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INTRODUCCION

Hacer la deteccion temprana y una intervencion indicada adecuada, impedira que los problemas
por consumo excesivo de alcohol avancen y que resulte mas costoso para la sociedad. Cuando no
se identifican estas conductas y previenen a tiempo pueden llevar al joven a sufrir ausentismo
escolar, alta reprobacion, desercién escolar, falta de preparacién para el campo laboral, entre
otros problemas que afectan de manera permanente su salud y su vida.

OMS, 1995.

El &mbito mundial continua transitando por un problema prevaleciente en las sociedades,
se trata del consumo de sustancias, mismo que ha cambiado en cuanto a los tipos de
sustancias y sus efectos, las edades de inicio, la frecuencia en que se presenta la
conducta de consumo, la cantidad de dosis ingerida, los grupos de poblacién, incluso las
vias y formas de administracion, sin descartar el aumento en la demanda de sustancias.
En este sentido la definicion de droga por parte de la Organizacion Mundial de la Salud
se refiere a todas las sustancias psicoactivas que al ser introducidas al interior de un
organismo vivo modifica su percepcién, estado de animo, cognicién, conducta y/o sus
funciones motoras (Tapia, 2002).

Al mismo tiempo, el avance en la investigacion ayuda a entender como actlan las
sustancias adictivas al Sistema Nervioso Central, la relevancia de los factores de
contexto, la eficacia de los tratamientos e importancia de la educacion preventiva
(Ovejero, 2007; Millman y Botvin, 1992; Vespa, 1993). En este sentido el consumo de
sustancias adictivas continua representando un problema de salud publica; las diversas
encuestas nacionales, asi como los sistemas de informacion y vigilancia epidemioldgica
llevadas a cabo en México sefalan la importancia de atender los problemas del consumo
de alcohol, tabaco y drogas ilicitas (Secretaria de Salud, SSA, 2008; INEGI, 2009).
Respecto al consumo de alcohol, considerado como un problema prioritario de salud
publica (De la fuente y Sepulveda, 1999), estudios epidemiolégicos en el pais indicaron
que aproximadamente el 65% de la poblacién total de 12 a 65 afios de edad consumia
bebidas alcohdlicas, es decir, alrededor de 32.3 millones de habitantes (SSA, 1998;
INEGI, 2002, ENA 2011). Sin embargo, de esta poblacion el 9% cumple con el criterio de
Sindrome de Dependencia de Alcohol, de acuerdo con la clasificacion internacional de las
enfermedades de la OMS (Ayala y Echeverria, 1998).

Algunos de los aspectos mas criticos y preocupantes del problema, es el aumento
progresivo tanto del consumo experimental como regular, ha disminuido la edad de inicio
de consumo y de la percepcion del riesgo, asi como su incremento en los grupos
estudiantiles y su mayor penetracién en estratos poblacionales tales como las mujeres y
habitantes de zonas rurales.

Dado al impacto del problema en el consumo de sustancias adictivas se han creado
diversos Proyectos de Investigacion a nivel epidemiol6gico y psicosocial asi como
programas preventivos con tres tipos de intervencion: universal, selectiva e indicada con
la finalidad de evitar el consumo en la poblacion (Gordon, 1983). Asimismo la
Organizacién Mundial de la Salud (2000) describe a las intervenciones breves como
estrategia terapéutica que combina la identificacion temprana de personas con conducta
de consumo de alcohol o drogas, de riesgo o destructiva y la oferta de tratamiento dirigido
a poblacion de consumidores aun no dependientes o con dependencia media y por tanto
ubicada en el nivel secundario de prevencion.




Sus ventajas consisten en ser de bajo costo, de rapida aplicacion, no son intrusivas, por
lo que no resultan agresivas para el usuario, quien por lo general puede ser atendido en
condiciones de tratamiento ambulatorio y mostrar efectos inmediatos, aunado a que la
evidencia experimental sefiala que los resultados son perdurables en el tiempo. La
aproximacion cognitivo-conductual ha ganado amplia aceptacion en el tratamiento de
abuso de sustancias y las técnicas de intervencion breve para el tratamiento del consumo
de alcohol y de otras drogas ha mostrado generalidad en su aplicacién, asi como alto
grado de eficacia, encontrandose sustentadas en los principios psicolédgicos derivados de
la teoria del aprendizaje cognitivo social y la investigacion experimental (Echeverria,
Carrascoza y Reidl; 2007).

Bajo este contexto el presente reporte de experiencia profesional expone los resultados
tedricos y practicos adquiridos en el Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia
con Residencia en Psicologia de las Adicciones de la UNAM, mismo que tiene como
objetivo formar psicélogos en el campo de las adicciones, capacitandolos en el dominio
de las técnicas, métodos y procedimientos cientificos novedosos. El reporte incluye un
panorama general y actual del consumo de sustancias, asi como de los factores de
riesgo y proteccidn vinculados a la prevencion del consumo, las consecuencias o
problemas asociados.

Asimismo en el apartado -Formulacion de casos- se incluye el despliegue de las
habilidades y competencias adquiridas y desarrolladas con relacion a la préactica clinica,
describiendo los casos atendidos durante la maestria en las diversas sedes: Centro de
Prevencién y Atencién de Adicciones de la UNAM y la Clinica Contra el Tabaquismo del
Hospital General de México.

Posteriormente y de manera detallada se presenta la descripcion y analisis de un caso
clinico atendido dentro del Programa: Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion
Breve para Bebedores Problema (Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2005). Se
intervino desde un enfoque cognitivo-conductual, el usuario mostro cambios en su etapa
de cambio, identificd y utilizd6 sus recursos orientdndolos a modificar su consumo y
alcanzar su meta de moderacioén, desarrollé planes de accidén para enfrentar su forma de
consumo, logrando cambios en su comportamiento y estilo de vida. Se concluye que la
entrevista motivacional y adherencia en el manejo de los modelos de intervencion
aplicados en poblacion mexicana mostraron sus bondades produciendo modificaciones
significativas en la forma de consumo de sustancias y en la prevencion de recaidas de los
usuarios.




MARCO TEORICO

El consumo de sustancias denota el punto en gue convergen distintas sociedades, siendo
la desigualdad politica, social y econdémica en el estado de salud de la poblacién,
particularmente entre los paises en vias de desarrollo y al interior de cada nacién, motivo
de preocupacién comun (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 2008; Organizacién de
las Naciones contra las drogas y el delito ONUDD, 2008; Medina-Mora, 2008).

Bajo este contexto, se han tomado medidas que incidan en la salud de los habitantes y se
ha desarrollado el proceso que incluye de forma manifiesta el consumo de sustancias
como problema de salud a nivel mundial. Al respecto la declaracion de Alma-Ata (1978) y
las cinco conferencias de la OMS para alcanzar la salud, celebradas en Ottawa (1986),
Adelaide Australia (1988), Sundsvall, Suecia (1991), Yakarta (1997) y México (2000),
proporcionaron orientacién e indicaciones sobre las medidas a tomar para abordar los
determinantes de la salud publica. Resaltando en la declaracion de Alma-Ata la salud
para todos hacia el afio 2000, la atencion primaria, desmedicalizacién de la salud y su
visibn como derecho humano. En la primera conferencia celebrada en Ottawa se
plantean los puntos dirigidos a la promocion de la salud, piedra angular de la atenciéon
primaria y funcién basica de la salud publica debido a la eficacia y costo-efectividad con
que reduce la carga de morbilidad y mitiga el impacto socioeconémico de las
enfermedades. No obstante, en Adelaide se plantean las recomendaciones sobre
aguellas politicas publicas favorables a la salud, exhortando el compromiso politico de los
sectores en la materia, identificando a la prevencibn como area prioritaria de accion,
aunado a la reduccion del uso de tabaco y alcohol. En Yakarta se profundiza respecto a
la promocién de la salud, el énfasis en las habilidades personales, restriccion de la
produccién, el comercio de bienes y sustancias intrinsecamente nocivas a la salud, como
el tabaco y el consumo de drogas. Posteriormente es en la Declaracion de México donde
se retoma la promocion, equidad y fortalecimiento nacional e internacional de la salud
(Pan American Health Organization PAHO, 2000) Mientras que en 1998 la ONUDD,
establecio el compromiso de lograr un mundo libre de drogas para 2008 (World Health
Organization WHO, 2005, 2007; OMS, 2008).

En este orden de ideas, la situacion de salud mundialmente ha cambiado, las tasas de
mortalidad adulta han disminuido en los ultimos decenios en la mayoria de las regiones,
asi en el 2003 la esperanza de vida a los quince afilos aument6 en la mayoria de ellas
entre dos y tres afios (a.OMS, 2003). En el caso de México los aspectos de salud
también se han modificado durante las ultimas décadas, los sistemas de salud formados
por las personas que actiuan y medidas que se adoptan con la finalidad principal de
mejorar la salud, han incidido en el bienestar, calidad de vida a nivel biopsico-
sociocultural y aumento de la esperanza de vida en la poblacion. En este sentido, la tasa
de mortalidad infantil por cada 1,000 nacidos vivos fue de 18.80% en 2005, y la tasa
cruda de mortalidad general por cada 1,000 personas en 2004 fue de 4.97% (PAHO,
2006).

No obstante, debido a fallas sistémicas y no por limitaciones técnicas la contribucion de
los sistemas de salud podria ser mayor, especialmente para los pobres y otros grupos
vulnerables (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, INEGI, 2009; OMS, 2008). En
este sentido resulta importante considerar el consumo, abordandolo en torno a la
problemética de salud publica, retomando las caracteristicas del pais y condiciones
particulares de vida de la poblacion. Las estimaciones mas recientes sugieren que la
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poblacion mexicana es de 107.6 millones, 50.9% son mujeres y 49.1% hombres;
ocupando el lugar nimero once en el mundo y el tercero de América por el monto de su
poblacion, después de Estados Unidos de América y Brasil. La transicion demografica
significa que la esperanza de vida ha aumentado a 75.3 afios en promedio; 77.6 afios en
mujeres y 72.9 en los varones. Asimismo la poblacion crece aceleradamente entre los
grupos de edad avanzada mas que los jovenes, entre los afios 1900 y 2009, la poblacion
del pais se multiplicé 7.9 veces, en los afios 60 la tasa de crecimiento anual fue de 3.4%,
mientras que entre 2005-2009 fue de 0.86%. Por grupos de edad, menos de la tercera
parte de la poblacion son nifios y adolescentes menores de 15 afos, 28.7%; los jovenes
de 15 a 29 afos representan 27.2%; los adultos de 30 a 59 afos, 35.6%; y los mayores
de 60 afios, el 8.5% (INEGI, 2009). Asimismo entre 1992 y 2008 incrementd la cobertura
de servicios de educacion basica, salud, condiciones y equipamiento de viviendas, asi
como la proteccién social en su conjunto (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica
de Desarrollo Social, CONEVAL, 2008).

Sin embargo, la transicién epidemioldgica que implica la serie de cambios drasticos en
las causas de enfermedad y muerte, presenta un aumento de enfermedades no
transmisibles y de lesiones. Pese a la disminucion de enfermedades transmisibles
asociadas a la pobreza y al subdesarrollo (infecciones, desnutricion, muertes durante el
parto y perinatales), aun representan un reto importante para los servicios de salud. Lo
anterior constituye un doble reto al emprender las acciones necesarias; por una parte,
abatir el rezago en la atencién de esos padecimientos y por otra, enfrentar los problemas
emergentes asociados a la industrializacion y la urbanizacion como los padecimientos
cardiovasculares, céancer, lesiones, enfermedades mentales y adicciones, en este
sentido, a nivel nacional el gasto publico en salud, fue de 3.0% con relacion al Producto
Interno Bruto (PIB) en 2005 (CEPAL/UN, 2006).

Asimismo en los paises desarrollados, las cardiopatias y accidentes cerebrovasculares
son las causas principales de defuncién entre hombres y mujeres adultos; sin embargo,
algunos paises en desarrollo se han convertido también en las causas de mortalidad mas
destacadas, por ejemplo en 2001 el nimero de decesos supero los 10 millones y
aproximadamente 1.2 millones de personas murieron de cancer pulmonar en el afio 2000,
representando el aumento de casi el 30% respecto a 1990. Respecto a los 45 millones de
fallecimientos de adultos de quince aflos o mas registradas en 2002, 32 millones, es decir
cerca de tres cuartas partes se debieron a enfermedades no transmisibles, que cobraron
casi cuatro veces mas vidas que las enfermedades transmisibles y las afecciones
maternas, perinatales y nutricionales juntas (8.2 millones, lo que equivale al 18% del
conjunto de causas). Los traumatismos provocaron en 2002 la muerte de 4.5 millones de
adultos; es decir, en términos totales fueron la causa de una de cada diez defunciones de
adultos, mas de tres millones de esas muertes provocadas por traumatismos, cerca del
70% del total correspondieron a los varones quienes estdn mas expuestos a sufrir
traumatismos en accidentes de tréfico y a ser victimas de actos de violencia o de guerra.
En este sentido los hombres corren un riesgo tres veces mayor en el primer caso y mas
de cuatro veces mayor en el segundo (a. OMS, 2003).

Dentro de este contexto general de salud publica se inserta el fendbmeno de las
adicciones, particularmente el abuso en el consumo de bebidas alcohdlicas,
prevaleciendo el consumo de sustancias y creando una situaciéon amplia e intensamente
conflictiva en el orden social, impactando en fendmenos tales como la marginacion,
enfermedades, muertes, violencia familiar, delincuencia, entre otras. Por lo que el uso y




abuso de sustancias tanto legales como ilicitas es un problema de salud con
consecuencias a nivel individual, familiar y social, en términos de recursos sociales y/o
econémicos (Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones SISVEA, 2007;
Ampudia, 2003; Mansilla, 2002; Romero y Aguilera, 2002; Medina-Mora, Natera, Borges,
Cravioto, Fleiz y Tapia Conyer, 2000; Galvan y Rodriguez, 1996; Faulk, 1994).

En este orden de ideas el consumo excesivo de alcohol y el consumo de tabaco y drogas
ilegales se encuentran entre las diez primeras causas de muerte, reconocidas como
factores de riesgo en todo el mundo (Jenkins, 2005; McGinnis y Foege, 1993). Asimismo
se ha sugerido que salvo en los paises mas pobres, es posible la prevencién mediante
cambios sociales o ambientales y de comportamiento (OMS, 2004).

De acuerdo con los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), el
consumo de alcohol representa la tercera causa de muerte en Estados Unidos, después
del consumo de tabaco y las enfermedades asociadas a la inadecuada alimentacion y la
vida sedentaria, por ejemplo en 2001 fallecieron 3,833 personas debido a la cirrosis
hepética, el cancer y otras enfermedades vinculadas con el consumo de bebidas
fermentadas y destiladas; 40,933 perecieron en incidentes de transito y otros accidentes
causados por el consumo excesivo de alcohol. Asimismo los CDC sugieren la reduccién
de la esperanza de vida de quienes lo consumen en exceso durante 30 afios en promedio
(FISAC, 2009). Por su parte Medina-Mora menciona que en comparacion con la
mortalidad por cirrosos, México presenta 48.6%, mientras que Estados Unidos manifiesta
11.6% (en Ruiz, 2006).

Asimismo el aumento de consumidores de drogas ilicitas, ha aumentado toda la ruta
ilegal, desde su produccion, distribucibn y venta, aunado a otras consecuencias
colaterales de peligrosidad, tales como el crecimiento del comercio clandestino de armas,
calculando que dos mil armas ingresan ilegalmente a México cada dia y el lavado de
dinero siendo otra de las consecuencias del trafico ilegal de farmacos (Encuesta Nacional
de Adicciones ENA, 2008). Respecto al control de la oferta para enfrentar la reduccion de
la demanda de drogas en México, como resultado del compromiso contraido por el pais
ante la OEA en la implantacion del Mecanismo de Evaluacion Multilateral (MEM) para
conocer los esfuerzos antidrogas de los paises americanos, denota que el trafico de la
cocaina, mariguana y opiaceos contintda por diferentes vias, pese a los aseguramientos
(Observatorio Mexicano en tabaco, alcohol y otras drogas, 2003). De igual forma, a nivel
nacional el nimero de personas formalmente acusadas por posesion de drogas en 2005
fue de 6,699 y los casos involucrados por trafico de drogas formalmente condenas en el
mismo afio fue de 15,569 (Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas
CICAD, 2008). Segun la Drug Enforcement Administration (DEA), medio millon de
mexicanos estan ligados a actividades del narcotréfico y el 90% de la cocaina
comercializada en Estados Unidos es introducida a través de México (Secretaria de la
Defensa Nacional, 2008) las cifras sugieren el vinculo directo entre las drogas con el
aumento del delito y la violencia, en México se cometieron en 2006 mas de 2,500
asesinatos relacionados con las drogas, en su mayoria a lo largo de la frontera con los
EE.UU. Asimismo, dada la naturaleza competitiva y violenta de asociaciones delictivas
mexicanas, los extranjeros actian minoritariamente en ese mercado, siendo mexicanos el
98% de los detenidos por trafico de drogas en 2004 (ONUDD/HONLAC, 2007).

De acuerdo con el Reporte Mundial sobre Drogas de las Naciones Unidas, (2008) el
consumo de mariguana y cocaina permanece estable a nivel internacional, siendo
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Estados Unidos el pais de mayor consumo en el mundo de drogas ilegales, entre ellas la
mariguana; ese mercado constituye un aliciente para que en México prolifere la
delincuencia organizada, aunado a factores como la impunidad, corrupcién y pobreza. En
este punto, México ha incrementado el nimero de personas en situacién de pobreza por
ingreso precisando dirigir la atencion a los aspectos estructurales que la originan, a la vez
gue se otorga prioridad a las condiciones de vida de los grupos de poblacion mas
vulnerables, ante el impacto negativo de los cambios en el entorno econémico (OMS,
2000, 2008; Reddy, 2006). Los avances y logros de los programas sociales han permitido
ampliar los servicios de salud, educacion, alimentaciébn y vivienda. Asi un dato
satisfactorio en la materia se relaciona con la tasa de alfabetizacién en la poblacion
mayor de 15 afios que fue de 92.80% en 2006 (PAHO, 2006).

No obstante de acuerdo con la OMS (2008) la pobreza por ingresos sigue siendo
elevada, por lo que este incremento en la incidencia y nimero de personas pobres es un
elemento de particular atencion en la evaluacion de politicas publicas en desarrollo social.
En México durante el afio 2005 las personas en situacién de pobreza en la poblacion total
urbana fue de 28.50% (CEPAL/UN, 2006). Las estimaciones de pobreza del afio 2008
reflejan el inicio de la situacién econémica adversa a nivel internacional y nacional; entre
2006 y 2008, el porcentaje de pobres alimentarios en México aument6 de 13.8% a 18.2%
y el porcentaje de pobres de patrimonio en el pais aumenté de 42.6% a 47.4 %. El
porcentaje de hogares en viviendas con piso de tierra en el 20% de la poblacién mas
pobre del pais se redujo de 22.3% en 2006 a 18.9% en 2008. Asimismo el porcentaje de
personas de 65 afios y mas que no trabajaban y no recibian pension decrecié de 90.8%
en 2006 a 70.2% en 2008, entre el 20% de la poblacion méas pobre del pais (CONEVAL,
2008). Mientras que la tasa de desempleo en areas urbanas del pais en 2006 fue de
4.60% (CEPAL/UN, 2006).

Considerando este panorama, la Declaracién Mundial de la Salud en 1998, reafirmaba el
compromiso de la OMS con el principio enunciado en su Constitucién, concerniente a que
uno de los derechos fundamentales de todo ser humano es gozar del grado maximo de
salud alcanzable; reconociendo que el mejoramiento de la salud y bienestar de las
personas constituye el objetivo fundamental del desarrollo social y econémico, haciendo
hincapié en la importancia de reducir las desigualdades sociales y econémicas para
mejorar la salud de toda la poblacion, atendiendo particularmente a los mas oprimidos por
la salud deficiente, aquellos que no reciben servicios de salud adecuados o se ven
afectados por la pobreza. En este sentido y al considerar equivalentes las expresiones
-dafios relacionados con el alcohol- y -problemas relacionados con el consumo de
alcohol-, representan la amplia variedad de problemas sanitarios y sociales en los niveles
individual y colectivo, en los que el alcohol desempefa un papel causal (a.OMS, 2003).

Relacionada con una de esas expresiones esta el consumo perjudicial de alcohol,
incluida en la categoria de trastornos mentales y del comportamiento en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10); refiriéndose al trastorno en donde la persona
sufre dafios fisicos o psicolégicos resultado de su forma de consumo. El consumo
perjudicial o nocivo en este sentido se incluye en los dafios o problemas relacionados con
el alcohol, sin embargo desde la perspectiva de salud publica, considerando los perjuicios
causados a terceros por la forma de consumo y el significado amplio de salud en la
terminologia de la OMS, la expresion -dafios relacionados con el alcohol- tiene un
significado mas amplio, no se limita a las ocasiones en las que se ha producido dafio,
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sino también del riesgo debido a la asociacion, por ejemplo, a cantidades o patrones
particulares de consumo de alcohol (a.OMS, 2003).

Por todo ello, el marco de referencia son toda la gama de problemas o dafios
relacionados con el consumo de alcohol y otras drogas, aunado a las politicas u otras
medidas que reduzcan en la medida de lo posible esos problemas o perjuicios. Dentro de
ello se encuentran los trastornos mentales, neurolégicos y por uso de sustancias, que son
responsables de una importante carga de morbilidad y discapacidad; globalmente el 13%
de los afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) y el 33% de afios
perdidos por discapacidad (APD). Detras de estas cifras se considera que 150 millones
de personas padecen depresion en algin momento de su vida; casi un millén de
personas se suicidan cada afio, y aproximadamente 25 millones sufren esquizofrenia, 38
millones epilepsia, y méas de 90 millones trastornos de abuso de alcohol o drogas
(a.OMS, 2003).

Al disponer de intervenciones de atencion sanitaria costo-eficaces, las investigaciones
demuestran que la depresion, esquizofrenia, epilepsia y alcoholismo, pueden ser tratados
en el marco de atencion primaria, estando al alcance incluso de los paises de bajos
ingresos, reduciendo sustancialmente la carga global, asimismo las intervenciones
implicadas incluyen la formacion basica de los profesionales de la salud, entre ellos los
psicologos (b. OMS, 2003, Ezzati, 2003). Los estudios clinicos y las encuestas entre la
poblacion nos muestran que el consumo excesivo de alcohol se asocia con frecuencia a
los trastornos neuropsiquiatricos en todas las regiones, principalmente la depresion,
constituyen la causa de discapacidad mas importante y son responsables de mas del
35% de APD entre las personas mayores de 15 afios. La carga de discapacidad a ellos
asociada es practicamente la misma para hombres y mujeres, aunque con diferencias en
cuanto a las principales causas contribuyentes. Asi, por ejemplo, la carga atribuible a la
depresién es un 50% mas elevada para las mujeres que para los varones; lo mismo
ocurre también con los sindromes de ansiedad, la jaqueca y la demencia senil. En
cambio, la carga atribuible a los trastornos asociados al abuso de alcohol y otras drogas
es casi seis veces superior en los varones que en las mujeres, representando la cuarta
parte de morbilidad masculina causada por trastornos neuropsiquiatricos. Asimismo
investigaciones llevadas a cabo en México indican que cerca del 9% de las personas que
consumen bebidas alcohdlicas en exceso padecen un desorden afectivo, y que la cifra
aumentaba a 18% al considerarse los casos de dependencia. (a. OMS, 2003).

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
(2003), en México la prevalencia a lo largo de la vida del trastorno de uso de substancias
es de 9.2% en mayores de edad, y la dependencia al alcohol alguna vez en la vida afecta
al 5.9% de la poblacion. Este consumo se inicia frecuentemente durante la adolescencia,
afectando a las personas en un momento crucial del desarrollo, y limitando en muchos
casos su potencial de crecimiento individual y productividad social.

En este sentido el impacto y magnitud del problema se disipa, la situacién actual de
consumo de drogas, sugiere que la cifra de consumidores en el mundo es cada vez
mayor, de acuerdo con la ONU aproximadamente 235 millones de personas son adictas a
sustancias psicotrépicas y estupefacientes. La produccion de drogas ilegales en niveles
similares a los de hace diez afios explica junto con otros factores relacionados con
mejoras tecnoldgicas y estabilidad o incremento de la demanda, que los precios de las
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principales drogas mundialmente, permanecen relativamente estables como el caso de la
mariguana, o incluso la baja de precio como sucede con la cocaina y heroina.

De acuerdo al Informe Mundial sobre las Drogas, en 2008 el cultivo de la adormidera de
la cual se extrae el opio, se mantuvo en los mismos hiveles que en 1998, el cultivo de la
coca tampoco ha disminuido sustancialmente y el cultivo de la planta de cannabis o
mariguana aumentd 58%, siendo la droga ilegal que se produce y consume en mayor
cantidad en el mundo. En el 2007 aproximadamente 2.8% de la poblacion mundial habia
consumido cannabis, siendo México el principal productor de 18% del cultivo mundial
equivalente a 7,400 toneladas métricas (Oficina de Naciones Unidas contra las Drogas y
el Delito, ONUDD, 2008).

Las sustancias legales son también un caso a considerar debido a su disponibilidad, bajo
costo y los crecientes problemas vinculados a su consumo, tal es el caso de los cigarros
de tabaco y otros productos derivados asi como la exposicién al humo de segunda mano,
constituyendo la principal causa mundial de defuncion prevenible y responsable de
aproximadamente cinco millones de muertes al afio, que se concentran principalmente en
paises pobres y poblaciones mas desfavorecidas, incluyendo México. Segun revelan las
estimaciones, cerca de los cuatro millones de hombres y un millbn de mujeres que
fallecieron, mas de dos millones de hombres y 380 000 mujeres pertenecian a paises en
desarrollo y las estimaciones sugieren que el nimero de victimas se duplicara en los
préximos 20 afios si no se generaliza la adopcion de intervenciones eficaces disponibles
(b.OMS, 2003, Peto, 2003).

Para encausar la planeacion de acciones preventivas y atencién a la salud en el campo
de las adicciones, es necesario contar con informacion acerca de la situacion
epidemioldgica de ellas. En la mayor parte de los padecimientos de interés en salud
publica, la informacién epidemiolégica puede ligarse de manera relativamente sencilla a
la busqueda de atencién. La deteccién y registro de casos se hace en el momento del
contacto del enfermo con las unidades de salud, y puede suponerse con un grado
razonable de certeza que de esta manera se estan captando buena parte de los eventos.
En cambio, la busqueda de atencion por parte de quienes presentan trastornos de uso de
sustancias es limitada, y cuando lo hacen generalmente acuden a servicios diferentes a
los que tradicionalmente sirven de insumo a la vigilancia epidemioldgica.

Es por ello que para la obtencién de informacion acerca de la situacién a nivel poblacional
de las adicciones se requiere el uso de métodos diversos, dibujando un panorama
compuesto a través de un proceso de triangulacién que combina informacion de diversas
fuentes.

a) Panorama actual del consumo de sustancias

Epidemiol6gicamente hablando, el impacto y magnitud del fenémeno de las adicciones se
ha caracterizado también por ser un problema social flagelante. La ONUDD (2008), alude
al incremento en el consumo de drogas en América Latina, particularmente de cocaina,
mariguana y estupefacientes sintéticos como el éxtasis; la regibn muestra incrementos en
la produccién de cocaina en Colombia, Peri y Bolivia, sumado al crecimiento de
incautaciones de narcéticos en los paises del area. El consumo de cocaina se ha
mantenido estable o disminuido en gran parte del mundo, no obstante se registra un
aumento en América del Sur al comparar los datos de 2008 con 2007. Por otra parte, el
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pais en que se registra el mayor consumo de cocaina continla siendo los Estados
Unidos, mientras que las solicitudes de tratamiento relacionadas por consumo de cocaina
han mostrado un notable descenso en el dltimo decenio. Asimismo alrededor del 88% de
la cocaina destinada a ese pais transita por el corredor de América Central y México;
alrededor del 50% pasa a lo largo del Pacifico, y el 38% a lo largo de la costa de América
Central sobre el Caribe (ONUDD, 2007). Segun fuentes mexicanas, un 60% del trafico de
cocaina entra en México por via maritima, 28% por via terrestre procedente de Ameérica
central (Guatemala y Belice) y 12% por via aérea (ONUDD y Organismos Nacionales
Encargados de Combatir el Tréafico llicito de Drogas, América Latina y el Caribe
HONLAC, 2007).

La ONUDD, (2008) indic6 que el consumo de estupefacientes sintéticos se ha
estabilizado en la mayoria de los paises industrializados, no obstante se ha incrementado
notablemente en el mundo en desarrollo, especialmente en el este y sureste de Asia, asi
como Oriente Medio. Mientras que el consumo de las anfetaminas, metanfetaminas y
éxtasis exceden al de la cocaina y la heroina juntas, con un mercado mundial estimado
en 65.000 millones de dolares. Asimismo el consumo de éxtasis, ha aumentado en
América del Sur y Central, cuya prevalencia es entre 0,9% y 0,5% por pais. Perl es el
mayor consumidor de esta droga sintética producida en Estados Unidos y Europa,
mientras que El Salvador es el mayor usuario en Centroamérica y Republica Dominicana
destaca entre los paises caribefios.

Para el caso de la mariguana, destacan incrementos fuertes del consumo en Bolivia,
Nicaragua, Pert y Paraguay, con aumentos menores en Argentina, Brasil, Venezuela y
México. Chile sobrepasa al resto de los paises latinoamericanos en consumo, con 7% de
usuarios entre 15 y 64 afios que han usado la droga durante el Ultimo afio. Los paises
latinoamericanos fueron responsables de 55% de la produccion mundial de mariguana,
con Paraguay como uno de los principales proveedores sudamericanos, mientras que los
paises centroamericanos también crecieron en su produccién ONUDD (2008).

Por su parte, la Red Latinoamericana de Investigadores en Drogas (REDLA, 2007)
identificé tendencias del aumento en el consumo de drogas en diversos paises de
Latinoamérica (Argentina, Brasil, Canad4, Chile, Colombia, Costa Rica, Guatemala,
México, Puerto Rico, Pera y los Estados Unidos). El aumento ha sido particularmente en
el consumo de mariguana y cocaina, ha disminuido la percepcién del riesgo y los
patrones de consumo de sustancias que anteriormente eran desconocidos o se
encontraban ocasionalmente en Latinoamérica han crecido. En este sentido los paises
informaron sobre un patrén de consumo de alcohol por periodos prolongados sin beber
(semanas o meses) alternando rondas de bebidas en las que el consumidor toma alcohol
hasta intoxicarse. Anteriormente no se habia registrado este comportamiento en
Latinoamérica y generalmente estaba asociado a los patrones de consumo de alcohol de
la juventud norteamericana. Asimismo se ha iniciado la mezcla de vodka u otra bebida
alcohdlica con productos farmacéuticos de cualquier tipo, indicador que se habia
registrado previamente en Paraguay. Sin embargo, se han informado casos en Argentina,
Pert y Brasil; en este ultimo pais también la combinaciébn de cocaina o crack con
cannabis esta incrementando aceleradamente.

La nueva tendencia que se ha reportado en Puerto Rico enfrentando un creciente
problema respecto a las drogas inyectables, es la practica en el consumo de heroinay la
mezcla de heroina y xilazina (tranquilizante para animales). Esta mezcla tiene efectos
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particularmente perjudiciales para la salud del consumidor, pero se cree que es popular
porgue imita o extiende los efectos de la heroina.

Por otra parte el uso de medicamentos sin prescripcion o supervision médica es una
practica ampliamente aceptada en Latinoamérica desde el punto de vista cultural. En
Brasil es comun el uso de benzodiacepinas sin prescripcibn médica, especialmente entre
las mujeres, para el caso de México también registré6 un aumento en el uso de productos
farmacéuticos sin prescripcion médica. Algunas de las razones del aumento giran en
torno a la falta de controles sobre los medicamentos comerciales, o la falta de aplicacion
de los reglamentos. La falta de acceso a atencidon médica y la pobre educacion sobre los
riesgos que implica la automedicacion agravan el problema, debido a que gran nimero
de los medicamentos son altamente adictivos y tienen efectos adversos sobre la salud si
se utilizan en forma prolongada o sin supervision adecuada (Observatorio Interamericano
de drogas (OID, CICAD, REDLA, 2007).

Asimismo y considerando que es uno de los paises con mayor consumo resulta
importante conocer las tendencias del abuso de drogas en los Estados Unidos, las cuales
sugieren que el abuso de metanfetaminas se expande geograficamente y a diferentes
grupos poblacionales. Ademas de los laboratorios en California y el trafico desde México,
existe la proliferacion de laboratorios caseros en todo el pais, especialmente en las areas
rurales. Asimismo los indicadores para el uso de MDMA o también conocido en el argot
como éxtasis, sugieren que el uso de esta droga se ha extendido a poblaciones fuera del
ambiente de los clubes nocturnos. La MDMA a menudo se usa conjuntamente con el
alcohol y otras drogas, y las pastillas vendidas en los clubes como éxtasis a menudo
contienen otras sustancias o en lugar de la MDMA (National Institute on Drug Abuse
NIDA, 2004).

Los opiaceos/narcéticos (excluyendo la heroina) han aparecido de manera creciente en
los indicadores del abuso de drogas, especialmente los productos de hidrocodona y
oxicodona. La mariguana es la droga ilicita de uso mas frecuente en las areas del Grupo
de Trabajo de Epidemiologia de la Comunidad (CEWG) y los niveles de su uso y abuso
son altos entre los adolescentes y jovenes adultos. Asimismo diversas encuestas
muestran que la mayoria de los adolescentes menores de 18 afios han consumido
alcohol y aumenta cada vez mas el nimero de tragos entre ellos, sin importar factores
sociodemograficos (NIDA, 2004; O"Malley, Johnston y Bachman, 1998).

Al considerar que las edades son cada vez menores para el inicio del consumo tanto de
drogas legales como ilegales, se abordan las tendencias en la prevalencia, magnitud y
creencias acerca del uso de drogas entre el afio 2007 y 2008, en una muestra
representativa de estudiantes de secundaria de los Estados Unidos, el Estudio de
Observacion del Futuro (MTF, 2008) sugiere que los patrones de uso en la mayoria de
las drogas disminuyeron o se mantuvieron estables, particularmente la mariguana. Los
principales hallazgos del MTF mostraron aspectos tanto positivos como negativos, por un
lado el porcentaje de los estudiantes de 10° grado, que de 2007 a 2008 reportaron uso de
cualquier droga ilicita, excepto la mariguana, disminuyd significativamente en varias
categorias; del 18.2% al 15.9% en “uso en la vida de cualquier droga ilicita”, del 13.1 % al
11.3 % respecto al “uso en el afio anterior’ y del 6.9 % al 5.3 % en el “uso durante el mes
anterior”. Asimismo disminuyé el uso de estimulantes tales como las anfetaminas,
metanfetaminas y crack entre los estudiantes de 12° grado.
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Asimismo el uso de bebidas alcohdlicas entre los estudiantes de 10° grado disminuyd en
todos los periodos de prevalencia, por ejemplo del 56.3 % en 2007 al 52.5 % para 2008.
Por otra parte los estudiantes de 8°y 12° grado no mostraron reduccion en el consumo de
cigarros en este periodo de un afio, no obstante la tendencia a largo plazo muestra una
disminucion en todos los grados encuestados. Estos hallazgos son particularmente
notables debido a que la adiccion a la nicotina es uno de los principales factores
contribuyentes evitables de distintos problemas de salud (Medina-Mora, 2002). No
obstante en 2007 el 15.4 % de los estudiantes de 12° grado report6 el uso no médico de
farmacos de prescripcion, tales como anfetaminas, sedantes/barbitaricos, tranquilizantes
y opiaceos con excepcion de la heroina y el abuso de Vicodina.

Las actitudes hacia el abuso de sustancias, por lo general vistas como precursoras de
cambios en las tasas de uso, se mantuvieron estables en su mayoria. Sin embargo, entre
los estudiantes de 12° grado, continta disminuyendo la percepcion del dafio asociado al
consumo de LSD y entre estudiantes de 8° grado, ha mermado la percepcion del dafio y
desaprobacion del uso de mariguana e inhalables (MTF, 2008)

Por otra parte y de acuerdo con el primer estudio comparativo entre naciones sobre uso
de drogas en poblacion escolar de secundaria, la dimension del consumo de drogas y
algunos factores asociados, mostro que las edades se concentraban principalmente entre
los 14 y los 17 afos. El alcohol fue la droga de mayor consumo entre los estudiantes de
nueve paises (Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Chile, Ecuador, Paraguay, Per(u y
Uruguay), siendo la mayor prevalencia de consumo del Gltimo mes la registr6 Colombia
con 51.9%, seguido de Uruguay con 50.1%, es decir que uno de cada dos estudiantes
habia consumido alguna bebida alcohdlica en el Ultimo mes previo al estudio. Tanto en
Colombia como Uruguay el uso actual de alcohol fue méas alto en comparacioén con los
otros paises tanto en hombres como en mujeres. En Colombia y Brasil el uso de alcohol
fue mas precoz con relacion a los demas paises, presentando tasas de consumo de
37,6% y 34,9% respectivamente en alumnos de 14 afios de edad o menores. El menor
uso actual de alcohol lo registraron los estudiantes de Bolivia con 16.4%, donde el uso
precoz es también el mas bajo con 6.4%. En cuanto al uso de tabaco Chile mostré mayor
prevalencia en el Ultimo mes con 38.3%, siendo mayor en las mujeres con 41.3% con
relacion a los hombres, 35.4%. El uso de tabaco entre los chilenos fue precoz,
alcanzando prevalencias de 25,5% en estudiantes de 14 afios de edad o menos, es decir
gue uno de cada cuatro fumo6 tabaco antes de cumplir los 15 afios. Las prevalencias mas
bajas en ultimo mes respecto al consumo de tabaco las registran Brasil con 11%,
presentando también el uso precoz mas bajo con 4,8% (ONUDD, Comisién
Interamericana para el Control del Abuso de Drogas, CICAD y Organizacién de los
Estados Americanos, OEA, 2006).

En cuanto a la asociacién entre tabaco, alcohol y drogas ilicitas en los paises
participantes, las prevalencias de mariguana fueron més altas en aquellos estudiantes
que fuman tabaco con relacion a quienes no fuman. Ejemplos a destacar son Chile, con
una prevalencia al afio de consumo de mariguana de 3,8% entre quienes no fuman y de
26,1% entre los fumadores; Brasil y Uruguay, con prevalencias al afio de consumo de
mariguana de 1% y 2% respectivamente entre quienes no fuman tabaco y cerca de 24%
entre quienes si fuman; y Bolivia y Paraguay donde las prevalencias al afio de consumo
de mariguana son alrededor del 0,5% entre quienes no fuman, pero alcanzaban el 8,2% y
11,5% respectivamente entre los fumadores de tabaco (ONUDD, CICAD y OEA, 2006).
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Tal asociacion se repite en el caso de tabaco con pasta base y tabaco con cocaina,
mostrando claramente que el riesgo de usar drogas ilicitas se incrementa en aquellos
estudiantes que fuman tabaco (Lazcano, 2002) La asociacion entre el uso de bebidas
alcohdlicas y drogas ilicitas es tan fuerte como la ya descrita en el caso de tabaco y
drogas ilicitas, de forma tal que las prevalencias al afio de consumo de mariguana en
Colombia fueron de 1,4% entre quienes no beben alcohol y ascienden a 18,4% entre los
bebedores. Asimismo de todos los paises las prevalencias afio de mariguana, pasta base
y cocaina aumentan vertiginosamente entre aquellos estudiantes que también bebieron
alcohol en el mismo periodo (ONUDD, CICAD y OEA, 2006).

A nivel nacional el consumo de drogas ha impactado, mostrando diversos indicadores del
abuso en el consumo de sustancias adictivas, asi como los problemas de salud y sociales
relacionados. Los estudios en México sobre consumo de drogas, brindan un referente
importante sobre el estudio del consumo, la magnitud del problema de la dependencia,
los problemas asociados al consumo, asi como los predictores sociodemogréaficos y los
hébitos de consumo que llevan al usuario a desarrollar la dependencia.

En México los patrones de consumo caracteristicos de la poblacion adulta urbana
masculina, que consume mas que la femenina, son el moderado alto (consumo mensual
con cinco copas 0 mas por ocasion, que constituye el 16.9% de esta poblacion masculina
de 13 millones y medio) y el consuetudinario, siendo el consumo de cinco copas por
ocasion, que es el 4.8% de diez millones de mujeres adultas urbanas que beben
(Encuesta Nacional de Adicciones ENA, 2011).

De acuerdo con la sexta y mas reciente Encuesta Nacional de Adicciones ENA, (2011),
en México, entre los afios 2002 a 2011, el uso de drogas legales en la poblacion en
general de 12 a 65 afios registré un crecimiento menor, al pasar de 5.03 a 6.0% para
cualquier sustancia, y del 4.6 a 5.5% en el caso de las ilegales; no obstante, hubo
diferencias importantes por grupo poblacional y tipo de sustancia. Los datos mas
recientes sugieren que en seis afios incremento a 50% el numero de personas adictas a
drogas ilegales y 30% en el consumo alguna vez en la vida, es decir de 3.5 millones en
2002 a 4.5 millones en 2008. Asimismo revela que de los 4.5 millones que declaran haber
consumido por primera vez algun narcético; 21.5% (casi un millon de personas) lo hizo de
manera experimental y 13% (alrededor de 585 mil) declaré ser consumidor frecuente, de
estos Ultimos el 3.2% (alrededor de 19 mil) presentan algin signo o sintoma de
dependencia a algun narcético, es decir, son farmacodependientes.

Asimismo el nimero de adictos crénicos increment6 51%, segun datos arrojados en 2002
apuntaban que 307 mil personas eran adictas, mientras que en 2008 esta cifra se elevo a
465 mil con problemas graves de dependencia. Por otra parte, la oportunidad de pasar de
la experimentacién al uso de drogas es de 22%, esto para los nacidos entre 1942 y 1956;
25% para las personas que nacieron entre 1957 y 1971, y de 31% a los nacidos entre
1972 y 1983. Las cifras también apuntan a que cerca de 13% de los que experimentan
con drogas en ambos sexos pasan al uso frecuente; 2% de los varones progresan hacia
la dependencia, y 1.2% de las mujeres avanzan a la dependencia; estos datos sugieren
que el consumo aumenta entre los grupos de nifios y mujeres (ENA, 2011).

