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“Mira que te mando que te esfuerces Y seas va(iente;
no temas ni cfesmayes, porque Jehovd tu Dios estard

contigo en donde quiera que vayas.”
) q q Y

Josué 1:8
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1. INTRODUCCION

El uso, abuso y dependencia a sustancias psicoactivas es un
fendmeno que ha cobrado importancia en las Gltimas décadas a nivel
mundial. En la actualidad es considerado como un problema de salud
publica que impacta a la sociedad en general, la seguridad publica, la
economia de los paises, la organizacion familiar, la calidad de vida del
individuo que las consume, los diferentes sistemas de salud encargados
de proporcionar la atencion y dar respuesta a dicha problematica, entre

otros.

El objetivo de este documento es, en primer lugar, realizar una
revision de la literatura nacional e internacional relacionada con la
epidemiologia, los factores de riesgo y el tratamiento de las adicciones
y, en segunda instancia, reportar los resultados de las actividades
profesionales realizadas durante la residencia en Psicologia de las

Adicciones.

En el primer capitulo se aborda un panorama epidemioldgico
general del consumo de alcohol y drogas a nivel mundial y nacional,
asi como la disposicidn de servicios de atencion, la edad de inicio en el

consumo, la diferencia por género, entre otros.
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El segundo capitulo integra los factores de riesgo y proteccion
que se hanreportado a lo largo de los afios, para tratar de explicar aquellos
factores que intervienen no solo en el inicio, sino en el mantenimiento

de la conducta de consumo.

En el tercer capitulo se realiza una revision de los tratamientos
psicoldgicos que han sido probados en las tltimas décadas; se establecen
los elementos que los integran, asi como los diferentes tipos de poblacién

a los que han sido dirigidos y que han mostrado ser efectivos.

Posteriormente, en el cuarto capitulo se abordan los casos
que fueron atendidos con el Programa de Intervencion Breve para
Adolescentes, Bebedores en Riesgo y Programa de Satisfactores
Cotidianos, durante el programa de residencia en Psicologia de las
Adicciones. Se describe a la poblacion atendida, los resultados de la
evaluacion e intervencion, para realizar una discusion y conclusiones a

lo largo del quinto capitulo.

En el sexto capitulo se describe un caso tipico de comorbilidad
psiquiatrica y adicciones, en el cual se aborda la prevalencia de dicho
fendmeno, los tratamientos que han sido probados, las complicaciones
asociadas y las necesidades de tratamiento. Una vez delimitado el
marco conceptual se describe el perfil del caso tipico, los resultados

de la evaluacion e intervencion realizadas para, finalmente, hacer una

breve discusion y conclusiones del mismo.
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2. RESUMEN

El consumo de sustancias es considerado como un problema
de salud publica que impacta a la sociedad en general, la seguridad
publica, la economia de los paises, la organizacion familiar y la calidad

de vida del individuo que las consume.

Objetivo. Presentar un caso de comorbilidad psiquiatrica severa
y consumo de alcohol y tabaco, atendido con el Programa de Satisfactores
Cotidianos, como parte de las actividades de residencia en la Maestria

en Psicologia, con residencia en Psicologia de las Adicciones.
Método. Disefio de caso unico con seguimientos.

Resultados. Disminucién en el patrén de consumo de alcohol
y tabaco, asi como de los problemas asociados al mismo; incremento
en el nivel de autoeficacia y satisfaccion en las diversas areas de

funcionamiento del usuario.

Conclusion. El programa parece ser eficaz en el tratamiento
para personas que tienen un trastorno por dependencia a sustancias en
comorbilidad con un trastorno psiquidtrico; sin embargo, es necesario
incluir un componente de comorbilidad en el cual se desarrolle

la habilidad de identificacion de la sintomatologia psiquiatrica y
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elaboracion de planes de accion; ademas de promover y monitorear la
adherencia al tratamiento psiquiatrico farmacologico y, en caso de ser
necesario, la asistencia a grupos de ayuda mutua como un elemento de

apoyo y mantenimiento de la abstinencia.

Palabras clave: Programa de Satisfactores Cotidianos,

Comorbilidad Psiquiatrica, Adicciones.

Tesis-Oct 2013.indd 4 14/10/13 17:16



3. EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO
DE SUSTANCIAS

En las Giltimas décadas el consumo de sustancias se ha convertido
en un problema de salud publica, debido a los costos econdémicos
y sociales que éste representa (Medina-Mora, Natera, Borges,
Cravioto, Fleiz y Tapia-Conyer, 2001; WHO, 2011). De acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud (2010) y la Organizacion de
Estados Americanos (2011), el alcohol es la sustancia de consumo mas
prevalente, a pesar de que gran parte de la poblacion son abstemios.
Se calcula que el 46% de hombres y 73% de mujeres no consumen
alcohol, principalmente en las regiones del norte de Africa, este del
Mediterraneo, sur y centro de Asia, y en las Islas de Indonesia, lo cual
se debe en gran parte a factores tales como la religion y cultura (Rehm

y Patra, 2010).

Anivel mundial se estimo que el consumo de bebidas alcohélicas
per capita, durante el afio 2005, fue de 6.13 litros de alcohol puro por cada
habitante mayor a 15 anos. Ademas, se identificé que gran proporcion
de bebidas alcoholicas (28.6%) fueron producidas ilegalmente, por lo
que los riesgos para la salud se han visto incrementados debido al uso

de sustancias y contaminantes potencialmente peligrosos (WHO, 2011).
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Las encuestas internacionales sefialan que, en general, la
prevalencia de consumo de alcohol, en el periodo de 2001 a 2005, ha
permanecido estable en casi todas las regiones del mundo (74.9%), con
excepcion de Africa y el sureste de Asia, en donde se ha observado un

incremento del 25.3% y 68.3%, respectivamente (WHO, 2011).

En el hemisferio americano la prevalencia de consumo de
alcohol entre la poblacion general, en la categoria de los tltimos treinta
dias, oscila entre el 10% y el 67%. Los paises con una prevalencia de
consumo superior al 50% son Canadd, Estados Unidos y Uruguay;
mientras que paises como El Salvador, Nicaragua y Guatemala se
encuentran por debajo del 20%. Las siguientes tasas mas bajas (OEA,

2011) se registran en México (22.9%) y Belice (27.1%).

En 2004 se estim6 que el 7.6% del dafio total por enfermedad
era atribuido al consumo de alcohol entre los hombres y 1.4% en las
mujeres. Ademas, se estima que el 3.8% de las muertes son atribuidas
al consumo de alcohol, 6.2% para hombres y 1.1% en el caso de las

mujeres (Rehm y Patra, 2010).

En cuanto a la distribucion global de muertes por enfermedades
y lesiones con causas atribuidas al alcohol se han identificado (WHO,

2011), principalmente, las lesiones no intencionales (29.6%), seguidas
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del cancer (21.6%), la cirrosis hepatica (16.6%), las enfermedades
cardiovasculares y diabetes mellitus (14%), las lesiones intencionales
(12%), los trastornos neuropsiquiatricos (6%) y el parto prematuro o

con bajo peso al nacer (0.1%).

Por otra parte, en la distribucion global de afios perdidos
por incapacidad a causa del consumo de alcohol se identifica a los
trastornos neuropsiquiatricos (WHO, 2011) como principal motivo de
discapacidad secundaria al consumo (38.8%), seguido de las lesiones no
intencionales (26.3%) e intencionales, aunque estas ultimas en menor
porcentaje (10.8%); en cuarto lugar se ubica la cirrosis hepatica (9.6%),
el cancer (8.1%); en sexto lugar, aunque de manera importante, las
enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus (6.2%) y, finalmente,

el parto prematuro y el bajo peso al nacer (0.2%).

En relacion con el consumo de drogas, la Oficina de Naciones
Unidas sobre Drogas y Crimen (UNODC, por sus siglas en inglés)
estima que entre 172 y 250 millones de personas entre 15 y 64 afios
han utilizado una droga ilicita al menos una vez en su vida. De acuerdo
con informes internacionales, el cannabis es la sustancia de mayor
consumo (3.3-4.4%) en Norteamérica, Europa Occidental y Oceania; el

consumo de estimulantes de tipo anfetaminico predomina al sureste de
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Asia (0.4-1.2%); el consumo de cocaina es mas prevalente (0.4-0.5%)
en Norteamérica, Centro y oeste de Europa y Sudamérica; mientras que
en Afganistan se estima que existen, aproximadamente, 16-20 millones

de habitantes que consumen opiaceos (Rehm y Patra, 2010).

En general, se calcula que 39 muertes por cada 100 000 habitantes
son atribuidas al consumo de alcohol y drogas ilicitas, mientras que la
tasa de incapacidad por cada 1000 habitantes es de 13 afios de vida
perdidos a causa del consumo de alcohol, principalmente, y de drogas

en menor proporcion (Rehm y Patra, 2010).

En la mayoria de los paises (53.9%) el alcohol es identificado
como la principal sustancia de consumo por la cual se ingresa a
tratamiento, seguida del cannabis (18%), los opiaceos (14.5%) y la
cocaina (7.9%). En América (Rehm y Patra, 2010), la cocaina (50%) es
considerada la sustancia de impacto para acudir a un centro de atencioén

para las adicciones, seguida del alcohol (40%) y el cannabis (10%).

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones
(ENA, 2011), realizada en hogares, se observa que la tendencia del
consumo de alcohol en poblacion general, de 12 a 65 afios, presenta un
crecimiento significativo en la prevalencia de consumo de 2002 a 2011.

La prevalencia de consumo en la categoria “Alguna vez en la vida” pas6
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de 64.9% a 71.3%; en los ultimos doce meses ascendi6 de 46.3% a 51.4%
y, en relacion con el ultimo mes, el consumo de alcohol se incrementd

significativamente de 19.2% a 31.6% (Medina-Mora et al., 2012).

Por otro lado, al realizar una comparaciéon en el patron de
consumo entre la Encuesta Nacional de Adicciones de 2002 y 2011
se observo (Medina-Mora et al., 2012) que el porcentaje de consumo
diario se redujo de 1.4% a 0.8%, el consumo alto y el consuetudinario
se mantuvieron estables, mientras que la frecuencia de casos con
dependencia de alcohol se vio incrementada de manera importante

(4.1% a 6.2%).

El consumo de alcohol en la poblacion de adolescentes entre 12
y 17 anos de edad aument6 en la categoria “Alguna vez en la vida” de
35.6% a 42.9%, en el ultimo afio de 25.7% a 30% y en el Gltimo mes
de 7.1% a 14.5%. Por otro lado, las encuestas muestran que si bien
el patron de consumo se ha mantenido estable entre los adolescentes
que consumen alcohol diario (0.3% a 0.2%) y se ha registrado una
disminucién entre los consumidores consuetudinarios (1.8% a 1%),
también es cierto que el porcentaje de dependencia se ha incrementado
de manera significativa de 2.1% en la encuesta realizada en 2002 a 4.1%

para 2011 (Medina-Mora et al., 2012).
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Al comparar la edad de inicio en el consumo de alcohol a lo
largo del tiempo se encontrd que en 2008 el 49.1% de las personas que
consumieron alcohol reportaron haberlo hecho cuando tenian 17 afios
0 menos, mientras que para el 2011 dicho porcentaje se incrementd
a 55.2%. Se calcula que la media de edad de inicio del consumo de
alcohol es de 18 afios en la poblacion general, 16.62 afios en hombres y

19 afios en mujeres (Medina-Mora et al., 2012).

Se estima que cerca de 830 mil personas consumidoras de
alcohol (1%) acuden a tratamiento, y de éstas, aproximadamente
330 mil cumplen criterios de dependencia al alcohol (6.8%). El tipo
de tratamiento que han recibido con mayor frecuencia las personas
que cumplen con el criterio de posible dependencia de alcohol es
el internamiento en un “anexo” (32.1%), seguido del tratamiento
ambulatorio (30.5%), la desintoxicacion (28.4%) y el tratamiento
residencial en menor frecuencia (12.9%). Sin embargo, al comparar
las encuestas de 2008 y 2011 (11.4% y 30.5%, respectivamente) se
observa un incremento estadisticamente significativo en la asistencia a

tratamiento ambulatorio (Medina-Mora et al., 2012).

Por otra parte, la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2011),

en su apartado de sustancias psicoactivas, muestra que la prevalencia de

10
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consumo de cualquier droga en el ultimo afo es del 1.8% y de 1.5%
para el consumo de drogas ilegales; la principal sustancia de consumo
es la marihuana (1.2%), seguida de la cocaina (0.5%) y otras (menor al
0.2%). Cabe mencionar que en comparacion con la encuesta realizada
en 2008, no se observaron diferencias estadisticamente significativas ni en
la prevalencia de consumo de cualquier droga, ni por sustancias; sin
embargo, en el caso de los hombres se reporta un incremento importante
en la prevalencia de consumo de marihuana (1.7% a 2.2%). Ademas, se
observo (Villatoro-Velazquez et al., 2012) que el 0.7% de la poblacion
presentaba dependencia a drogas, siendo los hombres los mas afectados

(1.3%), en comparacion con las mujeres (0.2%).

La prevalencia de consumo de drogas entre los adolescentes (12 a
17 anos) fue de 1.6% para cualquier droga y de 1.5% para drogas ilegales;
mientras que para los adultos de 18 a 34 afios se report6 una prevalencia
del 2.3% en el consumo de cualquier droga y de 2.8% en el consumo
de drogas ilegales. La encuesta sefiala (Villatoro-Velazquez et al., 2012)
que el grupo de 18 a 34 afios presenta las prevalencias de consumo mas
altas, en donde las principales sustancias reportadas fueron la marihuana,
consumida con mayor frecuencia (1.9%), seguida de la cocaina (0.8%),
el crack (0.2%), los alucinogenos (0.2%), los inhalables (0.1%) y, por

ultimo, los estimulantes de tipo anfetaminico (0.1%).

11
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Enrelacionconelusodeservicios, el 9.4% delapoblacion evaluada
refirio haber recibido un tratamiento para el consumo de drogas; de éstos,
el 10.3% fueron hombres y el 6.1% mujeres. Adicionalmente, de aquellos
casos con dependencia a drogas, el 18.4% ya habian recibido tratamiento,
de los cuales 19.8% eran hombres y 8.9% mujeres. Los profesionales a
los que se recurrid con mayor frecuencia fueron especialistas (70.2%),
grupos de ayuda mutua o autoayuda (53.8%), psicologos (45.1%) y
psiquiatras (40.1%) (Villatoro-Velazquez et al., 2012).

Por otra parte, el Observatorio Mexicano de Tabaco, Alcohol
y Otras Drogas (OMEXTAD) de la Comisiéon Nacional Contra las
Adicciones (CONADIC), proporciona informacion adicional al
panorama epidemioldgico del consumo de sustancias en el pais.
Este recaba informacion de tres centros de tratamiento, entre ellos se
encuentran el Centro Nacional para la Prevencion y el Control de las
Adicciones, con los 335 Centros Nueva Vida, Centros de Integracion
Juvenil y el Sistema de Vigilancia Epidemiologica en Adicciones

(CENADIC, 2012).

De acuerdo con el analisis estadistico realizado en el mddulo
epidemioldgico del OMEXTAD, que comprendi6 el periodo de enero

a marzo de 2012, se observa que las personas que acuden a tratamiento

12
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son en su mayoria hombres (75.4%) y s6lo una tercera parte corresponde

a las mujeres (24.6%).

Las principales drogas, sin considerar el alcohol y el tabaco, por
las cuales se busca atencion son: en primer lugar la marihuana, seguida
de los inhalables, la cocaina, el crack, las metanfetaminas y, por ultimo,
la heroina. En Chihuahua, el consumo de heroina se ha incrementado y
se reporta como una de las principales sustancias para buscar ingresar a
un tratamiento (26.6%); mientras que en estados como Baja California,
Colima y Sonora las metanfetaminas son una de las tres principales

sustancias referidas por los usuarios (CENADIC, 2012).

Es evidente que el consumo de sustancias psicoactivas ha
cobrado importancia en las ultimas décadas debido a las consecuencias
negativas asociadas al mismo en términos del deterioro en la salud, el
incremento de las enfermedades infectocontagiosas, la conducta sexual
de riesgo, asi como de la conducta delictiva y antisocial. Aunado a lo
anterior, es importante mencionar que el consumo de sustancias tiene
una asociaciéon importante con los trastornos psiquiatricos, lo cual
impacta en funcion de los resultados del tratamiento y del deterioro en
las diversas areas de funcionamiento del individuo y su familia (WHO,

2001; SAMHSA y CSAT, 2005).

13
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Una vez descrito el panorama epidemiologico del consumo
de sustancias en México, cabe sefalar la importancia que tiene el
desarrollo de programas dirigidos a la prevencion y tratamiento en
materia de adicciones, en funcion del incremento en el consumo de
alcohol y drogas, asi como del impacto que éste tiene para la poblacion

en general.

14
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4. FACTORES DE RIESGO Y DE PROTECCION
HACIA EL CONSUMO DE SUSTANCIAS

El consumo de sustancias es un fenomeno que, en funcioén de
las consecuencias negativas y el deterioro biopsicosocial que origina,
se ha convertido en un problema de salud ptblica (Medina-Mora, Real
y Robles, 2011; Medina-Mora, Real, Villatoro y Natera, 2013). Es
por esto que el objetivo del presente capitulo es mostrar un panorama
general de la investigacion que se ha realizado en torno a los factores de

riesgo y proteccion hacia el consumo de sustancias.

Existen diversos esfuerzos para explicar los factores que
intervienen en el inicio y mantenimiento de la conducta de consumo, lo
que ha dado como resultado diversas posturas en la conceptualizacién

de dicho comportamiento (Sloboda Z., 2002).

Cabe sefialar que la explicacion etiologica del consumo de
sustancias (uso, abuso y dependencia) depende, en gran medida,
de la cultura y el momento historico en el desarrollo de la sociedad. El
consumo de sustancias ha sido sancionado en algunas sociedades, por
considerarse una falta moral; mientras que en otras se ha incorporado
en la practica religiosa o ha sido permitido y tolerado, como una forma

de socializacion (Drake y Wallach, 2000).
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Durante varias décadas se emple6 el modelo epidemiologico,
adoptado del campo de la salud publica de la medicina preventiva, el cual
estaba encaminado a identificar la historia natural de la enfermedad y los
factores asociados al consumo de sustancias, de tal forma que se pudieran
desarrollar intervenciones efectivas para solucionar dicha problematica.
Sin embargo, después de multiples esfuerzos y debates por nombrar la
causalidad de dicho fenomeno, se rechazo la concepcion de la existencia
de un factor determinante del consumo, por lo que se modifico por el
concepto de riesgo, con el cual se menciona que si bien existen multiples
factores que incrementan la probabilidad de consumo, ninguno de ellos

es determinante ni implica causalidad (Sloboda, Glantz y Tarter, 2012).

Por lo tanto, un factor de riesgo es definido (Clayton, 1992;
Becona, 2002; Brook, Brook, Richter y Whiteman, 2003) como
aquel atributo, caracteristica, condicion situacional o ambiental
que precede e incrementa la probabilidad de uso o abuso de drogas
(inicio) o una transicion en el nivel de involucramiento con las mismas
(mantenimiento). Por otro lado, los factores de proteccion son aquellos
atributos o caracteristicas individuales, condiciones situacionales o del
contexto ambiental que inhiben, reducen o atentian la probabilidad del
uso o abuso de sustancias, o la transicion en el nivel de implicacion con

éstas (Clayton, 1992; Becona, 2002). Ademas, los factores de proteccion
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pueden aminorar el efecto de los factores de riesgo o potenciar el efecto
positivo de otros factores de proteccion, provocando de esta forma la
reduccion en el uso de drogas (Brook, Brook, Richter y Whiteman,

2003).

La literatura especializada sefiala que existen diversos
supuestos basicos en relacion con los factores de riesgo y proteccion
del consumo de drogas, en los cuales se menciona que éstos pueden
producir multiples resultados; sin embargo, ninguno es determinante
de la conducta desadaptativa (Offord y Kraemer, 2000). Por otro lado,
es importante sefalar que el consumo de sustancias impacta de manera
importante tanto en los factores de riesgo como en los de proteccion, v,
finalmente, la relacion entre dichos factores, como la transicion hacia el
abuso y dependencia de sustancias, estd influida de manera significativa

por la edad (Clayton, 1992; Becona, 2002).

Es importante sefialar que no existen factores de riesgo
determinantes de la conducta de consumo; sin embargo, resulta
imprescindible la identificacion y atencion oportuna de los mismos. Por
otra parte, se ha considerado un efecto aditivo en cuanto a los factores
de riesgo y el consumo de sustancias, es decir, que el numero de factores
de riesgo esta directamente relacionado con la probabilidad de que se

presente el inicio en el consumo de sustancias; no obstante, esto puede
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verse disminuido en funcion de la naturaleza, contenido y nimero de
factores de riesgo presentes en el individuo; ademads, es importante
sefalar que tanto los factores de riesgo como los de proteccion tienen
multiples dimensiones y cada uno de éstos interviene tanto de manera
independiente como global en el consumo de sustancias (Clayton,
1992; Becona, 2002). Cabe aclarar que el inicio y/o mantenimiento del
consumo no es el resultado de la suma algebraica de los pesos de los

factores protectores y de riesgo.

Aunado a las caracteristicas de dichos factores, se ha mencionado
que si bien existen algunos factores de riesgo que pueden ser
eliminados con la intervencion directa (factores modificables), también
es importante considerar que no todos cumplen con esta condicion,
ya que hay casos en los que no se tiene acceso directo a los factores
de riesgo, por lo que la intervencion directa no es posible (factores no
modificables), como es el caso del género, en donde se ha reportado un
mayor riesgo de consumo entre los hombres. Por lo tanto, el objetivo
en este caso particular es reducir al méximo la influencia de éstos para
atenuar las posibilidades de que se presente el consumo de sustancias

(Clayton, 1992; Offord y Kraemer, 2000).

Ademas de la identificacion de las caracteristicas predominantes

en los factores de riesgo, se han desarrollado multiples modelos de
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explicacion, los cuales no s6lo han permitido el estudio de los factores
que intervienen en el inicio y mantenimiento del consumo de drogas,
sino que ademads han facilitado el conocimiento de la interrelacion entre

dichos factores y el desarrollo de algunos programas de prevencion.

4.1 Modelo farmacoldgico

Como se ha mencionado, los primeros modelos adoptados
para explicar el fenomeno del consumo de sustancias fueron aquellos
desarrollados a partir del campo de la medicina, entre ellos el modelo
farmacologico. Este modelo asume que el abuso de drogas representa

unarelacion directa entre éste y lamagnitud en el consumo de sustancias.

En el modelo farmacolégico se considera que existe una gran
diversidad de drogas o sustancias psicoactivas, cada una de ellas con
caracteristicas especificas en cuanto a los efectos que produce, el tiempo
que tarda el sujeto en experimentarlos, la duracion de los mismos, la
forma de administracion, entre otras; por lo tanto, las drogas con potencial
adictivo mas alto son aquellas que producen sensaciones gratificantes

mas agudas, en menor tiempo y con un refuerzo positivo mayor.

Por otro lado, se considera que al disminuir la concentracion de la

sustancia en un lapso de tiempo corto, el individuo comienza a presentar
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malestares tanto fisicos como psicologicos, entre ellos ansiedad
(reforzamiento negativo), por lo que existe mayor probabilidad de que
la administracion de la droga se repita a fin de evitar el malestar fisico

y psicologico (Martin del Moral y Lorenzo, 2003).

Ademas de los factores antes mencionados se pueden incluir
aquellos relacionados con el costo, el grado de pureza, la accesibilidad que
se tenga a determinada droga, incluyendo alcohol y tabaco, asi como la
farmacocinética y biotransformacion de la sustancia en el organismo. La
primera se refiere a la capacidad de absorcion de la droga segun la via de
administracion y rapidez de inicio de sus efectos, y la biotransformacion es
la capacidad de deposito y redistribucion en el tejido graso, de induccion
e inhibicion enzimatica, las interacciones farmacoldgicas, etc. (Martin

del Moral y Lorenzo, 2003; Brailowsky, 2006).

Bajo el enfoque del modelo farmacoldgico, se considera que la
droga es un determinante suficiente y necesario para desarrollar tanto abuso
como dependencia a dichas sustancias; sin embargo, posteriormente se
reconoce que si bien la droga es necesaria, no es una condicion suficiente
para explicar la dependencia, ya que la vulnerabilidad psicosocial es
un contribuyente importante para que se presente dicha problematica
(Newcomb, 1992). Lo anterior permite el desarrollo de un modelo

multidimensional para explicar el abuso de sustancias.
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4.2 Modelo multidimensional

El modelo multidimensional cobr6 relevancia, ya que es una
extension del modelo farmacologico. Sefiala que tanto el consumo
como la droga asumen caracteristicas multifacéticas y, ademads, se
presentan en distintos escenarios, por lo que el fenémeno del consumo
problematico de sustancias resulta de la interaccion entre ambos factores;
sin embargo, es evidente que no existe un factor capaz de predecir el
inicio del consumo, asi como el mantenimiento en el mismo, por lo
que ambos modelos ofrecen una explicacion incompleta del fenomeno

(Newcomb, 1992).

4.3 Modelo de factores de riesgo y proteccion

Debido a lo anterior se desarrolla y consolida un modelo que
reconoce la existencia tanto de factores de riesgo como de proteccion,
resaltando dos elementos principales en el tiempo: el primero referente
a la vulnerabilidad de consumo previa a la exposicion de la sustancia,
y el segundo relacionado con los factores de riesgo que facilitan el
mantenimiento e involucramiento en el consumo unavez que el individuo
se ha visto expuesto a la droga. Este modelo reconoce la existencia
de factores de riesgo tanto individuales como sociales, antecedentes

y permanentes a la conducta de consumo (fig. 4.1), pero también es
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Figura 4.1. Factores de riesgo asociados al consumo de sustancias psicoactivas (tomado de Babor, 1992).




evidente que el tipo de droga, cantidad, frecuencia, expectativas, entre
otros, son elementos imprescindibles para la explicacion del consumo

problematico de sustancias (Babor, 1992).

Bajo el modelo de factores de riesgo y proteccién surgen
multiples investigaciones enfocadas en la identificacion de los factores
deriesgo, por lo que actualmente se cuenta con diversas clasificaciones y
categorias que constituyen una aproximacion a su estudio; sin embargo,
en general pueden dividirse en dos dominios principales: los factores
internos o individuales y los externos o socioculturales (Danielsson,

Romelsjo y Tengstrom, 2011).

4.3.1 Factores internos o individuales

De acuerdo con la literatura especializada, los factores internos
se subdividen en genéticos-bioldgicos y psicologicos. Con respecto a
los factores genéticos-bioldgicos existe una amplia gama de estudios
enfocados en el analisis de la relacion entre el consumo de sustancias
de los padres y el posterior consumo por parte de los hijos. De esta
forma, la predisposicion o vulnerabilidad bioldgica ha sido estudiada
ampliamente, tanto en investigaciones con participantes animales como

humanos, y los resultados indican que si bien existe una vulnerabilidad
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genética, el ambiente es un elemento primordial de exposicion a las
sustancias. Es por lo anterior que una historia familiar de alcoholismo
constituye un factor de riesgo importante para el desarrollo posterior de

abuso o dependencia de sustancias por parte de los hijos (Plomin, 1991;

Dinwiddie y Cloninger, 1991; Rende, 1993).

Por otro lado, la presencia de enfermedades cronicas y el dolor
podrian representar factores de riesgo biologicos importantes para
el inicio y mantenimiento en el consumo de sustancias, cumpliendo
¢stas una funcion de automedicacion ante el malestar provocado
por la enfermedad; sin embargo, son escasos los estudios que han
logrado analizar dicha relacién (Becona, 2002). Por lo mismo, hay
que considerar antecedentes de sintomatologia depresiva o ansiosa y

consumo de sustancias, sobre todo hipnoticos.

Un factor de riesgo que se comporta de manera similar es
la presencia de uno o mas trastornos psiquiatricos, por lo que se ha
sugerido que la droga de preferencia esta en funcion de los efectos, asi
como de la evitacion de los sintomas psicopatologicos en el individuo

(Khantzian, 1997).

La investigacion relacionada con el fendomeno de comorbilidad
ha cobrado importancia en las tltimas décadas, ya que se ha observado

una alta prevalencia de dicho fenomeno, ademas de que, de acuerdo con
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la literatura especializada (Gjeruldsen, Myrvang y Opjordsmoen, 2003;
Swendsen et al., 2010), las personas que presentan un trastorno psiquidtrico

tienen mas riesgo de presentar un trastorno por consumo de sustancias.

Se ha hecho evidente que la comorbilidad psiquidtrica y de
consumo de sustancias incrementa la severidad en ambas patologias,
provocando un deterioro biopsicosocial mds pronunciado en el
individuo, lo que se traduce en mayor riesgo de presentar conductas de
riesgo, conducta suicida (ideacion, planeacion, intento suicida y suicidio
consumado), dias de hospitalizacion, asi como pobres resultados a

tratamiento (Drake y Wallach, 2000; Daley y Moss, 2002; CSAT, 2005).

Dentro de los factores de riesgo psicoldgicos se cuenta con una
amplia gama de elementos que impactan de manera directa en el inicio
y mantenimiento de la ingesta de sustancias en el individuo. Entre estos
factores de riesgo se encuentran las actitudes y expectativas favorables
ante el consumo de drogas, es decir, que la persona se forma una actitud
sobre el uso de sustancias a partir de la observacion de la conducta
de consumo y consecuencias hacia la misma, tanto de los padres y
hermanos como del grupo de pares. De esta forma, el individuo realiza
una interpretacion en funcién de sus valores, ideologia, asi como de
los recursos psicolégicos de enfrentamiento (Becofia, 2002; Monahan,

Egan, Horn, Arthur y Hawkins, 2011).
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El estudio de los rasgos de personalidad que podrian incrementar
la vulnerabilidad en el consumo de sustancias ha sido un importante
elemento de estudio durante algunas décadas; sin embargo, a pesar de
las numerosas investigaciones que buscan identificar los elementos
primordiales en la personalidad que determinen el consumo de
sustancias, ninguno de ellos ha mostrado resultados que muestren una
relacion consistente, aunque se han logrado identificar dos factores de
riesgo importantes que contribuyen en el inicio y mantenimiento de la
conducta de consumo: la busqueda de sensaciones y la personalidad
antisocial (Becona, 2002; Moral y Lorenzo, 2003; Monahan, Egan,

Horn, Arthur y Hawkins, 2011).

Otros factores de riesgo individuales que se han reportado son:
la satisfaccion de la curiosidad, la busqueda de pertenencia a un grupo
social, la expresion de independencia, hostilidad o rebeldia, la busqueda
de experiencias emocionantes y novedosas, la adquisicion de estados
superiores de conocimiento o creatividad, la sensacion de tranquilidad y
bienestar, la necesidad de evasion o escape de emociones desagradables

o sensaciones displacenteras, entre otros (Moral y Lorenzo, 2003).

Cabe sefialar que los factores de riesgo mencionados previamente
se presentan en su mayoria durante la etapa de adolescencia, lo cual

se ha identificado también como un factor de riesgo importante en el
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inicio y mantenimiento del consumo de sustancias, ya que la literatura
especializada reporta que cuanto mas temprano sea el inicio en el
consumo de drogas, serd mayor el riesgo de experimentar con otras
sustancias, asi como de mantener dicha conducta (Becona, 2002;

Feinberg, 2012).

Actualmente se cuenta con multiples investigaciones orientadas
a la identificacién de factores de riesgo durante la adolescencia, en
su mayoria se trata de estudios epidemioldgicos (Monahan, Egan,
Horn, Arthur y Hawkins, 2011; Feinberg, 2012; Myklestad, Roysamb
y Tambs, 2012) y s6lo algunos longitudinales (Newcomb, Maddahian y
Bentler, 1986; Scheier, Botvin y Baker, 1997; Danielsson, Romelsjo
y Tengstrom, 2011). Dichas investigaciones han permitido vislumbrar la
relevancia de la relacion entre los problemas de conducta especificos y el
inicio en el consumo de sustancias. Aunado a la relacion psicopatologica
con el consumo, cabe sefalar que existe una relacion entre los trastornos
psiquiatricos y el uso de sustancias, asociacion que ademas se ve influida
por la edad, el sexo y el tipo de sustancia (Beato-Fernandez, Rodriguez-

Cano, Belmonte-Llario y Pelayo-Delgado, 2005).

Por otra parte, se ha mencionado que la comorbilidad psiquiatrica

durante la adolescencia es un elemento de riesgo primordial en el inicio y
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mantenimiento del consumo de sustancias, de tal forma que la presencia
de un trastorno mental alrededor de los 15 afnos de edad incrementa el
riesgo en el consumo de sustancias en etapas de desarrollo posteriores;
ademas de que el consumo de drogas en edades tempranas incrementa
el riesgo de presentar un trastorno psiquiatrico posteriormente (Scheier,
Botvin y Baker, 1997; Beato-Fernandez, Rodriguez-Cano, Belmonte-

Llario y Pelayo-Delgado, 2005).

También se ha mencionado que el consumo de sustancias es
una conducta que va en escalada, es decir, los estudios longitudinales
mencionan que, en general, los adolescentes inician el consumo con
sustancias legales, entre ellas el tabaco y el alcohol y, posteriormente,
contintan la ingesta de drogas ilegales (Beato-Fernandez, Rodriguez-

Cano, Belmonte-Llario y Pelayo-Delgado, 2005).

