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Introduccion

El consumo de sustancias ha estado presente en las civilizaciones del mundo a lo largo de
la historia representando hoy en dia un problema de salud publica en el panorama nacional e

internacional por las repercusiones que el consumo tiene sobre la salud y el bienestar social.

El presente trabajo proporciona un panorama introductorio al tema de las adicciones asi
como una vision general de los conocimientos adquiridos a lo largo de la residencia en psicologia

de las adicciones.

El documento esta dividido en tres apartados principales. EI primero aporta un contexto
general sobre las adicciones para conocer la tasa de prevalencia de consumo de drogas en el
mundo asi como la proporcién de consumidores en nuestro pais segun los datos arrojados en la
ultima Encuesta Nacional de Adicciones. De manera adicional, proporciona conceptos basicos en
el tema de adicciones, factores asociados al inicio y mantenimiento en el consumo de sustancias

asi como las formas de tratamiento mas utilizadas para contrarrestar su uso.

En el segundo apartado se describe un caso abordado con el Programa de Prevencion de
Recaidas (PPR) y un caso abordado con el Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina (TBUC),
programas de tratamiento utilizados en el Centro de Prevencion y Atencion a las Adicciones “Dr.
Héctor Ayala Velazquez” (CEPREAA) de la Faculta de Psicologia de la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM). Ademas de muestran los resultados obtenidos durante la

evaluacion realizada al Centro de Orientacion Telefonica (COT) del Centro Nacional para la



Prevencion y el Control de las Adicciones (CENADIC) como parte de las actividades de

formacion profesional de la Residencia.

Finalmente, en el apartado tres se describe un analisis retrospectivo realizado a los
resultados obtenidos en el estudio “Tratamiento Integral Pre-abstinencia contra el tabaquismo
para fumadores con sintomatologia depresiva” cuya finalidad fue identificar variables predictoras
de retencion, tasas de retencion asi como posibles diferencias en las tres modalidades de

tratamiento farmacolégico que incluy6 dicho estudio.



1. Contexto General Sobre las Adicciones

1.1 Antecedentes

El consumo de sustancias ha estado presente en las civilizaciones del mundo a lo largo de
la historia con ciertas variaciones segun el tipo, uso y funcion que desempefiaban a nivel

individual y social dentro de cada cultura.

El empleo de drogas estimulantes, depresoras y alucindgenas ha estado presente en
diversas culturas antiguas en las que el uso de sustancias tenia un sentido méagico y eran
utilizadas principalmente en rituales de indole religioso; con los afios, los patrones tradicionales
de uso fueron modificandose pasando de ser ritual/religiosos a médico/terapéuticos y
social/recreativos (Escohotado, 1995). EI cambio en el uso de drogas a través del tiempo y el
contexto, trajo consigo problemas de tipo social y politico lo que llevo a los paises a tomar
medidas para regular, controlar la comercializacion y el empleo de drogas llegando incluso a
proponerse medidas de prohibicion absoluta. Las medidas adoptadas en el mundo redujeron en un
inicio el consumo pero con el tiempo se formaron mecanismos dedicados a la produccion y
comercializacion de drogas ilegales siguiéndose con esto, un aumento en el nimero de
traficantes, violencia generalizada y crisis politica entre naciones por la responsabilidad del

problema (Sanchez, 2002).

Lo cierto es que hoy en dia las actitudes hacia las sustancias y su demanda han cambiado
y se ven influidas por numerosos factores culturales, econdémicos y sociales en cada pais; el uso y
abuso de sustancias produce alteraciones directas en la quimica cerebral, en el comportamiento y
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en las relaciones sociales del consumidor de sustancias lo cual lo puede llevar a una dependencia
severa ademas de experimentar diversos problemas asociados al consumo por lo que resulta
importante detener el crecimiento en el consumo y disminuir las consecuencias en las diversas

areas de vida de los individuos.

1.2 Consumo de drogas en el mundo

El consumo de drogas se ha convertido en un problema de salud publica en el mundo por
las repercusiones que causa en materia de salud y de bienestar social en los diversos sectores de
la poblacion; en 2004 se registraron un total de 9000 defunciones en el continente Americano por
sobredosis de drogas o por trastornos relacionados al consumo. Ademas en ese mismo afio se
reportd que los trastornos por uso de sustancias cobraron mas de 2.4 millones de afios de vida

ajustados en funcion de la discapacidad (OPS, 2009).

La Oficina contra la Droga y el Delito de las Naciones Unidas (UNODC, 2012) ha
estimado que al menos unas 230 millones de personas en todo el mundo (5% de la poblacion
adulta) consumieron sustancias ilicitas en 2010. En general, el reporte menciona que el uso de
drogas ilicitas parece haberse estabilizado aunque puntualiza que en paises en vias de desarrollo

el consumo continda en aumento.

Segun esta misma oficina, entre un 10% y un 13% de los usuarios son consumidores
problematicos con dependencia y/u otro trastorno relacionado con el consumo de drogas. La
prevalencia de enfermedades tales como VIH (20%), hepatitis B (14.6%) y hepatitis C (46.7%)
adquiridas en personas usuarias de drogas inyectadas es elevada lo cual se suma a la carga
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mundial de morbilidad. En el mundo, el cannabis sigue siendo la sustancia mas utilizada (2.6% —
5.0%), se calcula que el nimero de personas que la han consumido al menos una vez, en 2010,
oscilé entre 119 y 224 millones. Se ha informado de un consumo cada vez mayor en America del
Sur, aunque la prevalencia anual sigue siendo muy inferior a la de América del Norte. Por su
parte, los estimulantes de tipo anfetaminico (principalmente la anfetamina, la metanfetamina y la
metcatinona) y sustancias del grupo del éxtasis (metilendioximetanfetamina 0o MDMA y otras
sustancias analogas) son el segundo tipo de drogas mas consumidas después del cannabis (0.3% -
1.2%). La prevalencia anual mundial en relacion a la cocaina (0.3% - 0.4%) y los opiaceos (0.3%
- 0.5%) se ha mantenido estable en la poblacion adulta de entre 15y 64 afios de edad. El consumo
de cocaina se ubica en gran medida en la region de América del Norte, le corresponde casi el
40% de los consumidores a nivel mundial. El segundo flujo mas importante tiene por destino
Europa el cual ha venido aumentando con rapidez en los Gltimos afios; los niveles de prevalencia
de consumo de cocaina son mayores en el Reino Unido y Espafia en relacion a los Estados

Unidos (UNODC, 2012).

Segun el informe de la Oficina contra la Droga y el Delito de las Naciones Unidas (2010),
la heroina es el opiaceo ilicito mas consumido en el mundo. Dos terceras partes del opio que no
se transforma en heroina se consume unicamente en cinco paises: la Republica Islamica de Iran
(42%), Afganistan (7%), Pakistan (7%), India (6%) y la Federacion de Rusia (5%). Aunque
también se usan indebidamente otros opiaceos, incluidos diversos brebajes de paja de adormidera
y los opiaceos que requieren receta médica, la heroina sigue siendo el opiaceo mas problematico
a nivel internacional. Si bien la produccién de la mayor parte de los opiaceos ilicitos del mundo
tiene lugar en Afganistan (6.900 toneladas métricas de opio, lo que correspondi6 al 89% de la

produccion mundial en 2009), también se producen cantidades importantes en Myanmar (330
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toneladas metricas) y en América Latina (sobre todo en México y en Colombia). Desde 2003,
México es el tercer productor mas importante de opio a nivel mundial, y con un volumen en 2008
(325 toneladas metricas) muy parecido al de Myanmar en 2009 (UNODC, 2012). Los dos
mercados mas grandes del mundo para los opiaceos del Afganistan son la Federacidn de Rusia y
Europa occidental (Reino Unido, Italia y Francia), en los que se consume, en conjunto, casi la

mitad de la heroina producida en el mundo.

1.2.1. Consumo de drogas en México.

En lo que respecta al escenario de consumo general de drogas en México, la Encuesta
Nacional de Adicciones (2011) menciona que la mariguana es la droga de preferencia entre la
poblacion con una prevalencia del 1.2% la cual, en relacion al 2008, no representd un incremento
significativo. Si se separa por género, el consumo en hombres pasé del 1.7% al 2.2% lo cual si
representd un incremento significativo. EI consumo de mariguana represent6 el 80% del consumo
de droga total. Por su parte, la cocaina sigue apareciendo en segundo lugar (0.5%) seguido de los
estimulantes anfetaminicos (0.2%), el crack, los alucindgenos y los inhalables (0.1% cada uno).

En relacién al consumo de crack, uno de cada 5 usuarios de cocaina consume esta droga.

En lo que respecta al consumo de alcohol, se observé un incremento significativo en la
categoria “alguna vez en la vida” pasando de un 64.9% en 2008 a 71.3% en 2011. La ingesta en
altas cantidades por ocasion de consumo es la forma més comun en la poblacion y se mantuvo sin
cambios desde el afio 2008. El 6% de la poblacion (4.9 millones de personas) ha desarrollado
dependencia lo cual resulta muy preocupante si se considera que solo el 6.8% de esta proporcion

ha recibido algun tipo de tratamiento.
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Dado este panorama global sobre el consumo de drogas y su impacto en la salud publica
cabe preguntarse ;COmo es que las personas inician y mantienen el consumo de drogas? ;Cdémo
es que a pesar de que en la actualidad se tiene un mayor conocimiento sobre las posibles
consecuencias que tienen las drogas sobre la calidad de vida de las personas, éstas contintian

consumiendo?

En el siguiente apartado se proporciona informacion relevante para ahondar en el tema 'y

generar respuestas a estas interrogantes.

1.3 Conceptos Basicos en Adicciones

Dada la complejidad del fendmeno de las adicciones, se han generado términos para hacer
referencia a determinadas caracteristicas del mismo, por tal motivo resulta de vital importancia
definir los conceptos utilizados con frecuencia en el estudio de las adicciones como un primer
paso para aproximarse al tema. Entre los terminos que se abordaran a continuacion se encuentran

los siguientes: adiccion, droga-farmaco, dependencia de sustancias y abuso de sustancias.

1.3.1 Adiccion.

De acuerdo con VVolkow y Schelbert (2008) la adiccion se define como una enfermedad

cronica del cerebro porque el consumo de drogas modifica la estructura y funcionamiento del

mismo lo cual puede durar largo tiempo.
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1.3.2 Droga-farmaco

El concepto de droga puede tener diversos significados segun el contexto en el que es
utilizado. De acuerdo con la OMS (1969) una droga es toda sustancia (natural o quimica) que
introducida en un organismo vivo es capaz de actuar sobre el sistema nervioso central
modificando las funciones “normales” del individuo y que puede ser capaz de generar abuso y/o
adiccidn. Por otro lado, el concepto de farmaco es utilizado en mayor medida en el campo de la
medicina y se refiere a todas aquellas sustancias que tienen propiedades curativas y tienen un uso
terapéutico. La diferencia entre ambos conceptos radica principalmente en el uso y los efectos

terapéuticos que tiene dicha sustancia.

Para distinguir entre abuso y adiccidn, es importante considerar variables tales como
cantidad, frecuencia e impacto que tiene la sustancia sobre la conducta de la persona. Se han
establecido acuerdos generales basados en la experiencia de diversos paises para delimitar las

caracteristicas entre el abuso y la adiccion las cuales se muestran a continuacion.

1.3.3 Dependencia de sustancias

Es una consecuencia de la adaptacion del organismo al uso de una sustancia por lo que
aparece en su ausencia como una manera de mantener la homeostasis del organismo del

individuo (De la Cruz, Gimeno y Esteban, 2002).

En el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (APA, 2000) se menciona

que la dependencia es un patrén mal adaptativo de uso de sustancias que conlleva un deterioro
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significativo expresado por 3 0 méas de los siguientes puntos expresados de manera recurrente en

los Gltimos 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de las siguientes situaciones:
a) Necesidad de consumir cantidades crecientes para conseguir el efecto deseado.

b) El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye con su consumo continuo.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de las siguientes situaciones:

a) Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o reduccion de su
consumo prolongado y en grandes cantidades.

b) Se toma la misma sustancia (0 muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de

abstinencia.

3. Consumo de la sustancia en cantidades cada vez mayores o durante un periodo mas
prolongado.

4. Deseo persistente por consumir o dificultad para interrumpirlo.

5. Emplear mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la droga.

6. Reducir o abandonar actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo.

7. Continuar con el consumo de la sustancia a pesar de las consecuencias negativas que

parecen ser causadas 0 exacerbadas por el consumo.

Se especifica si existe dependencia fisioldgica a partir de la presencia de signos de

tolerancia o abstinencia.
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1.3.4 Abuso de sustancias

Las caracteristicas mas importantes del abuso de sustancias son la presencia de
consecuencias desfavorables para el individuo, relacionada con el consumo repetido de la

sustancia. Los criterios para determinar abuso de sustancias son:

A. Patrdn desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro expresado por

uno o mas de los siguientes puntos en los Gltimos 12 meses:

1. Consumo recurrente de sustancias que da lugar al incumplimiento de obligaciones en el
trabajo, escuela u hogar.

2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que el hacerlo resulta
fisicamente peligroso.

3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

4. Consumo continuado de la sustancia a pesar de tener problemas sociales continuos.

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sustancias

(APA, 2000).

1.4 Factores Asociados al Inicio en el Consumo de Sustancias

El inicio en el consumo de drogas aparece desde muy temprana edad; segin la ENA

(2011) la edad de inicio de consumo de drogas en la poblacion general es a los 18.8 afios mientras

que para el consumo de alcohol la edad media es de 17.7 afios, no obstante, los factores asociados

16



al inicio en el consumo de sustancias y los que determinan el mantenimiento del mismo son muy

diversos.

Los factores que inciden en el consumo, también conocidos como factores de riesgo, son
caracteristicas o cualidades de un sujeto o comunidad que van unidos a una mayor probabilidad
de uso y/o abuso de drogas (Suarez y Krauskopf, 1995); dichos factores varian en funcion de las
caracteristicas del individuo y del contexto social siendo algunos de ellos la curiosidad, la
busqueda de sensaciones placenteras, la disponibilidad de la sustancia, la influencia de los pares,

entre otros (Nufio y Flores, 2004).

Los factores de riesgo pueden influir en el consumo de drogas de diversas maneras;
mientras mas factores de riesgo presente un individuo, mayor es la probabilidad de que exista un
abuso de sustancias. Diversas investigaciones han demostrado que los periodos clave de riesgo
para el consumo de sustancias son las transiciones de vida de las personas; en la adolescencia y la
juventud existen mayores desafios sociales, emocionales y académicos lo que aumenta el riesgo
de que abusen del alcohol, tabaco y otras sustancias (NIDA, 2004; Sussman, Unger y Dent,
2004). Algunas de las sefiales de riesgo son evidentes desde la infancia tales como la conducta
agresiva o la falta de auto control, cuando el nifio crece las interacciones con la familia, la escuela

y la comunidad pueden influir en el riesgo de que usen drogas en el futuro.

1.4.1 Factores de riesgo individuales

Entre los factores de riesgo identificados a nivel individual se encuentran el insuficiente

control conductual, la rebeldia, las conductas antisociales, la baja adherencia a las normas
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convencionales, las actitudes favorables al consumo, poca efectividad en las estrategias de
afrontamientos, escasa habilidad comunicativa, tendencia a la busqueda de nuevas sensaciones y
experiencias, trastornos y sintomas psiquiatricos asi como disponer de dinero o de un salario
(Arellanez, Diaz, Wagner y Pérez, 2004; Martin y Lorenzo, 2009; Medina-Mora, Villatoro,

Lopez, Berenzon, Carrefio y Juarez, 1995; Medina-Mora, Cravioto, Villatoro, Fleiz, Galvan y

Tapia, 2003).

1.4.2 Factores de riesgo familiares

En lo que respecta a las interacciones con la familia, entre los factores de riesgo asociados
se encuentra el consumo de sustancias ilicitas en el seno de la familia, la permisividad de los
padres, las practicas inadecuadas de funcionamiento familiar, la falta de rigidez o la
inconsistencia de las pautas normativas y disciplinarias, la falta de carifio y el poco respaldo por
parte de los padres hacia las actividades o intereses del individuo (Diaz y Garcia, 2008; Ripple y

Luthar, 1996; Santander, Zubarew, Santelices, Argollo, Cerda y Borquez, 2008).

1.4.3 Factores de riesgo escolares

En el contexto escolar se han identificado factores tales como la baja adherencia escolar,

el poco interes por el estudio, el bajo desempefio escolar, la separacion del sistema escolarizado,

la disponibilidad de la droga y la relacion con comparieros consumidores de alguna sustancia

(Castro en Tapia, 2001).
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1.5 Mecanismos Asociados al Mantenimiento en el Consumo de Sustancias

Una vez que se ha iniciado el consumo de sustancias, ocurren una serie de mecanismos
conductuales, bioldgicos, psicoldgicos y/o sociales que favorecen el mantenimiento en el

consumo. Dichos mecanismos se explican de la siguiente manera:

1.5.1 Mecanismos conductuales

Entre los mecanismos conductuales se destaca el condicionamiento clasico y el
condicionamiento operante en la formacion de asociaciones entre las drogas y estimulos

ambientales.

