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“La vida no esta nunca acabada hasta el momento en que desaparecemos.
La vida comienza cada dia, sin estar hechos ni predeterminados por la
herencia, ni por la personalidad, ni por el ambiente en que vivimos. ;Que
todo esto determina nuestras vidas? Exacto. Pero no es menos exaclo que
nosotros construimos el ambiente en que vivimos.”

Albert Bandura

“Todo lo que somos es el resultado de lo que hemos pensado; estd fundado en
nuestros pensamientos y estd hecho de nuestros pensamientos. Todos los
estados encuentran su origen en [a mente. La mente es su fundamento y

son creaciones de la mente. Si uno habla o actua con un pensamiento
impuro, entonces el sufrimiento le sigue de (a misma manera que (a rueda
sigue [a pezuna del buey, pero si uno habla o actua con un pensamiento
puro, entonces la felicidad le sigue como una sombra que jamads le
abandona."
Buda

"Son nuestras elecciones, las que muestran lo que somos, mucho mds que
nuestras habilidades."

“No importa [o que uno es por nacimiento, sino [o que uno es por si mismo”
“Las consecuencias de nuestras acciones son siempre tan complicadas, tan
diversas, que predecir el futuro es realmente muy dificil.”

"La comprension es el primer paso vara la acevtacion. v solo aceptandolo
puede recuperarse.”

Albus Percival Wulfric Brian Dumbledore

“Porque nadie puede saber por ti, nadie puede crecer por ti, nadie puede
buscar por ti, nadie puede hacer por ti [o que tu mismo debes hacer. La
existencia no admite representantes.”

Jorge Bucay

“No hay nada que pueda perder
Que no pueda hacer, que no pueda amar, que pueda sonar”
Zoé
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RESUMEN

En el presente trabajo se informa de las actividades realizadas durante la estancia en el servicio
social dentro del Programa de Conductas Adictivas de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Se
describen las caracteristicas del programa, los servicios que ofrece y su marco tedrico. Después se
describe la aplicacion del Programa de Prevencion Estructurada de Recaidas para Estudiantes
Universitarios (PEREU) en un paciente dependiente al alcohol.

Se presenta el siguiente estudio de caso. Paciente de sexo masculino de 45 afios de edad, casado
y padre de un hijo, quien solicito tratamiento por problematicas relacionadas con su consumo de
alcohol, mencioné que durante 26 afios habia sido un consumidor excesivo, pero hasta hacia poco
su consumo le habia traido consecuencias significativas. El paciente manifestaba que consumia
para experimentar los efectos agradables del alcohol, obtener un estado de relajacion y
desinhibicion, obtener mayor “placer” de alguna situacién agradable, o bien, cuando queria sentirse
mejor ante una situacion de “estrés o de ansiedad”. Posterior a |a entrevista, se evaluo al paciente
por medio de distintos cuestionarios, con base en los resultados obtenidos en esta evaluacién se le
asigno al Programa de Prevencién Estructurada de Recaidas (PEREU) debido a que presentaba
un consumo semanal excesivo (consumio 15 copas estandar en promedio por semana) y una
frecuencia de consumo riesgosa debido a que consumié todos los dias del dltimo afo, de igual
manera tenia problemas en las areas: emocional, social, familiar y personal de los cuales considero
uno como grave (problemas con su esposa), dichos problemas estaban relacionados con una
carencias en diversas destrezas de enfrentamiento, presentaba una dependencia leve e historia
familiar positiva, sus principales disparadores eran: presion social para el uso, momentos
agradables con otros y emociones agradables, por lo que su tratamiento quedo integrado con las
siguientes destrezas: Asertividad, Enfrentamiento de la Ansiedad, Enfrentamiento de los Deseos
Intensos, Relajacion, Manejo del Enojo y Enfrentamiento del Aburrimiento. Al finalizar el tratamiento
se observaron los siguientes incrementos en la percepcion de confianza para resistir el consumo
de alcohol en las diversas situaciones de riesgo: emociones agradables (24%), emociones
desagradables (34%), presion social (44%), momentos agradables con otros (36%), malestar fisico
(22%), impulsos y tentaciones para usar (22%) y conflictos con otros (24%). En lo que corresponde
al patron de consumo, el paciente consumidé 12 copas estandar durante el primer mes de
tratamiento, hasta alcanzar 0 copas estandar durante el segundo y tercer mes de tratamiento. Por
otro lado, en el primer seguimiento el paciente consumié 3 copas estandar y en el segundo mes de
seguimiento se mantuvo abstemio, al finalizar la fase de seguimiento el paciente menciond sentirse
motivado y con las habilidades necesarias para hacerle frente a sus dificultades y continuar con su
meta de abstinencia; es por ello que se concluye que el tratamiento obtuvo resultados favorables
en la problematica referida por el paciente.

Palabras clave: Autoeficaca, Alcohol, Cognitivo-Conductual, Prevencién de Recaidas,
Dependencia.



DATOS GENERALES DEL PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL

El programa de servicio social a través del Programa de Conductas
Adictivas de la Facultad de Psicologia de la UNAM, tiene como principales
objetivos brindarle al prestador del servicio social el conocimiento teérico-
metodoldgico y aplicado de los subprogramas a nivel preventivo, de orientacion,
tratamiento y rehabilitacion que lo constituyen.

Los principales objetivos a alcanzar por el prestador del servicio social son:

1. Conocer el marco tedrico referente al programa Prevencion del Uso y
Abuso de Alcohol, Tabaco y Otras Drogas en Estudiantes Universitarios
(PREEDEU) y del Programa de Prevencién Estructurada de Recaidas para
Estudiantes Universitarios con problemas de Alcohol y otras drogas
(PEREU).

2. Conocer y profundizar sobre los temas generales de Alcohol y otras
drogas (epidemiologia, efectos sobre el Sistema Nervioso Central, factores
de riesgo, problemas asociados, etc.).

3. Instrumentacion e interpretacion de los instrumentos requeridos para la
aplicacion del PREEDEU y PEREU.

4. Aplicacién clinica del PEREU como co-terapeuta y terapeuta.

Dentro de las actividades especificas que realiza el supervisor, se
encuentran:

1. Proporcionar los materiales referentes a los antecedentes clinicos de los
programas en que el prestador se va a involucrar, PREEDEU y del PEREU.

2. Supervisar que la insercion del prestador al programa sea 6ptimo.
3. Evaluacién del desemperio del prestador en las actividades asignadas.

4. Revision de los reportes mensuales de actividades.



5. Asesoramiento en los puntos a cubrir para la estructuraciéon del reporte
final del prestador.

CONTEXTO DE LA INSTITUCION Y DEL PROGRAMA DONDE SE REALIZO EL
SERVICIO SOCIAL

La Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Autonoma de México
(UNAM) ofrece a la comunidad universitaria (estudiantes, personal académico y
administrativo) con problemas actuales o potenciales en su consumo de alcohol,
tabaco u otras drogas, un Programa de Conductas Adictivas.

Este programa se elaboré durante el afio de 1989 como respuesta a una
demanda creciente por el abuso de sustancias, tomando como base el trabajo de
investigaciones realizadas dentro del campo de la farmacodependencia, a lo largo
de quince afios por miembros del personal académico de la Facultad de
Psicologia de la UNAM.

Mision

El Programa de Conductas Adictivas brinda servicios de prevencion,
orientacion y tratamiento de conductas adictivas, caracterizados por un abordaje
cientifico y humano de alta calidad; desarrolla investigaciones que permiten
determinar la efectividad de los meétodos, técnicas y procedimientos que
conforman el Programa; forma recursos humanos de alto nivel en la investigacion,
ensefianza, prevencion, orientacion y tratamiento de conductas adictivas y difunde
las actividades y los resultados de la instrumentacion del Programa.

Vision

El personal académico, terapeutas y alumnos del Programa de Conductas
Adictivas mantienen un sentido de pertenencia a la institucién a través de su
liderazgo de vanguardia nacional e internacional en la ensefianza, la investigacion
y la difusion eficazmente articulados en beneficio de la salud individual y familiar
que repercutan en bien de la sociedad.



Tipo de Institucion

El Programa de Conductas Adictivas de la Facultad de Psicologia de la
UNAM, es una institucion de caracter Publico.

Poblacidn a la que atiende

El Programa de Conductas Adictivas ofrece sus servicios principalmente a
la poblacion universitaria (estudiantes, personal académico y administrativo) que
presenten problemas de alcohol, tabaco y/o drogas, o que estén en riesgo de
presentarios; sin embargo, también brinda estos servicios al publico general que

pudiera presentar esta problematica.
Programas y acciones que realiza

Los servicios de prevencion, tratamiento y rehabilitacion se encuentran
estructurados con base en un Modelo de Atencion Escalonada que contempla las

siguientes modalidades:

1. Prevencion del Uso y Abuso de Alcohol, Tabaco y Otras Drogas en
Estudiantes Universitarios (PREEDEU).

2. Deteccion e Intervencion Breve de Problemas de Alcohol para
Estudiantes Universitarios (DIBAEU).

3. Tratamiento de Auto-cambio Guiado para Estudiantes Universitarios con
Problemas de Alcohol y de Otras Drogas (TAGEU).

4. Prevencion Estructurada de Recaidas Para Estudiantes Universitarios
con Problemas de Alcohol y de Otras Drogas (PEREU).



1. Prevencion del uso y abuso de alcohol, tabaco y otras drogas en
estudiantes universitarios (PREEDEU)

Perfil del usuario

El PREEDEU esta dirigido a estudiantes y trabajadores universitarios que
presentan factores de alto de riesgo para el inicio del consumo de alcohol, tabaco
u otras drogas 6 que presentan conductas de riesgo para el consumo de éstas

sustancias.
Descripcion

El PREEDEU es una intervencién breve desarrollada por Quiroga, Vazquez
y Mata (1994) en la Facultad de Psicologia de la UNAM, que cuenta con un
referente cognitivo conductual apoyado en la Teoria de la Accion Razonada de
Fishbein y Azjen (1975), la Teoria del Aprendizaje Social de Bandura (1977) y la
Teoria de la Conducta Planeada de Ajzen (1988, 1991), a la cual se le han ido
incorporando posturas como la dinamica de grupos, del trabajo comunitario y de la
perspectiva de género (Quiroga, Mata, Vital & Cabrera, 2008).

