

dije que necesitaba su
ayuda porque me
cansaba. El se
comprometio a
ayudarme con su ropay
a buscar trabajo”.

Le pedi a mi
hija que dejara
de fumar.

Mi hija. En la
tarde. En mi casa.

Tiempo fuera: “Fui
alatienda a
comprar algunas
cosas que no eran
tan importantes en
ese momento pero
pude distraerme”.

Cuando regrese le pedi
a mi hija que me
ayudara con su

hermano y que no
queria que el la viera
fumando, ya que se le

podia antojar. Ella
apago el cigarro, no me
dijo nada.
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SESION 2:

Se mencionaron las razones por las que es importante tener un control de
la tristeza y como esta puede asociarse a su malestar con su hijo. Las
creencias que maneja Como: “mi hijo ya no tiene solucion, como madre no
puedo hacer nada bien”. Provocan que la sefora pierda sentido a sus
actividades cotidianas.

A continuacion se le explico las tres estrategias para controlar la tristeza:
cambio de pensamientos equivocados, realizacion de actividades agradables y
bldsqueda de lo positivo.

AUTO REGISTRO DE TRISTEZA

¢ CON QUE
2 PERSONAS, A ESTRATEGIA RESULTADOS
SITUACION QUE HORA, EN UTILIZADA OBTENIDOS
QUE LUGAR?
Cambio de
pensamientos:
“necesito Me senti un poco mas

Me entristece
que mi hijo no
me escuche,
cuando le digo
gue ya no
consuma.

Con mi hijo, en
la casa, a
cualquier hora.

tranquilizarme y
esperar el momento
oportuno para
expresarle mis
inquietudes.
Atendi otras
actividades dentro de
la casa ejemplo: podar
los arboles o salir a
caminar con mi
€sposo.

tranquila, porque recordé los

momentos agradables que
pasaba con mi esposo

cuando saliamos a caminar

con nuestros hijos.

Comentamos que seria
importante retomar esta

actividad e invitar a nuestro

hijo.

Mis hermanas se

Mis hermanas,

Busqueda de lo
positivo: “yo siempre
las he apoyado y
espero seguir

Cuando les hable se
portaron amables, me
invitaron a una reunion

familiar, me dijeron que ya

estan alejando | en cualquier -y .
) 9 haciéndolo. Voy a no me alejara de ellas. Yo
de mi. momento. .
hablarles y estaba equivocada era yo la
preguntarles como gue me estaba alejando.
estan. iMe senti muy bien!
Cambiar mi

Me siento mal
porque mi hija
me ignora, cree
que toda la
atencion es para
mi hijo.

Con mi hija, a
cualquier
momento.

pensamiento: Mi hija
no me ignora lo que
pasa es que esta
molesta porque
solicita un poco de mi
tiempo. Voy a esperar
a que este tranquila 'y
ya habra momento
para hablar. Agarre un
libro y me puse a leer.

Poco a poco voy
recuperando a mis hijosy a
mi esposo, me doy cuenta
que mi actitud los estaba
apartando de mi.
No estar sola hay personas
gue me estan ayudando con
mi hijo y eso me ayuda a no
ponerme triste.
Me siento cada dia mejor.
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Posteriormente se trabajo con Menu de Reestructuracion Cognitiva para
el Control de la Tristeza. El otro significativo aprendi6 a generar un
pensamiento positivo alterno al pensamiento negativo. Ejemplo:

MENU DE REESTRUCTURACION COGNITIVA TRISTEZA
1. “Me siento muy mal, estoy muy tensa y ya no puedo mas”

Pensamiento positivo: “En otras ocasiones me he sentido muy mal pero
no me ha pasado nada, voy a relajarme y a poner mayor empefio en mi hijo, he
tenido logros importantes”.

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

Pensamiento positivo: “En ocasiones he tenido fracasos; pero también he
tenido muchos éxitos por ejemplo: mi hijo se mantiene en abstinencia y estoy
aprendiendo nuevas cosas para ayudarle, entonces puedo hacer muchas
cosas’.

3. “Estoy muy sola, nadie me quiere, nadie quiere estar conmigo”

Tengo a mis hijos y a mi esposo que me quieren y quieren estar conmigo.
Creo que estamos saliendo adelante. También mis hermanas me aprecian, era
yo la que estaba apartandome de ellas.

SESION 3:

Se le explic6 como es que un evento, se asocia a un pensamiento
“negativo” que la hacen sentir que la situacion estd muy dificil de enfrentar o de
que es incapaz de enfrentarla provocando la ansiedad y como consecuencia
sentirse insegura, incapaz, con mas temor y reproches hacia si misma.

Las técnicas que aprendié fueron las siguientes: Respiracion profunda,
relajacibn muscular progresiva y relajacion mental o por imaginacion.

Respiracion profunda. Este tipo de respiracion se divide en tres partes: 1)
respiracion abdominal, que llega hasta la zona del abdomen y es mas
profunda; 2) respiracion pectoral, que se concentra en la zona media del pecho,
su ritmo es mas lento y 3) respiracion clavicular, en la que se respira con la
parte superior de los pulmones, el ritmo es rapido y superficial.