El proceso por el que se mantiene el consumo de drogas por condicionamiento clasico se
puede explicar de la siguiente manera: un individuo al consumir una droga (Estimulo
Incondicionado) experimenta la accion farmacoldgica de ésta sobre su organismo (Respuesta
Incondicionada), si esta persona continta consumiendo dicha droga y lo hace en un contexto
determinado como puede ser su casa, el parque, la escuela o en compafiia de sus amigos
(Estimulo Neutro) se genera una asociacion entre los elementos contenidos en el contexto y los
efectos de la droga sobre el organismo. De este modo, tras el consumo repetido, el contexto se
convierte en un Estimulo Condicionado el cual es capaz de producir respuestas aprendidas o
condicionadas (Respuesta Condicionada) que son activadas sin la presencia de la droga (El). En
otras palabras, la presencia de los estimulos contenidos en el contexto activan el deseo por
consumir la droga; es asi como, desde el enfoque del condicionamiento clasico, se asocian las

situaciones contextuales con el consumo de drogas (Martin y Lorenzo, 2009).
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Por su parte, el condicionamiento operante sugiere que las personas consumen drogas
como consecuencia de los efectos positivos de las drogas, ya sea como un reforzador positivo
para mantener la conducta que causa placer, bienestar, mayor capacidad de atencidn, etc., 0 como
reforzador negativo para mantener la conducta de consumo y asi evitar sensaciones desagradables
tales como fatiga, insomnio, ansiedad, etc., producido por el consumo mismo de la droga (Koob y

Le Moal, 1997; Quezada, Alarcdn, Cavieres y Betancourt, 2009; Stolerman, 1992).

1.5.2 Mecanismos biologicos

Por otro lado, a nivel fisioldgico es importante entender el mecanismo biolégico que
favorece el mantenimiento en el consumo de drogas, donde destaca el sistema mesolimbico
dopaminérgico, también conocido como sistema de recompensa, en los efectos positivos de todos

los reforzadores, incluidas las drogas (Ambrosio y Fernandez, 2011).

El sistema mesolimbico dopaminérgico es un conjunto de conexiones entre estructuras
cerebrales localizadas en la zona media del cerebro (Ver figura 1); este sistema se extiende desde
el Area Tegmental-Ventral (ATV), pasando por el niicleo accumbens, la amigdala hasta la
corteza pre frontal. El ATV es rica en células dopaminérgicas; la proyeccion dopaminérgica del
ATV al nucleo accumbens es el sistema transmisor mas fuerte para el mantenimiento en el
consumo en tanto que la amigdala es una estructura clave en la asociacion entre acontecimientos

relevantes para el individuo y estimulos ambientales (Kalivas y Volkow, 2005).
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Figura 1. Sistema cerebral relacionado con la regulacion de las sensaciones
placenteras inducidos por reforzadores naturales y artificiales.

La dopamina es el neurotransmisor mas importante en el sistema mesolimbico
dopaminérgico ya que modula la sensacion placentera ante la identificacion de un estimulo y/o
ejecucion de una conducta. Se ha sefialado que la dopamina es el neurotransmisor clave en las
acciones reforzantes positivas de las drogas; su funcién principal es la de avisar que se producira
una sensacioén placentera si se realiza determinada conducta, si al ejecutarla el individuo
encuentra que la sensacidn es agradable, se aumenta la probabilidad de que se realice de nueva
cuenta la conducta. Recientemente se ha sefialado en estudios de micro dialisis y voltametria en
animales que los niveles de dopamina aumentan inmediatamente antes de recibir la inyeccién con
droga y disminuyen después de la administracion para ir incrementandose de manera progresiva
antes de la siguiente inyeccion lo que sugiere que la dopamina tiene una funcién en las acciones
reforzantes de las drogas sélo en la anticipacion al consumo, pero no en el consumo en si mismo

(Ambrosio y Fernandez, 2011).

21



A medida que el consumo de drogas se vuelve cronico, se induce a una serie de
neuroadaptaciones en el sistema mesolimbico dopaminérgico, particularmente sobre los
receptores Dy, D,y Ds. provocando un desequilibrio en la funcion dopaminérgica pre frontal lo
cual trae como consecuencia una alteracion en la capacidad de atribucion de valor incentivo a los
estimulos asociados mientras que los receptores D3 se asocia con la recompensa y con el estrés
inducido por la conducta de busqueda de drogas (Heidbreder et al., 2004; Heidbreder et al.,

2005).

Es asi como el consumo crénico de drogas provoca cambios neuroadapativos en el
sistema mesolimbico dopaminérgico (incluyendo procesos neurobiolégicos de aprendizaje y
memoria) lo que favorece el mantenimiento en el consumo y la posterior adiccion en los

individuos (Corominas, Roncero, Bruguera y Casas, 2007).

1.5.3 Mecanismos psicologicos

Desde la perspectiva psicoldgica, se sefiala que el consumo de sustancias puede constituir
una estrategia de afrontar emociones negativas como la tristeza, la angustia y las frustraciones
(Casas, 1992), especialmente en personas con dificultades para identificar y expresar sus
emociones (Taylor, Bagby y Parker, 1997). Asi mismo, se destacan los rasgos de busqueda de
sensaciones y riesgos (Cloninger, Svrakic y Przybeck, 1993) y la impulsividad (Gray, 1994;
Zuckerman, 1991) como factores de personalidad pre disponentes al inicio y mantenimiento en el

consumo de drogas.
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1.5.4 Mecanismos sociales

Entre los factores sociales que favorecen el mantenimiento en el consumo de drogas se
encuentran la disponibilidad de alcohol y otras drogas, la asociacion con amigos o conocidos que
consumen, permisividad de la comunidad ante el consumo asi como la publicidad para el
consumo de drogas legales a través de los medios masivos de comunicacion (Grafia y Mufioz-
Rivas, 2000; Sthepenson, Henry y Robinson, 1996). Finalmente se encuentran los factores
cognitivos entre los que se destacan las creencias positivas ante el consumo, necesidad de auto
afirmacién y la falta de conocimiento sobre los efectos perjudiciales del consumo (Botvin y

Botvin, 1992; Garcia-Sefioran, 1994; Novacek, Raskin y Hogan, 1991).

En resumen, los factores de riesgo que favorecen el inicio en el consumo de drogas y los
mecanismos implicados en su mantenimiento son muy diversos e impactan de diferente manera a
los individuos; el conocimiento de estos aspectos permite entender como es que las personas “se
enganchan” con las drogas y les resulta dificil abandonar el consumo a pesar de las consecuencias
negativas que éste les genere. Por lo anterior, se han generado diversos tratamientos que abordan
los aspectos de mantenimiento mencionados en este apartado con la finalidad de ayudar a los
consumidores a abandonar el consumo y favorecer su calidad de vida. Los tratamientos que en la

actualidad se emplean se abordan en el siguiente apartado.

1.6 Tratamientos para el Consumo de Sustancias

Debido a que el consumo de sustancias afecta diversas areas de vida del individuo, se han

desarrollado tratamientos que incorporan componentes dirigidos a trabajar aspectos propios del
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consumo ademas de las consecuencias asociadas a este con la finalidad de favorecer la
reduccidn/abstinencia en el consumo y promover la calidad de vida en areas tales como familiar,

laboral y social.

El tratamiento para el consumo de sustancias puede incluir terapias conductuales o
farmacoldgicas o bien, una combinacion de ambas. El tipo de tratamiento dependera de las
caracteristicas propias del consumo del individuo, de la gravedad del consumo, de los intentos
previos para dejar la sustancia asi como de los problemas de salud, familiares y sociales (NIDA,

2010).

1.6.1 Tratamientos Conductuales

Entre los tratamientos conductuales que han mostrado ser efectivos en estudios clinicos
aleatorizados para el abuso y dependencia de sustancias se encuentran el manejo de
contingencias, la terapia cognitivo-conductual, la entrevista motivacional asi como tratamientos

de tipo familiar (Carroll y Onken, 2005).

1.6.1.1 Manejo de Contingencias (MC)

El manejo de contingencias esta basado en los principios del condicionamiento operante
en el que la conducta esta controlada por sus consecuencias; asi se tiene que el comportamiento
que es seguido de consecuencias positivas es mas probable que ocurra de nueva cuenta (Bigelow
y Silverman, 1999). De este modo, los programas de manejo de contingencias se basan

principalmente en la entrega de reforzadores (incentivo o recompensa) contingentes a cambio de
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muestras de orina libres de drogas permitiéndose de este modo que el usuario reciba reforzadores
concretos al no consumir ademas de que se eliminan los reforzadores que recibia (sociales,

fisioldgicos, etc.) tras el consumo de la sustancia (Garcia, Garcia y Secades, 2011).

Para que un programa de MC sea efectivo, es necesario que los pacientes sepan con toda
exactitud cudles son las condiciones del programa, es decir, qué conductas van a ser reforzadas,
cuando, como y donde se monitorizaran, cual sera el valor del reforzador y cuales son todas y
cada una de las reglas de aplicacion del programa. Esta informacion puede incluirse en el
consentimiento informado que el paciente debera firmar al inicio de su tratamiento (Budney y
Higgins, 1998; Kellogg, Stitzer, Petry y Kreek, 2009; Lussier, Heil, Mongeon, Badger y Higgins,

2006; Petry, 2000).

La eficacia del MC en el tratamiento de consumidores de cocaina ha sido demostrada a
través de diversos ensayos clinicos en programas de mantenimiento con metadona con pacientes
que abusaban de la cocaina mientras estaban en tratamiento por dependencia a opiaceos; en todos
ellos, el MC incremento de manera significativa la abstinencia en el consumo (Stitzer, Iguchi y

Felch, 1992).

En este sentido, un meta-analisis cuyo objetivo fue examinar la eficacia del MC en el
tratamiento de diversas sustancias en estudios publicados entre 1970 y 2002 se encontrd que este
procedimiento resultd ser el mas eficaz para promover la abstinencia durante el tratamiento de
sustancias, de manera particular el MC demostrd ser mas eficaz en el tratamiento de opiaceos y
cocaina en comparacion con el tabaco y otras drogas (Prendergast, Podus, Finney, Greenwell y

Roll, 2006).
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De manera adicional, se ha reportado que el MC resulta ser mas eficaz para disminuir el
uso de drogas durante el tratamiento que otras intervenciones; Rawson y colaboradores (2002)
compararon el MC frente a terapia cognitivo-conductual (TCC) en pacientes dependientes a la
cocaina quienes recibian tratamiento de mantenimiento con metadona encontrando que el efecto
del MC fue significativamente mayor que la TCC durante el tratamiento aunque en el
seguimiento a un afio los resultados arrojaron informacién muy similar. Resultados analogos se
han encontrado en otros estudios que han trabajado con otro tipo de drogas dejando en evidencia
la efectividad del MC en la abstinencia en el consumo de sustancias durante el tratamiento en
comparacién con otros procedimientos (Budney, Moore, Rocha y Higgins, 2006; Roll et al.,

2006).

Otros estudios se han encaminado en estudiar el efecto que tiene el MC sobre el buen
comportamiento de los pacientes dentro del Centro de Tratamiento, la busqueda de empleo o la
adherencia en la toma de medicamentos encontrandose resultados favorables (Dolan, Black,

Penk, Rabinowitz y DeFord, 1985; Higgins y Petry, 1999).

La evidencia reportada sobre la eficacia del MC en la abstinencia en el consumo de
drogas hace de este procedimiento una herramienta Util para promover la practica basada en la

evidencia en los centros de tratamiento en adicciones y favorecer la salud de los usuarios.

1.6.1.2 Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

La TCC se basa en la teoria del aprendizaje social, en principios derivados de la teoria del

comportamiento y de la terapia cognitiva (Finney, Wilbourne y Moos, 2007). Se caracteriza por
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hacer una evaluacion del contexto de consumo antes, durante y despues de que este ocurre,
identificar situaciones de riesgo de consumo y hacer énfasis en el desarrollo de habilidades
cognitivas y conductuales que permitan al paciente aumentar su autocontrol y asi fomentar un
cambio en la conducta de consumo (Carroll, 1998; Carroll y Onken, 2005; Larimer, Palmer y

Marlatt, 1999).

Entre las técnicas utilizadas en la TCC aplicadas a los problemas asociados al consumo de
sustancias se encuentra el entrenamiento en habilidades de afrontamiento, prevencién de recaidas,
manejo del estrés, habilidades sociales, habilidades de comunicacion, asertividad, habilidades

para la vida y manejo de emociones (Quirke, 2001).

Diversos estudios han reportado la efectividad de las estrategias cognitivo-conductuales
en la prevencion del consumo de sustancias mediante el entrenamiento en solucion de problemas,
toma de decisiones y habilidades de rechazo ante la presion social para el consumo de drogas en
poblacion adolescente (Botvin, Baker, Renick, Filazzola y Botvin, 1984; Schinke y Blythe, 1981;

Schinke y Gilchrist, 1983).

Otros trabajos han aportado evidencia en la reduccién/abstinencia en el consumo de
sustancias. Un meta andlisis que evaluo 53 ensayos aleatorizados de TCC en pacientes
diagnosticados con trastorno por uso de sustancias mostro diferencia significativa a favor del
efecto del TCC sobre los grupos de comparacion ademas de que se identificd que se obtiene un
mayor beneficio de la intervencion con un menor numero de sesiones de tratamiento; cabe
mencionar que los autores reportaron un mayor efecto de la TCC en pacientes con dependencia a

la mariguana (Magill y Ray, 2009). De manera adicional, Schonfeld y colaboradores (2000)
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realizaron un estudio entre participantes a un tratamiento ambulatorio para veteranos mayores
con problemas de abuso de sustancias; el tratamiento ofrecido por el centro se enfocaba en
prevencion de recaidas utilizando un enfoque cognitivo-conductual en el que se les ensefiaba a
los pacientes a identificar sus situaciones de riesgo y se les entrenaba en la adquisicion de
habilidades para enfrentar emociones desagradables entre otras cosas. Los autores compararon a
los pacientes que concluyeron el tratamiento (n=49) vs quienes no lo completaron (n=61)
encontrando que, a los 6 meses de seguimiento, las personas que concluyeron su tratamiento

mostraron tasas mucho més alta de abstinencia en relacion a quienes lo abandonaron.

Por otro lado, se ha reportado que la duracidn de los efectos de la TCC posteriores al fin
del tratamiento se parece a la “curva de aprendizaje” en el que la efectividad del tratamiento se
relaciona con el aprendizaje de las estrategias trabajadas de modo que al finalizar el tratamiento
el efecto es alto y va disminuyendo conforme pasa el tiempo (Allsop, Saunders, Phillips y Carr,
1997; Waldron y Kaminer, 2004). A pesar de lo anterior, hay evidencia de que los efectos de la
TCC siguen siendo significativos al evaluar los niveles de consumo a los 12 meses de finalizada

la intervencion (Carroll et al., 2000; Magill y Ray, 2009; MTPRG, 2004).

Otro punto importante por mencionar es la suma del efecto que se obtiene cuando se
combinan dos intervenciones; en este caso, el uso de tratamiento cognitivo conductual en
combinacion con tratamientos farmacologicos proporciona mayores beneficios para cambiar la
conducta de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en los usuarios (Carroll et al., 1998;
Carroll et al., 2004; Costello et al., 2010; Evins, Mays, Rigotti, Tisdale, Cather y Goff, 2001;

NIDA, 2011).
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La evidencia empirica que respalda el uso de la TCC para el tratamiento de las adicciones
ofrece a los pacientes una alternativa confiable para favorecer un cambio en su manera de

consumir y asi mejorar su calidad de vida.

1.6.1.3 Entrevista motivacional (EM)

Se ha reportado que las tasas de abandono de los tratamientos en adicciones oscila entre el
25y 90% (Baekeland y Lundwall, 1975; Darke, Campbell y Popple, 2012; De Leon, 1991;
Wickizer et al., 1994) siendo una de las principales razones la poca motivacion de los pacientes
para cambiar su forma de consumir (Daugherty, Miller, Meyers y Tonigan, 2000; DiClemente,
2003; Miller, 1985; Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992). De este modo, al estudiar como es
que cambian las personas se encontrd que aquellas que consiguen una mejora en sus estilos de
vida atraviesan por una serie de estadios, cada uno con un tipo de motivacion diferente (Ver
Tabla 1) por lo que el profesional de la salud necesita facilitar avances hacia el siguiente estadio

para promover el cambio de conducta hacia un estilo de vida mas saludable.

Por tal motivo, con la finalidad de incidir sobre la motivacion o el “deseo de cambio” de
los pacientes, Miller y Rollnick (1999) desarrollaron la entrevista motivacional inicialmente para
personas que presentaban problemas con su consumo de alcohol pero con el tiempo se generalizd
su aplicacion para otro tipo de sustancias, cambio de habitos, diversos tipos de enfermedades

entre otras areas que implicaran promover una disposicién al cambio.