En cuanto al genero, cabe sefalar que el consumo de drogas entre mujeres se ha
duplicado en un lapso de seis afios, pasando de 0.9% a 2.0%, lo que significa que hay
800 mil consumidoras experimentales y de ellas aproximadamente 100 mil son adictas
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cronicas. A pesar de este aumento de consumo femenino, los varones contindan siendo
los mayores consumidores en una proporcion de 4.6 hombres por cada mujer.

En cuanto al tipo de sustancia, las cifras apuntan a que la mariguana sigue siendo la
droga de mayor consumo entre la poblacion mexicana, al pasar de 3.8 a 4.4%, uno de los
motivos es el abaratamiento de sus costos de venta y el facil acceso a la droga. Mientras
gue el consumo de cocaina desplazé a los inhalables, duplicando su consumo de 1.3%
en 2002, a 2.5% en 2008, los inhalables 0.7%, las mentafetaminas 0.5%, alucinégenos
0.4% y la heroina un 0.2.

Por otra parte el tabaco y el alcohol, caracterizados por ser drogas legales, contindan
siendo las drogas de inicio entre los adolescentes, hacia el consumo de las drogas
ilegales. La ENA-2008 lo ratifico, al igual, que otras encuestas nacionales anteriores e
investigaciones cientificas en México y el mundo, el 14.7% de quienes comenzaron a
fumar tabaco y 16% de los que se iniciaron en el consumo de bebidas alcohdlicas antes
de los 18 afios, posteriormente usbé mariguana u otra sustancia ilegal.

En el caso del Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de las Adicciones, SISVEA (2007) a
través del registro de informacion de cuatro fuentes principales: Centros de tratamiento,
Consejos Tutelares de Menores, Servicios Médicos Forenses y los Servicios de
Urgencias Hospitalarias, monitorean las tendencias e integra la informacion del fenémeno
y el impacto de los problemas relacionados con el uso y abuso de tabaco, alcohol, drogas
médicas e ilicitas, asi como sus efectos en morbilidad, mortalidad y su asociacion con la
delincuencia juvenil.

El informe sugiere el incremento del 150% en la demanda de atencién en los Centros de
Integracion Juvenil (ClJ) y las Organizaciones no gubernamentales (ONG's) en la
frontera norte del pais, lo que hace evidente que dicha zona prevalece el problema de
abuso en el consumo de drogas. Asimismo de los 626 centros de tratamiento (CT) no
gubernamentales, ubicados en las 32 entidades federativas del pais, la droga de impacto
mas frecuente a nivel nacional fue el alcohol en 31.5%; en segundo lugar la cocaina en
23.4%, mientras que las anfetaminas y metanfetaminas se ubicaron como la tercer droga
con 16.3%, seguido por la heroina con 10.5% (SISVEA, 2007).

En todos los centros de tratamiento del pais se observa que en la poblacién atendida
predomina el sexo masculino (91%). Con respecto a la edad, hay algunas diferencias
entre los que llegan por primera vez, en ClJ el rango de edad que concentra a la mayoria
de los casos es de 15 a 24 afios y en las ONG llegan en proporciones importantes
personas de mas de 35 afios. El 15% era menor de edad, el porcentaje de jovenes fue
mayor entre los usuarios que mencionaron como droga de impacto a la mariguana y los
inhalables. Por otro lado, entre los que tuvieron como droga de impacto a la cocaina y el
cristal, mas del 40% eran adultos jévenes. En cambio, el mayor porcentaje de adultos de
35 afios 0 mas se encontrd en los que mencionaron alcohol como droga de impacto. En
cuanto a los patrones de consumo la mayor parte de los entrevistados hacia un uso diario
de la sustancia de impacto. El uso se inici6 en forma temprana en la mayoria de ellos, y
la principal droga de inicio con mayor frecuencia fue el alcohol. Asimismo el tabaco y la
mariguana se reportaron como drogas de inicio, pese a que varios usuarios no
consideran el consumo de tabaco como droga. Cabe sefialar que el alcohol también fue
la droga de mayor impacto, es decir aquella que el usuario identifica con méas capacidad
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para producirle efectos negativos (problemas), ya sea en el &rea de salud, familiar, legal o
laboral y que es el motivo principal de la demanda de tratamiento

Respecto a la historia natural del consumo de drogas, el 92% de quienes habian iniciado
con mariguana, el 81% de quienes habian iniciado con inhalables, el 68% de quienes
iniciaron con alcohol y el 70% de quienes lo hicieron con cocaina, pasaron a una segunda
sustancia, y una elevada proporciébn de estos usuarios de dos sustancias transitd
posteriormente a una tercera. La informacién de CIJ muestra entre los usuarios de drogas
de disefio a un mayor porcentaje de personas de nivel socioecondmico medio alto o alto,
gue probablemente se asocia a la posibilidad de acceder a esas sustancias (SISVEA,
2007).

Por otra parte el porcentaje mas alto de los casos atendidos es de poliusuarios de
drogas, denotando que aproximadamente el 70% usa mas de una sustancia al mismo
tiempo, mientras que sélo el 30% permanece como monousuarios, fluctuando estos
porcentajes de acuerdo al tipo de droga con que inician. Entre los poliusuarios, un 40%
reporté el uso de hasta cinco sustancias simultaneamente, asimismo la droga que
consumen con mas frecuencia cuando llegan a tratamiento no es, necesariamente, con la
gue se iniciaron.

En cuanto a los casos atendidos en los Consejos Tutelares de Menores, de 7,230
detenidos a nivel nacional, el 93% eran varones. La droga mas utilizada entre los
menores infractores fue la mariguana (25.2%), seguida por alcohol (21.5%), tabaco
(21.2%), cocaina (11.3%) e inhalables (10.5%). Asimismo el 52.3% mencion6 conseguir
droga de manera habitual y el 16.3% cometieron la infraccién bajo el efecto de alguna
droga, mientras que el 45.8% mencion6 haber cometido un delito bajo los efectos del
alcohol y casi la mitad afirm6 consumir alcohol una vez por semana (47.9%), con una
edad de inicio de entre los cinco y nueve afios en 99% de los casos. En cuanto a las
faltas cometidas por los infractores que consumen bebidas alcohdlicas habitualmente,
33.3% se asoci6 a robos en la via publica (SISVEA, 2007).

Con relacion a los Servicios Médicos Forenses, a nivel nacional el 18.8% de defunciones
ocurrieron bajo la influencia de algun tipo de droga ilegal, mientras que el alcohol ocupa
el mayor porcentaje 79.8%. Aunado a ello, las causas de defuncién se asociaron
principalmente con heridas por armas de fuego e intoxicacion, 26.6 y 16.6%
respectivamente, ocurriendo en la via publica en 60% de los casos Sin embargo, es
importante mencionar que existe un subregistro en el caso de otras drogas, debido a que
no todos los Servicios Médicos Forenses cuentan con equipo necesario para realizar
andlisis especificos para detectarlas. Entre los estados con mayor porcentaje en
defunciones bajo el influjo de sustancias se encuentran Puebla (59.7%), Colima (33.3%),
Querétaro y Aguascalientes con un 32.7% y 32%. Se observé una importante proporcion
de adultos jovenes entre los usuarios de cristal y cocaina, asi como entre los casos de
defunciones bajo influjo de cocaina. Lo anterior apunta a un grupo en riesgo, para el cual
sera importante desarrollar acciones preventivas y de atencion.

Del total de defunciones, el 91.5% fueron varones y el grupo etario donde se report6 un
namero mayor de muertes asociadas a sustancias fue el de mayores de 40 afios (34.8%),
sin embargo, en las muertes asociadas con consumo de cocaina el porcentaje mayor fue
de adultos jovenes respectivamente (SISVEA, 2007).
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Referente a los Servicios de Urgencias Hospitalarias se registraron 17,631 ingresos, de
los cuales en 7,186 el usuario refiri6 haber consumido alguna sustancia en los ultimos 30
dias, incluyendo tabaco (40.8%). De los ingresados, 5739 (32.6%) habia sufrido alguna
lesion por causa externa. De quienes habian sufrido lesion por causa externa, 649
(3.7%), se encontraban bajo el efecto de al menos una sustancia psicoactiva al momento
del ingreso, siendo el alcohol la de frecuencia mayor (SISVEA, 2007).

Por otra parte, de acuerdo con el Sistema de Reporte de Informacién en Drogas SRID
(2008), que opera fundamentalmente para la Ciudad de México, y cuya informacion se
obtiene de 44 instituciones de atencién a la salud y de procuracién de justicia del area
metropolitana que tiene contacto con la poblacion en general, describe el comportamiento
interno del fenébmeno del uso de sustancias en términos de tendencias o direcciones que
siguen las variables més importantes del fendbmeno. De igual modo, identifica las
sustancias empleadas, los grupos de riesgo, perfiles de usuarios, problemas asociados al
consumo de acuerdo a la percepcion del usuario y los términos del argot que estan
siendo empleados. La muestra estuvo constituida por 924 usuarios de drogas, 84.0%
varones y 16% mujeres; es decir que por cada diez usuarios de todas las drogas, dos
son mujeres y ocho hombres, la mayor proporcién de usuarios estan en los rangos de 15
a 19 afos (27.8%) y 30 o mas (29.4%), asimismo 61.6% de los casos captados son
solteros.

El nivel socioeconémico medio es el mas reportado, con 75.7% a diferencia de los
reportes anteriores en los cuales el nivel socioeconémico bajo tenia la mayor proporcion.
El 51% de los usuarios tienen como escolaridad la secundaria, ya sea completa o
incompleta. Estos datos coinciden con los reportados en la Encuesta de Estudiantes,
2006. De acuerdo con la ocupacion el 28.3% es subempleado o eventual, seguido por
empleado o comerciante (27.7%).

Las sustancias consumidas con mas frecuencia alguna vez en la vida fueron alcohol
74.8% y tabaco 72.1%, mientras que entre la sustancias ilegales fueron la mariguana
(64.8%), cocaina (56.6%) e inhalables (42.9%), seguido por los sedantes (12.7%) y
alucinégenos (6.7%). Las sustancias mas consumidas en 2008 fueron el alcohol y el
tabaco, 61.9% y 58.7% respectivamente, en cuanto a las sustancias ilegales mas
consumidas fueron mariguana (47.0%), cocaina (37.7%) e inhalables (29.4%) y en un
nivel menor los sedantes y tranquilizantes (6.5%). Respecto al consumo de cada unas de
las sustancias, durante el Gltimo afio, las mujeres reportaron no consumir heroina,
mientras los hombres reportaron os tipos de sustancias.

Las sustancias legales mas consumidas en el ultimo mes tanto para hombres como
mujeres fueron el alcohol (59.8%) y tabaco (59.0%). En cuanto a las sustancias ilegales
consumidas en el dltimo mes fueron mariguana (45.5%), cocaina (37.3%) e inhalables
(30.9%), sugiriendo que las demas sustancias exceptuando alcohol y tabaco son usadas
alguna vez en la vida y no de manera regular.

Sin considerar alcohol y tabaco, los hombres indicaron con mayor frecuencia haber
iniciado el consumo con Cocaina (31.7%), por otro lado las mujeres reportaron haberlo
hecho con Inhalables (41.7%). En cuanto al nimero de sustancias consumidas
excluyendo alcohol y tabaco, se encontré que la mayor proporcion de usuarios consumen
una sustancia (48.6%) y la mayor proporcion de los usuarios se ha instalado en un patrén
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de uso crénico (36.8%), es decir que reportd consumo de drogas en el dltimo mes,
durante 20 dias o mas.

Considerando todas las sustancias, las vias de administracion utilizadas con mayor
frecuencia, dependiendo el tipo son la fumada, tragada e inhalada. Con menor frecuencia
la forma de uso inyectada se reporta para: Cocaina y Sedantes-Tranquilizantes.

En México también se han realizado encuestas en estudiantes en torno al fenémeno de
las adicciones. De acuerdo con la cuarta Encuesta sobre el Consumo de Drogas en
Estudiantes (2006), cuya muestra evaluada (N=10,523) denota que nueve de cada diez
estudiantes consumen alcohol y la mitad de esos consumidores abusan de la sustancia.
El 49.5% fueron mujeres y el 50.5% hombres. El 48.8% de ellos tienen 14 afios 0 menos,
el 54.7% asisten al nivel secundaria, los que asisten a bachillerato son el 34% y a
bachillerato técnico asiste el 11.3% de la muestra. Ademas, la mayoria de los
adolescentes, tanto hombres como mujeres, fueron estudiantes de tiempo completo el
afo anterior al estudio y sélo el 5.9% de los hombres y el 4.7% de las mujeres no fueron
estudiantes el afo anterior al estudio. El 24.7% de los hombres y casi el 13% de las
mujeres realizan alguna actividad remunerada de medio tiempo o de tiempo completo y la
mayoria de ellos cuenta con padre y madre.

Particularmente respecto a la prevalencia del consumo de bebidas alcohélicas para el
Distrito Federal se encontré que el 68.8% de los adolescentes ha usado alcohol alguna
vez en su vida y un 41.3% lo ha consumido en el dltimo mes. En cuanto al nivel
educativo, en secundaria el 29.8% de los adolescentes han consumido alcohol en el
ultimo mes. Para las escuelas de educacion media superior, este porcentaje casi se
duplica, de manera que en las escuelas de bachillerato técnico el 57.6% de los
adolescentes han bebido alcohol en el Ultimo mes, y en bachillerato el 54.6%.

En cuanto a la edad de los adolescentes, se observa que el porcentaje de consumidores
de 14 afios 0 menos es de 55.7% y quienes tienen 18 afilos 0 mas es 86.8%. Asimismo,
més de la mitad de los adolescentes de 17 afios ha bebido alcohol en el dltimo mes. Por
otro lado, se presenta un consumo mayor de alcohol (42.4% en el consumo actual) en los
adolescentes donde el padre tiene una escolaridad de secundaria 0 mayor, con relacion a
los adolescentes cuyo padre tiene una escolaridad de primaria 0 menor (35.7%). El
porcentaje de consumo actual de alcohol, cuando la mama tiene una escolaridad de
secundaria o mayor, es ligeramente mayor (42.5%), con relacién a cuando la madre tiene
una escolaridad de primaria o0 menor (36.7%).

Las delegaciones politicas mas afectadas por el abuso de bebidas alcohdlicas son;
Cuajimalpa (33.7%), Benito Juarez (30.6%), Magdalena Contreras (30.2%), Azcapotzalco
(27.9%), Cuauhtémoc (27.4%) y Tlalpan (27.3%). Los resultados globales para la ciudad
de México, indican que 25.2% de los estudiantes consumen cinco copas 0 mas por
ocasion de consumo, al menos una vez al mes, porcentaje similar al reportado en la
encuesta de 2002, que fue de 23.8%.

A través de las distintas encuestas y estudios epidemiolégicos es posible conocer el
panorama, haciendo posible identificar grupos en riesgo, poblacion afectada, drogas
emergentes, detectar oportunamente cambios en los patrones de consumo, asi como
factores de riesgo de morbilidad y mortalidad asociados al consumo de sustancias y su
distribucion en el ambito geografico, etc. La importancia de analizar las distintas
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encuestas y reportes nos brinda el mantener un sistema de informaciéon continta que
proporcione un diagndstico sobre el fendmeno y el impacto del consumo de sustancias en
México. En este sentido, los datos y cifras sugieren que las adicciones es un problema
social y de salud publica que de manera creciente se ha agudizado en los Ultimos afos y
en la mayoria de las naciones del mundo.

Asimismo, en el campo de la salud se han desarrollado diferentes estrategias
metodoldgicas con la finalidad de obtener informacion objetiva sobre el uso y abuso de
sustancias adictivas que permita dar respuesta a diversas preguntas, por ejemplo ¢Cudl
es el nivel de consumo en la poblacion?, ¢(Como es su frecuencia, cantidad,
circunstancias, etc.?, ¢ Cuales son los problemas relacionados con el consumo?, 0 ¢Qué
factores de riesgo y proteccion se deben considerar dentro de la prevencion?, en
respuesta a este Ultimo cuestionamiento, se ha hecho hincapié en el estudio de los
factores de riesgo y proteccion, factores que versan directamente sobre la probabilidad
de adquirir 0 no la conducta adictiva. Los resultados obtenidos muestran que los rangos
de edad de mayor riesgo para el inicio en el uso de sustancias son de 15 a 19 afios y de
12 a 14 afos. Los usuarios menores de 11 afios reportan consumo de otras sustancias
no médicas, Opiaceos, Anfetaminas y Mariguana, lo que sugiere que las edades de inicio
son cada vez mas tempranas y la variedad de sustancias es mayor. Asimismo se ha
reportado que la curiosidad es el motivo que las personas reportan en mayor proporcion
para iniciar el consumo de drogas (37%) esto es: saber "qué se siente", "a qué saben", "si
es verdad que se siente lo que dicen que se siente", etc. Esto es congruente con la etapa
de adolescencia en la cual una de las tareas psicolégicas es definir la propia identidad y
para ello una de las alternativas es buscar sensaciones nuevas. En cuanto a las
categorias que le siguen fueron por invitacion (17.7%) y por influencias de amigos
(17.2%) (SRID, 2008).

El consumo de alcohol es un fenbmeno que es simple en sus manifestaciones visibles,
pero se hace particularmente complejo tan pronto se trata de separar, identificar e
interrelacionar la intrincada trama de factores que lo condicionan. Por razones
metodoldgicas, se deben de estudiar por separado factores genéticos, fisioldgicos,
psicolégicos, sociales y econémicos; en forma separada, pero siempre teniendo muy en
cuenta que la interaccion de todos estos factores es muy intensa. En términos de
prevencién, estos datos muestran la necesidad de desarrollar programas dirigidos a
distintas poblaciones y grupos etarios especificos. De ahi la importancia de analizar los
factores de riesgo y proteccién que se han estudiado y relacionado con la conducta de
consumo y su papel preponderante en la prevencion.

b) Factores de riesgo y proteccion vinculados a la prevencién del consumo

Etiol6gicamente hablando, resulta indispensable conocer los antecedentes del consumo
de sustancias y particularmente del alcohol, que continGa siendo una de las sustancias
legales de inicio, mantenimiento y antesala para el consumo posterior de otras drogas
(ENA, 2008; SRID, 2008; SISVEA, 2007; Sanchez, Hernandez y Lazcano, 2006; Kandel,
2002; Kandel y Jessor, 2002; Becoia, 1999; Kandel y cols, 1997; Rohde, Lewinsohn y
Seeley, 1996; Rohde y cols, 1996; Stenbacka, Allebeck y Romelsj6, 1993). En este
sentido, las investigaciones realizadas durante las Ultimas dos décadas han buscado
determinar cémo inicia y progresa el abuso del alcohol y otras drogas (Alcazar, 2008;
Herrera, 2004). Al analizar aquellos factores de riesgo que prevalecen e inciden en el
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aumento de posibilidades para la presencia del consumo de alcohol u otras drogas,
resulta importante considerar que lo que constituye un factor de riesgo para una persona,
puede no serlo para otra.

Los adolescentes se han ido sumando al grupo de consumidores, adoptando pautas que
con frecuencia se asocian a la embriaguez. En la actualidad, los adolescentes se
desarrollan en un ambiente en donde se tolera y hasta se promueve el consumo al no
existir normas claras que limiten la ingestién de alcohol tanto en el seno familiar como en
los establecimientos comerciales. La ingestion de bebidas alcohdlicas se considera como
un elemento de transicion a la edad adulta, practica a la que se suma cada vez un mayor
namero de mujeres. Por otra parte, han surgido nuevas bebidas, presentaciones y
envases en un intento de las compafiias productoras por diversificar el mercado
incluyendo a la poblacion joven y a las mujeres. Lo anterior ha propiciado modificaciones
en los habitos de consumo, incrementandose al mismo tiempo la posibilidad de abuso y
dependencia del alcohol.

Se ha sugerido que el consumo en jovenes y adolescentes es predominantemente de tipo
social debido a que el inicio y mantenimiento es dependiente de la aceptacion; de forma
que la cultura universitaria creada por los jovenes los provee de afirmaciones positivas
acerca del consumo de alcohol y sus efectos, que son incorporadas como creencias
dentro de los esquemas cognitivos del joven y actian como reguladoras del
comportamiento de consumo, otros adolescentes mencionan beber debido a la
experiencia de placer y experimentacion de los efectos, tales como pasar tiempo con los
amigos (O"Malley, Johnston y Bachman, 1998). Asimismo la persona hace un analisis de
costo - beneficio frente a la posibilidad de adoptar cierta conducta basandose en la
actitud hacia dicha conducta y en las expectativas que tiene sobre los efectos de la
ingestion de alcohol, es decir que si las expectativas son positivas estaran centradas en
la aproximacion a la conducta mas que en la evitacion de la misma.

En este contexto, las expectativas frente al consumo han sido definidas como los efectos
gue las personas atribuyen al consumo y que anticipan la experiencia de estar bebiendo;
de acuerdo con el modelo de creencias en salud las expectativas pueden ser
consideradas predictoras para la presencia del consumo, guardando estrecha relacion
con este. Al considerar que las expectativas son complejas redes de creencias que se
desarrollan durante la infancia a partir de experiencias de aprendizaje vicario y de la
exposicion a ciertas afirmaciones que se guardan como archivos de memoria a largo
plazo y determinan la actitud; estas creencias hacia el consumo son positivas 0 negativas
dependiendo de lo deseables que sean los efectos para el adolescente, tal es el caso de
los consumidores moderados y los dependientes en quienes predominan las expectativas
referidas a lograr una mejor y mas efectiva interaccién social, asi como la reduccion de la
tensién psicoldgica. Expectativas como agresividad y sentimientos de poder, el
incremento de la sexualidad y la desinhibicion se dan en menor medida; aunque en todos
los casos se presentan con mayor frecuencia en hombres que en mujeres (Baer, 2002;
Stacy, Widaman y Marlatt, 1990; Leigh, 1987; Brown, 1985; Brown, Goldman, Inn y
Anderson, 1980).

Asimismo los estudios en poblacion escolar muestran la importante asociacion que existe
entre el uso de drogas y las expectativas futuras que tienen los adolescentes. Aunque no
es posible establecer una relacion de causalidad, estudios internacionales muestran que
aquellos jovenes con bajas expectativas a futuro, entre ellas concluir la educacion

22



secundaria e ingresar a estudios superiores, presentan elevadas tasas de consumo de
drogas, en comparacion con quienes muestran altas expectativas (ONUDD, CICAD y
OEA, 2006).

Aunado a lo anterior, estudios empiricos sustentan que el consumo moderado de alcohol
es predominante entre los jovenes universitarios en ciudades grandes de América Latina
como la Ciudad de México. Al respecto Mora-Rios, Natera y Juarez, (2005) evaluaron el
impacto de las expectativas respecto al alcohol para la prediccién del abuso de alcohol en
estudiantes de universidades publicas y privadas de la Ciudad de México, encontrando
que las expectativas respecto al alcohol como facilitador de la interaccién social, es uno
de los principales predictores del abuso. Asimismo, los hallazgos confirman que el
consumo alto o explosivo tiende a ser mayor inclusive entre los jovenes que no asisten a
la universidad, siendo el periodo de mayor consumo entre los 18 y 21 afios de edad,
encontrando que otros factores de riesgo identificados son la exposicion a los sucesos de
vida, las formas inadecuadas de enfrentamiento, variables de personalidad, recurrir al
alcohol para reducir la tension y las variables de contexto medioambiental vy
sociocognitivas, entre las que destacan las expectativas respecto a los efectos positivos
del alcohol, en este sentido las expectativas no solo predicen el consumo de alcohol, sino
que ademas permiten diferenciar el consumo problematico del no problematico. Otros
resultados observados a través del Examen Médico Automatizado (EMA) en poblacion
estudiantil de tres generaciones de la UNAM, sugieren el aumento en el consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas entre los estudiantes que ingresan a las instituciones de
nivel medio superior, siendo de 24.7% y elevandose a 58% al ingresar a la licenciatura,
siendo un marcador evaluado y empleado como uno de los principales indicadores de
riesgo de desercidén, problemas escolares y sociales, dificultades académicas y de la
calidad de vida entre los jévenes. Asimismo se sugiere particularmente con el consumo
de alcohol que ha mayor cantidad de consumo la constante de violencia fisica y verbal
dentro de la familia aumenta, aunado a que los pensamientos suicidas corresponden a
los estudiantes que suelen consumir alcohol con mayor frecuencia. Estos datos, son
consistentes en otras universidades publicas, no obstante es en las escuelas privadas
gue el consumo de alcohol se eleva alin mas (Gonzalez de Cossio, 2006).

Desde esta perspectiva, los factores de riesgo y de proteccion pueden afectar a los nifios
y adolescentes en diferentes etapas de sus vidas. No obstante en cada etapa, ocurren
riesgos que se pueden cambiar a través de una intervencion preventiva; asi por ejemplo,
en los afios preescolares incidir en las conductas agresivas, con intervenciones
familiares, escolares y comunitarias dirigidas a favorecer en los nifios el desarrollo de
conductas positivas (Chimalli, 2001). Se ha encontrado que los comportamientos
negativos pueden llevar a riesgos adicionales, tales como el fracaso académico y
dificultades sociales, que aumentan el riesgo de los nifios para el consumo de drogas en
el futuro (Chimalli, 2001).

Asimismo los factores de riesgo pueden influir e impactar de varias maneras, mientras
mas son los riesgos a los que esta expuesto el nifilo o adolescente, mayor es la
probabilidad de consumir. Igualmente algunos riesgos pueden impactar mas que otros
durante ciertas etapas del desarrollo, como la presiéon de los compafieros durante los
aflos de la adolescencia, al igual que algunos factores de proteccién como el vinculo
sélido entre padres e hijos, pueden tener un impacto mayor en reducir los riesgos durante
los primeros afios de la nifiez. La investigacion social ha identificado numerosos factores
interrelacionados y que aumentan o disminuyen la probabilidad de alcohol, tabaco y otras
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drogas y los problemas relacionados entre los jovenes. Estos factores de riesgo y
protectores se encuentran en multiples niveles, incluido el individuo, la familia, el grupo de
pares, la escuela y la comunidad (Robertson, David y Rao, 2003; Hawkins, Catalano y
Miller, 1992; Newcomb y Félix Ortiz, 1992; Kandel, Simcha-Fagan y Davies, 1986).

En el cuadro 1 se describen como los factores de riesgo y de proteccion participan en
cinco dominios 0 ambientes, donde se puede incidir en las intervenciones.

Cuadro 1. Factores de riesgo y de proteccion

Factores de Riesgo Dominio Factores de Proteccion
Conducta agresiva precoz Individual Auto-control
Falta de supervision de los padres | Familia Monitoreo de los padres
Abuso de sustancias Comparnieros Aptitud académica
Disponibilidad de drogas Escuela Politicas anti-drogas
Pobreza Comunidad Fuerte apego al barrio

Algunas de las sefales de riesgo se pueden percibir desde la infancia o la nifiez
temprana, tal como la conducta agresiva, falta de auto-control o temperamento dificil.
Cuando el nifio crece, las interacciones con la familia, escuela y la comunidad pueden
aumentar el riesgo para el abuso de drogas en el futuro. En este caso la exposicién a
drogas se considera el factor de riesgo mas importante para desarrollar adiccién y
mientras mas temprana es la exposicion, mayores posibilidades existen de iniciar el
consumo, Las cifras sefalan que el 43% corresponde al rango de edad de 12 a 25 afios,
el 24% entre los 26 a 34 afios y el 22% de 35 afios adelante. Para el caso de los
adolescentes entre 12 y 17 afios de edad tienen mas riesgo de adquirir alguna adiccion y
presentan 68% mas probabilidad de usar mariguana cuando estan expuestos a la
oportunidad, mas que aquellos que alcanzaron la mayoria de edad, lo que significa que
los adolescentes progresan en mayor proporcion a la dependencia. Asimismo los nifios y
adolescentes tienen 4.4 veces mas de probabilidad de usar drogas si el padre consume;
4.6 veces cuando es el hermano y 10.4 cuando se trata del mejor amigo. Segun el
reporte, los nifios y jovenes que aun viven con su familia son los menos propensos a
consumir drogas en comparacion de aquellos que abandonan el hogar a edad temprana;
de este ultimo grupo, 10% se convierte en un sector vulnerable de intentos suicidas
(ENA, 2011).

En cuanto a la disponibilidad de sustancias en el entorno social del adolescente y riesgo
percibido, los resultados indican que un 42.9% de los hombres y 37.7% de las mujeres
consideran que es facil o muy facil conseguir drogas. Ademds, el 3.8% de los
adolescentes reporta que su papa ha consumido drogas, el 0.9% que su mama las ha
consumido y el 5.1% indica que alguno de sus hermanos las ha consumido. Sin embargo,
un (18.8%) menciona que su mejor amigo consume drogas. Esto se presenta en forma
muy similar tanto en los hombres (19.1%) como en las mujeres (18.5%) (Encuesta
Nacional en Estudiantes, 2006).
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Por otra parte, las investigaciones han revelado factores de riesgo para el consumo de
sustancias, cada uno representa un reto al desarrollo psicolégico y social del individuo,
teniendo un impacto diferente dependiendo de la fase. Aunado a ello los hallazgos
sugieren que el consumo de alcohol tiene una fuerte carga genética que se transmite de
padres a hijos, en quienes ya se puede apreciar desde la infancia diferencias
neurofisiologicas que los asemejan mas a los usuarios con consumo cronico que el resto
de la poblacion. En hijos de usuarios con problemas en su consumo de alcohol se aprecia
una dificultad para mantener el control del consumo, teniendo un riesgo para el abuso
entre el 20 y 25% (Guardia, 1994, Grau, 1991).

Los estudios han revelado evidencia respecto a la importancia que tienen los padres o
cuidadores en la educacion de sus hijos y en el desarrollo de una conducta preventiva del
uso de drogas. (Chimalli, 2001, Alcantara, Reyes y Cruz, 2003). Las primeras
interacciones de los niflos ocurren en la familia y en ocasiones la situacién dentro de ella
aumenta el riesgo de consumo en los menores, por ejemplo cuando existe la falta de
empatia y respaldo por parte de los padres o de los cuidadores, crianza ineficiente y
cuidadores que consumen alcohol u otras drogas; asimismo en ocasiones los menores
incluso suelen huir de sus casas y unirse a grupos de nifios de la calle quienes ya han
tenido contacto con las drogas (CITA proyecto nifios de la calle inp; Castro, 2001; Natera,
Borges, Medina-Mora, Solis y Tiburcio, 2001). Aunado a ello, se ha sugerido que, la falta
de recursos economicos dentro de la familia, la permisividad de los padres o cuidadores
hacia el consumo, la violencia intrafamiliar o el maltrato en sus mudultiples vertientes, la
comunicacion negativa, las conductas represoras 0 el escaso involucramiento de los
padres, asi como las expectativas de los adultos hacia los efectos del consumo cuando
son positivas y agradables, aumenta la probabilidad de que los jovenes adopten estas
mismas creencias llevando a que estos se expongan mas facilmente a situaciones de
abuso (ENA, 2011; Mora-Rios, Natera y Juarez, 2005; Alcantara, Reyes y Cruz, 2003).

Asimismo los factores de riesgo fundamentales son aquellos que afectan el desarrollo
temprano de la familia, incidiendo tanto en el inicio como en el mantenimiento del
consumo; por ejemplo el ambiente doméstico cadtico, particularmente cuando los padres
abusan de alguna sustancia o sufren enfermedades mentales, ausencia de normas
familiares, paternidad ineficaz y problemas de conducta; asi como la falta de enlaces
mutuos y adhesion en la crianza (Mufioz y Grafa, 2001; Heise, Ellsberg y Gottemoeller,
1999).

Al respecto, diversos autores se han dirigido al estudio del consumo de drogas intentando
determinar la posible contribucién de la familia tanto en el inicio como mantenimiento del
mismo. Una de las lineas de investigacion se refiere a la estructura y composicion
familiar, mostrando que tanto la ausencia de alguno de los padres o ambos, como el
hecho de que alguno de ellos vuelva a casarse, podrian conceptualizarse como factores
de riesgo que permitirian predecir el consumo posterior de drogas por parte de los hijos
(Needle, Suy Doherty, 1990; Comas, 1990; Polaino, 1991; Ruiz, Lozano y Polaino, 1994).
Otro de los factores estudiados es la disciplina familiar, al respecto la variable control o
seguimiento paterno ha sido asociada a la etiologia del abuso de drogas en la
adolescencia. Al respecto Kandel y Andrews (1987) encontraron que factores como la
ausencia de implicacion materna, ausencia o inconsistencia de la disciplina parental y
bajas aspiraciones de los padres sobre la educacion de sus hijos, predecian su iniciacion
en el uso de drogas.
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Concerniente a las actitudes y conductas familiares hacia el consumo de drogas se ha
estudiado que el uso parental de drogas se asocia repetidamente con la iniciacién de los
adolescentes en el consumo de téxicos y con la frecuencia de uso de los mismos
(Tiburcio y Natera, 1998; Brook. J, Brook. D, Gordon, Whiteman y Cohen, 1990). En este
caso, esta correlacién positiva se ha comprobado para la mayor parte de las drogas tanto
legales como ilegales (Oei, Fae y Silva, 1990; Fournet, Estes, Martin, Robertson y
McCrary, 1990; Aubd y Villalbi, 1993; Alonso y Del Barrio,1994; Campins et al., 1996).
Atendiendo al factor actitudinal del modelado parental, es importante sefalar que las
actitudes permisivas de los padres respecto al consumo de sustancias son percibidas por
los jovenes como de igual o mayor importancia que el uso parental real (Brook et al.,
1986; Hansen, Graham, Sobel, Shelton, Flay y Johnson, 1987; Pons, Berjano y Garcia,
1996).

En cuanto a las relaciones afectivas y comunicacién que implican en primera instancia el
afecto y vinculo afectivo paterno filial, la mayoria de los estudios coinciden en que las
interacciones padres-hijo caracterizadas por la ausencia de conexion y por la sobre
implicacion maternal en las actividades con los hijos parecen estar relacionadas con la
iniciacion de los jévenes adolescentes en el uso de drogas. De forma contraria, las
relaciones familiares positivas basadas en un profundo vinculo afectivo entre padres e
hijo correlacionan con una menor probabilidad de que la juventud presente problemas de
conducta Yy se inicien en el consumo de sustancias (Brook et al., 1990; Pons y cols.,
1996; Recio, Santos, Sanchez, Escamilla, Barahona y Plaza, 1992; Tasic, Budjanovac y
Mejovsek, 1997; Brook, Gordon, Whiteman y Cohen, 1986; Selnow, 1987). En segunda
instancia se encuentra la comunicacién familiar, maltiples estudios sostienen de forma
genérica la importancia de la comunicacién paterno filial y con referencia al problema
concreto de las drogas, sostienen que a pesar de que la relaciéon con los padres tiene un
protagonismo especial en la vida del joven, la que se establece con los amigos puede
llegar a ser mucho mas relevante (Comas, 1990; Grafia y Mufoz- Rivas, 2000). En
tercera instancia se ubica la cohesion familiar, la probabilidad de que los jovenes
manifiesten la conducta de consumo disminuye a medida que aumenta su participacion
en las decisiones familiares y por el contrario, se incrementa conforme lo hace el grado
de discrepancia en la familia (Alonso y Del Barrio, 1994). Y como cuarta instancia se
encuentra el conflicto familiar, los hallazgos confirman que la crianza de los nifios en
familias con alto nivel de conflicto es un factor de riesgo importante tanto para el
desarrollo de trastornos de conducta en general como para el consumo de sustancias
(Bragado, Bersabé y Carrasco, 1999) (Otero, Mir6n y Luengo, 1989).

La evidencia indica que los padres involucrados en la vida de sus hijos adolescentes
siempre logran reducir la probabilidad de consumo de drogas de éstos o al menos evitar
el paso de sus hijos hacia conductas de consumo de drogas mas abusivas (Chimalli,
2001).En el caso de Argentina el consumo de cualquier droga ilicita aumento6 de 4,9% en
estudiantes con padres muy involucrados a 16,3% en aquellos con padres nada
involucrados. En Chile las prevalencias se elevaron de 10,8% con padres muy
involucrados a 36,6% en aquellos que consideraban que sus padres no estan nada
involucrados en sus vidas. Entre los estudiantes de Paraguay las prevalencias fueron de
2,1% en estudiantes con padres muy involucrados a 12,1% en aquellos estudiantes con
padres nada involucrados. En Perl las prevalencias subieron de 2% a 8,4% en
estudiantes con padres muy involucrados y nada involucrados respectivamente (ONUDD,
CICAD y OEA, 2006).
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Kilpatrick, Acierno, Saunders, Resnick, Best y Schnurr (2000), sefialan que el uso de
sustancias en la familia y experiencias postraumaticas se identifican como factores de
riesgo. En su estudio realizado con 3,907 adolescentes, los hallazgos principales
sugieren que aquellos que habian sido atacados fisica y sexualmente, habian sido
testigos de violencia, o tuvieron familiares con problemas con el consumo de alcohol o
uso de otras drogas, demostraron aumento en el riesgo del abuso/ dependencia de
sustancias; asimismo el desorden de estrés postraumatico independientemente se asocio
con aumento en el uso de mariguana y abuso / dependencia severa; y cuando los efectos
de otras variables fueron controlados, los afro-americanos estuvieron aproximadamente a
un tercio del riesgo de abuso / dependencia de sustancias comparado con los
caucasicos, pero esto no ocurrié con los hispanos ni nativos americanos.

Por otra parte las investigaciones han mostrado que los periodos claves de riesgo para el
abuso de drogas son durante las transiciones mayores en la vida de los nifios. La primera
transicion importante para el menor es dejar la seguridad familiar e incorporarse a la
escuela por primera vez; posteriormente al transitar de la primaria a la escuela media,
con frecuencia experimenta nuevas situaciones académicas y sociales, como aprender a
interactuar con grupos mas grandes de compafieros y es precisamente en la
adolescencia temprana, en donde aumenta la probabilidad de que se enfrente por
primera vez a las drogas.

Desde esta perspectiva las interacciones fuera de la familia pueden involucrar riesgos
tanto en los nifios como en los adolescentes, tales como comportamiento negativo dentro
de la escuela o una conducta social deficiente, el fracaso académico en general, asi
como la asociacién con compafieros que abusan de drogas, siendo éste Ultimo con
frecuencia el riesgo mas inmediato para que los adolescentes sean expuestos al abuso
de drogas y con alta probabilidad de presentar comportamientos antisociales (Villatoro,
Medina-Mora, Fleiz, Alcantar, Hernandez y Parra, 1999; ENA, 1998, 2002, 2008, 2011;
Engler y Haveman, 2002; Grafa, 1994). En este sentido el rendimiento escolar es
también un factor de riesgo o de proteccion clave en materia de prevenciéon del consumo
de drogas. Aquellos estudiantes que han repetido algin afio escolar presentan tasas de
consumo de drogas mas altas que quienes no lo han hecho (Diaz, 2006; Arellanez, Diaz,
Wagner y Pérez, 2004). Por ejemplo en el caso de Argentina, Bolivia, Colombia, Chile,
Ecuador, Paraguay, Peru y Uruguay, las tasas de consumo de cualquier droga ilicita se
duplicé al comparar a los alumnos que nunca han repetido un curso, con aquellos que
han repetido dos 0 mas cursos en el transcurso de su vida escolar (ONUDD, CICAD y
OEA, 2006). Los resultados de este estudio indican que los alumnos que han repetido
cursos presentan tasas de consumo de drogas mas altas en todos los paises, lo cual
debe tenerse presente como un importante factor de riesgo para el manejo de programas
de reduccion de la demanda de drogas legales e ilegales.

Al respecto las medidas de reduccion de la demanda se han mostrado eficaces,
observandose el descenso del consumo de tabaco y alcohol en Espafia y otros paises
europeos (Calafat, 2002; Ariza y Nebot, 2004). De ahi que algunos de los puntos
importantes al momento de planear las estrategias de reducciéon de la demanda sean
considerar que el costo de hacer prevencion es menor que el de hacer tratamiento y que
las estrategias de prevencion y tratamiento son menos costosas que las estrategias
policiales de indole represivo. En este sentido, la promocion de la salud y la prevencion
del uso indebido de drogas y otras conductas no saludables no es facultativa,
potencialmente, todos los nifios y jévenes estan en riesgo. De acuerdo con la CICAD en
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su Programa de reduccion de la demanda, a nivel escolar se busca reducir la incidencia
del consumo de cualquier sustancia a distintos edades; de 6 a 14 afios de edad,
desalentar consumo de tabaco, y promover comportamientos saludables, 10 a 15 afios,
desalentar consumo de alcohol y tabaco, promover comportamientos saludables, y
promover el respeto de las reglas, 11 a 18 afios de edad, desalentar consumo de drogas
ilicitas, promover comportamientos saludables, y promover responsabilidad civica y
respeto a la ley. La CICAD sugiere que el éxito de la prevencion escolar requiere de
varios puntos entre ellos, el compromiso del Ministerio de Educacion, participacion de
directores de colegios, maestros y orientadores para incluir la prevencion en el curriculo
central, vincular la prevencion del consumo de drogas con politicas generales de
educacion para la salud (incluyendo VIH/SIDA, prevencion de la violencia, promocion del
respeto a la ley), los expertos en curriculo deberan utilizar los hallazgos de la
investigacion, presupuesto para materiales, capacitacion de maestros, y monitoreo de su
manera de ensefar el programa para garantizar las buenas practicas y por consiguiente
la efectividad e impacto del mismo. Asi como la participacién de Organizaciones no
gubernamentales, sector privado, universidades, Iglesia, etc., de manera que se logre el
apoyo de la comunidad (Chisman, 2006).

Por su parte Ortega Ramirez y Castelan, (2005) consideran variables tales como la
violencia y maltrato escolar, asi como la adiccion que por una parte son fenémenos de
naturaleza distinta, aunque guardan una estrecha relacién, argumentan que un ambiente
escolar estimulante, calido y seguro, es la base para impulsar la mejora académica, pero
también para prevenir la violencia y para prevenir el consumo.

De forma que una de las prioridades de reduccion de la demanda es la prevencion del
uso y abuso indebido de drogas y prevencion de la violencia en las escuelas. Asimismo
enfocar la prevencion del consumo de sustancias a nivel escolar resulta fundamental
debido a que la mayoria de los jovenes a nivel mundial se encuentran escolarizados entre
los 6 y 14 afios de edad, mismos que son cruciales en el desarrollo, de forma que las
escuelas para padres, asociaciones de padres y maestros pueden promover el didlogo
sobre drogas y comportamientos saludables, mientras que la formacién de profesionales
al incorporar en sus curriculos la educacién para la salud y la prevencion del consumo de
drogas puede tener un efecto multiplicador (Chisman, 2006).