Relajacion muscular. Esta consiste en ir tensando y relajando los
diferentes grupos musculares, mejores resultados si se acompafa de la técnica
de respiracion correcta, al ir inhalando y exhalando respectivamente. El usuario
debe aprender a diferenciar cuando sus musculos estan tensos y cuando estan
relajados.
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Relajacién mental. Esta técnica es importante porque los pensamientos
influyen de manera directa en la conducta y sentimientos; asi que teniendo
pensamientos placenteros el usuario puede llegar a una relajacion completa

AUTO REGISTRO DE ANSIEDAD

¢ CON QUE
~ |PERSONAS, A
SITUACION | QUE HORA, |ESTRATEGIA UTILIZADA [RESULTADOS OBTENIDOS
EN QUE
LUGAR?
Respiro profundamente_z Y| siento gue todavia necesito
El pensar que me relajo tensando mis :
L . . trabajar mucho porque tengo
mi hijo vuelva _— musculos. Ademas, . A O
: Mi hijo. En Co . miedo a que mi hijo recaiga;
a consumir o . cambio mis pensamientos,| . .
cualquier - . sin embargo he aprendido a
este momento. En | hijo no va a consumir le relajarme y no preocuparme
consumiendo . : ha echado muchas ganas Jh y pd d P
me pone muy mi casa. y no va a recaer. Me mucho. No pue 0 decir que
) N me siento muy bien, ahora
ansiosa. pongo a realizar otras dico aue estov bien
actividades. 9049 y '
Le comente al neurélogo las
Me siento mal Respiro profundamente y técnicas que estoy
porgque tengo trato de buscar lo positivo: aprendiendo en acasulco y
asistiendo al Con el P : P ‘| me dijo que esta muy bieny
. . necesito estar bien para . .
neurélogo tres| neurélogo. En o gue las siga practicando. Me
. ayudar a mi hijo. No tengo
meses y cada| la cita. En el comento que los resultados
: que preocuparme, es - i
vez que voy | consultorio. ; de mi dltimo estudio fueron
mejor esperar los ) :
espero malas . » |negativos y que mi problema
- comentarios del doctor”. .
noticias. es emocional.
iMe senti muy bien!
Trato de relajarme
mentalmente y respirar Lo
7 Cuando apliqué esas
profundamente: pienso en P .
) o S técnicas aprendi que
mi familia, principalmente distravéndome no bensé en
Solo pienso | En micasa a [en mi esposo que siempre Y P .
: . | comery eso me hizo sentir
en comer. [cualquier hora.| me ha apoyado. También

distraigo mis
pensamientos: veo que mi
casa necesita algunas
composturas.

gue mi tiempo no ha sido
perdido y que las técnicas
me estan ayudando.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos durante las fases de linea base, intervenciony

seguimiento, son los siguientes:

CUESTIONARIO DE ABUSO DE DROGAS

Al iniciar el tratamiento el usuario reportd un nivel severo con 16 puntos,
ubicado en el rango de 16-20. En el Post tratamiento se reporté sin problema
ya que habia terminado el tratamiento, de igual forma en el primer seguimiento
No reportd problema, sin embargo en el segundo seguimiento se observa una
recaida obteniendo un puntaje de 8 ubicadndose en un nivel moderado, pero
después de incluir al otro significativo, se observa que en el tercer seguimiento

retoma su abstinencia

Cuestionario de abuso de drogas

18 4
16
16
14 -
12

10 4

Porcentaje
[o0]

o
L

0 0 0

o N~ E
L L

Pre-tratamiento  Post-tratamiento  1er seguimiento  2do seguimiento  3er seguimiento

Figura 44. Se observa una recaida en el segundo seguimiento, como estrategia se incluy6 el
componente “otro significativo”.

NVENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO DE DROGAS

En la evaluacion el usuario reporto a las emociones displacenteras,
conflicto con otros y tiempo placentero con otros como las tres principales
situaciones de consumo. En el post- tratamiento y primer seguimiento se
observa buen manejo de las situaciones, sin embargo es en el segundo
seguimiento cuando se observa que las principales situaciones que lo llevaron
a recaer son: prueba de control personal con un porcentaje de 26%, emociones
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displacenteras con el 23% y conflicto con otros con el 9%. Es en el tercer
seguimiento cuando retoma su abstinencia.

Inventario de situaciones de consumo de drogas

80
70
60
50
40
30
20
10

Emociones  Incomodidad  Emociones  Pruebasde  Necesidady Conflictocon Presionsocial — Tiempo
displacenteras fisica placenteras control tentacion de otros de consumo  placentero con
personal consumo otros

BLB. mPost M1Seg. WM2Seg. M3Seg.

Figura 45. En el segundo seguimiento se puede observar las principales situaciones que
influyeron para que el usuario presentara una recaida.