La entrevista motivacional es un estilo de consejeria que permite a los pacientes aclarar

sus fortalezas, evocar sus propias motivaciones para el cambio y promover la independencia en la

29



toma de decisiones (Rollnick, Butler, Kinnersley, Gregory y Mash, 2010), para conseguirlo se
vale de una serie de principios y estrategias que favorecen las habilidades de comunicacion de los

profesionales de la salud.

ETAPA DE CAMBIO CARACTERISTICAS

Pre contemplacion No hay conciencia del problema/no hay intencién de cambiar.

Se caracteriza por la ambivalencia; se consideray se rechaza el

Contemplacion cambio al mismo tiempo.

Se decide hacer un cambio y se requiere tener confianza para

Preparacion realizarlo.

Accidn Se realizan acciones para obtener un cambio.

Se realizan acciones para mantener y consolidar el cambio

Mantenimiento obtenido.

Tabla 1. Estadios de cambio segun Prochaska y DiClemente (1983).

Diversos estudios han demostrado que la entrevista motivacional aumenta las tasas de
retencion en el tratamiento por abuso de sustancias (Carroll et al., 2006; Hettema, Steele y Miller,
2005; Rubak, Sandbaek, Lauritzen y Christensen, 2005; Secades-Villa, Fernandez-Hermida y
Arnédez-Montaraz, 2004), cuestiones médicas diversas (Blair et al., 2008; Goldberg y Kiernan,
2005; Rubak et al., 2005, Smith, DiLillo, Bursac, Gore y Greene, 2007) y conducta criminal
(McMurran, 2009) ademas de que disminuye de manera significativa la conducta de consumo de
sustancias en los usuarios (D’amico, Miles, Stern y Meredith, 2008; Feldstein y Forcehimes,
2007; Project MATCH, 1993; Rubak et al., 2005; Sellman, Sullivan, Dore, Adamson y McEwan,
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2001; Spirito et al., 2004) sin embargo se ha encontrado que los efectos benéficos de la entrevista
motivacional tienden a reducir a medida que avanza el tiempo (Hettema, Steele y Miller, 2005;

McCambridge y Strang, 2005).

La evidencia parece indicar que la EM es de utilidad para promover cambios aunque éstos
no son duraderos en el tiempo; la motivacion obtenida durante las intervenciones decae
progresivamente. En esa medida, la entrevista motivacional parece no ser suficiente para obtener
buenos resultados en los procesos de cambio en conductas adictivas, sin embargo, resulta de gran
utilidad para favorecer la participacion de los usuarios en el tratamiento e incrementar su

retencion en el mismo.

1.6.1.4 Terapia Familiar Breve Estratégica (BSFT, por sus siglas en inglés)

La BSFT se basa en un enfoque de sistemas para la terapia familiar que supone que los
miembros de la familia son interdependientes y que lo que afecta a un miembro de la familia
necesariamente afectaran a todos los miembros de la familia (Szapocznik, Hervis y Schwartz,
2003); sus objetivos se encaminan en eliminar la conducta de abuso de drogas y otras conductas
problematicas y en cambiar la interaccion familiar que posibilita la aparicion del sintoma o

consumo de sustancias (Pedrero et al., 2008).

Este enfoque ha demostrado ser eficaz para mejorar el compromiso (Santisteban et al.,
1996; Szapocznik et al., 1986) y la retencion de las familias en el tratamiento (Coatsworth,

Santisteban, McBride y Szapocznik, 2001) ademas de que disminuye el uso de sustancias y los
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problemas asociados al comportamiento de consumo en los adolescentes (Santisteban et al.,

2003; Szapocznik, Kurtines, Foote, Perez, Vidal y Hervis, 1986).

Por la evidencia encontrada a la fecha, la BSFT es una intervencion eficaz para la

atencion de las familias que pasan por una situacion de consumo en algin miembro adolescente.

1.6.1 Tratamientos Farmacoldgicos

Existen diversos medicamentos para el tratamiento de diversas sustancias, por ejemplo, la
metadona, la buprenorfina y la naltrexona se utilizan para ayudar a los usuarios de opioides; para
los consumidores de tabaco existen terapias de remplazo de nicotina (parches principalmente)
ademas de medicamentos tales como la vareniclina y el bupropion. El disulfiram y la naltrexona
son medicamentos usados para tratar la dependencia al alcohol. Este tipo de tratamientos se
administran principalmente en personas con una adiccion severa para estabilizar los sintomas

propios del abandono de la sustancia y asi favorecer el cambio de conducta (NIDA, 2010).

Sin embargo se ha recomendado el uso de los tratamientos farmacologicos en
combinacion con las terapias conductuales con la finalidad de abordar de manera global los
problemas que presenta una persona con problemas de dependencia a sustancias (Fernandez et
al., 2008) ya que su combinacion resulta mucho mas efectiva para lograr el éxito del tratamiento
y los resultados durante el seguimiento (Amato et al., 2004; Anton et al., 2001; McKay et al.,

1997; Stein et al., 2004).
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2. Formulacion de programas

En este apartado se describen las actividades realizadas durante la Maestria con residencia
en Psicologia de las Adicciones relacionadas con el tratamiento de consumo de drogas en el
Centro de Prevencion y Atencidn a las Adicciones “Dr. Héctor Ayala Velazquez” (CEPREAA)
ademas de los resultados obtenidos de la evaluacion realizada en el Centro de Orientacion
Telefonica (COT), entidad perteneciente al Centro Nacional para la Prevencion y el Control de

las Adicciones (CENADIC).

2.1 Tratamiento de conductas adictivas

A continuacion se describen de manera breve dos de los programas de intervencion
utilizados en el CEPREAA para proporcionar tratamiento a los usuarios de sustancias que asisten
a recibir apoyo a su problematica de consumo. El primer programa hace referencia a la
prevencion de recaidas y el segundo describe estrategias utilizadas para conseguir la abstinencia

en el consumo de cocaina.

2.1.1 Programa de Prevencién de Recaidas

El Programa de Prevencion de Recaidas (PPR) es un tratamiento de corte cognitivo-
conductual disefiado para ensefiar a los usuarios a mantener los cambios en su conducta
anticipando y enfrentando problemas que en el pasado lo condujeron a la recaida ya que el

usuario dispone de una serie de herramientas para evitarlas; permite trabajar con usuarios que ya
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han logrado la abstinencia y desean mantenerla asi como para quienes siguen con el consumo

pero quieren dejar de hacerlo (Barragan, Flores, Ramirez y Ramirez, 2008).

El programa parte de la base de que la recaida se produce cuando la persona que ha
logrado mantenerse sin consumo se expone a situaciones de riesgo y no es capaz de responder
con estrategias de enfrentamiento que le permitan mantenerse sin consumo. Desde la perspectiva
de este modelo, si el usuario es capaz de emitir una respuesta de enfrentamiento ante la situacion
de riesgo, la probabilidad de recaida disminuira significativamente ya que experimentara una
sensacion de control, lo que incrementa su percepcién de autoeficacia. A medida que aumenta el
tiempo de abstinencia y el usuario enfrenta de manera eficaz cada situacion de riesgo, la
percepcion de control se incrementard y la probabilidad de recaida disminuira de manera

considerable (Marlatt, 1993; Marlatt y Gordon, 1985).

Existen diversas situaciones de alto riesgo que pueden orillar a las personas a consumir,

dichas situaciones se categorizan en ocho areas:

1) Emociones desagradables.

2) Malestar fisico.

3) Emociones agradables.

4) Probando autocontrol.

5) Urgencia y tentacion de consumo.
6) Conflicto con otros.

7) Presion social para el consumo.

8) Tiempo placentero con otros.
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A lo largo del tratamiento el usuario aprende a desarrollar planes de accion para la
prevencion de recaidas disefiados en sus propias necesidades y se le muestra como evitar o
enfrentar cada situacion de alto riesgo usando estrategias de enfrentamiento cognitivas y

conductuales.

El programa esta conformado de 12 sesiones; en las primeras dos sesiones (admision y
evaluacidn) se identifica el nivel de dependencia a alcohol y/o drogas, el patron de consumo, las
situaciones de riesgo de consumo, el nivel de auto eficacia para resistirse al consumo, y el nivel
de satisfaccion en diferentes areas de vida; en estas primeras sesiones el usuario firma su carta
compromiso y comienza con el llenado de su auto registro de consumo. En la tercera sesion se
realiza un analisis funcional de la conducta de consumo en la que se analiza la conducta de
consumo del usuario identificando los precipitadores externos e internos e identificando
consecuencias positivas inmediatas y negativas a largo plazo con la finalidad de elaborar planes
de accidn para enfrentar los riesgos y asi mantenerse en abstinencia. En la cuarta sesion se realiza
una muestra de abstinencia en la que se aconseja al usuario adquirir un compromiso para
mantenerse abstinente por un periodo de tiempo acordado que al concluir se aumenta hasta
alcanzar el mantenimiento. En las siguientes 8 sesiones (tabla 2) se trabaja con las situaciones de
riesgo identificadas durante la admision y la evaluacion; en éstas, el usuario identifica los
pensamientos asociados con cada situacion de riesgo de consumo, aprende a realizar
reestructuracion cognitiva y desarrolla planes de accion con la finalidad de enfrentar sus

situaciones de riesgo de manera efectiva.
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SESION

CARACTERISTICA

Emociones desagradables

Se trabaja con situaciones de riesgo que involucren emociones
desagradables para el usuario tales como enojo, tristeza, ansiedad y/o

celos.

Malestar fisico

Se trabaja con situaciones de riesgo que involucren sensaciones fisicas
de malestar y que para ser controladas o eliminadas se hace uso de la

sustancia.

Emociones agradables

Se trabaja con situaciones de riesgo que involucren situaciones
placenteras del usuario las cuales se relacionan con el consumo de

alcohol.

Probando autocontrol

Se trabaja con situaciones de riesgo que involucre ocasiones en las
que el usuario considera que pueda controlar su consumo sin tener

consecuencias que afecten sus diversas areas de vida.

Urgencia y tentacién de

consumo

Se trabaja con situaciones de riesgo que involucren que el usuario
presente sintomas tales como sudoracion, ansiedad, etc., que lo lleven

al consumo.

Conflicto con otros

Se trabaja con situaciones de riesgo que involucren conflicto con otros

tales como peleas, malos entendidos, entre otros.

Presion social de consumo

Se trabaja con situaciones de riesgo que involucren la presién social

de consumo ya sea en su forma directa o indirecta.

Tiempo placentero con

otros

Se trabaja con situaciones de riesgo que involucren que el usuario
pase tiempo con otras personas con las que pasa momentos agradables

y estén asociados al consumo.

Tabla 2. Se muestran los elementos que se trabajan en las sesiones cinco a doce.
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Finalmente se realizan seguimientos al mes, tres, seis y doce meses después de haber
terminado la intervencion y de haber realizado la evaluacion post intervencion. En estas sesiones
se evalUa el posible cambio en el patron de consumo del usuario, el nivel de auto eficacia para
resistirse al consumo, nivel de dependencia, situaciones de riesgo y satisfaccion de vida

cotidiana.

En las siguientes lineas se describe el caso de una usuaria atendida con esta modalidad de

tratamiento para conocer la evolucion que mostro luego de trabajar con el PPR.

2.1.2 Método

2.1.2.1 Participante

Se trabajo6 con una usuaria de 20 afios de edad, soltera, estudiante universitaria; solicitd
ayuda en el Centro de Prevencion y Atencion a las Adicciones “Dr. Héctor Ayala Velazquez”
(CEPREAA) de la Facultad de Psicologia; al momento de la admisién, la usuaria manifesto llevar
18 meses en abstinencia en el consumo de alcohol y su deseo era mantenerse asi por varios afos,
sin embargo, en las Gltimas semanas habia estado teniendo fuertes deseos de consumir de nueva
cuenta debido a que sus amigos la invitaban con frecuencia a fiestas con la finalidad de beber

alcohol.
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2.1.2.2 Disefo de estudio

Se utilizo un disefio de caso Unico pre test-post test con seguimientos. Este disefio
permitioé conocer de qué manera el modelo de intervencién impacté en variables tales como
precipitadores de consumo, nivel de autoeficacia y patron de consumo a la sustancia. Para
evaluar dichas variables, ademas de otros aspectos del consumo, se utilizaron los instrumentos

que se describen a continuacion:

2.1.2.3 Instrumentos

Entrevista Inicial: Permite identificar el motivo de consulta ademas de que favorece la
obtencidn de informacion socio demografica, historia de consumo de drogas, patron de consumo,
historia familiar y social, tratamientos previos y consecuencias asociadas al consumo. La
informacion obtenida permite identificar caracteristicas que puedan ser Gtiles para el proceso

terapéutico.

Escala de Dependencia al Alcohol (EDA): Es un cuestionario que consta de 25 reactivos el cual
permite evaluar el nivel de dependencia al alcohol que presentan los usuarios; tiene una
confiabilidad del 0.92 y una validez concurrente de 0.58 (Ayala, Cardenas, Echeverria y
Gutiérrez, 1998). Ha mostrado sensibilidad para seleccionar a usuarios con dependencia baja y

moderada al alcohol (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1997; Martinez y Ayala, 2003).
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Escala de Satisfaccion General: Consta de 10 reactivos que evalUa el porcentaje de satisfaccion
del usuario en 9 areas de su vida cotidiana y en su satisfaccion general en una escala que va del 0
—100%. Su confiabilidad es de 0.76 con una validez de criterio adecuada al correlacionar el

promedio de satisfaccion de las diferentes areas con el promedio general (Ayala et al., 1998).

Linea Base Retrospectiva: Es un registro retrospectivo de la cantidad de consumo en los Gltimos
12 meses antes del inicio del tratamiento del usuario. Tiene una confiabilidad del 0.91 y una

validez concurrente de 0.53 (Echeverria 'y Ayala, 1977).

Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol: Consta de 100 reactivos que permiten
obtener informacion sobre las principales situaciones de consumo de alcohol durante el ultimo
afio; es un cuestionario auto aplicable que agrupa 8 categorias las cuales son: Emociones
desagradables, malestar fisico, emociones agradables, probando auto control, necesidad fisica,
conflictos con otros, presion social y momentos agradables con otros. Se encontr6 que cada una
de las categorias tenian confiabilidad para usuarios que buscaban tratamiento por tener problemas

con su manera de beber (Echeverria, et al., 2008).

Cuestionario de Confianza Situacional: Permite identificar el nivel de confianza de los
usuarios para mantenerse sin consumo. Se divide en 8 categorias de situaciones de probable
consumo: Emociones desagradables, malestar fisico, emociones agradables, probando auto
control, necesidad fisica, conflictos con otros, presion social y momentos agradables con otros

(Echeverriay Ayala, 1977).
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Consentimiento de Participacion: En este formato se describen de forma breve las
caracteristicas del tratamiento, se garantiza la confidencialidad de la informacion y se solicita el
nombre de dos personas que puedan proporcionar informacion sobre el usuario; se emplea como

una manera de reforzar el compromiso del usuario y del terapeuta.

2.1.2.4 Procedimiento

Se realizaron 20 sesiones de tratamiento por un periodo aproximado de 10 meses. Las
sesiones se programaron una vez por semana con una duracion aproximada de 60 minutos cada
una, sin embargo, en diversas ocasiones fue necesario posponer las citas hasta por 2 meses por
cuestiones diversas. El tratamiento estuvo organizado en 4 fases: evaluacion, tratamiento, post

evaluacion y seguimiento las cuales se describen a continuacion:

Fase |. Evaluacién

En esta fase se obtuvieron datos generales del usuario, informacién sobre su historia de
consumo, consecuencias asociadas al consumo, evaluacion de indicadores de dependencia a la
sustancia, situaciones especificas de consumo de drogas, nivel de autoeficacia y patron de
consumo de alcohol previo al inicio de su periodo de abstinencia. Para esto, se aplicaron los

instrumentos antes descritos.

Se le informd a la usuaria que el PPR era la mejor opcion de tratamiento para ella pues las

caracteristicas del programa le permitirian aprender habilidades que le ayudarian a mantenerse en
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abstinencia; posteriormente se le explicaron las caracteristicas del tratamiento y se le proporciond

la carta-compromiso para su participacion en la intervencion breve.

Fase Il. Tratamiento

Los resultados de la evaluacion sugirieron trabajar las siguientes tematicas con la usuaria:
a) Habilidades de comunicacién,
b) Manejo de emociones,
c) Solucion de problemas,
d) Habilidades de rechazo para el consumo y

e) Actividades sociales y recreativas.

Se trabajé con el material impreso de cada una de las tematicas seleccionadas del
programa; desde el inicio, se comentd con la usuaria el plan de tratamiento y la posibilidad de
ampliarlo en caso de ser necesario. Sin embargo, dado que la usuaria desconocia las estrategias
contenidas en el material de apoyo del PPR, durante todo el proceso terapéutico se le dio apoyo
con los folletos del Programa de Satisfactores Cotidianos ya que en éstos se describe a detalle
cada una de las estrategias para el manejo de las emociones asi como el aprendizaje de
habilidades de comunicacion, solucién de problemas, rechazo para el consumo y actividades

sociales y recreativas.