Las estrategias fundamentales para llevarlo a cabo consisten en "platicas-
debate”, folletos y audiovisuales sobre alcohol, tabaco y/o drogas en general. En
este nivel se aplica un sondeo a una muestra de estudiantes y trabajadores
universitarios de la escuela o facultad en cuestion, con el fin de determinar la
posible problematica de consumo de sustancias ademas de elaborar el contenido
de la “platica-debate” a realizar. Por otro lado, durante esta sesion se aplica un
cuestionario de conocimientos y actitudes hacia las drogas, asi como, uno de
habilidades preventivas y patrones de consumo, a fin de detectar a personas que
usen y abusen de drogas, para que sean canalizados al Programa de Conductas
Adictivas donde se les brinda una intervencion oportuna o tratamiento,

respectivamente.

Los temas a tratar durante las platicas debate, versan sobre alguno(s) de

los siguientes contenidos: a) Conceptos basicos sobre el alcohol, tabaco y/o
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drogas; b) Efectos sobre el sistema nervioso central y érganos relevantes; c)
Factores contextuales (ambiente); d) Etapas del alcoholismo, tabaquismo o
drogadiccion; e) Motivos para beber, fumar o consumir sustancias; d) Signos y
sintomas de dependencia; e) Dafios sobre el organismo, familia y sociedad; f)
Influencia de los medios masivos de comunicacién; g) Informacién sobre las
Instituciones de atencién hacia el tratamiento de problemas con el consumo de
sustancias con el fin de que los interesados acudan en caso de necesitario y h)
Legislacion vigente.

2. Deteccion e intervencion breve de problemas de alcohol para
estudiantes universitarios (DIBAEU)

Perfil de usuario

El DIBAEU esta dirigido a estudiantes universitarios que presenten
consumo excesivo, abuso o dependencia leve al alcohol, con base en los criterios
de abuso del DSM-IV, caracterizados por una historia leve de consumo excesivo
(menos de 5 afios) 6 de consumo problematico (menos de 3 afios) ademas de un
patrén de consumo excesivo frecuente (més de 4 copas estadndar por ocasién de
consumo en el hombre y mas de 3 en la mujer y/o mas de 12 copas estandar a la
semana en el hombre y mas de 7 en la mujer, en no mas de 3 dias a la semana) y
presenten o estén en alto riesgo de presentar problemas asociados al consumo
por ejemplo: de salud, sociales, legales, etc.

Descripcion

El DIBAEU es una intervencién breve de corte cognitivo-conductual y
motivacional de consulta externa desarrollado originalmente por Dimeff, Baer,
Kivlahan y Maratt (1999) y adaptado en la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México por Quiroga y Cabrera (2003).

Se caracteriza por incorporar un nimero considerable de componentes que
constituyen, hoy dia, el estado del arte de las intervenciones breves como son: (a)

la entrevista maotivacional, (b) el balance decisional para el cambio en el consumo,
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(c) el depositar la responsabilidad del cambio en el paciente, (d) el empleo de los
estadios de disposicion para el cambio, (e) la retroalimentacion sobre los factores
de riesgo para el consumo, (f) el aconsejar al paciente en estrategias para el
cambio, (g) el proveerle al paciente un menu de opciones de procedimientos para
el cambio, (h) y el auto-monitoreo del consumo. Esta basado en estrategias de
reduccién del dafio y busca motivar al paciente a moderar o suprimir su consumo
de alcohol. Consta de 1 sesion de evaluacion de 90 minutos (con 50 minutos
adicionales, antes o después de la primera sesién, para el llenado de medidas de
auto-reporte); 1 sesion de Retroalimentacién y Consejo de 90 minutos y 4
sesiones de seguimiento, al primer, tercero, sexto y doceavo mes; las cuales se
describen someramente a continuacion:

1. Sesion de Evaluacion: el objetivo de esta sesion es hacer una evaluacion
que se centra en los patrones de consumo de alcohol del paciente, en los
problemas asociados al consumo, en la historia familiar, en las actitudes que tiene
sobre el alcohol y en la motivacion que presenta para cambiar dicho patrén de
consumo. Para ello, se le realiza una entrevista al paciente y se le aplica una
bateria de instrumentos correspondientes.

2. Sesion de Retroalimentacién y Consejo: en esta sesion se busca
retroalimentar al paciente de forma grafica y personalizada sobre los factores que
influyen sobre su patrén de consumo (con base en los resultados obtenidos en la
sesion anterior), al tiempo que se le proporciona informacién psico-educacional
sobre el alcohol. Como parte final de la sesion, se proporciona consejo al paciente
sobre diferentes formas especificas que le pueden ayudar a moderar su consumo.
Al finalizar esta sesion, se le entrega al paciente material escrito y grafico sobre
los resultados obtenidos en la Sesion de Evaluacién.

3. Seguimiento: Estas sesiones se realizan al primer, tercero, sexto y
doceavo mes, de haber concluido la Sesién de Retroalimentacion y Consejo con el
fin de revisar el progreso de las metas del paciente y reforzar lo logrado. También
se le informa al paciente que el contacto con el terapeuta esta disponible, en caso
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de que lo requiera. La decision de si hay una segunda sesion de intervencion se
evalia conjuntamente por el paciente y el terapeuta, basandose en qué tan
efectiva fue la primera en lograr los objetivos.

3. Tratamiento de Auto-Cambio Guiado para Estudiantes Universitarios
con problemas de alcohol (TAGEU)

Perfil del usuario

Esta dirigido a estudiantes universitarios con problemas de alcohol de
dependencia moderada (de 14 a 21 puntos en la Escala de Dependencia al
Alcohol EDA, 6 de 4 a 5 sintomas en el DSM V), con una historia leve de
consumo excesivo (menos de 10 afios) y de consumo problematico (menos de 5
afos); un patron de consumo excesivo frecuente (mas de 4 copas estandar por
ocasion de consumo en el hombre y mas de 3 en la mujer y entre 13 y 30 copas
estandar a la semana en el hombre y de entre 8 y 24 copas a la semana en la
mujer, en no mas de 3 dias a la semana); con problemas asociados (e.g.
académicos, sociales, financieros) menores, siendo alguno de ellos grave (algunas
consecuencias negativas, una de ellas grave).

Descripcioén

Es una forma de tratamiento breve de corte cognitivo-conductual y
motivacional de consulta externa que se fundamenta en el programa de
tratamiento de auto-cambio guiado, desarrollado originalmente por Sobell y Sobell
(1993) en la Addiction Research Foundation Toronto, Canada, el cual ha sido
adaptado para poblacion en general en la Ciudad de México por Ayala, Cardenas,
Echeverria y Gutiérrez (1998) y para estudiantes universitario por Quiroga y
Montes (2003). Esta modalidad ayuda a los pacientes a comprometerse en la
modificacion de su conducta, a reconocer y a usar sus propios recursos para
cambiar su patrén de consumo excesivo de alcohol.

Se caracteriza por incorporar un numero considerable de componentes que

constituyen hoy en dia el estado del arte de los tratamientos breves como son: (a)
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la entrevista motivacional para el incremento de la motivacion para el cambio, (b)
el andlisis de costo-beneficios (balance decisional) para el cambio en el consumo,
(c) el énfasis en depositar la responsabilidad del cambio en el usuario en la
determinacion de su plan de tratamiento, (d) el empleo de los estadios de
disposicion para el cambio, (e) la retroalimentacion sobre los factores de riesgo
para el consumo, (f) la auto-seleccién de metas y objetivos terapéuticos por parte
del paciente, (g) el empleo del andlisis funcional de la conducta, (h) el monitoreo
del progreso del paciente durante la terapia, (i) la evaluacion como un proceso
paralelo a lo largo del tratamiento, (j) el empleo de los apoyos sociales para el
mejoramiento del cambio, (k) la identificacién de situaciones de alto riesgo para el
consumo (I) y el empleo de lecturas y ejercicios que apoyan el cambio en el patrén
de consumo de alcohol.

Esta modalidad emplea un modelo especifico de solucion de problemas a
fin de que el paciente lo utilice en el enfrentamiento de situaciones de riesgo para
el consumo de alcohol.

El programa se caracteriza por 5 sesiones en donde se consideran los siguientes
aspectos:

1. Evaluacion y Admisién: Se trabaja en la identificacion de la disposicion
para el cambio y se obtiene informacién sobre la historia y patrén de
consumo, principales situaciones riesgo de consumo y la autoeficacia del
paciente ante diversas situaciones de consumo.

2. Paso 1: Decidir Cambiar y Establecimiento de Metas: Se analizan los
costos y beneficios del cambio y se ayuda a encontrar razones para reducir
(moderacion) o suprimir (abstinencia) el consumo actual de alcohol.

3. Paso 2: Analizar las situaciones que ponen en riesgo beber en exceso.
Se identifican detalladamente 3 situaciones que ponen al paciente en riesgo
de consumo.
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4. Paso 3: Enfrentar los problemas relacionados con el alcohol: Se
desarrollan estrategias alternas para enfrentarse a las situaciones de riesgo
de consumo, bajo un modelo de solucién de problemas, con el fin de

mantener el cambio y afrontar las posibles caidas o recaidas.

5. Paso 4: Nuevo establecimiento de metas. Al finalizar el tratamiento el
paciente restablece la meta de consumo.

La duracién aproximada de las sesiones de tratamiento es de 45 minutos y
se requiere un minimo de 4 sesiones con el fin de discutir las lecturas y ejercicios,
asi como observar el progreso del paciente para lograr su meta en cuanto al
control de su consumo de bebidas alcohdlicas. Al terminar el tratamiento se

programan sesiones de seguimiento, estas se realizan al mes, 3, 6 y 12 meses.