4.3.2 Factores externos o socioculturales

Aunado al modelo de factores de riesgo, también se ha abordado
el fenomeno del consumo de sustancias desde un modelo ecoldgico,
en el que se consideran diversos sistemas con los cuales interactua
continuamente el individuo e impactan directa e indirectamente en su

conducta (Bronfenbrenner, 1979; Moral y Lorenzo, 2003).
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Dichos sistemas pueden dividirse en cuatro: microsistemas,
es decir, el patron de actividades, roles y relaciones interpersonales
experimentadas porunapersonaenunentornodeterminado; mesosistema,
el cual se refiere a la interrelacion entre dos 0 mas dmbitos, por ejemplo,
familia, grupo de pares, escuela, trabajo, entre otros; exosistema, el cual
hace referencia a que el individuo no se encuentra inmerso de manera
activa en uno o mas medios sociales, sin embargo, éstos afectan el
desarrollo de la persona, como es el caso de los conflictos politicos,
y, finalmente, el macrosistema, es decir, la consistencia entre los tres
sistemas inferiores en un nivel cultural relacionado con las creencias,

ideologia, expectativas, entre otros (Bronfenbrenner, 1979).

Partiendo del modelo ecoldgico es posible inferir que el individuo,
desde su desarrollo, esta en continua interaccion con el contexto social,
lo cual puede brindar una aproximacion relevante en materia de la
prevencion del consumo de sustancias, ya que el macrosistema podria
estar permeado por conductas de riesgo, desde la familia (consumo al
interior, permisividad, estilos de crianza poco favorables) hasta el medio

social y cultural (disponibilidad y accesibilidad) (Moral y Lorenzo, 2003).

De acuerdo con la investigacion, el ambiente familiar puede

constituir uno de los factores de riesgo o proteccién mas importantes,
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ya que ésta influye de diversas formas en el individuo (genético,
psicologico, social, cultural), ademas de proporcionarle al nifio las
herramientas y valores que hacen posible la toma de decisiones en
relacion con el rechazo o inicio en el consumo de sustancias; es por esto
que una modificacion en la estructura familiar, como es el divorcio, el
segundo matrimonio o la muerte de alguno de los padres, puede constituir

un factor de riesgo importante en el individuo (Clayton, 1992).

La influencia que ejerce la familia es multidimensional, en la que
se crea una interrelacion en el flujo de la misma. Se ha demostrado que
el ambiente familiar puede ser determinante en el desarrollo posterior
de ciertas conductas de riesgo en los hijos, entre ellas el consumo de
sustancias, conducta antisocial y delictiva, sobre todo al entrar en la

etapa de adolescencia (Moos, 1975).

Por otra parte, la teoria del aprendizaje social sefala que la
agresion y la conducta antisocial son aprendidas de la observacion e
imitacion de otros, asi como de comportamientos que son reforzados
en el ambiente en que se desenvuelve el individuo (Axberg, Hansson
y Broberg, 2007), poniendo asi demandas altas en las habilidades

parentales, las cuales influiran en el desarrollo adaptativo del nifio.

Las interacciones coercitivas influyen en la conducta de cada

uno de los miembros, favoreciendo la creacidén de un ambiente familiar
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hostil caracterizado por una comunicacion poco asertiva y multiples
altercados, lo cual se traduce en muchos casos en hijos con problemas
de conducta, bajo rendimiento o desercion escolar e involucramiento
en conductas antisociales y delictivas, entre ellas el consumo abusivo
de alcohol y drogas. Debido a lo anterior resulta importante ofrecer
un clima familiar que favorezca el desarrollo y adaptacion del menor,
proveyéndole con las habilidades y herramientas personales desde
la infancia, a fin de retrasar, prevenir o evitar la aparicion de futuros
problemas de costo no s6lo econdémico, sino social. Ademads, se ha
demostrado que la familia también representa un factor importante en
el desarrollo intelectual de los hijos, ya que favorece la estimulacion del
nifio a través tanto de los estilos de crianza como de los materiales de

juego que les otorga (Shaffer y Kipp, 2007).

Por otra parte, Hollenstein, Granic, Stoolmiller y Snyder
(2004) reportan que cuando se crea un ambiente familiar en el cual
se da al nifio la oportunidad de expresar sus emociones y se le ensefia
a modularlas, disminuyen los problemas de conducta infantil; el nifio
puede adaptarse mejor a su medio, explora sus capacidades y aprende
la autorregulacion, lo que puede impactar en la conducta posterior,
disminuyendo la probabilidad de consumo de sustancias o actividades

delictivas y de riesgo (Hollenstein, Granic, Stoolmiller y Snyder, 2004).
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Losestudios han mencionado que unjoven que tiene un desempeiio
satisfactorio es menos probable que sea sustraido por el sistema hacia
el consumo de sustancias, en comparacion con aquellos jovenes que
tienen un pobre desempefo y una sensacion de aburrimiento, ya que
sera mas probable que prevalezca una actitud negativa hacia el proceso
de aprendizaje y abandonen la escuela con mayor prevalencia (Clayton,
1992). Lo anterior coloca a los jovenes en una posicion de vulnerabilidad
hacia el consumo de drogas, explotacion laboral, abuso fisico y/o sexual,

embarazos prematuros, entre otros (Medina-Mora et al., 2001).

En relacion con la accesibilidad y disponibilidad, los estudios
han hecho evidente que si bien para que el consumo se pueda llevar a
cabo es imprescindible el acceso a la droga, existen otras variables que
también influyen en dicha conducta, como es la cantidad de personas
que consumen determinada sustancia, la percepcion de riesgo, el
precio, el acceso a la sustancia, entre otros (fig. 4.2), ya que en conjunto
la probabilidad de consumo se incrementa, en comparacion a cuando
se trata de una sustancia de dificil acceso (Medina-Mora et al., 2001;

Becofia, 2002; Medina-Mora, Real y Robles, 2011).
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Figura 4.2. Factores de riesgo para el abuso de sustancias (tomado de Hawkins, Catalano y Miller, 1992).



Es importante la consideracion de las politicas publicas y los
programas de prevencion enfocados en la identificacion e intervencion
de dichos factores de riesgo, por lo que resulta imprescindible
considerar que un programa de prevencion eficaz debe estar enfocado
en facilitar los elementos que protegen y modifican el efecto de los
factores de riesgo, como es el ambiente familiar propicio en una
atmosfera de comunicacion y confianza que le permitan al individuo la
toma de decisiones en pro de su bienestar fisico y emocional (Beato-
Fernandez, Rodriguez-Cano, Belmonte-Llario y Pelayo-Delgado, 2005;

Danielsson, Romelsjo y Tengstrom, 2011; Feinberg, 2012).

4.4 Modelo cognitivo social o del aprendizaje social

El modelo cognitivo social integra el craving, también
conocido como la urgencia de consumo, a los procesos cognitivos que
interrelacionan e influyen tanto en el consumo de sustancias como en
el proceso de recaida. De acuerdo con Albert Bandura (1986), el padre
de este modelo cognitivo social, las personas pertenecen tanto a un
entorno social como cognitivo, por lo que sefiala que la conducta no se
relaciona exclusivamente con la capacidad de manipular el ambiente,

sino que hay una parte cognitiva que también interviene en la conducta.
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En relacion con la conducta de consumo de sustancias se enfatiza el
proceso cognitivo activo, el razonamiento y, sobre todo, la toma de
decisiones en el uso, cese y recaida en el consumo de drogas (Rohsenow

y Monti, 1999; Niaura, 2000).

Otro elemento de relevancia del modelo cognitivo social se
refiere a las expectativas y autoeficacia, es decir, la probabilidad de que
ocurra la conducta de consumo es el resultado de la influencia reciproca
entre la autoeficacia y las expectativas que se atribuyan al consumo de
drogas. Cabe sefalar que cuando la persona experimenta una mayor
confianza para enfrentar las situaciones de riesgo, la probabilidad de
que se presente el consumo es menor; al contrario, cuando se tiene una
expectativa positiva hacia el consumo y una menor confianza en el
enfrentamiento de dicha situacion, la posibilidad de que se presente el

consumo de drogas es mayor (Rohsenow y Monti, 1999; Niaura, 2000).

Aunado a esto, Alan Marlatt propuso un modelo de aprendizaje
social basado en la recaida; en este modelo propone que existen
factores que pueden convertirse en antecedentes del consumo, los
cuales representan a los estimulos condicionados y evocan procesos
cognitivos que representan el condicionamiento operante. De este

modelo se desprende el llamado efecto de violacioén de la abstinencia,
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el cual hace referencia a que ante situaciones de riesgo puede surgir la
urgencia de consumo o craving, aunque la recaida no es determinante
en este punto, ya que ésta dependera de las habilidades de afrontamiento
de la persona, entre otros elementos (Rohsenow y Monti, 1999; Niaura,

2000; Marlatt y Gordon, 2005).

Por otro lado, se ha estudiado un fendmeno conocido como
recuperacion espontanea, natural o autocambio, asociado al cese en
el consumo de alcohol y otras drogas. En este fendmeno se observa la
mejoria de una condicion sin recibir un tratamiento efectivo; en el caso del
consumo de sustancias es un proceso de recuperacion en el cual la persona
logra el cambio de la conducta adictiva y, por lo tanto, de los problemas

asociados al mismo, sin el apoyo de un profesional (Klingemann, 2004).

Se calcula que aproximadamente el 81.8% de los casos de
recuperacion natural son de alcohol, seguido del 31.8% de cannabis y
el 27.3% de otras drogas. En las ultimas décadas se ha reconocido la
importancia de este fenomeno en las conductas adictivas, por lo que
han surgido algunos estudios para tratar de explicarlo y conocer la
prevalencia del mismo. Los resultados sefialan que existen problemas
metodoldgicos que limitan la explicacion del fenomeno, entre ellas la

carencia de informacion de la historia de consumo de sustancias en

36

Tesis-Oct 2013.indd 36 14/10/13 17:16



la familia, asi como del patréon y severidad de consumo previo a la
recuperacion, los factores relacionados al mismo y el sesgo de memoria
propio del autorreporte (Carballo, Fernandez-Hermida, Secades-Villa,

Carter-Sobell, Sum y Garcia-Rodriguez, 2007).

Como se menciond a lo largo del capitulo, la conducta de
consumo de sustancias es un fenomeno complejo en el que inciden
multiples factores y el cual puede ser conceptualizado y explicado
por medio de diversos enfoques o modelos. En el siguiente capitulo
se abordan los diferentes tratamientos para las adicciones, desde el
enfoque cognitivo conductual, por lo que se retoman los elementos
del modelo de aprendizaje social, reconociendo la importancia en la
identificacion de situaciones de riesgo, expectativas hacia el consumo,

autoeficacia, entre otros.
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5. TRATAMIENTO PSICOSOCIAL
DE LAS ADICCIONES

El objetivo de este capitulo es proporcionar un panorama general

de los diferentes tratamientos psicosociales de las adicciones.

El tratamiento psicosocial de las adicciones ha tenido un amplio
desarrollo a lo largo del tiempo. Se considera que antes del surgimiento
de los procedimientos derivados de la teoria del aprendizaje, y de
los estudios derivados de éste en el ambito clinico, eran escasos los
reportes de efectividad del tratamiento psicosocial para cualquier tipo
de trastorno psiquiatrico, ademas del abuso y dependencia de sustancias.
Aunado a lo anterior, el desarrollo del modelo tecnoldgico, el cual
buscaba sistematizar y evaluar los métodos de intervencion, permitid
el surgimiento de nuevas intervenciones conductuales; de esta forma,
para la década de los afios 80 habia un gran nimero de tratamientos
conductuales probados y considerados efectivos para la atencion de
diversos trastornos psiquiatricos, entre ellos la depresion (Carroll y

Onken, 2005).

A pesar de que las intervenciones con enfoque conductual
estuvieron disponibles para el tratamiento de las adicciones desde finales

de la década de los afos 80 y principios de la década de los 90, atn
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existia cierto pesimismo al respecto, ya que no se contaba con evidencia
cientifica que respaldara el uso de dichos programas. Posteriormente,
con la integracion del modelo tecnolédgico se evaluaron y probaron las
multiples intervenciones, facilitando de esta forma la identificacion y
replicacion de programas efectivos para el tratamiento de las adicciones

(Carroll y Onken, 2005; Trujols et al., 2007).

A partir de 1992, el Instituto Nacional de Abuso de Drogas
(NIDA, por sus siglas en inglés) comenz6 a respaldar la actividad
cientifica mediante el desarrollo y diseminacion de nuevos tratamientos
conductuales para la atencion de las adicciones; de esta forma, se
proponen tres etapas principales en el desarrollo de las intervenciones
psicosociales. La primera de ellas corresponde al estudio piloto y de
viabilidad de la intervencion, durante esta etapa se desarrollan los
manuales del programa y se evalia la adherencia y aceptacion del
modelo. En la segunda etapa se evaltia la eficacia del tratamiento,
para finalmente llevar a cabo la diseminacion de las intervenciones en
los centros de tratamiento durante una tercer etapa (Carroll y Onken,

2005).
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5.1 Intervenciones cognitivo conductuales para el abuso
y dependencia de sustancias

Las aproximaciones cognitivo conductuales se fundamentan en
los principios de las teorias del aprendizaje (condicionamiento clésico,
operante y vicario o social). Las estrategias principales de dichas
intervenciones son: el analisis funcional de la conducta de consumo,
el cual permite entender el consumo una vez que se identifica el
antecedente y consecuente de dicha conducta; otro elemento primordial
es el entrenamiento en habilidades, a fin de que el individuo aprenda
a identificar las situaciones de riesgo y tenga las herramientas para
evitarlas o, en caso de que no le sea posible, enfrentar los momentos de
riesgo sin necesidad de consumir; un tercer elemento que acompaiia a
las intervenciones cognitivo conductuales es la prevencion de recaidas,
la cual tiene como objetivo principal la facilitacion del mantenimiento,
a largo plazo, de la abstinencia (Carroll y Onken, 2005; Trujols ef al.,

2007).

A continuacion se realiza una breve descripcion de los programas
de atencion para las adicciones que han sido utilizados en las ultimas
décadas, entre los que se encuentran el entrenamiento en habilidades,
entrevista motivacional, consejo psicologico (counseling), prevencion

de recaidas, manejo de contingencias, y terapia familiar y de pareja.
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5.1.1 Entrenamiento en habilidades

Las intervenciones cognitivo conductuales se caracterizan por
el énfasis en el desarrollo de habilidades cuyo objetivo principal es
lograr tanto la abstinencia en el consumo de alcohol o drogas, como
impactar de manera importante en las diversas areas de funcionamiento
del individuo, llevandole a una mejor respuesta ante los problemas co-
ocurrentes (Carroll y Onken, 2005; Barragan, Gonzalez, Medina-Mora

y Ayala, 2005).

Por otro lado, las intervenciones con un enfoque de entrenamiento
en habilidades asumen que tanto el inicio y mantenimiento del consumo
de sustancias como la recaida se deben, en primera instancia, a la falta de
herramientas o habilidades para enfrentar los precipitadores de consumo,
ya sean de tipo ambiental, cognitivo o afectivo, asi como a la carencia de
habilidades para el mantenimiento de la abstinencia. Es por lo anterior
que el objetivo de este tipo de intervenciones es proveer a la persona
con las habilidades necesarias para lograr y mantener la abstinencia,
ademas de lidiar con los estresores diarios de la vida cotidiana (Litt,

Kadden, Kabela-Cormier y Petry, 2008).

Uno de los programas de intervencion, caracterizado por

el entrenamiento en habilidades, es el Programa de Reforzamiento
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Comunitario (CRA, por sus siglas en inglés), el cual fue desarrollado
por Azrin y Hunt en 1973, en un esfuerzo por reestructurar la
conceptualizacion de la comunidad en el individuo, a fin de que éste
pudiera evaluar que un estilo de vida en sobriedad era mas reforzante
en comparacion con uno dominado por el consumo de alcohol (Miller,

Meyers y Hiller-Sturmhdofel, 1999; Meyers, Villanueva y Smith, 2005).

Es por lo anterior que los principales objetivos del programa
son que la persona logre el cambio de la conducta de consumo,
enfatizando tanto las consecuencias negativas asociadas al mismo,
como el reforzamiento positivo de la vida en sobriedad, es decir,
de la abstinencia. Para lograr el cumplimiento de estos objetivos, el
programa de intervencion hace uso de una diversidad de estrategias, a

fin de incrementar la motivacion en el usuario para detener su consumo

(Miller, Meyers y Hiller-Sturmhofel, 1999).

Este programa de atencion esta basado en la creencia de que las
contingencias que provee el entorno pueden ser elementos importantes
para apoyar y desalentar la conducta de consumo de alcohol y/o drogas.
De esta forma, el programa retoma el desarrollo de habilidades que le
permitan al usuario disfrutar de los reforzadores familiares, sociales,

recreativos y ocupacionales como elementos primordiales en el proceso
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de recuperacion, ademds de reorganizar la comunidad del individuo,
haciendo posible que tome el reforzamiento de su vida en sobriedad,
a través de un estilo no confrontativo que le permita identificar los
precipitadores internos y externos, ademas de analizar las consecuencias
positivas y negativas relacionadas con la conducta de consumo y no
consumo (Smith, Meyers y Miller, 2001; Barragan, Gonzalez, Medina-

Mora y Ayala, 2005).

Los primeros estudios empiricos realizados para probar la
efectividad del CRA se llevaron a cabo en centros de tratamiento
residencial con personas que presentaban problemas relacionados con
el consumo de alcohol. En el primer protocolo de investigacion se
comparo el CRA con el tratamiento usual del centro de atencion, es decir,
el programa de los 12 pasos desarrollado por Alcohdlicos Anonimos.
Los resultados de dicha investigacion permitieron observar que el CRA
mostraba mayor eficacia frente al programa de los 12 pasos en funcion de
la disminucion en los dias de consumo, la permanencia al interior de los
centros residenciales, el incremento en el tiempo dedicado al empleo y
a la familia. Posteriormente se realizaron diversos cambios al protocolo
original, entre los que destacan el uso del disulfiram (Antabuse) y la
inclusion de una persona significativa que fungiera como un sistema de

apoyo para el participante y administrara el farmaco; adicionalmente
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se ensefiaron habilidades de comunicacion, a fin de facilitar el proceso

(Smith, Meyers y Miller, 2001; Meyers, Villanueva y Smith, 2005).

El tercer estudio del CRA fue realizado a principios de la década
de 1980 con una muestra de participantes en sedes de tratamiento
ambulatorio; el objetivo de dicho estudio fue probar la mayor efectividad
del CRA mas el uso de Disulfiram frente al tratamiento usual, es decir,
el programa de 12 pasos mas el farmaco, este tltimo como prescripcion
0 con entrenamiento en la administracion. Los resultados mostraron un
incremento en los dias de abstinencia en el grupo que habia recibido la
intervencion del CRA mas el uso del Disulfiram; ademas, un elemento
de relevancia fue el efecto positivo que tuvo la intervencion sobre la
relacion de pareja (Smith, Meyers y Miller, 2001; Meyers, Villanueva
y Smith, 2005).

Si bien el CRA fue desarrollado originalmente como una
intervencion para la dependencia de alcohol, en los ultimos afios
también ha sido empleada como una alternativa de tratamiento para los
problemas de consumo de otras drogas ilicitas, entre ellas la cocaina,
heroina, marihuana, entre otras. Cabe mencionar que en los estudios
realizados con participantes consumidores de drogas se ha incluido
la entrega de contingencias, principalmente en los estudios con

consumidores de cocaina, esto debido a que la evidencia sugiere que
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la entrega de reforzadores monetarios al inicio del tratamiento permite
que compitan con el reforzador positivo propio de la sustancia, de esta
forma se incrementa la probabilidad en la entrega de muestras de orina
negativas y, por tanto, en los dias de abstinencia (Vuchinich y Tucker,
1988; Smith, Meyers y Miller, 2001; Meyers, Villanueva y Smith, 2005;

Barragan, Gonzalez, Medina-Mora y Ayala, 2005).

Por otra parte, la investigacion cuyo objetivo es demostrar la
efectividad del CRA en la intervencion para los problemas relacionados
con el consumo de sustancias se ha extendido hacia poblaciones que
presentan niveles mas severos de dependencia, entre ellos los indigentes.
Es por esto que se han tenido que realizar diversas modificaciones al
programa, en funcion de las necesidades de la poblacion; por ejemplo,
en el caso de participantes indigentes se afiadi6 un componente de
busqueda y mantenimiento de empleo, a fin de ayudar al participante a
obtener gratificacion a partir de su vida laboral (Smith, Meyers y Miller,

2001; Meyers, Villanueva y Smith, 2005).

Dadas las modificaciones al programa, también ha sido
necesario probar el efecto de algunos componentes individuales sobre
la efectividad de la intervencion; entre los componentes individuales

que han sido llevados a la investigacion destacan el club social, el
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cual fue creado para proveer actividades placenteras y saludables,
en ambientes libres de sustancias, durante momentos que podian ser
considerados de muy alto riesgo, por ejemplo viernes o sabado por la
noche. Otro componente individual en estudio es el consejo marital, el
cual se basa en la premisa de que las personas se casan porque piensan
que la vida en matrimonio serd ain mas gratificante, es por esto que,
con ayuda del terapeuta, se planean actividades agradables como parte
de la intervencion (Smith, Meyers y Miller, 2001; Meyers, Villanueva
y Smith, 2005).

Los ensayos clinicos que comparan el CRA mas el manejo de
contingencias con el tratamiento usual han demostrado que el primero
tiene significativamente mas dias de abstinencia de cocaina y alcohol
en comparacion con la intervencion psicologica usual, ademés de que
dichos cambios se mantienen durante los seguimientos a nueve y 12
meses (Meyers, Villanueva y Smith, 2005; Secades-Villa et al., 2011).
Ademas, se ha observado que cuando se combina la intervencion del
CRA mas el manejo de contingencias hay una mejoria significativa en
la diversas areas de funcionamiento psicosocial (Garcia-Ferndndez et

al., 2011; Garcia-Fernandez et al., 2011).

Por otro lado, al comparar la intervencion del CRA y el CRA

mas el manejo de contingencias, se observo que la entrega de incentivos,
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adicional a la intervencidon, mostré mejores resultados en funcion de
periodos mas largos de abstinencia; se hizo evidente que el CRA, por
si mismo, es un componente activo dentro del tratamiento para las
adicciones, aunque la entrega de un reforzador constituye beneficios
adicionales al tratamiento (Meyers, Villanueva y Smith, 2005; Garcia-

Fernandez et al., 2011).

El Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC) es la adaptacion
del modelo original CRA a poblacion mexicana, la cual fue realizada
con el objetivo de sistematizar, instrumentar y evaluar el impacto del
modelo de intervencidn, en la disminucion del patron de consumo en
usuarios con dependencia al alcohol y otras drogas (Barragan, 2005;
Barragan, Gonzélez, Medina-Mora y Ayala, 2005; Barragan, Flores,

Morales, Gonzalez y Martinez, 20006).

La adaptacion del modelo se llevo a cabo con nueve usuarios
con dependencia a sustancias. Los resultados mostraron un decremento
en el patron de consumo durante y al afio después de terminado el
tratamiento, y un incremento en el nivel de satisfaccion en las diversas
areas de funcionamiento, lo cual permitié constatar la efectividad
del modelo en poblacion mexicana. Adicionalmente, se concluy6

que era necesario incluir un componente de entrenamiento para el
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autocontrol de emociones (depresion, ansiedad y enojo), habilidades de
comunicacion, habilidades para rehusarse al consumo, y se incorporo al
club social a los usuarios que aun en tratamiento ya hubieran alcanzado
la abstinencia, a fin de reforzar el mantenimiento de ésta a largo plazo
(Barragan, Gonzalez, Medina-Mora y Ayala, 2005; Barragan, Flores,

Morales, Gonzalez y Martinez, 20006).

Posteriormente el programa fue evaluado con una muestra de
53 participantes, los resultados indicaron la eficacia del programa para
alcanzar y mantener la abstinencia; ademas se observo un incremento
en los niveles de autoeficacia y satisfaccion en las diversas areas de
funcionamiento de los participantes, asi como en su calidad de vida, y
se reportd una disminucion tanto en el consumo de sustancias como en
los precipitadores del mismo (Barragan, Flores, Medina-Mora y Ayala,
2007; Barragan, Flores, Ramirez, Ramirez, Medina-Mora y Reidl,

2009).

Aunado a los componentes que integran el PSC, se ha retomado
el estilo de entrevista motivacional en la atencidén de las adicciones,
permitiendo que el usuario incremente su disposicion al cambio y
tome accion de sus problemas (Barragan, Flores, Morales, Gonzalez

y Martinez, 2006). La entrevista motivacional ha sido ampliamente
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estudiada y ha demostrado su efectividad no sélo en los problemas de
consumo de sustancias, sino en otras areas de la salud y conductas de
cambio, entre ellas la ingesta de vegetales e incremento en la actividad

fisica (Rubak, Sandboek, Lauritzen y Christensen, 2005).

5.1.2 Entrevista motivacional

El concepto de entrevista motivacional surgié de discusiones
dentro de un grupo de psicologos noruegos de la Clinica Hjellestad,
cerca de Bergen, Noruega; durante dichas discusiones, los clinicos se
planteaban preguntas practicas respecto a como deberian responder ante
situaciones problematicas al tratar a personas que presentaban consumo
excesivo de alcohol (Miller y Rollnick, 1999). Posteriormente, en 1983,
Miller describe por primera vez la entrevista motivacional (Rubak,

Sandboek, Lauritzen y Christensen, 2005).

La entrevista motivacional se define como una forma de ayudar
a las personas para que reconozcan y tomen accidon respecto a sus
problemas, ésta pretende resolver la ambivalencia y hacer que la persona
adquiera el compromiso y deseo de cambiar (Miller y Rollnick, 1999;

Rubak, Sandboek, Lauritzen y Christensen, 2005; Carrascoza, 2007).
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La entrevista motivacional se apoya en el modelo transtedrico,
propuesto por Prochaska y DiClemente (1984), el cual consiste en cinco
etapas de cambio por las cuales pasan las personas cuando planean
realizar un cambio en su vida; por ejemplo, reducir o cesar el consumo
de alcohol u otras drogas (Prochaska y DiClemente, 1984; Prochaska
y DiClemente, 1986). En la figura 5.1 se muestra la rueda de cambio
segun el modelo transteoérico, con las cinco etapas de cambio por las

que atraviesa el individuo.

Seeranente gl
P

<

Mantenimiento Recaida

Precontemplacion
<

Figura 5.1. Rueda de cambio segtin el modelo transtedrico

de Prochaska y DiClemente (tomado de Miller y Rollnick, 1999).

Por otro lado, los elementos fundamentales, también conocidos

como el espiritu de la entrevista motivacional, son: 1) la colaboracion,
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en la cual el clinico proveé la atmosfera propicia para conducir al cliente
y que éste a su vez aporte su experiencia y perspectiva al proceso de
cambio; 2) la evocacidn, ya que bajo este principio se considera que la
motivacion y los recursos estan al interior del cliente, por lo que resulta
de gran importancia resaltar, delimitar y trazar metas, valores y logros;
finalmente, 3) la autonomia, por medio de la cual el clinico recnoce
la capacidad de la persona para elegir una vez que se han explorado
multiples alternativas ante determinado problema (Miller y Rollnick,

2002)

Las estrategias de la entrevista motivacional se caracterizan
por estar centradas en el cliente, ser persuasivas mas que coercitivas,
mas de apoyo que de discusion. Por medio de dichas estrategias el
terapeuta busca crear una atmosfera positiva para el cambio en funcion
de cinco principios generales, como son: a) la expresion de la empatia,
mediante la escucha reflexiva; b) la facilitacion para que las personas
perciban discrepancias en su propia vida; ¢) la evitacion de la discusion
y confrontacion, d) el dar un giro a la resistencia y e) el fomento de la
autoeficacia y el optimismo, centrandose en las fortalezas del cliente
para apoyar la esperanza del cambio (Miller y Rollnick, 1999; Miller
y Rollnick, 2002; Rubak, Sandboek, Lauritzen y Christensen, 2005;
Trujols et al., 2007; Carrascoza, 2007).
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La entrevista motivacional se ha utilizado ampliamente en
diversas areas de la salud relacionadas con el comportamiento (Rubak,
Sandboek, Lauritzen y Christensen, 2005), principalmente en relacion
con el abuso y dependencia de sustancias (Polcin, Galloway, Palmer y
Mains, 2004; McCambridge y Strang, 2004; Goti et al., 2010; Forsberg,
Ernst y Farbring, 2011).

Se han reportado multiples estudios en los cuales se evalta
el impacto de la entrevista motivacional sobre el consumo de alcohol,
concluyendo, en su mayoria, una reduccion significativa tanto en la
frecuencia como en la cantidad de consumo (Daeppen, Bertholet,
Gmel y Gaume, 2007; Brown, Saunders, Bobula, Mundt y Koch, 2007;
Drummond, Coulton, James, Godfrey, Parrott, Baxter, Ford, Lervy,
Rollnick, Russell y Peters, 2009; Brown et al., 2010; Bertholet, Faouzi,
Gmel, Gaume y Daeppen, 2010; Cowell, Brown, Mills, Bender y
Wedehase, 2012).

Asi mismo, se ha evaluado la efectividad de la entrevista
motivacional en el consumo de drogas (Secades-Villa, Fernandez-
Hermida y Arnaez-Montaraz, 2004; Huang, Tang, Lin y Yen, 2011;
Schaub, Sullivan y Stark, 2011; Jones, Tuten y O’Grady, 2011),

resaltando que si bien existe una disminucion importante en la frecuencia
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y cantidad de la ingesta de drogas, no hay resultados concluyentes,
como en el caso de los estudios realizados con consumidores de alcohol

(Carroll y Onken, 2005; Trujols et al., 2007).

La entrevista motivacional también se ha evaluado en la
intervencion para la reduccion y cese del consumo de tabaco (Herman
y Fahnlander, 2003; MacPherson, Strong, Kahler, Abrantes, Ramsey
y Brown, 2007) y como parte del tratamiento para el juego patoldgico

(Freidenberg, Blanchard, Wulfert y Malta, 2002).

Otras areas en las cuales ha cobrado relevancia la entrevista
motivacional es para la disminucion de conductas sexuales de riesgo
en pacientes infectados con VIH (Naar-King et al., 2006; Weir ef al.,
2009); para el tratamiento de problemas relacionados con la conducta
sexual (Orzack, Voluse, Wolf y Hennen, 2006); para el tratamiento de
los trastornos de ansiedad (Westra y Dozois, 2006) y fobia social (Titov
et al., 2010); para los trastornos del estado de animo, principalmente
la depresion, y para los trastornos de alimentacién (Geller, Brown y
Srikameswaran, 2011). Ademas, las técnicas de entrevista motivacional
han resultado efectivas para la reduccion de conducta violenta
(Kistenmacher y Weiss, 2008; Alexander, Morris, Tracy y Frye, 2010),
asi como en el incremento en la actividad fisica (Merom et al., 2009), la

promocion en la ingesta de frutas y verduras como parte de programas
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de prevencion y control de cancer (Campbell et al., 2009; Alexander
et al, 2010), para el incremento de la adherencia a tratamiento en
pacientes con diabetes (Rubak, Sandbaek, Lauritzen, Borch-Johnsen y
Christensen, 2009) y enfermedades cardiacas (Baker ef al., 2009; Loon
et al., 2009; Gillham y Endacott, 2010; Beckie y Beckstead, 2010).

Cuando la entrevista motivacional es empleada como Unica
intervencion ha mostrado ser efectiva y eficaz; sin embargo, multiples
estudios la han empleado como un preludio a un tratamiento mas
intensivo, observando una mejora en la retenciébn y motivacion al
cambio. De esta forma se observa que la entrevista motivacional puede
integrarse como un componente de otras intervenciones psicosociales
e incluso farmacologicas, lo cual puede traducirse en un beneficio
adicional para el tratamiento (Carroll y Onken, 2005; Heffner et al.,

2010).

5.1.3 Consejo psicoldgico (counseling)

En las ultimas décadas se ha realizado un esfuerzo importante
por evaluar las intervenciones que se utilizan con frecuencia en la
practica clinica. De dichas evaluaciones han surgido manuales de
intervencion bajo un modelo de orientacidn psicoldgica para la atencion

de las adicciones, los cuales, al ser probados en escenarios clinicos,
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han mostrado una reduccion importante en el consumo de sustancias,

principalmente en el consumo de cocaina (Carroll y Onken, 2005).

El modelo de orientacion psicologica para la atencion de las
adicciones (counseling) esta dirigido a los sintomas de la dependencia
a sustancias, asi como a las areas de funcionamiento que se han visto
afectadas por el consumo. Este modelo de intervencidon tiene una
duracion de aproximadamente seis meses, las sesiones estan dirigidas
al cambio de conducta, la adopcion de la ideologia de los 12 pasos
de Alcoholicos Anonimos, asi como de herramientas que faciliten la

recuperacion (Mercer, 2000; Crits-Christoph et al., 1999).

El principal objetivo del consejo psicologico es que el
cliente logre y se mantenga en abstinencia, ademas de ayudarle en
la recuperacion de las areas afectadas a causa del consumo excesivo
de sustancias. Bajo este modelo de intervencion se considera que el
principal agente de cambio es el cliente mismo, por lo que se busca
que éste tome la responsabilidad en el proceso de recuperacion y sea
capaz, por otro lado, de identificar y restablecer una red de apoyo que le

permita alcanzar su objetivo (Mercer, 2000).

Durante la década de los afios 90 el NIDA desarrollé un estudio

de colaboracion para el tratamiento de cocaina, en éste se evaluo la

55

Tesis-Oct 2013.indd 55 14/10/13 17:16



eficacia de cuatro condiciones de tratamiento: la primera fue una
intervencion manualizada de consejo psicoldgico individual mas consejo
psicoldgico grupal; la segunda, una intervencion de corte psicodindmico
mas consejo psicologico grupal; la tercera, terapia cognitiva individual
mas consejo psicoldgico grupal, y la cuarta intervencion fue consejo
psicologico grupal unicamente. El estudio encontré que todos los
tratamientos ayudaban a los pacientes en la retencion a tratamiento y
reduccion del consumo; sin embargo, la combinacion de las condiciones
de intervencion de consejo psicoldgico individual y grupal generaban
resultados mas favorables en términos de la reduccion del consumo de

sustancias (Crits-Christoph et al., 1999).