El componente “habilidades de comunicacion” tuvo una duracion de 3 sesiones; se

realizaron diversos ensayos conductuales con cada una de las estrategias de comunicacion
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enfocadas principalmente en la relacion con su madre y hermano ya que durante su periodo de

consumo se perdio, segun la usuaria, de manera importante la comunicacién entre ellos.

El “manejo de las emociones” tuvo una duraciéon de 9 sesiones, siendo el enojo y la
tristeza las situaciones que mas se trabajaron debido a la intima relacion de éstas con el consumo

en el pasado.

“Solucion de problemas” se trabajo en 3 sesiones abordando tematicas relacionadas a

conflictos existentes con su novio y su madre principalmente.

Las “habilidades para el rechazo del consumo” se trabajaron en una sesion, la brevedad se
debid a que la usuaria ya realizaba diversas estrategias para rechazar el consumo por lo que en los

ensayos conductuales se aprecio la “facilidad” con la que se realizaban las estrategias de rechazo.

Las “actividades sociales y recreativas” se trabajaron en dos sesiones identificandose
nuevas maneras de divertirse y de relacionarse con otras personas que le permitieran seguir con

su abstinencia de alcohol.

La usuaria en todo momento se mostré muy proactiva en el aprendizaje y aplicacion de
las estrategias para mejorar sus habilidades ademas de que mostro una gran necesidad de ampliar
la revision de las habilidades relacionadas con sus emociones ya que, como ella misma lo
menciono, conseguir el manejo de su enojo y tristeza le permitiria mejorar su calidad de vida y la

abstinencia en el consumo de sustancias.
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Fase I11. Post Evaluacion

En esta fase se aplicaron de nueva cuenta los instrumentos utilizados en la fase de

evaluacion con la finalidad de comparar los resultados obtenidos tras la aplicacion del PPR.

Fase IV. Seguimientos

El Programa de Prevencion de Recaidas sugiere que los seguimiento se realicen al mes, a
los tres, a los seis y a los doce meses de concluido el tratamiento, sin embargo, solo se pudieron
realizar dos seguimientos con la usuaria; el primero se realizé al mes de concluido el tratamiento
en las instalaciones del CEPREAA y el segundo pudo completarse via telefénica a los tres meses
debido a la poca disponibilidad de horarios de la usuaria; en este Gltimo se report6 la abstinencia
en el consumo aunque fue imposible corroborar dicha informacion con el alcoholimetro y el auto

registro.

2.1.2.5 Resultados

La usuaria se mantuvo sin consumo a lo largo del tratamiento asi como al primer y tercer

mes de seguimiento.

En la LIBARE fue posible observar la abstinencia reportada por la usuaria los 12 meses
previos al inicio de la intervencion (linea roja), en color azul se observa la abstinencia a lo largo

de los 10 meses que durd la fase activa del tratamiento mientras que en color verde se aprecia la
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abstinencia alcanzada al mes de seguimiento (Ver grafico 1). El seguimiento numero dos no pudo
realizarse en las instalaciones del CEPREAA y Unicamente se tuvo un contacto telefénico con la
usuaria durante el cual reporto continuar sin consumo, sin embargo, debido a la falta de auto

registros se decidio no plasmar en la gréfica el periodo correspondiente a dicho seguimiento.

Consumo

Semanas

Gréfico 1. Consumo de alcohol reportado por la usuaria antes, durante y posterior al PPR.

En el grafico 2 es posible observar la calificacion que la usuaria asigné a cada una de las
areas que evalla la Escala de Satisfaccion General; es posible apreciar el incremento que tuvieron
diversas areas de vida, en particular el progreso en la escuela y en el trabajo. Por otro lado se
observa un decremento minimo en su relacion de pareja asi como en el manejo del dinero

reportado en el seguimiento realizado a los 30 dias de finalizado el tratamiento.
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Griéfico 2. Nivel de satisfaccion reportada por la usuaria antes, durante y después del tratamiento.

En el grafico 3 se aprecian los resultados obtenidos con el ISCA; los porcentajes previos
al tratamiento corresponden al Gltimo afio en el que la usuaria consumio alcohol; es importante
recordar que la usuaria reporto 18 meses en abstinencia al momento de solicitar el apoyo por lo
que se le pidio que llenara el inventario considerando el Gltimo afio de cosumo activo con la
finalidad de identificar sus situaciones de consumo y tener mayor claridad para disefiar el plan de
tratamiento. El resultado de las evaluaciones post tratamiento y de seguimiento aparecen en
“blanco” debido a que la usuaria no habia consumido en el “altimo afio”. En el grafico 4 se
observan los resultados obtenidos en el CCS; en general se observa un ligero aumento en la

confianza de la usuaria para no consumir en las diversas situaciones presentadas.
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Gréfico 3. Situaciones de consumo reportadas por la usuaria antes y después del tratamiento.

m PRE

mPOST
W SEGUIMIENTO 1

Gréfico 4. Nivel de confianza percibida por la usuaria para no consumir alcohol ante

diversas situaciones de posible consumo.
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2.1.2.6 Discusion y conclusiones

La usuaria llego al CEPREAA buscando asesoria para mantener su abstinencia al alcohol
debido a que se le estaban presentando situaciones que la ponian en riesgo para consumir de
nueva cuenta lo cual complicaria sus ya deterioradas relaciones interpersonales y dificultades
escolares. Aparentemente esta situacion influy6é de manera importante en la usuaria para que

buscara atencién profesional y asi mantenerse en abstinencia.

Los resultados obtenidos muestran que la usuaria consiguié mantenerse sin consumo de
alcohol a lo largo del tratamiento asi como al mes de realizado el primer seguimiento; se
considera que los componentes que contribuyeron de manera importante a mantener la
abstinencia fue solucién de problemas, habilidades de comunicacion y manejo de emociones
siendo este Gltimo el apartado al cual se le dedicé la mayor parte del tratamiento debido a la
fuerte necesidad que la usuaria mostro para manejar el enojo, la ansiedad y la tristeza que le
generaban diversas situaciones de su vida. Esto hace evidente la importancia que tiene ajustar la

intervencion a las necesidades propias de los usuarios.

De manera adicional, se aprecié un incremento en los niveles de satisfaccion en las
diversas areas de vida de la usuaria asi como una mayor confianza para mantenerse sin consumo
bajo diversas situaciones de riesgo lo cual sugiere que el PPR, con apoyo de los folletos

utilizados en el Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC)* y los diversos ensayos conductuales

! Se tomé la decisién de utilizar dichos folletos debido a la extensa descripcion que hacen de las estrategias de enfrentamiento con
la finalidad de favorecer el aprendizaje de éstas y asi fomentar el desarrollo de habilidades mediante los ensayos conductuales.
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realizados durante las sesiones favorecieron el aprendizaje de diversas habilidades de
enfrentamiento lo cual se reflejé en una mayor percepcion de bienestar asi como un incremento
en su percepcion de control sobre la sustancia lo cual, segin Marlatt y Gordon (1985), disminuye

la probabilidad de una recaida.

El caso descrito es un claro ejemplo de los beneficios que se pueden conseguir al
considerar la etapa de cambio y su respectivo nivel de motivacion para mantener la abstinencia
asi como potenciar los logros conseguidos tras un periodo de abstinencia como el reportado por
la usuaria. EI PPR es sin duda una herramienta Util para promover estilos de vida saludables que

favorezcan el mantenimiento de la conducta de no consumo.

2.1.3 Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina

El Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina (TBUC) es altamente estructurado; tiene
por objetivo ayudar a los usuarios a alcanzar la abstinencia en el consumo de cocaina a partir de
estrategias cognitivo-conductuales que le permitan identificar sus situaciones de riesgo de

consumo para hacerles frente de manera efectiva (Oropeza, Loyola, Vazquez y Reidl, 2003).

El TBUC se conforma de 14 sesiones; en las primeras dos sesiones (admision y
evaluacion) se obtienen datos generales del usuario, historia de consumo, caracteristicas de
consumo, funcionamiento psicosocial actual, se analizan aspectos médicos generales, patron de

consumo de cocaina en los Ultimos seis meses ademas del nivel de confianza que tiene el usuario
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para rehusarse al consumo. La informacion obtenida en estas sesiones permite entender la forma

de consumo del usuario y los recursos con los que cuenta para moldear el tratamiento a las

necesidades del usuario. En las siguientes sesiones se trabaja con los 8 tdpicos del tratamiento

(tabla 3) que tienen por objetivo la deteccion de situaciones de riesgo de consumo y el desarrollo

de habilidades de afrontamiento con la finalidad de reducir el consumo hasta lograr la

abstinencia.

Finalmente se programan 4 sesiones de seguimiento que se realizan al mes, a los tres, a

los seis y a los doce meses de concluido el tratamiento. Estas sesiones permiten detectar la

utilidad de las estrategias y la necesidad de fortalecerlas con sesiones adicionales.

TOPICO

CARACTERISTICA

I. Balance decisional y

establecimiento de la meta.

Tiene por objetivo motivar al usuario a que abandone su consumo
de cocaina, ya sea a través de la reduccion gradual o buscando la

abstinencia desde esta primer sesion.

I1. Manejo del consumo de

cocaina.

Se trabaja con el usuario la identificacién y manejo de sus

disparadores de consumo.

I11. Identificacion y manejo de

pensamientos sobre cocaina.

Se ensefia al usuario a identificar y manejar sus pensamientos
relacionados al consumo a través de técnicas de evitacion y

enfrentamiento a situaciones de consumo.

IV. Identificacion y manejo del

deseo de consumo.

Se trabaja la identificacion y manejo del deseo de consumo.

V. Habilidades asertivas de

rechazo.

Se le ensefian al usuario habilidades asertivas de rechazo al
ofrecimiento de cocaina que le permitan enfrentar posibles

situaciones de riesgo en el futuro.

VI. Decisiones aparentemente

irrelevantes.

El usuario aprende a tomar decisiones que prevengan la ocurrencia

de situaciones de consumo.

VII. Solucion de problemas.

El usuario aprende, desarrolla y aplica los pasos de solucion de

problemas con una situacion presente.
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VIII. Restablecimiento de la meta | Se realiza una evaluacion del cumplimiento de la meta de
y planes de accién. tratamiento y la creacion de planes de accion retomando las
habilidades adquiridas a lo largo de las sesiones con la finalidad de

alcanzar o mantener la abstinencia.

Tabla 3. Se describen las caracteristicas de los topicos que integran el TBUC.

A continuacion se describe el caso de un usuario atendido con esta modalidad de

tratamiento para conocer la evolucion que mostro luego de trabajar con el TBUC.

2.1.4 Método

2.1.4.1 Participante

Se trabajé con un usuario consumidor de Crack quien solicité ayuda en el Centro de
Prevencion y Atencion a las Adicciones “Dr. Héctor Ayala Velazquez” (CEPREAA) de la
Facultad de Psicologia. Para determinar si el TBUC era la mejor opcidn de tratamiento para el
usuario, se realizé un proceso de admision en el que se identificd que el usuario era mayor de
edad, sabia leer y escribir, no era consumidor de heroina, que la principal sustancia por la que
buscaba ayuda era cocaina (crack) ademas de que contaba con una direccion o numero telefénico

fijo para poder localizarlo con facilidad en el futuro.
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2.1.4.2 Disefo de Investigacién

Se utiliz6 un disefio de caso Unico pre test-post test con seguimientos. Este disefio
permitioé conocer de qué manera el modelo de intervencién impacté en variables tales como
precipitadores de consumo, nivel de autoeficacia y patrén de consumo a la sustancia. Para
evaluar dichas variables ademas de otros aspectos del consumo se utilizaron los instrumentos que

se describen a continuacion:

2.1.4.3 Instrumentos

1) Entrevista Inicial: Permite obtener informacion socio demografica, historia de consumo de
drogas, patrén de consumo, historia familiar y social, tratamientos previos y consecuencias
asociadas al consumo. La informacion obtenida permite identificar caracteristicas que puedan ser

utiles para el proceso terapéutico.

2) Cuestionario Diagnostico del Consumo de Sustancias (CDCS): Esté basado en el Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V), consta de 13 preguntas cuyas
opciones de respuesta es SI o NO. Las preguntas se refieren a situaciones de consumo durante los
ultimos 12 meses. El objetivo del instrumento es conocer si el usuario tiene dependencia a la

sustancias o si reune los criterios de abuso de drogas (Oropeza, Loyola 'y Vazquez, 2005).

3) Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD): Es un cuestionario que consta de 20 preguntas

relacionadas con el consumo de drogas, sin incluir alcohol ni tabaco; mide la percepcion de
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consecuencias y el nivel de involucramiento en el consumo. Tiene una confiabilidad del 0.86;
posee de 2 a 5 componentes que explican mas de la varianza total y se correlacionan con el

numero, frecuencia y problemas asociados al consumo (De las Fuentes y Villalpando, 2001).

4) Linea Base Retrospectiva (LIBARE): Es un registro retrospectivo cuyo objetivo es conocer
el patron de consumo en funcion del nimero total de dias de consumo y la cantidad de droga
consumida en los ultimos 6 meses antes del inicio del tratamiento del usuario. Tiene una

confiabilidad del 0.91 y una validez concurrente de 0.53 (Echeverriay Ayala, 1977).

5) Cuestionario de Autoeficacia de Consumo de Drogas (CACD): Se conforma de 60
afirmaciones sobre situaciones de consumo de drogas; su objetivo es conocer la confianza que
tiene el usuario para rehusarse al consumo en 8 sub escalas como son: 1)Incomodidad fisica, 2)
Emociones displacenteras, 3) Conflicto con otros, 4) Emociones placenteras, 5) Tiempo
placentero con otros, 6) Prueba de control personal, 7) Necesidad y tentacion de consumo y 8)
Presion social de consumo. Los resultados del CACD se discuten con el usuario como parte de

las actividades del topico | del tratamiento (Oropeza et al., 2005).

6) Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD): Consta de 60 reactivos que
permite obtener informacion sobre las principales situaciones de consumo de drogas durante el
ultimo afio; es un cuestionario auto aplicable que agrupa 8 categorias las cuales son: Emociones
desagradables, malestar fisico, emociones agradables, probando auto control, necesidad fisica,
conflictos con otros, presion social y momentos agradables con otros. Tiene una confiabilidad de
0.98 y una validez en la que los 60 reactivos fueron significativos al 0.000 (De Leon y Pérez,

2001).
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7) Consentimiento de Participacion: En este formato se describen de forma breve las
caracteristicas del tratamiento, se garantiza la confidencialidad de la informacion y se solicita el
nombre de dos personas que puedan proporcionar informacion sobre el usuario; se emplea como

una manera de reforzar el compromiso del usuario y del terapeuta.

2.1.4.4 Procedimiento

Se aplicaron 12 sesiones de tratamiento por un periodo aproximado de 7 meses. Las
sesiones se programaron una vez por semana con una duracion aproximada de 60 minutos cada
una, sin embargo, en diversas ocasiones fue necesario posponer las citas hasta por 2 meses por
cuestiones diversas. El tratamiento estuvo organizado en 4 fases: evaluacion, tratamiento, post

evaluacion y seguimiento las cuales se describen a continuacion:

Fase |. Evaluacién

En esta fase se obtuvieron datos generales del usuario, informacién sobre su historia de
consumo, consecuencias asociadas al consumo, evaluacion de indicadores de dependencia a la
sustancia, situaciones especificas de consumo de drogas, nivel de autoeficacia y patron de

consumo de crack en los Gltimos 6 meses. Para esto, se aplicaron los instrumentos antes descritos.

Se le informd al usuario que el TBUC era la mejor opcidn de tratamiento para €l pues
cumplié con los criterios de inclusion para el programa lo cual aumentaba la probabilidad de

conseguir su meta de consumo (abstinencia); posteriormente se le explicaron las caracteristicas
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del tratamiento y se le proporciono la carta compromiso para su participacion en la intervencion

breve.

Fase Il. Tratamiento

Se trabajo con el material impreso de cada una de las sesiones contenidas en el programa
(admisién, evaluacion y los 8 topicos). Desde el inicio, el usuario determino la abstinencia como
meta de consumo por lo que las estrategias contenidas en los topicos de intervencion y planes de
accion se encaminaron hacia el cumplimiento de dicha meta tomando como base las situaciones
de consumo del usuario en el tltimo afio. Los tdpicos IV y VII (Manejo del deseo de consumo y
solucion de problemas respectivamente) se revisaron en 2 sesiones debido a las necesidades del
usuario por ampliar su revision y garantizar su aplicacién en su vida diaria. Cabe mencionar que a
lo largo de la intervencion se trabajo con elementos de “habilidades de comunicacion” debido a la
necesidad del usuario de saber de qué manera comunicar determinadas tematicas trabajadas en

sesion a su pareja y familiares para mejorar sus relaciones sociales.