4. Prevencion Estructurada de Recaidas para Estudiantes
Universitarios (PEREU)

Perfil del usuario

El PEREU, esta dirigido a estudiantes universitarios que presentan
problemas de dependencia sustancial a severa al alcohol (mas de 21 puntos en el
Escala de Dependencia al Alcohol y de 5 a 7 sintomas en el DSM-1V) y otras
drogas (mas de 10 puntos en el Prueba de Deteccion del Abuso de Drogas), con
historia moderada de consumo excesivo (entre 10 y 20 afios) y de consumo
problematico (méas de 5 afios), con un patréon de consumo excesivo muy frecuente
(mas de 4 copas estandar por ocasion de consumo en el hombre y mas de 3 en la
mujer y/o hasta mas de 30 copas a la semana en el hombre y hasta mas de 24
copas en la mujer, hasta 5 dias a la semana) con problemas asociados (e. g. de
salud, familiares, financieros) que van de menores a graves (algunas experiencias
negativas, una de las cuales sea grave), siendo uno de ellos un problema muy

grave (algunas experiencias negativas, 2 de las cuales sean graves).
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Descripcion

El PEREU fue desarrollado originalmente por Annis, Herie y Watkin-Merek
(1996) en la Fundacién de Investigacion de la Adiccion del Canada y adaptado en
la Ciudad de México para estudiantes universitarios por Quiroga y Vital (2003a).
Se encuentra basado en un enfoque cognitivo-conductual motivacional derivado
de la teoria del aprendizaje social disefiado para ensefiar a los pacientes a lograr
un mayor control sobre el uso de alcohol u otras drogas.

El programa se centra en involucrar a los pacientes en: a) evaluar sus
metas y compromiso para cambiar; b) disefiar un plan de tratamiento
individualizado; c) identificar fortalezas y déficits; d) aprender a anticiparse a sus
disparadores para el uso del alcohol u otras drogas y desarrollar formas
alternativas de enfrentamiento; e) desarrollar su confianza practicando destrezas
de enfrentamiento en situaciones de riesgo de la vida real; f) hacer las conexiones
entre el uso del alcohol u otras drogas y oftras situaciones de la vida g) y
convertirse en su propio terapeuta al anticipar las situaciones de riesgo y al
planear las estrategias de enfrentamiento.

El Programa incluye los siguientes 5 componentes principales que se
instrumentan a lo largo de 8 a 12 sesiones:

1. La evaluacion clinica del paciente, contiene el establecimiento de la linea
base del consumo, identificacién del nivel de dependencia, valoracién de la
disposicion al cambio e identificacion de las situaciones de riesgo;
posteriormente se devuelven los resultados de las evaluaciones a través de
la retroalimentacién personalizada.

2. Una o mas citas de entrevista motivacional, con el fin de disminuir la
ambivalencia de reducir o abstenerse del consumo.

3. Involucrar al paciente en el desarrollo de un plan de tratamiento
individualizado que consta de:
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% Un contrato de tratamiento.

% Una jerarquia personal de disparadores de uso de alcohol u otras drogas
para ser empleados durante el tratamiento a través de las tareas asignadas.

++ Establecimiento de metas y auto monitoreo por parte del paciente.

4. Asignacion de tareas para la fase de iniciacion del cambio. Se centra en
estrategias de consejo como: evitacién de las situaciones de riesgo para el
uso de alcohol y/o droga; la coercion (por ejemplo, un mandato legal); el
tratamiento de hospitalizacién/residencial; medicacion protectora; la
involucracion de un comparfiero u otra persona responsable y un papel
relativamente directivo por parte del terapeuta.

5. Asignacion de tareas para la fase de mantenimiento del cambio. Se
enfoca en las estrategias de enfrentamiento. Las estrategias se disefian
para ayudar al paciente a desarrollar confianza (autoeficacia). Se involucra
al paciente en la exposicion gradual a los disparadores que cada vez van
incrementando en su dificulta. Se anima al paciente para que se anticipe a
las situaciones identificadas de alto riesgo y a que practique las nuevas
estrategias de enfrentamiento propuestas en el consejo.

Estas cuatro opciones de tratamiento tienen la ventaja de poder ajustarse a
las caracteristicas del problema, asi como a los recursos, posibilidades y

motivacion de los pacientes.
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DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL SERVICIO
SOCIAL

Las actividades desarrolladas durante mi estancia como prestador del
servicio social en el Programa de Conductas Adictivas fueron las siguientes:

Al inicio de mi servicio social se me proporciond una capacitacién en el
marco tedrico que maneja el programa, haciendo énfasis en epidemiologia,
clasificacion de sustancias, efectos en el organismo, metabolismo, factores de
proteccion y riesgo, prevencion y tratamiento. De igual manera se me encomendd
la bisqueda de informacion en el campo de las adicciones, con el propoésito de
elaborar material de difusion y de actualizar el que se contaba en el programa.
Las Actividades realizadas en el PREEDEU fueron: capacitacion en la aplicacion
de instrumentos relacionados en el campo de las adicciones, ya que se tuvo
participacion en la aplicacion de 1000 encuestas para realizar el documento
“Encuesta de Adicciones 2010 en Estudiantes de Preparatoria de la UNAM”. En
dicha encuesta participe como aplicador, capturista, depurador, analista de datos y
editor. De igual manera, participe en la elaboracion de los materiales y contenidos
de los Talleres de Prevencion para el uso de sustancias, los cuales se aplicaron
en un plantel del nivel medio superior de una universidad pudblica. También
participe en el Comité Interdisciplinario de la Lucha Contra el Tabaco y asisti a
diversas reuniones como representante del programa.

Por otra parte, y con el fin de conocer los tratamientos aplicados en el
campo de las adicciones, se me di6é un entrenamiento en el programa PEREU.

Durante mi capacitacién en el programa PEREU, inicie como coterapeuta
realizando actividades enfocadas al tratamiento de pacientes con problemas
significativos, relacionados con alguna sustancia adictiva, dichas actividades
incluyeron: la aplicacién e instrumentacion de los formatos de evaluacién, la
integracion de los datos obtenidos a través de estas evaluaciones, con el fin de
establecer un diagnostico, la elaboracion de la retroalimentacion personalizada y

el disefio y estructuracion del plan de tratamiento individualizado, estas
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actividades se entrenaron a través del modelamiento. De tal forma, que en
diversas sesiones se abordaron destrezas como el rechazo al alcohol, asertividad,
solucion de problemas, relajacion, enfrentamiento de los deseos intensos,
enfrentamiento del pesar, manejo del enojo e incremento del apoyo social;
ademas, realicé la elaboracion de los resimenes de sesion, considerando los
puntos centrales del tratamiento. Estas actividades se realizaron tanto al participar
como coterapeuta y terapeuta

De igual forma y con fines de aprendizaje se me encomendaron otras
actividades propias de la dinica, como el manejo los expedientes dinicos,
entrevistas de exploracién sobre el motivo de consulta, canalizaciones y el
modelamiento de la aplicacién de los componentes de la PEREU a alumnos del

servicio social.
OBJETIVOS DEL INFORME DE SERVICIO SOCIAL

El objetivo del trabajo reportado en el presente Informe Profesional de
Servicio Social consiste en recuperar la experiencia a partir de un analisis
sistematico y reflexivo de los resultados obtenidos de las actividades realizadas
durante la prestacion del servicio social, vinculando los elementos de mi formacion
tedrico-metodolégica recibida durante mi trayectoria escolar con las actividades

desarrolladas en mi servicio social.

19



CAPITULO 1. CARACTERISTICAS GENERALES DEL CONSUMO DE
ALCOHOL

1.1 EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL

En la actualidad las adicciones son una problematica mundial, el consumo
de sustancias ha sido constante en todas las culturas a lo largo del tiempo, con las
variaciones en los tipos de droga, los patrones de consumo, las funciones
individuales, las sociales y las respuestas que las sociedades han desarrollado
(De Ledn & Pérez, 2001). En las ultimas décadas se ha observado un incremento
en el nimero de personas que las consumen por diversas razones entre las que
se encuentran, la facilidad de adquisicion y la aceptacién social que se le da como
forma recreativa. Es por ello, que se ha estudiado el consumo de sustancias,
encontrandose que el alcohol es la droga mas usada en el mundo, debido a su
facil adquisicion, a su produccion, a su legalidad y a los usos que se le otorgan (en
ritos sociales, religiosos y como remedio, etc.) (Gonzalez & Alcala, 2006).

Este incremento en el consumo del alcohol, es atribuido a la sociedad
moderna caracterizada por los altos niveles de estrés, al mal manejo de los
problemas emocionales y una industria alcoholera poderosa que involucra cierto
nivel politico (Gonzalez & Alcala, 2006).

De la misma forma, el consumo de alcohol presenta una tasa elevada de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha estimado que ocupa el segundo lugar de riesgo de muerte en el mundo
con un 4 %, apenas debajo del consumo de tabaco que tiene un riesgo de muerte
de 4.1% (OMS, 2004a). La OMS reportd que existen cierto grupo de paises donde
el consumo per capita de alcohol (se obtiene dividiendo el consumo de alcohol del
pais, entre la cantidad de todas las personas) es relativamente bajo, paises
africanos y musulmanes (0.1 litros per capita). Sin embargo, en algunos paises el
consumo es superior al promedio global de consumo (4.8 litros per capita),
Rumania, Jap6n y Corea consumen alrededor de 7 litros per capita. Por otro lado,

en el continente Americano se presenta un consumo doble del promedio global
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(8.7 litros per capita), los Estados Unidos y Canada muestran los indices mas
elevados (9.2 litros per capita). Por Gltimo, la OMS indicé que los paises europeos
son los que presentan un mayor consumo a nivel mundial, paises como Francia
(13.54 litros per capita), Alemania (12.89 litros per capita), Esparia (12.25 litros per
capita) y el Reino Unido (10.39 litros per capita) (OMS, 2004a).