Posteriormente se manualiz6 el modelo de consejo psicolédgico,
con el objetivo de que pudiera emplearse en centros de tratamiento
tanto ambulatorio como residencial, argumentando que gran parte de
los pacientes consideraban que el tratamiento grupal en ocasiones era
insuficiente en tiempo y no les permitia externar toda su problematica.
Por lo tanto, al incorporar sesiones individuales, la efectividad del
modelo se veria incrementada, asi como la asistencia a los grupos de

ayuda mutua (Daley, Mercer y Carpenter, 2002).
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5.1.4 Prevencion de recaidas

La prevencion de recaidas surge como una estrategia para
facilitar que las personas que cursan con un trastorno por consumo de
sustancias mantengan el cambio a lo largo del tiempo (Daley y Marlatt,
2005). El principal objetivo de la prevencion de recaidas es abordar el
fenomeno de la recaida, ademas de generar estrategias para prevenirla o
manejarla en caso de que ésta ocurra. La prevencion de recaidas busca
identificar situaciones de alto riesgo, en las cuales una persona puede
verse vulnerable ante el consumo de sustancias, y que por medio de
estrategias cognitivas y conductuales de afrontamiento el individuo sea

capaz de mantener su abstinencia (Marlatt y Witkiewitz, 2005).

En 1978, Marlatt desarrolld6 una taxonomia detallada de
las situaciones de alto riesgo como determinantes de la recaida;
posteriormente, propuso el primer modelo cognitivo conductual para
la prevencion de recaidas, en donde integra componentes enfocados en la
interaccion social, asi como factores ambientales de riesgo (Marlatt y

Witkiewitz, 2005).

En general, la prevencion de recaidas se centra en dos tipos de
estrategias de tratamiento: en la primera se incorpora como parte de
cualquier programa de intervencidn, con el objetivo de facilitar que el

individuo mantenga la abstinencia una vez que ha detenido su consumo
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de sustancias; mientras que la segunda es una intervencion aislada en
la cual se identifican las situaciones de alto riesgo para, posteriormente,
desarrollar alternativas de accion. Los programas de prevencion
de recaidas enfatizan la necesidad de tener un amplio repertorio de
estrategias cognitivas, conductuales y de interaccion que permitan

prevenir nuevos consumos en la persona (Daley y Marlatt, 2005).

Durante la década de los afios 90, el grupo de Carroll realiz6 una
adaptacion al modelo original propuesto por Marlatt, a fin de convertir
el enfoque psicoeducativo en una aproximacion psicoterapéutica
efectiva en el tratamiento del consumo de sustancias y, principalmente,
en aquellos con una psicopatologia concurrente (Carroll, Rounsaville y

Keller, 1991; Trujols et al., 2007).

Posteriormente se evalu6 la efectividad del modelo
psicoterapéutico de prevencion de recaidas comparandolo con una
intervencion interpersonal en 42 pacientes ambulatorios que cumplian
criterios diagndsticos, de acuerdo con el DSM III, de un trastorno por
consumo de cocaina. Los resultados mostraron que los participantes
asignados a la intervencion de prevencion de recaidas presentaban mas
dias consecutivos de abstinencia, ademds de un mayor porcentaje de
término del tratamiento (Carroll, Rounsaville y Gawin, 1991; Daley y

Marlatt, 2005).
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5.1.5 Manejo de contingencias

El manejo de contingencias es una intervenciéon que se
fundamenta en los principios del condicionamiento operante, en los
cuales se argumenta que si un reforzador es entregado como resultado
de una conducta blanco, por ejemplo, la abstinencia de drogas; la
frecuencia de dicha conducta se incrementara, asi como el cambio en
la eleccion del usuario, permitiendo de esta forma que la abstinencia
se mantenga por periodos mas prolongados (Stitzer y Vandrey, 2008;

Andrade, Alessi y Petry, 2011).

Los reforzadores que se usan con mayor frecuencia son boletos
intercambiables por bienes y servicios, asi como oportunidades de ganar
premios de distintas magnitudes, o en algunos estudios se ha empleado
dinero como reforzador; sin embargo, cada uno de éstos se enfrenta
con ventajas y desventajas que tienen que ver con la aplicabilidad,
recursos, involucramiento de la comunidad, entre otros (Petry, 2000;

Petry, Martin, Cooney y Kranzler, 2000; Andrade, Alessi y Petry, 2011).

Cabe mencionar que las primeras investigaciones con respecto
al manejo de contingencias fueron llevadas a cabo en clinicas
de mantenimiento con metadona, en donde se observo que la dosis de

metadona que se proporcionaba a los participantes cada vez que tenian
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una muestra negativa de orina, fungia como un reforzador positivo, lo
cual incrementaba el niimero de muestras negativas de orina durante
el proceso de intervencion, ademds de que los usuarios disminuian
gradualmente el consumo de otras drogas, entre ellas benzodiacepinas

(Stitzer y Vandrey, 2008).

Los primeros estudios que emplearon el manejo de
contingencias tuvieron que cumplir con ciertos principios basicos
para explicar el proceso de reforzamiento de conducta y la aplicacion
clinica en el ambito del tratamiento para las adicciones. En principio,
fue indispensable identificar y definir el objetivo clinico al que estaria
enfocada la intervencion (abstinencia vs. reduccion), posteriormente
se establecieron los mecanismos de evaluacion, lo cual permitié una
medida objetiva de la abstinencia o consumo del participante. Por otra
parte, una vez que se hubo definido tanto el objetivo como la estrategia
de evaluacion, se seleccion6 el tipo de reforzador para la poblacion en
estudio, para finalmente establecer la relacion entre la abstinencia y la

entrega del reforzador (Stitzer y Vandrey, 2008).

Higgins y colaboradores (1994) utilizaron los principios del
manejo de contingencias para disefiar un procedimiento de reforzamiento
conductual, con el objetivo de promover la abstinencia en el consumo

de estimulantes, por medio de la entrega de boletos otorgados posterior
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al resultado negativo de una muestra de orina. Por otro lado, los boletos
podian ser cambiados por bienes y servicios, ademas de tener un valor
acumulativo; de esta forma, los usuarios no se veian en riesgo de obtener
dinero y elegir el consumo, sino que tenian la posibilidad de trabajar
con el terapeuta sobre los reforzadores alternativos e incompatibles
con el consumo, que ademas resultaban en conductas prosociales que
facilitaban su proceso de recuperacion (Higgins et al., 1994; Stitzer y

Vandrey, 2008).

El manejo de contingencias ha mostrado ser efectivo en el
tratamiento para las adicciones (Higgins et al., 1994; Petry, 2000;
Stitzer y Vandrey, 2008; Andrade, Alessi y Petry, 2011). Se ha
demostrado que dichos procedimientos incrementan la retencion de los
pacientes a tratamiento por periodos mas prolongados, en comparacion
con la orientacion psicoldgica por si sola. Por otro lado, el manejo
de contingencias también ha mostrado efectividad en la reduccion
de consumo de sustancias, entre ellas cocaina, opidceos, marihuana,

alcohol, tabaco y benzodiacepinas (Higgins et al., 1994; Petry, 2000).

Sin embargo, a pesar del efecto que tiene el manejo de
contingencias sobre laretenciony reduccion de consumo, algunos autores
han considerado que dichos beneficios no siempre son mantenidos a

largo plazo (Andrade, Alessi y Petry, 2011), ademas de que una gran
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proporcion de pacientes no muestra diferencias significativas en la
reduccion de consumo cuando Unicamente se refuerza la abstinencia
(Petry, 2000), por lo que se ha reconocido que esta estrategia de
intervencidon resulta mas efectiva cuando es acompafiada de un

tratamiento farmacologico (Kosten, 2003), psicosocial o ambos.

Por otro lado, es de relevancia sefalar que esta estrategia de
intervencion tiene limitaciones importantes. La primera se refiere al
incremento en el costo del tratamiento, ya que para entregar el reforzador
es imprescindible contar con una evaluacion objetiva de la abstinencia,
por lo que los marcadores biologicos son una herramienta 1til, aunque
costosa, razon por la cual algunas sedes de tratamiento no consideran
esta alternativa de intervencion, ya que no tienen acceso continuo a
estos dispositivos, lo cual dificulta su aplicacion; ademas, es importante
contar con personal capacitado para el manejo de los reactivos, a fin de

garantizar la validez del resultado (Petry, 2000).

En segunda instancia, existen diferentes tipos de sustancias, las
cuales pueden en ocasiones confundirse entre si, incluso algunas de ellas
se ocupan para fines terapéuticos, pero también son utilizadas como
sustancias de abuso, como es el caso de las benzodiacepinas, por lo que

muchas veces es dificil identificar claramente la presencia o ausencia de
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una sustancia y el objetivo por el cual fue consumida. Adicionalmente,
las alteraciones en el funcionamiento de los organos, por ejemplo el
higado, incrementan el tiempo que tarda una sustancias en secretarse,
por lo que a pesar de la abstinencia, las pruebas bioldgicas podrian

parecer positivas durante un periodo mas prolongado (Petry, 2000).

Finalmente, la naturaleza de la sustancia de abuso también
impacta en la operacionalizacion de la entrega del reforzador, ya que
mientras la marihuana tiene una vida media mas amplia, el alcohol,
debido a su vida media mas corta, dificulta la medicion bioldgica
para comprobar la abstinencia, por lo que esta ultima se relaciona,
principalmente, con una limitacidon tecnologica (Petry, 2000; Stitzer y

Vandrey, 2008).

5.1.6 Tratamiento de familia y pareja

El tratamiento de familia y pareja se enfoca en la atencion de
los pacientes con consumo de sustancias en el contexto de la familia
y los sistemas sociales en los cuales el consumo tiene lugar e incluso
es mantenido. El integrar la red de apoyo social del individuo en el
tratamiento puede ser un predictor positivo de cambio, ademas de

que la inclusiéon de la familia puede favorecer las distintas areas de
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funcionamiento. Gran parte de las intervenciones de familia combinan
una variedad de técnicas, incluyendo terapia familiar e individual y
entrenamiento en habilidades, principalmente de comunicacion (Carroll

y Onken, 2005).

Uno de los programas de tratamiento enfocados en la familia
es el Programa de Reforzamiento Comunitario y Entrenamiento de
Familia (CRAFT, por sus siglas en inglés), el cual fue desarrollado
con la creencia de que los miembros de la familia podian hacer
importantes contribuciones en otras areas del tratamiento (por ejemplo,
apego), ademas de beneficiarse con la intervencion, logrando mayor
independencia y conductas de autocuidado (Meyers, Villanueva y

Smith, 2005).

Este programa enfatiza el aprendizaje de nuevas habilidades
para enfrentar los problemas. Dentro de los componentes basicos se
encuentran las habilidades de comunicacion, el analisis funcional de la
conducta de consumo y el aprendizaje del reforzamiento positivo, tanto
para el consumidor como para los otros miembros de la familia, ademas
de resaltar la importancia de realizar cambios en el estilo de vida de los

familiares (Meyers, Villanueva y Smith, 2005).

En un estudio realizado para evaluar la efectividad del CRAFT,

se dio intervencion a un total de 62 familiares; posteriormente, se
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observd que al sexto mes de seguimiento el 74% de los participantes
reportaban que su familiar consumidor habia iniciado tratamiento
para su problema de consumo, ademas de reportarse un incremento
en la abstinencia de alcohol y drogas. En relacion con la familia, se
observd una reduccion significativa en depresion, ansiedad, enojo y
sintomas fisicos, con una media de puntuaciones que oscilaban entre el
rango normal y ligeramente por encima de lo normal. Con lo anterior
se concluyo que el CRAFT es una alternativa para ayudar no sélo a
la familia, sino al consumidor de sustancias (Meyers, Miller, Hill y

Tonigan, 1998).

Otro programa de atencion es la Terapia Familiar Estratégica para
Adolescentes que Abusan de las Drogas, una intervencion breve para el
tratamiento de adolescentes que consumen sustancias y presentan otros
problemas de conducta, entre ellos: delincuencia, relacion con grupo
de pares antisociales, agresion, violencia, asi como conducta sexual de

riesgo (Szapocznik, Hervis y Schwartz, 2003).

Este modelo de intervencion se fundamenta en tres principios
basicos, en el primero se enfatiza la interdependencia de los miembros
de la familia, en el cual el comportamiento de uno impacta en el sistema

familiar en general. El segundo principio sefiala que los patrones de
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interaccion en la familia influyen en el comportamiento de cada uno
de sus miembros, por lo que el orientador debera identificar dichos
patrones de interaccion, estableciendo los precedentes y consecuentes
de éstos. El tercer principio se refiere a la planeacion cuidadosa de la
intervencion, en la cual se exploran las alternativas de cambio de los
patrones de interaccion relacionados con la conducta disruptiva y el

consumo de sustancias (Szapocznik, Hervis y Schwartz, 2003).

En un estudio realizado con poblacion de hispanos para evaluar
la efectividad de la Terapia Familiar Estratégica para Adolescentes que
Abusan de las Drogas frente al tratamiento grupal usual, se observé
que las familias asignadas a la intervencion de terapia estratégica
mostraban mejores resultados en términos de la disminucion de reportes
de problemas de conducta y delincuencia, ademas de una disminucion
significativa en el consumo de marihuana y un incremento en los
puntajes de funcionamiento familiar, por lo que se concluy6 que este
programa puede ser una alternativa efectiva en el tratamiento familiar

(Santisteban et al., 2003).

Como puede apreciarse al revisar el capitulo, en las ultimas
décadas se han desarrollado programas orientados a la atencion de
las adicciones, los cuales, como se ha mencionado, han mostrado

efectividad para la disminucion del patron de consumo y los problemas

66

Tesis-Oct 2013.indd 66 14/10/13 17:16



asociados al mismo. Sin embargo, cabe sefialar que pese a los esfuerzos
por integrar los resultados de la investigacion y los procedimientos en
el trabajo clinico, todavia hay obstaculos importantes que limitan tanto
la atencion como los resultados de las intervenciones, razon por la cual
resulta imprescindible no solo la diseminacion de programas, sino la

supervision clinica de los mismos.

En el siguiente capitulo se exponen los resultados de los
casos atendidos con tres programas de intervencion de tipo cognitivo

conductual y entrevista motivacional.
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6. FORMULACION DE PROGRAMAS

En este capitulo se describen los casos que fueron atendidos en
el Centro de Prevencion y Atencion para las Adicciones “Dr. Héctor
Ayala Velazquez” (CPAHAV) con los programas: 1) Intervencion
Breve para Adolescentes (PIBA), 2) Modelo de Deteccion Temprana
e Intervenciéon Breve para Bebedores en Riesgo, y 3) Programa de
Satisfactores Cotidianos (PSC), como parte de las actividades de
residencia de la Maestria en Psicologia con residencia en Psicologia de

las Adicciones.

6.1 Programa de Intervencion Breve para Adolescentes que
Inician el Consumo de Alcohol y Otras Drogas (PIBA)

6.1.1 Antecedentes

El Programa de Intervencion Breve para Adolescentes (PIBA)
es un tratamiento cognitivo conductual dirigido a jévenes entre 14 y 18
anos de edad que consumen alguna droga (alcohol, cocaina, inhalables
o marihuana) y que reportan problemas asociados con el consumo, sin
llegar a presentar criterios diagnosticos de un trastorno por dependencia

a dicha sustancia.
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El objetivo principal de este programa es promover un cambio en
el patron de consumo de sustancias, a través de una intervencion breve
motivacional basada en la teoria del aprendizaje social; adicionalmente,
el programa busca entrenar y guiar al adolescente en habilidades de
autorregulacion, a fin de controlar el consumo de drogas y mantener el

cambio en la conducta de consumo.

ElPIBA estd basado en un modelo propuesto en Canada, llamado:
“Primer Contacto. Tratamiento Breve para Jovenes Consumidores
de Sustancias”. Posteriormente, dicho programa fue adaptado para
poblacion mexicana con una muestra de 25 adolescentes: 17 casos de
consumo de alcohol y ocho de marihuana. De éstos, se observo que 24
mostraban una disminucion en el patron de consumo, un incremento en
el nivel de autoeficacia y un menor nimero de problemas relacionados

con el consumo (Martinez, Salazar, Pedroza, Ruiz y Ayala, 2008).

En otra investigacion, cuyo objetivo fue evaluar el impacto
del PIBA en comparacion con el consejo breve, sobre el patréon de
consumo se observo que ambas condiciones resultan efectivas y pueden
integrarse ademas en una sola estrategia de atencion, dependiendo de
la problematica que se presente (Martinez, Pedroza, Salazar y Vacio,

2010).
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El Programa de Intervenciéon Breve para Adolescentes ha
mostrado ser efectivo en el tratamiento de adolescentes que inician
en el consumo de sustancias, en funcion de la reduccion del patron
de consumo, incremento en la autoeficacia para enfrentar situaciones
de riesgo y reduccion del numero de problemas asociados al mismo
(Martinez, Salazar, Pedroza, Ruiz y Ayala, 2008; Martinez, Pedroza,
Salazar y Vacio, 2010).

A continuacion se describen los casos atendidos en el Centro
de Prevencion y Atencion para las Adicciones “Dr. Héctor Ayala
Velazquez” (CPAHAV) con el Programa de Intervencion Breve para
Adolescentes (PIBA), en los que la autora participé como parte de las
actividades de la Maestria en Psicologia con residencia en Psicologia

de las Adicciones.

6.1.2 Método
6.1.2.1 Participantes

La muestra estuvo integrada por seis adolescentes que asistieron
al Centro de Prevencion y Atencion para las Adicciones (CPAHAV) para
recibir atencion debido a los problemas relacionados con el consumo de

sustancias. De los seis usuarios, cinco eran hombres y s6lo un caso fue
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mujer; la media de edad fue de 16 afios (DE=0.89 afos); en su mayoria,
vivian con sus padres y hermanos, y s6lo uno de ellos vivia con su padre
y abuela. En relacion con la ocupacion, cinco de los participantes eran

estudiantes y uno no reporto tener alguna ocupacion.

6.1.2.2 Instrumentos

Entrevista inicial. Esta entrevista fue disefiada para el
PIBA, tomando como base la entrevista utilizada en el Programa de
Autocambio para Bebedores Problema y del Tratamiento Breve para
Jovenes Consumidores de Sustancias, desarrollado en Canadd por
Linda y Mark Sobell. El objetivo de la entrevista inicial es obtener
informacion general acerca del adolescente, la historia de consumo y
problemas asociados al mismo. La entrevista consta de 58 reactivos
que miden diez areas: datos de identificacion, historia de tratamiento,
historia de consumo de sustancias, area de la salud, escolar, laboral,
social, familiar, sexualidad y satisfaccion en la vida. La validez de la
entrevista se obtuvo por medio de jueces expertos, es decir, se les pidid
a diez personas especialistas en el area de adicciones que igualaran los
reactivos con cada una de las areas que mide el instrumento. Se obtuvo

un acuerdo entre jueces del 100% (Campos, Martinez y Ayala, 2001;
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Saucedo y Salazar, 2004; Martinez, Salazar, Ruiz, Barrientos y Ayala,

2005).

Cuestionario de Tamizaje de los Problemas en Adolescentes
(POSIT). Este instrumento permite detectar a los adolescentes que
presentan problemas relacionados con el consumo de sustancias. La
version original estd compuesta por 139 reactivos, los cuales permiten
conocer el funcionamiento en diez areas de vida; sin embargo, en la
validacion y adaptacion a poblacién mexicana se integré por 81 reactivos
y siete areas de funcionamiento. Para efectos del PIBA, unicamente
se empled el area de uso y abuso de sustancias, integrada por 19
reactivos con opcion de respuesta de tipo dicotomico. La adaptacion del
instrumento en poblacién mexicana determind un alfa de 0.8708 en el
area de uso y abuso de sustancias, y un alfa de 0.9057 en el cuestionario
de manera global (Marifio, Gonzalez-Forteza, Andrade y Medina-Mora,

1998; Martinez, Salazar, Ruiz, Barrientos y Ayala, 2005).

Linea Base Retrospectiva (LIBARE). Este instrumento es un
calendario cuyo objetivo es identificar el patron de consumo y la cantidad
consumida en un dia tipico. La linea base retrospectiva ha mostrado
validez convergente y discriminante con otras mediciones, un alto nivel
de acuerdo entre el reporte del usuario y el colateral, asi como entre el

reporte del usuario y los resultados de marcadores bioldgicos, entre ellos
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las pruebas de orina para detectar consumo de drogas (Sobell, Maisto,
Sobell y Cooper, 1979; Sobell y Sobell, 1992; Fals-Stewart, O’Farrell,
Freitas, McFarlin y Rutigliano, 2000). Este instrumento fue adaptado
y validado para poblacién mexicana, obteniendo una confiabilidad del

0.91 y una validez concurrente de 0.53 (Echeverria y Ayala, 1997).

Cuestionario de Confianza Situacional version breve (CCS).
El objetivo de este instrumento es medir la autoeficacia percibida por
el usuario, es decir, la confianza que tiene para afrontar las situaciones
principales de riesgo de consumo. El cuestionario consta de ocho
reactivos, en los cuales se le pide al usuario que valore el porcentaje de
seguridad percibido (en una escala de 0 a 100%) para resistir el consumo
en cada una de las situaciones de riesgo. Las situaciones medidas por el
cuestionario son: emociones desagradables, malestar fisico, emociones
agradables, probando autocontrol, necesidad fisica, conflicto con otros,
presion social y momentos agradables con otros. El cuestionario de
confianza situacional fue adaptado y validado para poblacién mexicana

con una consistencia interna de 0.977 (Echeverria y Ayala, 1997).

Formato de Consentimiento Informado (intervencion).
Es un documento en el que el usuario acepta ingresar al programa de
tratamiento y da el consentimiento para usar la informacién para fines

de investigacion. Ademas, se establecen las actividades y objetivos
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que se llevaran a cabo en cada una de las sesiones durante la fase de
tratamiento; se resalta la importancia de la elaboracion del autorregistro
diario, asi como de las lecturas y ejercicios. Por otra parte, se informa
sobre la confidencialidad de la informacion tratada con el terapeuta
y los principios éticos bajo los cuales tendran lugar las sesiones de
intervencion. Finalmente, tanto el usuario como el terapeuta firman
el formato de consentimiento informado (Martinez, Salazar, Ruiz,

Barrientos y Ayala, 2005).

Antidoping. Esunexamen queserealizaatravés detirasreactivas
para detectar la presencia de sustancias psicoactivas (marihuana,
cocaina, anfetaminas, benzodiacepinas, barbitiricos) en los metabolitos
en una muestra de orina. El procedimiento para la administracion del
antidoping fue, en primer lugar, obtener el consentimiento firmado
de los padres, ya que los usuarios eran menores de edad. Se expuso
la importancia de realizar dicha prueba, el manejo de la informacion,
asi como el procedimiento para la obtencion de la muestra de orina.
Posteriormente se solicito el asentimiento de los usuarios adolescentes.
Se pidi6 que un compafiero del mismo sexo del usuario supervisara
la administracion del antidoping. Finalmente, se expusieron las tiras
reactivas en la muestra de orina y se determind una prueba positiva

cuando sdlo se iluminaba la region de control, y un resultado negativo
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cuando se iluminaba tanto la regiéon de control como la ventana

correspondiente a cada una de las sustancias antes mencionadas.

Alcoholimetro. Es una prueba que determina qué tanto alcohol
hay en la sangre, midiendo la cantidad de alcohol en el aire que se
exhala. El procedimiento de aplicacion fue el mismo que en el caso del
antidoping; primero se solicité el consentimiento informado firmado de
los padres, posteriormente el asentimiento del adolescente y, finalmente,
se aplico e interpretd y se dieron a conocer los resultados tanto a los

padres como al adolescente.

Autorregistro de Consumo de Alcohol y Otras Drogas. Este
instrumento fue desarrollado con el objetivo de revisar, junto con el
adolescente, los dias en que se presentd consumo, la cantidad y las
situaciones en las que éste tuvo lugar. El autorregistro es un formato en
donde el usuario reporta el dia de consumo, la capacidad de resistir a
éste, la cantidad consumida, la situacion, los pensamientos y emociones
relacionadas con el consumo de sustancias. La validez del autorregistro
se obtiene de la aplicacion clinica al encontrar la convergencia entre
el autorreporte y la observacion de otro informante, entre ellos padres,
amigos, maestros (Echeverria y Ayala, 1997; Martinez, Salazar, Ruiz,

Barrientos y Ayala, 2005).
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Cuestionario de Validacion Social. Este cuestionario fue
disefiado para medir la satisfaccion del usuario en relacion con
los componentes que se abordaron durante la intervencion, ademas de los
materiales, los procedimientos empleados para lograr el cambio en el
patron de consumo y las metas alcanzadas durante el tratamiento. El
instrumento esta conformado por nueve reactivos, cinco de ellos son
afirmaciones a las que el usuario debe marcar la opcién que mas se ajuste
a su opinion; las opciones de respuesta van desde “Muy de acuerdo” hasta
“Muy en desacuerdo”. Los ultimos tres reactivos son preguntas abiertas
en las cuales se pide al usuario que anote los elementos que le gustaron
y no le gustaron de la intervencion, asi como las sugerencias. La validez
del instrumento se obtuvo a partir de jueces expertos, quienes evaluaban
si los reactivos estaban midiendo el area correspondiente (Martinez y

Ayala, 2000; Martinez, Salazar, Ruiz, Barrientos y Ayala, 2005).

Reportes de Seguimiento. El objetivo de estos reportes es
identificar los avances del adolescente para el logro de su meta, en
periodos de uno, tres y seis meses posteriores al tratamiento. El formato
de seguimiento esta compuesto por cinco apartados en los que el usuario
responde Si/No. Las areas de evaluacion son: materiales, establecimiento
de metas, manejo de recaidas y planes de accion (Echeverria y Ayala,

1997; Martinez, Salazar, Ruiz, Barrientos y Ayala, 2005).
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6.1.2.3 Procedimiento

Se utilizd un disefio de caso Unico con seis réplicas y
seguimientos. Este disefio permitié conocer el impacto del programa
de intervencion sobre variables como patron de consumo de sustancias,

problemas asociados al mismo y nivel de autoeficacia.

Se programd una sesion individual por semana, con duracion de
45 a 60 minutos cada una. Los usuarios recibieron entre cuatro y ocho
sesiones de tratamiento, con una media de 6.5 sesiones. Dos usuarios
recibieron sesiones adicionales para el desarrollo de habilidades que
facilitaran el mantenimiento de la abstinencia, entre ellas: analisis
funcional, manejo de la tristeza y actividades sociales y recreativas. El
tratamiento estuvo organizado en cuatro fases: admision y evaluacion,

intervencion, postevaluacion y seguimientos.

6.1.2.4 Fase I: Evaluacion

En esta fase se consideran dos sesiones, de 45 a 60 minutos
cada una, una por semana. Durante la fase de admision y evaluacion se
aplicaron los instrumentos antes descritos, a fin de conocer la historia de
consumo y el patron de consumo en funcion de la frecuencia y cantidad;

los problemas relacionados con el mismo y la confianza percibida por
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los usuarios para enfrentar situaciones de riesgo sin ingerir sustancias,
y se realizo el antidoping o prueba de alcoholimetro, dependiendo del

caso.

Posteriormente, se proporciond retroalimentacion de los
resultados de la evaluacion, se dio informacion general sobre las
consecuencias negativas a corto, mediano y largo plazos, asociadas al
consumo y, finalmente, se explico el procedimiento a seguir para iniciar

el programa de intervencion.

6.1.2.5 Fase II: Intervencion
Se eligié el PIBA, ya que los usuarios cumplieron los siguientes

criterios de inclusion:

e Adolescentes entre los 14 y 18 afios de edad.

e Estudiantes de nivel medio y medio superior.
e C(riterios de abuso en el consumo de alcohol o drogas.

e Problemas relacionados con el consumo (escolares, familiares,

econodmicos, accidentes, entre otros).

e (Consumo en cinco o mas ocasiones de alguna sustancia y/o

problemas relacionados con la misma.
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En esta fase se consideran de cuatro a seis sesiones individuales,

con una duracion de 45 a 60 minutos cada una, una por semana.

Una vez completada la fase de evaluacion e induccion al programa,
se consideran cuatro componentes en la fase de tratamiento. Cada uno
de estos componentes tiene un objetivo especifico y un formato de
trabajo especial, disefiado para cada sesion. El primer componente de la
fase de tratamiento se denomina “Balance decisional y establecimiento
de metas de consumo”. Este tiene el objetivo de propiciar que el
adolescente identifique las ventajas y desventajas de cambiar su patron

de consumo y logre establecer una meta.

En el segundo componente, “Situaciones de riesgo y planes
de accion”, se identifican las principales situaciones de consumo y
se elaboran planes de accion para enfrentarlas. Ademas, durante el
desarrollo de esta sesion se abordan los temas relacionados con la
recaida, lo cual permite al adolescente prepararse ante la posibilidad
de que ésta ocurra como parte de un proceso de cambio, enfatizando
la oportunidad de aprendizaje y establecimiento de nuevos planes de

accion.

El tercer componente de la fase de tratamiento se llama “Metas

de vida”. El objetivo de esta sesion es propiciar que el adolescente
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analice el impacto del consumo de alcohol y otras drogas en el logro
de sus metas de vida a corto, mediano y largo plazos en sus diferentes
areas de funcionamiento (escuela, familia, grupo de pares, tiempo
libre, economia, entre otras). Ademas, este componente favorece que
los usuarios identifiquen sus aspiraciones y competencias, mas que

enfocarse solo en las areas problematicas.

El ultimo componente de esta fase se conoce como
“Restablecimiento de la meta de consumo”. Durante esta sesion se
revisan situaciones futuras de alto riesgo y se desarrollan planes
de accioén que faciliten el mantenimiento de la meta. El objetivo de
este componente es lograr que el adolescente revise el progreso en la
reduccion de su consumo, asi como la evaluacion de las estrategias para
mantener el cambio; por otro lado, se espera que, si es necesario, el
usuario pueda establecer una nueva meta de consumo considerando las

estrategias que desarrolld durante el proceso de tratamiento.

Se emplearon los formatos impresos para trabajar los
componentes de cada una de las sesiones. Los usuarios resolvieron las
actividades de los materiales junto con el terapeuta, y al finalizar la

sesion se anexo una copia al expediente.
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6.1.2.6 Fase III: Postevaluacion

En esta fase se considera una sesion de 45 a 60 minutos. Durante
la fase de postevaluacion se aplicaron nuevamente los instrumentos de
evaluacion, asi como el cuestionario de validacion social, y se realizd
el antidoping o prueba de alcoholimetro, dependiendo del caso. Al
finalizar la sesion se explico la importancia de realizar seguimientos a
uno, tres y seis meses de concluida la fase de intervencion y se programo

la primera sesion de seguimiento.

6.1.2.7 Fase IV: Seguimientos

En esta fase se considera una sesion por cada seguimiento,
con una duracion de 45 a 60 minutos. Las sesiones de seguimiento
se realizaron a uno y tres meses de concluida la fase de intervencion;
durante estas sesiones se emplearon los formatos de seguimiento y se

realizo el antidoping o prueba de alcoholimetro, dependiendo del caso.

6.1.3 Resultados

Se aplico el PIBA a seis usuarios que acudieron al centro. De
acuerdo con la entrevista inicial, la edad de inicio de consumo de

alcohol fue de 13 afios para dos de los seis adolescentes, de 14 afios para
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otros dos casos y los ultimos dos no reportaron consumo de alcohol
ni de manera experimental. En relacion con el numero de conductas
antisociales cometidas previas a la intervencion, se encontrd que sélo
uno de los usuarios no habia cometido ninguna, dos de los adolescentes
presentaron una y tres habian cometido dos, cuatro y cinco conductas

antisociales, respectivamente.

La sustancia principal de consumo fue la marihuana para tres
de los seis usuarios, seguida de los inhalables, consumidos por dos
adolescentes y, por ultimo, el alcohol, el cual fue reportado s6lo en
uno de los casos; adicionalmente, tres usuarios reportaron consumo
de alcohol como segunda sustancia, y s6lo un caso refirié consumo de

marthuana como tercera sustancia de consumo.

Los resultados de la evaluacion previa al tratamiento mostraron
que, de acuerdo con el POSIT, el nimero de problemas relacionados
con el consumo de sustancias fue de uno para uno de los casos, cinco
problemas en dos adolescentes, seis problemas en dos casos y de siete

problemas en un participante.

De los cuatro usuarios que reportaron consumo de alcohol,
la linea base retrospectiva de los seis meses previos al tratamiento

permiti6 identificar el nimero de dias de consumo y el total de unidades
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ingeridas. El primer usuario report6 nueve dias de consumo de alcohol
y un total de 29 tragos estandar; el segundo usuario presentd 14 dias
de consumo de alcohol y 99 tragos; un tercer usuario refirié haber
consumido 28 dias en los ultimos seis meses y un total de 144 tragos
estandar; finalmente, el cuarto usuario que reportd consumo de alcohol

refiri6 50 dias de consumo y 460 tragos estandar.

Durante la evaluacion, cuatro adolescentes reportaron haber
consumido marihuana en los ultimos seis meses, el menor nimero de
dias de consumo fue de tres y el total de unidades consumidas (cigarros)
también fue de tres; otro usuario report6 cinco dias de consumo en los
ultimos seis meses y el total de unidades consumidas fue de cinco;
un tercer usuario refir6 haber consumido 13 unidades de marihuana
(cigarros) en 19 dias; el cuarto adolescente que presentd consumo de

esta sustancia report6 un total de 78 dias de consumo y 74 cigarros.