Asimismo la disciplina, exigencia académica y el rendimiento escolar estan asociados con
mayores 0 menores tasas de consumo de drogas, en la mayoria de los paises las
prevalencias afio de consumo de cualquier droga ilicita se duplicaron cuando el
establecimiento educacional es percibido sin ninguna exigencia académica al terminar
sus estudios secundarios, a 11% en aquellos que estan seguros que no lo haran. El caso
de Paraguay indica prevalencias de 4% para estudiantes con probabilidad de terminar la
secundaria y prevalencias de 20,5% entre aquellos que se sienten seguros que no lo
haran. Asimismo, en la mayoria de los paises las prevalencias afio de consumo de
cualquier droga ilicita se duplican cuando el establecimiento educacional es percibido por
los estudiantes como poco exigente en cuanto a la disciplina (ONUDD, CICAD y OEA,
2006).

Al analizar el consumo de sustancias con la asistencia a la escuela, se sugiere que los
menores porcentajes de consumo de tabaco, alcohol y drogas, pertenecieron a los
adolescentes que se dedican de tiempo completo a estudiar. Por ejemplo, para el tabaco,
el 16.2% de adolescentes que asistieron regularmente, consumen actualmente tabaco.
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En tanto que, para los que no fueron estudiantes durante el afio pasado, fue del 29%, que
representa casi el doble. En cuanto al alcohol, la situacion es similar, un 49.4% de los que
no asistieron a la escuela el afio previo al estudio consumieron alcohol en el ultimo mes,
cifra que es de 39.9% para los adolescentes que asistieron regularmente (Encuesta
estudiantes, 2006). Finalmente los datos de la encuesta sugieren en cuanto a drogas,
que el porcentaje mas alto de consumo corresponde a quienes no asistieron a la escuela
el afio anterior al estudio (26.8%), que representa casi el doble de los que asistieron de
tiempo completo a la escuela (16%) (Villatoro, Gutiérrez, Quiroz, Moreno, Gaytan,
Gaytan, Amador y Medina-Mora, 2007). Si bien se muestra el papel protector de la
escuela ante el consumo, los indices son elevados, por lo que resulta necesario continuar
con la prevencion constante en esta poblacion. Al respecto se ha mostrado la eficacia de
la prevencion escolar y familiar, evaluandose en lo que se refiere a drogas como el
alcohol, tabaco o la marihuana (Becofa, 2002; Paglia y Room, 1999; Tobler, Roona,
Ochshorn, Marshall, Streke y Strackpole, 2000).

En este sentido las actividades y programas destinados a prevenir el consumo de los
adolescentes, en general se han implementado en las escuelas y han apuntado a
factores de riesgo de tipo individual. No obstante prevalece la necesidad y la eficacia
potencial de incidir en los mdultiples niveles, asi como en los factores de riesgo y
proteccion. De manera que la légica subyacente es que ningun elemento identificado
explica en gran medida el consumo de drogas, sino la compleja interaccion de factores de
riesgo y de proteccidn que requieren un enfoque dindmico y multifactorial (Hawkins et al.,
1992, 1997; Linney y Wandersman, 1991; McLeroy, Bibeau, Steckler y Glanz, 1988).

De igual forma, el adolescente puede encontrarse vulnerable en un medio hostil, sin el
apoyo de su medio social y en su busqueda de adaptacion, las drogas pueden aparecer
como alternativa en el intento erroneo de salida a situaciones estresantes o conflictivas
crecientes, de tal forma que la alternativa del consumo de sustancias puede aparecer con
intensidad inusitada (Mansilla, 2002). Otros factores como la disponibilidad de las drogas,
los patrones del narcotréafico, las creencias o expectativas acerca de la tolerancia en el
consumo, los tipos de enfrentamiento, sintomas depresivos y la falta de adaptacion al
entorno familiar, son riesgos que pueden influenciar al nifio o adolescente a iniciar el uso
o abuso de sustancias (Arellanez, Diaz, Wagner y Pérez, 2004). Respecto al consumo de
drogas y su relacién con la ideacién y el intento suicida en estudiantes de bachillerato y
licenciatura de la ciudad de México (Gonzalez, Villatoro, Moreno, Juarez y Gutiérrez
(2008), afirman que el intento y la ideacion suicidas incrementan el riesgo de iniciar el
consumo experimental y regular de drogas, principalmente entre las mujeres, resultados
similares se han encontrado en otros estudios (Mondragdn, Saltijeral, Bimbela y Borges
1998).

En los primeros consumos, tal como denotan las encuestas a nivel internacional y
nacional, incluyen sustancias tales como el tabaco, alcohol, inhalables, mariguana y los
medicamentos de prescripcion, como pastillas para dormir, antidepresivos y ansioliticos.
Si el consumo de drogas persiste posteriormente en la adolescencia, tipicamente se
involucran mas con la mariguana y después avanzan a otras drogas, mientras que
continlan abusando del tabaco y el alcohol (Engler y Haveman, 2002). Los estudios
también demuestran que el abuso de drogas en los Ultimos afios de la nifiez y principios
de la adolescencia esta asociado con mayor involucramiento con las drogas, como la
cocaina (ONU, 2007).
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Asimismo, investigaciones etiolégicas han identificado varios factores de riesgo para el
uso de sustancias en nifios y adolescentes, asi como algunos factores protectores que
son importantes para contrarrestar los efectos de estos riesgos (Hawkins, Catalana,
Kosterman, Abbott y Hill, 1999). Estas variables se pueden agrupar en tres categorias:

a) Historia del sujeto. Consiste en los factores demogréficos (edad, sexo, clase
social, religiobn y raza), los factores bioldgicos y culturales (temperamento,
busqueda de sensaciones nuevas, identidad étnica) y factores ambientales (apoyo
social y disponibilidad de las drogas).

b) Desarrollo social. Integra los factores escolares (rendimiento académico y
ambiente escolar), factores familiares (estructura familiar, uso de drogas en la
familia y relacion familiar), las influencias del medio (modelamiento del uso de
drogas, television y publicidad) y presibn de grupo (amigos que consumen
drogas).

c) Factor cognitivo. Incluye actitudes, creencias y expectativas relacionadas con el
uso de drogas, las habilidades de competencia personal (toma de decisiones y
auto-control), habilidades sociales (habilidades en comunicacion y asertividad) y
una serie de factores psicolégicos relevantes (auto-eficacia y auto-estima).

Por su parte Hawkins et al. (1992, 1997) catalogan los factores de riesgo identificados en
la literatura, incluyendo los factores individuales e interpersonales y los factores
contextuales.

Los numerosos factores de riesgo individuales e interpersonales incluye: (1) factores
fisiolégicos (factores genéticos y bioquimicos), (2) uso de drogas en la familia, (3) las
practicas de crianza, (4) conflictos familiares, (5) débil vinculo familiar, (6) problemas de
comportamiento precoz y de riesgo, (7) fracaso escolar, (8) compromiso con la escuela,
(9) rechazo de los compafieros en los primeros grados, (10) relacion con compafieros
gue usan drogas, (11) la alienacion y la rebeldia, (12) las actitudes favorables al uso de
drogas y (13) inicio temprano del consumo.

Los factores contextuales incluyen a la comunidad y las normas favorables hacia el uso
de drogas, tales como la disponibilidad, la privacién econémica y la desorganizacién del
barrio

Asimismo y debido a que los riesgos aparecen en cada periodo de transicion de la vida y
en distintos contextos, resulta primordial elaborar programas de prevencion orientados a
revertir o reducir los factores de riesgo y mejorar los factores de proteccion en cada etapa
del desarrollo que sirvan de base también para la elaboracion de programas de
tratamiento idéneos (Hawkins, Catalano, y Arthur, 2002; Hawkins, Arthur y Catalano,
1997; Saltz, 1995).

De esta manera, Brown (2002), sefiala que los hallazgos relacionados con los factores
protectores para el uso de sustancias entre adolescentes desarrollan métodos para
prevenir comportamientos riesgosos. Por su parte (Bravender y Knight, 1998) refieren
que los patrones de uso contindan evolucionando, aparecen nuevas drogas en la calle y
se redescubren las antiguas, asimismo tanto el comportamiento como el ambiente se
convierten en factores que aumentan el riesgo de abuso de sustancias entre los
adolescentes. De forma que identificar los patrones de uso y familiarizarse con los
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comportamientos co-mérbidos y riesgos sociales puede ayudar a los profesionales
clinicos en la identificacion de grupos en riesgo e incidir en la prevencion del consumo.

Por otra parte, la percepcion de riesgo es un fenémeno complejo mediado por factores
sociales, culturales, creencias, actitudes personales y niveles de conocimiento, y ha sido
utilizado como un indicador epidemiol6gico de la progresién, debido a su potencial para
pronosticar el consumo subsecuente. De acuerdo con la ENA, 2011, la percepcion de
riesgo en cuanto al consumo de bebidas alcohélicas es mayor entre las mujeres, tanto en
lo referente al consumo excesivo de alcohol, como al uso de otras sustancias
psicoactivas. En cuanto a la percepcion de gran riesgo hacia el consumo, para el inicio o
mantenimiento del consumo es un dato muy importante en las politicas de reduccion de
la demanda de estas sustancias en todos los paises. Los estudios internacionales
confirman que una mayor percepcion de riesgo disminuye las tasas de consumo de
drogas y a la inversa, una baja percepcién de riesgo las aumenta. Al respecto se ha
demostrado que la baja percepcion de riesgo por parte de los estudiantes con uso
experimental u ocasional de mariguana; entre el 30% y 45% de los estudiantes de
diversos paises latinoamericanos consideraban de gran riesgo usar mariguana alguna
vez, dejando margen de al menos un 55% que no percibia gran riesgo por su consumo.
La mayor percepciéon de gran riesgo de consumo frecuente de mariguana la registraban
los escolares de Paraguay con 81%, siendo uno de los dos paises con las mas bajas
tasas de consumo de mariguana. No obstante, la percepcién de gran riesgo frente al uso
frecuente de mariguana supera el 70% en los estudiantes de los nueve paises
participantes. Tal como ocurrié con la mariguana, la percepciéon de gran riesgo en el uso
experimental (alguna vez) de cocaina, pasta base o crack fue baja entre los estudiantes
de los diversos paises y no super6 el 50% en ninguno de ellos. La mayor percepcion de
gran riesgo de consumo frecuente de cocaina la registraron los escolares de Uruguay con
88%, asimismo presentaron las tasas mas bajas de consumo de cocaina (ONUDD,
CICAD y OEA, 2006).

Por otra parte, se observa que los adolescentes consideran en su mayoria, muy peligroso
el consumo de sustancias como la mariguana (66.9%) y la cocaina (79.4%). Los hombres
en el caso de la mariguana (62.6%) y de cocaina (76.1%); las mujeres (71.3%) para la
mariguana Yy (82.7%) para la cocaina. Sin embargo, esta percepcion de riesgo disminuye
notablemente cuando la sustancia es el alcohol (sélo un 49% considera muy peligroso su
consumo frecuente) o para fumar cinco o mas cigarrillos diariamente (52%), siendo muy
similares los porcentajes de los hombres y las mujeres (Encuesta estudiantes, 2006).

En este orden de ideas y en el contexto del consumo de sustancias, los programas de
prevencion hacen referencia a todas aquellas medidas o acciones dirigidas a evitar o
reducir el consumo no médico de sustancias psicoactivas, a disminuir situaciones de
riesgo, asi como limitar los dafios asociados al consumo de dichas sustancias. De
acuerdo con Pérez, Quintero y Escallén (1987) la prevencion es un proceso activo y de
doble via de implementacién de planes o programas informativos, presentacién de
alternativas y estrategias de intervencion, que promuevan la creacioén de condiciones que
reduzcan en lo posible la incidencia y/o prevalencia de problemas como la drogadiccion, y
que estimulen cambios de actitudes, valores y comportamientos en las areas afectiva,
intelectual, relacional, de accibn comunitaria, de sentido de pertenencia social, de
organizacion y de metas.
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Los programas para la prevencion del abuso de alcohol y drogas estan clasificados bajo
una serie de definiciones en el campo de la prevencién que describen los programas de
acuerdo al publico para el cual estdn disefiados. Especificamente, son programas
universales, selectivos e indicativos; los programas universales estan dirigidos a la
poblacion en general, por ejemplo a todos los estudiantes de una escuela. Los programas
selectivos se dirigen a los grupos en riesgo, o0 subgrupos de la poblacién general, por
ejemplo los hijos de padres que usan drogas o estudiantes con bajas calificaciones y los
programas indicativos estan disefiados para personas que ya estan experimentando con
las drogas o exhibiendo otro tipo de comportamiento arriesgado (Hawkins et al.1992,
1997; Orejuela, 1984).

Los hallazgos sugieren la efectividad de algunos de los principales programas de
prevencion de alcohol y drogas que se han implementado y desarrollado en Colombia, en
Estados Unidos y Esparfia. Por su parte Kodjo y Klein, (2002) sefialan que los modelos
tedricos de uso de sustancias en adolescentes proveen un marco para entender los
factores de riesgo y protectores que son pertinentes en todos los contextos, incluyendo
rasgos individuales, relaciones interpersonales y la sociedad. Asimismo el conocimiento
de estos factores beneficia en la evaluacion de cada adolescente y ayudan a proveer
intervenciones apropiadas. En el caso de la prevencién primaria, se pugna para que las
familias y comunidades le ensefien a los nifios como enfocarse mas hacia sus metas, ser
mas perceptivos y afines con su cultura y creencias. También se puede fomentar entre
los padres para que establezcan limites claros, supervisen el comportamiento de sus
hijos, sean un ejemplo adecuado, y provean un ambiente afectuoso y comprensivo.
Asimismo resulta importante orientarse hacia algunos factores sociales que son menos
faciles de cambiar, aunado a ello, atender la interpretacion en los medios sobre el uso de
drogas, disponibilidad de sustancias y pobreza podria tener un impacto general en el
problema de uso de sustancias en los adolescentes y podria ayudar a mejorar el estado
de salud de los adolescentes.

En este sentido, al analizar el papel de los factores protectores en la disminucién del
riesgo de inicio 0 mantenimiento de la conducta de consumo, se considera que brindan la
capacidad de promover mejores condiciones para el desarrollo de la persona y reduccién
de la probabilidad de conductas de alto riesgo. En este sentido, los programas de
prevencién para los nifios entre 6 y 12 afios se dirigen a mejorar el aprendizaje
académico y socio-emotivo para tratar factores de riesgo para el abuso de drogas, tales
como la agresion, el fracaso académico y la desercion escolar. De acuerdo con Lalongo,
Poduska, Werthamer y Kellam (2001), la educacion debe enfocarse en ciertas aptitudes
de auto-control, como manejo de emociones; habilidades de comunicacion; solucion de
los problemas y apoyo académico, especialmente en la lectura.

Asimismo, la educacion que se ofrece dentro del nucleo familiar es esencial y se
complementa con la proporcionada por la escuela, lugar en donde los nifios y
adolescentes suelen pasar cada vez mas tiempo. No obstante el nucleo familiar puede
verse afectado o ser nulo para muchos menores, en este sentido de acuerdo con el
(INEGI, 2006), 1 millon 799 mil nifios se consideran desprotegidos, por lo que resulta
importante puntualizar los resultados de diversas investigaciones que demuestran como
el alcohol afecta al menor: a) el alcohol es la droga nimero uno elegida entre la juventud
mexicana, b) los adolescentes que abusan del alcohol pueden recordar 10% menos de lo
gue han aprendido que los que no beben alcohol, c) las personas que empezaron a beber
alcohol antes de los catorce afios, 47% llegaron a ser dependientes en algin momento,
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comparados con 9% de los que empezaron a beber a la edad de 21 afios 0 mayor, y d)
aquellos nifios menores de 14 afios envueltos en accidentes automovilisticos en el afio
2006, el 23% fallecié por causa de accidentes relacionados con el uso de alcohol.

Asimismo los hallazgos sugieren que las familias pueden proveer proteccion contra un
futuro consumo de drogas cuando existe el vinculo fuerte entre hijos y padres,
participacion de los padres en la vida del nifio, limites claros y disciplina aplicada
consistentemente, aunado a ello se ha sugerido otros de los factores protectores dentro
de la familia son la ensefianza de valores, establecer y aplicar normas en cuanto al uso
de sustancias, fortalecer el autoconcepto y autoestima de nifios y adolescentes, mantener
una adecuada comunicacion, asi como fomentar el apego a la escuela y el desarrollo de
hébitos de estudio. Estos y otros factores pueden fungir como protectores del consumo
dentro de la familia, al adecuarlos y actuando de acuerdo a la edad de los hijos (Vidal
Schmil; Alcantara, Reyes y Cruz, 2003; Mufioz y Grafia, 2001).

Por otra parte, la importancia de la competencia social como predictor de salud
psicolégica se encuentra ampliamente documentada y constituye un factor protector para
lograr hacer frente al consumo (Allen, Weissberg y Hawkins, 1989; Goldstein, 1973, 1981;
Kendall y Wilcox, 1980; Sarason y Sarason, 1981; Spence y Marzillier, 1981; Zimmerman
y Kenneth, 1992; Catalano, Kosterman, Hawkins, Newcomb y Abbot, 1996). Por su parte
Ford (1982) senalé que “la competencia social es la realizacién de objetivos sociales
relevantes en contextos sociales especificos, usando los medios adecuados, resultando
en un desarrollo positivo” (p. 323); mas adelante Roth (1986) definid a la competencia
social como “el grado de éxito que puede lograr una persona en situaciones de
interaccion o transaccion que tienen lugar en un contexto interpersonal” (p. 30).

Asi también, las expectativas de autoeficacia relacionadas con las creencias del
individuo, acerca de su habilidad para ejecutar de manera exitosa una respuesta
apropiada y hacer frente a una situacion, son determinadas parcialmente por el repertorio
de habilidades de enfrentamiento de la persona, incluyendo las habilidades sociales
(Nuttin, 1978). Asi, cualquier rol en el que participe la persona, exige conocer,
desarrollar y practicar junto a otras capacidades, el conjunto de habilidades sociales que
le permitan crear relaciones eficaces y satisfactorias con los demas. La opinion
mayoritaria de los expertos es que dichas habilidades no son patrones rigidos de
comportamientos, sino reglas de actuacion utiles en diferentes situaciones y contextos
(Caballo, 1993).

Desde esta vision, las habilidades sociales corresponden al conjunto de conductas
emitidas por un individuo en su contexto interpersonal, para expresar creencias,
actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo adecuado a la situacién. Las
personas que poseen habilidades sociales son capaces de respetar esas conductas en
los demas y resolver los problemas inmediatos de la situacién, mientras minimiza la
probabilidad de futuros problemas (Caballo, 1993). Es importante considerar que las
habilidades de interaccién social se aprenden igual que otras conductas y es probable
que dependan de la maduracion y las experiencias de aprendizaje del individuo (Argyle,
1969). De ahi la relevancia de buscar incidir en el entrenamiento y fortalecimiento de las
habilidades sociales como factor de proteccion de la persona al hacer prevencion o bien
dentro del tratamiento.
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Asimismo y considerando la idea respecto a que la nifiez es el periodo critico de
aprendizaje en habilidades sociales, la institucién escolar ocupa un papel primordial para
el desarrollo de la competencia social, es una importante institucién proveedora de
comportamientos y actitudes sociales, constituyendo uno de los entornos mas relevantes
para el desarrollo social de los nifios y por tanto, para potenciar y ensefiar habilidades de
relacion interpersonal, siendo las situaciones de aprendizaje cooperativo un recurso
primordial para tal fin (Schaffer, 1984; Moreno y Cubero, 1990). De igual modo, el
contexto grupal constituye el ambiente mas idoneo para que las técnicas de
entrenamiento en habilidades sociales sean eficaces. Para Ovejero (1993) el ambiente
cooperativo y el trabajo en grupos cooperativos contribuyen poderosamente al desarrollo
y mejora de las habilidades sociales de quienes participan en tales grupos y
particularmente, en el caso de personas con necesidades especiales, dado que son
quienes mas necesitan del apoyo grupal.

Por otro lado, y ahondando en aquellos hallazgos que consideran el déficit en habilidades
sociales y su relacién con el consumo de sustancias, se ha encontrado que los sujetos
con déficits en habilidades sociales consumen menos tabaco. Esto podria estar
relacionado con los resultados del estudio de Eysenck (1980) que sugieren que los
fumadores frente a los no fumadores eran mas extrovertidos y uno de los aspectos que
recogian en el constructo de extroversion era la sociabilidad. Para el caso del consumo
de mariguana se ha encontrado que aumenta en los sujetos que utilizan esta sustancia
para relajarse, esto puede estar relacionado con el efecto relajante que se produce tras el
consumo, asimismo el tener problemas para relacionarse con el sexo opuesto, no
obstante, parece disminuir el consumo de esta sustancia (Leza y Lorenzo, 2000).

Por otra parte, la gestion social de la salud publica inspirada en enfoques integrales,
implica por una parte el aprendizaje de conductas o empoderamiento de los individuos y
las comunidades alrededor de los diferentes factores, que comprometen su calidad de
vida sean estos ambientales, econdémicos, sociales y organicos, ademas del
fortalecimiento de instancias y mecanismos de control social que contribuyan al bienestar
colectivo.

Asi, Olexa y Forman (1984), en su estudio llevado a cabo con jévenes en desventaja
urbana, determinaron la relacibn de entrenamiento en habilidades para solucionar
problemas y el cambio conductual, participaron cuatro grupos de adolescentes que se
integraron en: a) entrenamiento en solucibn de problemas (incluia los tépicos de
pensamiento alternativo, pensamiento consecuencial y toma de decisiones), b) costo de
respuestas, c) solucidon de problemas mas costo de respuestas, d) grupo control. Los
resultados arrojaron que el grupo de entrenamiento combinado obtuvo los mejores
resultados. Por su parte Johnson y Johnson (1995 a; 1995 b) realizaron dos estudios en
donde entrenaron a jovenes en habilidades de solucién de conflictos en la escuela y en la
casa, para que subsecuentemente los sujetos aplicaran esas habilidades en la solucién
de conflictos en ambos espacios. Este entrenamiento redujo de manera significativa los
problemas en la escuela y facilitd el aprovechamiento académico de los jovenes. Los
mismos resultados favorables, los obtuvieron Hammond (1991) y Hammond y Yung,
1993, al desarrollar el Positive Adolescents Choices Training (PACT) que es un paquete
de entrenamiento en habilidades sociales, que utiliza videos para ensefar habilidades
sociales, tales como estrategias de expresion y respuesta a la critica, asi como
soluciones negociadas ante rifias, especificamente al trabajar con jovenes que habian
sido considerados como violentos.
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Por su parte, el Interpersonal Cognitive Problem Solving (ICPS), es otro paquete de
entrenamiento en donde se ensefia a nifios a identificar problemas, reconocer los
sentimientos de otros, considerar las consecuencias ante soluciones alternativas, y se
evallan los cambios durante el curso de accién del entrenamiento; y cuyos resultados
han sido favorables (Shure, 1992, 1996 a, 1996 b).

Otra técnica dentro de este campo es el denominado Modelo SOCS (situaciones,
opciones, consecuencias y simulacién), de manera general, este entrenamiento
considera el estudio de situaciones problematicas de la vida cotidiana, la generacion y
examinacion de alternativas de solucion, el analisis de las consecuencias de cada una de
ellas, y el ensayo o simulacién de los cursos que se habran de seguir al realizar una o
mas alternativas (Kiffer, Lewis, Green y Phillips, 1974). Los investigadores argumentaban
que la prevencion de la delincuencia juvenil y las conductas que la acompafan,
incluyendo el consumo de alcohol y otras drogas, parte de la respuesta ante situaciones
conflictivas con figuras de autoridad, como son los padres, los policias, los maestros, etc.
Estos investigadores realizaron un estudio con adolescentes delincuentes y sus padres,
en donde entrenaron a las parejas; en una primera fase, padres e hijos fueron
observados en su hogar con la finalidad de detectar tres de las situaciones conflictivas
mas dificiles entre ellos, después se les pidid que en una discusion trataran de llegar a
una solucién aceptable para ambos y al final se les daba un resumen general de la
discusion. En la segunda fase cada pareja participé en tres momentos de entrenamiento:
a) simulacion, en donde tenian que resolver situaciones hipotéticas conflictivas e intentar
solucionarlas, b) discusion y practica siguiendo el procedimiento del Modelo SOCS. En la
tercera fase se llevd a cabo otra observacién en el hogar con la finalidad de evaluar la
generalizacién del entrenamiento. Se concluy6 que el entrenamiento fue exitoso, llegando
a la negociacion de soluciones que produjeron acuerdos en situaciones conflictivas,
ademas estas conductas se generalizaron a situaciones de la vida cotidiana. Los
resultados denotan que el cambio comportamental positivo en adolescentes puede
prevenir posibles problematicas, entre ellas optar por el consumo de alcohol u otra
sustancia para enfrentar sus conflictos. Asimismo, evitar que los jovenes sean
expulsados definitivamente de la escuela, previniendo su posible insercion a grupos de
referencia en donde las drogas, la delincuencia o el vandalismo se encuentren presentes
en su contexto.

En el campo de las adicciones los investigadores también han encontrado que el
involucramiento de los jOvenes en actividades prosociales esta correlacionado
negativamente con el uso de alcohol y sustancias téxicas (Hawkins et al., 1992, 1997;
Battistich y Hom, 1997; Newcomb y Felix-Ortiz, 1992; Maton, 1990; Kandel et al., 1986;) y
correlacionadas positivamente con auto-concepto, aspiraciones educativas e
involucramiento parental (Marsh, 1992). Asi, tanto las actividades deportivas y manejo del
tiempo libre en actividades prosociales y la pertenencia a redes sociales involucradas en
acciones que proveen a los jévenes de oportunidades en el campo del desarrollo social y
habilidades practicas, incluyendo la participacion en actividades de la iglesia,
organizaciones comunitarias, actividades escolares o recreativas los alejan del consumo
y brindan gratificantes que compiten con el consumo (Arellanez, Diaz, Wagner y Pérez,
2004; Greenwood, Model, Rydell y Cheisa, 1998; Lipsey y Wilson, 1997; Grossman y
Garry, 1997).

Los resultados de los hallazgos sugieren la factibilidad de brindar a nifios y adolescentes
en riesgo, la posibilidad de contar con las herramientas necesarias para desenvolverse
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favorablemente en las areas que mayor problematica les representen, incluyendo el
consumo de alcohol u otras drogas, generando cambios en su vida. Ademas de buscar
que los jovenes incrementen su autoeficacia, sean proactivos y se muestren mas
competentes desde el punto de vista social, para solucionar problemas en la familia,
escuela, comparfieros o amigos, extrafios, con el sexo opuesto y en general enfrentarse al
ambiente en el que se desenvuelven, sin tener que hacer uso de sustancias. Al respecto,
los hallazgos sugieren la importancia de considerar los factores medioambientales al
desarrollar programas preventivos, lo que implica incluir tanto a los jovenes, como a los
padres u otros adultos con quien conviva y la escuela, con el fin de cuestionar las normas
culturales que promueven las creencias relacionadas con el consumo. Ademas de brindar
informacién sobre las consecuencias negativas del consumo y promover estilos de vida
mas saludables (Mora-Rios, Natera y Juarez, 2005; Engler y Haveman, 2002, Hawkins y
Catalano, 1997).

En este contexto los aspectos hasta el momento abordados nos conducen a la
prevencién e intervencion en el campo de la conducta adictiva, siendo una de las metas
mas importantes de la prevencion cambiar el balance entre los factores de riesgo y los de
proteccién, buscando que sean estos Ultimos los que predominen.

Los programas de prevencion se enfocan en una intervencion temprana en el desarrollo
del nifio o0 adolescente para fortalecer los factores de proteccion antes de que lleguen ha
desarrollarse problemas de comportamiento o conductas de riesgo relacionadas con el
consumo (Hawkins, Arthur y Catalano, 1997; Holland y Andre, 1987). De igual forma, los
problemas asociados al uso, abuso y dependencia al consumo de sustancias, es una
dimensidén que debe considerarse y traducirse en aplicaciones practicas, es decir a través
de programas preventivos, reiterando que las acciones encaminadas a la reduccién del
consumo, tendrian efectos indirectos en la disminucion de los problemas y la
sintomatologia de dependencia que presente el usuario (Villatoro, Medina-Mora, Lépez,
Juarez, Rivera y Fleiz, 1996).

Entre mas factores de riesgo tenga un individuo, mas probabilidad existirA de que
presente problemas por el abuso de drogas. Por lo tanto, resulta fundamental que se
implementen programas de prevencion de alcohol y drogas en nifios y adolescentes que
logren erradicar tempranamente las consecuencias debidas al consumo (Bailey,
Flewelling, y Rachal, 1992a; Castro, Maddahian, Newcomb y Bentler, 1987; Kandel et al. ,
1986; McAlister, Krosnick, y Milburn, 1984; Newcomb y Félix-Ortiz, 1992).

México exige el desarrollo de programas mas eficaces, centrados en factores especificos
de riesgo y de proteccion. En este contexto es evidente considerar ambos tipos de
factores para el abordaje de la prevencion, no obstante resultaria ineficaz aislar los
problemas asociados al consumo para lograr los objetivos que orienten hacia la
prevencion (Hawkins et al., 1992, 1997; Newcomb y Félix-Ortiz, 1992). De forma tal, que
observando el problema dentro de una perspectiva integracionista, resulta relevante
abordar aquellos problemas que acomparfian a la conducta de consumo de sustancias,
particularmente del alcohol a distintos niveles, sean estos emocionales, cognitivos,
conductuales, sociales, familiares y/o sométicos (Medina-Mora y Borges; Cavazos y Del
Rio, 1989). En este sentido la naturaleza multifactorial y dinamica del problema presenta
importantes vertientes por abordar, entre ellos los costos derivados del consumo.
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c) Consecuencias y problemas asociados al consumo

El caracter del alcohol como droga es innegable, puesto que produce los principales
efectos que se consideran asociados a las drogas, siendo una substancia psicoactiva,
cuyo uso regular produce tolerancia y dependencia fisica y psicolégica (Goode, 1993).
Consumir alcohol en exceso de forma habitual contribuye a un deterioro de la calidad de
vida del sujeto afectado, que se traduce en la aparicién de dificultades en los diferentes
planos de su vida. Un elemento a considerar son los problemas antes y después de
iniciar el consumo, segun la percepcion del usuario los problemas aumentan una vez
instaurado el consumo. De acuerdo con el SRID (2008) esta tendencia es particularmente
notable en el ambito familiar de 9.8% antes del consumo a 65% después del consumo, el
psicoldgico de 2.5% a 29.5% respectivamente, el organico de 1.8% a 26.9% y académico
de 2.5% a 24.4%. Asimismo y de acuerdo con la percepcion de los usuarios, los
problemas aumentan independientemente del tipo de sustancia utilizada y manifiestan
gue ninguna sustancia resuelve sus problemas.

En este sentido, el factor a considerar en primera instancia es el tipo de patrén de
consumo caracteristico de la poblacion mexicana, siendo fundamentalmente episddico-
explosivo a diferencia de paises europeos, esto es que pocos individuos beben grandes
cantidades de alcohol por ocasion de consumo (ENA, 2011). De acuerdo con estudios
transculturales realizados en México y en EE.UU (Medina-Mora) en la poblacién
mexicana la dependencia al alcohol es de 8.2% y 15.1% en los Estados Unidos,
asimismo el porcentaje promedio de alcohol en sangre es de 20.9%, entre los mexicanos
a diferencia de Estados Unidos que es de 10.9% (en Ruiz, 2006). Estos datos indican que
la dependencia es menor pero se consume mas alcohol; aunado a ello, se presenta el
aumento de las repercusiones sociales, tales como mayor frecuencia de ingresos a salas
de emergencia por expresiones de delincuencia y violencia (homicidio, suicidio, rifas); asi
como pérdidas significativas en la productividad debido al ausentismo, los accidentes
automovilisticos y laborales, mortalidad prematura debida a problemas de salud y
necesidad de una mayor inversion en la procuracion de justicia (Ocampo, Bojorquez y
Cortés, 2009; Romero y Aguilera, 2002; Ayala y Echeverria 2001; Medina-Mora, 1999,
Durant et al., 1999; Ellickson, Saner y McGuigan, 1997; DuKarm, Byrd, Auinger y
Weitzman, 1996; Gunn y Taylor; 1995; Rosovsky, 1994).

Las bebidas alcohdlicas son de dos tipos fermentadas (vino, cerveza, etc.) o destiladas
(licores y combinados), estas ultimas de mayor graduacién, cuando se consume una
cantidad excesiva se altera la conducta y el pensamiento, asimismo el alcohol es
socialmente aceptado y esto hace mas dificil el control de su consumo, sobre todo entre
los adolescentes. EI mayor o menor efecto de una bebida depende del tipo, cantidad,
velocidad de ingestion, grados que alcohol que contenga, el consumo o no de alimentos,
la combinacién con otras sustancias, aunado al estado de salud y animico o las
expectativas de la persona para sus reacciones, siendo factores determinantes en el
grado de intoxicacion de cada persona (Echeburta, 1996, 2001; Sdnchez, 2001). Algunos
sintomas que se presentan con la ingestion excesiva de alcohol son la falta de equilibrio,
somnolencia, vomito, depresion, perdida de reflejos, ademas de facilitar el consumo de
otras drogas. En cuanto a los sintomas médicos pueden mencionarse las ulceras, de
boca, infartos, alucinaciones y distintos tipos de cdncer como el de eséfago, estbmago,
colén, pulmén, pancreas, higado y préstata. Asimismo el consumo excesivo de alcohol
causa dependencia fisica y psicologica, los sujetos comienzan a crear tolerancia y al no
tener el mismo efecto se presenta el sindrome de abstinencia y llega a emplear mas
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tiempo en el consumo que en actividades de desarrollo social, aumentando aun mas los
problemas asociados al consumo (Instituto Mexiquense Contra las Adicciones, IMCA,
2009; Fergusson, Boden y Horwood, 2009; Benedetti, 2009).

De ahi que por las consecuencias que se desprenden, el alcohol es una de las sustancias
a estudiar debido a su facil acceso, legalidad en su consumo y las graves repercusiones
en la salud publica, cuyo consumo se coloca en el quinto factor de riesgo mas importante
de muerte prematura e incapacidad, estimando que en México el abuso de alcohol, por si
solo representa el 9% del peso total de la enfermedad y los padecimientos asociados. Se
ha identificado su relacién con cinco de las diez principales causas de defuncién, tales
como enfermedades del corazén, accidentes, patologia cerebrovascular, cirrosis
hepatica, lesiones en rifia, asi como homicidios, sugiriendo que uno de cada cuatro
homicidios se relaciona con la ingestion de alcohol (SISVEA, 2007).

A nivel escolar las consecuencias son inmediatas después de un dia de consumo
excesivo, presentando dificultades claras para estudiar, cansancio, tristeza, asi como,
ausentismo, dificultades para estudiar, reprobacion o desercién (OMS, 2008c., FISAC,
2009; Echeverria, 2006; Bravender y Knight, 1998; Grandes temas médicos, 1972;
Carrasco, 1984; CANACINTRA, 1987).

Por otra parte la mayoria de las muertes en los ultimos afios han sido causadas por el
alcohol a través de heridas, cancer, enfermedades cardiovasculares y cirrosis hepética.
El aumento de muertes atribuibles al consumo de alcohol ha aumentado a nivel mundial,
desde el afio 2000, de forma que 1 de cada 25 muertes son directamente atribuibles,
sugiriéndose que uno de los factores es el aumento del nidmero de mujeres que
consumen, asimismo se sugiere que particularmente en Europa las cifras muestran que
una de cada diez muertes son directamente atribuibles al consumo de alcohol (Rehm,
Mathers, Popova, Thavorncharoensap, Teerawattananon y Patra, 2009). En este orden
de ideas, se calcula que en el afio 2002 el uso nocivo de alcohol causé 2.3 millones de
muertes prematuras en todo el mundo y 4.4% de la carga mundial de morbilidad, incluso
después de tener en cuenta los efectos protectores de su consumo bajo o moderado,
conllevando a la muerte prematura como consecuencia de afecciones de tipo hepatico
como la cirrosis, hemorragias internas, intoxicaciéon alcohélica, hepatocarcinoma,
accidentes o suicidio (OMS, 2008c.; Babor y cols. 2003; NIAAA, 2000).

A nivel nacional (L6pez, Medina-Mora, Villatoro, Juarez, Carrefio, Berenzon y rojas, 1995)
en la Encuesta Nacional sobre el uso de Drogas en la Comunidad Escolar encontraron
gue los usuarios de drogas presentaron mas pensamientos suicidas que aquellos que no
las usan; por su parte el SISVEA, (2007) ha reportado que uno de cada tres suicidios se
relaciona con la ingestién de alcohol; mientras que Shaffer (1988) encontré en su estudio
que el 70% de los suicidios en jovenes se asocian con las drogas.

Se ha sugerido que independientemente de los niveles, caracteristicas y el contexto
social que varian segun la region, el pais y la comunidad, sus consecuencias globales
negativas para la salud persisten, sin omitir que el alcohol frecuentemente se encuentra
relacionado con otras sustancias, aumentando o reduciendo aun mas el grado de
activacion del organismo (Echeburta, 2001). El abuso en el consumo de alcohol produce
dafios sociales, diversos costos econémicos y la mayoria no se reflejan en las
estadisticas sobre las enfermedades relacionadas con su consumo. Sin embargo las
estimaciones revelan de forma parcial el impacto del abuso, uno de ellos es la relacion
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entre el uso y enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA o la tuberculosis. El abuso en
el consumo de alcohol también contribuye a las disparidades sanitarias entre los paises,
la calidad de vida de sus habitantes, la pobreza y el aislamiento social. Al respecto en
1979, la Asamblea de la OMS dej6 formalmente establecido que los problemas
relacionados con el abuso del alcohol estan entre los problemas de salud publica mas
importantes en el mundo (c.OMS, 2008).

Asimismo pese a que el alcohol afecta de manera similar a la mujer como al hombre,
existen ciertos sintomas que son particulares de las mujeres; generalmente el cuerpo
femenino es de menor estatura, tiene mayor concentracion de grasa y 10% menos de
agua que el hombre, esto significa que el alcohol permanece mas concentrado y
absorbido con mayor rapidez por los tejidos, de forma que la mujer experimenta de
manera mas rapida los efectos y con mayor duracion (Bishop, 1994). En este sentido, de
acuerdo con la ENA, 2011, pese a que las mujeres beben menos que los hombres,
aguellas que lo hacen tienden a consumir cantidades mayores que éstos. Asimismo, la
mujer enfrenta una doble vulnerabilidad: una de caracter bioldgico, ya que desarrolla
problemas de salud con menores dosis y en un menor tiempo de consumo que el varén, y
otra de naturaleza social, al ser objeto de un mayor rechazo de la sociedad cuando
presenta problemas con su manera de beber.

Asimismo, parte fundamental de las consecuencias producidas por el consumo de alcohol
en la salud, son las dificultades en el embarazo, anomalias faciales en los bebés, el
Sindrome de Alcoholismo Fetal (SAF), y Efectos de Alcohol Fetal (EAF), producidos por
el consumo de alcohol durante el embarazo, de forma que una de las substancias
guimicas mas comunes que logran penetrar la placenta es el alcohol, actuando como un
teratdgeno causante de deficiencia mental y malformaciones (Coles, 1994, NIDA, 1995).
El SAF es reconocido como la principal causa de retrasos mentales en el mundo de
occidente y existen periodos criticos donde los fetos estdn mas susceptibles a la
exposicion del alcohol, en especial el primer trimestre de gestacion (Simpson y Miller,
2002; Burguess y Streissguth, 1992).

Por otra parte, considerando que el consumo de alcohol entre la poblacién ha aumentado
en los dltimos diez afios a la par de los problemas asociados, entre ellos los que
impactan en la economia familiar sumandose a los ocasionados por la violencia,
disminucion de la productividad y la calidad de vida individual, familiar y social. Las
encuestas demuestran que el consumo de bebidas alcohdlicas ocurre con mas frecuencia
en las etapas productivas de la vida; la mayor parte de los bebedores fuertes y de los
dependientes estan integrados a la fuerza de trabajo, no obstante un porcentaje
considerable de los problemas son ocasionados por personas que bebieron en exceso o
en circunstancias de riesgo, incluyendo el &mbito laboral.

Aunado a ello, una de las consecuencias que se adiciona al consumo de alcohol, es que
sus efectos negativos no solo recaen en el usuario, sino también en los grupos que los
rodean, principalmente la familia, en términos de consecuencias adversas tanto en la
salud fisica y psicoldgica, como en la vida social (Natera, 2007; Zilberman y Blume, 2005;
Ritter, Stewart, Bernet , Coe y Brown, 2002; Miller, Wilsnack y Cunradi, 2000; Bhatt,
1998). Por lo que se refiere al individuo, los problemas relacionados con el consumo de
alcohol implican aislamiento social, pérdida de oportunidades educativas y laborales,
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dependencia econémica y estados depresivos 0 ansiosos, con las consecuentes
repercusiones en los ambitos familiar y comunitario.

También los efectos del alcohol son diferentes para los nifios y jovenes, provocando mas
dafios severos a edades cada vez mas tempranas, pues estan en proceso de crecimiento
y desarrollo y sus 6rganos (cerebro, higado, pancreas) son muy vulnerables al efecto del
alcohol. Aunado a ello, el abuso de alcohol esta asociado con los principales riesgos en
los adolescentes, como tener relaciones sexuales de alto riesgo bajo los efectos del
alcohol, intento de y consumacion del suicidio, conducir después de haber bebido, subir
al auto de un conductor que ha bebido y ser mas susceptibles de ser victimas de muerte
por accidentes que la poblacién adulta (SISVEA, 2007; Garcia, 2006; Duncan, Strycker y
Duncan, 1999; Oeltmann, Waller y Hussey, 1999; Fortenberry, 1997; Orr, Beiter y
Ingersoll, 1991; Ketterlinus, Henderson y Lamb, 1990).