De acuerdo con la OMS (2004), México tiene un consumo per capita de 4.6
litros al afio y aunque este rango esta por debajo de varios paises europeos con
10 o 13 litros per capita anuales, dichos paises tienen menos muertes atribuibles
al consumo de alcohol que en nuestro pais, es posible que esto se deba al patrén
de consumo presentado por la poblacién mexicana, el cual consiste en consumir
grandes cantidades de alcohol en una sola ocasion (OMS, 2004).

Ademas de que, el consumo de alcohol ha sido asociado como factor de
riesgo en 60 condiciones médicas, como desordenes psiquiatricos, laceraciones y
neoplasias en el higado, laceraciones en la boca, estomago, pancreas y esofago,
desarrollo de cardiopatia y arritmia cardiaca (OMS, 2002). También esta
relacionado con homicidios, violencia fisica, agresion sexual y accidentes
automovilisticos (Medina-Mora, Villatoro, Cavrioto, Fleiz, Galvan & Rojas, 2003).
De entre los 26 factores de riesgo evaluados por la OMS, el consumo de alcohol
fue el quinto factor de riesgo mas importante en lo que respecta a muertes
prematuras en el mundo, después de alto nivel de glucosa en sangre, alto indice
de masa corporal e hipertension y como causa de discapacidad ocupa el primer
lugar (OMS, 2002a).

De la misma forma, la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) del 2008,
indicé que el consumo de alcohol en México es elevado, ya que 8 de cada 1000
personas informaron consumir todos los dias, ademas de que el patron de
consumo tipico de la poblacién es de grandes cantidades por ocasion de consumo
(ENA, 2008). En total, casi 27 millones de mexicanos entre los 12 y 65 afios de
edad tienen dicho patrén y presentan frecuencias de consumo que oscilan entre
menos de una vez al mes y diario (ENA, 2008).
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Por ofro lado, aproximadamente casi 4 millones de mexicanos beben
grandes cantidades una vez a la semana o con mayor frecuencia (a estos usuarios
se le denomina usuarios consuetudinarios). El grupo de edad que mostr6é los
niveles mas altos en dicho consumo oscilaba entre los 18 a los 29 afios de edad
tanto en hombres como en mujeres. De la misma forma, la poblacién que
presenté abuso/dependencia al alcohol es de 4 millones de mexicanos que cumple
con los criterios para este trastorno, de éstos, tres y medio millones son hombres y
poco mas de medio millon son mujeres (ENA, 2008). Este trastorno se asocia con
una proporcion importante de problemas, donde las dificultades comunes son:
conflictos con la familia (10.8%), peleas (6%), enfrentamiento con la policia (3.7%),
inconvenientes laborales (3.7%) y pérdida del empleo (1.4%) y un 41.3% de la
poblacion fue detenida bajo los efectos del alcohol (ENA, 2008). Cada ario, el
tratamiento de la dependencia al alcohol tiene un costo para el sector salud de
cerca de 12,000 millones de pesos, sin embargo, tan sélo 17% de las personas
que cumplen los criterios de dependencia al alcohol reciben tratamiento (ENA,
2008).

Cabe mencionar que respecto a los problemas con la familia, originados
por el consumo de alcohol, son mas frecuentes en los hombres mayores de edad
(3.8 hombres por cada mujer). Entre los adolescentes, estas diferencias son
menos marcadas (1.3 hombres por cada mujer) y en el caso de las adolescentes
(7.8%) en comparacion con mujeres adultas (3.9%) informaron haber tenido
problemas con la familia (ENA, 2008).

En el ambito laboral se sabe que tres cuartas partes de las personas que
consumen alcohol son trabajadores que se ubican en la edad de mayor
productividad de la vida, los efectos derivados del consumo y que afectan al
ambito laboral son variados y van desde el ausentismo, las malas relaciones en el
trabajo, baja productividad, accidentes en el trabajo, etc. A este respecto, se
estima que por lo menos el 25% de éstos se asocian al consumo alcohol y se
encuentra entre las diez principales causas de discapacidad entre los trabajadores

(ENA, 2008).
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De manera similar, Ocampo (2009), con el reporte del Servicio Médico
Forense (SEMEFO) identificé que la principal sustancia detectada en los casos de
suicidio fue el alcohol (72.9%), seguida de los estimulantes (9.6%) y de los
sedantes (6.8%). Los hallazgos de dicho reporte indicaron que la deteccion de
sustancias fue mas frecuente en los casos de suicidio que en las otras causas de
defuncién registradas por el SEMEFO. La probabilidad de muerte por suicidio
incrementa cuando se consume un mayor nimero de sustancias, tanto en
hombres como en mujeres.

Con respecto a los accidentes automovilisticos bajo los efectos del alcohol,
es la principal causa de muerte entre la poblacién de entre 17 a 30 afios de edad,
ya que anualmente fallecen 10,000 personas y otras 25,000 resultan
discapacitadas (Consulta Mitosky, 2009). Al respecto, la ENA (2008a) report6 que
en el Distrito Federal el nimero de defunciones debido al consumo de alcohol es
de 942 habitantes, cifra que corresponde al 6.5% del total de muertes registradas
en el pals. Asimismo, las defunciones ocasionadas por la enfermedad alcohdlica
del higado fueron 566 que equivalen al 7% total de muertes.

En el caso especifico de la cirrosis hepatica, a diferencia de otros paises en
los cuales la cirrasis hepatica se atribuye al consumo nocivo de alcohol en el 50 %
de los casos, en México las estimaciones indican que esta asociacion ocurre en el
90 % de los casos. Esta cifra indica que en cuarenta afios ha avanzado de un
noveno a un cuarto lugar como causa de mortalidad general (ENA, 2008).

En lo que comresponde al grupo de 12 a 17 aifios de edad, la exposicién a
alguna droga es mayor en un 30% (ENA, 2008). De igual manera, en los ultimos 6
anos el nimero de personas afectadas por las adicciones ha incrementado cerca
de un 50% (ENA, 2008). Al respecto, Salamé (2010) mencioné que una de las
poblaciones con mas incremento en el consumo de alcohol es la poblacion
estudiantil adolescente y que el alcohol se ha convertido en la sustancia de abuso
con mas expansion entre los jévenes a nivel mundial.
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Se ha explorado el fendmeno del consumo de bebidas alcohdlicas en dicha
poblacién, ya que de acuerdo con Contreras (2008) el consumo de sustancias y la
mayoria de los habitos nocivos para la salud, suelen adquirirse en esta etapa,
algunos de estos habitos se traducen en morbilidad o mortalidad durante el
periodo de la adolescencia misma, y otros mas tarde en la vida, esto se puede
deber a que los adolescentes toman decisiones independientemente de sus
progenitores y desarrollan patrones de comportamiento diferentes a los de la
infancia, algunos de ellos considerados de riesgo porque pueden tener
repercusiones negativas en su bienestar y su salud futura (Meneses, Romo, Uroz,
Gil, Markes, Gimenez & Vega, 2009).

Una vez revisados los datos epidemioldgicos del consumo de alcohol en
México es necesario conocer los antecedentes historicos y los efectos biomédicos
de la droga mas usada en nuestro pals.

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL

La palabra alcohol procede del arabe al-kukhal "el espiritu”, esto se debe a
que antiguamente se llamaba "espiritu" a los alcoholes, "espiritu de vino" al etanol,
y "espiritu de madera" al metanol. Se estima que el alcohol surgié en el periodo
Neolitico de la Prehistoria a partir de la aparicion de la agricultura y la ceramica, en
esa época se fermentaban de forma natural algunos alimentos de los cuales
surgieron los primeros fermentados. El consumo del alcohol esta registrado en
algunos pasajes del Antiguo Testamento de la Biblia (Génesis 9.21): Noé, después
del diluvio, planté unas uvas y produjo vino, tomé tanta bebida que se alcoholizé,
Noé gritd, se quito la ropa y se desmay6, momentos después su hijo Cam lo
encontro "mostrando sus vergilienzas" este es el primer relato conocido de un caso
de embriaguez (Fundacion de Investigaciones Sociales A.C. FISAC, 2007).

Los antiguos griegos fermentaban la miel, la cebada y de las uvas de
excelente calidad, dadas por el clima y el suelo de esa region, obtenian el vino, el
cual era la bebida de alta importancia social y religiosa, incluso tenian un divinidad

para esta sustancia, Dionisio el Dios del vino y de la fiesta, pero a pesar de que el
24



vino estaba presente en las celebraciones sociales y religiosas, el abuso de
alcohol y la embriaguez alcohdlica eran severamente censuradas por el pueblo
(FISAC, 2007).

Oftra civilizacion antigua que le otorgaba valor divino al alcohol fue la
egipcia, segun la mitologia, fue Osiris, Dios de la agricultura y de la vegetacion,
quien enseiié a la humanidad el arte de fabricar cerveza, la cerveza egipcia se
producia enterrando cebada en recipientes de germinacién. Los egipcios dejaron
documentado en papiros las etapas de fabricacion, produccion y comercializacion
de cerveza y de vino, creian que las bebidas fermentadas eliminaban los
gérmenes y parasitos y por lo que eran usadas como medicamentos,
especialmente contra los parasitos de las aguas del rio Nilo (Centro de
Informaciones sobre Salud y Alcohol, CISA, 2010).

Fue en Alejandria, durante la primera época del cristianismo en donde se
produjo un avance en los métodos que tienen que ver con los procesos de
destilacion de alcohol, pero al ser conquistados por los arabes, se expandié este
proceso por toda Europa. Los arabes destilaban vinos para obtener licores, el
proceso de destilacion aplicado a las bebidas fermentadas se remonta alrededor
del afio 800 después de Cristo (FISAC, 2007).