S6lo dos usuarios presentaron consumo de inhalables durante
los seis meses previos a la evaluacion, uno de ellos reportd un total de
14 dias de consumo y 525 unidades, medidas en “monas”, mientras que

el segundo refiri6 38 dias de consumo y 729 unidades.

Los resultados del alcoholimetro para los adolescentes que

reportaron consumo de alcohol en la evaluacion previa a la intervencion
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fueron negativos. Para aquellos que reportaron consumo de drogas se
aplico el antidoping, en el cual se obtuvo un resultado positivo para

marihuana en tres usuarios.

En la fase de postevaluacion se observd que, en general,
disminuyeron los problemas relacionados con el consumo de sustancias,
evaluados por medio del POSIT. En el caso de dos usuarios se reportaron
dos problemas relacionados, mientras que en un caso so6lo se present6 un
problema, y en tres de los adolescentes no se reportd ningtin problema a

causa del consumo de sustancias.

En relacion con el patron de consumo de alcohol se observo una
disminucioén en los dias y numero de tragos estandar ingeridos durante el
curso de la intervencion. De los cuatro usuarios que reportaron consumo
de alcohol, uno de ellos consumi6 tres dias y el numero de tragos
estandar reportados fue de cuatro; otro usuario presentd nueve dias
de consumo y 18.5 tragos; un tercer usuario reportd haber consumido
en 12 ocasiones un total de 21 tragos estdndar. En un caso, el usuario
presentd una disminucion en el nimero de dias de consumo, el cual fue
de cinco; sin embargo, el nimero de tragos consumidos fue de 42, lo

cual indica que se presentaron situaciones de consumo excesivo.
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En relacion con el consumo de marihuana, se observd una
disminucioén tanto en el nimero de dias como en las unidades consumidas
durante la intervencién. De los cuatro usuarios que reportaron consumo
de marihuana, se observo que tres de ellos no presentaron consumo
durante la etapa de intervencion y s6lo uno de los adolescentes reportod
una fumada de marihuana en una sola ocasion. Por otro lado, el consumo

de inhalables no fue reportado en la postevaluacion.

Losresultados del alcoholimetro durante la fase de postevaluacion
fueron negativos, para aquellos a quienes se aplico el antidoping el

resultado en esta etapa fue negativo.

Durante la fase de seguimiento se localizo a los usuarios y se
asigno cita para realizar la evaluacion y obtener el marcador biologico
que corroborara la informacidon proporcionada por el usuario; sin
embargo, para el seguimiento a un mes, solo cuatro de los seis
adolescentes asistieron al seguimiento para la evaluacion. Por otro
lado, de los usuarios que no asistieron, uno no se logrd localizar en su
domicilio, y del segundo se tuvo referencia por parte de la madre de
que el adolescente no habia presentado problemas de consumo, aunque
el usuario no queria continuar asistiendo al centro debido a que se

encontraba desmotivado a causa de problemas con la pareja.
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Los adolescentes que fueron evaluados en el seguimiento a
un mes de concluida la intervencion no reportaron problemas a causa
del consumo. Por otra parte, no se refirid6 consumo de marihuana ni
inhalables y, en relacion con la ingesta de alcohol, s6lo un usuario

reportd dos dias de consumo y un total de dos tragos estandar.

Por otro lado, la prueba de alcoholimetro resulté negativa. En
relacion con la prueba de antidoping, uno de los cuatro usuarios resultd
positivo a marihuana, aunque éste negd haber consumido; al abordar
con los padres los resultados, la madre revelé que el usuario habia
estado presentando problemas severos en el area escolar y familiar, por
lo que al finalizar la sesion se evalud la necesidad de brindarle una
intervencion que reforzara el aprendizaje de los componentes revisados
durante el tratamiento y se programaron dos sesiones adicionales a fin

de restablecer la meta de consumo.

Durante el seguimiento a tres meses, asistieron cuatro de los
seis usuarios, los cuales no reportaron problemas relacionados con
el consumo de sustancias. S6lo un usuario refirid haber presentado
consumo de alcohol durante los tres meses después de concluida la
intervencion; el total de dias de consumo fue de seis y siete tragos

estandar. No se report6 consumo de marihuana ni inhalables.

En la figura 6.1 se observa una disminucion en el patron de

consumo de alcohol durante las fases de intervencion, postevaluacion
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Figura 6.1. Representa el patron de consumo de alcohol durante las fases de

tratamiento.
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y seguimiento en cada uno de los casos en los que se reportd
consumo de alcohol. En dos casos los usuarios reportaron no haber
consumido alcohol en el Gltimo afio, lo cual se mantuvo a lo largo de la
intervencion y seguimientos; en ambos casos la sustancia de impacto

fue la marihuana.

En la figura 6.2 se observa el patrén de consumo de marihuana
para el caso de adolescentes que reportaron presentar problemas
asociados con esta sustancia. Se observa que, en su mayoria, llegaron
a la abstinencia, corroborada con la muestra biologica y reporte de los
padres o tutores. El cambio se mantuvo, en el caso de dos adolescentes,
tres meses después de concluida la intervencion. En uno de los casos
se reingresd a tratamiento, y en el ultimo no se logré contactar al

adolescente para realizar seguimientos.

En la figura 6.3 se muestra el patron de consumo de inhalables;
no obstante, a pesar de que los adolescentes no reportaron consumo
durante la intervencion, no fue posible realizar los seguimientos vy,
por otra parte, tampoco fue posible aplicar una muestra bioldgica que
permitiera comparar el autorreporte, ya que la prueba de antidoping no

registra esta sustancia.

En la tabla 6.1 se muestra la comparacion de autoeficacia

reportada antes, durante y después de la intervencion. Se puede
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Tabla 6.1. Nivel de confianza percibida por los usuarios para enfrentar situaciones de riesgo de consumo a lo largo

de las fases de tratamiento.

otros

USUARIO 1 USUARIO 2 USUARIO 3 USUARIO 4 USUARIO 5 USUARIO 6
Emociones desagradables 25 80 100 100 80 100 100 100 100 100 100 100 100 90 100 100 50 100 50 70
Malestar fisico 50 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 20 50
Emociones agradables 50 80 100 100 95 100 100 100 50 90 100 100 50 100 100 100 70 100 80 80
Probando autocontrol 75 90 100 100 95 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 30 90 40 60
Necesidad fisica 30 70 100 100 100 100 100 100 50 100 100 100 80 100 100 100 30 100 30 70
Conflicto con otros 50 100 100 100 a5 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 70 20 80 90
Presion social 75 100 100 100 100 100 100 100 0 90 100 100 100 90 100 100 20 100 90 100
Momentos agradables con a0 100 100 100 a5 100 100 100 0 100 100 100 50 100 100 100 60 a0 100 100
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observar un incremento en la confianza percibida para enfrentar las

ocho categorias de situaciones de riesgo.

6.1.4 Discusion

Durante la intervencion, los usuarios se mostraron interesados y
comprometidos en realizar un cambio en su patrén de consumo, lo cual
se vio reflejado durante y después de la intervencion, traduciéndose en
la reduccion tanto de la frecuencia como de la cantidad. Por otro lado,
se incremento el nivel de autoeficacia para enfrentar las situaciones
de riesgo y se disminuy6 el nimero de problemas relacionados con el

consumao.

El programa tuvo un impacto positivo en el patron de consumo,
problemas asociados y autoeficacia. Es importante sefialar que cada uno
de los componentes constituyd un elemento facilitador en el inicio y
mantenimiento de la abstinencia; sin embargo, se presentaron casos en
los que fue necesario incorporar sesiones adicionales dependiendo de

las necesidades especificas que presentaron los adolescentes.

Por otro lado, uno de los seis usuarios atendidos con el Programa
de Intervencion Breve para Adolescentes fue reintegrado al servicio para

recibir una intervencién complementaria al programa, ya que si bien
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éste se beneficid del tratamiento, el cambio no fue mantenido durante
los seguimientos, lo cual podia indicar la necesidad de desarrollar
otras habilidades que facilitaran que el adolescente se mantuviera sin

consumo.

Una de las limitaciones que se tiene en el caso de consumo de
inhalables es que la prueba de antidoping no lo registra, por lo que es
importante estar en constante comunicacion con los padres o tutores, a
fin de tener el registro con el colateral que permita identificar situaciones

de riesgo o, incluso, momentos de posible consumo.

El PIBA parece ser una alternativa efectiva en la atencion de los
problemas de consumo de sustancias entre los adolescentes; lo anterior
en funciodn de la reduccion del consumo, ademas de ser una intervencion
breve y focalizada que permite que el usuario establezca metas por si
mismo, identificando las consecuencias tanto positivas como negativas

en su toma de decisiones.

6.2 Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion Breve para
Bebedores en Riesgo

6.2.1 Antecedentes

El Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion para

Bebedores en Riesgo es una intervencion motivacional breve que tiene
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por objetivo propiciar que la persona se comprometa en la modificacion
de su conducta, a través del reconocimiento y uso de sus recursos y
habilidades para cambiar el patron de consumo excesivo de alcohol. El
usuario que recibe la intervencion desarrolla estrategias de solucion de
problemas, las cuales pueden ser generalizadas hacia otras conductas

de cambio.

Este modelo de intervencion permite que las personas se fijen
metas, que encuentren razones para realizar el cambio, es decir, reducir o
interrumpir el consumo de alcohol. Ademas, el programa esta dirigido a
incrementar la motivacion en el usuario para que éste logre sus objetivos
e identifique las situaciones en las cuales existe una mayor probabilidad
de beber en exceso para, finalmente, busca que los usuarios desarrollen

estrategias alternativas para enfrentarse a dichas situaciones de riesgo.

El Modelo de Deteccion Temprana e Intervencion para
Bebedores en Riesgo se fundamenta en el Programa de Autocambio
Dirigido desarrollado por Linda y Mark Sobell en Toronto, Canada, el
cual fue adaptado para poblacion mexicana y probado, inicialmente, en
una muestra de 108 participantes que acudieron en busca de atencion
por sus problemas relacionados con el consumo de alcohol. Los

resultados del estudio mostraron un aumento en los dias de abstinencia
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y de consumo moderado de alcohol, asi como una reduccion en los dias
de consumo excesivo y en los problemas asociados al mismo (Ayala,

Cérdenas, Echeverria y Gutiérrez, 1995).

En otro estudio realizado con una muestra de 177 participantes,
se encontraron resultados similares, demostrando que el programa
de bebedores en riesgo es efectivo en funcion de la reduccion en
la frecuencia y cantidad del consumo de alcohol, permitiendo el
mantenimiento de un consumo moderado; ademas de disminuir el
numero de problemas asociados e incrementar la confianza del usuario
para controlar las situaciones de riesgo de consumo excesivo (Ayala,
Cérdenas, Echeverria y Gutiérrez, 1995; Ayala, Echeverria, Sobell y
Sobell, 1998; Lozano-Blanco, Sobell y Ayala, 2002; Echeverria, Ruiz,
Salazar y Tiburcio, 2004).

A continuacion se describen los casos que fueron atendidos en el
Centro de Prevencion y Atencion para las Adicciones “Dr. Héctor Ayala
Velazquez” (CPAHAV) con la Intervencion para Bebedores en Riesgo,
como parte de las actividades de residencia de la Maestria en Psicologia

con residencia en Psicologia de las Adicciones.
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6.2.2 Método
6.2.2.1 Participantes

La muestra se integro por tres usuarios que asistieron al Centro
de Prevencion y Atencion para las Adicciones “Héctor Ayala Velazquez”
(CPAHAV) para recibir atencion debido a los problemas relacionados
con el consumo de alcohol, de los cuales dos eran mujeres, de 18 y 23
afios de edad, y un hombre de 40 afos. Las dos mujeres vivian con
su familia de origen y eran estudiantes de tiempo completo, mientras
el hombre vivia con su esposa e hijos y tenia un empleo de tiempo

completo.

6.2.2.2 Instrumentos

Entrevista inicial. El formato de entrevista inicial recopila
informacion de siete areas, comprendidas en: datos de identificacion,
salud fisica e historia de tratamientos previos, situacion laboral, historia
de consumo de alcohol, historia de consumo de drogas, consumo de

tabaco y consecuencias adversas al uso de sustancias.

Breve Escala de Dependencia al Alcohol (BEDA). Este
instrumento fue disefiado para medir la dependencia en poblacion adulta

que abusa del alcohol. Algunos estudios psicométricos sugieren que
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esta escala tiene confiabilidad y validez como medida de dependencia;
tiene confiabilidad test-retest, pero no ha sido reportada ninguna medida
de consistencia interna. Esta escala se disefi6 como un instrumento de
autorreporte, pero también puede ser administrada como parte de una
entrevista estructurada; ésta consta de 15 reactivos con cuatro opciones
de respuesta (Nunca, Algunas veces, Frecuentemente y Casi siempre),
de los cuales se obtiene un puntaje que va del cero al 45 y es interpretado

en tres niveles de dependencia (baja, media, severa).

Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA).
Este instrumento se desarrollé con el objetivo de medir situaciones
especificas de consumo de alcohol que pueden ser identificadas en un
individuo como situaciones de alto riesgo para una recaida (Annis,
1982; Annis, 1986); ademas, fue adaptado y validado para poblacion
mexicana, mostrando buena confiabilidad en cada una de las categorias
que evaltia (De-Leon y Pérez, 2001). La inclusion del inventario en este
programa de intervencion es debido a que constituye una herramienta
que facilita la planeacion en el tratamiento, ya que proporciona un perfil
de las areas de mayor riesgo, las cuales son retomadas en el desarrollo
de planes de accion, a fin de disminuir la posibilidad de que se presente
el consumo excesivo de alcohol. Es un cuestionario que consta de

100 reactivos, disefiados para medir ocho categorias (emociones
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desagradables, malestar fisico, emociones agradables, probando
autocontrol, necesidad de consumo, conflicto con otros, presion social
y momentos agradables). La respuesta para cada reactivo obedece a una
escala de cuatro opciones (Nunca, Ocasionalmente, Frecuentemente y
Casi siempre), en donde el usuario identifica las situaciones de consumo

durante el ultimo afio (Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2004).

Cuestionario de Confianza Situacional version breve (CCS).
El objetivo de este instrumento es medir la autoeficacia percibida por
el usuario, es decir, la confianza que tiene para afrontar las situaciones
principales de riesgo de consumo. El cuestionario consta de ocho
reactivos, en los cuales se pide al usuario que valore el porcentaje de
seguridad percibido (en una escala de 0 a 100%) para resistir el consumo
en cada una de las situaciones de riesgo. Las situaciones medidas por el
cuestionario son: emociones desagradables, malestar fisico, emociones
agradables, probando autocontrol, necesidad fisica, conflicto con otros,
presion social y momentos agradables con otros. El cuestionario de
confianza situacional fue adaptado y validado para poblacién mexicana

con una consistencia interna de 0.977 (Echeverria y Ayala, 1997).

Linea Base Retrospectiva (LIBARE). Este instrumento es un

calendario cuyo objetivo es identificar el patrén de consumo y la cantidad
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consumida en un dia tipico. La linea base retrospectiva ha mostrado
validez convergente y discriminante con otras mediciones; un alto nivel
de acuerdo entre el reporte del usuario y el colateral, asi como entre el
reporte del usuario y los resultados de marcadores biolégicos, entre ellos
las pruebas de orina para detectar consumo de drogas (Sobell, Maisto,
Sobell y Cooper, 1979; Sobell y Sobell, 1992; Fals-Stewart, O’Farrell,
Freitas, McFarlin y Rutigliano, 2000). Este instrumento fue adaptado
y validado para poblacion mexicana, obteniendo una confiabilidad del

0.91 y una validez concurrente de 0.53 (Echeverria y Ayala, 1997).

Formato de Consentimiento Informado. Este formato
representa un compromiso de participacion en la Intervencion Breve
de Bebedores en Riesgo; dicho compromiso comprende tanto los
lineamientos que deberan seguirse durante el curso de las sesiones,
como el objetivo y el procedimiento de la fase de intervencion y
seguimiento. Una vez que se ha expuesto dicha informacion al usuario
y éste esta de acuerdo en recibir dicho programa de intervencion, se le
pide que firme el formato de consentimiento (Echeverria, Ruiz, Salazar

y Tiburcio, 2004).

Alcoholimetro. Es una prueba que determina qué tanto

alcohol hay en la sangre, midiendo la cantidad de alcohol en el aire
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que se exhala. El procedimiento de aplicacién comprendid: primero,
la solicitud y firma del consentimiento informado, en el cual se expuso
la importancia de esta prueba, asi como el manejo de la informacién y
la confidencialidad de la misma; finalmente, se aplicd, interpretd y se

dieron a conocer los resultados al usuario.

Autorregistro de Consumo de Alcohol. El autorregistro es un
formato en donde el usuario reporta el dia de consumo, la cantidad,
la situacion en que se encontraba y el tipo de bebida alcohdlica que
ingirid. La validez del autorregistro se obtiene de la aplicacion clinica
al encontrar la convergencia entre el autorreporte y la observacion de

otro informante (Echeverria y Ayala, 1997).

Entrevista de seguimiento. El formato de entrevista de
seguimiento fue disefiada para obtener informacion respecto al patron
de consumo de alcohol y las consecuencias negativas asociadas al
mismo, ademas de explorar la percepcion del usuario con referencia a

la utilidad del tratamiento (Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2004).

6.2.2.3 Procedimiento

Se utilizd un disefio de caso Unico con tres réplicas y

seguimientos. Este disefio permitié conocer el impacto del programa
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de intervencion sobre variables como patrén de consumo de alcohol,

problemas asociados al mismo y nivel de autoeficacia.

Se programé una sesion individual por semana, con duracion
de 45 a 60 minutos cada una. Los usuarios recibieron entre cinco y
seis sesiones de tratamiento, ademas, se consideraron de una a dos
sesiones adicionales para el desarrollo de habilidades que facilitaran
el mantenimiento de la abstinencia, entre ellas el analisis funcional
de la conducta de consumo, manejo de la ansiedad, metas de vida y
habilidades para rehusarse al consumo. El tratamiento estuvo organizado
en cuatro fases: admision y evaluacion, intervencion, postevaluacion y

seguimientos.

6.2.2.4 Fase I: Evaluacion

Esta fase se llevd a cabo en dos sesiones, de 45 a 60 minutos
cada una. Durante esta fase de admision y evaluacion se aplicaron los
instrumentos antes descritos, a fin de conocer la historia de consumo,
el patrén de consumo en funcion de la frecuencia y cantidad, los
problemas relacionados con el mismo, las principales situaciones de
consumo de alcohol y la confianza percibida por los usuarios para

enfrentar situaciones de riesgo, y se realizd la prueba de alcoholimetro.
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Posteriormente se proporciond retroalimentacion de los resultados de

la evaluacion y se explico el procedimiento a seguir para iniciar el

programa de intervencion.

6.2.2.5 Fase II: Intervencion

Se eligio la Intervencion para Bebedores en Riesgo, ya que los

usuarios cumplieron los siguientes criterios de inclusion:

Tesis-Oct 2013.indd 102

Ser mayor de 18 afios y menor de 70 afios de edad.

Saber leer y escribir.

Contar con un domicilio permanente.
Tener trabajo.

Vivir con la familia.

No presentar sintomas que demuestren dependencia severa

(alucinaciones, convulsiones o delirium tremens).
Beber menos de 30 tragos estandar a la semana.
Acudir a tratamiento por voluntad propia.

No consumir heroina.

Que no exista alguna contraindicacion médica para el consumo

de alcohol.
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La intervencion consta de seis sesiones, con una duracion de 45
a 60 minutos cada una, una por semana. En el curso de las sesiones se
trabaja mediante lecturas y ejercicios que apoyan el cambio en el patron

de consumo de alcohol.

Durante la primera sesion, “Admision”, se identifica la disposicion
al cambio y si el usuario es candidato o puede beneficiarse con la inclusion
a este programa. En la segunda sesion se realiza la evaluacion, con el
objetivo de obtener informacion sobre la historia y patréon de consumo,
las principales situaciones en que éste se presenta y la confianza percibida

por el usuario de enfrentar dichas situaciones de riesgo.

Posteriormente tienen lugar las sesiones de tratamiento, las
cuales constituyen cuatro componentes o pasos basicos en el proceso de
cambio. El primero se denomina “Decidir cambiar y establecimiento de
metas”; el objetivo es ayudar al usuario a reflexionar sobre su consumo
de alcohol y a encontrar las razones para moderarlo o suspenderlo. Otro
de los objetivos de la sesion es ayudar al usuario a explorar y reducir
la ambivalencia ante el cambio, de tal forma que al finalizar la sesién
pueda establecerse con el usuario una primera meta de consumo para

trabajar durante las siguientes semanas.

El segundo paso es “Identificar situaciones que me ponen en

riesgo de beber en exceso”; durante esta sesion el terapeuta guia al
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usuario a identificar la relacion entre su estilo de vida, su problema con
el consumo de alcohol, las situaciones de riesgo que lo llevan a beber

en exceso y las consecuencias de esta forma de consumo.

El siguiente paso es “Enfrentar los problemas relacionados
con el alcohol”, el objetivo de esta sesion es que el usuario desarrolle
estrategias para enfrentarse con las situaciones de alto riesgo, a fin de

evitar en el futuro problemas de consumo excesivo.

Elpaso final es el “Nuevo establecimiento de metas”, en el cual se
analiza el progreso del usuario durante la intervencion, con el proposito
de decidir la conclusion del tratamiento o de considerar sesiones
adicionales; por su parte, el usuario debe definir, por segunda ocasion,
su meta de consumo. Esta sesion también considera la postevaluacion,
la cual permite tener una comparacion de las variables de trabajo antes
y después de la intervencion; para finalizar, se expone la importancia de

que acuda a las sesiones de seguimiento y se programa una nueva cita.

Finalmente, el programa contempla tres sesiones de seguimiento,
llevadas a cabo a uno, tres y seis meses después de concluida la fase
de tratamiento. El objetivo de los seguimientos es poder identificar los

avances del usuario para el logro y mantenimiento del cambio.

Se emplearon los formatos impresos para trabajar los

componentes de cada una de las sesiones. Los usuarios resolvieron
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las actividades de los materiales junto con el terapeuta y al finalizar la

sesion se anexo una copia al expediente.

6.2.2.6 Fase I1I: Postevaluacion

La postevaluacion se realizo en una sesion de 45 a 60 minutos.
Durante esta fase se aplicaron nuevamente los instrumentos de
evaluacion, asi como el cuestionario de validacion social, y se realizo la
prueba de alcoholimetro. Al finalizar la sesion se explico la importancia
de realizar seguimientos a uno, tres y seis meses de concluida la fase de

intervencion, y se programo la primera sesion de seguimiento.

6.2.2.7 Fase IV: Seguimientos

Cada sesion de seguimiento tuvo una duracion de 45 a 60
minutos. Las sesiones de seguimiento se realizaron a uno, tres y seis
meses de concluida la fase de intervencidn; durante estas sesiones
se emplearon los formatos de seguimiento y se realiz6 la prueba de

alcoholimetro.

6.2.3 Resultados

Se aplic6 el Programa de Intervencion Breve para Bebedores

en Riesgo. La sustancia principal de consumo fue alcohol para los tres
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usuarios y la bebida de preferencia fue la cerveza para dos de ellos y
los destilados para el tercer caso. En general, se reportd que en una

situacion de consumo el gasto oscilaba entre 150 y 200 pesos.

Los problemas asociados al consumo de alcohol en el area fisica
fueron: gastritis, ansiedad, lagunas mentales, depresion, insomnio,
temblor ligero en manos después de un dia de consumo excesivo de
alcohol, problemas de atencioén, concentraciéon, memoria, toma de
decisiones, celos, culpa y cambios drasticos en el estado de animo.
En el area familiar se reportd pérdida de la confianza, comunicacion y
agresion verbal; la consecuencia negativa predominante del area social
es el aislamiento. En los tres casos se negaron problemas en el area
legal, ademas, ninguno de los usuarios estaba recibiendo tratamiento

médico o psiquiatrico.

En los resultados de la Escala de Dependencia al Alcohol se
observé que dos usuarios presentaban un nivel de dependencia baja,
con una puntuacion de 10 y 12, respectivamente; mientras que en un
caso se obtuvo una puntuacién de 14, lo cual representd un nivel de

dependencia media.

En la tabla 6.2 se muestran los resultados de la preevaluacion en

relacion con el patron de consumo: porcentaje de dias de abstinencia y
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Tabla 6.2. Patron de consumo de alcohol reportado en nimero de tragos estandar, dias de abstinencia, consumo moderado,

excesivo y muy excesivo, durante las fases de tratamiento.

Usuario 1 Usuario 2 Usuario 3
PRE POST PRE POST SEG1 SEG2 SEG3 PRE POST SEG1
Total de dias de consumo 23 2 118 0 0 0 0 14 1 2
8.22% 5.7% 21% 0 0 0 0 0.27% 0 0
Consumo moderado
5.28% 0 10% 0 0 0 0 2.46% 2% 6.7%
Consumo excesivo
0 0 1% 0 0 0 0 0.54% 0 0
Di d bsti i
1as de absiinencia 86.5% 943% | 68% 100%  100%  100%  100% | 96.17%  98%  93.3%
Copas consumidas 105 4 502 0 0 0 0 137 8 15




consumo, este ultimo dividido en consumo moderado, excesivo y muy
excesivo. Como se muestra en la tabla, hay un porcentaje mayor de
dias de abstinencia; sin embargo, se refiere que cuando se presenta el
consumo excesivo o muy excesivo es cuando se incrementa el nimero

de problemas asociados en las diversas areas de funcionamiento.

El ISCA reflejo que las tres situaciones de mayor riesgo para el
usuario 1 fueron malestar fisico (77%), probando autocontrol (73%) y
conflicto con otros (57%). Entre las situaciones de menor riesgo para
este usuario, se encuentran momentos agradables con otros (40%),
presion social (40%), emociones desagradables (23%), emociones

agradables (17%) y necesidad fisica (17%).

Para el usuario 2, las situaciones predominantes de consumo
fueron momentos agradables con otros (57%), probando autocontrol
(43%) y malestar fisico (43%); entre las situaciones de menor riesgo
de consumo se encontraron: conflicto con otros (37%), presion social
(17%), emociones agradables (10%), emociones desagradables (3%) y

necesidad fisica (0%).

En el caso del usuario 3, se observo que las situaciones de mayor
consumo fueron: necesidad fisica (50%), probando autocontrol (40%),

presion social (36.67%) y momentos agradables con otros (36.67%);
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entre las situaciones de menor riesgo se encontraron: emociones
agradables (33.33%), emociones desagradables (16.67%), conflicto con
otros (13.33%) y malestar fisico (6.67%).

En relacién con la confianza percibida por los usuarios para
enfrentar dichas situaciones sin consumo excesivo, se encontré una
relacion inversa en donde las situaciones de mayor riesgo representan
las puntuaciones de menor confianza para los usuarios. El usuario 1
reportd que sentia mayor confianza para evitar beber en exceso, cuando
se encontraba en situaciones tales como emociones agradables (90%)
y presion social (60%); sin embargo, ante la necesidad fisica (40%),
conflicto con otros (40%), emociones desagradables (35%), momentos
agradables con otros (25%), malestar fisico (15%) y probando
autocontrol (5%), el usuario experimentaba menor confianza de lograr

la abstinencia o el consumo moderado de alcohol.

Por otro lado, el usuario 2 mencion6 que debido a los
problemas que habia experimentado a causa del consumo de alcohol,
¢l consideraba tener gran confianza en que podria enfrentar, sin
necesidad de consumo excesivo, las diferentes situaciones de riesgo.
El nivel de autoeficacia se reportd de la siguiente manera: necesidad

fisica (90%), emociones desagradables (85%), presion social (85%),
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malestar fisico (80%), emociones agradables (75%), conflicto con
otros (70%), probando autocontrol (60%) y momentos agradables

con otros (50%).

En cuanto a la confianza percibida por el usuario 3 para enfrentar
determinadas situaciones sin el consumo excesivo de alcohol, se observo
la siguiente distribucion: emociones agradables (100%), malestar fisico
(100%), presion social (95%), probando autocontrol (90%), emociones
desagradables (85%), momentos agradables con otros (80%), necesidad

fisica (80%) y conflicto con otros (70%).

En la figura 6.4 se observa la comparacion entre las situaciones
de consumo (ISCA) y la confianza percibida por cada uno de los

usuarios (CCS) durante la preevaluacion.

Dos usuarios eligieron la moderacion como meta de consumo
y s6lo uno eligié la abstinencia. Durante la fase de postevaluacion se
observo una reduccion en el patrén de consumo y un incremento en el

nivel de confianza percibido por los usuarios.

Durante la fase de seguimiento no fue posible localizar al usuario
1 para que realizara el seguimiento en el centro de atencion, debido a que

menciond que se encontraba realizando el servicio social por la manana
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Figura 6.4. Situaciones de consumo de alcohol (ISCA) y nivel de confianza situacional (CCS) reportados por los usuarios

durante la preevaluacion.



y estudiando por las tardes, lo cual dificultaba su asistencia al centro; sin
embargo, refirid: “...he estado tan ocupada que no he tenido ni ganas de
beber, ya estoy en otro momento...” (sic). No fue posible corroborar esta

informacion con el autorregistro ni con prueba de alcoholimetro.

El usuario 2 acudi6 a los seguimientos a 1, 3 y 6 meses de
concluida la intervencion, y refirid continuar en abstinencia y con altos
porcentajes de confianza de continuar un estilo de vida libre de consumo
de alcohol, a pesar de las situaciones de riesgo que se presentaban. El
usuario 3 acudio al primer seguimiento, se observo que de acuerdo con
el autorregistro se habia presentado una situaciéon de consumo muy
excesivo, aunque a decir del usuario, sin las consecuencias negativas
que habia presentado en otros momentos, y se procedio a trabajar con

estrategias adicionales de rechazo de consumo.

En la figura 6.5 se muestra el patron de consumo antes, durante

y después de la intervencion.

Finalmente, en la figura 6.6 se observa un incremento en la
confianza percibida por los usuarios, la cual es mantenida, en su

mayoria, durante los seguimientos.
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6.2.4 Discusion

Los usuarios asistieron al CPAHAYV para buscar atencion a causa
del consumo de alcohol, el cual les estaba ocasionando problemas en

diferentes areas de funcionamiento (escolar, familiar, entre otras).

Durante la intervencidon se mostraron interesados y
comprometidos en realizar un cambio en su patréon de consumo, lo cual
se vio reflejado durante y después de la intervencion, traduciéndose en
la reduccion tanto de la frecuencia como de la cantidad. Por otro lado, se
incremento la percepcion de confianza para enfrentar las situaciones de

riesgo y se disminuyeron los problemas relacionados con el consumo.

El programa tuvo un impacto positivo en el patrén de consumo
y autoeficacia. Es importante sefalar que cada uno de los componentes
constituye un paso que facilita el logro de la moderacion o abstinencia
en el consumo de alcohol; sin embargo, se presentaron casos en los
que fue necesario incorporar sesiones adicionales, dependiendo de las

necesidades especificas que presentaran los usuarios.

Por otro lado, durante el seguimiento se observo que uno de los
usuarios habia presentado una ocasion de consumo muy excesivo, en
una situacion social en la que se encontraba disfrutando de un viaje con

sus compafieros de escuela. El usuario refiriéo que si bien habia bebido
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un gran numero de tragos, no habia alcanzado niveles tan altos como
en otras ocasiones, por lo que no habia experimentado consecuencias
negativas tan severas, aunque reconocia que aun le hacia falta poner en
marcha sus habilidades de rechazo, ya que ante la presion social y los
momentos agradables con otros, todavia no se sentia tan confiada como
para enfrentarlos sin beber en exceso. Lo anterior puede indicar que si
bien el usuario se beneficié del tratamiento, es importante que haya un
trabajo continuo de automonitoreo y anticipacion de las situaciones de

riesgo para que el cambio sea mantenido.

Una de las limitaciones que se tiene con la prueba del
alcoholimetro es que registra la presencia de alcohol por un periodo
muy corto, por lo que es importante reiterar en el usuario la importancia
de realizar su autorregistro de manera veraz, en funcion del objetivo de

consumo que se plantee durante la intervencion.

El programa es una alternativa de intervencion que tiene
resultados positivos en funcion de la reduccion o abstinencia de alcohol,
ademas de ser una intervencion breve y focalizada que permite que el
usuario establezca metas por si mismo, identificando las consecuencias,

tanto positivas como negativas, de sus decisiones.
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6.3 Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC)

6.3.1 Antecedentes

El Programa de Satisfactores Cotidianos es la adaptacion del
modelo original, Programa de Reforzamiento Comunitario (CRA,
por sus siglas en inglés) a poblaciéon mexicana; esto con el objetivo
de sistematizar, instrumentar y evaluar el impacto del modelo de
intervencion en la disminucion del patron de consumo en usuarios
con dependencia al alcohol y otras drogas (Barragéan, Flores, Morales,

Gonzélez y Martinez, 2006).

La adaptacion del modelo se llevo a cabo con nueve usuarios
con dependencia a sustancias. Los resultados mostraron un decremento
en el patron de consumo durante y al afio después de terminado el
tratamiento, y un incremento en el nivel de satisfaccion en las diversas
areas de funcionamiento, lo cual permiti6 constatar la efectividad del

modelo en poblacion mexicana.