Otros de los problemas asociados al consumo estan centrados en las causas mas
comunes de defunciones bajo intoxicacion, siendo los de mayor frecuencia los accidentes
de transito (19.8%), asfixia (16.2%), y atropellamientos (12.3%). Asimismo los lugares
donde han ocurrido las defunciones con mayor incidencia son la casa (35.2%) y la calle
(31.2%). Los servicios de urgencias hospitalarias han identificado que la mayor parte de
los que se encontraban bajo el efecto del alcohol ingresaron por contusiones, fracturas,
caidas, o accidentes automovilisticos. En cambio, quienes ingresaron bajo efecto de
cocaina, tranquilizantes u otras drogas meédicas, la mayoria requiri6 atencién por
envenenamiento o intoxicacién (Echeverria, 2006; SISVEA, 2007). Ademas de las
enfermedades crénicas que pueden contraer quienes beben grandes cantidades de
alcohol a lo largo de varios afios, el consumo de alcohol también se asocia a un aumento
del riesgo de padecer afecciones agudas, tales como las lesiones y defunciones
principalmente en la poblacion juvenil, particularmente provocadas por accidentes
vehiculares y peatonales (Fernandez, 2007; Sweedler, 1995; Kopits y Cropper, 2003;
McLean y Kloeden, 2003; Compton, 2003; Zador, 1991; Keall, Frith, y Patterson, 2004;
Davis, 2003; Mock, Asiamah y Amegashie, 2001; Casanova, Borges, Mondragén,
Medina-Mora y Cherpitel; 2001). La evidencia muestra que mas de 1,2 millones de
personas mueren cada afio en todo el mundo en accidentes de trafico (OMS, 2008; NIDA,
2008), asimismo durante el periodo del afio 2003 a Junio de 2009 el programa de
prevenciéon y control de ingestion de alcohol en conductores de vehiculos en el Distrito
Federal, a través de la prueba de alcoholemia midiendo la cantidad de alcohol en el aire
espirado, durante las jornadas nocturnas ha infraccionado a 36, 893 conductores de
vehiculos particulares siendo la cifra mayor de 8491, correspondiente de Enero a Junio
de 2009 (SSP-DF, 2009); aunado a esto se encuentra la elevacion de las tasas de
suicidios que suelen ser producto de la toxicidad, observandose la mayor incidencia en
periodos de intoxicacién aguda, los efectos desinhibitorios del alcohol, la pérdida social,
la sintomatologia depresiva, entre otros (c.OMS, 2008, Alcantar, 2002; DuRant, Smith,
Kreiter y Krowchuk, 1999; Lester, 1999; Windle y Windle, 1997; Woods, Lin, Middleman,
Beckford, Chase y DuRant, 1997; Burge, Felts, Chenier y Parrillo, 1995; Jaffe y Ciraulo,
1986 y Guardia, 1994).

Asimismo, es posible conocer el impacto producido por el consumo de alcohol en la salud
de las personas, que en México incide en alrededor de 10°000,000 de personas
potencialmente en riesgo de convertirse en dependientes, presentando pérdida del
autocontrol, dependencia fisica y sindrome de abstinencia. Los problemas se asocian
principalmente con la condicion de abuso en el consumo que con dependencia; de forma
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gue las repercusiones sociales tienen mayor incidencia en aquellos que consumen con
frecuencia elevadas cantidades. Al respecto, la evidencia sugiere que en las salas de
urgencias médicas, el primer lugar lo ocupan los problemas de salud asociados al
consumo de alcohol, tales como problemas de presion arterial, trastornos cardiacos y
enfermedades hepaticas (FISAC, 2009; NIDA, 2009; OPS, 2009; SISVEA, 2007; IMSS,
2007). De acuerdo con informacion proveniente de estudios en poblacién general en
1998, los problemas derivados del consumo de una o mas sustancias, mayormente
reportados en hombres y mujeres, fueron los psicoldgicos; en las mujeres ocuparon el
segundo lugar los problemas fisicos derivados del consumo de sustancias o de su
suspension laboral y en los varones, las dificultades sociales fueron las mas frecuentes.
Asimismo en las mujeres los problemas fisicos mas frecuentes fueron los dafios a la
salud y en los varones, la dificultad de control (Observatorio epidemioldgico en drogas,
2001).

La evidencia denota que el problema de las adicciones contribuye en gran medida a las
enfermedades hepaticas, debido a que el consumo de drogas intravenosas es una fuente
de contagio de los virus de la hepatitis C y particularmente el consumo excesivo de
alcohol representa la tercera causa de muerte en varones por dafio hepatico (Direccion
General de Comunicacion Social, Secretaria de Salud, 2009).

En cuanto a las dificultades de tipo emocional en las mujeres, se han registrado los de
tipo depresivo, en tanto que para los varones han sido mas comunes los relacionados
con tristeza y ansiedad, ademas de sugerir mas problemas de irritabilidad y desconfianza.
Las dificultades sociales en hombres y mujeres son principalmente de indole
interpersonal, en particular, discusiones con amigos y familiares; los varones han
reportado, en mayor medida haber sido arrestados o padecer problemas econdmicos
derivados del uso de sustancias, mientras que en las mujeres se incrementa el riesgo de
violencia fisica o de otro tipo por parte de la pareja si esta presente el abuso en el
consumo de alcohol (SISVEA, CI1J, 2007; Ziberman y Blume, 2005; Engler y Haveman,
2002; Stuart y Quirk, 2001; Grunbaum, Basen-Engquist y Pandey, 1998). En este sentido
la asociacion entre la violencia doméstica y el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas
es frecuente; 29% de las mujeres adultas que habita en las zonas urbanas del pais, y que
tienen o han tenido pareja, han sufrido violencia fisica por parte de ésta, relacionada con
el consumo de alcohol en 60% de los casos. Asimismo la encuesta en hogares llevada a
cabo en la ciudad de Pachuca, demostré que el consumo de alcohol se relacion6 con una
mayor intensidad de la violencia, con indices de 8% en el caso de violencia verbal, entre
23 y 26% en cuanto a las agresiones fisicas y 52% en el caso de violencia que implicé
practicas sexuales forzadas y por ende embarazos no deseados (Marifio, Medina-Mora,
M.E., Mondragén y Diaz).

Una vez que la persona inicia y continua con el consumo de alcohol, puede llegar a
transitar por diferentes etapas respecto a los multiples efectos sobre el organismo, que
aumentan dependiendo del patrén de consumo del usuario, asi como la tolerancia y la
dependencia tanto fisica como psicoldgica que manifieste. A escala bioquimica el alcohol
tiene efectos anestésicos, ansioliticos y gratificantes, asimismo a dosis bajas por el efecto
ansiolitico y antiestrés el etanol actia como refuerzo por condicionamiento operante
(Casas, Prat y Guardia, 1994; Grau, 1991).

A nivel neurofisiologico el alcohol disminuye o bloquea la capacidad de las células para
responder y propagar impulsos nerviosos, en concentraciones tipicas de intoxicacion
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inhibe la liberacién de acetilcolina en la sinapsis, provocando la depresion del sistema
nervioso caracterizada por el marcado cambio en el comportamiento del usuario,
manifestando primero la alteracion progresiva de su capacidad intelectual, motora y
emocional que lleva al individuo por etapas desde la relajacion leve, sedacion ligera,
hasta el cuadro complejo del estupor o coma alcohdlico.

El alcohol afecta en forma mucho mas profunda al sistema nervioso central que a
cualquier otro sistema del organismo. Estudios electrofisiol6gicos sugieren que el alcohol
al igual que otros anestésicos generales ejerce su primera accién depresora sobre la
parte mas primitiva del cerebro, tal es el caso de la Formacion Reticular Activadora
Ascendente, responsable de una gran parte de actividad de integracion de las varias
partes del sistema nervioso. El etanol al deprimir este sistema libra a la corteza de sus
controles de integracion, dando como resultado que procesos relacionados con el
pensamiento ocurran en forma confusa, desorganizada y el funcionamiento normal y
coordinado de los procesos neuromotores, resulte afectado o interrumpido. Siendo un
depresor primario y continuo del SNC, la aparente estimulacion resultante de la
desorganizada y abrupta actividad cerebral se debe a que han sido libradas de
inhibiciones como resultado de la depresién de los mecanismos de control.

Ademas de los sintomas de la accién depresora, se pueden presentar diversos cambios
en el comportamiento, determinados por factores de caracter psicologico, cultural,
genético, fisioldgico o patolgico (Ibafiez, 2008). Asimismo algunos usuarios presentan
tolerancia invertida en los cuales pequefias cantidades de alcohol provocan la apariciéon
subita y violenta de una serie de sintomas denominados ebriedad patolégica,
apareciendo la subita excitacion ante la ingestibn de cantidades de alcohol muy
pequefas provocando reacciones de gran violencia, alucinacién, angustia, fobias, un
estado crepuscular o de aboliciéon total de la conciencia que termina en un suefo
profundo con la incapacidad de recordar lo ocurrido durante el episodio (Centro de
Estudios en Alcoholismo y Adicciones, 2008).

Los primeros procesos mentales que resultan afectados, son aquellos que dependen del
entrenamiento y la experiencia previa, siendo precisamente los que controlan el estado
de sobriedad y auto control. Los grados mas finos de discriminacion, memoria, atencion
y concentracion se afectan o pierden, aumenta la sensacion de mayor libertad y
confianza en si mismo, afectandose la capacidad de juicio y mostrando dificultad para
valorar las situaciones. Se facilita la conversacion haciéndose el lenguaje farfullante, poco
claro, con errores de pronunciacion, en los primeros tragos puede parecer elocuente, y en
ocasiones brillante. Asimismo aparece inestabilidad emocional, de forma que las
variaciones del estado de &animo se vuelven incontrolables y frecuentemente hay
explosiones emocionales; estos cambios psicologicos son acompafados por alteraciones
motoras y sensoriales, en el caso de los reflejos espinales que al principio resultan
aumentados al ser librados de la inhibicion central. Sin embargo, conforme la
intoxicacion avanza, esta primera fase desaparece y es sustituida por la disminucion
general de la capacidad funcional del sistema nervioso que lleva al estado de anestesia
general.

La sintomatologia de la intoxicacion alcohdlica, con relacion al contenido de alcohol en
sangre, ha sido estudiada y descrita (Calabrece y Astolfi), el primer periodo de
intoxicacion alcohélica o también llamado embriaguez ligera o también denominada fase
oculta, aparece con concentraciones de alcohol en la sangre que van de 50 a 15
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miligramos por cada 100 cc de sangre. En esta primera etapa el usuario denota que la
bebida le provoca una sedacién que le permite sobrellevar tensiones superiores a su
capacidad de autocontrol, ademas de la disminuciébn de su angustia y facilita la
socializacién. En esta etapa las alteraciones psiquicas se caracterizan por excitacion,
mayor comunicacion, extroversion, disminucién del temor e inhibiciones, se vuelve mas
sugestionable, encuentra dificil concentrar su atencion, se repiten y se notan emociones
aumentadas y poco estables, notandose cambios drasticos en su estado de animo
transitando de la alegria al llanto o0 a la agresion. Desde el punto de vista sensorial,
disminuye la sensibilidad al dolor y alargamiento de la respuesta a los estimulos
sensoriales. Los trastornos neuroldgicos provocan alteracion ligera de la palabra, aparece
temblor fino en los dedos de las manos y la incoordinacibn neuromuscular puede
apreciarse por alteraciones de la marcha y lentitud de reflejos. La capacidad visual
auditiva disminuye, aparecen trastornos generales diversos como vaso-dilatacion
conjuntival y de la cara, mareos, cefaleas, nduseas y en muchos casos vomitos.

Conforme aumenta el alcohol en sangre de 150 a 300 miligramos por cada 100 cc de
sangre, el usuario llega al estado de embriaguez completa o fase prodrémica, donde
ademas de exagerarse los efectos producidos en la embriaguez ligera, aparecen otros
elementos fundamentales, siendo de gran importancia los trastornos de la conciencia
donde el individuo se convierte en un automata. De acuerdo con Jellinek, el inicio de esta
segunda etapa se caracteriza por las lagunas de la memoria que aparecen ante la
ingestion de cantidad de alcohol no mayores a las habituales. La exageracion de la
incoordinacion neuromuscular, hace que el individuo no tenga la adecuada coordinacion
motora y sufra caidas o accidentes frecuentes, asimismo la palabra se vuelve confusa
caracterizada por la llamada lengua pastosa o lenguaje escondido; hay grandes
dificultades para la visibn, en muchos casos aparece vision doble, la expresion facial
toma un caracteristico aspecto bultoso, la pupila se reduce de diametro, el usuario se
muestra apatico, poco comunicativo y tiende a dormirse donde se encuentre.

Desde el punto de vista médico-legal, una persona en estas condiciones es inimputable
por algun delito cometido. En esta fase en la cual todavia no ha aparecido la compulsién
alcohdlica, existe todavia muy buenos posibilidades de tener autocontrol en el consumo
por medio de un tratamiento adecuado (Carballo, 2007). Asimismo en esta etapa la
urgencia por el consumo de bebidas alcohdlicas, se torna imperiosa, el usuario bebe con
mas frecuencia y mayores cantidades, provoca conflictos familiares y sociales graves,
con la apariciéon de neurosis de persecucion, desintegracion de su imagen, complejos de
culpa y la busqueda del auto-castigo (Cabero, 2001).

Si la cantidad de alcohol en sangre aumenta, el usuario entra progresivamente en coma y
si no recibe tratamiento médico adecuado se puede producir la muerte por paro
respiratorio. En estas condiciones la muerte del usuario puede también sobrevenir por
asfixia, por aspiracion de contenido géstrico, debido a que los reflejos de la tos se
encuentran muy disminuidos o suprimidos. Asimismo puede producirse un coma hepatico
agudo, resultado de la insuficiencia hepatica ocasionada por el consumo, mostrando
alteracion de los mecanismos de coagulacion de la sangre, siendo la muerte o las
lesiones cerebrales irreversibles, trayendo como consecuencia hemorragias provocadas
por un trauma externo minimo. En los climas frios, la muerte se puede producir por
exposicion a un tiempo inclemente, la vaso dilatacion cutanea provocada por el alcohol
impide la concentracion del calor corporal. La rapida absorcién de alcohol por las vias
digestivas y su aparicion en altas concentraciones en el sistema nervioso central, corto
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tiempo después de la ingestibn de una dosis alcohodlica provoca en muchos casos la
muerte por intoxicacién sobreaguda, la misma cantidad de alcohol que una persona
puede consumir en 3 0 4 horas de ingestién obteniendo un estado de embriaguez que
puede provocar un paro respiratorio si se consume esta cantidad de alcohol en forma
concentrada en un solo acto.

En esta denominada etapa basica pueden aparecer periodos de abstinencia de mayor o
menor duracién, sin embargo con sélo ingerir una pequefia cantidad de alcohol para que
aparezca en toda su intensidad la compulsién a beber en forma continta. La ingestion de
60 mm de alcohol de 95 %, disminuye la sensibilidad al dolor entre un 35% y 40 %, al
igual que la morfina también produce euforia, cambiando en esta forma la reaccion y su
percepcion subjetiva del dolor disminuye aln mas. En esta fase los usuarios tienen la
firme creencia respecto a que su desenvolvimiento general siempre mejora con el
alcohol, no obstante la evidencia empirica indica lo contrario, sugiriendo que la capacidad
intelectual y motora resulta disminuida apreciablemente.

En la fase terminal llamada crénica que se caracteriza por la necesidad de beber
constantemente, el usuario es incapaz de actuar sin consumo de alcohol. Las
manifestaciones organicas y psiquicas del alcoholismo se presentan aqui en toda su
extension. Se presentan alteraciones de la memoria, problemas cerebrovasculares,
pulmonares, pancredaticos, en sangre, cutaneos, gastrointestinales, impotencia sexual,
infertilidad, gastritis crénica y a menudo la aparicion de Ulceras dificultan la alimentacion
normal, el estbmago del usuario no resiste los alimentos, por lo que no puede satisfacer
el apetito, el alcohol se convierte asi en el principal calmante y primordial alimento de la
persona perdiendo aun mas la salud y calidad de vida, afectando el higado
ocasionandole cirrosis hepatica. En el sistema nervioso la carencia constante de
vitaminas del grupo B, lleva a la aparicion de neuritis de tipo mixto, sensitivo-motor,
denominado polineuritis alcohdlica. Desde el punto de vista sensitivo, aparecen
parestesias, hormigueos y dolores difusos que se combinan con estados de agitacion.
Dichos estados dificultan la alimentacion y el suefio, la polineuritis de tipo motor, provoca
disminucion del tono y debilidad muscular, atrofias y paralisis, sobre todo de las
extremidades inferiores, estados que se agravan con la ingestién de bebidas alcohdlicas
(Alcantara, Reyes y Cruz, 2003; Echeburuta, 1990).

Desde el punto de vista psiquico en la mayoria de los usuarios aparecen diversas
alteraciones, siendo de las mas importantes, el llamado sindrome o psicosis polineuritica
de Korsakoff, la cual se caracteriza por la amnesia, confusion mental, confabulacion y
neuropatia periférico con alucinaciones auditivas en algunos casos. Aparecen ideas
patolégicas, alucinaciones y una decadencia total de la personalidad, al ser afectadas
todas las funciones psiquicas como la inteligencia, la efectividad y la voluntad (Casas,
1994).

Asimismo, las consecuencias de los excesos alcohdlicos continuos o de la subita
abstinencia y en ocasiones como resultado de otras enfermedades o por traumatismos, la
persona puede presentar delirium tremens, caracterizado por temblor y excitacion
intensa, acompafiada de ansiedad, obnubilaciéon de la conciencia, alucinaciones, sobre
todo de caracter terrorifico, sudor y dolor precordial. Uno de los sintomas mas
importantes de este cuadro son el insomnio, la inquietud y pesadillas que anteceden y
avanzan hasta establecerse el cuadro de excitacidbn psicomotriz con el caracteristico
temblor, delirio e insomnio. Las alucinaciones visuales, sobre todo las de tipo terrorifico,
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pueden provocar huidas y tentativas suicidas u homicidas; se encuentra desnutrido y
febril, con edema cerebral y aumento de la presion del liquido cefalorraquideo, que sin un
adecuado tratamiento médico puede llegar a producir la muerte (Ezzati et al, 2002;
Becofa, 1998; Echeburla, Secades, 1996; Santo-Domingo, 1990).

En este punto y considerando la serie de afecciones producidas por el abuso en el
consumo de alcohol, resulta fundamental contar con tratamientos idéneos, mismos que
deben ser de atencidn especifica, considerar el abordaje terapéutico y cuyo tratamiento
ocupe un lugar prioritario en la vida de un usuario. Anteriormente una gran cantidad de
recursos institucionales brindaban atencion a un pequefio sector de la poblacién que
presentaba dependencia severa por consumo de alcohol, y se descuido a un gran
ndimero de personas quienes sin ser altamente dependientes, exhiben periodos de
consumo moderado y abstinencia, y otros de consumo episodico explosivo vy
problematico, que son aquellos usuarios que se involucran en graves repercusiones
sociales (Ayala, Echeverria, L. Sobelly M. Sobell, 2001; Klingerman y Gmel 2001; Ayala y
Gutiérrez, 1993; Médina-Mora, et al 1999; Healther, 1995). Luego entonces, incidir tanto
en la prevencién del consumo y el tratamiento, son areas técnicas, donde se debe tener
en cuenta cada vez mas la investigacibn avanzada y profesionales debidamente
capacitados para ejecutar los proyectos prioritarios, resultando primordial conocer la
forma de intervenir para incidir en la persona que consume sustancias, para este caso en
particular alcohol.

d) Tratamiento dirigido al consumo de alcohol

Los estudios realizados en diferentes ciudades del pais muestran que uno de cada cinco
ingresos a salas de urgencia por eventos traumaticos presenta alcohol en sangre, y que
menos de uno de cada diez corresponde a personas dependientes del alcohol; es decir,
que los restantes podrian ser incluidos en programas especiales de educacion y
reaprendizaje social. Estos mismos estudios muestran que aproximadamente 20% de
dichos ingresos corresponden a individuos que han estado bebiendo en un
establecimiento en donde se expenden bebidas alcohdlicas, situacion que ofrece la
posibilidad de intervenir en los lugares en donde se origina el consumo (ENA, 2011).
Cabe sefalar que las intervenciones en el lugar de trabajo muestran un elevado nivel de
efectividad en la modificacibn de las practicas de consumo y en la reduccion de
problemas asociados con el abuso (Carrefio, 2006). Asimismo los estudios efectuados en
poblaciones que acuden a Centros especializados sugieren que ocho de cada diez
usuarios han recibido tratamientos previos, lo que resalta la importancia de proponer
opciones terapéuticas diferentes y mas efectivas, aunado a ello los estudios indican
también que la inclusion de la familia en el proceso terapéutico potencia los efectos de
éste.

A pesar del grave problema de salud publica que representa el abuso en el consumo de
alcohol en México los estudios sefialan que so6lo una de cada tres personas que presenta
dependencia del alcohol opta por solicitar ayuda para tratar de solucionar su problema
(Echeverria y cols., 2007). Otras investigaciones han documentado la forma en que las
familias mexicanas tienden a ocultar el problema por un tiempo significativamente mayor
que en otros paises, con un costo elevado para la salud y el bienestar tanto del usuario
como de su familia. La informacién de los grupos de ayuda mutua reportada por el
SISVEA, 2009; proporcionada por 63 centros de Alcohdélicos Anénimos (AA), que incluy6
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a 1,729 personas, la mayoria de ellos varones (93.3%) mostré que 25% acudié por
decision personal, mientras que 63.8% fue llevado por amigos o familiares. El 93.8% de
la muestra reunia los criterios de dependencia del alcohol habiéndose iniciado en el
consumo a edades tempranas, entre los 15 y 19 afios en el 43% de los encuestados.
Entre éstos, las bebidas de preferencia fueron los destilados (42.8%) y el alcohol de 96°
(29.3%). El género juega un papel importante en el uso de servicios de tratamiento. Asi,
las mujeres con problemas relacionados con el consumo de alcohol, a diferencia de los
hombres, prefieren acudir a las unidades de medicina familiar o a dispensarios
localizados en su comunidad, mientras que los varones asisten mas frecuentemente a
grupos de autoayuda.

Al respecto Cordova, (2008) sugiere que en el pais 465 mil personas requieren atencion
especializada; cuatro millones necesitan intervenciones breves y 80% de la poblacion
requiere de algun tipo de prevencion universal para drogas, siendo la poblacién entre 12
y 25 afios el blanco facil de los nharcomenudistas, debido a que la droga que consumen es
comercializada a las afueras de las instituciones educativas (Milenio, 2008).

De forma tal que los modelos de tratamiento predominantes en el pais, han surgido de la
concepcion de los problemas de alcohol, siendo en el pasado uno de los primeros
acercamientos teéricos a las conductas adictivas el Modelo Médico de enfermedad, que
enfatizaba la importancia de los pardmetros bioldgicos de las adicciones, haciendo
hincapié en los efectos farmacoldgicos de las sustancias. Esto implicaba que la persona
era adicta y no tenia control voluntario sobre su consumo, ya que dicha conducta estaba
determinada por factores fisioldgicos internos como compulsiones, impulsos o deseos
irresistibles a consumir (Marlatt, 1985). Esta perspectiva continua ha influido en la politica
y normatividad de prevencion en el pais, asi como en la conceptualizacion que continta
albergando parte de la poblacibn mexicana, considerando los problemas por el consumo
de alcohol como falta de voluntad, de moral y/o de capacidad de participacién activa del
individuo en el proceso, etiquetdndolo como enfermo, alcohdlico, vicioso, victima,
culpable y que nunca va a cambiar, entre otras concepciones (Ayala, 1992).

No obstante, estos problemas antecedentes han sido resueltos con técnicas de
intervencion cientifica, debido a que las técnicas de corte cognitivo conductual aplicadas
a las adicciones, tienen su origen en estudios realizados en el encuadre de la teoria del
Aprendizaje Social de Bandura (1986) y cuyos principios han aportado soporte teérico y
empirico a la validez de estas técnicas. De forma que una alternativa al modelo de
enfermedad ha sido la Teoria del Aprendizaje Social de Bandura, que explica la conducta
humana como un fenémeno de aprendizaje basandose en las leyes del condicionamiento
clasico, operante y vicario. Este modelo y los derivados del mismo, enfatizan la capacidad
de autocontrol y/o autorregulacion que el sujeto tiene sobre su conducta, derivandose
tratamientos que implican el entrenamiento en estrategias de afrontamiento.

El tratamiento del consumo de alcohol tiene un importante componente psicosocial, del
cual los tratamientos psicoldgicos constituyen el nucleo esencial. El abordaje psicol6gico
toma en consideracion en primer término la motivacioén del usuario (Di Clemente, Bellino y
Nevins, 1999), y en esta linea se revisan abordajes motivacionales estructurados como
las intervenciones motivacionales breves (Spivak, Sanchez-Craig y Davila, 1994), las
entrevistas motivacionales (Miller y Rollnick, 1991) y las terapias de mejora motivacional
(Project Match Research Group, 1997; Miller, Benefield y Tonigan, 1993). Desde los
modelos cognitivo-conductuales también se han desarrollado tratamientos centrados en
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la mejora de las habilidades de afrontamiento (Longabaugh y Morgenstern, 1999), en el
entrenamiento de habilidades sociales o de comunicacion (Monti y Rohsenow, 1999) y en
la prevencion de recaidas (Marlatt y Gordon, 1985). Asimismo, desde los modelos de
condicionamiento clasicos, también se han disefado intervenciones basadas en la
exposicion a estimulos (Niaura, Rosenhow, Binkoff, Monti, Abrams y Pedraza, 1988). La
terapia de grupo aparece como uno de los tratamientos de eleccion (Monras y Gual,
2000), existiendo modelos de intervencion profesionalizados, que van mas alla de los
grupos de autoayuda. Finalmente, la literatura hace un especial hincapié en la
importancia de la familia y la pareja (Rotunda y O"Farrell, 1997; O Farrell, 1997) en el
tratamiento del consumo de alcohol y otros abordajes presentan el Modelo de
Reforzamiento Comunitario (MRC) como un acercamiento integrador (Meyers y Miller,
1999).

En este orden de ideas el Modelo Transteérico del Cambio (Prochaska, DiClemente y
Norcross, 1992; Prochaska y Prochaska, 1993; Prochaska y Di-Clemente, 1982;
Prochaska, DiClemente, 1983) describe y delimita variables y elementos que los sujetos
ponen en practica de forma intencional en el proceso de cambio de una conducta
adictiva, proponiendo tres dimensiones, la primera de ellas son los estadios que hacen
referencia a diferentes etapas motivacionales, la segunda dimensién son los procesos, es
decir aquellas conductas observables o no que los sujetos realizan encaminadas a
modificar su conducta de consumo y la tercera dimension son los niveles, es decir los
cambios necesarios que se tienen que producir para abandonar una conducta adictiva.
Cabe senalar que los autores al hablar de procesos se refieren a las diferentes
estrategias de afrontamiento que tienen que poner en practica los sujetos en los
diferentes estadios de cambio. De acuerdo con Marina (2001), la motivacién es un
elemento esencial en la organizacion de la atencion de los usuarios de sustancias
adictivas, de forma que las personas llegan al tratamiento en momentos distintos con
relacibn a la capacidad y deseo de cambio, lo que implica actitudes y actuaciones
diferentes. Es decir, no todos los usuarios que llegan a tratamiento han tomado la
decision de actuar para abstenerse del uso de drogas. Seguramente a todos les gustaria
romper la relacién problemética con la sustancia, pero con distinta disposicién al esfuerzo
necesario. Al respecto (Sanchez, Gradoli y Morales, 2004) mencionan que disponer de un
modelo de intervencidon que permita evaluar las necesidades de los usuarios y de su
proceso real de cambio, poder decidir qué tipo de técnicas y procedimientos
psicoterapéuticos pueden utilizarse en cada caso particular y optar por las lineas de
actuacibn mas adecuadas, integrando las distintas intervenciones y técnicas
psicoterapéuticas que pueden ser Utiles en el tratamiento de las personas con problemas
por consumo de drogas, tales como psicoeducacion, motivacién, concienciacién, manejo
del craving, prevencion de recaidas y otras técnicas cognitivas y conductuales.

Por otra parte los hallazgos sugieren que aln estando lejos de contar con modelos de
comprension y tratamiento de las adicciones que se sustenten en el funcionamiento
cerebral. Por su parte (Lorea, Tirapu, Landa y Lépez-Goiii, 2005) proponen un modelo
integrador entre psicologia clinica y neuropsicologia con el fin de anclar las
intervenciones clinicas en enfoques que acerquen al discurso de la neurociencia, no
obstante es un trabajo especulativo. En concreto, se revisan tres modelos de intervencion
de amplia utilizacion en adicciones como son la entrevista motivacional, la prevencion de
recaidas y el trabajo con redes sociales. Posteriormente, se relacionan estos enfoques
con su posible efecto en el funcionamiento cerebral, basandose en el modelo jerarquico
de Stuss y Benson y en el modelo de circuitos cerebrales propuesto por Volkow, Fowler y
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Wang. Asi cada intervencion tendria como objetivo eliminar diversas funciones cerebrales
gue se ven modificadas durante el proceso adictivo. Las intervenciones propias de la
entrevista motivacional mejorarian el funcionamiento del nivel superior de procesamiento
cerebral, aumentando la conciencia del problema. Estrategias del trabajo con redes
sociales como la deteccion de situaciones de riesgo 0 la evitacion de estimulos
condicionados incidirian en los niveles de procesamiento basico y de control de
activacion de acciones. Se sugiere que las técnicas propias de la prevencién de recaidas
como la exposicion con prevencion de respuesta, influirian en el funcionamiento de los
niveles de autocontrol y de funciones basicas. Ademas, se propone que estos enfoques
de tratamiento también modificarian los circuitos de recompensa, motivacién, memoria y
control cognitivo. En definitiva, la finalidad es someter al sujeto una serie de experiencias
para que las relaciones cerebro-mente se orienten en una direccion mas adaptativa. En
este sentido los autores tratan de comprender el efecto de la psicoterapia de las
adicciones sobre los procesos mentales y sus correlatos en el funcionamiento cerebral.

Sin embargo, al analizar este tipo de abordajes o propuestas terapéuticas, aun contintda
siendo particularmente importante la prevencion y contar con intervenciones eficaces
para la poblacion mexicana, de acuerdo a las necesidades del usuario, sustancia y patrén
de consumo. Si no hay consumo se emplea la intervencion universal, debido a que
consideran a la poblacion en general, estan direccionadas a jovenes que no han sido
identificados como de riesgo o con propensién a presentar problemas con su consumo.
De manera general el objetivo que se persigue con la intervencion universal es evitar o
retrasar el inicio del consumo de alcohol. Se puede brindar la intervencion a través de
platicas informativas o entrenamiento en habilidades de rechazo a la bebida y las
ventajas basicas de la intervencion universal es su bajo costo y espacio accesibles como
las escuelas, lo que hace que tengan impacto este tipo de intervenciones.

Si el consumo es leve, se trata de una intervencion selectiva dirigida a trabajar con
grupos de riesgo o subgrupos de poblacién, por ejemplo a hijos de personas que abusan
de alcohol o jovenes con amigos consumidores o que se desarrollan en ambientes de
riesgo (Diaz y Ferri, 2002; Catalano, Haggerty, Gainey y Hoppe, 1997). El objetivo
primordial es incidir en la disminucién de factores de riesgo, asi como aumentar y
fortalecer factores de proteccion. A manera de ejemplo el entrenamiento en habilidades
sociales, uso del tiempo libre y autoeficacia. Las ventajas fundamentales de este tipo de
intervenciones son que se realizan dentro de las instituciones educativas y pueden ser
evaluadas de forma directa.

Por otra parte, si el consumo es excesivo se emplea una intervencion indicada, estas han
sido disefiadas para personas que ya presentan diversas formas de consumo de riesgo o
que estan consumiendo alcohol en exceso. Su objetivo es detener el progreso del
consumo o reducir el dafio que el consumo trae consigo. Las ventajas fundamentales es
gue pueden ser evaluadas y aplicadas en espacios especificos, como en centros de
atencion y. escuelas en donde hay poblacion cautiva resultando factible observar durante
cierto periodo los posibles cambios especificos que en este caso es el consumo de
alcohol excesivo o el consumo de riesgo.

Se ha sugerido que para el caso particular del alcohol, el 18.1% de la poblacion requieren
de intervencion breve (ENEP, 2002; ENA, 2002), asimismo las intervenciones breves en
consumidores ocasionales son eficaces (CICAD, 2006).
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De acuerdo con Diaz (2006), al identificar el patron de consumo de alcohol, la
clasificacion puede realizarse en las siguientes categorias:

- Sin consumo; es decir abstemios, personas que no reportaron ningn consumo de
alcohol en el ultimo afio.

- Consumo moderado., que consumen dentro de los limites considerados como
seguros para la poblacion mexicana.

- Consumo peligroso; gente que esta bebiendo alcohol de manera ocasional,
repetida o persistente y que se expone a sufrir algun tipo de dafio futuro en su
salud.

- Consumo dafiino, considerado en el grupo de consumo excesivo como peligroso,
es aquél en que dafio ya se ha hecho presente, pero aun no se identifican los
criterios de dependencia del alcohol.

- Dependencia al alcohol; aquellos que manifiestan el sindrome de dependencia; se
incluidos en este rubro a los bebedores que presentan dependencia leve,
moderada, media o severa.

Por otra parte, al considerar las Intervenciones indicadas se alude a la Deteccion
temprana y las Intervenciones breves. La deteccion temprana es la Identificacion de las
personas que por su consumo de drogas o su forma de consumo de alcohol pueden
poner en riesgo su salud, asi como para aguellas personas gue ya estan experimentando
problemas relacionados con su forma de consumo. Se lleva a cabo por medio de platicas
informativas o de sensibilizacién dirigidas a profesores, alumnos, padres de familia y
profesionales de la salud, a fin de facilitar la identificacion de conductas de riesgo, se
pueden emplear carteles y tripticos informativos, asi como pruebas de tamizaje. De forma
que al hacer la identificacion de las personas en riesgo se pretende brindarles la
invitacion de iniciar un tratamiento temprano y puedan reducir o erradicar el riesgo de
presentar problemas con su consumo (Echeverria, 2006; Diaz, 2006).

Una forma de realizar una prueba de tamizaje, es aplicando el AUDIT (Test de
Identificacién de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol) describe cémo utilizarlo
para identificar que fue desarrollado para identificar a las personas con un patrén de
consumo de riesgo o perjudicial de alcohol, considerando que la mayoria de los
bebedores excesivos no estan diagnosticados, a menudo éstos presentan sintomas o
problemas que normalmente no se relacionan con su consumo de alcohol. Fue
desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un método simple de
screening del consumo excesivo de alcohol y como un apoyo en la evaluacion breve. Al
obtener un puntaje negativo se refuerzan los estilos de vida saludable, con relacién al
consumo de alcohol. Si es positivo se cuenta con dos opciones, la dependencia media
(consumo de riesgo) o dependencia severa, en este caso la opcién es el tratamiento mas
intensivo. Si el problema es un consumo de riesgo se dispone de dos opciones, el dar
consejo breve o realizar una intervencién breve. La diferencia radica basicamente en el
tiempo de la intervencion, el consejo breve puede ser de media hora, mientras que la
intervencion breve puede requerir de mas tiempo y formalidad que permita desarrollar
una serie de habilidades en la persona.

Las Intervenciones breves son la estrategia terapéutica que combina la identificacién
temprana de personas que abusan del alcohol o drogas y cuya conducta los pone en
riesgo, existe la oferta de un tratamiento antes de que lo soliciten por su propia voluntad y
en algunos casos antes de darse cuenta. Algunas de los aspectos que las caracterizan es
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gue son pocas sesiones, es una intervencion proactiva y no involucra juicios del
especialista. Asimismo estan disefiadas para reducir, minimizar o eliminar el dafio
ocasionado por el abuso en el consumo de sustancias.

El Modelo de deteccién temprana e Intervencion breve para bebedores problema, emplea
técnicas cognitivo-conductuales que han demostrado eficacia, funcionando directamente
en la conducta de consumo, basadas en la teoria conductual (condicionamiento clasico y
operante) y cognitiva, resultando fundamental la premisa respecto a que una conducta
aprendida es susceptible de ser modificada en etapas tempranas una serie de técnicas
de aprendizaje (Echeverria, 2006; Echeverria, Carrascoza y Reidl, 2007, Medina-Mora,
2008).

Otros aspectos en los que consisten las intervenciones breves es que son programas de
consulta externa que se han venido adaptando a la poblacion mexicana desde 1993,
cuyo enfoque es cognitivo-conductual, basado en la Teoria Cognitivo Social de Bandura,
ofrece una alternativa donde no se etiqueta a las personas, reconoce que la abstinencia
es la meta ideal, pero acepta la moderacion como un camino para llegar a ella o una
meta en si misma, busca reducir el dafio gradualmente y ha venido demostrando su
efectividad para lograr el mantenimiento y la generalizacion de la conducta modificada, no
sélo para iniciar el proceso de cambio.

En este punto resulta primordial conocer el proceso de adiccibn y sefalar
primordialmente tres conceptos basicos: Uso, abuso y dependencia. El uso de la
sustancia se inicia con los primeros consumos, por los factores de riesgo antes
mencionados sumados a factores como la curiosidad, diversién, amigos consumidores,
ausencia de actividades recreativas o la gratificacion inmediata que el consumo pueda
brindar. Mientras que el abuso incluye la busqueda de los efectos provocados por la
sustancia, se ha instaurado el habito y surgen las primeras consecuencias negativas en
una o varias areas de la persona, tales como salud, cognicién, emocionales,
interpersonales, legales, economicos, escolares o laborales; los problemas o
consecuencias en este punto estan presentes y la persona puede llegar a la tolerancia.
La dependencia es entonces la etapa del proceso de adiccién caracterizada por el
sindrome de abstinencia, debido a la frecuencia de consumo elevado de manera regular
y que va aumentando, de forma que la dependencia es tanto fisica como psicolégica,
asimismo las consecuencias negativas son severas e incluso irreversibles (Echeverria,
2006; Natera; Carrefio, 2002).

El enfoque cognitivo conductual para las adicciones, establece en su modalidad mas
difundida, un plan de tratamiento breve, que consta de dos sesiones iniciales, una de
admisién y otra de evaluacién, y cuatro sesiones de intervencion, que esta dirigido a
bebedores con dependencia baja y media, clasificados como bebedores problema,
durante este periodo se busca motivar a la persona, identificar cuales son sus situaciones
de riesgo, ofrecerle opciones de trabajo y por Ultimo un establecimiento de metas para
gue la persona decida de que forma va a consumir. Asimismo se realizan cuatro
seguimientos al mes, tres, seis y un afio después del tratamiento (Ayala, Cardenas,
Echeverria y Gutiérrez, 1998). El bajo o moderado nivel de dependencia de esta
poblaciéon permite considerar la alternativa de plantear la meta de moderacién en el
consumo, o bien la abstinencia, en forma flexible y realista. En estos casos se obtiene
generalmente mejores resultados, debido a la motivacion de elegir conjuntamente con el
terapeuta la meta, que si se impone la abstinencia como Unica alternativa. En este
sentido el modelo médico contrasta en el procedimiento de la intervencién, dado que es
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intensivo e indicado para bebedores crénicos, con dependencia severa y con serias
repercusiones sociales y organicas asociadas a su nivel de consumo y no para quienes
se inician en conductas de riesgo, abuso o dependencia moderada (Echeverria,
Gonzélez, y Diaz, 2006).

Esta opcion de tratamiento llegdé a México desde 1993, y algunos resultados denotan en
cuanto al patrén de consumo, la modificacion entre reduccion de consumo excesivos y el
incremento de consumos moderados, y por otro la reduccion de problemas relacionados
con la forma de beber.

La terapias cognitivo conductuales han resultado ser eficaces debido a que se
encuentran sustentadas en la investigacion experimental, identifican los problemas en
etapas tempranas, son de bajo costo, aspecto importante para un pais como México en
donde se requieren opciones accesibles, asimismo son de rapida aplicacién, muestran
efectos inmediatos al mismo tiempo que proporciona resultados a largo plazo, no son
intrusivos o agresivos para el usuario, puede darse el tratamiento en consulta
ambulatoria, permitiendo que la persona realice sus actividades en la vida diaria e incluir
como parte de sus actividades alguna actividad de tratamiento, aunado a que el usuario
sea proactivo y propositivo, proporcionando elementos importantes para su modificacion
de conducta, a diferencia de otros tipos de tratamiento tradicionales.

En los programas de corte cognitivo conductual, la oportunidad de participar activamente
en el tratamiento, a través de la eleccion conjunta con el terapeuta, de una meta
especifica y alcanzable, representa para el bebedor problema un componente
motivacional importante que puede aumentar su nivel de compromiso para el cambio
(Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, op, cit). De tal forma que a diferencia de otros
enfoques, en este tipo de programas se aplican técnicas de medicion cuantitativas,
permitiendo que el cumplimiento de las metas de tratamiento y avance sea mesurable,
por consiguiente, el enfoque cumple ampliamente los requerimientos metodolégicos de
verificacién y réplica.

Por su parte (Miller, Brown et al, 1995) sugieren que de treinta diferentes tipos de
intervenciones evaluadas, entre las que se incluye el Entrenamiento en Habilidades
Sociales, el Contrato Conductual, la Terapia Aversiva, Terapia Centrada en el Cliente,
entre otras, las Intervenciones Breves han mostrado el mayor nimero de estudios con
resultados positivos en cuanto a la evidencia de eficacia, ademas de ser intervenciones
de menor costo. Otros hallazgos apoyan la efectividad de los tratamientos breves de
consulta externa en contraste con los de duracién prolongada, en poblacion con
problemas de abuso o dependencia moderada, en un nivel de prevencién secundaria
(Ayala y Echeverria, 1998). Particularmente se ha reportado que los resultados de la
investigacion han proporcionado fuerte apoyo a los principios del enfoque Cognitivo
Conductual (McCrady, Rodriguez y Otero-Lopez, 1998).

Al respecto Secades y Fernandez mencionan que los programas cognitivo conductuales
estan centrados en el tratamiento de determinadas habilidades para responder de forma
adecuada a los antecedentes y consecuentes ambientales e individuales, que mantienen
la conducta de beber, tales como cogniciones y emociones. El déficit en habilidades de
enfrentamiento es entonces considerado el principal factor de riesgo para desarrollar
problemas con el consumo. Estos autores identifican dos tipos de modelos cognitivo
conductuales en el tratamiento de problemas con el consumo de alcohol.
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El primero de ellos es el Entrenamiento en Habilidades Sociales y de Enfrentamiento y el
segundo corresponde a la Prevencion de recaidas. Respecto al primero de ellos el
planteamiento que subyace a este modelo terapéutico es que el usuario carece de
habilidades adecuadas para enfrentarse a situaciones y demandas sociales e
interpersonales, tales como interacciones con compafieros de trabajo, amistades en la
relacion marital, o en el ejercicio del rol como padres. Estas deficiencias pueden derivar
en la aparicion de condiciones de estrés que dificulten un enfrentamiento apropiado y
convertirse en un factor disparador del consumo. El objetivo principal entonces, en este
tipo de intervenciones es dotar a la persona de las suficientes habilidades de
enfrentamiento y autocontrol para poder manejar las situaciones de riesgo producidas por
los estimulos que desencadenan el consumo (Casas y Gossop, 1993; Garcia y Alonso,
2002).