En México, desde la época prehispanica se produjeron bebidas con alcohol
(FISAC, 2007). El octli, al que después se le denominé pulque, tenia para los
nahuas una importancia fundamental, era una bebida fermentada de un tipo
especial de maguey que crecia en la parte central del territorio nacional; hoy en
dia, en los estados de Hidalgo y Tlaxcala. A esta bebida se le conocia como
centson—totochtli, 0 "cuatrocientos conejos”, debido “a la casi infinita variedad de
efectos que producia en la conducta de quienes lo bebian”. Las dos deidades
asociadas a las bebidas alcohdlicas eran: Ometochtli( "2 conejo") dios del vino, los
indigenas pensaban que aquél nacido bajo el signo calendarico "2 conejo", seria
consumidor de alcohol irremediablemente y la diosa Mayahuel, que se

representaba como una mujer vestida de blanco que tenia 400 senos (simbolo de
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fecundidad), sentada sobre un maguey, con su sabiduria obtuvo el aguamiel
agujerandole el corazén al maguey y extrayendo de él esta bebida “sagrada” que
al cabo de unos dias, al fermentarse, se convertia en octli (Zurita, 1997).

El consumo de las bebidas estaba asociado y restringido a las ceremonias
religiosas como a las fiestas en honor de los dioses. En tales ocasiones la mayoria
del pueblo tomaba la bebida “sagrada”, su uso estaba permitido en las mujeres
que habian dado a luz recientemente y tomaban el pulque para aminorar sus
dolores y aumentar su produccién de leche. Los ancianos mayores de 50 afios de
edad también podian beber octli a placer, ya que creian que servia para calentar
la sangre y para poder dormir, pero incluso en estos casos no se bebian mas de
cuatro tazuelas por ocasion (FISAC, 2007).

Los sacerdotes eran los que regulaban el consumo del alcohol e imponian
los castigos, a los plebeyos se les tenia prohibido el uso de la sustancia fuera de
las ceremonias, si se bebia mas de lo permitido la pena era la muerte, habia
diferencias en los castigos, los mas severos estaban dirigidos a la elite gobernante
y los estratos populares recibian penas menores (Zurita, 1997). Si los jovenes
bebian mas de lo permitido o en situaciones prohibidas, cometian una ofensa
grave y se les lapidaba o apaleaba hasta la muerte en los casos extremos, cuando
incurrian en el exceso por primera vez eran trasquilados en la plaza publica y en
caso de reincidir se les derribaba su casa, dandoles a entender que no eran
dignos de tener casa en el pueblo, también se les prohibia ejercer todo oficio
honroso en la comunidad (FISAC, 2007).

En el sur del pais los mayas bebian el balché, un vino de miel, fermentado
con la corteza secada al sol del arbol balché, la preparacion y consumo eran
considerados como sagrados, solo los sacerdotes lo podian producir, se usaba
miel pura y agua “virgen" de los cenotes que se extraia de madrugada, la miel y el
agua se ponian en las ollas junto con la corteza y se dejaba reposar tapado con
hojas de platano, el balché se usaba en rituales agricolas y de sacrificio, se les
daba a los sacrificados y se repartia después al pueblo (FISAC, 2010).
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En el norte de nuestro pais, se elaboraba vino con las tunas de las
diferentes cactaceas, la bebida era llamada navait, odam o papago. Se dejaba
reposar en las canastas para agua-tejidas, las cuales tenian la cualidad de
hincharse con la humedad con lo que no se derramaban el liquido, este vino se
ofrecia a los dioses, primero con la mano y luego hacia todas direcciones del
mundo, en las ceremonias se bebia en estricto orden jerarquico (FISAC, 2010).

Otra bebida con alcohol que se consumia en el norte del pais era el
tesguino o batara, bebida sagrada para los tarahumaras, se preparaba haciendo
germinar los granos de maiz en canastas planas, se humedecian hasta germinar,
después se molian estos granos y se hervian durante ocho horas, se colaba esta
infusién y se ponia a fermentar veinticuatro horas con un catalizador como el
frijolillo, flor de manzanilla o de durazno y cortezas. La bebida estaba presente en
todas las ceremonias religiosas y era de gran importancia social, pero su uso
dentro de todos los pueblos prehispanicos era el menos regulado (FISAC, 2010).

Después de la conquista, Long (2003) describe que el abuso del alcohol
era el problema mas comin entre los indigenas, la produccion y la
comercializaciéon del pulque se intensificaron con la influencia de los esparioles.
Los sacerdotes europeos prohibieron la venta del vino de uva a los indigenas,
pero su trafico ilegal se convirtié en un negocio lucrativo, estos cambios en las
reglas del consumo del alcohol, hicieron que su uso se expandiera en la
comunidad y perdiera su valor sagrado. También con la influencia europea se
empezaron a asentar la industria alcoholera en nuestro pais, por lo que
cerveceras, destilerias y pulquerias empezaron a producir a gran escala.

Por otra parte, durante el Renacimiento, en los cabarets y tabernas fueron
impuestos horarios de funcionamiento, éstos eran considerados locales en donde
las personas podian manifestarse libremente y el uso de alcohol estaba presente
en los debates politicos que precedieron a la Revolucién Francesa. Al final del
siglo XVIIl y durante el inicio de la Revolucion Industrial, el uso excesivo del
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alcohol pasa a ser visto por algunos como una enfermedad o desorden (CISA,
2010).

En el siglo XX se regularizé el uso del alcohol, en Francia establecen los
18 afios de edad como requisito para el consumo de alcohol, en enero de 1920 el
gobierno estadounidense decreta la Ley Seca que tuvo duracién de casi 12 afios.
En la Ley Seca se prohibio la fabricacién, venta, cambio, transporte, importacion,
exportacion, distribucion, posesion y consumo de bebida con alcohol, en 1952 la
primera edicion del DSM-I (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
incluye el alcoholismo como enfermedad (CISA, 2010).

En el afio de 1967, la Organizacion Mundial de la Salud incluyo el concepto
de alcoholismo en la Clasificacion Intemacional de Enfermedades (ICD-8), a partir
de la 82 Conferencia Mundial de Salud. En el ICD-8, los problemas relacionados al
uso del alcohol se incluyeron dentro de una categoria mas amplia de trastornos de
personalidad y de neurosis. Estos problemas fueron divididos en tres categorias:
dependencia, episodios de beber excesivamente (abuso) y beber de modo
excesivo habitualmente. La dependencia del alcohol se caracterizo por el uso
compulsivo de bebidas alcohdlicas y por la manifestacion de los sintomas de
abstinencia después de la interrupcién del uso del alcohol (FISAC, 2007).

En todas las culturas ha estado presente el consumo y la elaboracién del
alcohol, en nuestro pais su consumo estaba regulado por cuestiones morales,
religiosas y sociales, actualmente se ha expandido el consumo de alcohol en la
poblacién en general. Por tal motivo, es necesario conocer los efectos biomédicos
del consumo de alcohol que generan que sea la sustancia potencialmente adictiva

mas consumida en el mundo y en nuestro pais.
1.3 EFECTOS BIOQUIMICOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL

El alcohol etilico también conocido como etanol, alcohol vinico y alcohol de
melazas, es un liquido incoloro y volatil de olor agradable, que puede ser obtenido
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por dos métodos principales: la fermentacion de las azlcares y un método
sintético a partir del etileno (Téllez & Cote, 2006).

La fermentacion de los azicares, es el proceso mas comin para su
obtencién a partir de macerados de granos, jugos de frutas, miel, leche, papas o
melazas, utilizando levaduras que contienen enzimas catalizadoras que
transforman los azucares complejos a sencillos y a continuacion en alcohol y
didxido de carbono, estas son conocidas como bebidas fermentadas (ver tabla 1)
(Téllez & Cote, 2006). Existe otro tipo de bebidas con alcohol, las cuales han
sufrido fermentacion alcohdlica y posteriormente, son sometidas a un proceso de
destilacién, se las conoce como bebidas destiladas (brandy, whisky, ron, ginebra y
licores en general) que tienen mayor contenido en alcohol que las bebidas
fermentadas (ver tabla 2) (Ministerio de Educacién y Ciencia, 2004).

" Hidromiel Miel
‘ Cerveza - Cereales
Tabla 1. Bebidas de produccion por fermentacion y su producto de origen -
AT U R AR |
Producto | Origen
Ron ' Cafa de aziicar i iy
Mezcal - - | Maguey L
Tequila "Maguey
Brandy Uva
|
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| Whisky escocés | Cebada

" Whisky americano (Bourbon) | Maiz
i s )
"Vodka | Papa

“Tabla 2. Bebidas de produccion por destilacion y su producto de origen

La proporcion de alcohol de una bebida, para un volumen dado de la

misma, se denomina grado de alcohol, por ejemplo, un litro de vino de 12 grados

de alcohol contiene un 12% de alcohol puro, es decir, 12 centilitros (120 cm3), de

la misma manera, en un litro de cerveza de 5 grados, hay un 5% de alcohol puro,
es decir, 5 centilitros (50 cm3) (Ministerio de Educacion y Ciencia, 2004).

El grado de alcohol en una bebida varia ya sea fermentada o destilada
también segun la marca, el lugar de procedencia y los métodos especificos de
procesamiento. Dado a esta variedad de bebidas con alcohol y a que estas se
pueden tomar en distintos tipos de recipientes (copas, botellas, vasos), para
simplificar la estimacién de la cantidad de alcohol consumido, se creé6 el término
de unidad de copa estandar, que en Espafa equivale a unos 10 gramos de alcohol
en Estados Unidos a unos 11 gramos de alcohol y en México a 13 gramos de
alcohol, aunque esta cantidad varia de pais en pais (Medina-Mora, 2001).

Este sistema de medicion de unidades de copa estandar se usa como
medida de consumo, usado para establecer de manera clara el nimero de
unidades consumidas.