Adicionalmente, se concluyd que era necesario incluir un
componente de entrenamiento para el autocontrol de emociones
(depresion, ansiedad y enojo) y la implementacion de un grupo de
actividades sociales y recreativas (club social), a fin de reforzar el

mantenimiento de la abstinencia a largo plazo (Barragan, Gonzalez,
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Medina-Mora y Ayala, 2005; Barragan, Flores, Morales, Gonzalez y
Martinez, 2006).

El Programa de Satisfactores Cotidianos tiene por objetivo
restablecer y mejorar la calidad de los reforzadores recreativos, sociales,
familiares y vocacionales que rodean al usuario, ademas de ensefiarle las
habilidades necesarias para crear estilos de vida prosociales deseados

(Barragén, Flores, Morales, Gonzéalez y Martinez, 2006).

A continuacion se describen los casos que fueron atendidos en el
Centro de Prevencion y Atencidn para las Adicciones “Dr. Héctor Ayala
Velazquez” (CPAHAV) con el Programa de Satisfactores Cotidianos
(PSC), como parte de las actividades de la Maestria en Psicologia con
residencia en Psicologia de las Adicciones, bajo la supervision de la

Dra. Lydia Barragéan Torres.

6.3.2 Método
6.3.2.1 Participantes

La muestra se integrd por siete usuarios que asistieron al Centro
de Prevencion y Atencion para las Adicciones “Dr. Héctor Ayala

Velazquez” (CPAHAV) para recibir atencion debido a los problemas
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relacionados con el consumo de alcohol y drogas, de los cuales seis
eran hombres y s6lo uno correspondia al sexo femenino. La media de
edad fue de 34.6 afios (DE=12.7), en donde el usuario de menor edad

tenia 20 y el de mayor edad 55 afios.

En relacion con el estado civil, se encontrd que cuatro eran
solteros, dos estaban divorciados o separados y solo un usuario se
encontraba viviendo en unién libre. Ademads, en cuanto a la ocupacion,
cuatro usuarios reportaron el trabajo como su ocupacion principal, dos
refirieron estudiar y trabajar, y s6lo en un caso se menciono el estudio
como principal ocupacion. Por otro lado, cinco de los siete usuarios
reportaron estar viviendo con alguno de los padres, otro refiri6 vivir con

la pareja, y s6lo en un caso el usuario vivia solo.

La sustancia principal de consumo fue el alcohol para cuatro de
los siete usuarios, y de cocaina “crack” para el resto de los participantes;
adicionalmente, cinco de los usuarios reportaron el consumo de otra
sustancia, entre ellas el alcohol y las benzodiacepinas, y en dos casos
se refirio el policonsumo (marihuana, metanfetaminas, inhalables,
benzodiacepinas, cocaina, entre otras). La media de edad de inicio en el
caso de la sustancia principal de consumo fue de 21.57 afios (DE=9.95),

en donde la edad minima que se reporto fue de nueve afos y la maxima
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de 41; en cuanto a la segunda sustancia de impacto, la media fue de 22.5

afios (DE=11.9), con un minimo de 11 afios y un maximo de 39.

En su mayoria reportaron consumir solos (cinco de siete
usuarios), y so6lo en el caso de dos usuarios de menor edad el consumo
se refirid como acompafnados. Para cinco usuarios el consumo se
presentd en un lugar privado, mientras que dos lo hacian en un lugar
publico. La media en el nimero de dias de consumo a la semana fue
de 4.14 (DE=2.12), en donde el menor numero corresponde a uno y el
mayor nimero de dias de consumo semanal fue de siete. En relacion
con el gasto mensual destinado al consumo, la media se ubico en $1871
(DE=718), con un gasto minimo de $600 y un gasto maximo de $3000

del salario percibido.

En cuanto a los problemas asociados con el consumo de
sustancias, se reportaron predominantemente los problemas cardiacos,
digestivos, del sistema nervioso central, alteraciones dseas, problemas
cognitivos, dificultades emocionales, problemas interpersonales,
conductas agresivas, problemas legales, dificultades econdmicas,
problemas de tipo laboral y de tipo escolar. En cuanto a los dias de
hospitalizacion a causa del consumo de sustancias, un usuario reporto
haber permanecido 35 dias, dos reportaron un dia y cuatro usuarios no

reportaron ninguno.
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Por otro lado, se observé que cinco usuarios ya habian asistido a
otros tratamientos, entre ellos desintoxicacion (2 de 7), consulta externa
(2 de 7) o internamiento (2 de 7). Por otra parte, entre los profesionales
de la salud, se reportdé que ninguno habia asistido con un médico
general, pero si con un médico psiquiatra (5 de 7) o un psicologo (2
de 7); adicionalmente, tres usuarios habian recurrido a los grupos de

Alcohélicos Anonimos.

El nimero de tratamientos previos reportados para el consumo
de sustancias, oscilo entre cero y cuatro; en donde dos usuarios habian
recibido al menos tres tratamientos previos, dos mas no habian recibido
ninguno y tres usuarios reportaban uno, dos y cuatro tratamientos,
respectivamente. Ademas, cinco de los siete usuarios estaban siendo
atendidos por algun problema fisico o tomaban medicamentos de

prescripcion médico-psiquiatrica al momento de la entrevista inicial.

6.3.2.2 Instrumentos

Entrevista inicial. El formato de entrevista inicial fue
desarrollado para recabar informacién general acerca del usuario,
con respecto al motivo de consulta y datos de identificacion, historia
de consumo de sustancias, disposicion al cambio, situacidon social

y familiar, situacion laboral, estado de animo, estado de salud fisica,
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consecuencias adversas presentadas a causa del consumo de sustancias

e historia de tratamientos previos.

Escala de Dependencia al Alcohol (EDA). Este instrumento
fue desarrollado a partir del inventario de consumo de alcohol. La
Escala de Dependencia al Alcohol es un cuestionario que consta de
25 reactivos con diferentes escalas, las cuales pueden ser dicotomicas,
de tres o cuatro opciones de respuesta. Al finalizar el cuestionario se
suma el puntaje total y se obtiene el nivel de dependencia al alcohol
(baja, moderada, media o severa) (Barragan, Flores, Morales, Gonzalez
y Martinez, 2006). La escala tiene una confiabilidad de 0.92 y validez

concurrente de 0.58 (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998).

Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD-20). Este instrumento
fue desarrollado por Skinner en 1982, y adaptado por Fuentes y
Villalpando en el 2001. El andlisis psicométrico se llevé a cabo con
256 participantes que buscaban tratamiento por problemas relacionados
con el consumo de sustancias; los indices de confiabilidad oscilan entre
.95 y .86 para usuarios de alcohol y drogas. Es un cuestionario de
autoinforme, compuesto por 20 preguntas con respuestas dicotomicas
(Si/No). El objetivo del instrumento es medir la percepcion que tiene
el usuario hacia las consecuencias relacionadas con el consumo de

drogas. El puntaje total corresponde al nivel de problemas relacionados
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con el consumo; el cuestionario permite conocer cuatro niveles de
problematica, nivel bajo, moderado, sustancial y severo (Barragén,

Flores, Morales, Gonzalez y Martinez, 2006).

Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol (ISCA).
Este instrumento se desarrolld con el objetivo de medir situaciones
especificas de consumo de alcohol que pueden ser identificadas
en un individuo como situaciones de alto riesgo para una recaida
(Annis, 1982; Annis, 1986); ademas, fue adaptado y validado para
poblacion mexicana, mostrando buena confiabilidad en cada una de
las categorias que evaltia (De Ledn y Pérez, 2001). La inclusion del
inventario en este programa de intervencion se debe a que constituye
una herramienta que facilita la planeacion en el tratamiento, ya que
proporciona un perfil de las areas de mayor riesgo, las cuales son
retomadas en el desarrollo de planes de accion, a fin de disminuir la
posibilidad de que se presente el consumo excesivo de alcohol. Es un
cuestionario que consta de 100 reactivos, disefiados para medir ocho
categorias (emociones desagradables, malestar fisico, emociones
agradables, probando autocontrol, necesidad de consumo, conflicto
con otros, presion social y momentos agradables). La respuesta
para cada reactivo obedece a una escala de cuatro opciones (Nunca,

Ocasionalmente, Frecuentemente y Casi siempre), en donde el
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usuario identifica las situaciones de consumo durante el Gltimo ano

(Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2004).

Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD).
Este instrumento fue elaborado por Annis, Graham y Martin en 1988,
y se adapté a poblacion mexicana por De Leon y Pérez en el 2001,
mostrando una confiabilidad test-retest de 0.98. El objetivo de este
inventario es identificar las situaciones de riesgo al consumo en las que el
usuario es mas propenso a presentar una recaida; consta de 60 reactivos,
en donde el usuario debe indicar la frecuencia con que consumi6 drogas
ante cada una de las situaciones que se le presentan. Los reactivos se
agrupan en ocho categorias de situaciones de consumo de drogas, como
son: emociones desagradables, malestar fisico, emociones agradables,
probando autocontrol, necesidad de consumo, conflicto con otros,

presion social y momentos agradables con otros.

Cuestionario de Confianza Situacional (CCS). El objetivo de
este instrumento es medir la autoeficacia percibida por el usuario, es
decir, la confianza que tiene para afrontar las situaciones principales
de riesgo de consumo. El cuestionario consta de ocho reactivos, en
los cuales se le pide al usuario que valore el porcentaje de seguridad
percibido (en una escala de 0 a 100%) para resistir el consumo en

cada una de las situaciones de riesgo. Las situaciones medidas por el
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cuestionario son: emociones desagradables, malestar fisico, emociones
agradables, probando autocontrol, necesidad fisica, conflicto con otros,
presion social y momentos agradables con otros. El cuestionario de
confianza situacional fue adaptado y validado para poblacién mexicana

con una consistencia interna de 0.977 (Echeverria y Ayala, 1997).

Linea Base Retrospectiva (LIBARE). Este instrumento es un
calendario cuyo objetivo es identificar el patron de consumo y la cantidad
consumida en un dia tipico. La linea base retrospectiva ha mostrado
validez convergente y discriminante con otras mediciones, un alto nivel
de acuerdo entre el reporte del usuario y el colateral, asi como entre el
reporte del usuario y los resultados de marcadores bioldgicos, entre ellos
las pruebas de orina para detectar consumo de drogas (Sobell, Maisto,
Sobell y Cooper, 1979; Sobell y Sobell, 1992; Fals-Stewart, O’Farrell,
Freitas, McFarlin y Rutigliano, 2000). Este instrumento fue adaptado y
validado para poblacién mexicana, obteniendo una confiabilidad del 0.91

y una validez concurrente de 0.53 (Echeverria y Ayala, 1997).

Escala de Satisfaccion General. Este instrumento fue
desarrollado por Azrin, Naster y Jones en 1973, y ha mostrado una
confiabilidad de 0.76. La Escala de Satisfaccion General es una

valoracion porcentual respecto a la satisfaccion actual de diversas areas
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de funcionamiento del individuo, entre ellas: consumo, progreso en el
trabajo o escuela, manejo del dinero, vida social y recreativa, habitos
personales, relaciones familiares o matrimoniales, situacion legal, vida
emocional, comunicacion y satisfaccion en general. Consta de diez
reactivos que evaluan el porcentaje de satisfaccion del usuario (0 a 10

puntos) (Barragan, Flores, Morales, Gonzalez y Martinez, 2006).

Inventario de Depresion de Beck. Este instrumento consta
de 21 reactivos expuestos en grupos de cuatro aseveraciones que
fluctian de menor a mayor indice de depresion. El usuario debe elegir
la opcidn que refleje mejor como se sintié durante la semana pasada e
incluso el dia de la aplicacion; al finalizar se obtiene un puntaje total y
se interpreta en base al rango establecido en: depresion minima, leve,
moderada o severa. La estandarizacion del instrumento a poblacion
mexicana se realizd con 1508 adultos, obteniendo un alfa de Cronbach
de 0.87 (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela, 1998;

Barragén, Flores, Morales, Gonzalez y Martinez, 2006).

Inventario de Ansiedad de Beck. Estd compuesto por 21
reactivos que permiten evaluar sintomas de ansiedad; las respuestas se
clasifican en poco o nada, mas o menos, moderadamente y severamente.

El puntaje total indica el nivel de ansiedad, el cual puede ser minimo,
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leve, moderado o severo. La estandarizacion del instrumento a poblacion
mexicana se realizdo con 1000 participantes, obteniéndose un alfa de

Cronbach de 0.83 (Robles, Varela, Jurado y Péaez, 2001).

Escalas de Retencion de Digitos y Simbolos y Digitos de
WAIS. El objetivo de incluir ambas escalas es obtener informacion
general sobre el funcionamiento cognitivo del usuario, lo cual cobra
importancia al realizar un perfil de éste e identificar si es posible que
se beneficie de la intervencion mediante el Programa de Satisfactores

Cotidianos.

Autorregistro. El autorregistro es un formato en donde el
usuario reporta el dia de consumo, la cantidad, la situacion en que se
encontraba, pensamientos, sensaciones fisicas y emociones, antes y
después del episodio de consumo, y las consecuencias asociadas al
mismo. La validez del autorregistro se obtiene de la aplicacion clinica
al encontrar la convergencia entre el autorreporte y la observacion de

otro informante (Echeverria y Ayala, 1997).

Formato de Consentimiento Informado. Una vez que se
explica el programa y se aclaran las dudas del usuario, se procede a
la firma del Formato de Consentimiento Informado, el cual senala los

lineamientos que deben cumplir, tanto el usuario como el terapeuta,
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durante el tratamiento. Ademas, se menciona que en caso de ser
necesario, el usuario debera comprometerse a asistir con el psiquiatra y
seguir las indicaciones de éste (Barragan, Flores, Morales, Gonzélez y

Martinez, 2006).

Antidoping. Es un examen que se realiza a través de tiras
reactivas para detectar la presencia de sustancias psicoactivas
(marihuana, cocaina, anfetaminas, benzodiacepinas, barbituricos)
en los metabolitos en una muestra de orina. El procedimiento para la
admnistracion del antidoping fue, en primer lugar, obtener la firma del
consentimiento informado; se expuso la importancia de realizar dicha
prueba, el manejo de la informacion, asi como el procedimiento para
la obtencion de la muestra de orina. Posteriormente, se pidi6 que un
compaifiero del mismo sexo del usuario supervisara la administracion del
antidoping. Finalmente, se expusieron las tiras reactivas en la muestra
de orina y se determind una prueba positiva cuando sélo se iluminaba
la region de control, y un resultado negativo cuando se iluminaba tanto
la region de control como la ventana correspondiente a cada una de las

sustancias antes mencionadas.

Alcoholimetro. Es una prueba que determina qué tanto alcohol

hay en la sangre, midiendo la cantidad de alcohol en el aire que se
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exhala. El procedimiento de aplicacion fue el mismo que en el caso del
antidoping: primero se solicito la firma del consentimiento informado,
posteriormente se aplico, interpretd y se dieron a conocer los resultados

al usuario.

6.3.2.3 Procedimiento

Se utilizd6 un disefio de caso unico con siete réplicas y
seguimientos. Este disefio permitié conocer el impacto del programa
de intervencion sobre variables como patron de consumo de sustancias,

problemas asociados al mismo y nivel de autoeficacia.

Se programaron dos sesiones individuales por semana, con
duracion de 45 a 60 minutos cada una. Los usuarios recibieron entre
12 y 42 sesiones de tratamiento, con una media de 23.86 sesiones. El
tratamiento estuvo organizado en cuatro fases: admision y evaluacion,

intervencion, postevaluacion y seguimientos.

6.3.2.4 Fase I: Evaluacion

Durante la fase de admisién y evaluacion se aplicaron los
instrumentos antes descritos, a fin de conocer la historia de consumo, el

patron de consumo en funcion de la frecuencia y cantidad, los problemas
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relacionados con el mismo, las principales situaciones de consumo de
alcohol y drogas, asi como la confianza percibida por los usuarios para
enfrentar situaciones de riesgo. Se realizé la prueba de alcoholimetro
o antidoping, dependiendo el caso. Posteriormente se proporciond
retroalimentacion de los resultados de la evaluacion y se explico el

procedimiento a seguir para iniciar el programa de intervencion.

6.3.2.5 Fase II: Intervencion

Se eligio el Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC), ya que

los usuarios cumplieron los siguientes criterios de inclusion:

Ser mayor de 18 afios.
e Saber leer y escribir.

e Nivel de dependencia medio o severo para alcohol, o sustancial

o severo en el caso de drogas.

e Cantidad de consumo por ocasion, en el caso de hombres 14 o

mas tragos, y en mujeres diez o mas.
e Recaidas, internamiento o tratamientos previos.
e Pérdidas en diferentes areas de la vida cotidiana.

Se emplearon los formatos impresos para trabajar los
componentes de cada una de las sesiones. Los usuarios resolvieron las

actividades de los materiales junto con el terapeuta.
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El programa esta integrado por 12 componentes, los cuales
estan orientados hacia la identificacion, el establecimiento y el logro de
metas. En promedio, cada componente tiene una duracion de una o dos
sesiones de 45 a 60 minutos cada una; sin embargo, el tiempo puede

modificarse dependiendo del usuario.

El primer componente es el andlisis funcional de la conducta
de consumo y de no consumo; es una entrevista estructurada que
examina los antecedentes y consecuentes de una conducta especifica,
entre ellas el consumo de sustancias, establece los precipitadores y las
consecuencias, tanto positivas como negativas, de dicha conducta. El
objetivo de este componente es analizar la conducta de consumo del
usuario y elaborar planes de accion para anticipar riesgos y enfrentarlos
con conductas de sobriedad, asi como analizar una conducta satisfactoria
no relacionada con el consumo para resaltar sus beneficios y motivar al

usuario a mantenerla e incrementar su frecuencia.

El siguiente componente es la muestra de abstinencia,
mediante la cual se motiva al usuario apara adquirir el compromiso de
mantenerse sin consumo por un periodo limitado y acordado, el cual se
incrementa paulatinamente, hasta alcanzar la abstinencia. El objetivo
del componente es que el usuario establezca su muestra de abstinencia

por un periodo viable que de preferencia le cubra 90 dias sin consumo,
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que es el tiempo aproximado que dura la intervencion, a fin de que el
usuario pueda identificar aquellos beneficios que le trae la abstinencia y

facilite que este periodo sin consumo se prolongue.

El componente de metas de vida cotidiana enfatiza la importancia
de plantearse logros o metas a alcanzar en diferentes areas de su vida
cotidiana, ya que de esta forma el individuo puede identificar las
consecuencias positivas tanto de su esfuerzo como de las conductas
eficientes orientadas a conseguirlo. El objetivo principal es que el
usuario adquiera las habilidades para establecer metas en las diferentes

areas de su vida cotidiana, planes y periodos para su consecucion.

Los siguientes componentes del programa enfatizan la variedad
de habilidades que el usuario puede necesitar para mantenerse
sin consumo. El nimero de sesiones necesarias para el trabajo de
cada componente puede variar, dependiendo de las necesidades y
caracteristicas especiales del usuario; sin embargo, en general la
duracion es de una a dos sesiones, con una duracion de 45 a 60 minutos
cada una. Entre los componentes se encuentran: rehusarse al consumo,
habilidades de comunicacion, habilidades de solucién de problemas,
busqueda de empleo, consejo marital, habilidades sociales y recreativas
y control de emociones, esta ultima dividida en habilidades de manejo

del enojo, tristeza, ansiedad y celos.
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El componente de rehusarse al consumo juega un papel muy
importante para el usuario en el afrontamiento de situaciones de riesgo
tanto externas como internas. El objetivo de esta sesion es que el usuario
aprenda a enfrentar situaciones de riesgo de consumo eficazmente,
mediante la utilizacion de habilidades de rehusarse al consumo, entre
las que se encuentran: el ofrecimiento de justificacion, la interrupcion
de la interaccion, la negacion asertiva, la busqueda de alternativas, entre

otras.

El entrenamiento en habilidades de comunicacion busca mejorar
la comunicacion entre el usuario y las personas con las que convive
para lograr mayor satisfaccion en sus relaciones interpersonales y
propiciarse un ambiente mas favorable. Las habilidades de comunicacion
que se trabajan en este componente son: iniciar conversaciones,
escuchar a otras personas, ofrecer entendimiento o empatia, asumir o
compartir responsabilidad de la situacion, ofrecer ayuda, dar y recibir
reconocimiento, compartir sentimientos, recibir criticas, solicitar apoyo

y expresar desacuerdo.

El siguiente componente es el entrenamiento en solucion de
problemas, bajo el supuesto de que con frecuencia las personas consumen

alcohol o drogas como respuesta a problemas familiares, econémicos,
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laborales, de pareja, entre otros. Por ello el objetivo de este componente
es ensefiar al usuario conductas efectivas de enfrentamiento ante
situaciones dificiles de su ambiente y vida cotidiana, que le permitan
resolverlas, controlar su ambiente, disminuir tension y, en consecuencia,

mantenerse en abstinencia.

El entrenamiento en habilidades sociales y recreativas es un
componente importante del programa, ya que la adquisicion de estas
habilidades permite al usuario establecer actividades que compitan con

el uso de alcohol y drogas y que apoyen su abstinencia.

El componente de control de las emociones tiene la finalidad de
que el usuario aprenda las estrategias necesarias para el control de la
intensidad y duracion de las emociones desagradables de enojo, tristeza,
ansiedad y celos, para favorecer de esta forma el mantenimiento de su

abstinencia.

El Programa de Satisfactores Cotidianos también integra un
componente de consejo marital, el cual tiene el objetivo de incrementar
la satisfaccion de los conyuges mediante el aprendizaje de habilidades
que les permitan mejorar su comunicacion, intercambiar gratificantes
reciprocos y resolver problemas mediante el establecimiento de

acuerdos.
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La buisqueda y mantenimiento de empleo se fundamenta en que
un empleo adecuado es una fuente importante de reforzamiento, ya que
provee la oportunidad para elevar la autoestima, involucrarse en retos
estimulantes, adquirir reconocimiento social, contar con redes de apoyo,
tener interacciones placenteras con compaferos y una mejor situacion
economica. En este componente se proporciona apoyo al usuario en
la obtencion y mantenimiento de un empleo satisfactorio, en el cual
establezca una meta laboral, aprenda a elaborar la documentacién
requerida, detectar y dar seguimiento a fuentes probables de empleo, y

enfrentar mediante conductas eficientes la entrevista laboral.

Finalmente, el programa considera un componente de prevencion
de recaidas, el cual consiste en entrenar al usuario para reconocer
los signos que indiquen posibles recaidas y a desarrollar estrategias

apropiadas de enfrentamiento.

Es importante mencionar que los componentes de habilidades
no tienen un orden estricto en la imparticion del entrenamiento.
El orden en que el terapeuta proporciona el entrenamiento en los
diferentes componentes de intervencion depende de las necesidades
del usuario identificadas por el terapeuta por medio de la evaluacion, del

componente metas de vida cotidiana y del reporte del usuario respecto a
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situaciones especificas de riesgo que necesite enfrentar en ese momento.

En algunos casos, no todos los componentes son utilizados.

Por otra parte, cabe sefialar que aun cuando el orden y el nimero
de componentes pueden variar en funcién de las necesidades de cada
usuario, las estrategias conductuales para la adquisicion de habilidades
siguen una secuencia que permite la consolidacion del aprendizaje;
dicha secuencia estd conformada por cuatro elementos primordiales:

enseflanza, modelamiento, ensayo conductual y retroalimentacion.

6.3.2.6 Fase I1I: Postevaluacion

Durante la fase de postevaluacion se aplicaron nuevamente los
instrumentos de evaluacion y se realizo la prueba de alcoholimetro o
antidoping, dependiendo del caso. Al finalizar la sesion, se explico la
importancia de realizar seguimientos a uno, tres y seis meses de concluida

la fase de intervencion, y se programo la primera sesion de seguimiento.

6.3.2.7 Fase IV: Seguimientos

Las sesiones de seguimiento se realizaron a uno y tres meses de

concluida la fase de intervencion. Durante estas sesiones se aplicaron
nuevamente los instrumentos de evaluacion y se realizd la prueba de

alcoholimetro o antidoping, dependiendo del caso.
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6.3.3 Resultados

Se aplico el Programa de Satisfactores Cotidianos a siete
usuarios que asistieron al Centro de Prevencion y Atencion para las
Adicciones (CPAHAV) para recibir atencion debido a los problemas
relacionados con el consumo de alcohol y drogas. Durante la
preevaluacion se identifico el nivel de dependencia que presentaban los
usuarios, asi como el patréon de consumo de sustancias; en general, se
observé una disminucion en la frecuencia y cantidad de consumo y un
incremento en la puntuacion de las escalas de satisfaccion y confianza
situacional. A continuacion se describen los resultados de cada uno de

los instrumentos aplicados.

En relacion con la Breve Escala de Dependencia al Alcohol, se
observo que cinco usuarios presentaban una dependencia moderada,
uno dependencia baja y otro usuario tenia una dependencia media. De
acuerdo con los resultados obtenidos en el Cuestionario de Abuso de
Drogas (CAD-20) se observo que de los cuatro usuarios que reportaron
consumo de drogas, dos presentaban una dependencia sustancial, uno

dependencia moderada y otro usuario una dependencia severa.

El inventario Beck de ansiedad reflejo que en el caso de tres

usuarios tenian un nivel de ansiedad moderada, dos presentaron un
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nivel leve y sélo uno tenia un nivel de ansiedad severo. En cuanto
al nivel de depresion se observo que tres usuarios tenian sintomas
correspondientes a un nivel de depresion severo, seguido de un nivel
moderado presentado en dos de los siete usuarios, y s6lo uno report6 un
nivel de depresion minima. La media en la puntuacion de la escala de
repeticion de digitos del WAIS fue de 9.14 (DE=1.72) y en la escala de

simbolos y digitos la media se ubic6 en 9.43 puntos (DE=1.72).

En la tabla 6.3 se muestra el patrén de consumo de alcohol y
drogas por cada uno de los usuarios durante la fase de evaluacion previa
al tratamiento, en ésta se observa el nimero de dias de consumo de
alcohol y drogas, asi como el porcentaje de dias de abstinencia; ademas,
es posible observar el nimero total de unidades consumidas previo a la

intervencion.

Tabla 6.3. Frecuencia y cantidad de consumo de alcohol y drogas previo al

tratamiento.
USUARIO | USUARIO | USUARIO [ USUARIO | USUARIO | USUARIO | USUARIO
1 2 3 4 5 6 7
Consumo de alcohol
Dias de consumo 24 40 159 65 182 56 21
Copas estandar consumidas 286 540 903 1464 2296 698 163
Dias de abstinencia 87.8% 81.6% 12% 64% 67% 79% 90%
Consumo moderado 1.5% 0 66% 0 0 0.75% 2.86%
Consumo excesivo 0.5% 0 0 0 7.25% 1.12% 6.20%
Consumo muy excesivo 10.2% 18.4% 18% 36% 25.75% 19.13% 0.95%
Consumo de alcohol
Dias de consumo 18 21 159 80 0 0 9
Unidades consumidas 242 32.5 216.5 324 0 0 145
138
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Entre las situaciones de consumo que se reportaron con mayor
frecuencia se encuentran: momentos agradables con otros (3=71.9),
probando autocontrol (3%=66.2), presion social (3=61.8), necesidad
de consumo (3=53.1) y emociones agradables (3=52.3). En el caso
de emociones desagradables (3=49.9), conflicto con otros (\=41.1) y
malestar fisico (3=39.9) se reportaron como situaciones de riesgo de

consumo, aunque en menor porcentaje.

Lamediade confianza percibida para enfrentar dichas situaciones
sin consumo de sustancias se distribuy6 de la siguiente forma: primero,
conflicto con otros (3=57.9), seguida de malestar fisico (3=55.7),
necesidad fisica (3=50.7) y emociones agradables (3=49.3); en el caso
de emociones desagradables (3=40), probando autocontrol (3=36.4),
momentos agradables con otros (3=36.7) y presion social (3=38.6) se

observé que la media del nivel de autoeficacia era menor a 45%.

En general, se observa una puntuacion elevada en la mayoria de
las situaciones de consumo, por lo que se puede inferir una generalizacion
del consumo y, por otro lado, la confianza percibida por los usuarios
para enfrentar situaciones de riesgo sin consumo es menor al 60% en
todas las situaciones, por lo que es importante considerar el desarrollo
de habilidades que favorezcan en los usuarios el enfrentamiento de

dichas situaciones.
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En la tabla 6.4 se muestra una comparacion del nivel de
autoconfianza (CCS) percibida en cada una de las categorias durante
las fases de preevaluacion, postevaluacion y seguimientos. Es posible
observar un incremento en el nivel de autoconfianza antes y después de
la intervencion, cambio que es mantenido a lo largo de las sesiones de

seguimiento.

Por otra parte, es posible observar una disminuciéon en el
patrén de consumo de alcohol a lo largo de la intervencion y durante
los seguimientos, en funcion de los dias de consumo y el numero de
unidades ingeridas. Al realizar una prueba ¢ para comparar la media de
unidades consumidas antes y después de la intervencidn, se encontrd

una diferencia estadisticamente significativa (=2.711, gl=6, p<0.05).

En la figura 6.7 se observa el patron de consumo de alcohol.
Cabe sefialar que ademads de la disminucion en el nimero de unidades
y dias de consumo, también se observd que aquellos usuarios que
presentaron consumo de alcohol durante la intervencion lo hicieron, en
general, dentro del pardmetro de moderacion o consumo excesivo, en su
mayoria, sin llegar a consumir mas de diez tragos estandar por ocasion
de consumo. Por otra parte, aunado a esto reportaron un menor numero

de problemas relacionados con los episodios de ingesta de alcohol.
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USUARIO1 USUARIO? USUARIO3 USUARIOA USUARIOS USUARIOG | USUARIO?
Emociones desagradables M W0 0 WO 0 W0 W W|[N W O |0 W %5 B[4 0 W|HN U
Malestarfsico 8 10 10 100|9% 0 W[ 100 W0[0 W B W[0 W0 W0 W[ W0 W|{H
Emociones agradables 50 % 0|0 W 0% 00 00|40 0 100 1004 W0 00 &[5 00 00|50 10
Probando autocontrol S8 10 [0 00 W[ % %[0 % H |0 W % V|30 W 0|H W
Necesidad fisica 0 10 0 00[8& 90 0[N0 W0 W[ W 5 & |4 W W B[N0 W 0|4 W
Conflco con ofros %G 0 80 10[% 8 [0 % W|[0 W N 0|4 0 & W[ W0 %[N B
Presién social 0 10 80 % [9% 8 8 [8 00 00|20 100 00 0|0 % %5 0|30 W W0|N
Momentos agradablesconotos 2 100 80 90 [ & 0 70 (70 10 1000 00 10 100 [0 00 9% 90 [60 00 100[30 100

Tabla 6.4. Comparacion del nivel de autoconfianza (CCS) percibida en cada una de las categorias durante las fases de

preevaluacion, postevaluacion y seguimientos.
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Figura 6.7. Patron de consumo de alcohol en cada uno de los usuarios ingresados a

tratamiento.
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La figura 6.8 es la representacion grafica del patron de
consumo de cocaina “crack” a lo largo de la intervencion y durante los
seguimientos, en la cual se observa una disminucion tanto en los dias
de consumo como en las unidades. En su mayoria, los usuarios que
consumian cocaina “crack” comenzaron la abstinencia una vez iniciada
la intervencion; sin embargo, en un caso, el usuario presentd consumos
esporadicos, llegando a la abstinencia al final del tratamiento. Y
finalmente, otro usuario mantuvo la abstinencia durante la intervencion,
pero en el seguimiento 1 report6 una recaida con duracion aproximada
de tres semanas; posteriormente el usuario logra la abstinencia y se

mantiene hasta el seguimiento a tres meses.

La figura 6.9 muestra el patron de consumo de otras drogas, entre

ellas las benzodiacepinas, marihuana, metanfetaminas e inhalables.

En relacion con el nivel de satisfaccion, en la tabla 6.5 se puede
observar la comparacion del nivel de satisfaccion percibido en cada una
de las areas de funcionamiento del individuo. En general, se reportod
un incremento en los niveles de satisfaccion después de concluida la

intervencion, cambio que es mantenido durante los seguimientos.

Por otra parte, los componentes que se abordaron durante la

intervencion se distribuyeron de la siguiente forma: todos los usuarios
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Figura 6.8. Patron de consumo de “crack” durante las fases de tratamiento
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Figura 6.9. Consumo de otras drogas en funcion de la frecuencia (semana) y cantidad

en los usuarios seis meses antes de ingresar a tratamiento.
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Tabla 6.5. Evaluacion del nivel de satisfaccion en las diez areas de funcionamiento de los usuarios, a lo largo de las diferentes

fases de tratamiento.

USUARIO 1 USUARIO 2 USUARIO 3 USUARIO 4 USUARIO 5 USUARIO 6 USUARIO 7
Consumo 2 8 9 9 1 9 9 2 10 10 4 9 6 9 1 8 8 9 1 10 10 4 9
Progreso en el trabajo 2 9 10 10 4 8 8 4 5 8 3 9 6 9 3 8 8 8 5 9 9 3 8
Progreso en la escuela 3 9 9 10 5 6 6 1 5 5 2 8 6 8 10 10 10 10 6 10 10 4 8
Manejo del dinero 5 8 8 9 1 7 7 4 9 9 1 8 5 9 4 7 7 8 1 8 9 3 8
Vida social 5 8 8 8 5 10 10 1 9 9 6 8 5 8 2 8 8 8 6 9 8 6 10
Habitos personales 6 9 10 10 2 8 8 8 10 10 3 9 6 10 4 9 10 10 6 10 10 5 10
Relaciones familiares 1 9 9 9 7 9 9 1 9 9 3 8 7 8 6 9 9 9 3 7 8 6 9
Parcja 8 8 7 8 3 9 9 1 5 5 6 6 4 6 8 8 8 9 5 8 9 4 9
Vida emocional 1 8 8 8 3 8 ] 8 8 9 1 ] 6 9 2 9 9 9 3 10 9 3 8
Comunicacion 1 8 8 8 5 8 8 9 8 8 5 8 3 9 5 8 8 8 3 10 8 8 9




recibieron el componente de analisis funcional, cinco recibieron el
componente de muestra de abstinencia, sélo tres usuarios revisaron el
componente de rehusarse al consumo, todos los usuarios tuvieron al
menos una sesion para el desarrollo de habilidades de comunicacion,
s6lo a un usuario se le dio el componente de consejo marital, a un
usuario se le dio la sesion de relaciones interpersonales, con seis de
los siete usuarios se abord6 el componente de metas de vida, cinco
recibieron el componente de actividades sociales y recreativas, todos
desarrollaron habilidades de control de ansiedad y tristeza, cinco usuarios
desarrollaron habilidades para el control del enojo, todos los usuarios
desarrollaron habilidades de solucidon de problemas, y cinco de los siete
usuarios trabajaron en el componente de prevencion de recaidas. Los
componentes que no fueron abordados durante la intervencion fueron

el manejo de los celos y la busqueda de empleo.