La evaluacion de las habilidades de afrontamiento se enmarca en las intervenciones de
prevencién de recaidas desarrolladas desde la psicologia cognitivo conductual. La
introduccion del concepto de habilidades de afrontamiento en la dependencia del alcohol
fue expuesta en los trabajos de Litman a finales de los setenta y principios de los
ochenta. A través de entrevistas estudiaron los métodos que los dependientes del alcohol
utilizaban al tratar de evitar la recaida (Litman, 1980; Litman, Eiser, Rawson y
Oppenheim, 1977, 1979; Litman, Stapleton, Oppenheim y Peleg, 1983; Litman, Stapleton,
Oppenheim, Peleg y Jackson, 1984). El concepto de afrontamiento se ha considerado
como una forma de respuesta individualizada a una situacién externa o interna. En este
paradigma cognitivo- conductual se hipotetiza que la puesta en practica de determinadas
estrategias de afrontamiento serian Gtiles a la hora de hacer frente de forma exitosa a las
situaciones de recaida o de riesgo de consumo. Gran parte de los programas de
intervencion basados en los modelos de prevencion de recaidas esta dirigida al
entrenamiento en habilidades de afrontamiento de situaciones de riesgo para el deseado
mantenimiento de la abstinencia. Se parte de la idea de que algunos sujetos con
dependencia del alcohol manifiestan déficits en alguna de las habilidades necesarias para
mantener la abstinencia. Diferentes trabajos llevados a cabo en el ambito de la
dependencia del alcohol han puesto de manifiesto el papel desempefiado por las
habilidades de afrontamiento y sus implicaciones en la evolucién de los tratamientos, mas
concretamente su relacidn con la recaida y con el abandono (Litman y cols. 1984; Marlatt,
1985; Garcia 1993; Garcia, Cuadrado, Pata y Lafarga, 1990).

Asi dentro de las teorias cognitivo-conductuales sobre los procesos adictivos, el Modelo
de Afrontamiento al Estrés (Wills y Shiffman, 1985; Wills y Hirky, 1996) asume que el
consumo de sustancias es una respuesta del sujeto a estresores vitales que enfrenta a lo
largo de su vida, en este sentido el consumo de sustancias reduce los efectos negativos
del estrés y aumenta la capacidad del sujeto para hacer frente a los mismos. Siguiendo
este modelo se puede deducir que si el sujeto tiene habilidades adecuadas y adaptativas
para afrontar el estrés tendr& menor tendencia a consumir drogas que si carece de estas
habilidades. Apoyando la idea de que las estrategias de afrontamiento al estrés predicen
el uso de drogas en adolescentes y adultos, por su parte (Wagner, Myers e Ininch, 1999)
validaron empiricamente el modelo de afrontamiento al estrés, comprobando que los
adolescentes que utilizan estrategias centradas en el afrontamiento a las situaciones de
estrés consumian menos que los que utilizaban estrategias de evitacion, estos hallazgos
han resultado similares en poblacién adulta (Finney y Moos, 1995).
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Secades y Fernandez (2003), citan a Monti, Rohsenow, Colby y Abrams para mencionar
los médulos que comprenden las habilidades de comunicacion mas comunes en este tipo
de programas de tratamiento, sefialando que no necesariamente se tienen que
desarrollar todos en el plan de tratamiento del usuario: 1) desarrollo de habilidades de
rechazo a ofrecimientos de bebida, 2) retroalimentacién positiva al usuario para que sea
reforzado, 3) realizacion de criticas, 4) recepcion de criticas acerca del uso de la bebida,
5) desarrollar habilidades de escucha, 6) desarrollar habilidades de conversacién, 7)
desarrollo de apoyos potenciales a la sobriedad en el entorno y 8) desarrollar habilidades
de solucién de conflictos y de comunicacion.

Por su parte, Barkin, Smith y Durant, (2002) demuestran la influencia de las habilidades
sociales en el consumo de drogas, al respecto se ha identificado que los adolescentes
que utilizan mas habilidades asertivas de negacion y habilidades referidas a toma de
decisiones consumen menos drogas ilegales. Asimismo los estudios apoyan el
entrenamiento de habilidades sociales para el tratamiento de diferentes sustancias
adictivas (Chaney y otros, 1978, Chaney, Roszell y Cummings, 1982; Marlatt y Gordon,
1980; Monti, Abrams, Binkoff y Zwick, 1986). Partiendo de que las personas que abusan
de sustancias tienen déficit de habilidades sociales, estds pueden ser de dos tipos, los
primarios que son problemas de habilidades sociales generales en diversas situaciones y
los de tipo secundarios que hacen referencia a la deficiencia de asertividad en
situaciones relacionadas con el consumo (Trower, Yardley, Briant y Shaw, 1978).

Las teorias y estudios muestran la importancia de las estrategias de afrontamiento, tanto
conductuales como cognitivas, en el tratamiento con usuarios que consumen sustancias
adictivas. Ahora bien, Carkhuff (1971) postuld que el entrenamiento de déficits
conductuales especificos, como las habilidades sociales, es el tratamiento méas efectivo a
problemas como la delincuencia y el consumo de alcohol u otras drogas. En su
investigacion, Carkuff (1975) observd el desempefio de jévenes sobresalientes, jovenes
no delincuentes y jovenes delincuentes de una misma comunidad, encontrando que los
tres grupos diferian en habilidades de subsistencia, trabajo y aprendizaje, considerando
estas Ultimas como habilidades necesarias para adquirir principios, conceptos y acciones
necesarias para desarrollar una vida planeada y dirigida. Los jévenes sobresalientes
obtuvieron los puntajes mas altos en estas habilidades, seguidos por lo jovenes no
delincuentes.

En este sentido desde la teoria cognitivo conductual para el tratamiento de las
adicciones, afirma que los usuarios de sustancias presentan deficiencias en su habilidad
para enfrentar problemas. En ausencia de estas habilidades, tales problemas son vistos
como amenazas potencialmente irresolubles y la persona usa sustancias como medio
para tratar con sus problemas y las reacciones emocionales creadas por ellos. Desde
esta perspectiva el abuso de sustancias se ve como una conducta aprendida, que tiene la
habilidad funcional para el individuo que usa sustancias en respuesta a situaciones
problematicas, como el intento de enfrentarlas en ausencia de habilidades conductuales,
cognitivas y/o emocionales mas apropiadas (Oblitas y Becofia, 2003; Bandura, 1997).

La fundamentacion y abordaje de los factores protectores se basan en la serie de
supuestos y conocimientos desarrollados en distintas disciplinas cientificas,
fundamentalmente en la psicologia social, modificacion de conducta y terapia de
conducta (Gil y Leon, 1998). Asi, la intervencion psicolégica pretende brindarse en la
prevencion y mejoramiento de las variables ambientales, a nivel de las relaciones
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interpersonales, la reestructuracion cognitiva, el mejoramiento de las habilidades sociales
y la provision de grupos de apoyo.

Por otro lado, el Modelo de Prevencién de Recaidas de Marlatt y Gordon (1985) hace
énfasis en la importancia de las estrategias de afrontamiento en el uso de drogas. El
modelo sefiala que después de un periodo de abstinencia puede producirse el regreso al
consumo cuando el sujeto tiene que enfrentarse a situaciones de alto riesgo y no utiliza
las estrategias de afrontamiento adecuadas (Marlatt y Gordon, 1980). Asimismo el
modelo subraya la importancia del entrenamiento en estrategias de afrontamiento tanto
conductuales como cognitivas (Chaney, O'Leary y Marlatt, 1978). Las estrategias de
afrontamiento consisten basicamente en prever las posibles situaciones de alto riesgo
futuras, el entrenamiento en resolucién de problemas (D" Zurilla y Goldfried, 1971), en dar
respuestas asertivas en dichas situaciones (Flowers, 1975) y en estrategias de manejo
del estrés (Lazarus y Folkman, 1984).

El modelo de prevencion de recaidas de Marlatt y Gordon, es un paquete de tratamiento
que incluye diferentes técnicas cognitivo conductuales tales como: Andlisis funcional de la
conducta de consumo e identificacion de situaciones de alto riesgo para la recaida,
entrenamiento en habilidades de enfrentamiento ante situaciones de riesgo, autorregistro
del uso de sustancias, estrategias para enfrentar el craving y los pensamientos asociados
al uso de sustancias, enfrentamiento de los consumos de una sola dosis y entrenamiento
en solucién de problemas. Por su parte Jahoda (1953, 1958) enfatizaba que la solucién
de problemas interpersonales implicaba habilidades efectivas para el ajuste socio-
emocional y que la estabilidad psicologica se relacionaba con secuencias de solucién de
problemas interpersonales caracterizadas por la tendencia a reconocer y admitir un
problema, reflexionar sobre posibles soluciones, tomar decisiones y llevar a cabo una
accion. En este sentido, el entrenamiento en habilidades para solucionar problemas
(Goldstein, Sprafkin, Gershaw y Klein, 1980; Kendall y Hollon, 1979; Sarason y Ganzer,
1973; Conduct Problems Prevention Research Group, 1992) permitird al usuario una
mejor resolucién de sus problemas interpersonales (Urbain y Kendall, 1980). De forma
gue si la persona considera que posee las habilidades de enfrentamiento conductuales,
cognitivas 0 emocionales para solucionar los retos de las situaciones, éstas seran
valoradas como menos amenazantes y probablemente se sentirA menos atemorizada,
ansiosa y podra responder a su entorno social de forma efectiva (Carrascoza, 2007). Asi
en las situaciones relacionadas con el uso de sustancias, enfrentar se refiere a lo que una
persona hace o piensa en una situacion de recaida, asi como la manera de manejar
diversos factores de riesgo renovado del uso de la sustancia.

Se sugiere que tanto el modelo de Entrenamiento en Habilidades Sociales y de
Enfrentamiento y el de Prevencion de recaidas cuentan con amplia evidencia cientifica de
eficacia comprobada, sin embargo el segundo modelo es considerado como tratamiento
de primera eleccion (Secades y Fernandez, op.cit). Asimismo, es posible conjuntar
ambos modelos, que han sido conjuntados en la aproximacion terapéutica (CRA) (The
Community Reinforcement Approach, Hunt y Azrin, 1973) adaptado a poblacién mexicana
con el nombre de Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC) para usuarios con
dependencia a sustancias adictivas (Barragan, Flores, Morales, Gonzalez y Martinez,
2005).

En este contexto y en el caso particular de México, contar con informacion técnica sobre
tépicos especificos brinda la posibilidad de emplearse como elemento estratégico para la
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formulacion, disefio de programas y acciones a desarrollar con vistas a la prevencion,
control y tratamiento de las adicciones. Desde este panorama, en resumen se sugiere que
los programas de tratamiento y prevencién vayan encaminados a incorporar el
aprendizaje de estrategias de afrontamiento generales y especificas, teniendo en cuenta
las variables individuales y contextuales de los sujetos, aunado al tipo de sustancias que
se consumen para brindar intervenciones mas efectivas. Es por ello que contar con las
bases epistemoldgicas, tedricas y metodologicas de los diversos tratamientos para las
adicciones, nos brindan un referente fundamental para comprender adecuadamente los
supuestos tedricos y los componentes de los procedimientos clinicos y por ende una
mayor efectividad en la aplicacién de dichos procedimientos.

En materia de salud publica, legislacién, formacién de recursos humanos e investigacion
y de acuerdo con el diagndstico de la problematica actual, se requiere de los recursos en
los tres niveles de atencion y una estrategia de coordinacion de los diversos sectores
implicados en la prevencion primaria, en la deteccién y atencién oportuna de casos, asi
como en la rehabilitacion. En virtud del problema que ha representado el abuso del
consumo de alcohol en México y particularmente en el caso del tratamiento, estudios
realizados por la Organizacién Mundial de la Salud y el Instituto Nacional de Psiquiatria
indican que las intervenciones breves, que pueden efectuarse en el &mbito de la atencion
primaria, logrando ser efectivas en la reduccién del consumo en los bebedores excesivos.
Asimismo, otros modelos de enfoque cognitivo-conductual han demostrado su eficacia en
el manejo de este tipo de consumidores. Estos mismos modelos, aplicados en pacientes
alcohdlicos, han demostrado su utilidad en la prevencion de las recaidas, pero su
instrumentacion requiere de personal calificado y entrenado apropiadamente. Lo anterior
evidencia la necesidad de evaluar sistematicamente los modelos de atencion con la
finalidad de esclarecer su utilidad y efectividad a fin de considerar su aplicacion
generalizada en diversos ambitos y niveles de atencion.
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FORMULACION DE PROGRAMAS
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Con el fin de ilustrar el despliegue de las habilidades y competencias adquiridas con
relacion a la préctica clinica, se presenta la descripcion y analisis de los casos atendidos
en las diversas sedes y tratamientos implementados, en las dos sedes en las que se dio
atencion terapéutica: Centro de Prevencién y Atencién de Adicciones (CEPREAA) vy la
Clinica Contra el Tabaquismo del Hospital General de México (CCT-HG).

Sede 1, Centro de Prevencion y Atencidn de Adicciones (CEPREAA)

Caracteristicas de la sede

El Centro de Prevencion y Atencion de Adicciones (CEPREAA) es un Centro
especializado de la UNAM cuyo fin es atender conductas adictivas relacionadas con el
consumo de sustancias. Desde 1993 el CEPREAA ofrece modelos de tratamiento de
corte breve dirigidos a evitar el desarrolloo de la dependencia severa en personas que
consumen alcohol,tabaco y/o drogas ilegales. Estos modelos estan sustentados en la
Teoria Cognitivo Social y son utilizados segun el tipo, cantidad, tiempo de consumo de la
sustancia adictiva, edad de los usuarios, capacidades cognitivas y problemas
relacionados con el consumo, de forma que los siete programas que se ofrecen son: 1.
Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema (Ayalay
Echeverria  1998; Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2005). 2. Programa de
Intervencién Breve Motivacional para Fumadores (PIBF) (Lira, Gonzéalez y Ayala, 2002).
3. Programa de Satisfactores Cotidianos para usuarios con dependencia a sustancias
adictivas (PSC) (Barragan, Flores, Morales, Gonzalez y Martinez, 2005). 4. Modelo de
Atencién para Familiares de Usuarios de Drogas y Alcohol (Natera, Orford, Tiburcio y
Mora, 1998). 5. Intervencién Breve para adolescentes gue inician el consumo de alcohol y
otras drogas (Martinez, Ruiz, Salazar y Barrientos, 2005). 6. Tratamiento Breve para
Usuarios de Cocaina (Oropeza, 2005) y 7. Modelo de Intervencion Breve para Usuarios
de Mariguana (Medina, 2002).

Asimismo se otorga un tratamiento psicolégico ambulatorio y confidencial, dirigido a
poblacion escolarizada que inicia el consumo de sustancias o que ha desarrollado una
dependencia al alcohol u otras drogas. Asimismo se ofrece atencidn con costo accesible
o gratuito dependiendo de la situacion econémica del usuario.

Respecto a las caracteristicas particulares de los programas, se considera que el objetivo
general se dirige a que el usuario analice su propio consumo, desarrolle e implemente
sus propios planes de accion para modificarlo para alcanzar la abstinencia o la reduccion
dependiendo de las caracteristicas del consumo y sus consecuencias negativas. Se trata
de intervenciones breves y flexibles, disefiadas para reducir o eliminar el dafio
ocasionado por el abuso en el consumo de sustancias, estan dirigidas a atender la
conducta de consumo y en el caso del Programa de Satisfactores Cotidianos para
usuarios con dependencia a sustancias adictivas (PSC) (Barragan y cols; 2005)
desarrollar habilidades en otras areas de su vida que lo alejen del consumo.

Los tratamientos se desarrollan bajo un enfoque cognitivo-conductual, con un nimero
limitado de sesiones, no existe un tratamiento farmacolégico o de remplazo a excepcion
del Disulfiram dentro del Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC) que ademas ofrece
apoyo interdisciplinario por parte del Instituto Nacional de Psiquiatria cuando el caso asi
lo requiera.
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A continuacién se muestra en el Cuadro 1 los casos atendidos y concluidos en cuatro de

los programas en el CEPREAA, durante el segundo afio de la maestria:

CASOS ATENDIDOS EN EL CENTRO DE PREVENCION Y ATENCION DE

ADICCIONES (CEPREAA), (2008-20009)

PROGRAMA USUARIO FASE DEL TX.
1. Modelo de Deteccidn Sexo: M CONCLUIDO
Temprana e Intervencion Edad: 21
Breve para Bebedores Escolaridad: 40 sem. Bachillerato
Problema (Ayalay Estado civil: Soltero
Echeverria 1998; Echeverria | Ocupacion: Estudiante
y cols., 2005).
2. Programa de Intervencion Sexo: M CONCLUIDO
Breve Motivacional para Edad: 49
Fumadores (PIBF) Escolaridad: Secundaria
(Liray cols., 2002). Estado civil: Casado
Ocupacion: Empleado de farmacia
en un hospital particular
Sexo: M CONCLUIDO
Edad: 30
Escolaridad: Licenciatura
Estado civil: Soltero
Ocupacion: Empleado en un teatro
bar
3. Programa de Satisfactores | Sexo: M CONCLUIDO
Cotidianos para usuarios con | Edad: 32
dependencia a sustancias Escolaridad: Secundaria
adictivas (PSC) (Barragan y Estado civil: Casado
cols., 2005). Ocupacion: Taxista
Sustancia: Alcohol y Crack
4. Modelo de Atencion para Sexo: F CONCLUIDO
Familiares de Usuarios de Edad: 45
Drogas y Alcohol (Nateray Escolaridad: Secundaria
cols., 1998). incompleta

Estado civil: Separada
Ocupacion: Mesera

Usuarios: 2 hijos con consumo de
(cocaina y mariguana)
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Principales programas implementados

1) Modelo de Deteccibn Temprana e Intervencién Breve para Bebedores
Problema (Ayala y Echeverria 1998; Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio,
2005)

El programa de Auto-Cambio Dirigido fue desarrollado por cientificos de la Addiction
Research Foundation, de Toronto, Canad4, fue adaptado por el Dr. Héctor Ayala, y su
equipo de colaboradores, quienes lo evaluaron para su utilizacion en el pais y en la
actualidad esta siendo adaptado para profesionales de la salud en el ambiente de la
Medicina Familiar.

El Tratamiento Breve esté sustentado en la teoria cognitivo social del aprendizaje, es una
intervencion breve de consulta externa que ayuda al bebedor problema a comprometerse
a cambiar su conducta, asi como a organizar y usar sus fortalezas y recursos para
resolver los problemas relacionados con el abuso en el consumo de alcohol. La meta es
ayudar al bebedor problema a desarrollar estrategias generales de solucién de problemas
que le permitan enfrentar cambios en el estilo de vida o de conducta, utilizando las
siguientes técnicas:

- Entrevista motivacional

- ldentificacién de etapas de cambio

- Analisis funcional de la conducta de consumo (antecedentes y consecuentes)

- Entrenamiento en técnicas de auto-control conductual

- Entrenamiento en habilidades de afrontamiento

- Prevencion de recaidas

- Uso 6ptimo de redes y recursos sociales

- La conducta de consumo se modifica de manera conjunta con variables
ambientales y procesos cognitivos

En este sentido, el objetivo fundamental del programa consiste en intervenir de manera
motivacional para ayudar al usuario con problemas en su forma de beber a
comprometerse, para identificar y utilizar sus recursos orientdndolos a modificar su
consumo, desarrollar un plan general para enfrentar su forma de consumo y lograr
cambios en su comportamiento. Se motivara al usuario a que decida cambiar, establezca
una meta de consumo (moderacion o abstinencia), evalle las situaciones de riesgo y
afronte sus problemas con el alcohol.

En cuanto a las caracteristicas generales del modelo encontramos que evita etiquetar a
las personas, no confronta, proporciona retroalimentacion, informa y orienta hacia como
lograr el cambio de conducta, permite la seleccidén de la meta del tratamiento.

En este sentido resulta importante identificar al usuario que es bebedor problema a través
de los siguientes criterios: Bebe mas de 12 copas por semana en el caso de los varones,
bebe méas de 9 copas por semana en el caso de las mujeres, bebe mas de 5 copas por
ocasion, bebé mas de una copa por hora, puede desarrollar problemas fisicos, familiares,
laborales, econdémicos, etc., por su forma de beber, no presenta caracteristicas clinicas
de dependencia severa al alcohol, tal como preocupacion por el alcohol, sintomas del
sindrome de abstinencia o consecuencias sociales o fisicas severas por su patron de
consumo.
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Asimismo los criterios de inclusién al programa son fundamentales para la aplicacion del
modelo, de forma que el usuario debe contar con 18 afios de edad pero no mayor de 70
afos, saber leer y escribir, contar con domicilio permanente, trabajar o estudiar en la
actualidad, vivir con su familia, no presentar sintomas de dependencia severa
(alucinaciones, convulsiones, delirio tremens), beber menos de 30 copas a la semana,
acudir a tratamiento por voluntad propia y estar de acuerdo con el consentimiento
informado, que la sustancia principal de abuso no sea inyectada y no acudir a otro
programa de tratamiento.

Brevemente descrito, el programa es un procedimiento de intervencion de seis sesiones
apoyadas en una serie de actividades dirigidas a cambiar la forma de consumir alcohol.

El programa se aplica de forma individual, en donde la persona que acude se
compromete a asistir una vez a la semana durante una hora, durante un mes y medio
(seis sesiones aproximadamente). En ese sentido el tratamiento consta de una sesién de
admision, una de evaluacién y cuatro pasos a seguir para alcanzar la meta establecida
por el usuario. (Paso 1.- Decidir cambiar y establecimiento de metas, paso 2.- identificar
situaciones de riesgo, paso 3.- enfrentar problemas relacionados con el alcohol y paso 4
el nuevo establecimiento de metas), asi como cuatro seguimientos a uno, tres, seis y
doce meses).

Asimismo para alcanzar los objetivos de cada sesion y del programa en general se
emplean diversas técnicas que orientardn la intervencion con el usuario: Entrevista
motivacional, identificacion de etapas de cambio, andlisis funcional de la conducta de
consumo (antecedentes y consecuentes), entrenamiento en técnicas de auto-control
conductual, entrenamiento en habilidades de afrontamiento, prevencion de recaidas, uso
optimo de redes y recursos sociales, la conducta de consumo se determina en forma
reciproca de manera conjunta con variables ambientales y procesos cognitivos.

Brevemente descritas, cada una de las sesiones tienen las siguientes caracteristicas:

Admision. Esta sesién tiene como objetivo la identificacion de la disposicion que tiene el
usuario para el cambio, y si es 0 no candidato para el programa de tratamiento. Este es el
primer contacto que se tiene con el usuario, es el momento en el que se recibe
informacién valiosa para ser utilizada durante el tratamiento y donde se determina si el
usuario es candidato para el tratamiento. Se obtiene informacién sobre las caracteristicas
del consumo y se identifica en que etapa de cambio esta el usuario, de forma que las
actividades a seguir durante esta fase son: Conocer el motivo de consulta del usuario,
aplicar instrumentos para identificar el grado de dependencia y si existe dafio
neurolégico, explorar la etapa de disposicién al cambio, explicar las caracteristicas del
modelo de tratamiento, decidir si el usuario es candidato al programa.

En este sentido y con el fin de recabar la primera informacién y caracteristicas
particulares del caso, en la fase de Admision se aplican los siguientes instrumentos:
- Cuestionario de Pre-seleccion (en Echeverria et al, 2004).
- Breve Escala de Dependencia al Alcohol, (BEDA) (Raistrick, Dunbar y Davison,
1983 en Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998).
- Subescalas Pistas Partes “A” y “B”, Bateria Halstead-Reitan (en Echeverria et al,
2004).
- Formato de Consentimiento (Facultad de Psicologia, UNAM).
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Evaluacién. Esta sesidn tiene como objetivo obtener informacion sobre la historia y patrén
de consumo, conocer las principales situaciones de consumo (que sera util para que el
terapeuta haga la planeacion del tratamiento), y medir la autoeficacia del usuario respecto
a diversas situaciones de consumo. Las actividades a seguir son;: Aplicar instrumentos
de evaluacién (entrevista inicial, linea base retrospectiva de su patrén de consumo,
inventario de situaciones de alcohol, confianza situacional, entre otros), entregar y
explicar el autorregistro (bitAcora donde el usuario marca diferentes aspectos
relacionados con el consumo de alcohol: episodios de uso, cantidad, frecuencia e
intensidad usada, situaciones de riesgo, y pensamientos y necesidad de usarlo), entregar
y explicar la primera lectura y ejercicios a trabajar en la siguiente sesion.

Los instrumentos que se aplican durante esta sesion son:

- Entrevista Inicial, (EI).

- Linea Base Retrospectiva, (LIBARE) (Sobell y Sobell, 1992; version adaptada al
espafiol Echeverria, Oviedo y Ayala, 1998, en Echeverria et al, 2004).

- Inventario Situacional de Consumo de Alcohol, (ISCA) (Annis, 1982; version
adaptada al espafiol por Echeverria, Oviedo y Ayala, 1998, en Echeverria et al,
2004).

- Breve Cuestionario de Confianza Situacional, (CCS) (Annis, Graham y Dauvis,
1987; version adaptada al espafol por Echeverria y Ayala, 1977, en Echeverria et
al, 2004).

- Formato de Auto-Registro del consumo (en Echeverria et al, 2004).

Sesiones de tratamiento:

Sesién 1. Decisién de cambio y establecimiento de metas. El objetivo de esta sesion es
ayudar al usuario a reflexionar sobre su consumo de alcohol y a encontrar las razones
para moderar o suspender su uso. Aqui el usuario establece las razones para cambiar su
patron de consumo, mediante un proceso denominado ‘balance decisional’, donde se
especifican los costos y beneficios de seguir consumiendo o de modificar el uso. Esto se
ayudara a establecer su primera meta de consumo (moderacion o abstinencia), la que
tratara de alcanzar en las siguientes semanas de tratamiento, por lo que las actividades a
seguir consisten en: Revisar el autorregistro y la linea base retrospectiva, discutir la
primera lectura y revision de los ejercicios, analizar los costos y beneficios de su forma de
beber, tomar conciencia de sus decisiones y las consecuencias de las mismas, identificar
razones para cambiar y establecer la meta de consumo: abstinencia o moderacion.

Sesién 2. ldentificacion de situaciones de alto riesgo para el consumo excesivo de
alcohol. En esta sesion, al identificar las situaciones de riesgo de consumo excesivo, el
usuario realiza un analisis funcional de su conducta de beber mediante la identificacion
de los antecedentes y consecuentes de su consumo. El usuario, con la guia del
terapeuta, identifica la relacion entre su estilo de vida, su problema con el consumo del
alcohol, las situaciones de riesgo que lo llevan a beber en exceso y las consecuencias de
su consumo. En esta se siguen las siguientes actividades: Revisar el autorregistro,
revisar el ejercicio Situacién en la que haya tomado alcohol en exceso, entregar la lectura
y ejercicios Enfrentar los problemas relacionados con el alcohol, para trabajar en la
siguiente sesion.
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Sesion 3. Enfrentar los problemas relacionados por el consumo de alcohol. El objetivo es
gue el usuario desarrolle estrategias para enfrentarse con las situaciones de alto riesgo
asociados con el uso de alcohol. En la sesion se presenta un programa general de
solucion de problemas en el que el usuario describe las alternativas a las situaciones de
riesgo y sus consecuencias. Se pretende que el usuario analice sus habilidades de
afrontamiento y los apoyos sociales disponibles que se habran de utilizar en el programa
de cambio.De manera que las actividades a seguir consisten en: Analizar el autorregistro,
discutir la lectura, con la finalidad de desarrollar estrategias para controlar el consumo en
situaciones especificas, revisar los ejercicios Opciones y probables consecuencias y
Planes de accién, asi como entregar el ejercicio Nuevo establecimiento de metas.

Sesion 4. Nuevo establecimiento de metas. Este es el paso final del tratamiento, el
objetivo es analizar el progreso del usuario para decidir la conclusion del tratamiento o
examinar la necesidad de sesiones adicionales. Aqui se analizan los logros alcanzados
con relacién al establecimiento de metas inicial y se define una nueva meta para los
meses siguientes. Se analiza conjuntamente con el usuario su capacidad para controlar
su forma de beber alcohol, si es capaz de identificar efectivamente las situaciones de
riesgo de beber en exceso, las consecuencias inmediatas y a largo plazo (positivas y
negativas), asi como su capacidad para ejecutar los planes de accion de manera efectiva.

En este sentido las actividades a seguir son: Revisar las estrategias a realizar durante las
situaciones de alto riesgo de consumo, elegir las dos mejores alternativas para cada
situacion, desarrollar los planes de acciéon correspondientes, establecer la meta de
consumo para los siguientes meses, analizar la posibilidad de sesiones adicionales y
programar el primer seguimiento que sera a un mes.

Seguimiento. Una vez terminado el programa también es importante que asista a los
seguimientos, al mes, tres, seis y doce meses de que fue dado de alta. Esto para evaluar
el mantenimiento del efecto del cambio en el patron de consumo acorde a la meta elegida
por el usuario; estos seguimientos con intervalos designados, sistematicos y
estructurados posteriores al tratamiento, proporcionan ventajas sustanciales como medir
la eficacia de la intervencion a través de su retroalimentacién, a fin de descubrir y evaluar
nuevas propuestas, el impacto directo al usuario, reforzar el proceso de tratamiento
mediante la planeacion de seguimientos coincidentes con intervalos de riesgo pico,
reforzando el proceso de la intervencion, asi como identificar las probables recaidas y
prevenirlas, apoyando la conducta de aquellos que recaen. Asi mismo beneficia en la
obtencién de informacién relativa al cambio en el patrén de consumo y los problemas
relacionados con éste, favoreciendo la evaluacién de la eficacia en la aplicacién del
tratamiento de forma objetiva, aunado a compartir nuevos conocimientos entre programas
de tratamiento semejantes; de tal forma que estos hallazgos puedan ser Utiles en el
disefio de nuevas propuestas de intervencion. Asimismo de acuerdo con (Miller, 1989),
las medidas a obtener durante el seguimiento y que van mas all4 de conocer si el usuario
consumié o no son: 1. Frecuencia y cantidad de consumo, 2. Necesidad o urgencia de
beber, 3. Andlisis de sintomas y consecuencias asociadas,4. Severidad de la
dependencia. 5. Evaluacion Neuropsicologica, 6. Valoracién del estado de salud, 7.
Valoracion de problemas relacionados (ansiedad, desordenes afectivos, disfuncion
sexual, problemas familiares o maritales, dificultades econémicas e insomnio).

**E| caso y los resultados se describen de manera detallada en el Reporte de caso
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2) Programa de Intervencion Breve Motivacional para Fumadores (PIBF)
(Lira, Gonzalez y Ayala, 2002)

Los antecedentes del programa parten de la revisibn de la literatura sobre ensayos
clinicos aleatorios controlados y la evidencia de las intervenciones cognitivo conductuales
gue han mostrado efectividad (Swan, et al. 2003). Asimismo en la Universidad Nacional
Auténoma de México se desarrollé el programa de intervencion breve motivacional para
fumadores. El primer estudio tuvo como sustento las revisiones de meta-analisis sobre la
efectividad de las técnicas conductuales en las que coinciden en que las técnicas mas
efectivas son las de auto control, entrenamiento en las habilidades de afrontamiento,
técnica de saciedad en la que se pide al usuario fumar rapido (Becofia, 2004 y Dodgen,
2005). Para evaluar la efectividad del modelo de intervencion breve para fumadores, se
realizd un estudio piloto que tuvo como propoésito evaluar sistematicamente el programa
de intervencidn breve motivacional para fumadores tomando como indicadores el patrén
de consumo de cigarros y la percepcion de la autoeficacia de los usuarios al finalizar la
aplicacion del programa y en el seguimiento a los seis meses (Lira, Gonzalez,
Carrascoza, Ayala y Cruz, 2009). Para cumplir dicho objetivo se emple6 un disefio de
caso Unico con diez réplicas, la aplicacion del programa de intervencion breve
motivacional para fumadores tuvo efectos especificos en el patron de consumo y en el
incremento en el nivel de autoeficacia para controlar el consumo en situaciones de riesgo.
Los resultados obtenidos de su investigacion concuerdan con los datos presentados en la
aplicacion de intervenciones breves en otros paises, ademas de los obtenidos en México
con bebedores problema, usuarios de cocaina y adolescentes que inician el consumo de
drogas (Oropeza, 2003; Martinez, 2003; Dunn, Deroo y Rivara, 2001; Ayala, Echeverria,
Sobell y Sobell, 1998; Annis, Sobell, Ayala, Rybakowski, Sandahl, 1996).

El objetivo del programa consiste en que el usuario llegue a la abstinencia de manera
gradual, sin el empleo de la terapia de remplazo o farmacoldgico.

Los criterios de inclusién consisten en ser fumadores que no tienen una dependencia
severa, saber leer y escribir, edad de 18 a 60 afios y que el usuario indique estar de
acuerdo con lo planteado en el Consentimiento Informado. Asimismo los criterios de
exclusion son: Presentar alguna enfermedad (hipertension, sefialar la presencia de dolor
de pecho, tener ulceras, diabetes, algun tipo de cancer) y personas que tengan un
diagnéstico de depresion mayor, ansiedad severa u otro trastorno psiquiatrico, asi como
mujeres embarazadas.

Para el alcance del objetivo se emplean las siguientes técnicas a lo largo de la
intervencion: Entrevista motivacional (Miller, 1985), identificaciébn de etapas de cambio
(Prochaska y Di-Clemente,1985), analisis funcional de la conducta de consumo
(antecedentes y consecuentes), habilidades de afrontamiento, prevencion de recaidas
(Marlatt y Gordon, 1985), entrenamiento en técnicas de Autocontrol (Cooper, Heron y
Heward, 1987), empleo de folletos que incluyen lecturas y ejercicios, uso 6ptimo de
recursos sociales, la conducta de consumo se modifica de manera conjunta con variables
ambientales y procesos cognitivos.

En cuanto a la estructura del programa, éste consta de una fase de admision, un sesion
de evaluacién y cuatro sesiones de tratamiento, (sesion 1.- Balance decisional, sesion 2.-
Situaciones de riesgo, sesion 3.- Plan de accién y sesiéon 4.- Cierre) asi como cuatro
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sesiones de seguimiento en periodos de uno, tres, seis y doce meses concluido el
tratamiento.

El desarrollo de cada una de las sesiones se describe a continuacion:

Sesién _de admision. Tiene por objetivo explicar al usuario las caracteristicas de la
intervencion y conocer motivos por los cuales el usuario quiere dejar de fumar. Esta
sesidn se caracteriza por la aplicacion del estilo terapéutico de la entrevista motivacional
para establecer una buena comunicacion y con ello garantizar la permanencia del
usuario. Asimismo, fortalecerd el interés del usuario por dejar de fumar y permitira que
sienta que sera apoyado a lo largo del programa por lo que es indispensable no juzgarlo,
criticarlo, o confrontarlo y explicarle que él sera el responsable del programa y con ello de
la efectividad del mismo. La sesion de admision inicia al explicar con detenimiento y
claridad el objetivo de la sesién estableciendo buena comunicaciéon con el usuario.
Posteriormente inicia una entrevista de preguntas abiertas que tienen como proposito
conocer la historia de consumo, consecuencias del consumo, intentos anteriores por
abandonar el consumo de cigarros, consumo actual y las razones por las que esta
interesado en el programa.

Después de conocer el perfil del fumador se aplicard el Test de Fagerstrom de
dependencia de la nicotina (Heatherton, et al, 1991, adaptado por Becofia, et al, 1991) y
si el usuario esta de acuerdo con lo sefialado se le pedird que lea y firme el formato de
Consentimiento. En este sentido, se explican las caracteristicas del programa breve
motivacional, mencionando el nimero de sesiones, la funcién de la aplicacion de
instrumentos, el empleo de folletos y la importancia del autoregistro, asimismo se
preguntara si tiene dudas y si esta interesado en asistir al programa. Por Gltimo, se
realizara un resumen de la sesion y se citara al usuario a la sesion de evaluacion a la
semana siguiente.

Sesién _de evaluacién. El objetivo es conocer el patron de consumo de tabaco, los
problemas asociados al consumo y la disposicion para el cambio a partir de la aplicaciéon
de diferentes instrumentos. La sesion inicia explicando al usuario el propdsito de la
sesion, posteriormente se aplican instrumentos para conocer datos sociodemograficos a
través de la entrevista inicial, se exploran sus estados emocionales por medio del
Inventario de Depresion de Beck (adaptado por Robles, Jurado y Paez, 2001) y el
Inventario de Ansiedad de Beck (adaptado por Varela, Villegas y Jurado, 2000), si como
la Entrevista diagnéstica internacional compuesta (CIDI) Seccién B-Tabaco, el nivel de
auto-eficacia, a partir del Cuestionario breve de confianza situacional (Medina, 2002),
identificacion de la etapa de cambio a través de la Escala de disposicion al cambio,
SOCRATES (adaptado por Salazar, 1999) y linea base retrospectiva LIBARE (Ayala y
Echeverria, 1997) para conocer el patrén de consumo. Después de aplicar los
instrumentos se le entrega y explica al usuario como llenar un auto registro del consumo
de cigarros y de los sintomas de abstinencia, el cual se utilizara a partir de ese momento
y durante todo el programa. Ademas se le entrega el folleto 1 y se explica que en este
material, se proporciona al usuario informacion general sobre las consecuencias del
consumo de tabaco a través de preguntas y respuestas generales, y sobre los beneficios
de disminuir el consumo de tabaco, se presentan una serie de ejercicios que tienen como
proposito el analisis de su consumo y el incremento de la motivacién para el cambio. Se
cierra la sesion informando al usuario que la siguiente sesion se le entregara por escrito

64



los resultados de los instrumentos que se le aplicaron, pues a partir de esto se planeara
el tratamiento.

Primera sesién de tratamiento. Esta sesion tiene por objetivo que el usuario realice un
balance decisional sobre las ventajas y desventajas de continuar fumando o de dejar de
fumar a partir de los resultados de la evaluacion y sefialara si quiere llegar a la
abstinencia a partir de la reduccion o la abstinencia. Se inicia la sesion al revisar y
analizar con el usuario la hoja de registro de consumo de cigarros y de sintomas de
abstinencia. Contando el numero de cigarros que consumié por dia y las situaciones
relacionadas al consumo, posteriormente se revisa el folleto 1 preguntando al usuario qué
le parecié el contenido y los ejercicios, si hubo alguna informacién que no conociera y si
tiene dudas o algin comentario.

Como siguiente paso, se entrega un formato de entrega de resultados de los

instrumentos explicando al usuario el resultado de cada uno de los instrumentos en el

siguiente orden:

= Test de Fagerstrém de dependencia a la nicotina: indicando el nivel de dependencia.

= Linea Base Retrospectiva (LIBARE): indicando el patron de consumo mensual,
semanal y diario.

= Cuestionario Breve de Confianza Situacional: se indica al usuario cuales fueron las
tres situaciones de consumo donde el porcentaje de confianza fue menor.

= [Escala de estados de disposicion al cambio y el anhelo de tratamiento: identificar
etapa de cambio de acuerdo con el modelo de transteérico de cambio (Prochaska y
Velicer, 1997).

Después de entregar y revisar los resultados se pregunta al usuario qué le parecieron y si
esta de acuerdo con éstos. El usuario llena la hoja de balance decisional, en el recuadro
gue corresponde debe escribir las ventajas y desventajas tanto de seguir fumando como
de dejar de fumar. Se revisa y analiza lo que el usuario escribié6 en cada uno de los
recuadros, se discute lo que escribié y se establece la técnica a emplear, haciendo
énfasis en que la técnica que elija sera el camino para llegar a la abstinencia porque en el
caso del consumo de cigarros no hay consumo moderado pues cualgquier consumo le
causa algun dafio en la salud:

1. Técnica reduccion gradual de la nicotina y el alquitran (Becofia, 1992): disminuir el
30% por semana el patron de consumo diario obtenido en la linea base, para lo cual
puede cambiar de marca de cigarros que contengan menos nicotina y alquitrdn que la
gue consumen regularmente. Por ejemplo si fuma 16 cigarros al dia debe restarle 5
cigarros (30%), por lo tanto la meta para la siguiente sesion sera de 11 cigarros diarios.
Esta estrategia debe iniciarla al dia siguiente de la sesién y debe sefalar como va a
distribuir al dia el nimero de cigarros. Regresando al ejemplo de 11 cigarros, la
distribucién que sefiale la persona puede ser: 4 cigarros durante la mafiana, 4 después
de comer y 2 por la noche. No es necesario que la persona fume necesariamente 11
cigarros diarios, si la persona puede fumar menos o no fumar habra un avance pero se le
sefialara que es importante no pasar de la meta establecida.

2. Técnica de Abstinencia: en esta opcion la persona debe elegir un dia de los proximos
tres dias, para iniciar la abstinencia, de tal forma que por lo menos haya estado tres dias
en abstinencia antes de la siguiente sesion. Es importante que la persona describa las
acciones que va a seguir para lograr la meta establecida para la siguiente sesién. Para
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finalizar la sesion, se entregan al usuario hojas para el registro diario de consumo de
cigarros y de sintomas de abstinencia; también se entrega el folleto 2, que permite que el
usuario identifique las situaciones en las que consume cigarros con mayor frecuencia,
asi como las consecuencias de su consumo a corto y largo plazo. Se cierra la sesion y se
pide al usuario que la siguiente sesidén debera llevar la hoja de registro y el folleto con los
ejercicios que se sefialan porque con base en lo que él escriba se trabajara en la
siguiente sesidn que se programa una semana después.

Segunda sesion de tratamiento. Tiene como objetivo que el usuario identifique las
situaciones que precipitan el consumo de tabaco, realizando un andlisis funcional de su
conducta, identificando los antecedentes y las consecuencias de su consumo. Al inicio de
la sesion el terapeuta revisa y analiza con el usuario la hoja de registro de consumo de
cigarros y de sintomas de abstinencia. Se comenta sobre la meta establecida la sesion
anterior a partir del cumplimiento de ésta, de las estrategias que empled y cuales le
funcionaron. Se le pregunta ¢como se ha sentido?, ¢cudles fueron los principales
obstaculos que enfrenté para cumplir la meta?, ¢cuales son los beneficios que ha
identificado a partir del cambio en su consumo de cigarros).