Otra medicién del alcohol es la concentracién de alcohol en los fluidos
corporales. Este cociente se denomina como niveles de alcohol en la sangre
(Blood Alcohol Level, BAC). Se suele informar en miligramos de etanol por decilitro
(mg/dL). Ademas de esta medida existen ofras, como el porcentaje de etanol en
sangre. Dicho porcentaje expresa los gramos de etanol contenidos en 100 ml de
sangre, asi, un porcentaje de etanol en sangre del 0.05% equivale a una
concentracion aproximada de 50 mg/dL (0.5 g/L). Esta es la unidad de medida
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empleada por el codigo de transito vehicular para delimitar la concentracion
maxima de etanol con el que se puede conducir legalmente un vehiculo de motor,
ya que el etanol accede a los pulmones desde el torrente sanguineo y se vaporiza
en el aire a una velocidad constante, siendo por ello posible determinar la
concentracion del alcohol desde los niveles contenidos en el aire exhalado prueba
vial que se conoce comiunmente en nuestro pais como “Alcoholimetro”, en la cual
el nivel maximo de concentracion permitido de etanol en la sangre es de 0.4 g/L
(Aragdn, Miquel, Correa, & Sanchis-Segura, 2002).

La farmacocinética del alcohol comprende cuatro etapas o fases: fase de
absorcion, fase de distribucion, fase de metabolismo y fase de eliminacién
(Ministerio de Educacion y Ciencia, 2004).

Fase de absorcion: el etanol es una sustancia que se puede administrar de
diversas formas y absorber por multiples vias, pero la principal y casi exclusiva
via, es la oral. El proceso de absorcién gastrointestinal se inicia inmediatamente
después de su ingestion. La superficie de mayor absorcion es la primera porcion
del intestino delgado, con aproximadamente 70%, en el estbmago se absorbe un
20% y en el colon un 10%. Su absorcién por tracto digestivo se realiza en un
periodo de dos a seis horas y puede ser modificada por varios factores como el
vaciamiento gastrico acelerado y la presencia o la ausencia de alimentos en el
estomago (Téllez & Cote, 2006).

El Ministerio de Educacion y Ciencia (2004), especifica los factores que
influyen en la absorcién del alcohol:

¢ Tiempo trascurrido de absorcién: al comienzo la absorcién es mas rapida,
cuando cierta cantidad de alcohol se ingiere de modo gradual y prolongado
en el tiempo, el nivel maximo alcanzado en sangre es menor que si se
ingiere esa misma cantidad de modo rapido.

« Grado de vaciamiento gastrico: el vaciamiento gastrico depende de la

cantidad y del tipo de alimento que hay en el estémago, cuando el
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estomago esta vacio, el alcohol se absorbe a mayor velocidad, ademas de
llegar al intestino con mayor rapidez, en cambio, si el estémago esta lleno,
el alcohol se difunde en la sangre lentamente, a medida que va pasando al
intestino delgado.

e Caracteristicas de la bebida alcohdlica ingerida. Por ejemplo, las bebidas
gaseosas se absorben de forma mas rapida en el estémago.

Fase de distribucién: una vez absorbido, el alcohol se distribuye de modo
uniforme por todo el organismo a través de la sangre y entre 30 y 90 minutos tras
finalizar la toma o ingesta de alcohol aparecen los niveles mas altos en sangre, a
través de la sangre llega a todos y cada uno de los érganos del cuerpo (Ministerio
de Educacion y Ciencia, 2004). La cantidad de alcohol presente en la sangre se
denomina alcoholemia. Existe una buena correlacién entre los niveles de alcohol
en sangre y los efectos que produce éste en el organismo, es decir, a partir de los
niveles de alcohol en sangre se puede predecir qué efectos esta produciendo el
alcohol en el organismo, a nivel de grado de modificacion conductual y cognitiva
del sujeto, asi, Aragon et al., (2002) propone una clasificacion de los efectos del
etanol esperables sobre la ejecucion, segun diferentes concentraciones de esta
sustancia:

+ Entre 10 y 30 mg/dL no existe alteracion funcional perceptible

+ Entre 30 y 60 mg/dL de etanol en sangre producen una sensacién de

euforia asi como un incremento de la interaccién social.

e Entre 60 y 100 mg /dL la euforia llega a producir desinhibicién y una
seria alteracion del autocontrol y de la capacidad valorativa del
sujeto.

« Entre 100 y 150 mg /dL, concentraciones que pueden alcanzarse aun
en episodios de consumo de etanol socialmente considerado como
aceptable, se produce un importante descenso de la ejecucion
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psicomotora y la articulacion del habla se ve parcialmente
comprometida.

e Entre 150 y 200 mg /dL de etanol en sangre producen una confusion
mental significativa que se traduce incluso en dificultades relativas

para mantener el equilibrio.

Una vez absorbido el alcohol, los tejidos en donde se concentra en mayor
proporcién son en este orden: cerebro, sangre, ojo y liquido cefalorraquideo, el
alcohol puede atravesar las barreras feto placentaria y hematoencefalica (Téllez &
Cote, 2006).

La mayor solubilidad del etanol en el agua respecto a la que presenta en
medios lipidicos propicia que se observen diferencias en la distribucién del etanol
entre dos individuos con diferente proporcion de grasa corporal, aln cuando la
cantidad ingerida de esta sustancia y su peso corporal sean idénticos. Asi, debido
a las diferencias genéticas entre hombres y mujeres en la cantidad de grasa, el
volumen de distribucion del etanol sera diferente en cada caso (0.7 L/kg en
hombres respecto a 0.6 L/kg en mujeres). Este hecho, junto con la tendencia
media de un menor peso corporal de las mujeres provoca mayores niveles de

etanol en sangre en éstas ante un mismo consumo de etanol (Aragén et al., 2002).

Fase de metabolismo: el metabolismo del alcohol es el conjunto de
reacciones quimicas que se producen en las células del organismo para degradar
las moléculas de etanol (Ministerio de Educacion y Ciencia, 2004).Se conocen tres
vias metabolicas: via de la enzima alcohol deshidrogenasa, via del sistema
microsomal de oxidacién (MEOS) y via de las catalasas (Tellez & Cote, 2006).

El etanol se metaboliza fundamentalmente por oxidacién, transformandose
en acetaldehido. En las situaciones de consumo oral, este proceso acontece
principalmente en el higado y se halla fundamentalmente mediado por la enzima
alcohol deshidrogenasa (ADH). Esta enzima cataliza la conversion reversible de
los alcoholes a sus correspondientes aldehidos (Tellez & Cote, 2006).

33



En un segundo paso el acetaldehido producido es metabolizado a acetato
principalmente por el aldehido deshidrogenasa hepatica (ALDH). Este
metabolismo esta mediado por uno o mas de los sistemas enzimaticos localizados
en el higado, aunque la predominancia entre ellos en cada tejido esta ain en fase
de estudio, asi como lo estd también, la significacion funcional de dicho
metabolismo (Aragon et al, 2002).

En estos procesos se degrada entre un 90% y 98% del alcohol que se
ingiere y se realiza con una velocidad constante y apenas modificable.
Aproximadamente se degradan unos 8-10 gramos de alcohol por término medio
en una persona de 70 kg de peso y esto no depende de la cantidad del mismo
que haya en la sangre. Este metabolismo tan sélo se modifica por el peso de la
persona, por diferencias genéticas y en menor grado, por el habito de beber, son
muy pocas las sustancias conocidas cuyo metabolismo transcurre a velocidad
constante independientemente de la cantidad presente (Ministerio de Educacion y
Ciencia, 2004).

Especificamente en las mujeres a nivel de la mucosa gastrica la actividad
de la enzima implicada en la oxidacion del alcohol (enzima alcohol-
deshidrogenasa ADH) es menor que en los hombres, por ello, de todo el alcohol
que se ingiere, una pequefia cantidad es degradada en el estomago en los
varones, pero no en las mujeres, es por eso que alcanzan mayores niveles de
alcohol en sangre cuando se consume la misma cantidad de alcohol (Ministerio de
Educacién y Ciencia, 2004).

Fase de eliminacion: La mayor parte de la eliminacion del etanol se produce
por metabolismo, pero existe un escaso porcentaje de etanol que es eliminado, sin
sufrir transformacién alguna, mediante su incorporacién a la orina, las heces, el
sudor y el aire exhalado. De hecho, para las dosis y concentraciones de etanol
consumidas habitualmente, solo el 1% de la eliminacion esta ligada a factores no-
metabdlicos. Sin embargo, existen algunos factores que pueden alterar la
eliminacién del etanol, éstos son (Aragon et al., 2002)
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% Factores genéticos: como la existencia de diferentes alelos que codifican
la sintesis de las enzimas capaces de degradar el etanol. Dependiendo
del alelo presente, la contribucion de cada sistema enzimatico a la

eliminacion del etanol se vera comprometida.

+ Consumo de azicares: la fructosa puede incrementar la desaparicién del
etanol. Este efecto de la fructosa se ha intentado utilizar como una forma
de disminuir la intoxicacion etilica en pacientes cuya vida pueda correr

peligro por dicha causa, pero no parece ser lo suficientemente potente.

% Capacidad metabdlica de bebedores habituales: esta parece ser mayor
que la de personas con un menor contacto con esta sustancia.

% Fumar tabaco: Los fumadores de tabaco (con un consumo superior a 20-
25 cigarrillos por dia) presentan una mayor velocidad de desaparicion del
etanol.

Por ofro lado, el etanol utiliza varios mecanismos de acciéon que explican sus

multiples efectos en el organismo:

+ Ejerce accion sobre el neurotransmisor GABA, aumentando la conductancia
del idn cloro, responsable de la depresion primaria en la intoxicacion aguda.
La aparente estimulacion inicial se produce por la actividad incoordinada de
diversas partes del encéfalo y por la depresion de los mecanismos
inhibidores del control por accién gabaérgica (Tellez & Cote, 2006).