Fase I11. Post Evaluacion

En esta fase se aplicaron de nueva cuenta los instrumentos utilizados en la fase de

evaluacion con la finalidad de comparar los resultados obtenidos tras la aplicacion del TBUC.
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Fase V. Seguimientos

Las sesiones de seguimiento estan planeadas a uno, tres, seis y doce meses de terminado
el tratamiento, sin embargo, el seguimiento con el usuario sélo pudo realizarse a un mes via
telefénica debido a su actividad laboral en otro estado de la Republica; en dicho seguimiento se
indago sobre la efectividad de sus planes de accion, situaciones de riesgo y cumplimiento de su
meta de consumo la cual se habia mantenido a la fecha. El resto de los seguimientos no pudieron

concretarse debido a que se perdi6 la comunicacion con el usuario.

2.1.4.5 Resultados

En la evaluacion inicial el usuario presentd, segun el CDCS, indicadores de abuso y
dependencia a la sustancia; el CAD arroj6 un nivel de dependencia moderada (9 puntos) al uso de

crack.

En lo que respecta a la LIBARE, se observo un cambio favorable en el patron de
consumo desde el inicio del tratamiento (linea azul) y éste se mantuvo hasta el seguimiento
realizado a un mes (linea verde) a pesar de haber pasado por una recaida semanas antes de

concluir el tratamiento (ver gréfico 5).
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Gréfico 5: Se muestra la forma de consumo del usuario antes (rojo), durante (azul) y a un mes de

tratamiento (verde).

En el gréafico 6 es posible observar los cambios observados en el ISCD antes del
tratamiento y después del mismo. En general, es posible identificar una disminucién en las

situaciones de riesgo a excepcion de conflicto con otros.
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Graéfico 6: Se muestran los resultados obtenidos en el ISCD antes y después del tratamiento.
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Por Gltimo, segin el CACD, se muestra un aumento en el nivel de confianza (Ver grafico
7) para evitar consumir en determinadas situaciones potenciales de consumo a excepcion de
emociones desagradables y conflicto con otros probablemente porque dichas situaciones

estuvieron implicadas en su recaida.
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Gréfico 7: Se muestran los resultados obtenidos en el CACD antes y después del tratamiento.

2.1.4.6 Discusion y conclusiones

El usuario se vio ampliamente favorecido por el TBUC debido a la estructura del
programa y al manejo de las sesiones a través de materiales de trabajo ya que le facilito el
aprendizaje de las habilidades de enfrentamiento, el desarrollo de planes de accién ademas del
aprovechamiento del tiempo efectivo del tratamiento. Ademas fue posible identificar lo flexible

que puede ser el programa al permitir incluir durante el trabajo con los tépicos, actividades
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complementarias (habilidades de comunicacidn) para favorecer el desempefio del usuario en la

elaboracion de sus planes de accion.

El cambio observado en el patron de consumo del usuario, en la disminucion de las
situaciones de consumo asi como en el incremento en los niveles de confianza para no consumir
sugiere la eficacia de las habilidades adquiridas para generar e implementar planes de accion para
conseguir la abstinencia desde el inicio de la intervencion a pesar de la caida que se presentd
semanas antes de concluir el tratamiento. En este sentido, el usuario coment6 la importancia que
tuvieron las estrategias “cognitivas” para detener su consumo durante la caida y retomar con
mayor fuerza su objetivo asi como las ventajas que habia conseguido con su familia 'y en el

trabajo posterior a la abstinencia que habia conseguido.

Se considera que los topicos que favorecieron en mayor medida la abstinencia del usuario
fueron la identificacion y manejo del deseo de consumo y decisiones aparentemente irrelevantes;
dichos topicos se caracterizan por permitir al usuario identificar los estimulos o eventos que
anteceden al consumo permitiendole al usuario anticiparse de manera oportuna al consumo
mediante la elaboracion e implementacion de sus planes de accion. De manera adicional se
comenta la importancia que tuvo el topico sobre el manejo del deseo de consumo en el usuario ya
que éste malestar fue muy recurrente al inicio del tratamiento por lo cual se puso un énfasis
particular en la identificacion del deseo y en el disefio de los planes de accion para

contrarrestarlo.

Cada uno de los tdpicos revisados aporto sin lugar a dudas estrategias encaminadas a

desarrollar habilidades para conseguir la abstinencia. De manera adicional se considera que el
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éxito del tratamiento se vio favorecido por la motivacion, la pro actividad y el nivel cognitivo
mostrado por el usuario para el aprendizaje y el disefio de estrategias para su cambio de conducta

frente al consumo.

2.2 Evaluacién del Centro de Orientacion Telefonica (COT)

Las personas que enfrentan problemas con el consumo de sustancias prefieren hacer uso
de servicios que garanticen confidencialidad, anonimato, calidad y accesibilidad por lo que las
lineas de atencion telefénica son una opcidn de atencidn para los usuarios; proporcionan
tratamientos breves o refieren a los usuarios de sustancias y/o a familiares debido a que en
muchas ocasiones desconocen sus opciones de tratamiento. Es por ello que resulta importante
contar con recursos humanos especializados, técnicos y profesionales, capacitados en la
orientacion, asistencia y tratamiento de las adicciones con la finalidad de garantizar que las

acciones beneficien a la poblacion.

En nuestro pais el Centro de Orientacion Telefonica, perteneciente a la Comision
Nacional contra las Adicciones, es el encargado de atender las solicitudes de la poblacién de todo
el pais en materia de adicciones durante las 24 horas los 365 dias del afio. La orientacion es
proporcionada dentro del marco de la confidencialidad y el anonimato, es directo y accesible,
facilita la comunicacion y acompaiia al usuario en el analisis de las alternativas de solucion a su
problematica. Por tal motivo, se considerd importante evaluar el Centro de Orientacion

Telefdnica con la finalidad de conocer lo siguiente:

1. Estimar los conocimientos y competencias en materia de adicciones con los que cuenta el

personal de salud.
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2. Evaluar la calidad del servicio.

3. Evaluar la satisfaccion de los usuarios que hacen uso de la linea telefonica.

2.2.1 Método

Estudio transversal, observacional y descriptivo en el contexto laboral.

2.2.1.1 Participantes

La poblacion del Centro de Orientacion Telefdnica esta conformada por 52 orientadores
telefonicos, 14 supervisores y 4 profesionales que conforman el staff, de éstos, decidieron
participar en el estudio 43 orientadores, 10 supervisores y el personal de staff, es decir, el 81%
del personal. La muestra estuvo conformada por 80% mujeres y 20% hombres con una edad

promedio de 41 afios y una desviacion estandar de 4.2 afios.

2.2.1.2 Instrumentos

Se utilizaron 7 cuestionarios para alcanzar los objetivos planteados; cuatro de ellos se
utilizaron para estimar los conocimientos y competencias del personal (Cuestionario de
conocimientos generales, lista de cotejo de procedimientos de Ilamada, lista de habilidades de
interaccion y la lista de habilidades de interaccion para supervisién), dos para evaluar la calidad

del servicio (Cuestionario de politicas y practicas y el cuestionario de recursos tecnoldgicos y de
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la informacion) y uno mas para evaluar la satisfaccion de los usuarios del servicio (Encuesta de

satisfaccion del servicio). A continuacion se describe cada uno de ellos:

Cuestionario de Conocimientos Generales en Materia de Adicciones: Cuestionario de 104
preguntas cerradas con 4 opciones de respuesta y 4 vifietas que evallan conocimientos practicos;

evalua los conocimientos en el tema de adicciones.

Lista de Cotejo de Procedimientos de Llamadas: Lista cotejable con 30 reactivos divididos en
5 categorias con 3 opciones de respuesta; permite identificar el dominio de los procedimientos de

llamada establecido en el centro de orientacion telefonica por el orientador.

Lista de Habilidades de Interaccion: Formato de intervalo parcial de tiempo dividido en 6
categorias conductuales divididas en intervalos de 15 en un ensayo de 10 minutos; evalua

habilidades de interaccion con las que cuenta el orientador telefénico.
Lista de Habilidades de Interaccion para Supervision: Lista cotejable con 10 estimulos para
evaluar si identifica las habilidades de interaccion presentes en el orientador ademas de permitir

evaluar la manera en que supervisa a los orientadores telefonicos.

Cuestionario de Politicas y Practicas: Cuenta con 11 reactivos para identificar conocimientos y

practicas relacionadas a la orientacion telefonica.
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Cuestionario de Recursos Tecnoldgicos y de Informacion: Cuestionario de 37 preguntas con 5
opciones de respuesta para identificar herramientas tecnoldgicas y de informacién con las que

cuenta el COT para brindar un servicio de calidad.

Encuesta de Satisfaccion del Servicio: Cuestionario de 11 preguntas para evaluar la satisfaccion

del usuario con el servicio de orientacion recibido.

2.2.1.3 Procedimiento

Se presento el proyecto de evaluacion a la Directora del Centro de Orientacion Telefonica
para su andlisis, una vez aprobado, se hizo una presentacién formal a los profesionales de salud
(personal de staff, orientadores telefonicos y supervisores) en cada uno de los diferentes turnos
para informarles sobre la finalidad del estudio y detallar sus caracteristicas; al finalizar la platica
informativa se compartieron comentarios y se resolvieron las dudas generadas. Posteriormente se
les entregd una carta de consentimiento informado, se ley6 de manera grupal y se invito a los
interesados a firmarla con la finalidad de asegurar que entendian el procedimiento ademas de su

participacion en el estudio.

La evaluacion se dividio en tres fases:

Fase 1: Se aplicé el cuestionario de conocimientos generales en materia de adicciones, el

cuestionario de politicas y practicas y el cuestionario de recursos tecnoldgicos y de informacion.
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Fase 2: Se realizaron llamadas simuladas con cada uno de los orientadores y supervisores, cada
una de ellas se audio grabo y se cotejo con la lista de procedimiento de Ilamadas, lista de

habilidades de interaccion y la lista de habilidades de interaccidn para supervisores.

Fase 3: Consistio en la aplicacion del cuestionario de satisfaccion del usuario al término de cada
Ilamada. Una vez finalizado el proceso de evaluacion se elaboré una base de datos con la
informacion recabada y se realizé un andlisis estadistico en el programa SPSS version 16. Los

resultados obtenidos se muestran en el siguiente apartado.

2.2.1.4 Resultados

En la siguiente gréafica se muestran las calificaciones generales obtenidas en las distintas
actividades realizadas con el personal del COT para evaluar aspectos tales como conocimientos

generales en adicciones y competencias laborales.
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Gréfico 8. Calificaciones obtenidas luego de la evaluacién realizada en el COT.
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Los resultados arrojados por las listas de cotejo de procedimiento de llamadas en situacion
simulada y monitoreo muestran calificaciones relativamente bajas lo cual pone de manifiesto una
poco adherencia a los procedimientos sugeridos, esto quiza debido a la gran diversidad de
Ilamadas que reciben los orientadores en las que no necesariamente es posible abordar todos los
elementos sugeridos en los procedimientos (grafico 9). Por su parte, las habilidades de
interaccion mostradas en mayor medida por los orientadores fueron busqueda de informacion,
ensefia y escucha lo cual denota la importancia que tienen estas variables en la labor que realiza

el personal de salud a través de la linea telefdnica (gréfico 10).
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Gréfico 9. Calificaciones obtenidas en procedimientos de llamada durante una llamada

telefonica en una situacién simulada y de monitoreo (real).
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Gréfico 10. Habilidades de comunicacion mostradas durante una llamada telefénica en una

situacion simulada y de monitoreo (real).

En relacion al desempefio que mostraron los supervisores durante la interaccion con un
orientador, se encontrd que en la mayor parte de la retroalimentacion sugieren alternativas de
intervencion, refuerzan poco el trabajo de los orientadores y en pocas ocasiones desaprueban las

estrategias empleadas durante la Ilamada (grafica 11).

100 -

80
2 48.9
S 60 -
[=
3
é 40 -

12.7
20 - 7.5
0
Refuerza Sugiere Desaprueba
Conductas mostradas

Gréfico 11. Calificaciones obtenidas en la Lista de Habilidades de Interaccién para Supervision.
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Por su parte el resultado del Cuestionario de Politicas y Practicas muestra una
calificacion moderada en el nivel de conocimientos relacionados a las politicas y buenas préacticas

existentes en la institucion (grafico 12).
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Gréfico 12. Calificaciones obtenidas en el Cuestionario de Politicas y Practicas.

En relacién a las condiciones laborales, herramientas tecnoldgicas y los recursos de
informacidn con las que cuenta el COT para proporcionar su servicio, se encontr6 que el personal
de salud que labora en la institucion requiere de mejores condiciones ambientales, actualizacion
en el equipo de computo asi como generar un sistema de informacién actualizado en el tema de
adicciones con la finalidad de que el personal proporcione informacion veraz y oportuna a los

usuarios de la linea telefonica (grafico 13).
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Gréfico 13. Calificaciones obtenidas en el Cuestionario de Recursos Tecnoldgicos y de

Informacion.

Finalmente, la Encuesta de Satisfaccion permitio identificar que los usuarios del servicio

consideran que los procedimientos utilizados durante la intervencién telefénica favorecieron el

cumplimiento de sus expectativas (grafico 14).
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Gréafico 14. Calificaciones obtenidas en la Encuesta de Satisfaccion del servicio.
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2.2.1.5 Discusion y conclusiones

Los resultados permitieron identificar diversas areas de oportunidad para favorecer la
calidad del servicio. Se sugirié homologar los procedimientos de atencion durante la llamada,
mejorar las condiciones laborales del personal de salud, reforzar la estrategia de capacitacion y
actualizacién de conocimientos en materia de adicciones asegurando que todo el personal del
Centro de Orientacion Telefonica fuera participe con la finalidad de homologar conocimientos,
habilidades y procedimientos ademas de hacer uso de las nuevas tecnologias (internet) con la
finalidad de ampliar el servicio a sectores de la poblacion con mayor vulnerabilidad para iniciarse
en el consumo de drogas (jovenes) y asi favorecer la calidad de vida individual, familiar y social

de la poblacién.

Esta informacion permitié disefiar un diplomado que incluyo conceptos basicos en el tema
de las adicciones, bases neurobioldgicas del comportamiento adictivo, principios basicos
inherentes a la conducta de consumo, habilidades en entrevista motivacional, modelos de
atencion breve en adicciones via telefonica, crianza positiva y un médulo de supervision de casos

como un primer paso para homologar los conocimientos del personal de la salud.

A pesar de lo anterior, se necesitan mayores esfuerzos para conseguir que la capacidad

estructural y humana del Centro de Orientacion Telefonica continde manteniendo el liderazgo y

la calidad en la orientacion que proporciona a la poblacién mexicana.
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3. Retencion en Fumadores en un Tratamiento contra el Tabaquismo

3.1 Tabaquismo

El tabaco, cuyo nombre cientifico es Nicotina Tabacum, es una planta que se cree, es
originaria de América. En sus inicios, diversos grupos indigenas Americanos utilizaron la planta
de tabaco por sus propiedades terapéuticas y placenteras asi como para rituales religiosos dada la
atribucién méagica y mistica que le otorgaron ya que se consideraba que el humo del tabaco al
subir creaba un vinculo entre lo terrenal y lo divino; su uso lleg6 a ser exclusivo de reyes,
sacerdotes y guerreros siendo castigado todo aquél que pasara por alto esta regla (De Micheli e
Izaguirre, 2005; Pascual y Vicéns, 2004). El uso del tabaco se extendia a las Antillas, México,
Brasil, Virginia 'y la Florida. Con la llegada de los espafioles, el consumo de tabaco se extendio
por toda Europa popularizandose su uso por sus propiedades medicinales hacia el afio de 1518
(Charlton, 2004; Cruz, 2007; Houser, 1990). Tuvieron que pasar muchos afios para que después
del uso generalizado del tabaco, este se asociara con el origen o desarrollo de varias
enfermedades, tales como diversos tipos de cancer, enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares y respiratorias mediante estudios en el campo de la medicina y la quimica
tendientes a analizar los componentes del tabaco y sus efectos en el organismo humano. Asi, es
posible apreciar como el tabaco ha sufrido diversas transformaciones en relacién al uso y

atribuciones sociales con el paso de los afios (Becofia, 1998).

Actualmente el tabaco es consumido por muchas personas en el mundo ocasionando
grandes problemas de salud que disminuyen sustancialmente la calidad de vida de las personas.
Muchos de estos problemas no se hacen evidentes en forma inmediata y pasan muchos afios antes
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de que el fumador comience a presentar los signos y sintomas de dichos padecimientos (Moreno

y Medina-Mora, 2008).

El tabaquismo es el principal factor de riesgo asociado con mortalidad prevenible en el
mundo; actualmente existen mil millones de fumadores en el mundo, de éstos, aproximadamente
650 millones moriran a causa del consumo de tabaco. Ademas se estima que de mantenerse las
tendencias actuales, para el afio 2020 el tabaquismo sera el responsable de 10 millones de

defunciones, de las cuales 7 de cada 10 ocurrird en los paises en desarrollo (OMS, 2011).