De acuerdo con las necesidades identificadas durante la
intervencion, se llevaron a cabo componentes adicionales, entre ellos la
adherencia al tratamiento farmacoldgico y comorbilidad psiquiatrica en
dos de los siete usuarios; ademas, en un caso se abordo6 el componente
de manejo del deseo, tomado del Programa de Tratamiento Breve para
Usuarios de Cocaina, en complemento del componente de control de

ansiedad del PSC.
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Finalmente, durante las fases de evaluacion se reportd un
indicador del estado de animo por medio del Inventario Beck de
Depresion y Ansiedad, en las cuales se observa una disminucion tanto
de la sintomatologia depresiva como ansiosa durante las fases de

postintervencion y seguimiento.

Los resultados del inventario Beck de depresion mostraron
que durante la fase de postevaluacion sélo dos de los siete usuarios
atendidos tenian un nivel de depresion leve, mientras que el resto
presentaba un nivel minimo, con una puntuacion de cero. Durante la
fase de seguimiento se mantuvo un nivel bajo de depresion, el cual fue
reportado como leve en tres casos, minimo en dos usuarios y so6lo en un

caso se reportd un nivel moderado.

En el caso de los resultados del inventario Beck de ansiedad se
observo un patrdn similar, en donde las puntuaciones durante la fase de
postevaluacion corresponden a un nivel de ansiedad minima en cinco
de los siete usuarios, y en dos casos a un nivel de depresion leve. En
general, el nivel de ansiedad durante los seguimientos se mantuvo bajo
(minimo y leve), y so6lo un usuario reportd un incremento a un nivel de
ansiedad moderado, lo cual se relaciona con un episodio de consumo

de cocaina.
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Los resultados antes mencionados podrian estar relacionados no
s6lo con la reduccion en el patron de consumo, sino con el desarrollo
de habilidades de control de las emociones, especificamente ansiedad
y tristeza; asi como con la inclusion del componente de comorbilidad

psiquiatrica.
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7. DISCUSION DE LA APLICACION
DE PROGRAMAS

El objetivo del presente capitulo es realizar una breve discusion
de los casos atendidos durante el programa de Residencia en Psicologia
de las Adicciones con los tres programas de intervencion utilizados
en la atencion de dichos usuarios, haciendo énfasis en las fortalezas y
obstaculos que se presentaron a lo largo del programa, asi como una

propuesta de mejora a éstos.

En total se atendi6 a 16 usuarios que acudieron al centro de
atencion debido a sus problemas relacionados con el consumo de
alcohol y otras drogas. El 37.5% recibi6 el Programa de Intervencioén
Breve para Adolescentes, el 18.75% fue atendido con el Programa
de Bebedores en Riesgo y el 43.75% recibié el entrenamiento en

habilidades del Programa de Satisfactores Cotidianos.

Las sustancias de consumo de mayor impacto en los usuarios
atendidos fueron el alcohol, la cocaina (crack) y la marihuana, lo cual
coincide con los resultados de las encuestas realizadas a nivel nacional,
en las que se refiere que las principales sustancias por las cuales se
acude a centros de atencion son el alcohol, tabaco, marihuana y cocaina

(CENADIC, 2012).
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Por otra parte, en el caso de los adolescentes se observo que, en
general, son los padres quienes presionan o llevan al menor al centro
de atencion, ya sea porque encuentran algun objeto relacionado con
el consumo, la sustancia misma o porque se presenta una situacion
problematica fuerte (por ejemplo, una suspension escolar o reprobacion
de materias, etc.), lo cual les lleva a buscar ayuda y condicionar el

comportamiento del adolescente.

En el apartado de factores de riesgo se ha mencionado que
existen diversos factores que favorecen o protegen del consumo de
alcohol y drogas, aunque ninguno de éstos se considera determinante
en dicha conducta. En relacion con los usuarios atendidos, se observo
que, por lo general, cuando los padres se involucraban en el tratamiento
del adolescente mediante la escucha, el didlogo y la generacion de
acuerdos, éste respondia de manera favorable, ya que referian sentirse
apoyados y con una nueva oportunidad no sélo de cambio, sino de
acercamiento con los padres y familiares. Por otro lado, cuando los
padres se involucraban mediante la vigilancia, los castigos y con una
comunicacion poco asertiva, los usuarios referian sentir malestar debido
a que manifestaban estar haciendo un cambio que no era observado por

los padres.
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Otro factor de riesgo o proteccion observado durante la
intervencion con adolescentes fue la percepcion de riesgo o permisividad
ante el consumo. En general, se observd que los padres tenian una
percepcion de riesgo mayor ante el consumo de drogas, en comparacion
con el consumo de alcohol, a pesar de que este ultimo era un consumo
mas frecuente y en mayor cantidad. Lo anterior podria tener un impacto
negativo, ya que si bien el adolescente cesaba el consumo de marihuana
o inhalables, incrementaba el consumo de alcohol, lo cual facilitaba,
a su vez, que el usuario comenzara, nuevamente, el consumo de otras

drogas.

Ante estos fendmeno se observa que uno de los elementos que
puede favorecer la intervencion con el adolescente es el involucramiento
de los padres durante el tratamiento,; sin embargo, se debe establecer al
menos una sesién que permita orientar al padre o tutor con respecto a
la comunicacion y acuerdos que se pueden establecer con el usuario, a
fin de favorecer la relacion entre ellos y lograr un trabajo colaborativo

entre los padres, el adolescente y el terapeuta.

Por otra parte, en relacion con los usuarios atendidos con
el Programa de Bebedores en Riesgo, se observd que en términos

generales los usuarios respondieron de manera favorable con el
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programa, establecieron una meta de consumo que fue mantenida por
dos usuarios durante los seguimientos, reduciendo de esta forma el
porcentaje de dias de consumo excesivo y muy excesivo, asi como los
problemas relacionados con el consumo e incrementando el porcentaje
de dias de abstinencia y consumo moderado de alcohol. No obstante, se
observd que en uno de los tres casos atendidos no se mantuvo la meta
de consumo durante el seguimiento, lo cual podria ser un indicador de
la necesidad de implementar sesiones adicionales que le permitieran
el restablecimiento de su meta de consumo, asi como el desarrollo de
otras habilidades de rechazo ante la presion social y, adicionalmente,
el tratamiento psiquiatrico y psicologico que le permitiera abordar el

fallecimiento del padre y la sintomatologia depresiva concomitante.

Con lo anterior es posible observar que si bien el Programa de
Intervencion para Bebedores en Riesgo es efectivo en la reduccion
del patron de consumo de alcohol y los problemas relacionados
con el mismo, también es importante considerar que existen otros
padecimientos psiquidtricos y eventos estresantes que influyen en la
vida de los usuarios y que en muchas ocasiones exacerban el consumo
de alcohol, por lo que deben, en primer lugar, identificarse dichas
problematicas para posteriormente atenderlas de manera integral y

mejorar la efectividad de los tratamientos.
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En el caso de los usuarios que recibieron la intervencion con
el Programa de Satisfactores Cotidianos, se observd, en general, una
reduccion en los dias de consumo de alcohol y drogas, asi como en
los problemas relacionados con el mismo. Por otro lado, se observo
un incremento en la confianza percibida para enfrentar las situaciones
de riesgo, asi como en el nivel de satisfaccion en las diversas areas de

funcionamiento.

Los usuarios que recibieron este programa de intervencion
presentaban una mayor severidad en el consumo, en su mayoria
habian recibido otro tratamiento, ya fuera psiquidtrico o psicolédgico,
habian asistido previamente a grupos de Ayuda Mutua o, incluso,
habian sido internados para lograr la desintoxicaciéon y rehabilitacion.
Adicionalmente, se identificaron factores que incrementaban la severidad
en el consumo y en ocasiones constituian fuertes precipitadores de
recaida; el primero de ellos fue la sintomatologia aguda del sindrome

de abstinencia y la comorbilidad psiquiatrica.

En relacion con el fendmeno de comorbilidad psiquiatrica, se
ha reportado que entre el 50 y el 75% de las personas que asisten a un
centro especializado para la atencioén de las adicciones presentan un

trastorno psiquiatrico comorbido (World Health Organizations, 2001;
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SAMHSA y CSAT, 2005), por lo que resulta relevante el abordaje
multidisciplinario. De los siete usuarios que recibieron el programa
de PSC, se observd que cinco presentaban un trastorno psiquiatrico
comorbido, principalmente del estado de &nimo y ansiedad, por lo que
fue importante considerar dicha patologia en el plan de tratamiento y
numero de sesiones. El apego al tratamiento psiquiatrico fue monitoreado
durante las sesiones, a fin de reducir la probabilidad de recaida como

resultado del incremento en la sintomatologia psiquiatrica.

El Programa de Satisfactores Cotidianos parece ser eficaz en el
tratamiento de la dependencia media o severa de alcohol, y sustancial o
severa en el caso de drogas, traduciéndose en la reduccion del consumo
de alcohol y drogas, asi como en los problemas asociados al mismo y el
incremento en el nivel de confianza y satisfaccion en las diversas areas

de funcionamiento del individuo.

Untemaderelevancia: enrelacion con las pruebas de alcoholimetro
y antidoping, es importante mencionar que constituyen un elemento de
cotejo del formato de autorregistro. Sin embargo, es imprescindible
no solo establecer una meta clara con el usuario, sino que ademas esté
convencido de las consecuencias negativas que ha ocasionado el consumo

en las diferentes areas de vida, las ventajas que tendra dicha meta para
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el logro de otros objetivos y para el incremento en el funcionamiento y
satisfaccion en otras esferas de su vida, de tal forma que sea el propio
usuario quien tome la decision y responsabilidad de cambio, lo anterior
con el objetivo de que las pruebas biolodgicas no se conviertan sélo en un

método de vigilancia, sino que coadyuven en el tratamiento.

Por otro lado, durante la intervencion fue posible observar
que, si bien todos los usuarios comparten un consumo y algunos
problemas relacionados con el funcionamiento familiar, soial, escolar,
laboral, cada uno se presenta con necesidades particulares, entre ellas
comorbilidad psiquidtrica, pérdidas de familiares o amigos, dificultades
en el establecimiento de relaciones interpersonales profundas, entre
otras, las cuales deben ser consideradas en el curso del tratamiento, a
fin de incrementar la efectividad y lograr un trabajo colaborativo con el
usuario, en el cual pueda asumir un rol activo, propiciando el analisis

funcional de la conducta y la toma de decisiones.

Aunado alo anterior, es importante sefialar que existen elementos
que impactan de manera indirecta, pero resultan imprescindibles en el
curso de la intervencion y, por lo tanto, en los resultados de la misma; uno

de estos elementos es el ambiente de atencion, ya que puede convertirse
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en un facilitador para el usuario que busca apoyo sin sentirse juzgado o
sefialado incluso por el personal de la sede de tratamiento. Por otro lado,
en ocasiones, debido a la demanda de atencidn, el tiempo que se destina
a cada usuario resulta limitado, y es importante que pese a la demanda
de tiempo, cada usuario encuentre el espacio de trabajo terapéutico que
le permita identificar las principales situaciones de riesgo y desarrollar
los planes de accion y habilidades necesarias que le faciliten el proceso

de cambio.

Finalmente, otro elemento de relevanciaserefiere alasupervision
de casos, el cual, en un primer momento, permite mantener el apego
o fidelidad a la intervencion que se esta proporcionando al usuario,
ademas de que enriquece el tratamiento y provee la retroalimentacion
del equipo de expertos, lo cual permite anticipar y resolver obstaculos

durante el curso de las sesiones de tratamiento.
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8. REPORTE DE CASO UNICO

Alo largo del presente capitulo se integran los conceptos basicos
enrelacion con la comorbilidad psiquiatrica y adicciones, epidemiologia
y tratamiento. Posteriormente se presenta el reporte de un caso de
comorbilidad psiquiatrica severa y consumo de alcohol y tabaco, el
cual fue atendido con el Programa de Satisfactores Cotidianos, como
parte de las actividades de residencia en la Maestria en Psicologia, con

residencia en Psicologia de las Adicciones.

8.1 Adicciones y comorbilidad psiquiatrica

El término de comorbilidad fue introducido del campo de la
medicina general por Feinstein (1970) para designar cualquier entidad
clinica distinta a la existente o que podia ocurrir en el curso del estudio
clinico de un trastorno en particular. Mas tarde, el término comorbilidad
fue adoptado en el campo de la psiquiatria para designar la presencia de
dos entidades psicopatoldgicas en un mismo individuo (Mueser, Drake

y Wallach, 1998).

Existen diferentes formas de conceptualizar la comorbilidad,
dependiendo del area de aplicacion; sin embargo, se reconoce la

ambigiiedad del término y la falta de precision en el establecimiento
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de los limites diagnosticos, la temporalidad en la que se presentan, el
numero de trastornos en estudio, asi como la relacion causal vs. casual

entre cada uno (Mueser, Drake y Wallach, 1998).

El concepto de comorbilidad ha tenido un desarrollo histérico
importante en el area de la psiquiatria y las adicciones. Algunos términos
con que se hanombrado son: diagndstico dual (dual diagnosis), trastorno
dual, trastorno co-ocurrente (co-occurring disorder), comorbilidad,

entre otros (SAMHSA y CSAT, 2005).

La comorbilidad en el campo de la psiquiatria y las adicciones
fue identificado por clinicos especializados en el area a finales de los
afios 70 y principios de los 80 (Drake y Wallach, 2000), dicho fenémeno
ha cobrado importancia debido a las implicaciones sociales, econdmicas
y de salud publica. En la tabla 8.1 se enlistan las aportaciones tedricas
que se han descrito en la literatura, a lo largo del tiempo, con respecto a

la conceptualizacion del fenomeno de comorbilidad.

8.1.1 Epidemiologia de la comorbilidad de los trastornos por

consumo de sustancias con otros trastornos psiquidtricos

En las ultimas décadas se ha identificado una alta prevalencia

de comorbilidad de los trastornos por consumo de sustancias con
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Tabla 8.1. Aportaciones tedricas a la conceptualizacion del fendmeno de comorbilidad

Autor

Aportacion al concepto de comorbilidad

Feinstein (1970)

En un paciente con un trastorno especifico,
el término comorbilidad se refiere a
cualquier enfermedad adicional coexistente.
Incluyendo aquellas que no son propiamente
enfermedades, como embarazo, pérdida de
peso a causa de dieta, reacciones sintomaticas
(entre ellas ndusea) que pueden ocurrir como
resultado de maniobras terapéuticas.

Rutter (1994)

Argumenta que la comorbilidad debe servir
de impulso a la investigacion para dar validez
a los constructos diagndsticos actuales, de tal
forma que abandonar el término puede dar
como consecuencia involuntaria que el curso
de la investigacion se detenga.

Lilienfeld,
Waldman, Israel
(1994)

Sugieren que el término comorbilidad debe ser
reemplazado por términos mas apropiados,
como co-ocurrencia o co-varianza, por ser
mas precisos.

Spitzer (1994)

La comorbilidad como una etiqueta razonable
de entidades co-ocurrentes que no pueden ser
elevadas a un nivel conceptual de categorias
auténticas o bien definidas en funcién de su
etiologia y patofisiologia.

Vella, Aragona,
Alliani (2000)

La comorbilidad debe ser definida como dos o
mas trastornos, con distinta etiopatogénesis,
presentes en el mismo individuo, en un
periodo definido.

Lilienfeld (2003)

Restringe el uso del término a covarianza
entre los trastornos en un mismo individuo.
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otros trastornos psiquiatricos (Daley y Moss, 2002; SAMHSA vy
CSAT, 2005). Los estudios epidemiolédgicos realizados en escuelas y
hogares sefnalan que aproximadamente el 29% de la poblacion general
presenta un trastorno comorbido (Regier et al., 1990), mientras que la
prevalencia en centros de tratamiento (hospitales psiquiatricos, clinicas
de desintoxicacion y de tratamiento para las adicciones) es mayor. En
centros especializados en la atencion a las adicciones la prevalencia
oscila entre el 50% y el 75%; mientras que en sedes psiquiatricas se
encuentra entre el 20% y el 50% (World Health Organizations, 2001;
SAMHSA y CSAT, 2005).

Se ha demostrado que las personas que padecen esquizofrenia
presentan mayor riesgo a desarrollar un trastorno por consumo de
sustancias a lo largo de su vida. En una encuesta realizada en hogares,
se observo que las personas que padecian esquizofrenia presentaban
un incremento en la probabilidad de consumir alcohol hasta 3.6 veces
mayor; aunado a esto, se estima que entre el 70% y el 90% de las
personas con esquizofrenia tienen una comorbilidad con consumo de

tabaco.

Ademas de lo ya descrito, existen otras implicaciones a las que

estos pacientes se ven expuestos, como son el riesgo de padecer alguna
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enfermedad infectocontagiosa (VIH, hepatitis B y/o C), incremento
de la ideacion suicida, conducta suicida y suicidio consumado, mayor
riesgo de involucrarse en problemas legales y sociales, lo que puede
aumentar la probabilidad de indigencia y/o reclusion (Drake y Wallach,

2000; Daley y Moss, 2002; SAMHSA y CSAT, 2005).

Se ha identificado que los pacientes que presentan un trastorno
por consumo de sustancias en comorbilidad con un trastorno psiquiatrico
tienen mayores dificultades en la adherencia al tratamiento, tanto
psicologico como farmacolégico, lo que conlleva a intentos de atencion
poco exitosos en funcion del alto indice de recaida (Sacks, Sacks, De
Leo6n, Brenhardt y Staines, 1997; Brunette, Mueser y Drake, 2004;
SAMHSA y CSAT, 2005).

8.1.2 Tratamiento

La comorbilidad fue identificada hacia finales de la década de
1970 y principios de los anos 80. Los investigadores y especialistas en
el area de salud mental observaron que los altos indices en el consumo
y abuso de sustancias afectaba significativamente el funcionamiento
de muchos de sus pacientes con enfermedad mental severa (Drake,

Mueser, Brunette y McHugo, 2004).
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En un esfuerzo por atender tal problemadtica, se anade al
tratamiento tradicional la atencion del padecimiento concomitante,
con lo cual surgen dos aproximaciones predominantes al tratamiento
de pacientes con comorbilidad. En la primera, se considera que
antes de ingresar a otro sistema de atencion es necesario obtener un
tratamiento definitivo de uno de los dos padecimientos, es decir, se
refiere a una aproximacion secuencial. En la segunda, se afirma que
ambos tratamientos son independientes y el paciente puede ser referido
de un sistema de atencion a otro, con lo cual se obtiene una atencion en
paralelo de ambos trastornos (Drake y Wallach, 2000; Drake, Mueser,
Brunette y McHugo, 2004).

Sin embargo, para finales de la década de los 80, se observa
que en muchas ocasiones los pacientes con comorbilidad eran excluidos
de ambos sistemas de tratamiento; ademas de que aquellos que eran
atendidos obtenian pobresresultados, peores prondsticos y consecuencias
mas desfavorables, entre ellas mayor indice de hospitalizacion,
desalojo, criminalidad, etc. Por tanto, se establece la necesidad de
realizar modificaciones a las aproximaciones tradicionales e integrar el
tratamiento, combinando los servicios de intervencion en salud mental
y adicciones, ademads de la consolidacion de equipos multidisciplinarios
que pudiesen comprender y tratar tanto la problematica del consumo de

sustancias como el trastorno psiquiatrico.
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A mediados de la década de los 90, comenzaron a reportarse
estudios controlados, en los cuales se incluian programas de tratamiento
que consideraban tanto el trastorno psiquiatrico como el abuso de
sustancias, ademas de realizar intervenciones especificas, las cuales
eran modificadas y probadas en ambientes clinicos. Por otra parte, se
estudio la eficacia del desarrollo de intervenciones breves para atender

dicho fenémeno (Drake, Mueser, Brunette y McHugo, 2004).

Minkoff (1989) menciona que en un tratamiento integral las
intervenciones en salud mental, como en abuso de sustancias, deben ser
proporcionadas por el mismo profesional, o bien por el mismo grupo
de profesionales especializados en el area, con el objetivo principal
de que el paciente reciba una informacioén consistente y coherente
sobre ambas patologias, ademas de evitar el surgimiento de conflicto
entre los clinicos, el desgaste del paciente al atender a dos filosofias
de tratamiento (en ocasiones tan disimiles), el aprovechamiento de
los recursos econdmicos y algunas otras barreras u obstaculos que se
pudiesen presentar durante el mismo (Minkoff, 1989; Drake y Mueser,

2000).

Ahora bien, en el desarrollo histérico del tratamiento integral
existieron también diferentes aproximaciones para lograr integrar y

consolidar un programa de atencion. Uno de los primeros acercamientos
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del tratamiento integral para pacientes con comorbilidad fue incluir
el tratamiento grupal para abuso de sustancias en los programas
tradicionales de salud mental, a fin de incrementar el conocimiento
acerca de los mecanismos de accidn de las sustancias y el desarrollo de

habilidades para lograr la moderacion o abstinencia.

Una segunda aproximacion fue la implementacion de
intervenciones intensivas relacionadas con el consumo de sustancias,
cuya finalidad era lograr la abstinencia del sujeto de manera pronta; con
esto el paciente asistia a repetidas sesiones a lo largo del dia, ya fuera en
un programa de modalidad residencial, ambulatoria o de media estancia

(Drake, Mueser, Brunette y McHugo, 2004).

Finalmente, surge una tercera postura hacia finales de la década
de los 80, caracterizada por ser mas comprehensiva, en tanto que busca
la modificacion e interconexion de los programas, no sélo la inclusion
de los mismos; considera la importancia de la adherencia del paciente
a tratamiento, ya que se observaba que éste en muchas ocasiones no
reconocia su consumo de sustancias como problematico. Por otra parte,
se resalta la necesidad de individualizar el tratamiento e incluir a la
familia en el trabajo clinico con el paciente (Drake, Mueser, Brunette y

McHugo, 2004).
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Como consecuencia de la integracion de los programas
de tratamiento se observaron mejores resultados, aunque también
surgieron diferentes consideraciones sobre las caracteristicas de los
pacientes comorbidos, entre ellas la dificultad para integrarse, adherirse
y mantenerse en tratamiento; es por ello que Osher y Kofoed (1989)
propusieron cuatro etapas generales de atencion a considerar en el
paciente con comorbilidad: la primera hace referencia a la necesidad
de enganchar al paciente a tratamiento, considerando ambos trastornos;
la segunda, de persuasion, encaminada a lograr que el paciente esté
dispuesto no s6lo a recibir atencion, sino al cambio; ya en la tercera etapa
se habla del tratamiento activo, en la cual se integran las intervenciones
especificas de cada programa de tratamiento, y finalmente la cuarta
etapa, prevencion de recaidas, considerando la dificultad del fenémeno,

desarrollo y evolucion (Drake, Mueser, Brunette y McHugo, 2004).

Adicionalmente, se han integrado elementos como la entrevista
motivacional, ya que se sabe que la mayoria de los pacientes con un
padecimiento psiquidtrico no estan listos para considerar la abstinencia
como uno de los objetivos principales del tratamiento, de esta forma
se logran identificar los objetivos del paciente y coémo su patréon de
consumo interfiere en el cumplimiento de los mismos (Negrete, 2003;

Drake, Mueser, Brunette y McHugo, 2004).
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8.1.2.1 Modalidades de tratamiento

El tratamiento para pacientes duales puede variar dependiendo
su modalidad, es decir, ambulatoria (consulta externa, hospital de
dia), residencial (corta, mediana y larga estancia) y medio camino;
de la duracion del tratamiento y/o numero de sesiones, y se divide
en intervenciones breves (no mas de diez sesiones), de corta o larga
duracion (con un nimero de sesiones variables que van de los tres meses
hasta un afio); de acuerdo con las intervenciones individuales, grupales
o mixtas; del enfoque teorico, entre otros; ademas de las combinaciones
que se han realizado entre las mismas, por ejemplo, modo ambulatorio

con intervencion breve.

8.1.2.2 Programa de tratamiento en modalidad ambulatoria

Los tratamientos ambulatorios no fueron posibles sino hasta
la desinstitucionalizacion del paciente psiquiatrico, que surge hacia la
segunda mitad del siglo XIX, ademas de otros factores que incrementaron
el éxito en la implementacion de esta modalidad de atencion. En
Estados Unidos se desarrollaron dos grandes modelos especializados de
tratamiento para atender el diagnostico dual en modalidad ambulatoria:

el ACT (Assertive Community Treatment), que surge en la década de

1970 en Wisconsin, y el ICM (Intensive Case Management), que es
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implementado a finales de los 80 y principios de los afios 90 (SAMHSA
y CSAT, 2005).

Ambos programas de tratamiento son intensivos, utilizan las
etapas de cambio propuestas por Prochanska y DiClemente para evaluar
y guiar el tratamiento, tienen como objetivo la abstinencia a largo plazo y
consideran diversas estrategias para lograrlo; por ejemplo, prevencion de
recaidas con enfoque cognitivo conductual, psicoeducacion, intervencion
en crisis, acompafamiento individual, ademas de que se propicia la

participacion del paciente en el programa de 12 pasos, entre otras.

De acuerdo con la evidencia empirica, se sugiere que la eficacia
puede variar en funcién de las caracteristicas del paciente, es decir, del
grado en que se presenta la enfermedad mental, por lo que pareciera
que a menor severidad en el padecimiento psiquiatrico, son mejores
los resultados que se obtienen de esta modalidad ambulatoria de
tratamiento, aunque también existen otros factores que se relacionan
estrechamente, como son: el nivel de motivacion para recibir atencion,
el deterioro en las diferentes areas de funcionamiento del individuo, la

severidad del trastorno adictivo, entre otros (SAMHSA y CSAT, 2005).

Elingreso a un programa de atencion ambulatorio puede ademas

representar una primera aproximacion a tratamiento, o bien formar
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parte del seguimiento de atencion del modo residencial. Por lo general,
los pacientes que acuden a tratamientos ambulatorios se encuentran
mas estables o presentan una menor severidad en términos tanto del
padecimiento psiquiatrico como del trastorno por consumo de sustancias,

lo cual incrementa la probabilidad de éxito en la recuperacion.

En los tultimos afos se ha reconocido la importancia de
realizar una evaluacion adecuada antes de ingresar al individuo a una
modalidad ambulatoria de atencion, a fin de obtener mejores resultados,
considerando que no todos los pacientes comdrbidos se beneficiaran de
éste en cualquier momento, ademas de que, de esta forma, sera posible
realizar un plan de tratamiento individualizado, tomando en cuenta la
gravedad de ambas patologias, el funcionamiento cognitivo, el deterioro
social, familiar, laboral, etc. (Drake y Mueser, 2000; SAMHSA y CSAT,
2005).

Por otra parte, se deberan considerar no so6lo las ventajas,
sino los riesgos de la atencion ambulatoria, en referencia al nivel de
monitoreo que podria requerir el paciente en caso de ideacion suicida o
una alta probabilidad de conductas autolesivas o criminales, e incluso
la incapacidad para mantenerse en abstinencia en una modalidad de
este tipo, cuando quizé la estancia en un medio residencial fuera mas

favorable (SAMHSA y CSAT, 2005).
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Una vez que la persona esté recibiendo tratamiento ambulatorio,
se deben llevar a cabo evaluaciones periddicas que puedan dar cuenta
del cambio, las condiciones en que se encuentra el individuo, asi como
el progreso obtenido, a fin de realizar, en caso necesario, modificaciones

al tratamiento (SAMHSA y CSAT, 2005).

8.1.2.3 Programa de tratamiento en modalidad residencial

Los programas residenciales han sido utilizados para atender a
aquellos pacientes con trastornos comorbidos mas severos (SAMHSA
y CSAT, 2005), o bien que no han respondido favorablemente en un
tratamiento ambulatorio, viven en condiciones de mayor vulnerabilidad,
caracterizados generalmente por la falta de estabilidad, o no cuentan

con una red de apoyo (Drake y Wallach, 2000).

Por otra parte, la atenciébn a pacientes con comorbilidad
psiquiatrica, que con frecuencia se encuentran en condiciones de
indigencia, hospitalizaciéon o encarcelamiento, es muy costosa, por lo
que se considera que estas poblaciones son candidatas para el ingreso

a programas en medio residencial (Brunette, Mueser y Drake, 2004).

La literatura sefiala que un tratamiento residencial efectivo

cuesta mas o menos lo mismo que un tratamiento ambulatorio en

170

Tesis-Oct 2013.indd 170 14/10/13 17:16



paralelo, pero a diferencia de este Gltimo, el paciente evita el ingreso
constante a las salas de urgencia por intoxicacion aguda de la sustancia
o0 para estabilizacion del padecimiento psiquiatrico, ademas de los dias
de internamiento en clinicas de salud mental (Drake y Mueser, 2000;

Brunette, Mueser y Drake, 2004).

Los programas residenciales estdn contenidos en diversas
formas, desde aquellos en donde se considera una larga estancia, que
va de los seis a los 12 meses, los programas en un medio penitenciario,
los de media estancia (también llamados casas de medio camino) o
bien los de corta estancia (igual o menor a seis meses). La duracion
dependera de las necesidades del paciente y de su evolucion; en términos
generales, los estudios han demostrado que los tratamientos en medio
residencial tienen resultados positivos sobre el consumo de sustancias,

la criminalidad y el empleo (SAMHSA y CSAT, 2005).

Se ha establecido la permanencia minima de 90 dias en un
programa de este tipo, ya que la investigaciéon ha demostrado mejores
resultados cuando se retiene al paciente al menos tres meses en un medio
residencial, ya que en ese periodo podria estabilizarse la patologia
concomitante o remitir el padecimiento psiquiatrico (Brunette, Mueser

y Drake, 2004; SAMHSA y CSAT, 2005).
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De la misma forma que en los tratamientos ambulatorios,
es necesario realizar una evaluacion adecuada del paciente, a fin de
conocer sus necesidades, la gravedad de los trastornos que presenta,
el posible riesgo que pueda representar para su vida o la de los demas,
los objetivos propios del paciente, soporte familiar y social, entre otros.
Por otra parte, al término del tratamiento serd de vital importancia
que el paciente tenga un seguimiento, ya que, como se ha observado,
tanto el trastorno mental como aquel por consumo de sustancias son
padecimientos que requieren un monitoreo constante y cercano, debido
al alto indice de reincidencia, ademas de considerar que posterior al
internamiento el individuo debera enfrentarse al medio social del que

es parte.

Es recomendable un seguimiento de 24 meses, el cual tendra
como objetivo principal mantener la abstinencia; continuar el
proceso de recuperacion; desarrollar habilidades para reinsertarse en
la comunidad y resolver problemas con la familia, asi como en un
medio laboral o escolar; profundizar en el entendimiento psicolédgico;
incrementar la asuncion de responsabilidad, y consolidar los cambios
logrados durante la estancia en el tratamiento residencial (SAMHSA

y CSAT, 2005).
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Uno de los tipos méas comunes de este programa es la
comunidad terapéutica, basada en la comunidad como método, en la
cual se establecen reglas, tienen una identidad comun y se generan
expectativas con respecto a sus miembros. Por lo general tiene una
duracién de 12 meses, cuyo objetivo es promover la abstinencia de
alcohol y drogas, y asume que el individuo en su totalidad tiene un
problema y éste es reflejado a su vez en conducta, valores y estado de
animo desadaptativos, por lo que se busca el cambio en el estilo de
vida global a través del trabajo intenso con el programa de los 12 pasos
de Alcoholicos Anonimos, principalmente, aunque hay diferentes tipos
y enfoques dentro de las mismas (Drake y Mueser, 2000; Brunette,

Mueser y Drake, 2004; SAMHSA y CSAT, 2005).

En los ultimos afios se han realizado diferentes modificaciones
a la comunidad terapéutica, caracterizandose por mayor flexibilidad,
menor intensidad y mayor grado de individualizacion del tratamiento;
ademas, se ha observado larelevancia en la inclusion del area vocacional,
a fin de dotar al paciente con las herramientas necesarias para el ingreso
o reingreso al medio escolar y/o laboral al finalizar su estancia (Drake

y Mueser, 2000).
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8.1.2.4 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacologico ha sido introducido en algunos
programas de tratamiento, con el objetivo principal de atender el
trastorno psiquiatrico. No obstante, en ocasiones se ha observado que
también hay una modificacion con respecto al consumo de sustancias;
por ejemplo, al mejorar el estado de animo, reducir la ansiedad o
disminuir sintomas concernientes a la esquizofrenia, hay un decremento

en el consumo de sustancias (Drake y Wallach, 2000).