< Actua sobre los canales de membrana para cloro y para calcio, modifica el
diametro de canales ionicos para el cloro al aumentarlos, facilitando con ello
la entrada de éste ion a la célula, también disminuye el diametro para los
canales de calcio, disminuyendo la entrada del i6n calcio al interior de la
célula. Estas modificaciones facilitan la repolarizacién celular y generan un
efecto hiperpolarizante en la célula que trae una disminucion de la actividad
funcional del Sistema Nervioso Central. A nivel del nervio periférico
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disminuye los valores maximos de las conductancias de sodio y potasio
(Tellez & Cote, 2006).

W7
Lo

Altera la absorcion intestinal de tiamina y otros nutrientes. Teniendo en
cuenta que la tiamina actiia como coenzima de otras enzimas relacionadas
con el metabolismo y aprovechamiento energético de la glucosa en el
cerebro, la deficiencia de esta vitamina origina que el metabolismo cerebral
de la glucosa se desvie hacia la via anaerdbica disminuyendo con esto su
rendimiento energético (Tellez & Cote, 2006).

Debido a dichos efectos, el etanol afecta al individuo en multiples 6érganos y
sistemas organicos. Los efectos clinicos agudos que con mayor frecuencia se

encuentran son:

1. Alteraciones en el Sistema Nervioso Central (SNC): por ser esta
sustancia un depresor generalizado no selectivo del SNC, su sintomatologia esta
marcada por una evoluciéon paraddjica, la fase inicial se caracteriza por signos de
excitacion mental, al inhibirse primero los centros inhibitorios del cerebro; a
medida que aumentan los niveles de alcohol en sangre, la intoxicacién se va
agravando y la depresion del SNC se torna predominante, su primera accién
depresiva la realiza en partes del encéfalo que participan en funciones integradas,
deprime tanto centros inhibitorios como excitatorios, los primeros procesos
mentales afectados son los que dependen del aprendizaje y la experiencia previa,
luego se alteran la atencion, la concentracién, el juicio y la capacidad de raciocinio
(Tellez & Cote, 2006).

Generalmente, los efectos sobre el SNC son proporcionales a la
concentracion en la sangre, los efectos son mas marcados cuando la
concentracion esta en ascenso que cuando desciende (Tellez & Cote, 2006).

2. Alteraciones gastrointestinales: aumenta la motilidad del intestino
delgado y disminuye la absorcién de agua y electrolitos, por efecto irmritativo directo
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causa gastritis, esofagitis, Glceras, hemorragia de vias digestivas y vomito (Tellez
& Cote, 2006).

3. Alteraciones nutricionales: el etanol carece de valor nutritivo 1gr de
etanol posee 7.1 kcal. La ingesta en ayuno de etanol en pacientes sanos produce
hipoglucemia transitoria de 6 a 36 horas (Tellez & Cote, 2006).

Segun Ayesta, (2002) otros efectos del consumo de alcohol son la
tolerancia y abstinencia, dichos fenémenos son neuroadaptativos y ocurren con
las exposiciones repetidas a la sustancia y que ambos fenémenos pueden
aparecer conjuntamente, lo que sugiere que probablemente compartan algunos de

SUS mecanismos.

De igual manera, tanto en el alcohol como en otras drogas de abuso, se ha
dado una gran importancia a la tolerancia, como fenédmeno habitualmente ligado a
la dependencia, lo mismo puede decirse de la presencia de sintomatologia de
abstinencia, fendmeno que en su momento recibié el nombre de dependencia
fisica, actualmente, al haberse perfilado mas el concepto de dependencia (como
un trastorno conductual caracterizado por una disminucién del control sobre el
consumo de una sustancia) (Ayesta, 2002).

En el caso de la tolerancia, la administracion repetida de etanol produce
una disminucién en la intensidad de sus efectos, conocida con el nombre de
tolerancia, por lo tanto la tolerancia es la pérdida de potencia en la intensidad de
un efecto, intensidad que puede ser obtenida habitualmente mediante un
incremento de la dosis. La tolerancia a los efectos del etanol puede ser producida
por diversos mecanismos, a dosis altas, el etanol da lugar a la induccion
enzimatica del sistema oxidativo microsomal, encargado de la metabolizacion del
etanol a grandes concentraciones. Esto ocasiona que, a igualdad de ingesta, las
alcoholemias sean menores. Es lo que se conoce como tolerancia farmacocinética
(Ayesta, 2002).
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Desde el punto de vista bioquimico en consumidores habituales, se produce
tolerancia celular inducida y ante cualquier disminucién brusca del consumo se
producira un sindrome de abstinencia por efecto depresor del SNC, clinicamente
se caracteriza porque se producen varios de los siguientes signos y sintomas de
acuerdo a la intensidad del sindrome: temblor, mareo, agitacion, ansiedad,
ataques de panico, alucinaciones visuales y auditivas, confusion, vémito,
taquicardia, hipertermia, diarrea, vomito y en casos graves convulsiones, en
ocasiones se asocia al segundo o tercer dia, con delirium tremens, el cual es un
cuadro psicotico agudo delirante, que se caracteriza por alteraciones de
conciencia, desorientacion, alucinaciones terrorificas, asociadas a alteraciones
somaticas (Tellez & Cote, 2006).

El sindrome de abstinencia es un fenémeno complejo que ocurre a diversos
niveles cerebrales, de manera general, se caracteriza por una activacion
simpatica. Este aumento de actividad simpatica que se observa en el sindrome de
abstinencia esta en gran parte mediado por la hiperactividad del locus coeruleus,
las manifestaciones de esta hiperactividad simpatica son: la taquicardia, la
hipertensién, la sudoracion y el temblor (Ayesta, 2002).

Lo caracteristico de toda dependencia a una droga es el control disminuido
que se tiene sobre su consumo ademas de la existencia de una necesidad o
compulsion hacia la toma periddica o continuada de esa sustancia. Los deseos de
consumir suelen ser habitualmente desencadenados por la presencia de
estimulos, originaimente neutros, que por condicionamiento clasico (pavioviano),
han adquirido un valor afiadido, los estimulos asociados al consumo pueden ser
externos (una calle, una persona, unas luces, una cancién, una botella, etc. ) o
internos (sensacion de frustracion, tristeza, ira, soledad o estrés), no estando
necesariamente relacionados con las propiedades farmacologicas de la sustancia;
el conocimiento y la extincion de estas asociaciones tienen una gran importancia
en el tratamiento de la dependencia y en la prevencién de recaidas (Ayesta, 2002)
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Ademas de esto, para que la conducta se siga presentando, es necesario
que la sustancia tenga propiedades reforzadoras, si éstas propiedades reforzantes
no existen, no hay conducta de bisqueda y, consecuentemente, no existe
dependencia ni trastorno adictivo alguno. El potencial de reforzamiento del etanol
refleja el exceso de sus caracteristicas reforzadoras frente al de sus
caracteristicas aversivas en una persona y en una situacion determinada y esto a
su vez depende del estado animico del consumidor (es mayor en situaciones de
estado de animo negativas) y de muchas otras circunstancias no siempre claras
para el paciente (Ayesta, 2002).

El consumo excesivo de alcohol puede generar dependencia y problemas
relacionados, por tal razon, se han elaborado modelos para explicar los procesos
de adquisicion y mantenimiento de las conductas adictivas, entre ellas el consumo
de alcohol, con la intencién de brindar un tratamiento efectivo a la dependencia y
del abuso de sustancias.
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CAPITULO 2. MODELOS DE TRATAMIENTO PARA EL CONSUMO DE
ALCOHOL

La naturaleza de los frastornos adictivos es un fendmeno complejo que no
cuenta con un modelo teérico que logre explicarlo en su totalidad. West (2006
citado en Llorente del pozo & Iraurgi-Castillo, 2008) identificd hasta un total de 98
teorias y modelos de la adiccion. Agrupar o clasificar este conjunto de teorias y
modelos se ha convertido en una tarea dificil, pero todas ellas confluyen en sus
componentes principales: lo biolégico, lo comportamental y lo social. Hay, por
tanto, un acuerdo generalizado en entender la adiccion como un fenomeno bio-
psico-social (Llorente del pozo & Iraurgi-Castillo, 2008).

Las contribuciones desde el ambito de la psicologia al estudio, a la
comprension y al tratamiento de las conductas adictivas han sido numerosas e
influyentes, siendo los modelos tedricos mas destacados los expuestos en las
teorias psicodinamicas, del aprendizaje, cognoscitivas, transtetricas y cognitiva-
condutual (Llorente del pozo & Iraurgi-Castilio, 2008).

2.1 Modelo psicodinamico

En este modelo se explica al consumo de alcohol con ayuda de la
estructura psiquica de la personalidad, dicha estructura se refleja en motivaciones
inconscientes que se manifiestan en la conducta de la persona. De acuerdo el
modelo psicodinamico el consumo de alcohol esta relacionado con estas
motivaciones inconscientes, traumas, fijaciones, baja tolerancia a la frustracion y
un débil control de impulsos. El consumo excesivo de alcohol desde esta
perspectiva se origina en personas que han tenido experiencias traumaticas
(Monasor, Jiménez & Palomo, 2003).

De igual manera, las intervenciones que este modelo propone tienen el
propésito de buscar significados inconscientes, con la intencién de reparar las
experiencias traumaticas, fortaleciendo la estructura de la personalidad, buscando
promover mecanismos de defensa menos autodestructivos que el consumo de
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sustancias (Cunillera & Foros, 2006). Sin embargo, estas técnicas son de escasa
efectividad cuando el paciente presenta un trastorno antisocial de la personalidad
o deterioro cognitivo y cuando se emplea como unica modalidad de tratamiento
(Monasor et al., 2003).

2.2 Modelo conductual

La teoria conductual supone que el uso de drogas se desarrolla y se
mantiene, por principios de aprendizaje, como el condicionamiento clasico y el
operante. Para este enfoque, la conducta es el resultado de la adopcion de
patrones aprendidos a lo largo de la interaccién del organismo con el ambiente,
por lo que es posible cambiar comportamientos y reaprender otros empleando los
mismos principios que explican su adquisicion (Llorente del pozo & Iraurgi-Castillo,
2008).