Cada dia, entre 80,000 y 100,000 jévenes de todo el mundo se volverian adictos al tabaco;
y si las tendencias actuales contintian, 250 millones de personas, que hoy son nifios, moriran a

causa de enfermedades relacionadas con esta sustancia (Murray y Lopez, 1996).

En el estudio observacional mas grande sobre mortalidad asociada con el tabaquismo
realizado en el Reino Unido, se encontro un riesgo incrementado de muertes debidas a cancer de
cavidad oral, esofago, faringe, laringe, pulmoén, pancreas y vejiga; aumento en la mortalidad por
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y otras enfermedades respiratorias, por enfermedad
cardiopulmonar, enfermedad isquémica cardiaca, degeneracion miocardica, aneurisma de aorta,
trombosis cerebral, y por entidades como Ulcera péptica, cirrosis, suicidio y envenenamiento.
Igualmente, se ratificd la relacion directa entre consumo regular de tabaco y la disminuciéon de la
esperanza de vida con resultados esperanzadores respecto a la posibilidad de mejorarla si se

suspende el habito en edades tempranas (Doll, Peto, Boreham y Sutherland, 2004).
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En México, segun la Encuesta Nacional de Adicciones 2011 (INPRF, INSP y SSA, 2012),
el 21.7% de la poblacion total es fumador activo, esto representa cerca de 17.3 millones de
personas; de éstos, aproximadamente 7.1 millones de personas reportaron fumar a diario
mientras que el 26.4%, es decir, unas 21 millones de personas son ex fumadoras; estas cifras
resultan alarmantes si se considera que alrededor de 60,000 personas mueren cada afio debido a
padecimientos vinculados con el tabaquismo generando la pérdida de 20 a 25 afios de vida
productiva lo cual impacta gravemente en el desarrollo econémico y social de nuestro pais. Entre
la poblacion de 12 a 65 afios, la edad promedio de consumo de tabaco por primera vez fue de
20.4 afios. En la poblacién adolescente, se reporta una prevalencia del 12.3% (1.7 millones de
fumadores); los adolescentes son principalmente ocasionales (10.4%) siendo solo el 2% los que
fuman diariamente. La edad de inicio para este grupo poblacional es a los 14.1 afios siendo

similar para hombres y mujeres.

En 2008, los costos de atencion médica relacionados con las enfermedades por
tabaquismo en México se estimaron en 75,2 mil millones de pesos (5,7 mil millones de dolares).
Dicha estimacion supone que los costos relacionados con los tratamientos por tabaquismo
representan el 10% de la totalidad de los costos de atencion médica (Waters, Séenz de Miera,

Ross y Reynales-Shigematsu, 2010).

Esta informacion brinda un panorama general acerca de los problemas asociados al
consumo de tabaco en nuestro pais y de la importancia que tiene el atender su consumo de
manera multidisciplinaria para mejorar la calidad de vida de la poblacion y favorecer el

desarrollo socioeconémico.
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3.2 Factores de Riesgo

El consumo de drogas esta sometido a la influencia de multiples agentes, tanto
ambientales como individuales, cuya relacion dinamica define las situaciones de riesgo de
consumo de drogas. Los factores de riesgo se presentan antes del consumo de drogas y se asocian

con un incremento en la probabilidad de consumir drogas (Hawkins, Catalano y Miller, 1992).

Entre los factores de riesgo que influyen en la adquisicion del habito de fumar se

encuentran los individuales, familiares y escolares los cuales se exponen a continuacion:

3.2.1 Factores individuales

Entre los factores de riesgo a nivel individual para el consumo de tabaco se encuentran la

edad, la percepcion de riesgo, el género y el factor genético.

La edad es un factor determinante para el inicio en el consumo; la gran mayoria de los
fumadores inician durante la adolescencia. Se reporta que mas del 17% de los jovenes entre 13y
15 afios de todo el mundo consume alguna forma de tabaco (Mochizuki-Kobayashi, Fishburn,
Baptiste, El-awa, Nikogosian, et al., 2006; Warren, Jones, Eriksen y Asma, 2006) es decir, unos
150 millones de jovenes a nivel mundial y esta cifra sigue en aumento (OMS, 2011). En nuestro
pais, la edad en la que los adolescentes tienen su primer contacto con el cigarro es a los 14.1 afios

(INPRF, INSP y SSA, 2012) la cual se asemeja con los datos reportados a nivel internacional.
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Algunos factores asociados con la edad son el conocimiento restringido sobre los efectos
nocivos y el caracter adictivo de la sustancia. Muchos jovenes desconocen o0 no creen que fumar
es perjudicial para la salud (Chavez, Lopez, Regalado y Espinosa, 2004; Festner, 2008; Lezcano,
2002), a algunos les resulta dificil imaginar consecuencias negativas para su salud en un tiempo
lejano (BM y OPS, 2000), el subestimar el riesgo y tener sensacion de invulnerabilidad son
algunas de las razones por las cuales los jovenes se sienten atraidos por la conducta de fumar
(Gonzélez y Fontao, 2004). De manera adicional, fumar puede llevar implicito el cumplimiento
de expectativas sociales creadas por grupos de pares (Caballero, Gonzélez, Pinilla y Barber,
2005; Nufio-Gutiérrez, Alvarez-Nemegyei, Madrigal-de Leon y Tapia-Curiel, 2008; Suarez y
Campos, 2010) ademas de ser una respuesta a la publicidad que gira en torno al tabaco (Slater,

Chaloupka, Wakefield, Johnston y O’Malley, 2007; Terrasa et al., 2009; WHO, 2008).

Otro factor de riesgo a considerar es el género; histéricamente han sido los hombres
quienes han presentan un consumo de tabaco mayor al de las mujeres, sin embargo, en las Gltimas
décadas las tendencias han cambiado. Las mujeres comenzaron a fumar hace relativamente poco
tiempo; en los paises desarrollados el consumo ha llegado a niveles equiparables con el de los
hombres en quienes el consumo ahora esta disminuyendo, por otro lado, en los paises en vias de
desarrollo el consumo en mujeres continda en aumento; se estima que un promedio del 22% de
las mujeres en paises desarrollados fuma diariamente mientras que en naciones en vias de
desarrollo fuma sélo un promedio del 9% (Mackay, Eriksen y Shafey, 2006). En nuestro pais
como en otras partes del mundo, es posible apreciar que son los hombres quienes consumen en
mayor medida (31.4%) que las mujeres (12.6%) lo cual muestra una prevalencia estable en

relacion al afio 2008 (ENA, 2011).
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Por su lado, el factor genético resulta importante pues existe una variacion individual en
la accion de la enzima CYP2AG6 encargada de transformar la nicotina en cotinina en las células
hepaticas; Rao y colaboradores (2000) han sugerido que las personas con alelos inactivos de
CYP2A compensan su metabolismo disminuido con un menor consumo de nicotina y las
personas que cuentan con copias extras de dicha enzima lo compensan fumando més e inhalando
el humo con mayor intensidad. (O” Loughlin et al., 2004; Tyndale, Pianezza y Sellers, 1999).
Ademas se ha sefialado que las personas con alelos inactivos comienzan a fumar en promedio 3
afios después ademas de que tienen mayor posibilidad para dejar de fumar que las personas con
CYP2A6 normal (Gu, Hinks, Morton y Day, 2000). Adicionalmente se ha relacionado que una
variacion genética en el CYP2A6 vy el grupo de genes CHRNA-5-A3-B4 aumenta el consumo de
tabaco, la dependencia a la nicotina y el riesgo de padecer cancer de pulmén, por ejemplo,
quienes presentaron variacion en ambos tipos de genes y fumaban 20 o menos cigarros al dia
mostraban un mayor riesgo de contraer cancer de pulmon en comparacion con los que fumaban

una mayor cantidad de cigarros (Wassenaar et al., 2011).

3.2.2 Factores familiares

Se sabe que la familia modela muchos comportamientos relacionados con la salud; es por
esto que el ambiente familiar puede influir en el consumo de tabaco, por ejemplo, el antecedente
de consumo de tabaco entre familiares (Berenzon, Villatoro, Medina-Mora, Fleiz, Alcantar-
Molinar y Navarro, 1999; Pérez-Pérez, Palomo-Camacho, Lima-Suarez y Lopez-Martinez, 2006;
Pyle, Haddock, Hymowitz, Schwab y Meshberg, 2005), el consumo del padre (Nufio-Gutiérrez,
Alvarez-Nemegyei, Madrigal-de Ledn y Rasmussen-Cruz, 2005; Nufio-Gutiérrez, Alvarez-

Nemegyei, Madrigal-de Ledn y Tapia-Curiel, 2008; Pitarque, et al., 2007), la tolerancia de la
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familia con respecto al consumo (Pyle, Haddock, Hymowitz, Schwab y Meshberg, 2005;
Zabaleta, 2001), los hogares en los cuales los padres se encuentran separados y los conflictos en
la relacion parental (Schepis y Rao, 2005) se relacionan con mayor riesgo de iniciarse en el

consumo de tabaco y se vincula con la persistencia del mismo.

3.2.3 Factores escolares

Los factores escolares también se asocian con la presencia del habito de fumar; por
ejemplo, el bajo logro académico, el tener un deficiente desempefio escolar (Anaya-Ocampo,
Arillo-Santillan, Sanchez-Zamorano y Lazcano-Ponce, 2006; Lépez y Rodriguez-Arias, 2010), el
antecedente de tener un rechazo de ingreso en el primer intento para acceder a la educacion
media superior y el ser un alumno irregular (Nufio-Gutiérrez, Alvarez-Nemegyei, Madrigal-de

Leon y Tapia-Curiel, 2008) potencializan el consumo de tabaco.

Si bien se han comentado diversos factores de riesgo que aumentan la probabilidad para
iniciarse en el consumo de tabaco, de igual manera existen elementos que favorecen el
mantenimiento en el consumo. Uno de estos elementos se relaciona con los efectos
farmacocinéticos y farmacodinamicos que la nicotina, sustancia activa del tabaco, produce sobre
el organismo. En el siguiente apartado se explican las caracteristicas de ambos efectos ademas de

la manera en como la nicotina favorece el consumo de tabaco.
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3.3 Farmacologia de la Nicotina

Al hablar de tabaquismo es importante distinguir entre el conjunto de sustancias a las que
se expone un fumador y los efectos de la nicotina; segun el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los E.E.U.U. (2010) en el humo del cigarro hay mas de 4,000 sustancias quimicas de
las cuales, alrededor de 70 pueden producir cancer. La nicotina es una sustancia estimulante ya
que aumenta la atencion, la concentracion, aumenta el metabolismo, incrementa la presion
arterial, la frecuencia cardiaca ademas de disminuir el apetito de los consumidores; es la

responsable de la adiccion (Cruz, 2007; Kuhn, Swartzwelder y Wilson, 2011).

Para entender cémo es que la nicotina genera adiccidn es necesario hacer referencia a la
absorcion de la sustancia en el cuerpo y la manera en cdmo incide sobre el sistema nervioso. La
velocidad con que la nicotina penetra en la sangre y se transfiere al cerebro depende en gran parte
de su via de administracion. Por ejemplo, al fumar tabaco la nicotina se absorbe a través de los
pulmones y en menor medida a través de la mucosa bucal Ilegando a los receptores nicotinicos
en aproximadamente 7 segundos (Shytle, Silver y Sanberg, 1996). La velocidad con la que la
nicotina llega al cerebro es uno de los factores que contribuyen a su alto poder adictivo. La vida
media de la nicotina es de aproximadamente 2 horas y la mayor parte (80-90%) se metaboliza en
el higado transformandose en cotinina (metabolito); solamente el 7% de la nicotina se excreta por
la via renal sin transformarse junto con la cotinina (Cruz, 2007; Rose, Behm, Westman y

Coleman, 1999).

En concentraciones bajas, la nicotina produce efectos sobre mucho 6rganos, aparatos y

sistemas porque activa receptores que se encuentran en muchas partes del cuerpo para un
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transmisor natural llamado acetilcolina; la estimulacion de éstos receptores produce la liberacion
de noradrenalina, dopamina, serotonina y endorfinas (Cruz, 2007). La nicotina actla a traves de
su union a los receptores nicotinicos de acetilcolina (nAch), especialmente en los receptores o432
los cuales juegan un papel determinante por su alta afinidad y sensibilidad a la misma. Dichos
receptores se ubican principalmente en el area tegmental ventral (dentro del circuito de
recompensa del cerebro). La subunidad a4 tendria mayor importancia en la produccion de la
sensacion de placer al fumar y la subunidad 2 en la conducta de autoadministracion asociada a
la nicotina. Una vez que la nicotina entra en contacto con los receptores colinérgicos, se activan
las neuronas dopaminérgicas del area tegmental ventral en el cerebro medio y en el nucleo
accumbens liberandose grandes cantidades de dopamina lo que causa un efecto placentero en el
individuo; de manera adicional, algunos componentes del tabaco inhiben la actividad de la Mono
amino oxidasa (MAO) lo cual reduce el metabolismo de las catecolaminas favoreciendo de este
modo niveles elevados de dopamina; dicha activacién sirve como refuerzo para repetir las

conductas asociadas al hecho de fumar (Foulds, 2006; NIDA, 2005).

Ademas, comienza la desensibilizacion de receptores lo que inicia el fenomeno de
tolerancia a préximos cigarrillos (De Sarno y Giacobini, 1989; Wonnacott, 1987). Si la
exposicion a la nicotina se mantiene de forma prolongada se va a producir un aumento en el
numero de receptores nicotinicos en el cerebro. Cuando la nicotina se elimina del cerebro, el
exceso de receptores resulta en una excesiva excitabilidad el sistema colinérgico-nicotinico
provocando una sensacion de malestar y nerviosismo lo que lleva al fumador a consumir el
siguiente cigarro; con esto se produce un estado “normal” de activacion colinérgica (Benwell,

Balfour y Anderson, 1988; Jiménez, et al., 2004; Marks, Burch, y Collins, 1983).
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Como se ha visto hasta este momento, el desarrollo y mantenimiento del consumo de
tabaco se ve explicado como un proceso en el que intervienen en un inicio diversos factores de
riesgo continuando con mecanismos neurobioldgicos, conductuales y psicoldgicos (estos dos
ultimos descritos en el capitulo 1). Por tal motivo, los tratamientos para dejar de fumar necesitan
contemplar las variables identificadas a lo largo del proceso de consumo para favorecer la

abstinencia.

En el siguiente apartado se describen intervenciones que han probado ser efectivas para el
tratamiento del tabaquismo ademas de que se explica la importancia que tiene la asistencia de los
pacientes a su tratamiento (retencion al tratamiento) para aumentar la probabilidad de que

consigan dejar de consumir.

3.4 Tratamientos del Tabaquismo

Existe una amplia gama de intervenciones para dejar de consumir tabaco, desde la entrega

de material didactico hasta los tratamientos intensivos para dejar de fumar. El tratamiento puede

dividirse en farmacolégico y psicologico. Dentro del tratamiento farmacolégico se distinguen dos

grupos: compuestos sin nicotina y Terapia de Remplazo de Nicotina (TRN).

3.4.1 Tratamiento Farmacoldgico

En el primer grupo se encuentra el tartrato de vareniclina y medicamentos antidepresivos

como el bupropidn los cuales se describen a continuacion:
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El taltrato de vareniclina es un farmaco de primera linea desarrollado para que los
fumadores consigan la abstinencia; es un agonista nicotinico parcial que se une a los receptores
a4p2 estimulandolos en un grado inferior que la nicotina. Su union produce una actividad
agonista al tiempo que impide la unién de la nicotina a los receptores antes mencionados. De este
modo se bloquea la capacidad de la nicotina de estimular el sistema dopaminérgico mesolimbico
produciéndose asi un “alivio” en el deseo de fumar y de la abstinencia a la vez que produce una
reduccion del efecto reforzante de fumar (Astrid, Cafion y Vivas, 2010; Jorenby et al., 2006;

Oncken et al., 2006; Regalado-Pineda, Lara-Rivas, Osio-Echanove y Ramirez-Venegas, 2007).

Cahill y colaboradores (2013) realizaron una revision sistematica en la que identificaron
mantenimiento en la abstinencia a consumo de tabaco mediante el uso vareniclina en dosis
estandar en comparacién con el placebo identificando que dicho farmaco aumentaba la
probabilidad de mantener la abstinencia hasta tres veces mas en comparacién con quienes no la
consumian (95%, IC 2.02 - 2.55); en dosis bajas también demostré ser eficaz con un Riesgo
Relativo (RR) de 2.09 (95%, IC 1.56-2.78). El principal evento adverso identificado por el uso de
vareniclina fue la ndusea que en su gran mayoria fue de leve a moderada la cual desaparecia con
el tiempo. Sin embargo, informes de seguridad post comercializacion han sugerido una posible
asociacion entre la vareniclina y el estado de animo depresivo, agitacion e ideacion o conducta

suicida aunque hasta el momento los datos no son concluyentes.