Apesardelainvestigacion que se harealizado en torno al beneficio
de la prescripcion de medicamentos para atender el padecimiento
psiquiatrico, en la actualidad sigue habiendo especialistas clinicos que
conservan ciertas reservas para hacer uso de la farmacoterapia, entre
ellas esta el temor a que el paciente comience a abusar del medicamento
de prescripcion, que presente alguna dificultad en caso de que se combine
el farmaco con la sustancia de abuso o, incluso, que el padecimiento
psiquiatrico sea causa del consumo de sustancias y, por lo tanto, que
la atencion a dicho trastorno no tenga efecto sobre el estado de &nimo
o cualquier otro sintoma que pudiese presentarse (Weiss, Najavits y

Hennessy, 2004).
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Un estudio realizado por Greenfield ef al. (1998) demostrd que
los pacientes con depresion y abuso o dependencia de sustancias tenian
tres veces mas probabilidad de recaida que aquellos sin depresion, y
mas aun, aquellos pacientes deprimidos sin manejo farmacolédgico
recaian aun mas rapido en comparacion con los pacientes a los que se
les habia incluido un antidepresivo en su tratamiento (Weiss, Najavits

y Hennessy, 2004).

Por otro lado, existe una fuerte controversia en torno a
la prescripcion de benzodiacepinas como parte del tratamiento
farmacoldgico, algunos especialistas aseguran que ¢éste es un
manejo contraindicado, ya que se ha observado que en ocasiones el
paciente comienza a abusar de esta sustancia, ademas de que puede
ser reemplazada por su droga de preferencia o incluso tomarse en
combinacion con la misma para intentar potenciar el efecto (Weiss,

Najavits y Hennessy, 2004).

Cabe mencionar que el tratamiento farmacologico, sin importar
cudl sea, debera evaluarse considerando las ventajas y consecuencias
que tenga para el propio individuo, asi como la modalidad de tratamiento
(ambulatorio, residencial, media estancia) en que se administran.

Es por esta razon que se necesita un monitoreo constante y cercano
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que permita conocer la evolucion de los sintomas psiquidtricos, pero
ademas el apego a las indicaciones médicas sobre la administracion de

los farmacos (SAMHSA y CSAT, 2005).

8.1.2.5 Tratamiento psicoldgico

Se han modificado las diversas corrientes tedricas para
conceptualizar y atender la comorbilidad de los pacientes, el objetivo
de cada una varia en funcion de la forma de abordar el fendémeno,
de la meta a alcanzar y las técnicas mediante las cuales se buscara
lograrla. Sin embargo, se cree que la psicoterapia en el campo de los
trastornos adictivos es relativamente nueva y se han ido incorporando
y desarrollando elementos que permiten el mantenimiento de la
abstinencia, la mejoria en cuanto a la adherencia al tratamiento, la
reduccion de sintomas y el incremento en las habilidades para enfrentar
el medio social del que forma parte el individuo, entre otros (Weiss,

Najavits y Hennessy, 2004).

Hacia 1985, Khanthzian desarrolla la hipotesis de la
automedicacion, por lo que se pensaba que la persona consumia
determinada sustancia para mitigar los sintomas de una enfermedad
psiquiatrica, con lo cual la utilidad de la psicoterapia no era del todo

reconocida, ya que una vez que se atendiera el padecimiento mental,
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el uso de sustancias remitiria. No obstante, se ha demostrado que el
trastorno adictivo, en conjunto con el psiquiatrico, posee diferente
etiologia y conlleva una serie de cambios no s6lo a nivel bioldgico,
sino que hay fuertes modificaciones y desadaptaciones en el medio
social, familiar e individual del paciente, por lo que es necesario
considerar que probablemente sea importante reeducar al individuo en
el establecimiento de relaciones interpersonales, manejo de estrés ante
abstinencia, problemas cotidianos, entre otros (Negrete, 2003; Weiss,

Najavits y Hennessy, 2004).

Los tratamientos con un enfoque cognitivo conductual han
arrojado resultados positivos para el trastorno por consumo de
sustancias, ademas de involucrar otras areas de la persona, permitiéndole
desarrollar herramientas para la solucion de problemas dentro del seno
familiar y laboral, mejora en funcionamiento psicosocial, estrategias
para la reinsercion escolar y laboral, ademés de la prevencion de
recaidas (Conrod y Stewart, 2005). Aunado a esto, ya se ha mencionado
que los pacientes con comorbilidad presentan una pobre adherencia al
tratamiento, lo cual incrementa el riesgo de recaida, hospitalizacion
y calidad de vida, por lo cual se han implementado estrategias
motivacionales, entre ellas la entrevista motivacional (Daley y Zuckoff,

1998; Negrete, 2003; Pray y Watson, 2008).
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Se ha demostrado que el implementar sesiones motivacionales,
previas al inicio del tratamiento, incrementa la adherencia (Thylstrup y
Johansen, 2009), la disposicion al cambio y reduce el reingreso a hospital
por padecimiento psiquiatrico y abandono del tratamiento (Daley y
Zuckoft, 1998). En relacion con la esquizofrenia en comorbilidad
con el trastorno por consumo de alcohol, se ha demostrado que la
incorporacion de un estilo de entrevista motivacional a lo largo del
tratamiento permite no s6lo incrementar la adherencia al mismo, sino
que ademas mejora los resultados de la intervencion en funcion de la
reduccion del consumo de alcohol, asi como el funcionamiento social
y curso del trastorno psiquiatrico (Carey, Leontieva, Dimmock, Maisto

y Batki, 2007).

Martino, Carroll, Kostas, Perkins y Rounsaville (2002) sehalaron
que una problematica compleja, como es el padecimiento dual,
requeria que se realizaran modificaciones a las técnicas motivacionales
tradicionales y, en consecuencia, disefiaron la entrevista motivacional
dirigida al paciente con diagndstico dual (Thylstrup y Johansen, 2009),
aunque cabe mencionar que no es la Unica modificacion que se ha

realizado a dichas estrategias.

Por otra parte, en torno a la inclusion de la familia, hay evidencia

que indica que aquellos pacientes cuya familia se involucra en sus

178

Tesis-Oct 2013.indd 178 14/10/13 17:16



vidas durante el proceso de recuperacion, tienen mejor prondstico, es
decir, tienen un mejor curso de la enfermedad mental y disminuyen el

consumo de sustancias (Thylstrup y Johansen, 2009).

8.1.2.6 Grupos de Ayuda Mutua o Programa de 12 Pasos

El Programa de 12 Pasos de Alcohdlicos Anonimos ha sido
incorporado a algunos programas de tratamiento farmacoldgicos y
psicosociales (Pray y Watson, 2008); su utilidad ha sido controvertida,
ya que mientras algunos argumentan que dicho programa no estd
dirigido a una poblaciéon con padecimiento comoérbido, debido a la
recomendacion de no tomar los medicamentos psiquiatricos indicados
por temor a nuevo trastorno adictivo, otros aseguran que éste ha sido
vital, tanto en la recuperacion como en la restructuracion del estilo de

vida (Weiss, Najavits y Hennessy, 2004).

Por otro lado, el Programa de 12 Pasos se ha implementado en
programas integrales, en los que se incluye el manejo farmacologico,
terapia de orientacion psicologica, familia, etc., lo cual ha arrojado
mejores resultados al tratamiento (Negrete, 2003; Weiss, Najavits y

Hennessy, 2004).
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En conclusion, la comorbilidad psiquiatrica es un fendémeno
que demanda atencidon oportuna e integral en los diferentes sectores de
atencion; ademas, la inclusion del estilo de entrevista motivacional al
tratamiento resulta fundamental, a fin de incrementar la adherencia al
tratamiento y lograr mejores resultados. Sin embargo, es imprescindible
realizar un monitoreo continuo del usuario y considerar tratamientos

mas intensivos.

A continuacidn se realiza el reporte de caso unico atendido en el
Centro de Prevencion y Atencion para las Adicciones (CPAHAV), con

el Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC).

8.2 Reporte de caso

Se presento al centro de atencidon usuaria de 62 afios, refiriendo
consumo excesivo de alcohol. Se procedio a realizar la ficha de
identificacion de la entrevista inicial, en la cual refirié como estado civil
divorciada; en cuanto a la situacidon laboral, mencion6 ser empleada

desde hacia 36 afios, contaba con casa propia y vivia sola.

En los siguientes puntos se describe, brevemente, la informacion
obtenida durante la entrevista inicial y la evaluacion realizada mediante

pruebas o cuestionarios.
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8.2.1 Examen del estado mental

Se presentd usuaria de 62 afios en condiciones regulares de
higiene y alifio; se encontr6 orientada en tiempo, espacio, circunstancia
y persona; la atencidon, concentracion y memoria se encontraban
disminuidas. El humor fue referido como “Me siento mal, estoy
defraudada...” (sic); presentd labilidad emocional, con llanto facil. El
discurso era circuloquial, llegando a meta con ayuda; el pensamiento era
predominantemente concreto. No referia ideacion o planeacion suicida,
reportd diagnostico psiquiatrico previo de esquizofrenia paranoide; sin
embargo, mencion6 que la sintomatologia se encontraba controlada
por el medicamento que no habia suspendido. Durante el curso de la
entrevista refirio ideas de dafio propias del trastorno psiquiatrico, sin ser

predominantes en su discurso.

8.2.2 Informacion obtenida de la entrevista inicial
8.2.2.1 Motivo de consulta y evaluacion

El motivo de consulta fue referido por la usuaria como: “He
roto todos los platos... por eso estoy aqui, empecé a beber otra vez y no

puedo parar, necesito ayuda...” (sic).
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La usuaria mencion6 que en enero de 2011 asistié por primera
vez al centro para recibir atencidon a causa del consumo de alcohol,
manteniéndose en tratamiento durante tres meses, en los cuales
disminuyo, de manera importante, el consumo. Sin embargo, menciond
que en junio del mismo afo sali6 de vacaciones a Cancun con sus
hermanos y comenz6 a beber en el avion, manteniendo un consumo
regular de tres a cuatro tragos estdndar casi diario, lo cual se vio
incrementado en frecuencia y cantidad durante los meses de julio y
agosto. Comenzd a presentar consecuencias asociadas al consumo en
las areas familiar (distanciamiento, rifias), laboral (ausentismo, retardos,
problemas con el jefe inmediato) y de salud (infecciones frecuentes en

vias urinarias, gastritis), por lo que decidio asistir nuevamente al centro.

8.2.2.2 Consumo de sustancias

Laprincipal sustancia de consumo fue alcohol y el tipo de bebidas
de preferencia fueron los destilados (90%) y la cerveza (10%). Refirio
haber consumido alcohol durante 47 afios y que, aproximadamente, los

ultimos ocho anos habia bebido en forma excesiva.

Por lo general la usuaria consumia sola, en un lugar privado;
considerd que una vez que empezaba a consumir podia detener su

consumo voluntariamente, y calcul6é que la ingesta tenia lugar de tres
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a cuatro dias por semana, consumiendo cinco tragos estandar por
ocasion. El gasto destinado al consumo fue, aproximadamente, del 20%
del sueldo mensual. La usuaria consideré que su consumo de alcohol,
en una escala del 1 al 4, en donde 1 significaba ningin problema y
4 representaba un gran problema (consecuencias serias), ella se
encontraba en la puntuacion mayor, ya que refirio estar presentando

problemas importantes en las distintas areas de funcionamiento.

8.2.2.3 Disposicion al cambio

El mayor periodo que dej6 de consumir fue de ocho afos.
Durante 1989 la usuaria mencion6 que la abstinencia fue motivada por
la pareja; sin embargo, al experimentar problemas en esta area, esto se
convirtié en un precipitador de recaida. Al momento de la entrevista, la
usuaria consider6 que era muy importante para ella dejar de consumir, y
las razones principales para hacer dicho cambio fueron mejorar la salud

y su funcionamiento en las diversas areas de vida.

8.2.2.4 Situacion social-familiar

Entre los antecedentes familiares de consumo de alcohol se

encontro el padre, quien fallecid a causa del consumo excesivo. Por
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otro lado, la usuaria menciond que, en general, sus hermanos también
consumian de una manera excesiva; uno de ellos fallecio a causa de una

hemorragia por varices esofagicas.

Entre los amigos y familiares que refirié que podrian ayudarle a
cambiar su consumo de alcohol menciond a dos de sus hermanos, uno
de ellos dejo de beber desde hace ocho afos, por lo que menciond que
podria apoyarle en la guia para dejar de beber. Por otro lado, también
refirid que su hermana podria ayudarle; sin embargo, ella también
consumia alcohol y la relacion que mantenia con ambos era percibida

como ambivalente, y en ocasiones agresiva hacia la usuaria.

8.2.2.5 Situacién laboral

La usuaria refirié que desde hace 36 afios laboraba como médico
en el area de rehabilitacion, y que si bien no habia perdido su empleo
a causa del consumo, éste le estaba generando conflictos con el jefe
inmediato debido al ausentismo y retardos. En general, estimé que en
los ultimos 12 meses habia dejado de trabajar 25 dias como resultado

del consumo excesivo de alcohol.
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8.2.2.6 Estado de animo

En relacion con el estado de animo, mencioné que no se sentia
triste con frecuencia, aunque los dias que experimentaba tristeza era
debido a la sensacion de soledad. Por otro lado, refiri6 que a los 18 afios
intent6 quitarse la vida, por lo que se le pregunto si en los ultimos meses
habia tenido ideas de muerte, a lo que contesto afirmativamente, aunque

sin llegar a planear o intentar hacerlo.

Durante la entrevista, la usuaria refiri6 que con frecuencia se
sentia ansiosa, ya que temia decir la verdad sobre su consumo y que fuera
estigmatizada en el plano laboral, tanto por su padecimiento psiquiatrico

como por los problemas relacionados con el consumo de alcohol.

8.2.2.7 Salud fisica

En la actualidad estaba siendo atendida por problemas de salud,
en las areas de endocrinologia y ortopedia; ademds, se encontraba
tomando medicamentos de prescripcion médica para el control de
sintomas propios de la esquizofrenia paranoide. Entre los medicamentos
prescritos se indicaron: ecitalopram, olanzapina y clonazepam. En
los ultimos 12 meses no habia requerido hospitalizacion a causa del

consumo ni del trastorno psiquiatrico; sin embargo, refirié haber sido
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internada al menos tres veces a lo largo de la vida para desintoxicacion

y estabilizacion del padecimiento psiquiatrico.

8.2.2.8 Consecuencias adversas al consumo de sustancias

Entre las consecuencias adversas al consumo de alcohol, habia
presentado desnutricion y gastritis, entre las alteraciones digestivas;
lagunas mentales, temblor, golpes, caidas, confusion mental y
accidentes, entre las alteraciones del sistema nervioso central. Por otro
lado, refiri6 que ha presentado alteraciones cognitivas, principalmente
problemas de concentracion y memoria. Las alteraciones emocionales
que refiri6 fueron: ansiedad, culpa, depresion, desesperacion, ideas
suicidas y temor. Entre las alteraciones en relaciones interpersonales se
encontraron el aislamiento, pérdida de confianza de amigos y familiares,

asi como la ruptura de relaciones de pareja.

Adicionalmente, habia tenido complicaciones en el area
econdmica debido al gasto excesivo, el cual le habia llevado a empenar
sus pertenencias o adquirir deudas bancarias. Las alteraciones laborales

que mencion6 son el ausentismo, problemas con el jefe y los retardos.

Por otro lado, refiri6 estar presentando alteraciones respiratorias
a causa del consumo excesivo y prolongado de tabaco, entre éstas

menciond enfisema pulmonar obstructivo y tos cronica.
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La usuaria menciond que en casi 20 anos, en los cuales se habia
agravado tanto su situacion de consumo como del trastorno psiquiatrico,
habia recibido aproximadamente tres tratamientos de internamiento
en clinicas psiquidtricas. Al respecto, menciond que le habia servido
para desintoxicarla y recibir atencion médica y psiquiatrica, aunque no
habia logrado mantenerse en abstinencia por periodos prolongados, con
excepcion de los ocho afios sin consumo a partir de 1989. Por otro lado,
menciond haber asistido a grupos de ayuda mutua de manera mas o

menos regular durante los ltimos afos.

La evaluacion que dio la usuaria con respecto a la satisfaccion
con su forma o estilo de vida al momento de la entrevista, en una escala
del 1 al 5 (en donde 1 era muy satisfecho y 5 muy insatisfecho), fue
de 3, el cual correspondia a un nivel medio, en donde la usuaria refirié
sentirse insegura. Entre las metas para el futuro se encontraron seguir

trabajando y crear un servicio de rehabilitacion de manera independiente.

8.2.3 Evaluacion realizada por pruebas o cuestionarios
8.2.3.1 Breve Escala de Dependencia al Alcohol (BEDA)

De acuerdo con el resultado de esta escala, la usuaria presento

una dependencia media, obteniendo 26 puntos en la valoracion.
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8.2.3.2 Linea Base Retrospectiva (LIBARE)

Durante la intervencion previa, el patron de consumo anual fue
de 1563 tragos estandar, en promedio 30.2 tragos estandar por semana;
se reportaron 156 ocasiones de consumo y 13 tragos, en promedio, por
ocasion de consumo. Se reportd que durante las 52 semanas se habia
presentado al menos un momento de consumo, la usuaria refiridé que
el mayor periodo en que habia logrado la abstinencia durante el afio
previo fue de cuatro dias. En general, el consumo tenia lugar los dias

viernes, sdbado y domingo.

Cuando la usuaria regreso6 al servicio para pedir atencion, refirio
que habia presentado consumo moderado los dias viernes, sabado o
domingo, sin exceder los tres tragos estandar; sin embargo, en junio
comenzd a beber de manera regular, tres a cuatro dias por semana,
aproximadamente tres tragos estandar, y para julio y agosto incremento
su consumo a ocho tragos diario o casi diario. Se calculd que durante
junio, julio y agosto, la usuaria bebié 362 tragos estandar, presentando

54 ocasiones de consumo, con una media de 6.7 tragos por ocasion.

8.2.3.3 Inventario de Situaciones de Consumo

de Alcohol (ISCA)

Al realizar la aplicacion de este inventario se observo que las

situaciones en que se presentaba con mayor frecuencia la ingesta era
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cuando experimentaba una emocion desagradables, principalmente
cuando se sentia triste y sola (73.3%); la segunda situacion fue la
presion social, que si bien refiri6 que directamente no le ofrecian bebidas
alcoholicas, existia una presion social indirecta que incrementaba su

deseo de consumo (50%).

La presion social estaba acompafiada de una idea delirante, en
la cual refirid que una persona, con la que tuvo una relacion amorosa
y con la cual no concluyé de forma cordial, era quien mandaba todas
las sefales para que cuando la usuaria pasara por determinados lugares,
alguien estuviera bebiendo, dejaran botellas vacias de cerveza o
destilados, colocaran publicidad relacionada con alcohol, entre otros.
De esta forma, la usuaria manifestd que el deseo de consumo se

incrementaba y terminaba bebiendo.

Otra de las situaciones de mayor riesgo para el consumo fue el
conflicto con otros, presentado 45% de las veces, seguido del malestar
fisico (43.3%), el cual se present6 en general como consecuencia de la
dificultad para dormir. Posteriormente, se observé la necesidad fisica
(36.7%) y los momentos agradables con otros (36.7%); por ultimo,
se observo que la situacion de menor consumo fue cuando la usuaria

experimentaba una emocion agradable (33.3%).
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8.2.3.4 Cuestionario de Confianza Situacional (CCS)

En relacion con los resultados de este cuestionario, se observo
que las situaciones en donde se percibia mayor confianza era en
emociones agradables, probando autocontrol y presion social (90%);
posteriormente, le siguieron los momentos agradables con otros (80%),
emociones desagradables (50%) y malestar fisico (50%). Las situaciones
en que se percibié menor confianza fue cuando se presentaba necesidad

fisica (30%) y conflicto con otros (30%).

8.2.3.5 Escala de Satisfaccion General

El nivel de satisfaccion general de vida cotidiana fue de 6, la
usuaria refiri6 identificar que hay areas de funcionamiento que se habian
visto alteradas de manera importante a causa del consumo de alcohol.
La evaluacion por cada una de las areas de funcionamiento se distribuy6
de la siguiente forma: consumo, 4; progreso en el trabajo, 8; manejo del
dinero, 7; actividades sociales y recreativas, 5; relaciones familiares,
6; relaciones de pareja, 4; habitos personales, 7; vida emocional , 6, y

comunicacion, 6.

8.2.3.6 Inventario Beck de Ansiedad y Depresion

El nivel de ansiedad, de acuerdo con el inventario Beck,

fue moderado (22 puntos), el cual se manifestd principalmente por
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inseguridad, terror, latidos acelerados, nerviosismo y manos sudorosas.
El nivel de depresion fue leve (16 puntos), en donde predominé la
pérdida de apetito, culpa, pérdida de peso, cansancio y preocupaciones

fisicas.

8.2.4 Diagndstico

e Eje I. Esquizofrenia paranoide y trastorno por dependencia al

alcohol
e Eje II. Rasgos paranoides de la personalidad
e Eje III. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

e EjelV. Problemas relativos al grupo primario de apoyo, al ambiente

social y laboral

e Eje V. 60 puntos EEAG: moderadas dificultades en la actividad

social y laboral

8.2.5 Recursos disponibles y déficit

Uno de los elementos a resaltar fue que la usuaria MBB
conservaba un empleo estable, el cual le permitia mantenerse activa

al cumplir un horario de trabajo bien establecido y actividades que le
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permitian obtener satisfaccion al ser de apoyo a otras personas. Ademas,
en un momento de su vida pudo permanecer sin consumo durante ocho
afios, lo cual podria ser un indicador de que cuando se fija una meta

puede lograrlo y cuenta con herramientas para ello.

Por otro lado, acudio6 previamente al centro mostrando constancia
en la asistencia a sus sesiones y compromiso al realizar las actividades
tanto de autorregistro como de llenado de los folletos, ademas de lograr
la reduccion del consumo, lo cual, en conjunto, podria favorecer la
adherencia a un tratamiento mas intensivo que considerara el trastorno

psiquiatrico comorbido.

En relacion con el trastorno psiquiatrico, un elemento favorable
fue que los sintomas se encontraban controlados con el tratamiento
farmacoldgico. Por otro lado, se observo que la usuaria buscaba atencion
y se adheria a las indicaciones de los médicos, a fin de mantener un

buen estado de salud.

Dentro de los elementos en contra podrian haberse considerado
que la usuaria vivia sola y no contaba con una red de apoyo favorable,
ya que si bien refiridé que sus hermanos podrian apoyarle a cambiar su
consumo, también manifestd una relacion agresiva y de rechazo, en

muchas ocasiones, por parte de sus hermanos, la cual era experimentada
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con enojo y tristeza, llevandole a una sensacién de soledad, con un

consumo consecuente.

Por otra parte, en el area laboral, MBB refiri6 tener relaciones
interpersonales poco profundas, ya que en ocasiones percibia rechazo
por parte de sus compafieros de trabajo, impidiéndole entablar

comunicacion con ellos.

El que la usuaria tuviera un trabajo estable fue un factor
protector, ya que le permitia la independencia econémica, y constituy6
una actividad estructurada y que requeria constancia. Sin embargo,
cabe mencionar que ésta era un area que se encontraba en alerta, ya que
la usuaria estaba presentando problemas con el jefe inmediato debido
al ausentismo y los retardos, a causa del consumo diario, por lo que era
vital el cese de consumo para evitar que los problemas se intensificaran

y pusieran en riesgo la conservacion del empleo.

Los sintomas psiquiatricos estaban controlados; no obstante,
debido al desconocimiento de la enfermedad mental, en México sigue
existiendo prejuicio al respecto, lo cual impacta en el establecimiento
de relaciones interpersonales. Aunado a esto, los rasgos paranoides
de personalidad y el propio trastorno limitan la interaccion social, al

presentar suspicacia ante la respuesta de los otros. Y, por otra parte, se
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ha reportado que el consumo de alcohol incrementa la probabilidad de
que el padecimiento psiquiatrico se agrave, lo cual constituia un riesgo

para la usuaria, al no contar ademas con una red de apoyo favorable.

8.2.6 Plan de tratamiento

La usuaria fue atendida con el Programa de Satisfactores
Cotidianos, una intervencion cognitivo conductual descrita en el capitulo
6. Adicionalmente, se mantuvo un estilo de entrevista motivacional a
lo largo del tratamiento, en la cual se emplearon técnicas tales como:
oraciones reflexivas, platica de cambio, preguntas abiertas, pros y
contras tanto de la conducta de consumo como de cambio (balance
decisional), identificacion de problemas, plan de accion para el cambio,
generacion de una atmosfera de colaboracion para el cambio, creacion

de discrepancias, validacion de fortalezas y autoeficacia.

En total, la usuaria recibio 47 sesiones de 45 a 60 minutos cada
una. Primero se le citd dos veces por semana, pero como se observo que la
usuaria no lograba mantenerse en abstinencia y presentaba alteraciones
laborales, familiares y de salud que podian ponerle en riesgo y, por otro
lado, no le era posible el internamiento para una desintoxicacion, se

le cit6 tres veces por semana, durante cinco semanas; de esta forma,
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en la primera sesién semanal se revisaba el componente del programa,
en la segunda se evaluaba como lo habia llevado a cabo durante el dia
anterior, y en la tercera sesion se realizaban planes de accion para el fin

de semana.

Posteriormente se le citdo dos veces por semana, observando que
lograba mantenerse sin consumo, aunque con pequefas reincidencias.
Una vez que la usuaria logréo mantenerse sin beber durante mas dias, se
le comenzd a citar una vez por semana y, finalmente, antes de concluir
la intervencion se le citd cada dos semanas, para realizar el cierre del

proceso de intervencion y comenzar la fase de seguimiento.

El tratamiento farmacoldgico estuvo a cargo de un médico
psiquiatra del ISSSTE, con el que la usuaria acudia de forma regular;
adicionalmente, durante la intervencién se monitored la adherencia
al tratamiento farmacoldgico, para evitar que se desencadenara la
sintomatologia psicotica que pusiera en riesgo la integridad de la usuaria
o de terceros; el trastorno psiquiatrico se mantuvo controlado durante

la intervencion.

Como parte del plan de tratamiento, se incluy6 la identificacion
de ideas de referencia y manejo de sintomas psiquiatricos, a fin de
disminuir el consumo de alcohol, como una medida para aminorar el

malestar provocado por la sintomatologia psiquiatrica residual.
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El objetivo del tratamiento fue detener el consumo excesivo de
alcohol, reducir los problemas asociados con el mismo e incrementar la
satisfaccion percibida en las diferentes areas de funcionamiento de la
usuaria. La hipétesis fue que el Programa de Satisfactores Cotidianos,
con la integracion de un componente de comorbilidad psiquiatrica,
podria representar un tratamiento efectivo para un caso de consumo

excesivo de alcohol y comorbilidad psiquiatrica severa.

A continuacion se realiza la descripcion de los componentes que

integraron la intervencion.

8.2.7 Componentes utilizados a lo largo de la intervencion

8.2.7.1 Consecuencias asociadas al consumo de alcohol

Objetivo terapéutico. Identificar las consecuencias, tanto
negativas como positivas, a corto y largo plazos, relacionadas tanto con
el consumo excesivo de alcohol como con la realizacion de un cambio,
permitiendo de esta forma incrementar la motivacion de la usuaria para

realizar un cambio en su conducta.

Después de indagar sobre las consecuencias percibidas por la

usuaria, y con apoyo de la entrevista y los problemas asociados, se le
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proporciono retroalimentacion sobre los resultados de la evaluacion,
resaltando la importancia de realizar un cambio en la conducta de
consumo, asi como de las caracteristicas positivas y habilidades que
poseia y que podian favorecer su proceso durante la intervencion.
Las técnicas empleadas durante la sesion fueron la instruccion verbal,

reforzamiento positivo y retroalimentacion.

8.2.7.2 Andlisis funcional

Objetivo terapéutico. Analizar la conducta de consumo y
elaborar planes de accidn para anticipar riesgos y enfrentarlos. Analizar
una conducta satisfactoria no relacionada con el consumo, para resaltar los
beneficios y motivar al usuario a mantenerla e incrementar su frecuencia.

Analizar los precipitadores de recaida y elaborar planes de accion.

El componente de analisis funcional se dividio en tres momentos,
en el primero se trabajo el analisis funcional de la conducta de consumo
durante dos sesiones de 45 a 60 minutos cada una. En un segundo
momento se realizo el analisis funcional de la conducta de no consumo;
sin embargo, se observo que la usuaria presentaba dificultades para
identificar una conducta satisfactoria, por lo que se buscoé trabajar otros

componentes para proporcionar mayores herramientas a la usuaria.
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El andlisis funcional de la reincidencia se llevd a cabo en
distintos momentos durante la intervencion; en general, éste se trabajo
ante situaciones de consumo, resaltando ademas las consecuencias
negativas asociadas al mismo para, finalmente, elaborar planes de
accion que le permitieran detener el consumo y mantener la abstinencia.
Las técnicas utilizadas durante la sesion fueron instruccion verbal y

retroalimentacion.

8.2.7.3 Importancia del tratamiento psiquiatrico

Objetivo terapéutico. Identificar laimportancia de la adherencia
al tratamiento psiquiatrico, como parte fundamental de la atencioén
multidisciplinaria para la atencion del consumo excesivo de alcohol en

comorbilidad con el trastorno psiquiatrico.

Se trabajé una sesion al inicio de la intervencion, en la cual
se resaltd la importancia de que la usuaria se adhiriera al tratamiento
farmacoldgico para controlar los sintomas de la esquizofrenia paranoide
y de esta forma poder trabajar el desarrollo de habilidades para cesar
el consumo de alcohol. Posteriormente se asociaron episodios de
consumo con alteraciones en el pensamiento y estado de &nimo, por lo

que se enfatizé la importancia de detener el consumo, a fin de evitar los
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riesgos a la salud y el surgimiento de episodios psicoticos que pudieran
poner en riesgo la seguridad de la usuaria. Las técnicas usadas fueron la

instruccion verbal y las correspondientes a la entrevista motivacional.

8.2.7.4 Muestra de abstinencia

Objetivo terapéutico. Establecer un periodo de abstinencia, en
el cual sea posible observar las consecuencias positivas y la mejora en
las areas de funcionamiento, asi como en las capacidades cognitivas
de atencidn, concentracion y memoria, que faciliten el proceso de

desarrollo de habilidades.

El componente de muestra de abstinencia se trabajo en cuatro
sesiones a lo largo de la intervencion. En un principio, debido a que
la usuaria tenia un consumo diario o casi diario, se motivo para iniciar
un periodo corto, pero que fuera alcanzable, a fin de incrementar la

confianza percibida por MBB para lograr metas.

Elprimer periodo que sefijé fue de 15 dias; una vez que se cumplio
la meta se propuso prolongar un poco mas el tiempo en abstinencia. La
usuaria se fijo 45 dias como objetivo, pero no completd el periodo; se
trabajo en el desarrollo de otras habilidades que le facilitaran el logro

de la abstinencia, ademas de motivar a la usuaria para fijar una nueva
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meta. En un tercer momento, se retomd el componente y la usuaria se
fijo una meta de 90 dias sin consumo de alcohol, ademas de comenzar

la abstinencia de tabaco, fijandose un mes como meta de no consumo.

Las técnicas empleadas para este componente fueron la
instruccion verbal, retroalimentacion, reforzamiento positivo y lluvia de
1deas, ademas de mantener un estilo motivacional durante las sesiones

de intervencion.

8.2.7.5 Manejo de ansiedad

Objetivo terapéutico. Aprender estrategias para el control de la

intensidad y duracion de la ansiedad.

Lausuaria recibi6 cuatro sesiones de manejo de ansiedad durante
la intervencion; en la primera se leyo el folleto de control de ansiedad,
se explico la funcion de la ansiedad, los precipitadores, asi como las

técnicas de respiracion profunda, autoinstruccion y relajacion.

Durante la segunda sesion se realizd6 modelamiento y ensayo
conductual de las estrategias para controlar la ansiedad; algunos
ejercicios de relajacion se acompanaron de musica ambiental, a fin
de favorecer el proceso de relajacion y respiracion profunda. Los

ejercicios de modelamiento tuvieron una duracién aproximada de 30
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minutos, posteriormente se le preguntaba a la usuaria coémo se sentia y
se exploraban situaciones de ansiedad en donde pudiera llevar a cabo
las estrategias. Finalmente, se realizaban planes de accion para evitar el
consumo durante la semana y se fijaba un dia minimo en que se pudiera

realizar dicha actividad.

En la tercera y cuarta sesiones de manejo de ansiedad, se
recordaron las estrategias de control; fue necesario incluir estas dos
sesiones, ya que en algunos momentos durante la intervencion se presentd
consumo, lo cual constituy6 uno de los principales precipitadores de
ansiedad y éste, a su vez, desencadenaba el deseo de consumo, por lo

que una vez identificado, se reafirm6 el componente.

8.2.7.6 Identificacién y manejo de sintomas del sindrome
de abstinencia
Objetivo terapéutico. Identificar sintomas propios del sindrome
de abstinencia y desarrollar estrategias para disminuir el malestar
del mismo, resaltando la importancia del tratamiento farmacologico

coadyuvante.

Al inicio de la intervencion, cuando la usuaria establecid su
primera meta de no consumo, se inici6 el desarrollo de habilidades para

manejo de ansiedad, ademas de indicarle la necesidad de informar a

201

Tesis-Oct 2013.indd 201 14/10/13 17:16



su psiquiatra del plan de accidon a seguir, a fin de recibir monitoreo
del medicamento psiquiatrico que facilitara el proceso y aminorara los
sintomas del sindrome de abstinencia, evitando de esta forma cualquier

complicacion fisica asociada al mismo.

Este componente se llevo a cabo en dos sesiones: una de ellas
tuvo lugar al interior del centro de atencidn, con una duracion de 60
minutos, y la segunda se hizo como parte de un monitoreo telefonico de
diez minutos, aproximadamente, en el cual se le pidi6 a la usuaria que
llamara para reportar su estado general y de esta forma dar contencion

para el mantenimiento de la abstinencia.