CUESTIONARIO DE AUTOCONFIANZA DE CONSUMO DE DROGAS

Antes del tratamiento se observa que el usuario tenia poca confianza de
no consumir principalmente en las situaciones de prueba de control personal,
presion social de consumo y emociones displacentera con un porcentaje del
68%, 76% y 78% respectivamente. Es en el post-tratamiento y primer
seguimiento donde se puede observar mayor autoeficacia para enfrentar todas
las situaciones de riesgo, pero es en el segundo seguimiento donde se observa
que en emociones displacenteras, en incomodidad fisica y necesidad y
tentacién de consumo con porcentajes de 70% y 80% respectivamente, son las
situaciones en donde el usuario tiene poca confianza y por lo tanto se
convierten en situaciones de riesgo. En el tercer seguimiento se retoma una
mayor autoeficacia.
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Emociones  Incomodidad ~ Emociones Pruebasde  Necesidady  Conflicto con  Presion social Tiempo
displacenteras fisica placenteras  control personal tentacién de otros de consumo  placentero con
consumo otros

WLB. WPost "1Seg. M2Seg. M3Seg.

Figura 46. En el segundo seguimiento se observa que en emociones displacenteras,
incomodidad fisica y necesidad tentacibn de consumo, presenta poca confianza ante
situaciones de riesgo.
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ESCALA DE SATISFACCION GENERAL

Como se puede observar al inicio del tratamiento el nivel de satisfaccion
en las diferentes areas fue bajo, esto se entiende por el abuso de las
sustancias. En el post-tratamiento y primer seguimiento se observa un
incremento importante del nivel de satisfaccion principalmente en las areas de
sobriedad, situacién legal y hébitos personales, es de nueva cuenta en el
segundo seguimiento cuando disminuye el nivel de satisfaccion de manera
significativa en progreso en el trabajo, esto se entiende porque el usuario
perdio el trabajo como en otras ocasiones. En el tercer seguimiento se observa
que poco a poco se va incrementando su satisfaccion.

Escala de satisfaccion general

1010 10 10101010

Sobriedad  Progreso en  Manejo del  Vida social Habitos Relaciones Situacion Vida Comunicacion Satisfaccion
el trabajo dinero personales  familiares legal emocional general

WLB. WPost W1Seg. M2Seg. M3Seg.

Figura 47. En el segundo seguimiento disminuye el nivel de satisfaccibn de manera
significativa.

PATRON DE CONSUMO

Se puede observar los diferentes cambios a través del tratamiento. Es en
el segundo seguimiento cuando se observa una recaida; sin embargo al incluir
el otro significativo retoma su abstinencia sin consumir cocaina.

ler. seguimiento 2do. seguimiento

A

%0 CONSUMO DE MARIGUANA /

25
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Pre- tratamiento Post-tratamiento 3er. Seguimiento

Figura 48. En el segundo seguimiento se presenté una recaida consumiendo mariguana.

129



ler. Seguimiento 2do. seguimiento

CONSUMO DE COCAINA
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Figura 49. El usuario mantiene su abstinencia en el consumo de cocaina.
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CONCLUSIONES

Se puede observar que dos de las principales situaciones de riesgo para
recaer son los conflictos familiares y el no encontrar trabajo. Al incluir a su
madre como “el otro significativo” ayudo a fortalecer la abstinencia del usuario,
ella aprendi6 a controlar sus emociones las cuales se convertian en situaciones
de riesgo ya que constantemente manifestaba su enojo de manera agresiva,
corriéndolo de su casa y reclamandole su mala conducta. Ahora los familiares
y el usuario reportan una mejor convivencia familiar. Reconocen que existen
otras actividades como el platicar y tener reuniones con otros familiares en las
cuales encontraron importante apoyo, se dieron cuenta que existen otras
personas en quien confiar.

Actualmente él usuario trabaja en una gasolinera, lugar en donde no
puede fumar, el comenta que se siente momentaneamente satisfecho ya que
esta actividad lo mantiene en abstinencia, ha reconocido que el mantenerse
ocupado y el contar con sus familiares son sus principales reforzadores para no
consumir; sin embargo al no sentirse satisfecho en ese empleo puede
convertirse en factor importante para una nueva recaida para ello a través de
llamadas telefonicas se ha podido dar seguimiento y verificar su progreso
recordandole al usuario que cuenta con el apoyo de su terapeuta y que sera
importante seguir trabajando el componente metas de vida sin descuidar los
demas.

Por el momento, se puede concluir que el tratamiento ha sido efectivo
para mantener su abstinencia e incrementar su nivel de satisfaccion. Se espera
gue no solo la madre se involucre en el apoyo de su hijo, el padre tiene la
necesidad de conocer las diversas técnicas, de ser asi se incrementaria el éxito
de su abstinencia. Se espera que sus recaidas sean menos frecuentes y que
pueda conseguir un grado de estabilidad, una abstinencia continuada. Es
indiscutible que la recuperacion més deseable es tener un minimo niumero de
recaidas, aprender a evitarlas y a recuperarse con éxito.

El usuario aprendié que una recaida no es el fin del mundo y que no es un error
imposible de evitar. El usuario tendra que esforzarse por elaborar mejores
planes de accidn, revisar los posibles factores de riesgo y corregirlos.
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