Por su parte, el Bupropién es un antidepresivo que se ha involucrado en el tratamiento del

tabaquismo principalmente por dos razones:
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1. La abstinencia de la nicotina puede producir sintomas depresivos o precipitar un episodio
de depresién mayor de manera que este medicamento puede sustituir el efecto de la

nicotina;

2. Lasintomatologia depresiva actual y/o un trastorno depresivo primario antecede al
tabaquismo por lo que el Bupropidn equilibra el estado de 4nimo del fumador. Se cree que
al disminuir la actividad de las neuronas dopaminérgicas, se desactiva el circuito de

recompensa y se disminuye el deseo de fumar (Tong, Carmody y Simon, 2006).

Hughes y colaboradores (2010) identificaron 36 ensayos clinicos en los que se utiliz6 el
Bupropion como Unico tratamiento farmacoldgico; se encontrd que éste incrementa la abstinencia
a largo plazo con un RR de 1.69 (95%, IC 1.53-1.85). Ademas mencionan que no hay suficiente
evidencia para pensar que el Bupropion sumado a la TNR aporta un beneficio adicional a largo
plazo. Los autores sugieren que la accién del Bupropion es independiente de sus efectos

antidepresivos ademas de que su eficacia es similar a la de TRN.

Dentro del grupo de Terapia de Remplazo de Nicotina se encuentran los parches
transdérmicos, la goma de mascar, tabletas sublinguales y orales y el aerosol nasal (Stead, Perera,

Bullen, Mant y Lancaster, 2008).

Los parches transdérmicos son dispositivos cargados de nicotina la cual se libera a través
de la piel permitiendo administrarla en menor cantidad favoreciéndose de este modo una
absorcién mas lenta lo que permite disminuir las molestias causadas por el retiro de la nicotina

sin experimentar sus efectos estimulantes. El objetivo es reducir la concentracion de nicotina de

80



manera gradual hasta llegar a eliminarla por completo para permitir que el organismo de adapte a
funcionar si “ella”. Se encuentra disponible en dosis de 7, 14 y 21 mg. El efecto adverso méas
frecuente es la irritacion localizada en la piel, cefaleas 0 mareos. Se recomienda utilizarlos de 10-
12 semanas, disminuyendo la dosis en las Gltimas 4 aunque en ocasiones se necesitan periodos de
tratamiento mas largos. Recientemente se realizd un estudio en el que se concluyo que existe un
leve incremento en la eficacia de los parches como consecuencia del uso durante los primeros 15
dias previos al dia de abandono del tabaco (Rose, Behm, Westman y Kukovich, 2006; Stead et

al., 2008; Stead et al., 2012).

La goma de mascar se vende en tabletas de 2 y 4 mg; mediante la masticacion la nicotina
es liberada y absorbida en la cavidad bucal para llegar, a través de la sangre, a los receptores
nicotinicos en donde inciden para permitir la abstinencia; puede utilizarse para controlar
situaciones de deseo intenso y para aliviar los sintomas provocados por la abstinencia al dejar de
fumar. Los efectos adversos son mal olor de boca, nauseas, hipo, irritacion oro faringeay en
ocasiones dolor de la articulacion temporo-mandibular (Bello, Flores y Bello, 2008; Jiménez et

al., 2008).

Las tabletas orales existen en presentacion de 2 y 4 mg y funcionan de manera similar a
los chicles. Los efectos secundarios son irritacion en la boca y faringe e hipo (Shiffman et al.,

2002).

Por ultimo se tiene el aerosol nasal que libera nicotina directamente sobre la mucosa

nasal; se utiliza un puff en cada fosa liberando en total 1 mg de nicotina (Blondal et al., 1999).
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Una revision sistematica que identifico cerca de 150 ensayos clinicos en los que se
compardé cualquier tipo de TRN contra placebo encontré que el RR de la abstinencia a seis meses
para cualquier tipo de TRN fue de 1.60 (95%, IC 1.53-1.68). Los RR para los diversos tipos de

TRN se distribuyeron de la siguiente manera:

Chicle de nicotina con un RR de 1.49 (95%, IC 1.40-1.60).
Parche transdérmico con un RR de 1.64 (95%, IC 1.52-1.78).
Tabletas orales con un RR de 1.95 (95% IC 1.61-2.36).
Aerosol nasal con un RR de 2.02 (95%, 1.49-2.73).

M w0 D oE

Estos resultados muestran que las diversas presentaciones de TRN aumentan las tasas de

éxito en el tratamiento para dejar de fumar (Stead et al., 2012).

3.4.2 Tratamiento Psicoldgico

En lo que respecta al tratamiento psicoldgico, se emplean diversos métodos para ayudar a
los fumadores a romper con el habito que va desde la entrega de materiales de autoayuda o
asesoramiento psicoldgico individual hasta intervenciones conductuales mas intensivas; con
dichas intervenciones se ensefia a las personas a identificar situaciones de riesgo que lo pueden
Ilevar a fumar, a cambiar pensamientos o ideas erroneos relacionadas al consumo, a controlar el
estrés, a resolver problemas asi como a incrementar el apoyo social. Las investigaciones han
demostrado que mientras mas se ajusta la terapia al caso de cada persona, mayor es la

probabilidad de lograr el éxito (NIDA, 2010).
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En un par de revisiones sistematicas (Lancaster y Stead, 2008; Lancaster, Stead, Silagy y
Sowden, 2000) en las que se buscé identificar la eficacia del asesoramiento individual en
comparacion con una intervencion leve como control se encontro que la abstinencia se mantenia
a los seis meses de seguimiento con un RR de 1.39 (95%, IC 1.24-1.57) y un RR de 1.55 (95%,
IC 1.27-1.90) respectivamente. De manera adicional se ha encontrado que los programas de
terapia de grupo conductual incrementan la abstinencia con un RR de 1.98 (95%, IC 1.60-2.46)
en comparacion con intervenciones de auto ayuda u otras intervenciones de menor intensidad, sin
embargo, a pesar de estos resultados se considera que la evidencia es insuficiente para determinar
si la terapia de grupo conductual es mas eficaz o costo efectiva que el asesoramiento individual

(Stead y Lancaster, 2009).

Por otro lado, el tratamiento farmacol6gico en combinacion con tratamientos que incluyen
apoyo psicoldgico y entrenamiento en habilidades para sobreponerse a situaciones de alto riesgo
de consumo de tabaco producen una tasa de abstinencia a largo plazo encontrandose que las tasas
de recaida cuando se intenta dejar de fumar llega a su punto mas alto en las primeras semanas y
meses de abstinencia y disminuye considerablemente después de 3 meses (NIDA, 2005; NIDA,

2010).

Stead y Lancaster (2012) realizaron una revision sistematica sobre tratamientos que
combinan intervencion farmacoldgica y conductual para dejar de fumar; encontraron que la
combinacion de ambas intervenciones incrementa el éxito para dejar de fumar en comparacion a

la consejeria breve o tratamiento conductual de baja intensidad.

83



Este apartado ha permitido identificar que existen diversas opciones de tratamiento para
dejar de fumar ademas de mostrar que muchos de ellos han reportado eficacia clinica en diversos
ensayos clinicos aleatorizados. Sin embargo, a pesar de esto, existen factores que influyen en la
eficacia de los mismos, tal es el caso de la falta de retencion al tratamiento la cual se comentara

en el siguiente apartado.

3.5 Retencidn al Tratamientos para dejar de Fumar

La falta de retencion al tratamiento es una de las principales causas de fracaso terapéutico
en los diversos &mbitos del area de la salud (Swett y Noones, 1989; Wierzbicki y Pekarik, 1993).
En lo que se refiere al tema de las adicciones, las tasas de abandono son muy elevadas oscilando
entre el 25y 90% (Baekeland y Lundwall, 1975; Darke et al., 2012; De Ledn, 1991; Wickizer et
al., 1994); dichas cifras resultan preocupantes debido a que diversos estudios han relacionado el
abandono temprano del tratamiento para el consumo de sustancias con una mayor probabilidad de
recaida (Vaillant, 1966) y el mantenimiento en el mismo con un panorama favorecedor (Stark,
1992; Tucker, Vuchinich y Harris, 1985; Wells, Peterson, Gainey, Hawkins y Catalano, 1994).

Es decir, la retencion al tratamiento esta fuertemente relacionada con el éxito del mismo.

En lo que respecta al consumo de tabaco, se ha prestado poca atencion al tema de la
retencion de los pacientes a los tratamientos para dejar de fumar. A pesar de ello, se han realizado
estudios encaminados en identificar variables predictoras del abandono o retencion a los mismos,
para ello se han incluido variables demograficas, psicosociales, de actitudes hacia el tabaquismo

y culturales las cuales han arrojado informacion diversa.
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Por ejemplo, Curtin y colaboradores (2000) encontraron que los fumadores “pesados” con
una elevada sintomatologia depresiva tienen una mayor probabilidad de abandonar su
tratamiento para dejar de fumar. Por su parte, EI-Khorazaty y colaboradores (2007) realizaron un
estudio con mujeres fumadoras embarazadas y encontraron que quienes tenian menos
probabilidades de mantenerse en el tratamiento eran las mujeres solteras, que utilizaban drogas y

que ademas contaban con una escolaridad no mayor a la educacién secundaria.

Por otro lado, diversos estudios han identificado que entre las variables predictoras de
retencion al tratamiento para dejar de fumar se encuentran bajos niveles de depresion, pocas
razones para seguir fumando (Lee, Hayes, McQuaid y Borrelli, 2010), iniciar de manera
inmediata el tratamiento después de la admisidn, ser joven con pocos objetivos académicos, tener
un bajo ingreso familiar (Kalkhuis-Beam et al., 2011), tener una mayor edad, fumar pocos
cigarros al dia, tener hijos, ser mujer, estar casado y tener un pobre estado de salud general

(Wagner et al., 1990).

Dado que identificar las variables relacionadas a la retencion a los tratamientos para dejar
de fumar permitiria generar estrategias que disminuyeran el abandono y con esto favorecer el
éxito de los mismos (Snow, Connett, Sharma y Murray, 2007), este estudio tuvo como principal
propdsito identificar las variables que predijeran la retencion en fumadores en un tratamiento

farmacologico contra el tabaquismo.

De manera adicional, se realiz6 una comparacion entre las modalidades de tratamiento
farmacologico para identificar si existen diferencias estadisticamente significativas entre cada

uno de ellos.
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3.6 Metodologia

3.6.1 Tipo de estudio

Se realizd un analisis secundario retrospectivo de los resultados obtenidos del estudio

(Moreno-Coutifio, Garcia, Ruiz y Medina-Mora, en imprenta).

3.6.2 Objetivos

Objetivos:

o Identificar las variables predictoras de la retencién de fumadores en el “Tratamiento

Integral Pre-abstinencia contra el tabaquismo para fumadores con sintomatologia

depresiva” (TIP).

e Identificar la tasa de retencion en las tres modalidades de tratamiento farmacologico para

dejar de fumar.

e Identificar si existen diferencias significativas entre las tasas de retencion de cada una de

las tres modalidades de tratamiento farmacolégico para dejar de fumar.
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3.6.3 Participantes

Participaron en el estudio 79 fumadores; 45 hombres con una edad media de 42.69 afios
(D.E.=11.11) y 34 mujeres con una edad media de 42.47 afios (D.E.= 11.42) quienes asistieron
a recibir tratamiento contra el tabaquismo al Centro de Prevencion y Atencién a las Adicciones
de la Facultad de Psicologia de la UNAM en los meses de Septiembre a Diciembre de 2009. Los
fumadores fueron asignados aleatoriamente a tres posibles condiciones de tratamiento

farmacolodgico (ver Tabla 5).

TRATAMIENTO HOMBRES | MUJERES | TOTAL
Parche Transdérmico de Nicotina (PTN) 15 14 29
Bupropion 10 12 22
PTN + Bupropion 20 8 28
Total 45 34 79

Tabla 5. Se muestran las 3 condiciones de tratamiento farmacoldgico y el tamafio de la muestra en

cada uno.

Todos los participantes en este estudio formaron parte del estudio “Tratamiento Integral

Pre abstinencia contra el tabaquismo para fumadores con sintomatologia depresiva”.

3.6.4 Caracteristicas del Tratamiento

El Tratamiento Integral Pre-abstinencia contra el tabaquismo para fumadores con

sintomatologia depresiva (TIP) es un tratamiento que contempla la implementacion de
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tratamiento farmacoldgico y psicolégico en conjunto, la evaluacion periddica de la
sintomatologia depresiva y ansiosa, la abstinencia asi como una fase de tratamiento previo a la
fecha de cese del consumo (Moreno-Coutifio et al., 2011). EI TIP consta de un total de 15

sesiones administradas a lo largo de 12 meses.

Durante la primer sesion se elabora una historia clinica; se identifican niveles de ansiedad
y sintomatologia depresiva, nivel de dependencia a la nicotina, niveles de CO, cotinina en orina 'y
peso de cada paciente; en las siguientes cuatro sesiones se proporciona el tratamiento psicolégico
con enfoque cognitivo-conductual, cabe mencionar que a partir de la segunda sesion se inicia con
una reduccion gradual en el consumo de tabaco hasta llegar a la abstinencia lo cual ocurre a partir
de la cuarta sesion. En la segunda sesion también se inicia el tratamiento farmacoldgico el cual
tiene una duracién de 3 meses. A partir de la sesidn 5 se trabaja en prevencion de recaidas (i es
el caso) mediante el entrenamiento al paciente en habilidades que le permitan enfrentar

situaciones asociadas con su adiccion.

A lo largo del tratamiento se evaltan los niveles de ansiedad, depresion, cotinina en orina,
CO y peso para determinar si el paciente se mantiene en abstinencia e identificar qué

componentes de prevencion de recaidas son los indicados para €l (Moreno-Coutifio et al., 2011).

Dado que este estudio pretende identificar las variables predictoras de retencion al
tratamiento farmacoldgico asi como la tasa de retencion en las tres modalidades del mismo, se
identifica como “retencion al tratamiento” a aquéllos pacientes que concluyeron con la fase activa

del tratamiento farmacologico la cual implico:
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e Haber asistido a 5 sesiones de tratamiento integral (en un periodo de 3 meses).
e Haber evaluado sus niveles de sintomatologia depresiva y ansiosa en cada sesion.
e Haber entregado su muestra de orina en cada sesion.

e Haber evaluado sus niveles de CO en cada sesion.

3.6.5 Variables a evaluar

Un total de 18 variables fueron extraidas de la evaluacién pre tratamiento (linea base)
incluidas en las historias clinicas de los pacientes para evaluar la predictibilidad de la retencion al
tratamiento (variable dependiente), dichas variables se agruparon en 4 categorias de la siguiente

manera:

1. Variables demograficas: Edad, género, estado civil y escolaridad.

2. Variables de consumo: Edad en que probé su primer cigarro, edad en que comenzo su
consumo regular, nimero de afios fumando, cantidad de cigarros consumidos, afios
consumiendo la cantidad actual de cigarros, nimero de intentos para dejar de consumir,
razones para dejar de fumar, convivencia con otros fumadores, realiza actividades en su

tiempo libre y nivel de dependencia a la nicotina.

3. Variables del estado de animo: Niveles de ansiedad y depresion asi como presencia de

algun episodio depresivo mayor (EDM) alguna vez en la vida.
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4. Variables de tratamiento: Modalidad de tratamiento farmacoldgico recibida.

3.6.6 Andlisis Estadistico

Para cumplir con los objetivos del estudio, el andlisis de los datos se realizo en 2 fases:

1) Con la finalidad de identificar las variables predictoras de retencion, se evaluaron las
asociaciones binarias de las variables continuas y las variables categoricas usando analisis
t de student y analisis de X? respectivamente. Posteriormente se realizé un modelo de
regresion logistica multivariado; las variables de retencion fueron seleccionadas para
inclusion en el analisis de regresion logistica multivariado si el valor de p en el analisis

bivariado fue <0.25 (Hosmer y Lemeshow, 2000).

2) En la segunda fase se realizo un analisis de supervivencia a través del método del limite
de producto de Kaplan-Meier con la finalidad de identificar las tasas de retencion en cada
una de las modalidades de tratamiento; posteriormente se realizo el test del Log-Rank
para comparar e identificar posibles diferencias significativas entre las tasas de retencion
de cada modalidad.

Los analisis estadisticos se realizaron en el Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) version 18.
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3.6.7 Consideraciones éticas

El Protocolo “Tratamiento Integral Pre abstinencia contra el tabaquismo para fumadores
con sintomatologia depresiva” fue aprobado por el comité de ética ex profeso a cargo del Macro
proyecto “Desarrollo de Nuevos Modelos para la Prevencion y el Tratamiento de Conductas

Adictivas®.

De manera adicional, todos los pacientes firmaron un formato de consentimiento
informado en el que se especificaron las caracteristicas del estudio, el riesgo que implicaba el uso

de farmacos asi como el manejo que tendria la informacion recabada durante la investigacion.