Adicionalmente, se otorgd informacion acerca de qué era el
sindrome de abstinencia, por qué se producia, cuales eran las sefales
y las estrategias para aminorar los sintomas. Se identificoé un ciclo
que esquematiza el consumo de alcohol como estrategia para evitar
la ansiedad generada por el sindrome de abstinencia, resaltando las
consecuencias negativas asociadas y enfatizando la circularidad del

consumao.

Se realizaron ejercicios de respiracion profunda para aminorar
la ansiedad, ademas de emplear la validacion de fortalezas, como parte
del reforzamiento positivo ante las estrategias que emple6 la usuaria

para evitar el consumo.
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8.2.7.7 Manejo de la tristeza

Objetivo terapéutico. Aprender estrategias para el control
de la intensidad y duracion de la tristeza. Identificar pensamientos
negativos relacionados con la tristeza y el consumo. Realizar el cambio

de pensamientos negativos por positivos.

El componente de manejo de la tristeza fue revisado en
distintos momentos a lo largo de la intervencion, ya que las emociones
desagradables, principalmente la tristeza, constituyeron la principal
situaciéon de consumo de alcohol. Durante las primeras sesiones se
revisé el folleto de “Manejo de tristeza”, se explico la funcion de la
tristeza como motivacion para el cambio, se asocio la emocion como
precipitador del consumo de alcohol y, finalmente, se expusieron las

estrategias para el manejo de la tristeza.

Durante las sesiones fue posible identificar que parte del
surgimiento de la tristeza se debia al aislamiento y el deterioro social que
presentaba la usuaria, lo cual se acompafiaba de pensamientos negativos
y juicios que emitia hacia ella misma, en relacion con su incapacidad para
establecer relaciones interpersonales profundas. Otro generador de tristeza
y sensacion de minusvalia y soledad fue el consumo de alcohol, el cual fue
referido en ocasiones como un paliativo ante el malestar provocado por la

emocion, pero también como un elemento clave en el aislamiento.
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Las técnicas empleadas fueron la instruccion oral,
reestructuracion cognitiva, modelamiento y ensayo conductual, ademas
de mantener un estilo de entrevista motivacional durante el curso de las

sesiones.

8.2.7.8 Importancia de la adherencia al tratamiento médico

Objetivo terapéutico. Identificar los beneficios a la salud de
adherirse al tratamiento médico y psiquiatrico. Dar contencidn ante el

deterioro importante en el area de la salud.

La usuaria faltdo a dos sesiones, refiriendo que en la primera
tuvieron que hacerle estudios debido a que se estaba sintiendo muy
cansada, tenia dificultad para respirar, presentaba dolor en el pecho
y palidez. Los resultados de los estudios mostraron una afeccion
importante en el corazon, por lo que los médicos le indicaron que debia

conseguir un tanque de oxigeno de manera inmediata.

La segunda ocasion en que se ausento la usuaria, buscd apoyo
para conseguir el tanque de oxigeno por parte de su institucion de salud,
ya que debia dormir con el oxigeno puesto, de lo contrario tenia el

riesgo de presentar una insuficiencia respiratoria durante la noche, sin
poder recibir atencidn, debido a que vivia sola y no habia alguien que

se quedara a su cuidado.
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Durante estas dos sesiones se monitored por medio del teléfono,
en llamadas de 10 a 15 minutos, aproximadamente. En el curso de las
llamadas se establecian planes de accidn para evitar beber y disminuir
el consumo de tabaco, los cuales empeoraban su condicion general de
salud y, por otra parte, se retomaba de manera rapida el componente
de solucion de problemas, mediante el cual se buscaban alternativas de
solucion ante los obstaculos que se le presentaban, como fue el caso de

conseguir el tanque de oxigeno.

Una vez que asistio al centro, se dio reforzamiento positivo por
las acciones que habia realizado para resolver la situacion, ademas de las
estrategias empleadas para no beber ante las emociones desagradables
desencadenadas por el deterioro a su salud. La usuaria presentaba
labilidad emocional, refiriendo que el resto de su vida estaria conectada
a un tanque de oxigeno y que podia morir sin que nadie se diera cuenta.
Se trabajo el cambio de pensamiento negativo mediante las estrategias
vistas en sesiones anteriores de manejo de tristeza, brindandole de esta

forma contencidn.

La usuaria refiri6 que habia identificado que uno de los
beneficios de continuar con el tratamiento médico y adherirse a €l

era que se sentia con menos suefio y mas activa, ya que el oxigeno le
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permitia descansar mejor y que su sangre estuviera mejor oxigenada;
por otro lado, la usuaria mencion6 que otra de las ventajas de utilizar
la maquina de oxigeno era que hacia tanto ruido durante la noche que
podia callar de esta forma los ruidos que la aterraban durante la noche
(signos residuales del trastornos psicético) y que muchas veces eran los

que la hacian beber.

Las técnicas empleadas fueron reforzamiento positivo,
reestructuracion cognitiva e instruccion verbal, ademas de mantener un
estilo de entrevista motivacional a lo largo de las sesiones, enfatizando
la platica de cambio, validaciéon de fortalezas, preguntas abiertas,

oraciones reflexivas y colaboracion para el cambio.

8.2.7.9 Impacto del consumo de alcohol y tabaco para la salud

fisica y mental
Objetivo terapéutico. Identificar las consecuencias negativas
asociadas al consumo de alcohol y tabaco, asi como el impacto que
tienen para la salud fisica y mental. Establecer planes de accion para
mantener la abstinencia en el consumo de alcohol e iniciarla en caso de

tabaco.

Este componente tuvo una duracion de una sesion de 45 a 60

minutos, en la cual se indagaron las consecuencias que habia presentado,
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en el area de la salud fisica y mental, a causa del consumo crénico de
alcohol y tabaco. Se profundizaron las consecuencias del consumo de

alcohol y tabaco por medio de una presentacion en diapositivas.

Las técnicas usadas fueron la de instruccion verbal, ademas de
mantener un estilo de entrevista motivacional, en el cual se enfatizaron

las preguntas abiertas, oraciones reflexivas y colaboracion para el cambio.

8.2.7.10 Balance decisional del consumo de tabaco

Objetivo terapéutico. Indagar los beneficios de cesar el

consumo de tabaco e incrementar la motivacion para el cambio.

Debido al riesgo que representaba el continuar el consumo
fuerte de tabaco (30 a 40 cigarrillos diarios) para el estado de salud, se
incluy6 un componente de balance decisional durante la intervencion, a
fin de incrementar la motivacion para el cambio. La usuaria refirié que
desde hacia un par de meses estaba intentando disminuir el consumo,
e incluso el neumdlogo le habia prescrito un farmaco (Champix) para
ayudarle a disminuirlo; sin embargo, la usuaria refirié6 que si bien lo
estaba tomando, no habia visto la necesidad tan apremiante de dejar el
consumo de tabaco, como en ese momento en que su salud estaba tan

deteriorada.
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Se realizd el balance decisional, a fin de incrementar la
motivacion al cambio, manteniendo un estilo de entrevista motivacional.
Se realizaron planes de accidon para mantener la abstinencia de alcohol
e iniciar la de tabaco (entre los planes para comenzar la abstinencia
de tabaco refirio: deshacerse de las cajetillas de cigarros, limpiar
los ceniceros y guardarlos en un lugar en donde no pudiera verlos
continuamente, pensar en las consecuencias que le estaba ocasionando

el consumo de tabaco, entre otros).

8.2.7.11 Identificacion de situaciones de consumo de tabaco

Objetivo terapéutico. Identificar las situaciones en que se
presenta el consumo de tabaco, asi como los antecedentes y consecuentes

de dicha conducta.

Este componente se llevo a cabo en una sesion de 45 a 60 minutos,
en la cual se trabajo con el folleto del programa de “Intervencion Breve
Motivacional para Fumadores” y, por otro lado, se realiz6 el ejercicio

de analisis funcional de la conducta de consumo de tabaco del PSC.

Al final de la sesion se revisaron situaciones de riesgo para
el consumo de alcohol y tabaco, se elaboraron planes de accidon y se
propuso fijar una nueva muestra de abstinencia en la cual se incluyeran

ambas sustancias, lo cual se trabajaria para la siguiente sesion.
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Las técnicas utilizadas fueron instruccion verbal, reforzamiento
positivo y retroalimentacion, ademds del estilo de entrevista

motivacional.

8.2.7.12 Planes de accion para dejar de fumar

Objetivo terapéutico. Generar estrategias para dejar de fumar,

asi como planes para evitar y enfrentar situaciones de riesgo de consumo.

Se trabajo una sesion de 45 a 60 minutos, haciendo uso del folleto
del programa de “Intervencion Breve Motivacional para Fumadores”,
en el cual se proporcionaron algunas estrategias para dejar de fumar,
ademas se indagaron las situaciones de mayor consumo de tabaco.
La usuaria menciond que para ella el fumar y beber se presentaba,
principalmente, cuando se encontraba sola en casa después de un
dia de trabajo; refirié que la funcién que cumplian las sustancias era
el acompafiarla ante la soledad y el permitirle olvidarse de todo por
un momento (emociones desagradables), pero también refirié que la
sensacion de soledad volvia por la mafiana, de esta forma se resalto la
importancia de realizar actividades que le fueran gratas, aun cuando se
encontraba sola en casa, y ademas de fijarse ciertas metas por las cuales

pudiera trabajar durante un tiempo definido y ver los beneficios.
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Las técnicas que fueron empleadas son: instruccion verbal,
reestructuraciéon cognitiva y reforzamiento positivo, ademas de

mantener un estilo de entrevista motivacional.

8.2.7.13 Metas de vida

Objetivo terapéutico. Desarrollar habilidades para establecer
metas en las diferentes areas de su vida cotidiana, planes y periodos

para su consecucion.

Este componente se llevo a cabo en tres sesiones de 45 a 60
minutos cada una. Al principio la usuaria refirio sentirse triste, porque
sus hermanos en repetidas ocasiones le habian mencionado que a sus 62
afios ella ya no podia tener metas de vida, ya que no tenia un esposo ni
hijos y que para ella seria muy dificil salir adelante. Sin embargo, se le
explico la importancia de establecer metas y fijar periodos en los cuales
ella pudiera trabajar para alcanzar objetivos y obtener satisfaccion de

los mismos.

Se reviso el folleto “Metas de vida”, se exploraron las areas en
las cuales la usuaria percibia menor satisfaccion, a fin de establecer
metas y planes para alcanzarlas. La primera meta que se fijo la usuaria

fue con respecto al area de sobriedad, en la cual estableci6 que trabajaria
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durante mes y medio para mantenerse sin consumo de alcohol y tabaco.
Las actividades a realizar se relacionaron con el area de actividades
sociales y recreativas, en la cual la usuaria refiri6 que si bien no contaba
con amigos a los cuales recurrir, ella podia acompafarse de si misma y

buscar mejorar su desempefio en esta area.

En relacion con el trabajo, la usuaria report6d identificar que
podia seguir aprendiendo y que quiza en un futuro, cuando tuviera que
retirarse de su empleo actual, podria ver pacientes en un consultorio
privado, haciendo uso de las habilidades que poseia y de la experiencia
que habia adquirido a lo largo de los afios. Los pasos que debia dar
para lograr la meta eran leer el manual completo de la maquina que
empleaba en su trabajo, a fin de aprender toda su funcionalidad y tener
un mayor rendimiento, lo cual contribuia a su meta, ya que de esta
forma podria tener mayor conocimiento de las maquinas en las que

tendria que invertir, ademas de mejorar sus habilidades.

Otra meta fue el manejo del dinero, en la cual refirié que si
dejaba de consumir tendria la posibilidad de ir pagando sus deudas de
tarjetas bancarias, con lo cual podria darse pequefios gustos y continuar
invirtiendo en su salud. Mencion6 que una de las cosas que le gustaria

hacer era arreglarse los dientes, para poder sonreir con mayor confianza
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y de esa forma poder hablar con otras personas sin miedo a que la
rechazaran por su apariencia. Por otro lado, refirié que al cumplir la
meta podria salir al cine o a tomar café, lo cual le permitiria relacionarse

con otras personas y evitar la sensacion de soledad.

En el area social y recreativa menciond que a pesar de que
habia asistido a su grupo de Ayuda Mutua, y que esto también le habia
permitido estar sin beber, no le hablaba a nadie, por lo que le gustaria
poder tener mayor comunicacién con sus compaferos y convivir con
ellos. Ademas, consider6 que otro de los puntos clave era la compaiiia
que podia construir ella misma, por lo que una de las metas era poder
tener una mascota que le permitiera sentirse acompanada y que ademas
le diera la posibilidad de ocupar el tiempo en cuidarla, sacarla a pasear

y demas.

Finalmente, una de las metas que consider6 mas importante fue
en relacion con su salud y habitos personales, por lo que refirio que
para lograr mejorar su salud debia iniciar comiendo mejor, es decir,
balanceadamente, en horarios establecidos, ademas de hacer algunos

estiramientos que fortalecieran su cuerpo.

Las técnicas empleadas en este componente fueron la instruccion

verbal, el reforzamiento positivo, la reestructuracion cognitiva, ademas de
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mantener un estilo de entrevista motivacional, enfatizando las preguntas
abiertas, oraciones reflexivas, platica de cambio, validacion de fortalezas

y generando un ambiente de colaboracion para el cambio.

8.2.7.14 Habilidades de comunicacion

Objetivo terapéutico. Mejorar la comunicacion entre la usuaria
y las personas con las que convive, para lograr mayor satisfaccion en

las relaciones interpersonales y propiciarse un ambiente mas favorable.

El desarrollo de este componente se llevé a cabo en dos
sesiones de 45 a 60 minutos cada una. La usuaria mencion6 que estaba
presentando dificultades para comunicarse con otras personas, ya que
comenzaba a sentirse preocupada respecto a qué decir o como hacerlo;
por otro lado, refirié que en ocasiones sentia el rechazo de las personas
que conocian su padecimiento psiquidtrico, a pesar de que éste se

encontraba controlado.

Se trabajo con el folleto de “Habilidades de comunicacioén”; en
un primer momento se abordoé la importancia de la comunicacion en el
establecimiento de relaciones interpersonales y se trabajé de manera
general cada una de las habilidades propuestas, haciendo énfasis en

las habilidades para iniciar conversaciones, escuchar a otras personas,
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ofrecer ayuda y compartir sentimientos, las cuales, a decir de la usuaria,

eran elementales en los lugares en donde se desenvolvia.

Las técnicas que se llevaron a cabo durante las sesiones fueron
instruccion verbal, modelamiento, ensayo conductual, reforzamiento
positivo y retroalimentacién; ademds de mantener el estilo de la

entrevista motivacional.

8.2.7.15 Solucién de problemas

Objetivo terapéutico. Desarrollar conductas efectivas de
enfrentamiento ante situaciones dificiles de su ambiente y vida cotidiana,
que le permitan resolverlas, controlar su ambiente, disminuir tension vy,

consecuentemente, mantenerse en abstinencia.

El desarrollo de este componente se llevo a cabo en diferentes
sesiones a lo largo de la intervencion. Cada sesion tuvo una duracion
de 45 a 60 minutos; ademads, en algunos momentos, por lo general al
inicio del desarrollo del componente, fue necesario brindar contencion

telefonica de 10 a 15 minutos, aproximadamente.

Se reviso el folleto de “Solucion de problemas” junto con la
usuaria y se resaltd la importancia de la busqueda de alternativas de

solucion ante las situaciones problematicas. La usuaria mencion6 que
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una de las formas que habia empleado a lo largo de la vida para enfrentar
o evadir los problemas era precisamente el consumo de alcohol y tabaco,

por lo que le resultaba complejo el poder dar otras alternativas.

Se tomo el ejemplo de una situacion problematica que habia
experimentado, en la cual ella dejoé su coche con el mecanico para que
¢éste hiciera la reparacion del motor; sin embargo, el mecanico no le
entregd el coche en el tiempo que se habia previsto y se presentaron
dificultades de comunicacion entre ellos. La usuaria refirié que en ese
momento comenzd a pensar que seguramente el sefior le iba a robar el
automovil, por lo que entr6 en un estado de angustia y pens6 en beber

y fumar.

Una vez que se deline6 la situacion problematica, se exploraron
las ventajas y desventajas de realizar un cambio. Posteriormente se le
pidi6 a la usuaria que diera opciones de solucioén, por muy absurdas
o raras que le parecieran; una vez que la usuaria presentd numerosas
alternativas, se cuestiono sobre cudl seria la opcion que podria llevar a
cabo y cudles serian los pasos que necesitaria dar. Finalmente, la usuaria
lleg6 a una opcion que parecia adecuada para ella y con la cual se sintid

segura y satisfecha.

Es importante sefialar que previo a este componente fue necesario

trabajar con el manejo de ansiedad y el cambio de pensamientos
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negativos, ya que se observd que ante situaciones problematicas, la
usuaria experimentaba mucha ansiedad y pensamientos de referencia,
los cuales eran precipitadores para el consumo; por lo que una vez que
la usuaria logré evitar el consumo inmediatamente después de una
situacion de estrés, se le gui6 en la busqueda de alternativas, enfatizando
la importancia de considerar todas las herramientas que iba adquiriendo

a lo largo del proceso, antes de consumir.

Las técnicas empleadas fueron reestructuracion cognitiva,
modelamiento, ensayo conductual y reforzamiento positivo, ademas de

mantener un estilo de entrevista motivacional durante las sesiones.

8.2.7.16 Identificacion y planes de accion ante sintomatologia
psiquiatrica

Objetivo terapéutico. Identificar los sintomas propios del

trastorno psiquiatrico residual, establecer planes de accion ante dicha

sintomatologia, enfatizar la importancia de continuar el tratamiento

farmacoldgico para el control del trastorno psiquiatrico.

El componente fue revisado en cuatro momentos durante la
intervencion, cada sesion con duracion de 45 a 60 minutos, en las
cuales se abordaron los sintomas psiquiatricos propios del trastorno de

esquizofrenia paranoide, ya que en repetidas ocasiones la usuaria hizo
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referencia a una idea delirante de dafio, en la cual una persona generaba
un ambiente hostil que precipitaba el consumo de alcohol, volviéndola
indefensa, “Como una nina de cuatro afios” (sic). En algunas ocasiones
la usuaria hizo referencia a cuando era una nifia de cuatro afos, €
incluso mencion6 que uno de los precipitadores de la sintomatologia
psiquiatrica estaban relacionados con el ver a niflas pequefias, mas o
menos de esa edad. Al indagar sobre dicha etapa de vida, la usuaria
refiri6 eventos adversos, entre ellos un abuso sexual y el maltrato fisico

y psicologico por parte de la madre.

Posteriormente, se identificaron las herramientas con que
contaba la usuaria para enfrentar las situaciones problematicas,
regresando a ella el control sobre el medio en que se desenvolvia, asi
como la toma de decisiones. La usuaria identificé que una de las senales
de las cuales se podia auxiliar para saber que los sintomas estaban
surgiendo y era necesario visitar al psiquiatra para hacer cambios en el
manejo farmacolédgico, fue cuando comenzaba a sentirse embotada, con
un pensamiento centrado en las nifias de cuatro afios, y ademas cuando

empezaba a escuchar ruidos constantes que le provocaban ansiedad.

Ante dichas sefales se establecieron como planes de accion
el asistir con el psiquiatra de manera inmediata, ademds de recordar

la respiracion profunda para aminorar la ansiedad. La usuaria refirié

217

Tesis-Oct 2013.indd 217 14/10/13 17:16



identificar que si bien alguien quisiera hacerle dafio atemorizdndola
con los ruidos, ella era lo suficientemente capaz de controlar su propio
ambiente; por ejemplo, menciond que una de las ventajas de tener
que usar oxigeno por la noche era que hacia tanto ruido que no podia
escuchar los ruidos del exterior, o al contrario, cuando habia tanto
silencio, que se sentia atemorizada, ella podia encender el televisor y

subir el volumen hasta obtener el ruido que deseara.

Es cierto que los sintomas del padecimiento psiquiatrico
no remitieron por completo, aun cuando la usuaria habia estado
bajo tratamiento farmacoldgico por afos; no obstante, un elemento
importante fue el poder identificar y manejar cierta sintomatologia
sin necesidad de consumir alcohol o tabaco para disminuir el malestar

provocado por los mismos.

Las técnicas empleadas fueron reforzamiento positivo,
instruccion verbal, modelamiento de autoinstruccion para control de
ansiedad y ensayo conductual del mismo, ademas de mantener un
estilo de entrevista motivacional, haciendo énfasis en la creacion de
discrepancias, preguntas abiertas, oraciones reflexivas, validacion de
fortalezas, platica de cambio y generar una atmdsfera de colaboracion

para el cambio.
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8.2.7.17 Habilidades sociales y recreativas

Objetivo terapéutico. Adquirir conductas que permitan establecer

actividades que compitan con el consumo y apoyen la abstinencia.

El componente de habilidades sociales y recreativas se desarrolld
en tres sesiones a lo largo de la intervencion, con una duracion de 45 a 60
minutos cada una. Durante el desarrollo de este componente fue posible
identificar que la usuaria tenia deseos de realizar diversas actividades
y que muchas de ellas no requerian forzosamente que estuviera
acompaiiada para iniciarlas; sin embargo, si servian de abrepuertas para

el establecimiento de relaciones interpersonales.

La usuaria mencion6é que una de las actividades sociales que
podia desempefiar era asistir a su grupo de Ayuda Mutua de Alcoholicos
Andnimos, ya que en éste encontraba a personas con las cuales compartir
la experiencia de recuperacion que estaba enfrentando, ademas de que
al interior del grupo establecid relaciones interpersonales mas profundas
y pudo compartir actividades sociales, como salir a tomar café, ir de
compras, pasar una Navidad con uno de sus compaieros y su familia,

entre otros.

Las actividades que se realizaron durante estas sesiones fueron

la instruccion verbal, el reforzamiento positivo y el estilo de entrevista
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motivacional, enfatizando la elaboracion de planes de accion para
llevar a cabo las actividades sociales y recreativas, preguntas abiertas,

oraciones reflexivas, platica de cambio y validacion de fortalezas.

8.2.7.18 Prevenciodn de recaidas

Objetivo terapéutico. Aprender a prevenir el consumo de
alcohol, identificando posibles situaciones de riesgo y haciendo planes
de accidn para prepararse a enfrentar con eficiencia y sin consumo las

situaciones dificiles que se presentan de manera cotidiana.

Este componente fue desarrollado durante siete sesiones a lo
largo de la intervencion, con una duracion de 45 a 60 minutos cada una.
En estas sesiones se resalto la importancia de establecer planes de accion
ante situaciones problematicas y de riesgo que se pudieran presentar.
Se observo que una de las situaciones de mayor riesgo se referia a la
sintomatologia psiquiatrica, tanto psicotica residual como depresiva,
las cuales precipitaban el consumo de alcohol, por lo que se enfatizo la
necesidad de la adherencia al tratamiento farmacologico y la busqueda
de alternativas que le permitieran a la usuaria recobrar el control
sobre su ambiente y toma de decisiones. Las técnicas revisadas fueron
instruccion verbal, modelamiento, ensayo conductual, reforzamiento

positivo, asi como las técnicas de entrevista motivacional.
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8.2.8 Resultados

Una vez concluidas las sesiones de intervencion, se realizo la
postevaluacion y cuatro sesiones de seguimiento a 1, 3, 6 y 9 meses
de concluido el tratamiento. Se observo que en relacion con el nivel
de depresion y ansiedad, las puntuaciones habian disminuido a niveles

minimos (4 y 6, respectivamente).

Por otro lado, la confianza percibida por la usuaria para enfrentar
las situaciones de riesgo sin consumo se vio incrementada, obteniendo
puntajes superiores al 80% en cada una de las areas. En la tabla 8.2
se realiza la comparacion del nivel de autoconfianza a lo largo del
proceso, considerando ademas la puntuacion obtenida en cada uno de

los seguimientos.

Con respecto al patron de consumo de alcohol se observd una
disminucién en la frecuencia y cantidad de consumo. Durante la pre-
intervencion la usuaria habia reportado un consumo diario o casi diario
de alcohol; sin embargo, durante la intervencion se observd que los
episodios de consumo se espaciaron y la cantidad no llegd a niveles

basales.

En la tabla 8.2 se observa la comparacion de los puntajes de

patron de consumo en la preevaluacion, intervencion y seguimientos.
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Tabla 8.2. Comparacion de la puntuacion del Cuestionario de Confianza Situacional durante la preevaluacion, postevaluacion

y seguimientos.

PRE POST SEG 1 SEG 2 SEG 3 SEG 4
% % % % % %
Emociones desagradables 50 80 100 100 100 100
Malestar fisico 50 100 100 100 100 100
Emociones agradables 20 100 100 100 100 100
Probando control sobre el consumo 90 100 100 100 100 100
Necesidad fisica 30 100 100 100 100 100
Conflicto con otros 30 100 90 100 100 100
Presion social 90 100 90 100 100 80
Momentos agradables con otros 80 90 90 100 100 100
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Tabla 8.2. Comparacion del patron de consumo de alcohol en funcién de la cantidad de tragos consumidos.

PRE POST SEG1 SEG 2 SEG 3 SEG 4
Total dias de consumo 54 10 2 0 3 0
Consumo moderado 15.6% 1.5% 0 0 1.4% 0
Consumo excesivo 44.4% 1.5% 5.4% 0 2.9% 0
Consumo muy excesivo 0 0.7% 0 0 0 0
Total copas consumidas 362 64 10 0 20 0
Promedio copas por ocasién 6.7 6.4 5 0 6.7 0
Dias de consumo 60% 3.7% 5.4% 0 4.3% 0
Dias de abstinencia 40% 96.3% 94.6% 100% 95.7% 100%




En la figura 8.1 se observa la representacion del patron de
consumo por cada una de las semanas durante el proceso de tratamiento,
observando una disminucién del nimero de tragos consumidos, asi

como el incremento de los periodos de abstinencia.

Por otro lado, en la figura 8.2 se observa la representacion grafica
del patron de consumo de tabaco, mostrando el cese en el consumo
durante la fase de intervencion, cambio mantenido a lo largo de las

sesiones de seguimiento.
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Figura 8.1. Patrén de consumo de alcohol a lo largo del proceso de tratamiento.
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Figura 8.2. Patron de consumo de tabaco a lo largo del proceso de tratamiento.

Finalmente, en relacion con el nivel de satisfaccion en las
diversas areas de funcionamiento se observd un incremento en la
satisfaccion percibida por la usuaria en cada una de las areas. El cambio
fue mantenido a lo largo de los seguimientos; sin embargo, se observo
que cuando se presentaba un episodio de consumo o habia referencia
a la sintomatologia psiquiatrica, el nivel de satisfaccion disminuia,

aunque no se reportd menor a los 7 puntos.

En la tabla 8.3 se observa la comparacion de las puntuaciones
obtenidas en la Escala de Satisfaccion General durante la fase de pre-

evaluacion, postevaluacion y seguimiento.
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Tabla 8.3. Puntuacion de la Escala de Satisfaccion General durante las fases de evaluacion y seguimiento.

PRE POST SEG1 SEG2 SEG3 SEG 4
Consumo 4 10 9 10 10 10
Progreso en el trabajo 8 10 8 8 10 7
Manejo del dinero 7 10 8 9 9 9
Vida social y recreativa 5 8 7 8 9 7
Habitos personales 7 8 7 9 10 7
Relaciones familiares 6 8 8 10 10 7
Relaciones de pareja 4 8 7 8 8 7
Vida emocional 6 9 8 10 10 7
Comunicacion 6 9 7 8 9 8
Satisfacion general 6 9 7 10 10 9
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8.2.9 Discusion

El Programa de Satisfactores Cotidianos y la integracion de
técnicas de la entrevista motivacional han demostrado ser efectivos en
poblacién de personas que cursan con una dependencia a sustancias, de
moderada a severa (Barragan, Flores, Morales, Gonzalez y Martinez,

2006).

Diversas investigaciones sefialan que el fenomeno de
comorbilidad ha cobrado relevancia en los centros de tratamiento,
ya que en aquellos encargados de la atencidon a las adicciones se ha
observado que del 50% al 75% de la poblacion padecen un trastorno
psiquiatrico comorbido (World Health Organizations, 2001). Lo anterior
resulta de gran importancia, ya que a pesar de que la investigacion
evidencia la necesidad de tratamientos integrales para las adicciones y
salud mental, atin son limitados los centros en que se logra una atencion
multidisciplinaria, lo cual lleva, la mayoria de las veces, a tratamientos
paralelos o secuenciales, incrementando de esta forma los costos de
atencion y reduciendo la efectividad de los mismos (Mueser, Drake y

Wallach, 1998).

Se ha mencionado que la poblacion comdrbida presenta una

mayor severidad en ambas patologias y un mayor indice de reincidencia,
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por lo que resulta imprescindible la adaptacion y evaluacion de los
programas de atencion establecidos para la poblacion comorbida,

brindando una atencidn integral a ambos padecimientos.

En el caso que fue reportado durante este apartado, es posible
observar una disminucién en el patréon de consumo de alcohol. Si
bien a lo largo del tratamiento y durante los seguimientos se observan
episodios de consumo, también es cierto que éstos se van espaciando
en el tiempo sin llegar a niveles basales. Cabe mencionar que en
ocasiones los disparadores de consumo se relacionan directamente con
el agravamiento en la sintomatologia psiquiatrica, principalmente con

los sintomas positivos de la esquizofrenia (ideas delirantes).

Lo anterior permite identificar la necesidad de incorporar
un componente al programa, que tenga como objetivo no solo la
identificacion, sino el establecimiento de planes de accion ante la
sintomatologia psiquidtrica, para lo cual seria importante el trabajo
multidisciplinario que permitiera advertir situaciones de riesgo ante
cambios de medicamento, reduccion o aumento en las dosis, entre otros,
de tal forma que se pudieran anticipar planes especificos de accion ante

dichos movimientos en el manejo psiquiatrico.

Por otro lado, en relacion con el nivel de autoconfianza se

observo un incremento: la usuaria manifestd sentirse mas segura
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ante situaciones cotidianas como emociones desagradables, conflicto
con otros, emociones agradables, probando autocontrol y momentos
agradables con otros; sin embargo, en términos del padecimiento
comorbido, podria incorporarse el nivel de confianza percibido por el
usuario para enfrentar situaciones relacionadas con la sintomatologia
psiquiatrica, lo cual podria ser un indicador para el establecimiento de

planes de accion.

Adicionalmente, un elemento de relevancia fue que en la
situacion relacionada con la presion social, la usuaria percibia
confianza en términos de ésta; sin embargo, cuando incrementaba
la sintomatologia psiquiatrica, la usuaria se percibia en ocasiones
sobreexpuesta a la presion social indirecta, lo cual, a decir de la usuaria,
limitaba sus herramientas, ya que mencionaba sentir que los estimulos
a su alrededor eran indicadores de consumo de alcohol, para lo cual se
establecian nuevos planes de accion, entre los que se encontraban la
asistencia con el psiquiatra, la asistencia a un grupo de ayuda mutua, la

comunicacion con el terapeuta, asistir a la iglesia, entre otros.

Por otro lado, los niveles de satisfaccion en diversas areas de
funcionamiento se incrementaron durante el tratamiento y seguimientos;

no obstante, en ocasiones la usuaria reportaba niveles menores a &,
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relacionados con eventos estresantes que estuviera pasando en dicho
momento. Ante estas puntuaciones bajas, se pedia a la usuaria que
describiera la situacion que estaba viviendo, se indagaba como le
gustaria que se modificara su funcionamiento en determinada area y se
establecian planes de accion, lo anterior haciendo uso de las técnicas de

entrevista motivacional y reestructuracidon cognitiva.

Durante el tratamiento se hizo evidente la necesidad de
establecer un mayor niimero de sesiones y seguimientos, lo cual por
un lado permitié que la usuaria enfrentara de manera paulatina las
situaciones de riesgo y trabajara las areas de oportunidad durante el
proceso, aunque por otro se reconoce que la demanda de atencion en el
sistema de salud limita por mucho los recursos y espacios destinados a

la atencion de esta poblacion.

Dada la demanda de atencion y lo escasos e inaccesibles que
resultan algunos centros de atencion, los grupos de Ayuda Mutua han
cobrado relevancia. En el caso particular de la usuaria que fue atendida,
el grupo de Ayuda Mutua (12 pasos) le permitié encontrar una red
de apoyo positiva a su proceso de recuperacion, ya que no contaba
con un sistema de apoyo entre su familia; los compaiieros del grupo

constituyeron la idea de una familia y guia que, a decir de la usuaria, le
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permitia sentirse apoyada sin ser juzgada y acompafiada en el proceso

de aprendizaje que estaba viviendo.

Por otro lado, la asistencia al grupo le permiti6 poner en practica
las habilidades de comunicacion, relaciones interpersonales, actividades
sociales y recreativas, solucioén de problemas, entre otras, desarrolladas
durante la intervencidon con el Programa de Satisfactores Cotidianos

(PSC).

Finalmente, el PSC parece ser eficaz en el tratamiento para
personas que tienen un trastorno por dependencia a sustancias en
comorbilidad con un trastorno psiquidtrico. Sin embargo, es importante
sefalar la necesidad de incluir un componente de comorbilidad en el
cual se desarrolle la habilidad de identificacion de la sintomatologia
psiquiatrica y la elaboracion de planes de accion ante la misma, ademas
de promover y monitorear la adherencia al tratamiento psiquiatrico
farmacoldgico y, en caso de ser necesario, la asistencia a grupos de
ayuda mutua como un elemento de apoyo y mantenimiento de la

abstinencia.
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