Después se revisa y analiza el folleto 2, especificamente dos secciones, la primera que
estd relacionada con las caracteristicas de las situaciones de riesgo que identifico el
usuario y la segunda donde se presenta la Montafia de la Recuperacién siendo uno de
los aspectos centrales del programa. La idea principal de la montafia de la recuperacién
es que para llegar a la abstinencia, posiblemente el usuario requiera de varios intentos en
el que van involucradas caidas y/o recaidas que ocurren en algunas personas lo que
produce una creencia de que nunca podra lograrla. En este sentido se le explica al
usuario que si llega a presentar una recaida es importante que la considere como parte
de su proceso de cambio y no como un fracaso en el intento de dejar de fumar. Lo mas
importante es tomarlo como una experiencia de aprendizaje. En el caso de que hasta
este momento, la persona no haya logrado la meta establecida en mas del 60% de los
dias de la sesién 1 a la sesion 2, entonces se debera discutir sobre las principales
dificultades encontradas para poder cumplir la meta establecida, sobre sus planes para
cumplir la meta establecida, sobre la posibilidad de cambiar la meta (de abstinencia a
reduccion gradual de la nicotina o viceversa) o nuevas alternativas para lograrlo. Por
ultimo, se debe establecer una meta para la siguiente sesién: a) en el caso de las
personas que eligieron la meta de reduccién gradual de la nicotina se establece el 60%
del patron de consumo diario obtenido a partir de la LIBARE. Por ejemplo: si el consumo
diario es de 16 cigarros, la meta para la siguiente sesioén sera de 6 cigarros. Preguntar
cémo va a distribuir el nUmero de cigarros al dia y cuales son las estrategias que va a
utilizar para cumplirla; b) en el caso de las personas que hayan elegido la meta de
abstinencia preguntar cudles son las estrategias para cumplir la meta para la siguiente
sesién. Se cierra la sesion después de entregar hojas nuevas de registro del consumo de
cigarros y de sintomas de abstinencia, el folleto 3 en que el usuario planteara alternativas
para poder cumplir con la meta establecida y se programa la siguiente sesién una
semana después.

Tercera sesién de tratamiento. El usuario planteara opciones para cada situacion de
riesgo y desarrollar4 un plan de accidén con las opciones mas factibles y realistas para
llegar a la meta de abstinencia. Iniciando la sesion el terapeuta revisard y analizara con el
usuario la hoja de registro de consumo de cigarros y de sintomas de abstinencia.
También se comentarda sobre la meta establecida la sesion anterior a partir del
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cumplimiento parcial o total de la meta, sobre las actividades que realizd, cuales le
funcionaron, cémo se ha sentido, sobre las principales barreras con las que se encontro
en su intento por cumplir la meta establecida y sobre los beneficios que ha identificado a
partir del cambio en su consumo de cigarros. Después se revisa el folleto 3,
especificamente las secciones sobre el planteamiento de opciones para las situaciones
de consumo excesivo y la del desarrollo del plan de accion. En la seccion en la que se
proponen diferentes opciones para enfrentar la situacién, es importante que de las
opciones planteadas elija la que sea viable, es decir, la que sea mas realista y tenga la
mayor posibilidad de llevar a cabo. En el desarrollo del plan de accién para cada una de
las tres principales situaciones de riesgo, el usuario debe describir detalladamente lo que
va a hacer en el supuesto de que en un futuro estuviera en esa situacion y tuviera el
proposito de no fumar. Como ultimo paso, se discute la meta y las estrategias que se
llevaran a cabo para la siguiente sesion, recordando que la siguiente sesion es la Ultima
de acuerdo a la estructura del programa. En el caso de que el patrén de consumo actual
no esté cercano a la abstinencia se daran una o hasta dos sesiones adicionales y para
poder llegar a la abstinencia. Al término de la sesion, se entregan hojas nuevas de
registro de consumo de cigarros y sintomas de abstinencia; se explica al usuario que la
siguiente sesién debera llevar la hoja de registro y se le cita una semana o quince dias
después.

Cuarta sesion de tratamiento. Tiene como propdsito la revision y retroalimentacion de los
avances logrados con relacion a los planes de accion desarrollados por el usuario. Al
inicio de la sesion el terapeuta debera revisar con el usuario la hoja de registro de
consumo de cigarros y la hoja de registro de sintomas de abstinencia. Se discutira sobre
si el usuario logré llegar a la abstinencia y mantenerse por siete dias continuos; si no
logré cumplir los dias de abstinencia se debera analizar qué fue lo que sucedi6 a partir de
las estrategias que realizd, cudles le sirvieron y cuédles han sido las principales
dificultades encontradas para el cumplimiento de la meta. Se aplican los siguientes
instrumentos:

= Test de Fagerstrém de dependencia de la nicotina

= Cuestionario Breve de Confianza Situacional

= Escala de estados de disposicion al cambio y el anhelo de tratamiento

Se presentan los resultados al usuario de la aplicacién inicial y se comparan con la
aplicacion final, se muestra una grafica del patrén de consumo que se tenia antes del
tratamiento, durante el tratamiento, y se analizan los problemas o dificultades con las que
se ha encontrado. Cuando un usuario logr6 mantenerse sin fumar, se analizan las
estrategias que se emplearan en los préximos dias para mantenerse en abstinencia; se
discute sobre cual sera el plan de accion en el supuesto de que en un futuro el usuario
tenga una caida o una recaida, con el fin de que la persona no abandone el intento de
mantenerse sin fumar. A partir de lo analizado y los resultados obtenidos se plantea la
posibilidad de tener sesiones adicionales para poder llegar a la abstinencia. Se explica al
usuario que debe continuar completando hoja de registro de consumo y de sintomas de
abstinencia y se dan hojas nuevas. Por ultimo, se enfatiza que en caso de que vuelva a
fumar, puede llamar para solicitar ayuda adicional. Si el usuario no solicitdé sesiones
adicionales, se programa el primer seguimiento para un mes, teniendo el acuerdo de
llamar dias antes para confirmar dia y hora. Se cierra la sesion explicando al usuario que
para la sesion de seguimiento debera llevar las hojas de registro.
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Sesiones de sequimiento. Estas sesiones tienen como propdsito conocer si la abstinencia
se mantuvo a traves del tiempo, es decir, al mes, a los tres meses y a los seis meses.
Por lo que estas sesiones se centran en el analisis del mantenimiento o no de la
abstinencia, se indaga como se ha sentido el usuario en los ultimos dias, se le pregunta
si le han funcionado las estrategias que se plantearon en los folletos y si aplicé otras,
sobre cuéles fueron las principales barreras con las que se encontrd y si surgieron
nuevas situaciones de riesgo y como las enfrenté. Asimismo en cada uno de los
seguimientos se aplican los siguientes instrumentos: Cuestionario de tolerancia para
fumadores de Fagerstrom, cuestionario breve de confianza situacional, escala de estados
de disposicion al cambio y el anhelo de tratamiento, asi como la linea base retrospectiva.
En el ultimo seguimiento se explica que con ésa sesion termina el programa de
intervencion breve para fumadores, se pregunta si tiene dudas o sugerencias y se le
comenta que en caso de que vuelva a fumar, puede llamar para solicitar ayuda adicional.

A continuacion se realiza la exposicion concisa de dos casos atendidos que concluyeron
el tratamiento:

CASO 1.- Se trata de una persona del sexo masculino, cuya edad es de 49 afos, con
escolaridad de secundaria, casado durante 11 afios y es empleado de la farmacia en un
hospital y en espera de su primer hijo cuando inicia el tratamiento. Su consumo era de 8
cigarros diarios y llega a tratamiento con una semana de abstinencia, menciona sentirse
inseguro de mantenerse asi, debido a que tuvo anteriormente 5 intentos para
abandonarlo e incrementaba su consumo.

El usuario acudié de manera puntual a sus sesiones, y el material de apoyo se trabajo
pensando en el tiempo que consumio y los planes de accion se manejaron como planes
de respaldo para prevenir recaidas. El usuario, solia consumir frente a la presién en su
trabajo, después de comer, antes de ir a dormir, esperando el transporte, al caminar,
cuando se enojaba y al tomar café o alcohol. Por lo que se hizo cambio de pensamiento,
nuevas conductas eficientes que le ayudaran a enfrentar momentos especificos, cambiar
el tipo de bebidas durante las dos primeras semanas, entrenamiento en habilidades
sociales y se le dio una explicaciéon amplia del proceso de desintoxicaciéon por el que
estaba transitando, el sindrome de abstinencia, los dafios a la salud y otros beneficios de
los que podria gozar ahora en su abstinencia. Cabe sefialar que al hablar del fumador
pasivo, se hiso alusion al embarazo de su esposa que estaba esperando su primer hijo,
los dafios que podria tener el bebé y su esposa, mencionando que ese fue uno de sus
grandes motivos para abandonar el consumo y mantenerse sin consumo; asimismo la
parte econdmica y de salud eran otros dos de sus principales motivos.
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El usuario se mantuvo en abstinencia durante el primer y segundo seguimiento, comento
que su bebé nacié sano y eso reforz6 su motivacion para continuar en abstinencia,
asimismo empezé a ahorrar, por lo que ha visto beneficios en la parte econémica y su
salud se vio beneficiada debido a que se bronquitis pudo controlarse y no se ha vuelto a
presentar. Asimismo comenta que se ha enfrentado a sus situaciones de riesgo y ha
podido enfrentarlas a través de los planes que se trabajaron y otros que él fue
implementando posteriormente. Durante el tercer seguimiento, el usuario comenta que
consumié cinco cigarros en una ocasiéon, al explorar los motivos que lo llevaron al
consumo comenta que su padre falleci6 dos meses atrds y se ha sentido triste y
estresado por lo que se trabajan dichas situaciones asi como manejo de la tristeza y
técnicas de relajacién y se elaboran planes de accién. Asimismo se motiva al usuario y se
enfatizan los beneficios que le ha traido el mantenerse sin consumo.

CASO 2.- Se trata de un joven de 30 afios, con escolaridad de licenciatura, es soltero,
vive solo y trabaja como empleado en un teatro bar, cabe sefialar que el usuario consume
marihuana pero no le ha traido consecuencias negativas y comenta que no quiere
abandonar su consumo, Unicamente el consumo de tabaco. El usuario consumia al inicio
del tratamiento de 10 y 14 cigarros diarios. Asiste a tratamiento porque el consumo le ha
traido perdidas econdmicas, comento que no queria seguir dependiendo del cigarro para
calmar su ansiedad y tener que recurrir a él frente a sus problemas. Sus situaciones de
riesgo son principalmente al tomar café, estar platicando con alguien que este fumando,
frente a las presiones en su trabajo, al ir al bafio.

Se realizaron planes de accion para cada situacion de riesgo y el usuario opto por el
método de Régina, no obstante se adicionaron dos sesiones méas de tratamiento, dado
que aun no llegaba a la abstinencia.
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El usuario se ha mantenido durante doce meses en abstinencia, comenta que ya no
presenta sintomas del sindrome de abstinencia, que presento durante los dias de su
reduccién y el primer mes de abstinencia. Ha podido observar los beneficios de
mantenerse en abstinencia y sefiala que no siente el deseo de consumir. En este sentido
es importante mencionar que su consumo de marihuana se redujo, si bien no fué el
objetivo del programa, el usuario comenta que noto una disminucién en su consumo en
momentos de presién en su trabajo, poniendo en marcha algunos de los planes de accién
que empleaba frente a su consumo de tabaco. El usuario es muy analitico, creativo y
reflexivo. Ha podido observar beneficios en su salud, en su economia y en sus relaciones
sociales, comenta sentirse contento de haber logrado erradicar el consumo y poder estar
en un café sin tener el deseo de salir a consumir tabaco. Durante su Ultimo seguimiento el
usuario comenta que en poco tiempo regresara al Centro para que su siguiente meta sea
erradicar completamente el consumo de mariguana, por lo gue se motiva su decisién y se
reitera el servicio para ingresar al programa de tratamiento correspondiente en el
momento que él asi lo decida.
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3) Programa de Satisfactores Cotidianos para usuarios con dependencia a
sustancias adictivas (PSC) (Barragan, Flores, Morales, Gonzalez y Martinez,
2005)

Se trata de un programa dirigido a usuarios cronicos con dependencia a sustancias
adictivas, cuyo objetivo general consiste en hacer que un estilo de vida sin alcohol o
drogas sea mas probable que el de uno con el alcohol o las drogas como eje primordial.
En conjunto con el establecimiento de metas y el involucramiento motivacional, el
Programa de Satisfactores Cotidianos ensefia al usuario las habilidades necesarias para
crear los estilos de vida prosociales deseados.

Antecedentes

El Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC) es un modelo de tratamiento para
usuarios con dependencia a alcohol y otras drogas (Barragan, 2005) que se basa en el
Community Reinforcement Approach (CRA) propuesto por Hunt y Azrin (1973).

Para la adaptacion del CRA a poblacién mexicana Barragan, Gonzalez, Medina-Mora, y
Ayala (2005) realizaron un estudio piloto donde se estructurd la terapia con apego al
modelo original de Hunt y Azrin (1973). En este estudio se detectaron deficiencias del
modelo para nuestra poblacién, por lo que Barragan (2005) en un estudio siguiente
modificé los componentes de: Habilidades para rehusarse al consumo, habilidades de
comunicacion y se cre6 el componente de habilidades en autocontrol emocional, este
ultimo se incorpora tras identificar que emociones desagradables (enojo, tristeza,
ansiedad y celos) son los principales disparadores de recaidas.

Caracteristicas y ventajas

- Se adaptan las técnicas del Tratamiento al contexto especifico de Vida de cada
Usuario

- El Usuario aprende a ser su propio terapeuta

- Se le facilita al usuario el aprendizaje de las nuevas conductas y técnicas
mediante modelos en los que el terapeuta le ensefia como aplicarlas.

- Ofrece entrenamiento a sus familiares, cuando el usuario asi lo elija para
favorecerle un ambiente de menos conflicto y tensién, por uno de mayor apoyo y
entendimiento.

- Ofrece apoyo Interdisciplinario del Instituto Nacional de Psiquiatria cuando el caso
asi lo requiera.
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Instrumentos

+ Escala de Dependencia al Alcohol » Linea Base Retrospectiva (LIBARE) « Inventario de Beck de Depresion
(EDA) (Ayala, Cardenas, Echeverria & (Sobell, & Sobell, 1992) (Jurado, et al, 1998)
Gutiérrez, 1998)

« Inventario de Situaciones de « Inventario de Beck de Ansiedad
» Cuestionario de Abuso de Drogas Consumo de Alcohol (ISCA) (Robles, Varela, Jurado & Paez,
(CAD) (Skinner, 1982) (Echeverria, Oviedo y Ayala, 1998) 2001)
« Escala de Simbolos y Digitos WAIS « Inventario de Situaciones de

Consumo de Drogas (ISCD) (De Ledn
+ Escala de Repeticion de Digitos del y Pérez, 2001)

WAIS

« Cuestionario de Confianza
+ Escala de Satisfaccion General Situacional (CCS) (Echeverria y Ayala,
(Azrin, Naster & Jones, 1973) 1977)
» Auto-registro (Ayala, Cardenas, + Cuestionario de Auto-confianza de
Echeverriay Gutiérrez, 1998) Consumo de Drogas (CACD) (De

Ledén y Pérez, 2001)

Criterios de inclusién

Criterios de Inclusion Especificacion del Criterio

1.a Nivel de Dependencia o Alcohol:

1.b Cantidad de Constimo Medio

{1} Severo

Drogas:

Swhstancial

Severo

Ocasion de Consumo:
Hombres:

14 & mas tragos estandar
Muferes:

100 mas tragos estandar
Consumo Semanal:
Hambres:

204 mas tragos estandar
Mujer:

15 @ mas tragos estandar

2 Recai’das, Internamientos, Tratamlentos previos | Sl

3. Pérdidas en Diferentes areas de Vida Cotidiana | Teneralgunais) perdidas/dafios/alteraciones almenos en 3 areas.
Fisica, Laboral/ Académice, Social, Legal, Psicolagico, Econdmico., Personal

4. Edad Tener 18 afios 0 mas
5, Rendimiento Saber leer y escribir
6. Funcionamiento Cognitive B puntos o superior

72



A continuacién se expone de manera general la informacién del usuario GHS atendido
con el Programa de Satisfactores Cotidianos para usuarios con dependencia a sustancias
adictivas.

USUARIO GHS

Sexo: masculino

Edad: 37 afos

Escolaridad: 4°. Semestre de preparatoria
Estado civil: Casado

Ocupacion: Taxista

Afos de consumo: 10 afios

Funcién cognitiva : Puntaje= 9 (Subescala de repeticién de simbolos y digitos del
WAIS llI-R)

Sustancia principal y patron de consumo:
No. De Tx. previos= ninguno, asistio sélo a una platica en NA.

Problemas asociados al consumo: Laboral (Pérdida de empleo, ausentismo
laboral, retardos), Familiar (conflictos recurrentes con su pareja Yy sus hijos, falta
de comunicacion, desinterés, abandono, violencia verbal, gritos, golpes,
amenazas), social (aislamiento, pleitos, pérdida de amistades), psicoldgico
(ansiedad, culpa, enojo, pérdida de confianza, falta de concentracion, irritabilidad,
tristeza), Econdmicos (deudas, falta de dinero) , salud (gastritis, dolor de cabeza,
mareos, nauseas, dificultad para respirar)

Antecedentes familiares de consumo= el usuario consumia alcohol desde los 7
afios, debido a que su abuela elaboraba pulque y era lo que bebian
cotidianamente sus primos y hermanos ( alcohol, tabaco y drogas, tales como
cocaina y mariguana)

Cantidad de consumo promedio por ocasion durante el Tx=.5 grs

Periodo maximo de abstinencia del consumo de crack antes del Tx= 1 semana

Periodo maximo de abstinencia durante el Tx= 189 dias
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A continuacién se exponen las gréaficas y cuadro Pre y Pos test de la evaluacion realizada
al caso GHS, en donde el objetivo principal de esta sesién es evaluar el patrén de
consumo del usuario, las situaciones de riesgo de consumo Yy el nivel de auto-eficacia
para resistirse al consumo; asi como el nivel de depresién y ansiedad del usuario.

PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL
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Total anual= 1238 t.e. Patron de Consumo de Alcohol en el Usuario GH.S. Antes del

Tratamiento. Su consumo en el afio anterior fue de 1238 numero

Promedio Semanal= 23,9t total de tragos estandar, correspondiendo a un promedio semanal

y3.5 t.e. por ocasion de de 23.9 tragos estandar; 244 ocasiones de consumo y 3,5 te.

CONsSUMo promedio por ocasion de consumo; 51 semanas con consumo;
mavor periodo de abstinencia 8 dias; 258 t.e en viernes; 225 te. en
domingo.
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PATRON DE CONSUMO DE CRACK

GRAMOS
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- Total anual= 269 grs. Patron de Consumo de Crack en el Usuario GH.S antes del
, ) Tratamiento. Su consumo en el ano anterior fue de 269 numero
- Promedio Semanal=3.2g1S. | | total de gramos, cotrespondiendo a un promedio semanal de 5.2
+y.T5.grs. por ocasion de gramos; 244 ocasiones de consumo y 7.5 grs. promegiio por
consurmo ocasion de consumo; 41 semanas con consumo; mayor periodo de
abstinencia 8 dias; 36 grs. en viemes; 45 grs. en domingo.
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NIVEL DE DEPENDENCIA AL ALCOHOL

30 40

Nivel de dependencia: Moderada (15 puntos) Antes del tratamiento

Presentando: Crudas, Vomitos, dolor estomacal o retortijones, tropezarse, tambaleos
bochornos, sudoracién con fiebre, lagunas mentales (perdida de memoria), terminar
bebiendo en exceso, pensamiento o ideas confusas poco claras, miedo y sensaciones
extrafias. Intentos fallidos para dejar de beber, beber rapidamente y problemas para
dejar de beber después de una o dos copas.

Dependencia en CIDI: Consumo en cantidades o tiempo mas prolongado acostumbrado,

tolerancia a sus efectos, deseos persistentes/esfuerzos poco exitosos para dejarlo, uso
continuo a pesar de problemas exacerbados por su consumo.

NIVEL DE DEPENDENCIA A LAS DROGAS (CRACK)

Pre
m Dependencia 13

Puntaje CAD=13.- Nivel sustancial.

El usuario reporté sintomas de dependencia tales como problemas en las diferentes
areas de funcionamiento familiar, emocional, laboral, econémica, legal, personal, social,
comunicacion, salud. Asi como tolerancia e intentos fallidos por dejar la sustancia.
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AUTOEFICACIA PARA RESISTIRSE AL CONSUMO DE
ALCOHOL Y CRACK
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Las areas de mayor inseguridad son: Emociones Agradables (0%); Momentos gradables
(0%); Emociones Desagradables (30%); Presién Social (30%) y Malestar fisico (40%);
Prom. Pre= 50%

PRECIPITADORES DEL CONSUMO DE

ALCOHOL
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Alto Riesgo

Emociones agradables (90%), Momentos Agradables con otros (87%), Probando
autocontrol (70%). Presion Social (47%), Emociones desagradables (32%).

Situaciones Precipitadores del Consumo de Alcohol en el Usuario G.H.S. Antes del
Tratamiento. Prom. Pre=47.3%.
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PRECIPITADORES DEL CONSUMO DE CRACK
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Emociones agradables (80%), Necesidad fisica (72%), Probando autocontrol (67%).
Emociones desagradables (57%) Presion Social (40%), Momentos agradables con otros
(40%).

Situaciones Precipitadores del Consumo de Crack en el Usuario G.H.S. Antes del
Tratamiento. Prom. Pre=50%.

NIVEL DE DEPRESION

40
30

12

Pre
Nivel de Depresion “Leve” (12 ptos.). Antes del tratamiento.

El usuario report6 al inicio del tratamiento sentimiento de fracaso, descorazonado por el
futuro, culpable, irritable, desilusionado, autocritica, cansancio, pérdida de interés,
problemas fisicos, dificultad para tomar decisiones.
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NIVEL DE ANSIEDAD

40 -
30 16

10
0 -

Nivel de Ansiedad “Moderada” (16 ptos.) Antes del Tratamiento.

Pre

El usuario reporté bochorno, debilidad, nerviosismo, dificultad para relajarse, mareo,
opresién en el pecho, inseguridad, manos temblorosas, pérdida de control, dificultad para
respirar.

ESCALA DE SATISFACCION GENERAL

PRE
O Sobriedad B Progreso en el trabajo OManejo del dinero
OVida social B Habitos personales ORelacionesfamiliares
B Situacién legal OVida emocional EmComunicacion

B Satisfaccion general
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CUADRO EXPLICATIVO PRE Y POS EVALUACION DEL CASO GHS

CCSs ISCD BECK Satisfaccion
General
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Consumo: 2 9
ED 30 90 57 15 Ansiedad=16 12
MF 40 100 30 0 Moderada Leve Trabajo: 5 10
EA O 100 80 0
PA 100 100 67 0 Dinero: 1 9
NF 100 100 72 0 Depresion=12 9
CO 100 90 15 10 Leve Minima Actividades
PS 30 95 40 0 Recreativas: 5 9
MA O 100 40 0
Con padres y
familiares:7 10
Pareja: 1 8

Habitos personales: 7 10

Situacion legal: 10 10
Vida emocional: 7 9
Comunicacion: 6 9

Satisfaccion general: 5 9

Los componentes abordados durante el tratamiento fueron:

Andlisis funcional: Consiste en reforzar y motivar al usuario a la abstinencia,
orientandolo a la elaboracién del analisis funcional de su conducta de consumo con el
objetivo de reconocer sus precipitadores externos e internos, sus consecuencias positivas
y negativas con la finalidad de que elabore planes de accidon para enfrentar las
situaciones que lo ponen en riesgo.

Muestra de abstinencia: Busca motivar al usuario a adquirir un compromiso para
mantenerse en abstinencia por el periodo de tiempo que acuerde en la sesién con el
terapeuta.

Busqueda de empleo: Que el usuario adquiera habilidades para conseguir o mantener
un empleo satisfactorio y libre de precipitadores al consumo.

Rehusarse al consumo: Consiste en que el usuario afronte situaciones de riesgo de
consumo ante presion social externa o ante precipitadores internos referentes a los
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pensamientos que activan la conducta de consumo y que aprenda a enfrentar
eficazmente estas situaciones mediante el rechazo y la reestructuracion cognitiva . Las
estrategias empleadas para rehusar la presion social son: 1. Negarse asertivamente. 2.
Sugerir alternativas. 3. Cambiar el tema de la platica. 4. Ofrecer justificacion. 5.
Interrumpir interaccion. 6. Confrontar al otro.

Prevencién de recaidas: Que el usuario aprenda a anticipar situaciones de riesgo para
prevenir recaidas.

Metas de vida: Consiste en identificar el nivel de satisfaccion del usuario en cada una de
las areas de su vida analizando los obstaculos para alcanzar las metas en cada una de
estas areas y realizar planes de accién para poder lograrlas.

Manejo de emociones:

- Control de emociones (Ansiedad): Consiste en que el usuario aprenda las
estrategias necesarias que le permitan controlar su ansiedad. Las estrategias
incluyen: 1. Respiracion profunda, 2. Tension-Distension y 3. Relajacion con
imaginacion.

- Control de emociones (enojo): Consiste en que el usuario aprenda las estrategias
necesarias que le permitan controlar el enojo. Las cuales son: Tiempo fuera. 2.
Distraccion del pensamiento. 3. Auto instrucciones positivas.

- Control de emociones (tristeza): Consiste en que el usuario aprenda a controlar la
tristeza por medio de diferentes estrategias como: 1. Reestructuracion positiva, 2.
Realizacion de actividades agradables. 3. Blsqueda de lo positivo.

Habilidades de comunicacién: Consiste en que el usuario mejore la comunicacién con
las personas con las que interactla para que favorezca en la interaccion social la
obtencion de apoyo, afecto, de negociaciones. Las habilidades empleadas son: 1. Iniciar
conversaciones. 2. Saber escuchar. 3. Ofrecer entendimiento. 4. Ofrecer ayuda 5. Asumir
0 compartir responsabilidad. 6. Dar reconocimiento.7. Recibir reconocimiento. 8.
Compartir sentimientos. 9. Hacer criticas. 10. Recibir criticas. 11. Solicitar ayuda. 12.
Expresar desacuerdo.

Consejo marital: Consiste en que el usuario incrementa su satisfaccion marital
mediante el aprendizaje de habilidades que le permitan mejorar su comunicacion de
pareja, intercambiarse gratificantes reciprocos y resolver problemas mediante el uso de
peticiones positivas para el establecimiento de acuerdos.

Entrenamiento al otro significativo: Que la persona que acompafa al usuario (el otro
significativo) aprenda conductas eficientes para reforzar su abstinencia y prevenir
recaidas, asi como favorecer un ambiente familiar de apoyo y propiciar momentos
agradables con el usuario.

Al termino del tratamiento el usuario mostro cambios significativos después del
tratamiento con relacién a una mayor autoeficacia para resistirse al consumo frente a
emociones desagradables, malestar fisico, emociones agradables, presion social y
momentos agradables, asimismo se observa una ligera disminucion con relacion a
conflictos con otros, esto se debe a que dentro de los cambios que tuvo fue alejarse de
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personas consumidoras y hacer planes para rechazar el consumo, mismos que el usuario
practico tras los modelamientos.

Asimismo se observa diferencia con relacion a los precipitadores del consumo de crack
antes y después del tratamiento. De igual forma se reporté menor nivel de sintomas
relacionados con la ansiedad y depresion. Mientras que con relacién a la satisfaccion
general el usuario reporté de manera significativa la elevacion de las areas de su vida
tras el tratamiento.

Cabe sefalar que durante el tratamiento al llevar dos meses de abstinencia se realizo un
antidoping al usuario cuyo resultado fue negativo y se le entrego un reconocimiento,
aspecto que le motivo ain mas, comentando que estaba orgulloso, desintoxicado, que se
sentia méas seguro de haber tomado la decision de asistir a tratamiento, con &nimo para
continuar y obtener mayores beneficios de su abstinencia.

El usuario llegd a la abstinencia tanto de alcohol como de crack, manteniéndose sin
consumo a lo largo de los seguimientos, reportando un afio al momento sin consumo. Su
esposa asistié al componente del -Otro significativo-, con el fin de entender el proceso por
el que esta transitando el usuario, aspecto que el mismo usuario noté, manifestando que
si bien la responsabilidad de poner en practica las habilidades, hacer uso de los planes y
jalar componentes que sean necesarios, valora el hecho que su esposa e hija lo apoyen y
que la relacién entre ellos este mejorando.

82



1. Modelo de Atencion para Familiares de Usuarios de Drogas y Alcohol
(Natera, Orford, Tiburcio y Mora, 1998).

El modelo busca ayudar a las familias a tomar conciencia de que ellas tienen la
posibilidad de hacer algo en su propio beneficio a pesar de que el usuario no asista a
tratamiento, empleando la entrevista motivacional. Se basa en la teoria del estrés
enfrentamiento y sigue principios cognitivo-conductuales, es una Intervencién breve (no
mas de 5 sesiones), no requiere profesionales expertos pero si capacitados, puede ser
incorporado a programas de Atencion Primaria y en lugares no especializados en el
tratamiento, puede ayudar a los familiares a encontrar soluciones o bien a canalizarlos
adecuadamente, hablar del problema puede resultar un alivio para los familiares pues
ayuda a clarificar su posicién y elegir la mejor forma de enfrentar, es posible incorporar a
otros familiares e incluso al usuario

Las tareas necesarias por parte del terapeuta son:

1. Escuchar con atencion al familiar mientras describe los estresores y tensiones que
ha experimentado

2. Proporcionar cualquier informaciéon que sea util para el familiar, informacion que
hasta el momento no haya recibido, en torno a las drogas mismas o sus efectos, o
lo que es muy comun, qué significa la palabra dependencia,

3. Explorar las formas de enfrentamiento y los dilemas por la experiencia del familiar,
y cOmo se puede intentar resolver esos dilemas.

4. Discutir y explorar con el familiar la forma en que puede mejorar los recursos de
apoyo social hacia si mismo y hacia la familia.

5. Considerar cualquier otra forma de ayuda profesional que sea indicada y si es
posible, canalizar al familiar. Esto incluye la posibilidad de invitar, 0 en su caso
canalizar al familiar-usuario, para tratamiento.

El objetivo general de la intervencion consistié en analizar de qué forma el familiar ha
enfrentado el consumo de sustancias de sus hijos y cuales han sido los resultados
obtenidos. En este sentido, lo que se busca es el bienestar del familiar, reducir la tension
y la culpa generada. El caso aqui expuesto se abordo como terapeuta debido a que el
modelo se trabaja en pareja como terapeuta y coterapeuta, nuestra funcién es de
escucha reflexiva e intervenir cuando sea necesario analizar la situacién que ella esta
viviendo.

En el programa de familia se atendi6 a una madre de dos jévenes usuarios de drogas
ilegales, uno de ellos consumia activo y el otro marihuana. Ella acude por que considera
que no aguanta y no sabe como resolver “los problemas que trae cargando”. Las
sesiones iniciaron de manera cordial y después de brindarle confianza, establecer una
comunicacion abierta y empética, se identificaron las principales manifestaciones de
tension generadas a partir del consumo de sus hijos para tener una mejor comprension.
Se buscé bajar su estrés mediante técnicas de relajacion y el enojo que experimentaba
con relacion a la violencia familiar que vivia con su ex pareja. Logr6 comprender que no
se trata de buscar culpables para saber porqué sus hijos consumen drogas, que ella esta
haciendo algo para estar mas tranquila y que su papel como familiar es tratar de buscar
mejores formas de actuar para disminuir la tension en la que viven ella y sus hijos,
resaltando que sus hijos son personas independientes con decisiones propias. Se reforzé
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el haber asistido a tratamiento y se hizo mencién de que a partir de ese momento ella ha
iniciado un cambio positivo dentro de su entorno familiar.

Previo al inicio de las sesiones se le aplicaron los cuestionarios: de sintomas, CES-D y el
cuestionario de enfrentamiento a modo de evaluacién de la sintomatologia que pudiera
presentar la sefiora y de la manera en que afronta la situacion.

FAMILIOGRAMA

Familia

00 [ 10

o Mujer Hombre

Conflictos W Cambioc deresidencia Rompimiento

Datos personales

Edad: 39

Escolaridad: Primaria

Ocupacion: Mesera

Estado civil: Separada

Parentesco con el usuario: Madre

Motivo de consulta: Preocupacion con relacion al consumo de sus dos hijos varones.

Sesiones del tratamiento

Sesion 1.

Esta sesion tuvo varios objetivos a cumplir. Conocer a la sefiora y sus necesidades, crear
un ambiente de rapport, empatia y de confianza, informar de lo que se trataran las
sesiones en que se estara trabajando y bajar la tension de la sefiora.

La sefiora menciona que uno de los problemas que ha tenido que enfrentar es la
situacion con el papéa de sus hijos. Desde hace un tiempo ella y él ya no viven juntos, por
el temperamento, incumplimiento y adicciones del sefior. Menciona que él es muy
agresivo, bebe mucho y tiende a consumir crack, no se ha preocupado por sus hijos,
desaparece por dias y a veces por meses. El fue quien le propuso a ella consumir crack,
ella acepto. La sefiora menciona que €l no aporta ayuda de ningun tipo y mucho menos
econOmica, por tal motivo ella es quien pagaba su alimento y hasta su droga. En
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repetidas ocasiones ha intentado alejarse de él, pero ante ello él le rogaba que
regresaran, ella accedia por sus hijos.

Comenta que él tiene hijos con otra sefiora con la que vivia antes de su relacién, se
separaron por la misma situacion. Y ahora las dos mantienen una relacion cordial de
apoyo mutuo.

Ahora, después de un nuevo alejamiento del Sr., tiene la firme conviccion de alejarse
definitivamente de él. Esta recibiendo apoyo, tanto econdmico como moral, de su actual
pareja sentimental. Este sefior lo conocia desde antes de mantener la relacién con el
papa de sus hijos, pero ella creyd que era mejor no tener nada serio con él debido a que
se refiere a él como mujeriego, sin embargo siempre estuvo como apoyo para ella. Por
esta relacion ha recibido criticas por parte de su hermana. El padre de los nifios ha
querido ocupar esta relacion para poner en contra de ella a sus hijos, pero menciona que
los hijos comienzan a entender la situaciéon y que ya no le piden que regrese con él y
entienden su nueva relacion.

Entre toda esta problematica, comenta que siente que toda esta situacion ha llevado a
sus hijos a consumir y que ella tiene parte de culpa por no sabe manejarla de mejor
manera. Y también por haber consumido, asi que decidié no volver hacerlo para poder
ayudarlos sin que ellos puedan decir que ella también consume.

Ella misma menciona que es como si viniera cargando un bulto en la espalda con piedras
y siente la necesidad de ir vaciandolo para sentirse mejor. Ahora que vienen sus hijos a
terapia para dejar de consumir, ella se siente con la fortaleza de comenzar de nuevo y
ayudarlos y a ella misma. Habla de dejar a su marido definitivamente pues ya no quiere
dejarse ofender, quiere que sus hijos salgan de esta situacion para estar con ellos y
brindarles todo el apoyo que pueda, asimismo piensa rentar un cuarto para estar con sus
hijos alejados de su papa. Por el cambio de animo que tuvo la sefiora después de la
sesion, consideramos que se cumplieron los objetivos de la sesion, creando un ambiente
de confianza y empatia.

Sesion 2

Durante esta sesion, los objetivos son crear un ambiente de confianza y de rapport, hacer
un resumen de lo visto en la sesion anterior y explorar el reconocimiento de algunas de
las formas de enfrentar la problematica generada en la familia, con el fin de reducir la
tension dentro de esta, explorando los comportamientos emocionales y de pensamiento
gue ha podido emplear con relacién al consumo de sus hijos.

Cabe sefalar que la sefiora acudié puntualmente a la cita, de buen humor, arreglada,
comentando que habia dormido pocas horas dado que habia salido a las tres de la
mafiana del trabajo. Refiere sentirse mas tranquila que la sesion anterior. Llega
acompafiando a su hijo varbn mas pequefio a su cita. Nos comenta que de la sesion
anterior a ésta se ha sentido con la fuerza para luchar por ella y por sus hijos, se siente
bien y apoyada por su madre, su hermana y nosotras. Ya encontré el cuarto para vivir
con sus hijos y que poco a poco iran amueblandolo, aunque sea con muebles de
segundo uso.

85



El tener el cuarto significa mucho, pues a su hijo var6n mayor le prometié que tendrian el
cuarto y estaria apoyado por ella y siente que le cumplié. Por el momento el menor no
vive con ellos, pues como una estrategia familiar para su recuperacion, decidieron que se
fuera a vivir con su tia, para que se alejara de sus amigos con quienes consumia.

Hasta el momento las cosas van tomando un camino favorable, dice ella, pues su hijo
mayor entro a trabajar en una cocina, junto con su hermana de 15 afios la mas chica, su
hijo menor va bien con su tratamiento, bueno ahora dice que no tenia muchas ganas de
venir, pero que ella lo convencié diciéndole que tenian un trato, echarle ganas ambos y
salir adelante.

Sin embargo, menciona una vez mas la preocupacion acerca de la relacion con su ex
pareja, sefialando que hace comentarios negativos a sus hijos respecto a ella y su
molestia general hacia él, asi como temor a la violencia de su ex pareja. En este
momento la sefiora comienza a llorar y posteriormente se tranquiliza mencionando que
ha salido adelante sin él y que se siente bien de haberse alejado, debido a que ahora es
mas independiente, puede tener amigos, reir con ellos, ya no se droga ni siente la
necesidad de hacerlo y en general se percibe mas segura y optimista de salir adelante, a
pesar de las carencias econdmicas o emocionales que presenta.

Posteriormente se le pidié a la sefiora que pensara en la Ultima de las ocasiones en que
sus hijos consumieron sustancias y qué fue lo que hizo, como se sintié y que ventajas y
desventajas encontr6 respecto a la forma de enfrentar esta situacion, sefialando que es
diferente la forma de hacerlo con cada uno de sus hijos. Refiere que con el hijo mayor de
18 aflos es mas estricta, mas rigida, tiene que ser mas directiva, e incluso amenaza,
chantajea, regafa o grita, identificando en este sentido que emplea distintos estilos de
enfrentar la situacion siendo emocional, controlador y confrontador, sin embargo le ha
resultado mas ser confrontador. En el caso de su hijo de 16 afios comenta ser mas
tranquila, platica con él cuando esta sin el efecto de la sustancia, menciona que es una
relacion de amigos, que juntos saldran adelante y sefiala que le da este trato porque es
mas tranquilo, existe mayor cercania y apego, en este sentido se identifica que
predomina un estilo apoyador, tolerante y emocional , no obstante le ha funcionado mas
ser apoyador con él dado que ha motivado al menor a seguir asistiendo a sus sesiones
de tratamiento, le comenta de los beneficios que va a traer consigo y que ambos estan
trabajando para salir adelante. La sefiora considera que la forma como ha enfrentado la
situacién de consumo de sus hijos le ha funcionado mas con su hijo menor, dado que le
es mas complicado hablar con el mayor, se siente ignorada y se tensa. Asimismo la
sefiora comenta que a veces se siente culpable porque sélo puede verlos por la noche o
por la mafiana un momento porque su trabajo se lo impide, sin embargo es la hija menor
la que se ha percatado de forma mas cercana y evidente del comportamiento de sus
hermanos cuando estos llegan de madrugada, comentando lo sucedido a la madre, es
por ello que la madre hace referencia a ella como “una mama chiquita”.

Asimismo se creo discrepancia, haciéndole ver que diferencia existe entre la conducta
actual y los cambios que desea hacer con relacién a la manera que ha enfrentado el
consumo de sus hijos, asimismo se formularon preguntas que pudieran ayudarle a
encontrar otras posibles formas de enfrentar el consumo de sus hijos, por ejemplo: ¢Hay
alguna forma de enfrentar que no se ha intentado? ¢Es posible ponerla en practica?
¢Bajo qué circunstancias? o ¢Qué mas necesitaria para poder responder de una manera
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diferente?. Al respecto comenta que buscara apoyarlos, motivarlos a que continden
estudiando, poner limites claros y cumplir reglas en casa.

Al finalizar la sesién comenta que va a comprometerse para lograr los cambios antes
mencionados con relacién a la dinAmica y las conductas que se han ido postergando y
que ha visto que no han funcionado, comenta que aunque es mas dificil de convencer y
de tratar a su hijos mayor lo va seguir haciendo para que salga adelante, que regrese a
tratamiento y deje de consumir drogas o cometer robos. Asimismo se mencion6 que se le
proporcionarian teléfonos y direcciones de lugares a los que podria acudir con relacion a
problema que presenta con su esposo, lo cual le parece muy bueno porque menciona
gue no quiere volver a caer en lo mismo. Al finalizar la sesion la sefiora abraza a las
terapeutas al despedirse y agradece el que se la haya escuchado y apoyado.

Sesién 3

La dltima de las sesiones se empleo para identificar, fortalecer y orientar la busqueda de
apoyo social para la soluciéon de los problemas en la familia. La sefiora acude una vez
mas puntualmente a la cita, pero con un semblante triste, preocupado e incluso
avergonzado, dado que refiere haber visto a su ex pareja en el lugar en donde trabaja,
haber tomado al verlo y haberse ido con él a la casa donde vivian, asi como haber
mantenido relaciones.

Asimismo, sefiala que ese dia era la fiesta de quince afios de su hija, que sus vecinos y
amigos le habian organizado, pero ella no asistié6 por haberse quedado con él. En este
momento comienza a llorar debido a que su hijo mayor consumié drogas y alcohol en la
fiesta, provocando problemas y enojo en su hermana. En este sentido, la sefiora comenta
que se siente culpable de no haber podido estar ahi y poder hacer algo al respecto y que
su hija no se la pasara mal. De igual forma refiere que se siente muy mal por haber vuelto
a estar con él, que tiene miedo de que se mate, porque asi se lo ha mencionado su ex
pareja e incluso que va a matar a la nueva pareja de la sefiora, siendo esto algo que a
ella le causa temor y preocupacion.

Posteriormente se le disminuyo la tensién mencionandole que los cambios son graduales
y lo que le pasé es una experiencia importante de aprendizaje acerca de lo que no quiere
para ella y que ella sélo es responsable de sus actos, no de lo que hagan los demas.