3.7 Resultados

3.7.1 Variables Predictoras de Retencion al Tratamiento para Dejar de Fumar

La muestra estuvo compuesta por 45 hombres y 34 mujeres, cuya edad media fue de
42.59 anos (D.E. 11.17), la mayor parte de la muestra estaba casada (45%) seguida de las
personas solteras (38%), mas de la mitad de la muestra contaba con estudios de licenciatura o
posgrado (60%). La principal razon para dejar de fumar fue la relacionada a los problemas de
salud (76%). De los 79 pacientes, 55 (69%) se mantuvieron en el tratamiento. En las tablas 6y 7
se muestran las caracteristicas de los pacientes que se retuvieron en la fase activa del tratamiento

y los que la abandonaron.
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No Retencidn a

Estadistica

Variables Retencion a Tx Tx Bivariada
n=55 n=24
Frecuencia | % | Frecuencia | %

Sexo X%qy= 0.68
Hombre 33 60 12 40
Mujer 22 64.7 12 35.3
Estado Civil X%@=10.18*
Soltero 15 50 15 50
Casado 28 7.7 8 22.3
Union Libre 5 83.3 1 16.7
Divorciado 7 100 0 0
Escolaridad X% )= 5.89*
Primaria 0 0 1 100
Secundaria 7 50 7 50
Medio Superior 13 76.4 4 23.6
Superior 21 72.4 8 27.6
Posgrado 14 77.7 4 22.3
Convivencia con fumadores X%ay=0.13
Si 46 69.6 20 30.4
No 9 75 3 25
Razones para dejar de fumar X%)= 0.46
Problemas de Salud 41 68.3 19 31.7
Problemas Familiares 9 69.2 4 30.8
Problemas Economicos 1 100 0 0
Realiza actividades en tiempo
libre X?ay= 0.02
Si 30 69.7 13 30.3
No 25 71.4 10 28.6
EDM alguna vez en la vida X%ay= 0.62
Si 30 73.1 11 26.9
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No 22 64.7 12 35.3

Tipo de Tratamiento X’ )= 3.23*

Parche 18 62 11 38

Bupropion 14 63.3 8 36.7

Parche + Bupropion 23 82.1 5 17.9
Tabla 6. Caracteristicas de la muestra de estudio.

No Retencion a Estadistica
Variables Retencion a Tx TX Bivariada
n=55 n= 24

Sociodemograficas Media D.E. Media D.E.
Edad del paciente 43.71 11.27 40.04 10.72 tus)= -1.37*
Relacionadas al Consumo
Edad del primer cigarro 15.69 4.63 14.35 3.12 teo)= -1.48*
Edad de consumo regular 20.98 7.3 17.09 2.39 tze)= -2.49*
Afios fumando 23.38 11.69 22.04 10.3 tug=-0.51
Cantidad de cigarros consumidos 14.07 8.09 15.54 7.25 tue=0.79
Afios consumiendo cantidad
actual 7.45 8.17 4.67 4.77 tz7)= -1.55*
Intentos para dejar de fumar 2.59 3.03 2 2.8 tus=-0.81
Nivel de dependencia 3.56 2.25 413 2.39 t39= 0.96
Estado de Salud
Nivel de ansiedad Beck 10.68 7.84 11.57 7.53 ts= 0.46
Nivel de depresion Beck 9.24 6.34 9.39 6.28 tuy=0.09

*p<0.25

Tabla 7. Caracteristicas de la muestra de estudio.

Al realizar el anélisis bivariado entre la retencion al tratamiento y cada una de las

variables demograficas, de consumo, del estado de &nimo y de tratamiento, se identificé que las
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siguientes 7 variables que cumplieron con el criterio de inclusion para ser introducidas en el
analisis de regresion multivariado fueron: modalidad de tratamiento (X2(2)= 3.23, p=0.199),
escolaridad (X4~ 5.89, p=0.207), estado civil (X*3~10.18, p=0.017), edad del paciente (tus)" -
1.37, p=0.175), edad de consumo del primer cigarro (X2(60)= -1.48, p=0.142), edad de inicio del
consumo regular (X2(76)= -2.49, p=0.015) y afios consumiendo la cantidad actual de cigarros

(%7~ -1.55, p=0.124).

95% IC
Variables Beta SE Wald p OR Low High
Edad de inicio de consumo
regular 0.435 0.14 9.67 0.002* | 1.545 1.175 2.032
Afios consumiendo cantidad
actual 0.1 0.061 2.671 0.102 1.105 0.98 1.297
Escolaridad
Primaria -47.257 | 43595.7 0 0.999 0 0
Secundaria -4.037 | 1.545 6.828 | 0.009* | 0.018 0.001 0.365
Medio Superior -0.371 | 1.328 0.078 0.78 0.69 0.051 9.317
Superior -0.022 | 1.023 0 0.983 | 0.978 0.132 7.259
Posgrado (referencia)
Tipo de Tratamiento
Parche 0.147 0.944 0.024 0.876 1.158 0.182 7.364
Bupropion -2.463 | 1.106 4956 | 0.026* | 0.085 0.01 0.745
Parche + Bupropion (referencia)
Estado Civil
Soltero -21.441 | 12727.8 0 0.999 0 0
Casado -18.759 | 12727.8 0 0.999 0 0
Union libre 3.324 | 21145 0 1 27.764 0
Divorciado (referencia)

Tabla 8. Modelo de regresién logistica de retencion al tratamiento.
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En la tabla 8 se muestra el modelo de regresion logistica multivariado de retencion al
tratamiento; se identifico que entre mayor es la edad de inicio de consumo regular de tabaco del
paciente, aumenta una y media mas veces la probabilidad de retencién en tratamiento para dejar
de fumar (OR= 1.545, 95%, IC=1.175 - 2.032). Los pacientes con escolaridad a nivel secundaria
disminuyen la probabilidad de retencion en el tratamiento en comparacion a los pacientes con
estudios de posgrado (OR= 0.018, 95%, IC= 0.001 — 0.365); asi mismo, quienes reciben
Bupropién disminuyen la probabilidad de retencion en comparacion con quienes reciben un

tratamiento combinado (OR= 0.085, 95%, 1C=0.01 - 0.745).

El modelo fue estadisticamente significativo (X2(11)= 47.4, p=0.000). La proporcion de la
varianza explicada fue de Nagelkerke R?= 0.649. EI modelo cuenta con una especificidad de
69.6% y una sensibilidad del 90.9%, con estos valores se tiene que el éxito de la prediccion
global es del 84.6%. El ajuste del modelo se comprobd utilizando la prueba Hosmer y

Lemenshow (X*@"3.014, p=0.933).

3.7.2 Retencién en Modalidades de Tratamiento para Dejar de Fumar

Los resultados obtenidos tras el analisis por el método del limite de producto de Kaplan-
Meier mostraron que la retencion de los pacientes en el tratamiento para la modalidad con Parche
fue del 62.1%, para la modalidad con Bupropion fue del 63.6% mientras que para la modalidad
combinada (Parche+Bupropion) fue del 82.1% observandose una mayor retencion en el

tratamiento que incluyo ambos farmacos (Ver tabla 9).

95



SUMA DE CASOS PROCESADOS
N de Censurados
Tratamiento al que pertenecen N Total | Eventos N %
PARCHE 29 11 18 62.1
BUPROPION 22 8 14 63.6
PARCHE+BUPROPION 28 5 23 82.1
Global 79 24 55 69.6

Tabla 9. Tasas de Retencion de pacientes por tratamiento.

Al realizar el andlisis log Rank no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las tres modalidades de tratamiento (X°)”3.479, p=0.176), es decir, la
probabilidad de que los pacientes terminaran el tratamiento en cualquiera de las modalidades

farmacologicas fue similar (Ver tabla 10).

COMPARACION GLOBAL
Chi-
Cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 3.479 2 0.176

Tabla 10. Prueba de igualdad de distribuciones de sobrevivencia para los diferentes

entre los tratamientos.

La modalidad de tratamiento que combind el uso de Parches + Bupropion mostr6 un
abandono lento pero constante a lo largo de los 90 dias de la fase activa de la intervencion siendo
la modalidad que presentd la mayor tasa de retencion a lo largo del tratamiento. Por su parte, el
tratamiento con Bupropidon mostré los primeros abandonos en las primeras dos semanas de

iniciada la intervencion para después mostrar una retencion sostenida por un periodo aproximado
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de 30 dias, continuando con los abandonos al tratamiento de manera gradual. Finalmente, el
tratamiento con Parche mostré un abandono constante a partir del dia quince de iniciada la
intervencion por un periodo aproximado de veinte dias; posteriormente se aprecid una retencion
sostenida por espacio de veinte dias para finalmente continuar con la desercion de la intervencion

hasta el fin de la fase activa (Ver grafico 11).

FUNCIONES DE SOBREVIVENCIA
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Gréfico 11. Se muestra la probabilidad de sobrevivencia en cada uno de los tratamientos a lo

largo del tiempo.

Por otro lado, se observo que las modalidades de tratamiento que utilizaron Parche y
Bupropion (por separado) presentaron una mayor probabilidad para abandonar la fase activa de
tratamiento (90 dias) en comparacion a la modalidad que integré ambos farmacos (Ver gréafico

12).
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FUNCION DE RIESGO
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Gréfico 12. Se muestra la probabilidad de riesgo en cada uno de los tratamientos a lo largo del

tiempo.
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3.8 Discusioén

El objetivo de este estudio fue realizar un analisis secundario retrospectivo para identificar
la retencidn de los pacientes en la fase activa del tratamiento farmacologico del TIP. El resultado
de la regresion logistica multivariada sugirio que entre mayor es la edad de inicio de consumo
regular de tabaco del paciente mayor es la probabilidad de retencion al tratamiento. Por otro lado
se identifico que los pacientes con escolaridad a nivel secundaria y quienes recibieron Bupropion

como parte de su tratamiento disminuian la probabilidad de retencién al mismo.

Esta informacion llama la atencion al considerar que se incluyeron en el analisis un total
de 18 variables de tipo demogréficas, de consumo, del estado de &nimo y de tratamiento, y que

Unicamente 3 de ellas aportaron informacion relevante para fines de este estudio.

La edad de inicio en el consumo regular de tabaco es una variable que no ha sido
reportada en la literatura. En la muestra de estudio se identifico que la edad promedio para el
inicio del consumo regular de los pacientes con retencion al tratamiento fue a los 20.98 afios
mientras que la edad de los pacientes que no concluyeron su tratamiento fue de 17.09 afios lo cual
adquiere relevancia si se considera que este ultimo grupo consumia mas cigarros al dia, ademas
de que presentar un mayor nivel de dependencia. Esta situacion sugiere que los fumadores que
inician su consumo regular a edades mas tempranas aumentan su nivel de dependencia a la
nicotina provocando un aumento en la cantidad de cigarros consumidos al dia, dificultando asi la
retencion del fumador al tratamiento a diferencia del fumador que inicio su consumo regular a
edades mas tardias, en quienes al parecer se minimiza el desarrollo de la dependencia asi como el

aumento gradual en la cantidad de cigarros fumados al dia.
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Por su parte, el hecho de que la escolaridad a nivel secundaria sea un predictor de riesgo
para el abandono del tratamiento en relacion a quienes tienen un nivel de educacion superior
coincide con lo reportado por El-Khorazaty y colaboradores (2007). La escuela juega una doble
funcién en el inicio de consumo de sustancias; como factor protector proporciona conocimientos
y practica en la promocién de la salud asi como en habilidades para la vida encaminadas en hacer
frente a diversas formas de presion social ante diversas conductas, entre ellas, el consumo de
sustancias (Laespada, Iraurgi y Aréstegi, 2004) mientras que como factor de riesgo favorece el
consumo en los jovenes que deciden experimentar nuevas sensaciones, combatir el aburrimiento
asi como la insercion en un circulo social a través del consumo haciendo a un lado el desempefio
académico y en consecuencia la desercién escolar (Anaya-Ocampo et al., 2006; Lopez y
Rodriguez-Arias, 2010; Nufio-Gutiérrez et al., 2008). Esta situacion proporciona elementos para
pensar que las personas con una escolaridad no mayor a la secundaria cuentan con un menor
repertorio de conocimientos relacionados a temas de salud asi como de habilidades para hacer
frente a situaciones que favorecen el consumo en relacion a personas con un mayor grado escolar

lo cual se veria reflejado, de alguna manera, en la retencion a tratamiento para dejar de fumar.

En lo que respecta al Bupropion, se ha identificado la eficacia de dicho farmaco en el
tratamiento para dejar de fumar manteniendo la abstinencia a largo plazo en diversos ensayos
clinicos (Hughes et al., 2010), sin embargo, para conseguir el éxito en el tratamiento es necesario
garantizar la retencion en esta modalidad la cual no estuvo presente en la muestra del estudio. Se
sugiere que muchos de los pacientes que abandonaron el tratamiento lo hicieron debido a que
dejaron de tomar su medicamento de manera voluntaria por temor a reacciones adversas, por su
percepcion de ausencia de mejora o de curacion sin finalizar el tratamiento, la creencia de que la

medicacion era innecesaria 0 excesiva o que pudiera generarle algun tipo de adiccion (Palop y
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Martinez, 2004). Este tipo de elementos y/o creencias son comunes en la poblacion en parte
alimentada por la falta de informacion médica sobre los posibles efectos adversos que pudiera
generar el medicamento, instrucciones precisas sobre el consumo asi como el tiempo promedio
en que comienzan a identificarse los beneficios del mismo. Este tipo de variables pudo haber

afectado la retencién en esta modalidad de tratamiento.

En relacion a las tasas de retencién en las modalidades de tratamiento farmacoldgico se
identifico que la retencion fue muy similar entre ellas al término de los 90 dias de fase activa; en
concordancia con lo antes mencionado, el gréfico de funcién de riesgo permitié observar que el
tratamiento con bupropion alcanz6 una mayor probabilidad de abandono seguido del tratamiento

con PTN a lo largo de la fase activa en un periodo de tiempo relativamente corto.

Por su parte, el grafico de funcién de supervivencia permitio identificar que la
combinacion de parche+bupropion mostré una mayor probabilidad de supervivencia a lo largo de

los dias en relacion al resto de los tratamientos.

Diversas variables que han sido asociadas a la retencion al tratamiento de tabaco tales
como la edad del paciente, el sexo, el estado civil (EI-Khorazaty et al., 2007; Kalkhuis-Beam et
al., 2011; Wagner et al., 1990), nivel de dependencia a la nicotina, sintomatologia depresiva asi
como la presencia de algun episodio depresivo mayor alguna vez en la vida (Curtin et al., 2000)
y razones para dejar de fumar (Lee et al, 2010) asi como variables que aparentemente no han sido
estudiadas tales como sintomatologia ansiosa, apoyo familiar, barreras ambientales, nimero de
intentos para dejar de fumar, convivencia con otros fumadores y realizacion de actividades en el

tiempo libre las cuales han sido asociadas con el consumo de tabaco fueron consideradas en este
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estudio sin embargo no se introdujeron en el modelo de retencidn ya que no mostraron relacion
en la retencion al tratamiento. Una posible explicacion se relaciona con el tamario de la muestra
y, en consecuencia, con la falta de potencia estadistica de las pruebas utilizadas. Se sugiere
continuar con el estudio de estas variables considerando otras modalidades de tratamiento asi
como una muestra mayor de pacientes para favorecer la potencia estadistica y asi detectar de
manera efectiva posibles diferencias entre las medias de los grupos estudiados (Murphy, Myors y

Wolach, 2008).

Finalmente, se reconoce que los esfuerzo de clinicos e investigadores por aumentar la
retencion a los tratamientos en drogas ha permitido identificar que la mayor parte de los
abandonos ocurre principalmente durante los primeros 30 dias (Baekeland et al., 1975; De Leon,
1991; Silberfeld y Glaser, 1978; Swett et al., 1989) y que se conjuntan variables del paciente, del
terapeuta y del contexto para que esto ocurra (Martin y Grau, 2004; Rodriguez-Marin, 2004), sin
embargo la mayor parte de la informacion proviene de diversos tratamientos contra el tabaquismo
por lo que resulta de vital interés identificar los periodos criticos de abandono del tratamiento
para continuar con la identificacion de las variables asociadas a la retencion y asi favorecer el

término del tratamiento lo que a su vez mejoraria el pronéstico en la abstinencia al tabaco.

3.10 Conclusiones

El tema de la retencion es un primer paso para pensar en el éxito de los tratamientos para
dejar de fumar ya que los pacientes que se mantienen a lo largo del mismo tienen un prondstico
favorecedor para dejar de consumir (Stark, 1992; Tucker et al., 1985; Wells et al., 1994), por esta
razon, resulta de mucha importancia identificar las variables relacionadas a la retencion de los
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pacientes al tratamiento para dejar de fumar ya que con ello es posible pensar en la disminucién
de recaidas presentes a lo largo de los muchos intentos que realizan las personas para abandonar
el habito de fumar asi como un mayor tiempo de abstinencia favoreciéndose con esto la calidad

de vida de las personas.

Asi mismo, la identificacion de tratamientos que favorezcan la retencion al mismo,

contribuiria en gran medida en el pronéstico de los fumadores lo que beneficiaria en la reduccion

del tabaquismo como problema de salud publica.
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