También menciona que le preocupa que su hijo mayor o los amigos de su hijo lleguen a
hacerle algo a su hermana pequefa bajo los efectos de la droga, cuando ella no esté,
menciona que se sentiria muy culpable y por eso esta considerando otras opciones de
tratamientos para su hijo, que se encuentren mas cercanas y de bajo costo para que
asista.

Posteriormente se abordo el tema de los recursos de apoyo formal e informal a los que
recurre o podria hacerlo, mencionando que tiene amigas cercanas en la colonia que
trabajan en el mismo lugar con ella, su nueva pareja, que aunque no vive con él sabe que
cuenta con todo su apoyo en el momento que lo requiera, asimismo y de manera especial
menciona que su hija es un gran apoyo para ella, que la tranquiliza y apoya, asi como su
hermana justo ahora que no tiene mucho dinero y esta empezando a tener otra vida lejos
de su ex pareja y el apoyo que le brinda al cuidar de su hijo menor.
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La sefiora en este momento se nota mas tranquila, sonriente y feliz de poder considerar
gue tiene personas a su alrededor con las que puede contar y que considera importantes
para ella. Al finalizar se sensibilizo al familiar a fin de motivarlo al reconocimiento y la
busqueda de redes sociales que son importantes.

La sefiora se despide mas tranquila, sonriente y menciona que lo que se lleva de la
sesidn es saber que puede salir adelante, que no esta sola y que siempre se puede
volver a empezar aunque se cometan errores y que por si mismos son valiosas
experiencias de las que se puede aprender para corregirlos.

Finalmente se puede concluir que se identificaron fuentes de conflicto importantes como
la relacion de maltrato con su ex pareja, ingresos econémicos insuficientes, discusiones
con sus hijos por consumir, les reclama e inician discusiones que crean mayor tension
dentro de la familia.

Se identificaron que las principales manifestaciones de tension dentro de la familia son
falta de interés en necesidades basicas de alimentacion o vestido, abandono, alteracién
de la dindmica y convivencia familiar, falta de atencion hacia otros problemas y hacia sus
hijos, dificultades econémicas y laborales, falta de comunicacion entre los miembros de la
familia, asi como cambios de humor y agresiones verbales, manifesté enojo, aislamiento,
reacciones explosivas, actitudes de indiferencia, respuestas emocionales de tristeza y
minusvalia. Y en otros momentos se muestra preocupada e interesada en el bienestar de
sus hijos, no obstante existe una sensacion de incertidumbre sobre cémo actuar con
ellos, particularmente con su hijo mayor que es con el que vive y con quien se le complica
mas el trato. Percibe falta de apoyo por parte de su esposo, sintiéndose aln mas enojada
y preocupada.

Asimismo resulta evidente que existen diversos factores que le preocupan y afectan a la
sefiora con relacion al consumo de sus hijos, menciona sentirse culpable por no haberles
dado el tiempo, los recursos y la atencién suficiente. No obstante, ha puesto interés en
sus hijos, sabe que tiene muchas cosas por cambiar y que puede ser de apoyo para
ellos. El vivir en un medio hostil le es mas dificil, pero no imposible retomar su vida sus
intereses y reconsiderar la idea de que todo puede cambiar en el momento en que ella lo
empiece hacer. En este sentido, la sefiora mostré6 sesién a sesion mayor fortaleza
elementos para sentirse mas segura, con deseos y motivacién para cambiar las cosas.
Es importante aqui mencionar los resultados de los cuestionarios aplicados que muestran
bajos puntajes en el Cuestionario de Sintomas que no afectan su funcionamiento diario,
en el caso de los sintomas fisicos como mareos, falta de apetito o de suefio, tensién en la
cabeza, dolor en el pecho o dificultad para respirar, mientras que con relaciéon a los
sintomas psicolégicos se considerarian entre ellos sentimientos de poca valia y fracaso,
atagues de panico, temores, entre otros.
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SINTOMAS FISICOS Y PSICOLOGICOS
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El puntaje global fue de 14 puntos, lo que indica que esta muy alejada de presentar
sintomas fisicos o psicoldgicos que afecten su vida.
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En la Escala de Depresién (CES-D), presenta la misma tendencia a puntuaciones bajas:
La calificaciébn global fue de 7, lo que indica que tampoco presenta sintomas de
depresion.
Por ultimo, en el Cuestionario de Enfrentamiento se arrojan puntuaciones medias en la
subescala de enfrentamiento comprometido y bajas en enfrentamiento tolerante y
apartado.
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Los resultados anteriores indican que ella estd comprometida con la recuperacién de sus
hijos, que busca darles el apoyo que en sus manos esté, sin que ello intervenga en su
salud, ni psicoldgica ni fisicamente, busca el bienestar de sus hijos sin que altere su vida
personal.

Algunos de los elementos importantes que se consideraron para hacer mas efectiva la
intervencion fueron: retroalimentar sobre las consecuencias del consumo, fomentar la
responsabilidad y el compromiso personal, aconsejar sobre formas en las que se puede
lograr el cambio de conducta, dar opciones, adoptar una actitud empatica, fortalecer su
auto-eficacia, brindarle informacién sobre lugares de tratamiento que le pudieran
beneficiar a ella y a su hijo mayor.

Cabe mencionar que la sefiora dejo de asistir sin mencién alguna, su hermana nos
comentd que se fue a Acapulco con su actual pareja y que en su familia estaban pasando
sucesos que la sefiora ignoraba, tanto su hija de 15 afios, como el joven de 18 se fueron
de su casa, cada quien por su lado y que a la fecha no sabian el paradero ni de uno ni de
otro. No se sabe con seguridad si la sefiora se fue aun sabiendo lo ocurrido o lo
desconocia. Se le dejo el teléfono de una de las terapeutas a la hermana, con la finalidad
de que se lo diera a la sefiora y en cuanto pueda se comunicara, ya sea para cerrar la
intervencion o para simplemente saber de ella, como una especie de cita abierta. Por tal
motivo no se pudo aplicar los cuestionarios finales, para tener un parametro de
comparacion entre los puntajes iniciales y los finales.

Conclusiones CEPREAA

Después de la aplicacién de las intervenciones se puede decir que resulta indispensable
contar con mas evidencia empirica en cuanto a la efectividad de los tratamientos y por
ende en las modificaciones o actualizaciones que se realicen a las sesiones, asi como
fundamentar el tratamiento psicolégico, con manuales de procedimientos sustentados
con evidencia empirica y avalada con técnicas validadas. Se sugiere continuar generando
investigacion respecto al costo-efectividad de la intervencion breve, asimismo resulta
indispensable contar con adecuada supervision orientada a la fidelidad de los
tratamientos, considerar la desercién en los programa de aquellas personas con nivel
académico bajo (primaria —secundaria), incidir sobre el indice de recaidas y en las
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dificultades de adherencia y elevada desercion en las primeras etapas de los
tratamientos.

Respecto a la evaluacion en el programa dirigido a usuarios de tabaco y de PSC, suele
ser extensa y es necesario emplear instrumentos de evaluacion adaptados y
estandarizados para la poblacion a la que van dirigidos.

Por lo anterior se sugiere ahondar en la evidencia de la efectividad de los tratamientos y
crear lineas de investigacion dirigidas a constatar el costo efectividad de los mismos,
crear protocolos de fidelidad a los tratamientos y supervision cercana de casos, continuar
con la adaptacion y estandarizacion a la poblacion mexicana de los distintos instrumentos
empleados en la evaluacion. Asi como adaptar las estrategias a poblacién universitaria y
de baja escolaridad, desarrollar técnicas para promover la entrada y la adherencia al
tratamiento, contar con apoyo multidisciplinario para una mejor atencién al usuario,
adaptar las intervenciones breves a un formato de atencibn grupal y validar su
efectividad.

Por otra parte, incluir marcadores bioldgicos para corroborar los auto reportes de
consumo de los usuarios Incluir marcadores biolégicos como el nivel de monoéxido de
carbono, nivel de cotinina en sangre, orina o saliva.

Finalmente es fundamental adaptar las intervenciones breves a un formato de consejo
breve para aquellos que se encuentran en abstinencia o para los adolescentes que han
tenido un consumo experimental y continuar la diseminacion de las intervenciones breves
en los programas de atencion del sector salud, en instituciones educativas y laborales y
adaptarlas a estos ambitos de acuerdo con las necesidades

Independientemente de estas consideraciones, es importante sefialar que a través de la
practica se han podido desarrollar habilidades clinicas para la evaluacion, diagnéstico y el
tratamiento en distintas poblaciones con presencia de consumo de sustancias.

La intervencién breve ha mostrado efectividad en cuanto a la reduccion del consumo, no
obstante la evidencia es poca en cuanto al mantenimiento de la abstinencia. Asimismo
los modelos puestos en practica en el Centro Acasulco han probado ser eficientes en otra
poblacion y con instancias internacionales que avalan su calidad y efectividad, no
obstante es fundamental continuar adaptandolos para la poblacién mexicana.

Los modelos de tratamiento cognitivo-conductuales han mostrado eficacia en la reduccién
del patrén de consumo de sustancias adictivas (NIDA, 2007). Respecto a la efectividad
del programa de Bebedores Problema la evidencia existente se reporta en diversos
estudios (Ayala, Cardenas, Echeverria, Gutiérrez, 1995, 2001; Ayala, Echeverria, Sobell,
Sobell, 1998; Ayala, Carrascoza, Echeverria, 2003). En el caso del PSC, se sugiere que
ha resultado ser eficaz en la reduccion del patron de con consumo de usuarios alcohol,
crack, benzodiacepinas, cocaina, inhalable y marihuana (Barragan, 2005). El programa
de Tabaco es de facil adaptacion a una variedad de modalidades de aplicacion,
incluyendo la grupal, la individual y la biblioterapia (Lira, 2008) y se hace evidente la
importancia y la necesidad de contar con tratamientos multidisciplinarios.
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Sede 2. Clinica Contra el Tabaguismo del Hospital General de México

Al describir las caracteristicas de la sede es importante mencionar que se inicia el trabajo
en la clinica a partir del convenio interinstitucional en colaboracién con la Facultad de
Psicologia de la UNAM, para formar parte de las residencias dentro del Programa de
Maestria en Psicologia de las Adicciones.

La Clinica contra el tabaquismo se ubica dentro del Hospital General de México en el
Servicio de consulta externa de Neumologia y Cirugia de Térax. Ofrece sus servicios a la
poblacién sin seguridad social, no obstante se brinda atencion a publico en general de
distintos estratos socioecondmicos. Se desarrolla el trabajo con un equipo
multidisciplinario (trabajo social, médico y psicolégico) y se identifica como Programa de
Cesacion del Tabaquismo en un Hospital de Tercer Nivel (Ocampo, Cuevas y Cicero,
2002).

El tratamiento que se ofrece es médico, psicologico y farmacoldgico, asimismo la Clinica
contra el Tabaquismo del Hospital General de México (CCT-HGM) canaliza al paciente a
partir de la deteccidon oportuna de enfermedades cronicas a través de estudios de
gabinete, otorgando atencion en los tres niveles de prevencion (Universal, Selectiva e
Indicada).

Algunos antecedentes, sefialan que en México a partir de septiembre de 1981, se inici6
un programa de investigacion sobre la cesacion del consumo de tabaco con técnicas
educativas y educativo conductuales. El cual se llevé a cabo, con el apoyo y la asesoria
del Instituto Mexicano de Psiquiatria (hoy Instituto Nacional de Psiquiatria Juan Ramén
de la Fuente), en tres instituciones gubernamentales: el Hospital General de México, el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias e Instituto Nacional de Perinatologia. El
objetivo de esta investigacion fue establecer el perfil de los diferentes tipos de fumadores
del pais y evaluar la eficacia y el costo-beneficio de ambas intervenciones. Estos
programas se enfocaron tanto en los tratamientos psicolégicos como en el médico—
biolégico, ya que ambos son de importancia para entender el complejo proceso del
tabaquismo. La poblacion y el tipo de intervencion aplicada en las diferentes sedes
fueron: Instituto Nacional de Perinatologia, se trabajé con mujeres embarazadas de alto
riesgo a las que se les aplicaron técnicas de psicoterapia conductual y educacion para la
salud. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), se utilizaron técnicas
educativas, educativo- conductuales y con sustitutos orales como la tableta masticable
con nicotina y la vitamina C (como placebo) a poblacion fumadora abierta. Cabe
mencionar, por la importancia del hallazgo de esta investigacion, que la vitamina C
favorece una mejor respuesta por parte del paciente ante el sindrome de abstinencia y
propicia una mejor adherencia terapéutica en el proceso de cesacion del tabaquismo
(Cicero, Puente, Vergara, Sanchez, Ramirez y Dominguez, 1989). Hospital General de
México, Servicio de neumologia y cirugia de térax, participaron pacientes con
padecimientos cardiorespiratorios, se aplicaron técnicas de educacion para la salud y de
reestructuracion cognoscitiva en una primera etapa, mientras que en la segunda fase se
agrego la administracion de tableta masticable con nicotina en grupos en los que se
implementaba la técnica de reestructuracién cognoscitiva.

En México, desde hace mas de dos décadas, las instituciones médicas han trabajado
para lograr la preservacion de la salud, asi como para lograr el tratamiento y
rehabilitacion adecuados a las enfermedades que presenta la poblacién debido al
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consumo de tabaco. La Clinica contra el Tabaquismo del Hospital General de México
(CCT HGM) ha sido parte importante en este desarrollo, tal como lo manifiesta en su
manual de procedimientos (Ocampo y cols., 2002).

El objetivo fue establecer perfiles de los diferentes tipos de fumadores del pais y evaluar
la eficacia y costo-beneficio de ambas Intervenciones. Estos programas se enfocaron
tanto en los tratamientos psicolégicos como en el médico—biolégico. Asimismo el
programa de investigacion que realiz6 el Hospital General se dividi6 en cuatro
modalidades para la cesacién del tabaquismo. Se llev6 a cabo un estudio comparativo de
cuatro programas para el abandono del tabaquismo en pacientes cronicos
cardiorespiratorios y se tomaron 171 pacientes que se incluyeron en cuatro modalidades
para la cesacion de fumar:

1. Programa de reestructuracion cognoscitiva. Incluyé ejercicios de identificacion del
problema, de la historia del mismo, de alternativas de solucion en problemas, grados de
dificultad de éstas y desarrollo de roles e inversion de roles con técnicas de grupo.

2. Programa de educacion para la salud. Comprendié tanto temas sobre el
funcionamiento fisico y sus alternativas, como los aspectos psicologicos y sociales del
consumo de tabaco, asi como los aspectos emocionales del desarrollo de un
padecimiento crénico incapacitante. Cada tema se exponia a través de diaporamas con
duracién entre 7 y 15 minutos cada uno.

3. Uso combinado de tableta masticable con nicotina (2mg) con Programa de
reestructuracion cognoscitiva. En este grupo se utilizé la tableta masticable.

con nicotina en forma regular hasta 12 tabletas en 24 hrs, conjuntamente con el programa
de reestructuracion cognoscitiva antes explicado.

4. Programa combinado de reestructuracién cognoscitiva con educacion para la salud. Se
aplicaron ambas técnicas de abordaje terapéutico. Los resultados obtenidos de esta
investigacion mostraron que las técnicas (combinadas) de educacién para la salud y
reestructuracion cognoscitiva no tuvieron grandes diferencias, ya que en la primera
intervencion la cesacion fue de 56% y en el segundo grupo de 52%, cifras satisfactorias
en las que se toma en cuenta el costo y la sencillez del grupo de educacion para la salud
y que existen ventajas en lo que se refiere a costo beneficio, ya que no es indispensable
la intervencion de especialistas durante todo el tiempo.

Los resultados mostraron que las técnicas combinadas de educacién para la salud y
reestructuraciébn cognoscitiva no tuvieron diferencias significativas, en la primera
intervencion la cesaciéon fue de 56% y en el segundo grupo de 52%. Las cifras son
satisfactorias en las que se toma en cuenta el costo y la sencillez del grupo de educacion
para la salud y que existen ventajas en lo que se refiere a costo beneficio, ya que no es
indispensable la intervencion de especialistas durante todo el tiempo (Ocampo y cols.,
2002).

Las caracteristicas del tratamiento son:
- Tratamiento médico psicologico.

- Atencion individual (8 sesiones, 2 horas c/u) o grupal (diez sesiones, 45 min).
- Empleo de la Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) y Educacién para la salud.

93



- Utilizacion y efectividad de los tratamientos combinados (psicolégico , de remplazo
nicotinico y/o farmacologico).

- Ha mostrado evidencia empirica en el éxito del tratamiento.

- Dispone de técnicas validadas empiricamente.

- Se ha actualizado el programa de acuerdo a los requerimientos de la poblacién que
asiste a tratamiento.

- Se han adaptado y estandarizado los instrumentos de evaluacion a la poblacion a la
que va dirigida el tratamiento.

Asimismo se ofrece atencion individual y grupal, en este sentido el tratamiento individual
esta dirigido a los pacientes que cubran los siguientes criterios:

- Dependencia severa.

- Pacientes con comorbilidad psiquiatrica.

- Niveles elevados de ansiedad, depresion y/o impulsividad.
- Problemas graves de salud.

- Problemas con el consumo de otras sustancias.
- Pacientes altamente demandantes.

- Problemas de tipo psicoldgico.

- Violencia familiar.

- Mas de 60 afios de edad.

- Deterioro cognitivo.

- Problemas de audicion.

Mientras que para el tratamiento grupal es necesario identificar las siguientes
caracteristicas:

- Dependencia leve o moderada.
- Red social nula o minima.
- Niveles de ansiedad, depresién e impulsividad leve o0 moderada.

Instrumentos de evaluacién

- Test de Fargerstrom de dependencia a la nicotina (Versiéon piloto V1 Septiembre,
2008).

- Inventario de depresién de Beck (BDI) (Jurado, et al, 1998).

- Inventario de ansiedad de Beck (BAl) (Version estandarizada por Varela y
Villegas, 2001).

- Inventario de Impulsividad de Plutchik (version adaptada y estandarizada para
México, Cuevas, 2008).

- Cuestionario de Motivos de Fumar de Rusell ( Rusell, 1988).
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Carta descriptiva de las sesiones

Objetivo General: Cenerar que el paciente logre la abstinencia mediante el aprendizaje de nuevas estrategias de

afrontamiento.

Duracion total: 8 sesiones, 2 sesiones por semana (1 mes)

NUMERO DE

SESION

TIEMPO

TEMAS

OBJETIVOS

ACTIVIDADES

Dependencia social.
Teoria del reforzamiento.

Teoria del aprendizaje social.

dependencia psicologica
social.
Cenerar  estrategias  de
afrontamiento a la presion
social.

PRIMERA 2 horas Encuadre grupal. Entablar una relacion calida | Técnicas de motivacion al
Presentacion del grupo. | y de confianza (rapport). | cambio indicaciones tera-
Modificacion de conducta. | Modificar habitos asociados | péuticas.
Historia de fumador. con la diccién al tabaco. Explicacion del autorregis-
tro inicial.
Respiraciones profundas.
SEGUNDA 2 horas Dependencia psicolégica. | Conocer los mecanismos de | Lectura historia de fumador.

Revision de autorregistros.
Tecnica de relajacion por

respiracion profunda.
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NUMERO DE  TIEMPO OBJETIVOS ACTIVIDADES
SESION
TeRCERA 2 horas Adiccion fisica a la Nicotina. | Que el paciente logre iden- | Exposicion.
Dafios a la salud. tificar al tabaquismo como | Juego de roles.
Terapia de reemplazo. una adiccién y conozca los | Carta de despedida.
Suspension abrupta. mecanismos de dependen- | Visualizacion del éxito.
Autorregistro de monitoreo. | cia psicoldgica y social, de
igual modo que el asistente
al grupo sea capaz de gene-
rar estrategias de afronta-
miento a la presion social.
Motivar al paciente hacia su
toma de decision.
CUARTA 2 horas Sindrome de Abstinencia | Cenerar estrategias que | Revision de autorregistros.
duelo. reduzcan los sintomas del | Lectura de cartas de des-
Terapia racional Emotiva. | sindrome de abstinencia, la | pedida.
Mecanismos de evitacion. | desintoxicacion y el duelo | Relajacion de despedida al
Manejo de emociones (tris- | en los pacientes, para lograr | tabaco.
tezay culpa). el mantenimiento de la abs-
tinencia.
QUINTA 2 horas Beneficios de dejar de fumar. | Desarrollar habilidades que | Exposicion.
Repaso teorias del apren- | le faciliten a los asistentes a | Juego de roles.
dizaje. grupo el afrontamiento de | Visualizacion dirigida.
Manejo de emociones (re- | situaciones estresantes.
lajacion).
SEXTA 2 horas Habilidades sociales. Desarrollar en el paciente | Exposicion.
*comunicacion efectiva. habilidades sociales y de so- | Juego de roles.
*manejo del conflicto. lucién de conflictos que lo | Visualizacién dirigida.
* asertividad. mantengan en abstinencia.
SEPTIMA 2 horas Manejo de emociones. Que el paciente conozca los | Exposicion.
(ansiedad y enojo). factores que predisponen la | Juego de roles.

Estilos de vida saludable.

recaida en su medio natu-
ral y elabore estrategias de
afrontamiento a los mismas.

Visualizacion dirigida.
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OcTava 2 horas Manejo y prevencién de las | Que los asistentes a grupo | Exposicién.
recaidas. se mantengan en abstinen- | Visualizacién dirigida.
Despedida del grupo. cia (prevenir recaidas). Cierre grupal.

En cuanto a los lineamientos terapéuticos, se cuenta con tres elementos béasicos para
llevar acabo el abordaje terapéutico para la cesacion del tabaquismo

1.- Revisibn de los antecedentes tedricos sobre el tabaquismo a partir de la
epidemiologia, componentes quimicos del tabaco, dafios a la salud; diagndstico a través
de la neurofisiologia y el DSM-IV; asi como los apoyos farmacolégicos existentes para el
tratamiento.

2.- Familiarizacién con los principios psicolégicos cognitivo-conductuales (modificacion de
conducta, TREC, educacion para la salud) utilizados en el tratamiento para la cesacion
del tabaquismo.

3.-Implementacion de las técnicas cognitivas-conductuales (visualizacion dirigida,
escritura emocional, autorregistro-monitoreo, rol playing, entrevista motivacional, etc.)
empleadas en el tratamiento oportuno para la cesacion del tabaco.

Asimismo se cuenta con tres apartados basicos para el desarrollo e implementacién de
los objetivos antes mencionados:

Parte 1. Antecedentes Teoricos del Tabaquismo
1 Epidemologia
2 Componentes Quimicos del Tabaco
3 Dafios ala Salud
4 Inicio y Mantenimiento de la Adiccién al Tabaco
4.1 Factores Individuales
4.2 Factores Familiares
4.3 Factores Sociales
5 Criterios Diagnosticos parala Adiccién al Tabaco
5.1 ¢Que es la Adiccién?
5.2 ¢,Como se origina la Adiccién a la Nicotina?
5.3 Clasifi cacion de la Asociacion Psiquiatrica Americana
6 Terapia de Sustitucién de Nicotina (TSN) y Terapia Farmacol6gica
6.1 TSN
6.2 Naloxona
6.3 Bupropion
6.4 Vareniclina

Parte 2. Principios Psicoldgicos del Tratamiento Cognitivo
Conductual para la Cesacion del Tabaquismo
1 Modificacién Conductual
2 Teoria Cognitiva y la Terapia Racional-Emotiva-Conductual
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3 Educacion para la Salud
4 Terapia Cognitivo-Conductual

Parte 3. Técnicas de Intervencién en Tabaquismo
1 Entrenamiento en Inoculacién Conductual
2 Autorregistro-Automonitoreo
3 Relajacioén
3.1 Respiracioén
3.2 Relajacion Progresiva
4 Visualizacion Dirigida
5 Técnica de Autodidlogos Eficaces
6 Técnica de Rol Playing o Juego de Roles
7 Entrenamiento en Solucién de Problemas
8 Escritura Emocional Autorreflexivay Cartas de Despedida
9 Técnica de Reduccion Gradual de Ingesta de Nicotina
y Alquitran (REGINA)

Casos atendidos CCT Tx. Individal

No. CASO PACIENTE ETAPA DEL TRATAMIENTO

Sexo: M Escolaridad: Licenciatura
CASO 1 Edad: 41 Estado civil: Casado CUARTASESION
Ocupacion: Abogado
Sexo:F Escolaridad: Carrera
Edad: 61 Aoni
CASO 2 feehice SEGUNDA SESION

Estado civil: Casada
Ocupacion: Ama de casa

Sexo: M Escolaridad: Secundaria
CASO 3 Edad: 40 Estado civil: Casado CUARTASESION
Ocupacion: Taxista
Sexo: M Escolaridad: Secundaria
CASO 4 Edad: 72 Estado civil: Viudo CONCLUIDO
Ocupacion: Carpintero
Sexo: M Escolaridad: Licenciatura
Edad: 57 trunca
CASO 5 Estado civil: Casado CONCLUIDO

Ocupacion: Negocios

Sexo: M Escolaridad: Secundaria
Edad: 52 Estado civil: Soltero
Easte Ocupacién: Comerciante CONCLUIDO
Sexo: M Escolaridad: Secundaria
Edad: 28 Estado civil: Soltero
o Ocupa_clc_m: Empleado CONCLUIDO
Padecimiento:
Esquizofrenia
N=7 4 CONCLUIDOS 3 EN TRATAMIENTO
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Casos atendidos CCT _ Tx. Grupal

No. GRUPO/No.
INTEGRANTES PACIENTE ETAPA DEL TRATAMIENTO

3 Mujeres
GRUPO 1
(4 INTEGRANTES) 1 Hombre CONCLUIDO
3 Hombres
GRUPO 2 :
(4 INTEGRANTES) 1 Mujer CONCLELRS
3 Mujeres
GRUPO3 1 Hombre CONCLUIDO

(4 INTEGRANTES)

GRUPO 1..... 3 ABSTINENCIA, 1 REDUCCION
GRUPO 2......4 ABSTINENCIA
GRUPO 3......4 ABSTINENCIA

Conclusiones Clinica Contra el Tabaquismo del Hospital General de México

Es indispensable contar con adecuada supervision orientada a la fidelidad de los
tratamientos, dar atencion de pacientes con otro tipo consumos y resulta indispensable
contar con estrategias dirigidas a la adherencia al tratamiento. Asimismo se hace
necesario contar con material de apoyo para el trabajo dentro de las sesiones, por lo que
se propone lo siguiente: Ofrecer capacitacion previa a la implementacion del tratamiento
incluyendo terapia de remplazo, definir con claridad los criterios de inclusién, supervisiéon
de casos a nivel grupal e individual, uso de listas checables por sesion, considerar dentro
del tratamiento el consumo de otras sustancias por parte de los pacientes, dado que se
presentan casos en lo que no es la Unica sustancia de consumo y por la que este
presentando problemas. Por otra parte se sugiere continuar con la adaptacion y
estandarizacion de los instrumentos de evaluacion de acuerdo a la poblacién. Asimismo
surge la necesidad de validar instrumentos como el auto registro e incluir marcadores
biol6gicos como el nivel de mondxido de carbono, nivel de cotinina en sangre, orina o
saliva.

Por dltimo en cuanto a las habilidades aprendidas y desarrolladas durante la residencia
cubren el Diagnostico, Tratamiento (Terapia racional emotiva -TRE-, Modificacién de
conducta, reestructuracion cognoscitiva. técnicas cognitivo-conductual), y que brindaron
experiencia clinica importante en el tratamiento a pacientes con consumo de tabaco.
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REPORTE DE CASO UNICO ATENDIDO CON EL MODELO DE
DETECCION TEMPRANA E INTERVENCION BREVE PARA
BEBEDORES PROBLEMA
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Con el fin de ilustrar el despliegue de las habilidades y competencias adquiridas con
relacion a la practica clinica, se presenta la descripcion y andlisis del caso clinico de AMR
atendido dentro del programa: Modelo de Deteccién Temprana e Intervencion Breve para
Bebedores Problema, (Ayala y Echeverria, 1998; Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio,
2005), cuyo objetivo consiste en intervenir de manera motivacional para ayudar al usuario
con problemas en su forma de beber a comprometerse, para identificar y utilizar sus
recursos orientdndolos a modificar su consumo, desarrollar un plan general para
enfrentar su forma de consumo y lograr cambios en su comportamiento.

EXPOSICION DE CASO AMR

Ficha de identificacioén:

Edad: 21 afos (Fecha de Nacimiento: 28/05/1987).

Sexo: Masculino.

Escolaridad: 3er. Semestre de bachillerato.

Ocupacion: Estudiante y trabaja ocasionalmente como empleado

Religién: Cristiano

Cohabita en la casa de sus padres, con su hermana mayor y su hermano gemelo

Familiograma

58 48
Desempleado Empleada

28 26 25 24 20

< . 2 -
Nutridloga Pedagoga Secretaria Enfermera Estu d(i)ante Estudiante

C C C c C

C= Consumo de alcohol y tabaco
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1. MOTIVO DE CONSULTA

El usuario asisti6 al Centro de Prevencion y Atencion de Adicciones de la UNAM
(CEPREAA) a partir de que la madre del usuario solicité apoyo psicoldgico para su hijo,
reportando problemas con el alcohol por parte del usuario y mencionando que él estaba
enterado de dicha solicitud de atencién, dejando teléfonos y horario en el que podria
localizarse. Posteriormente se realizé una llamada al usuario para concertar la primera
cita, cabe sefialar que el usuario no estaba enterado de que su mama habia solicitado
atencion para él, respecto a su consumo de alcohol, resolviéndose las dudas que el
usuario manifestd durante la llamada y brindando informacién breve respecto al tipo de
atencion gue se ofrece en el Centro, como ser de tipo psicoldgico, en donde él tendria
una participacion activa de manera que el tratamiento fuera adecuado e idoneo para él de
acuerdo a sus necesidades, ademas de ser una atenciébn ambulatoria, una vez por
semana con un programa de tratamiento diferente a AA y costo accesible. Asimismo, se
le menciono que era una decisién personal el asistir al tratamiento a partir de las
experiencias que ha tenido con el consumo de alcohol y se pregunto su opinién respecto
a asistir al tratamiento, concertando la primera cita para esa misma semana.

El usuario acude puntualmente en compafiia de su padre a la primera sesion, en la que a
través de la Entrevista Inicial (El) se obtuvo informacion respecto a su motivo de consulta,
siendo posible identificar el tipo de sustancia por la que acudi6 a tratamiento, datos sobre
su historia, patréon y los problemas asociados a su consumo. Asimismo fue posible
identificar la etapa de motivacién al cambio en la que se encontraba el usuario al llegar a
tratamiento.

Asi, respecto al motivo de consulta el usuario refiere: “Vengo porque bebo alcohol y
mis papas dicen que mi forma de tomar alcohol es mala, creen que tengo
problemas y estan preocupados porque les asusta que tome y por eso me peleo
con ellos y se quejan, creo que estan exagerando porque todo les molesta y todo
es malo para ellos, yo creo que por la religion, somos cristianos”. El usuario
considerd que era un problema menor su consumo de alcohol, al referir en un primer
momento tener Unicamente problemas con sus padres como discusiones por el consumo
y algunas peleas y discusiones callejeras.

Al explorar su historia y patron de consumo, se encontré que el usuario inicio su consumo
de alcohol a los dieciséis afios, consumiendo particularmente cerveza en un 85% de las
ocasiones y tequila en un 15% previo al tratamiento, su consumo era en lugares publicos
(calle, fiestas, parques, canchas de futbol) o privados (casa de amigos o propia), lo hacia
solo 0 acompafiado. Su tiempo para consumir un trago era en promedio de diez minutos
y el tiempo entre un trago y otro de quince minutos, siendo la duracion del episodio de
dos a tres horas. Sefial6é que consumia para sentir los efectos y para lograr convivir con
amigos de su edad con quienes jugaba futbol en un equipo, con un grupo de conocidos
mayores a él externos a la preparatoria donde estudia y con un grupo de vecinos que se
reunian en una tienda cerca de su casa. Asimismo, refiri6 que consumia cuando tenia
discusiones o presiones en casa con sus padres y con su cuarta hermana. El consumo
de cuyo consumo se elevé algunos fines de semana en el Gltimo afio debido a la ruptura
de la relacién con su antigua novia, mencionando que se sentia aun triste por ello y bebia
para olvidar. En cuanto al tiempo maximo de abstinencia habia sido de tres semanas en
el afio 2007, sin presentar tratamientos previos, denotando un gasto del 50% de su dinero
en comprar alcohol y cuyo estado emocional referido por el usuario era encontrarse
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Insatisfecho vy triste por su estilo de vida, asi como pensamientos de no poder seguir
adelante, descartando pensamientos sobre la muerte o depresion severa. En cuanto al
uso de otras sustancias por parte del usuario, mencioné que anteriormente consumié
tabaco y llevaba seis meses en abstinencia respecto a esta sustancia, asimismo refirié
gue fumo6 marihuana (ocho consumos de 1/3 de churro en 2006, dos consumos de tres
fumadas en 2007, un consumo en 2008) PVC (cinco consumos de 1/2 mona, 2006, dos
consumos de ¥ mona en 2008). No obstante refiere que la sustancia que le ha
ocasionado algun tipo de problema y que considera dificil controlar el consumo de
alcohol.

Al continuar indagando e instigando al usuario respecto a los problemas asociados con
su consumo de alcohol el usuario refirid problemas en siete diferentes areas: En el area
de salud manifestdé voémito, mareos, dolor de cabeza y gastritis, en el area cognitiva,
dificultad para tomar decisiones, olvidos, asi como dificultad para concentrarse; en cuanto
al area afectivo/emocional, sefial6 cambios de humor, tristeza, irritabilidad, ansiedad y
miedo. Respecto al area interpersonal sugirié problemas familiares con sus padres, su
hermana, con su ex novia y falta de comunicacion; asimismo, referente al area
econdmica el usuario sefiala deudas con sus amigos y conocidos. Finalmente, en el area
escolar el usuario comenta problemas relacionados con ausentismo, retardos y bajo
rendimiento académico.

A partir de la informacién obtenida durante la primera sesidon mediante la entrevista, se
sugiere que el usuario lleg6 en etapa de cambio de Pre-contemplacion, debido a que sus
padres son quienes acudieron a buscar atencidon para el usuario, asimismo no
contemplaba en un primer momento la necesidad de cambio, mencionando que puede
controlarlo y sélo acude para que sus padres vean que no tiene problemas. Asimismo, el
usuario consideraba algunas de las consecuencias negativas relacionadas con su
manera de beber, no obstante era improbable que hiciera algo pronto.

Posterior a la fase de Admisién se continud con la evaluacién al considerar su etapa de
cambio y al haber cubierto los criterios de inclusion establecidos a través del Cuestionario
de Pre-Seleccién (en Echeverria et al, 2004), (Ser mayor de 18 afios de edad, pero no
mayor de 70 afos, sabe leer y escribir, domicilio permanente, actualmente estudia y tiene
un trabajo como empleado de manera ocasional, en la actualidad vive con su familia, no
presenta alucinaciones, convulsiones y/o delirio tremens y no bebe mas de 30 tragos
estandar a la semana; no acude a tratamiento porque la ley se lo exige, su droga primaria
de abuso no es la heroina e inyectada, no acude a tratamiento de autoayuda para
resolver su problema con el abuso del consumo de alcohol y/o drogas y esta dispuesto a
estar en un tratamiento que consiste en una evaluacion, cuatro sesiones de tratamiento y
cuatro sesiones de seguimiento al mes, tres, seis meses y al afio después de concluir el
tratamiento).

2. EVALUACION

La evaluacion fue realizada por medio de cuestionarios y escalas con el objetivo de
recabar informacion acerca del nivel de dependencia al alcohol, detectar algin dafio a
nivel neuropsicoldgico, determinar el patron de consumo de alcohol (cantidad, frecuencia
e intensidad), las situaciones de riesgo particulares del usuario y detectar la auto-eficacia
para controlar el consumo a fin de implementar adecuadamente el tratamiento y
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determinar la meta mas adecuada, de forma que el realizar una evaluacion adecuada
resulta primordial para que el tratamiento sea el mas adecuado e idoneo para el usuario.

Instrumentos empleados:

= Breve Escala Sobre Dependencia al Alcohol (BEDA), (Raistrick, Dunbar y
Davison, 1983, en Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998)

= Subescalas “Pistas” partes A y B. Bateria Halstead-Reitan, (en Echeverria et
al, 2004)

= Linea Base Retrospectiva (LIBARE), (Sobell y Sobell, 1992; version adaptada
al espafiol Echeverria, Oviedo y Ayala, 1998, en Echeverria et al, 2004)

= |nventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA), (Annis, 1982; versién
adaptada al espafiol por Echeverria, Oviedo y Ayala, 1998, en Echeverria et
al, 2004)

= Breve Cuestionario de Confianza Situacional (CCS), (Annis, Graham y Davis,
1987; version adaptada al espafiol por Echeverria y Ayala, 1977, en
Echeverria et al, 2004)

2.1 Breve Escala Sobre Dependencia al Alcohol (BEDA)

Fue disefiada con el objetivo de medir el tipo de dependencia en la poblacion adulta que
abusa del alcohol. Se derivd del “Cuestionario de datos de dependencia al alcohol
(Edinburgh Alcohol Dependence Schedule)” desarrollada en 1980, debido a que se
buscaba una forma de aplicacion mas sencilla y rapida (Davidson y Raistrick, 1986). El
BEDA est4 dirigido a poblacion adulta y ha sido empleado con pacientes en programas
de tratamiento, personas que no se encuentran en tratamiento, en grupos de hombres y
mujeres.

Cada uno de los 15 reactivos se contesta en una escala de 4 puntos:
“NUNCA”, Si nunca ha estado en esa situacion.

“ALGUNAS VECES”, Si algunas veces a estado en esa situacion.
“FRECUENTEMENTE”, Si ha estado en esa situacion con frecuencia.
“CASI SIEMPRE”, Si ha estado casi siempre en esa situacion.

Los cuales tienen un valor de 0 (NUNCA) a 3 (CASI SIEMPRE), con los cuales se obtiene
un solo puntaje que puede ir de 0 a 45 puntos, que se puede interpretar de la siguiente
manera:

DEPENDENCIA BAJA (de 1 a 9 puntos).

DEPENDENCIA MEDIA (de 10 a 19 puntos).

DEPENDENCIA SEVERA (de 20 a 45 puntos).

Los resultados obtenidos por el usuario fue de 14 puntos, indicando una dependencia
media y cuyos reactivos contestados como frecuentemente fueron: Tiene dificultades
para dejar de beber, organiza su vida de acuerdo a cuando y dénde puede beber, a la
mafana siguiente de una noche bebiendo en exceso siente la necesidad de tomar una
copa para poder funcionar.

2.2 Subescalas “Pistas” partes A y B. Bateria Halstead-Reitan.

El objetivo de la aplicacion de las subescalas de “pistas” en su parte A y B retomada de la
Bateria Halsted-Reitan es posible revisar el dafio neuropsicologico, resultado del
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consumo excesivo de alcohol. La prueba de “Pistas” muestra similitudes con la subescala
de simbolos y digitos de la “Escala de Inteligencia Weschler para adultos (WAIS-III-R),
principalmente en términos de la evaluacion de la capacidad de planeacién, seriacion y
anticipacion del usuario.

La aplicacion de la prueba es de cinco minutos, consiste en dos partes, en la parte A se
muestra una serie de numeros en orden ascendente del 1 al 15; en la parte B, se
presenta una serie de nimeros combinada con las letras del abecedario. Para cada una
de las partes de la prueba es importante considerar un limite de aplicacién, de forma que
para la parte A, se otorga un minuto para responder, no obstante si el usuario se llega a
tardar mas de lo indicado no se le detiene al cumplirse el tiempo, simplemente se toma el
tiempo que le llevé el concluirla. Para la parte B se tiene un tiempo de aplicacion de 2
minutos, si no concluye en este tiempo se le brinda el tiempo para concluir y se
contabiliza el tiempo.

Respecto a esta prueba el usuario no presento ningln problema en su ejecucion,
resolviéndola adecuadamente dentro del tiempo estipulado para cada parte (26
segundos en la parte A y 55 segundos en la parte B) concluyendo que el usuario no
presenta dafio neuropsicoldgico.

2.3 Inventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA).

Fue desarrollado por Annis,(1982) es un instrumento que mide las situaciones especificas
de consumo de alcohol, que son identificadas de alto riesgo para la probable recaida en
un individuo (Annis, 1986). El ISCA puede ser empleado como herramienta para planear
un tratamiento debido a que proporciona un perfil de la areas de mayor riesgo en las que
consume en exceso alcohol, aunado a ello, el ISCA es una herramienta para el estudio
de los resultados de un tratamiento y el proceso de recaida (Annis y Davis, 1985;
Echeverria, Ayala, Galvan y Martinez, 2002).

Consta de 100 reactivos que estan divididos en dos categorias (personales e
interpersonales) y en ocho subcategorias, estos reactivos miden las situaciones en las
gue una persona bebié en exceso durante el afio anterior al dia de la aplicacion. La
distribucion de las categorias y subcategorias es la siguiente:

Situaciones personales. El beber involucra la respuesta a eventos de naturaleza
psicolégica o fisica, subdividiéndose en cinco categorias:

- Emociones desagradables (20 reactivos).

- Malestar fisico (10 reactivos).

- Emociones agradables (10 reactivos).

- Probando auto-control (10 reactivos).

- Necesidad fisica o urgencia por consumir (10 reactivos).

Situaciones Interpersonales. Aquellas que involucran a terceras personas que se
subdividen tres subcategorias que son:

- Conflicto con otros (20 reactivos).
- Presién Social (10 reactivos).
- Momentos agradables (10 reactivos).
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Los resultados obtenidos por el usuario se presentan a continuacion en la tabla 1:

Tabla 1. Resultados del Inventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA).

Situacién Puntuacion
Emociones desagradables 48
Malestar fisico 33
Emociones agradables 30
Probando auto-control 27
Necesidad fisica o urgencia por consumir 23
Conflicto con otros 27
Presion social 30
Momentos agradables con otros 37

El usuario reporté consumo en las ocho situaciones, predominando las siguientes en
cada subcategoria:

1.- Situaciones personales: Emociones desagradables (48 puntos), malestar fisico (33
puntos) y emociones agradables (30 puntos).

2.- Situaciones interpersonales: Momentos agradables con otros (37 puntos) y presion
social (30 puntos).

2.4 Cuestionario de Confianza Situacional (CCS).

Desarrollado por Annis y Graham (1988) para evaluar la confianza del usuario para
controlar su consumo de alcohol en ocho situaciones particulares de riesgo (Emociones
desagradables, malestar fisico, emociones agradables, probando auto-control, necesidad
fisica o urgencia por consumir, conflicto con otros, presién social y momentos agradables
con otros) es decir, mide la auto-eficacia de los individuos ante dichas situaciones.

Es un instrumento Gtil para que los terapeutas midan durante el tratamiento la evaluacién
de la auto-eficacia del usuario, asi como el grado de confianza en cada una de las ocho
situaciones de riesgo relacionadas con el beber en exceso. Asimismo se emplea como
una medida confiable (auto-eficacia/Situaciones de riesgo) para investigadores
interesados en estudiar los resultados del tratamiento y el proceso de recaida
(Echeverria, Ayala, Galvan y Martinez, 2002).

El CCS, consiste en que el usuario indique que tan seguro se siente de resistir la
necesidad de beber en exceso, ubicando el porcentaje de seguridad a lo largo de una
linea que va de 0 (inseguro) a 100 (seguro) en cada una de las ocho situaciones.

106



Tabla 2. Resultados del Cuestionario de Confianza Situacional (CCS).

Situacién Puntuacién
Emociones desagradables 25
Malestar fisico 45
Emaociones agradables 75
Probando auto-control 75
Necesidad fisica o urgencia por consumir 30
Conflicto con otros 30
Presion social 25
Momentos agradables con otros 40

El usuario reportd confianza para controlar su consumo de alcohol en situaciones de
riesgo especificas, predominando las siguientes en cada subcategoria:

1.- Situaciones personales: Emociones agradables (75 puntos), probando autocontrol (75
puntos) y malestar fisico (45 puntos).

2.- Situaciones gue involucran a terceras personas: Momentos agradables con otros (40
puntos) y conflicto con otros (30 puntos).

En este sentido encontramos que es frente a la necesidad fisica o urgencia por consumir,
conflicto con otros, emociones desagradables y la presién social aquellas situaciones en
las que muestra menor autoeficacia.

Los resultados y la comparacion entre el ISCA y el CCS se puede observar en la gréafica
1, observando aquellas situaciones en las que el usuario tiene mayor riesgo de consumir
y el nivel de Autoeficacia que percibe en cada una.

Gréfica 1. Situaciones de riesgo al consumo y seguridad para resistirse al consumo
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2.5 Linea Base Retrospectiva de Consumo de Alcohol (LIBARE).

El objetivo de la LIBARE consiste en valorar el patrén de consumo de alcohol del usuario
por dia durante los 12 meses previos a la intervencion. Permitiendo estimar el nimero de
copas estandar, el consumo maximo y minimo, asi como los periodos de abstinencia y
dias de mayor y menor consumo. Esta técnica es apropiada para todo tipo de bebedores,
desde los sociales hasta los que presentan dependencia severa (Sobell y Sobell, 1992).

Se desarroll6 para ayudar a los bebedores problema que inician el tratamiento a recordar
su patron de consumo de bebidas alcohdlicas. Mediante este método es posible obtener
registros precisos del consumo de alcohol, antes y después del tratamiento. Diversos
estudios psicométricos han mostrado que la LIBARE es un instrumento de medicion
adecuado, a pesar de que la obtencién de datos es a través del método retrospectivo,
para la obtencion de consumo de alcohol (Maisto, Sobell, Cooper y Sobell, 1979;
Connors, Watson y Maisto, 1985; Sobell y Sobell, 1992). Los resultados de la LIBARE del
usuario se presentan en la tabla 3:

Tabla 3. Reporte de resultados de la linea base retrospectiva (LIBARE).

Fecha LIBARE:

15/05/2008
Periodo: 15/06/2007 al
14/05/2008
Mes Afio No. Tragos estandar
1. Enero 2008 189
2. Febrero 2008 180
3. Marzo 2008 171
4. Abril 2008 127
5. Mayo 2008 77
6. Junio 2007 156
7. Julio 2007 141
8. Agosto 2007 141
9. Septiembre 2007 156
10. Octubre 2007 132
11. Noviembre 2007 141
12. Diciembre 2007 111

Total de consumo: 1722 tragos estandar
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Consumo diario promedio

Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves
477 33 26 20 0

» Rango de dias: 365

Numero maximo de copas estandar consumidas: 18
Numero méximo de dias de abstinencia continua: 4
Porcentaje de dias en los que consumi6 alcohol: 42.5%
Consumo promedio diario: 11.3

Viernes

437

Sabado
729

Eorcentaje de dias y tipo de consumo

No. Tragos

Durante el afio pasado no bebid
Bebié moderadamente (de 1 a 4 tragos por ocasion)
Bebi6 excesivamente (de 5 a 10 tragos por ocasion)

Bebié muy excesivamente (mas de 10 tragos por ocasion)

Gréfica 2. Linea Base Retrospectiva (LIBARE).
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En la gréfica 2. Se puede observar el patron de consumo del usuario un afo antes de
ingresar al tratamiento, identificando un nivel de consumo elevado pero relativamente
estable entre Junio y Diciembre de 2007, no obstante en los meses de Enero a Marzo, se
presentan elevaciones considerables en su consumo, detectando cambios constantes en
su patrén sin llegar a mostrar predominantemente el consumo moderado.

3. RECURSOS DISPONIBLES Y DEFICITS

El usuario cuenta con recursos personales, tales como adecuado nivel cognitivo, es
capaz de planear e identificar aspectos esenciales de su conducta, es un joven reflexivo,
recurso que le brinda la identificacién rapida de los beneficios que le trae el no consumir o
el beber moderadamente, ademas de reconocer las consecuencias negativas a causa de
su consumo. lIdentifica de manera clara las situaciones que le ponen en riesgo de
consumir o excederse, siendo capaz de realizar planes de accién eficaces. Muestra
interés en cambiar su manera de beber, reflejandose en las modificaciones que ha
realizado en sus actividades diarias y en las diversas areas en las que se desarrolla,
encontrando alternativas para reducir su consumo; le agrada jugar videojuegos, el futbol,
leer, ver television, ir al cine y escuchar musica, actividades que le satisfacen y lo alejan
del consumo. Asimismo cuenta con el apoyo de su familia, particularmente de sus
padres, quienes han mostrado interés y apoyo hacia el usuario, reconociendo los logros y
cambios que ha hecho para modificar su manera de beber, su padre lo acompafio en las
primeras sesiones y durante el tratamiento se mantuvieron atentos a su conducta,
ademas de reconocer, pese a sus ideales religiosos que beber moderadamente es una
opcion que aleja al usuario de consecuencias negativas y de comportamientos que lo
ponen en riesgo como las peleas en la calle o llevarselo a un ministerio publico por
encontrarlo bebiendo en la calle. Aunado a ello, el usuario cuenta con grupos de amigos
gue no consumen alcohol ni drogas reconociendo que también con ellos se divierte, sin
tener que consumir, ademas de haber iniciado una nueva relacion, con la que comenta se
siente a feliz y lo acompaiio al Centro en el segundo seguimiento.

No obstante que cuenta con el apoyo de sus padres y de amigos que no consumen, se
considera un joven timido para relacionarse adecuadamente con los demas, con un bajo
autoconcepto, manifiesta sentirse en ocasiones triste y enojado por no cubrir las
expectativas de sus padres. Asimismo muestra cierto grado de impulsividad, dado que le
cuesta trabajo en ocasiones controlar su consumo y se involucra en conductas de riesgo
relacionadas con su consumo elevado, tales como peleas callejeras, discusiones con sus
amigos y padres, salir de una fiesta muy tarde en zonas de peligro, quedarse dormido en
un parque Yy llegar a tener consumos a nivel experimental con otras sustancias, tales
como el tabaco y la marihuana. Asimismo, el usuario percibe represion dentro de la
familia, comenta que no puede ser él y expresar sus sentimientos de manera abierta, a
esto afiade que es por la religion cristiana que profesan en la familia, ademas de
ambivalencia en los limites impuestos y comparaciones hacia él con relacion a los de sus
hermanos, asi como las constantes discusiones con su hermana, quien de manera
constante lo insulta y rechaza por consumir alcohol. Asi también, el usuario detecto
dificultades para relacionarse con su grupo de pares que no sea a través del consumo, de
forma tal que tres de los grupos con los que se reunia consumen alcohol y otras drogas.
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4. DIAGNOSTICO

De acuerdo a los criterios del DSM-1V, el usuario es identificado como una persona con
presencia de abuso de sustancias adictivas (alcohol), presentando un patrén de consumo
de sustancias adictivas mal adaptativo, en donde la cantidad (15 a 20 tragos), frecuencia
(2 a 3 veces por semana) y forma en la que el individuo ingiere dicha sustancia le
ocasiona problemas clinicamente significativos o de estrés disfuncional como problemas
con su familia y amigos, ademas de afectar otras areas de su vida como la escolar y
emocional.

En resumen se trata de un usuario que cubre los criterios de inclusion para ingresar al
programa Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores
Problema, (Ayala y Echeverria, 1998; Echeverria y cols., 2005), presenta problemas con
su manera de beber y cuya dependencia al alcohol es media, manifestando dificultades
para dejar de beber, organizar su vida de acuerdo a cuando y dénde puede beber y a la
mafana siguiente de una noche bebiendo en exceso, siente la necesidad de tomar una
copa para poder funcionar, por lo que cubre las caracteristicas de un bebedor problema,
(bebe de manera esporadica cantidades que lo ponen en riesgo de manifestar problemas
de salud, sociales o psicolégicos, sin presentar problemas de dependencia), (Ayala,
Echeverria, Sobell y Sobell, 1997).

5. TRATAMIENTO

Los principales objetivos terapéuticos establecidos y las técnicas implementadas se
resumen en la tabla 4:

Tabla 4. Objetivos y técnicas desarrolladas durante el tratamiento

Objetivos Técnicas

- Identificar motivo de consulta y tipo de Entrevista Motivacional
sustancia

- Obtener historia de consumo

- Explorar problemas asociados al consumo

- Identificar si el candidato cubre con los
criterios para ingresar al programa de

tratamiento

- ldentificar la etapa de motivacién para el
cambio

- Obtener patrén de consumo Aplicacién de instrumentos de

medicion

- ldentificar las principales situaciones de
consumo

- Establecer la Autoeficacia del usuario de
acuerdo a diversas situaciones de consumo
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- Toma de decision al cambio

Balance decisional

- Establecer el limite de tragos estandar

Establecimiento de metas

- Identificar situaciones de alto riesgo para el
consumo excesivo de alcohol

- Automonitoreo
- Andlisis Funcional
(Antecedentes y Consecuentes)

- ldentificar formas de afrontamiento de los
problemas originados por el consumo de
alcohol

- Elaboracién de planes de
accion.

- Cambios en la conducta de
beber.

- Entrenamiento en técnicas de
autocontrol conductual

- Establecer sistema de
recompensas.

- Solucién de problemas.

- Entrenamiento en habilidades
sociales para rehusarse al
consumo y de afrontamiento.

- Manejo de emociones (enojo y
tristeza)

- Nuevo establecimiento de meta con relacion al
consumo

- Balance decisional

- Automonitoreo

- Andlisis Funcional
(Antecedentes y Consecuentes

- Mantenimiento de meta

- Prevencion de recaidas
- Uso 6ptimo de redes y recursos
sociales

5.1 Desarrollo de las sesiones de Tratamiento

Con el Paso 1. DECIDIR CAMBIAR Y ESTABLECIMIENTO DE METAS, el objetivo

consistié en que a través de la intervencién motivacional, se guiara al usuario para que
lograra su propio cambio, de tal forma que asumiera un papel activo en el cambio,
usando sus propios recursos y tomando responsabilidad para lograrlo. Se emple6 el
Balance decisional para que el usuario considerara los pros y contras de su conducta de
consumo. Posteriormente se procedié al establecimiento de la meta, explicando en qué
consiste beber moderadamente y el trago estandar, asi como la opcién de la abstinencia.
Se abordd el tema del metabolismo del alcohol y se explicO6 en qué consistia el
Automonitoreo, asi como el llenado e importancia del autorregistro.
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A continuacioén se describen los ejercicios realizados en el primer paso del tratamiento:

EJERCICIO A: DECISION DE CAMBIO

CAMBIAR MI FORMA DE BEBER CONTINUAR CON MI FORMA
DE BEBER

BENEFICIOS e Mejoraria mi salud

¢ No tendria problemas en la
calle con los cholos

e No tener deudas con mis
amigos o compaiieros

e Mejorar mis relaciones con

Estar un poco alegre

los demas
¢ No tener peleas con mis

padres

COSTOS e Sentirme deprimido e Problemas con mi

e Miedo a no saber que hacer familia

cuando tenga problemas e Problemas en la
e Olvidar mis problemas por escuela

ratos e Peleas con otros

comparieros o vecinos

EJERCICIO B: RAZONES PARA CAMBIAR

Las razones mas importantes por las cuales quiero cambiar mi forma de beber son:
1. Con mi familia, para que no se enojen y ya no discutamos porque a veces eso me
pone triste
2. Llegar a terminar una carrera (Psicologia), concretar planes a futuro y si no le bajo
no podré hacer nada
3. No tener problemas en la calle con otros chavos, como peleas, discusiones y
hostilidades

EJERCICIO C. METAS
META = Moderacion

Forma de beber:

- Enun dia promedio.- No mas de 4 tragos estandar

- En una semana promedio.- No mas de 3 dias (Sabado, Domingo y Lunes)
No beber en absoluto:

- Cuando esté enojado, deprimido, con miedo o0 me sienta solo

- Cuando esté en riesgo mi vida o mi seguridad

- No voy a beber de Martes a Viernes
Planeo beber solamente:

- Cuando haya una fiesta en casa

- Cuando me invite mi hermano y yo no compre

IMPORTANCIA DE LA META ESTABLECIDA= 75%
CONFIANZA EN LOGRAR LA META= 75%
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El paso 2._IDENTIFICACION DE SITUACIONES DE RIESGO, se desarrollo en dos
sesiones, debido a que el usuario no llevo la lectura y se trabajaron las actividades dentro
de las sesiones, la primera actividad realizada fue revisar el autorregistro para identificar
los dias de consumo moderado y los dias de exceso, se explicé el proceso de recaida,
asi como la modificacion de una meta a largo plazo, identificando las situaciones de
riesgo especificas del usuario, haciendo un analisis detallado de los disparadores y sus
consecuencias para cada situacion de riesgo identificadas por el usuario, por lo que el
Andlisis funcional resulto ser la técnica que permitié detectar y especificar cada situacion.

A continuacion se presentan cada uno de los ejercicios desarrollados por el usuario:
EJERCICIO 2: SITUACIONES EN LAS QUE HAYA TOMADO ALCOHOL EN EXCESO
SITUACION 1

1) Describa brevemente una situacion en la que haya tomado alcohol en exceso.
Inicie especificando aquella que Usted considere como la mas frecuente.

Después de jugar futbol un domingo en una cancha cercana a la casa.

2. Describa lo mas especificamente posible los disparadores que favorecieron el que
tomara alcohol en exceso, en esa ocasion:

Tenia sed, habiamos perdido el partido, me sentia triste y enojado, queria olvidar, me
invitaron mis comparfieros.

3. Describa lo mas especificamente las consecuencias que tuvo ante esta situacion,
por haber tomado alcohol en exceso. Recuerde considerar las consecuencias
inmediatas y demoradas asi como las consecuencias negativas y positivas.

Problemas y enojos con mis papas, mas tarde y al otro dia ganas de vomitar, mareos y
mucha sed.

SITUACION 2

1) Describa brevemente una situacion en la que haya tomado alcohol en exceso.
Inicie especificando aquella que Usted considere como la mas frecuente.

Convivencia con mis amigos mas grandes de edad que yo que se juntan en la calle

2. Describa lo mas especificamente posible los disparadores que favorecieron el que
tomara alcohol en exceso, en esa ocasion:

Me sentia deprimido y con eso se me olvidaban los problemas emocionales y pensé en
sentirme un poco alegre.

3. Describa lo mas especificamente las consecuencias que tuvo ante esta situacion,
por haber tomado alcohol en exceso. Recuerde considerar las consecuencias
inmediatas y demoradas, asi como las consecuencias negativas y positivas:
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Problemas con los cholos de la calle y olvidé como llegar a mi casa, al dia siguiente tuve
dolor de cabeza y cruda moral por mis papas.

SITUACION 3

1) Describa brevemente una situacién en la que haya tomado alcohol en exceso.
Inicie especificando aquella que Usted considere como la mas frecuente:

En la escuela con mis amigos de la escuela, fuimos a un billar y luego a una fiesta.

2. Describa lo mas especificamente posible los disparadores que favorecieron el que
tomara alcohol en exceso, en esa ocasion:

La convivencia, porgue me sentia alegre, se me olvidaban los problemas, queria olvidar a
una chava y pensé que asi lo lograria.

3. Describa lo mas especificamente las consecuencias que tuvo ante esta situacion,
por haber tomado alcohol en exceso. Recuerde considerar las consecuencias
inmediatas y demoradas y también las consecuencias negativas y positivas:

Nos corrieron de la fiesta y peleamos en la calle, ademas no sabia cémo llegaba a mi
casa porque me gastaba lo del pasaje y preocupaba a mis papas.

El paso 3 _ENFRENTAR PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL se
desarrollé en dos sesiones, debido a que los planes se trabajaron meticulosamente. Se
procedid a la revision del autorregistro y se recordd al usuario cudles eran las situaciones
de riesgo que él identifico en el paso 2, con el fin de elaborar planes de accion adecuados
y oportunos para hacer frente a esas situaciones en especifico. De forma que el usuario
identificé varias opciones para cada situacion de riesgo, analizando cuales serian las
ventajas y desventajas de cada opcion y decidiéndose por la mas idénea. Posteriormente
el usuario detall6 cada plan de accién para lograr ponerlo en practica y asi poder
monitorear su progreso.

A continuacion se detalla cada ejercicio realizado por el usuario en el paso 3:

EJERCICIO 3 A .OPCIONES Y CONSECUENCIAS
EJERCICIO 3 B.

PLAN DE ACCION 1

Situacion de consumo excesivo # 1 Después de jugar futbol

OPCION.- Ir a jugar pero no beber, consumir refresco o agua

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION # 1.- No me quedaria mucho tiempo
para echar relajo.

PLAN DE ACCION
= Comprar un refresco o agua muy fria antes de que saquen la cerveza y se me
antoje.

115



= Comprarla antes de salir a jugar. Si no tengo dinero pedirle fiado al de la tienda o
a mi mama.

= Si se me antoja irme a mi casa, decirles que tengo que hacer tarea u otra
actividad como hacer ejercicio, jugar con mi balén en la casa con mi hermano o
solo.

= Al llegar a mi casa me puedo bafar, ver la TV, jugar x-box, platicar con mi
hermano.

= Si me insisten decirles que me estdn esperando en mi casa. Si me siguen
insistiendo decirles que prefiero tomar refresco porque me voy a ir rapido, pero si
contintan insistiendo confrontarlos diciéndoles ¢ porqué es importante para ellos
que yo me las tome?.

PLAN DE ACCION 2

Situacion de consumo excesivo # 2 Convivencia con mis amigos de la calle

OPCION.- Estar con ellos s6lo 3 hrs

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION # 2.- No me quedaria mucho tiempo a
platicar.

PLAN DE ACCION

= Llegar tomando un refresco para que no me inviten tan rapido o no se me antoje

= Beber solo 1 cerveza, darles sorbos o tragos chicos, tomarme la mitad en una
hora y la otra a la siguiente.

= Sitomo en vaso contar cuantos llevé para no pasarme.

= Estar platicando y echando relajo para que no quiera mas.

= Irme r4pido a mi casa a ver una pelicula por ejemplo del sefior de los anillos, jugar
x-box, ir al café internet con un amigo que no le gusta beber y le gusta explicarme
como usar los programas de la computadora.

= que no bebe o hablarle a una amiga para ir al cine.

PLAN DE ACCION 3

Situacion de consumo excesivo # 3 Ir a una fiesta con mis amigos

OPCION.- Ir a la fiesta.

PROBABLES CONSECUENCIAS DE LA OPCION # 2.- Tendria que cuidar a los demas y
no me divertiria tanto.

PLAN DE ACCION

= Llegar mas tarde a la fiesta, para no empezar tan temprano, quedarme sélo si
esta divertida, beber despacio, una por hora y anotar cuantas llevo en mi celular,
si los demas se empiezan a poner locos mejor irme sino voy a tener que
quedarme a repartir borrachos.

= Empezar con agua mineral o un refresco muy frio o comer alguna botana, si se
me acaba mi cerveza pararme a bailar o platicar.

= Si me insisten para que me quede, decirles que tengo cosas importantes que
hacer al dia siguiente muy temprano y que ya me tengo que ir, o también invitar a
un amigo 0 amiga, se me ocurre que Laura o Carmen que no toman y tienen que
llegar temprano a sus casas para gue nos vayamos.
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Durante el paso 4._NUEVO ESTABLECIMIENTO DE METAS, se exploro y analizé el
éxito de los planes de accion implementados por el usuario, se reviso el autorregistro y se
realiz6 un nuevo establecimiento de meta, en la que el usuario eligié la disminucion.
Asimismo se realizdé un resumen del trabajo desarrollado en cada sesion, con el objetivo
de recapitular sus avances y la manera en que lo logré, rescatando los beneficios que
identifico los dias que no consumio y los dias en que logro su meta, haciendo énfasis en
aguellas situaciones en las que llegd a beber en exceso y sus consecuencias negativas.

A continuacion se describe el desarrollo del nuevo establecimiento de meta por parte del
usuario:

META= DISMINUCION

Forma de consumo:
- No mas de 4 tragos estandar en un dia
- No méas de 12 tragos estandar por semana
- Beber un trago estandar por hora

No beber en absoluto:
- Cuando me sienta feliz
- Cuando me sienta triste
- Cuando esté en riesgo mi vida
- Cuando termine de jugar futbol
- Cuando este solo
- Cuando este enojado

Beber solamente:
- Cuando haya un dia especial con mi familia como un cumpleafios y s6lo si
realmente quiero hacerlo

= |MPORTANCIA DE LA META ESTABLECIDA= 95%
= CONFIANZA EN LOGRAR LA META= 85%
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6. SEGUIMIENTOS

PRIMER SEGUIMIENTO (1 MES)

Se exploré el patron de consumo y se empleo la entrevista motivacional, asi como el
analisis del autorregistro y se revisaron los siguientes puntos:

Analisis de los planes de accion utilizados

Estrategias empleadas: comer antes de beber, espaciar tragos, contar tragos,
platicar, bebidas no alcohdlicas,

Analisis y solucién de recaidas

Andlisis de las situaciones de riesgo relacionadas con el consumo

Beneficios observados: Mejora relacion con sus padres,

Disminuyen preocupaciones de salud, logra hacer frente a la presion

Dejo de consumir algunos sabados y domingos

SEMANA 1 2 3 4 |5
# TRAGOS 8 15 |22 |6 |10

SEGUNDO SEGUIMIENTO (3 MESES)

El usuario asistié a la sesion con su novia y su tono emocional era alegre y relajado,
comento sentirse feliz, estable y considera que podra pasar la materias que debe en la
escuela para no perder el semestre, por lo que se realiz6 un plan de accion para
estudiar para dos examenes extraordinarios.. Asimismo se exploré el patron de
consumo y se empleo la entrevista motivacional, asi como el andlisis del autorregistro y
se revisaron los siguientes puntos:

Andlisis de los planes de accion utilizados

Andlisis y solucién de recaidas (Fiestas con amigos)

Andlisis de las situaciones de riesgo relacionadas con el consumo

Estrategias empleadas: comer antes de beber, espaciar tragos, contar tragos,
platicar, bebidas no alcohdlicas, no beber con amigos que lo presionan, no beber
cuando esta triste, beber lentamente en pequefios tragos, alternar tragos con
agua o refresco

*Inicia una nueva relacion, cambio de equipo de futbol, grupo que consume menos, deja
de beber con amigos de la escuela y cercanos a ésta, menor consumo con Vecinos,
mejor relacion con sus padres.

TERCER SEGUIMIENTO (6 MESES)

El usuario asisti6 a la sesiobn en compafiia de su mama (colateral), comenta haber
reducido su consumo y llegar a beber menos de cuatro tragos estandar por ocasion,
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datos que se denotan tras el llenado de la LIBARE y el analisis de su auto registro, y
comenta seguir empleando sus estrategias. Asimismo se revisaron los siguientes puntos
con el usuario:

* Andlisis de los planes de accion utilizados.

* Andlisis y solucién de problemas.

* Andlisis de las situaciones de riesgo observadas durante este periodo.

* Beneficios de mantenerse en un consumo moderado con su familia, su pareja,
hermana y amigos.

* Estrategias empleadas: comer antes de beber, espaciar tragos, contar tragos,
platicar, bebidas no alcoholicas, no beber con amigos que lo presionan, no beber
cuando esta triste, beber lentamente en pequeios tragos, alternar tragos con
agua o refresco, cambio de pensamiento, recordar consecuencias negativas
cuando bebi6 en exceso y los beneficios observados en este periodo que se ha
mantenido en un consumo moderado.

Con relacion a la entrevista realizada a la madre de usuario, comentando que ha
mostrado cambios en su estado de animo, comenta “ya no se enoja 0 se pone triste, no
sale de la casa desesperado para consumir, ya me platica mas las cosas y no discutimos
tanto, ademas ya no llega oliendo a alcohol”. La madre del usuario refiere que esta
trabajando y les ayuda en ocasiones. Asimismo sefiala que ya no se junta con el grupo
de vecinos cercanos a la casa y en general mantienen una mejor comunicacion con el
usuario, ademas de percibir que el apoyo de ellos como familia es importante.

CUARTO SEGUIMIENTO (12 MESES)

El usuario asistié puntualmente a su sesion y se hiso acompafiar por su mama (colateral).
Durante la sesién se recapitula el proceso de cambio, se revisa el autorregistro e indaga
sobre el consumo, posteriormente se aplica la LIBARE, la escala de BEDA, el CCS, las
subescalas de Pistas A y B, y la entrevista de seguimiento al usuario. Durante la sesion
se calificaron e interpretaron la escala BEDA y las Subescalas de la prueba de Pistas Ay
B. Se realiza la entrevista de seguimiento al colateral para corroborar informacién
brindada por el usuario, y se rescata el apoyo familiar dentro del proceso de intervencion.

PATRON DE CONSUMO SEGUIMIENTOS

Primer seguimiento

SEMANA 1 2 3 4 5
# TRAGOS | 8 15 22 6 10
Segundo seguimiento
SEMANA 6 7 8 9 10 11 12 13 14
# TRAGOS | 16 6 115 | 13 6 12 115 | 6 9

Tercer seguimiento

SEMANA 15 (16 |17 (18 |19 |20 |21 |22 [23 |24 |25 [26 |27 [28 |29

# TRAGOS 6 3 6 3 6 6 3 4 3 6 6 11 | 7 9 6

Cuarto seguimiento

SEMANA 30 |31 |32 [33 [34 |35 |36 |37 |38 [39 [40 |41 |42 |43 |44

# TRAGOS 4 6 6 6 3 3 553 3 3 9 4 3 3 2

SEMANA 45 |46 |47 [48 [49 |50 |51 |52 |53 [54 |55 |56 |57

# TRAGOS 0 0 0 3 3 3 2 6 4 0 0 3 0
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7. RESULTADOS

Gréfica 3. Patron de consumo en LIBARE, Tx y 4 seguimientos (1,3, 6 y 12 meses)

SEMANAS

TX SEGUIMIENTOS

12 Meses [

138 7 911131517 1921232527 29313335037 39414345047495153 1 3 5 1 3 8 7 9111315917 1921232527 293133358573941 434547 4551535557

En la gréfica 3 se puede observar que durante el tratamiento el usuario redujo de manera
considerable su consumo de alcohol durante las seis semanas de tratamiento (semana 1
de Tx=29 tragos estandar, semana 2 de Tx=21.5 te., semana3 de Tx= 15 te., semana 4
de Tx= 19 te., semana 5 de Tx= 9 te. Y semana 6 de Tx=11 te.), asi como las tres
sesiones de seguimiento (al mes, tres y seis meses después de concluir el tratamiento,
observando una importante reduccion de dafio y la moderacion en su conducta de
consumo.

Gréfica 4. Comparacion de la seguridad del usuario para resistirse al consumo antes y
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En la Grafica 4. Se observa el Pre y Post del Cuestionario de Confianza Situacional
(CCS), mostrando la elevacion de la Autoeficacia frente aquellas situaciones que el
usuario percibia antes del tratamiento como probleméticas y en las percibia inseguridad
de poder resistirse al consumo, tales como las relacionadas con las emociones
desagradables, el malestar fisico, necesidad fisica, conflicto con otros, ante la presion
social y momentos agradables con otros.

Grafica 5. Comparacion del ISCA y del CCS (Pre y post Tx)
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En la gréafica 5, se observa la elevacion de la autoeficacia por parte del usuario después
del tratamiento con relacion aquellas situaciones que el usuario percibia de alto riesgo,
tales como: Emociones desagradables, momentos agradables con otros, presion social,
malestar fisico y emociones desagradables, por lo que se sugiere que es capaz de
afrontar adecuadamente ahora dichas situaciones y mostrar habilidades frente a una
recaida, retomando su meta.

A partir del andlisis de resultados obtenidos por el usuario, es posible realizar un andlisis
a nivel cualitativo, por lo que se sugiere que los problemas relacionados con el consumo
del usuario se redujeron y pudo percibir beneficios en otras areas de su vida, por lo que
en el area familiar, el usuario reporto llevar una mejor relacibn con sus padres,
disminuciéon de discusiones relacionadas con manera de consumir y los problemas
asociados, como llegar tarde, faltar a la escuela y mayor confianza. En el area escolar el
usuario percibi6 al concluir el tratamiento elevacion en las calificaciones y evitar
problemas relacionados con su anterior inasistencia. Respecto al area interpersonal el
usuario no manifestd6 mas peleas o rifias en la calle después de beber en exceso e
ingres6 a un nuevo equipo de futbol en donde no se presiona al consumo 0 no
consumen. En cuanto al area de salud, ya no hubo presencia de vomito 0 mareos a
causa de su consumo, menor irritacibn estomacal y un mejor aspecto. En el area
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emocional, el usuario reportd sentirse feliz y con mayor seguridad para enfrentar la
presion de los demas, sugiere que ha dejado de sentirse “menos que los demas”,
asimismo report6 que ha evitado estar enojado. Con relacion al area cognitiva, ya no hay
presencia de olvidos y logra concentrarse mejor. Finalmente en el area econdmica
percibié menos gasto y logro ahorrar el dinero que antes destinaba al consumo, ademas
de trabajar medio tiempo y mostrar un adecuado desempefio.

8. PRONOSTICO

A patrtir del desempefio del usuario y la evaluacién del progreso a lo largo del tratamiento
y los seguimientos realizados (al mes, tres, seis y doce meses) se pronostica que el
usuario cuenta con las estrategias necesarias para continuar manteniéndose en un
consumo moderado, tras haber modificado su conducta y haber mostrado control sobre
su conducta de consumo de alcohol, aprendiendo de sus recaidas para poder evitarlas en
lo subsecuente. Asimismo durante los seguimientos fue posible observar los cambios
después del tratamiento, se percibe mas seguro y motivado en mantener su meta y
seguir empleando las estrategias que le han funcionado para mantenerse en la
moderacion. Aunado a ello, los beneficios percibidos por el usuario han sido fuertes
motivadores, entre ellos el apoyo de sus padres, tener mas dinero para otras actividades
alternativas al consumo. El obtener informacién por parte de un familiar que en el caso
del usuario fue su mama, durante el tercer seguimiento, fue importante para recabar
informacion respecto a la percepcion de la familia con relacion al consumo del usuario,
manifestando que el usuario ha llegado temprano a casa y sin consumir, lo ha notado
mejor en su estado emocional, puede salir a jugar los fines de semana y regresar al
terminar el partido y sugiere que ahora se involucra mas con la familia, incluso comenta
gue ha estado ahorrando para sus gastos y no pedirles a ellos, debido a que su padre fue
diagnosticado con problemas en la prostata y sera operado por lo que el usuario se ha
mantenido a lado de ellos para apoyarlos.

9. CONCLUSIONES

Los resultados del reporte de caso muestran cambios significativos e importantes en el
patrén de consumo de alcohol en el caso AMR ya que hubo un aumento del nimero de
dias de abstinencia y una disminucién del nimero de copas totales al afio. El Modelo de
Deteccion Temprana e Intervencion Breve para Bebedores Problema fue eficaz
mostrando resultados favorables en el usuario, concluyendo que llego a su meta de
moderacién con relacién a su consumo, asimismo es importante resaltar que la etapa de
cambio en la que se fue el usuario es de Accion, fue capaz de reconocer las
consecuencias vinculadas a su consumo, establecer planes para afrontar
adecuadamente las situaciones de riesgo y manifestdé una adecuada adherencia al
tratamiento. Si bien al principio de la intervencion el usuario tenia una disminuida
percepcion del riesgo con relacion a su conducta de consumo, fue capaz de identificar
conductas de riesgo relacionadas, en este sentido la ENA 2011 refiere que los varones
denotan una menor percepcion de riesgo que las mujeres; la literatura sugiere que una de
las caracteristicas de los bebedores problema es que ellos no se ven a si mismos como
alcohdlicos y para ellos resulta mas adecuado el control de consumo ya que no presentan
sintomas de dependencia severa donde ellos aceptan con mayor facilidad la moderacion
como objetivo terapéutico (Ayala, 1994, Echeburta, 2001, L. C. Sobell, 2001).
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Asimismo el usuario a lo largo del tratamiento fue puntual, asistié a todas las sesiones,
cumplia con la mayoria de las tareas y ejercicios de cada lectura, realizaba el llenado de
su autorregistro, puso en marcha sus planes de acciébn y empleo sus estrategias y
habilidades, organiza su vida de forma que pueda seguir manteniéndose en la
moderacion y cuando llega a tomar mas all4 del trago estandar, retoma su meta. Es
importante resaltar que una de las caracteristicas del bebedor problema es que su
consumo es de forma episédica-explosiva, donde generalmente se limita a beber los fines
de semana, lo cual es observado claramente en los resultados obtenidos con relacion al
total de copas por dia de la semana.

Se puede describir como un usuario proactivo, debido a que cambio su estilo de vida y
estableci6 sus propias metas, logra afrontar adecuadamente las situaciones de alto
riesgo a fin de evitar en el futuro problemas de consumo excesivo y comenta que ya no
presenta dificultades para dejar de beber, puede rehusarse al consumo, ya no organiza
su vida de acuerdo a cuando y dénde puede beber, ademéas de que ya no toma al dia
siguiente para evitar malestar fisico. Esto puede deberse a que el bebedor problema
generalmente tiene mayores recursos personales, sociales y econémicos que el bebedor
con dependencia severa, ademas que los problemas en relacién al consumo pueden ser
minimos ya que aun no tienen graves problemas relacionados con su consumo (Ayala,
1994, M. B. Sobell & L. C. Sobell, 1993).

El usuario mostro mayor autoeficacia que puede manejar su manera de beber, lograr la
reduccién de dafo ocasionado por el consumo y mantener su meta. El tratamiento resulto
adecuado para el usuario, logrando los objetivos planteados a través del avance y la
adherencia a los procedimientos de la intervencion, aunado a que es una alternativa de
intervencion eficaz en consulta externa especifica para los bebedores problema. El
modelo al estar sustentado en la teoria cognitivo social, brinda la posibilidad de emplear
la intervencién breve ayudando al bebedor problema a comprometerse a cambiar su
conducta, asi como a organizar y usar sus fortalezas y recursos para resolver los
problemas relacionados con el abuso en el consumo de alcohol, motivando a que el
usuario llegue a su meta desarrollando estrategias generales de solucion de problemas
gue le permitan enfrentar cambios en el estilo de vida o de conducta.

Cada una de las sesiones de la intervencion fueron fundamentales para que el usuario
lograra cambiar de etapa de motivacion al cambio, y en este punto resulta positivo el
reforzar también durante la sesién de evaluacion todos aquellos periodos en los que se
mantuvo sin consumo o la reduccién del consumo, asi como resaltar los beneficios en las
diversas areas de su vida, incidiendo en aquellas situaciones de riesgo al consumo y
elevando su seguridad para evitar el consumo. Asimismo el seguimiento sirvié para
conocer la efectividad del programa, obtener datos mas confiables y observar el
mantenimiento del cambio en el usuario, asi como detectar recaidas, por lo tanto, el
seguimiento es un componente esencial y util tanto para el terapeuta como para el
usuario, de ahi la importancia de llevarse a cabo en cualquier tipo de Programa o
Intervencion (Catanzaro & Green, 1970, Horn & Chueh, 2004, Miller, 1989, L. Sobell & M.
Sobell, 1981).

Los resultados alcanzados al aplicar el modelo de deteccién temprana e intervencion
breve para bebedores problema muestran sus bondades, produciendo modificaciones
significativas en la forma de consumo de alcohol. De tal forma que tras el avance y el
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termino de la intervencion obtuvo beneficios en el area de sus relaciones sociales,
manifestando ya no participar en rifias callejeras, ser mas paciente y manejar de manera
positiva sus emociones particularmente el enojo y la tristeza, en el area escolar logro
retomar sus estudios e incorporar de manera adecuada esta area a su proyecto de vida,
en el area de la salud fisica dejo de presentar malestar fisico y crudas, aunado al
fortalecimiento de mejores relaciones familiares y sociales que era la primera de las
consecuencia negativas que el usuario percibié respecto a su conducta de consumo.
Resulta ademéas importante sefalar que el usuario logr6 mantenerse sin consumo de
otras sustancias como la mariguana o los inhalables sustancias con las cuales
experimento el usuario con antelacion, no obstante se reforzé la abstinencia de las
mismas y se exploro que no se sustituyera la disminucién del consumo de alcohol por
alguna otra sustancia.

Cabe sefalar que la entrevista motivacional beneficio al usuario para tomar la decision de
cambiar su forma de consumo, establecer su meta de consumo que en este caso fue la
moderacion, aspecto que el usuario comenta que elegir por €l mismo la meta le motivo a
continuar e identificar que era su responsabilidad, evaluando las situaciones de riesgo y
afrontar sus problemas con relacion al consumo de alcohol. En este sentido se trabajo
con el usuario aquellas situaciones de riesgo al consumo, siendo la presion social por
parte de su grupo de pares la que logr6 manejar de manera adecuada a lo largo de la
intervencion a través de modelamientos e implementando sus planes de accién ante las
distintas situaciones de recaida como asistir a fiestas, reunirse en la calle con vecinos
consumidores de la colonia, jugar futbol y recibir invitaciones por parte de sus amigos
para consumir. Asimismo el mantenimiento del cambio en el patron de consumo acorde
a la meta elegida por el usuario se cotejo durante los cuatro seguimientos, revisando las
situaciones que lo llevaron a recaidas para poder trabajar en los componentes
orientandolo a alcanzar el nivel de ejecucion.

Tras las entrevistas de seguimiento el usuario manifestd sentirse satisfecho por su
calidad de vida, y no considerar en la actualidad su consumo de alcohol como un
problema. Asimismo las caracteristicas de este modelo de tratamiento, en términos de su
brevedad, bajo costo y nivel de efectividad lo hacen particularmente apropiado para
paises con recursos limitados y con pocas posibilidades de desarrollar programas de
atencion especializada.

Existen diversas formas de consumo excesivo de alcohol que suponen un riesgo o un
dafio importante para el individuo. Entre ellas se incluyen el consumo diario elevado, los
episodios repetidos de beber hasta la intoxicacién, consumos de alcohol que estan
causando dafio fisico o mental y el consumo cuyo resultado es el desarrollo de
dependencia o adiccion. El consumo de riesgo es un patron de consumo de alcohol que
aumenta el riesgo de consecuencias adversas para el bebedor o para los demas.
Asimismo los problemas asociados al consumo de drogas, tabaco y bebidas alcohdlicas
se encuentran entre las primeras causas de mortalidad y morbilidad en México (Cavazos
y Del Rio, 1989). En este sentido, las consecuencias que acompafan a la conducta
adictiva, las estadisticas de los centros especializados ligados a la atencion de este tipo
de adicciones indican un lento y preocupante crecimiento, en particular en el uso de
mariguana y solventes inhalables.

Como se puede observar a lo largo del presente reporte, al igual que en muchos paises
del mundo, en México el abuso de bebidas alcohdlicas y la dependencia del alcohol
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representan un problema de principal magnitud, tanto por los costos que generan a la
sociedad y al sistema de salud, como por los efectos en los individuos y las familias. De
ahi la importancia de la prevencion y de la deteccion temprana del consumo de alcohol
desde la atencién primaria lleva consigo muchos beneficios potenciales. Proporciona una
oportunidad para educar a los pacientes sobre el consumo dentro de los niveles de bajo
riesgo y los riesgos que supone el consumo.

Por otra parte con relacién a la prevencion de las adicciones y cuando éste fenbmeno se
considera un problema dentro de su comunidad las personas individualmente y los
grupos de poblacion se organizan para responder a las necesidades de salud
promoviendo actividades relacionadas con la salud, dentro y fuera de sus comunidades.
Se busca que las comunidades saludables y las personas sanas; la alimentacion y la
nutricion; la prevencion y el control del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas; la
salud reproductiva; los pueblos indigenas; los adultos mayores; los discapacitados; la
prevencién y el control de la violencia; la salud oral; y la salud mental (OPS, 2002). En
este sentido se estimado que el consumo de sustancias en estas edades va en aumento,
tanto en la frecuencia en que se presenta la conducta de consumo como en la cantidad
de dosis ingerida, sin descontar que cada vez la demanda por algunas sustancias es mas
grande (Millman & Botvin, 1992; Vespa, 1993), de forma que los programas de
prevencioén son una modalidad de intervencion a problemas que generan alguna clase de
impacto y sensibilidad social, en este caso el consumo de alcohol y drogas en
adolescentes cuya tasa de incidencia esta creciendo cada dia mas.

Por ultimo, la creacién de programas de intervencion y el desarrollo de los mismo en
México, deben ser adecuadamente diseminados e implementados direccionados a tener
un amplio alcance para llegar a toda la poblacion, estar basados en el conocimiento
cientifico, incluir estrategias de capacitacion y evaluacién, asi como desarrollarse de
acuerdo a las diferencias culturales, de edad y de género. Por lo anterior se sugiere
seguir desarrollando investigaciones para continuar observando los efectos de los
distintos programas en la poblacién mexicana.
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