El condicionamiento pavioviano o respondiente, se basa en un principio de
aprendizaje que se explica a partir de la existencia de dos tipos de reflejos: los
incondicionados (los cuales son innatos), que estan formados por un estimulo
incondicionado (ElI) y una respuesta incondicionada (RI) y los reflejos
condicionados (los cuales son adquiridos), formados por un estimulo condicionado
(EC) y una respuesta condicionada (RC). El condicionamiento clasico es util para
explicar la adquisicion, el mantenimiento, el tratamiento y la recaida en las
adicciones (Chance, 2001).

De este modo, de acuerdo con los principios del condicionamiento clasico,
(como intensidad del El, frecuencia de apareamiento, contigliidad y contingencia),
la RC a la droga aumenta, lo que hace que el deseo por la sustancia permanezca
aun después de la abstinencia. Con frecuencia la Rl se asocia de manera muy
duradera y efectiva con otros estimulos presentes en el momento del consumo.
Como resultado de esta asociacion, los estimulos del contexto adquieren
propiedades condicionadas (EC), dando lugar a RC. Las RC son parecidas a las
RI del consumo y suscitan un estado de inquietud o deseo por consumir. Por

ejemplo, se ha observado que la persona con dependencia, al hablar sobre el
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consumo, experimenta inquietud y deseo por la sustancia (Llorente del pozo &
Iraurgi-Castillo, 2008).

Otro principio de la teoria conductual es el condicionamiento operante o
instrumental, que establece la adquisicién de asociaciones entre conductas y sus
consecuencias. Las conductas que se aprenden por este medio cambian en
funcion de sus consecuencias, como puede ser: obtener una consecuencia
agradable (refuerzo positivo), evitar una consecuencia aversiva (refuerzo negativo)
o sufrir una consecuencia negativa (castigo). De esta manera, la clase de
conducta que es seguida por un reforzador se fortalece, mientras que si es
seguida por un castigo, se debilita (Chance, 2001).

Se han disefiado técnicas de intervencion derivados de dichos principios de

aprendizaje, tales como:

% Analisis funcional: Esta técnica conductual se enfoca en la identificacion de
conductas observables y cuantificables en relacion con acontecimientos del
entorno, lo que se denomina un andlisis funcional de la conducta. Con este
andlisis se pueden conocer, de manera precisa, detalles de la frecuencia e
intensidad del consumo y las condiciones bajo las cuales ocurre (situaciones
donde, cuando y con quién) (Llorente del pozo & Iraurgi-Castillo, 2008).

< Contracondicionamiento: La cual consiste en presentar consecutivamente el
consumo de alcohol con experiencias aversivas (choques eléctricos, induccion
del vémito, etc.). Una variante del contracondicionamiento, que puede utilizarse
para aumentar la efectividad del tratamiento, es la sensibilizacion encubierta
(Cautela & Rosentiel 1979). Dicha técnica consiste en guiar imaginativamente
una secuencia de eventos a sensaciones desagradables, con la finalidad de
inducir aversion por la sustancia. Esta estrategia es utilizada para manejar el
deseo por consumir (Rimmele & Howard, 1995).

<+ Extincion: esta técnica representa otra manera de eliminar una conducta que
fue adquirida a través de la asociacion entre estimulos. La extincién se logra
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después de exponer en ocasiones repetidas el EC sin aparearlo al El, hasta
que pierda su valor condicionado (Klein, 1994).

% El contrato de contingencias: es una herramienta basada en el
condicionamiento operante, que puede ser (til para aumentar la adherencia
terapéutica en la reduccion del consumo. El incumplimiento del contrato
supone una consecuencia negativa (castigo-sancién) y el cumplimiento, un
refuerzo (gozar de algunos privilegios) (Llorente del pozo & Iraurgi-Castillo,
2008).

% Conductas incompatibles: Se propone reforzar actividades recreativas
incompatibles con el consumo reorganizando el ambiente de la persona
(Llorente del pozo & Iraurgi-Castillo, 2008).

2.3 Modelo Cognoscitivo

Este paradigma centra su atencién en los pensamientos, las actitudes y las
creencias que influyen en la conducta y, a su vez, regulan la relacién entre el
estimulo evocador del consumo y sus consecuencias. El término cognicién se
refiere al conocimiento e interpretacion que las personas poseen o realizan sobre
el ambiente y como sus expectativas y creencias controlan su comportamiento
(Beck, Wright, Newman & Liese, 1999).

En este sentido, se entiende por expectativa aquella representacion mental
de las contingencias entre acontecimientos ambientales. Los antecedentes de la
teoria cognitiva se remontan a Tolman (1930 citado en Beck et al., 1999), quien
suponia que nuestra manera de actuar estd orientada hacia una meta y que
nuestras expectativas, en forma de planes, determinan qué conducta especifica
realizamos para obtener una recompensa o evitar un castigo (Beck et al, 1999).

Desde el punto de vista cognitivo, la conducta es flexible, interactiva y
dinamica, se enfoca en los antecedentes, pensamientos y atribuciones. De esta

forma, al modificar la cognicion, es posible cambiar la conducta (Beck et al., 1999).
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La terapia cognitiva parte de la premisa de que los trastornos adictivos se
producen y mantienen debido, principalmente, a una serie de cogniciones
subyacentes distorsionadas y a distintos errores en el procesamiento de la
informacién. El tratamiento se orienta a modificar los pensamientos y creencias
erréneas de la persona y a ensefiarle técnicas de autocontrol. En la terapia
cognitiva, el terapeuta ayuda a examinar la secuencia de acontecimientos que
llevan al consumo de alcohol y a explorar las atribuciones y creencias basicas que
tiene el paciente con respecto a su consumo de alcohol (Beck, 1995).

Beck et al., (1999) mencioné que existen, al menos, tres tipos de creencias
“adictivas” pertinentes en las personas con abuso de sustancias: a) creencias
anticipadoras, comprenden expectativas de recompensa, b) creencias orientadas
hacia el alivio, suponen que el consumo acabara con un estado de malestar, c) y
creencias facilitadoras o permisivas, consideran que tomar drogas es aceptable.

Desde este modelo, el terapeuta entrena al paciente para que evallte y
considere las formas en que su pensamiento erroneo produce estrés y angustia.
Le ayuda a modificar estos pensamientos de forma que pueda conseguir una
mayor comprension de sus problemas reales y desarrollar creencias de control,
esto es, creencias que disminuyen la probabilidad de tomar drogas o abusar de las
mismas. El objetivo de la terapia cognitiva es facilitar el proceso mediante el cual
las creencias de control del paciente acaban siendo mas influyentes que sus
creencias sobre la adiccion (Beck, 1995).

Al respecto, Galvez y Guerrero (2008) proponen un proceso en seis fases:
a) evaluar las creencias; b) orientar al paciente hacia la comprension del modelo
de terapia cognitiva; ¢) examinar y probar las creencias adictivas; d) desarrollar
creencias de control sobre la abstinencia; e) practicar la activacion de creencias de
control de la conducta sin drogas; f) y asignar actividades entre sesiones para

fomentar estas creencias.
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2.4 Modelo transteérico

Este modelo fue desarrollado por Prochaska y DiClemente (1982). Parte del
andlisis de las variantes que se producen en el desarrollo de un proceso de

cambio de comportamiento con o sin ayuda de psicoterapia.

Dichos autores plantean un modelo global que sirva como sintesis de los
diferentes modelos de tratamiento que se utilizan actualmente en las adicciones;
se pretende cubrir todo el proceso de cambio, desde una persona que no se da
cuenta que tiene un problema con el consumo de sustancias hasta que ha
mantenido algin cambio respecto a su problematica (Llorente et al., 2008).

Los estadios de cambio segun Prochaska y DiClemente (1982) son los
siguientes:

Precontemplacion: es un estadio dentro del cual los individuos no piensan
seriamente en cambiar, puede ser porque no consideren que tengan un problema.
Si acuden a tratamiento lo haran de forma involuntaria, para evitar presiones
externas y su Unico objetivo sera que disminuya la presion, en ocasiones pueden
presentar algun cambio o permanecer en abstinencia de forma puntual, pero una
vez que la presion externa cambia, reinician de forma inmediata su patron de

consumo.

Contemplacioén: es el periodo en el que los individuos estan pensando en si
deberian cambiar o no; estan abiertos a la informacién sobre su problema vy la
manera de cambiar, pero no han desarrollado un compromiso firme de solucion.
Durante este estadio, el individuo toma conciencia de la existencia de su
problematica y empieza a plantearse la posibilidad de hacer algo para modificarla,
aunque existe ambivalencia entre el costo y beneficio de dejar el uso de
sustancias.
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Preparacion: en este estadio se aprecian criterios intencionales como
conductuales; es decir, el individuo se encuentra preparado para la actuacién y ha
efectuado algunos pequefios pasos dirigidos a actuar.

Accién: en este estadio se produce abiertamente la modificaciéon de la
conducta problematica. En esta etapa el individuo cambia con o sin ayuda
profesional su conducta, asi como las condiciones ambientales que lo afectan con
el objetivo de superar su problematica.

Mantenimiento: el individuo intenta conservar y consolidar los logros
alcanzados en el estadio anterior, ademas de poner énfasis en prevenir una
recaida. Algunos individuos situados en este estadio puede llegar a tener temor no
so6lo a recaer sino al cambio en si mismo, ante lo cual pueden llegar a tener un
estilo de vida excesivamente rigido y estructurado para evitar alguna situacién que

pudiera llevarios a recaer .

El Modelo Transtedrico se ha utilizado en multiples conductas, una de las
principales técnicas que se basa en este modelo es la entrevista motivacional
desarrollada por Miller y Rollnick en 1982, la cual se enfoca en aumentar la
motivacién para el tratamiento y facilitar la transicién del estadio precontemplativo
o contemplativo al estadio de mantenimiento (Llorente del pozo & Iraurgi-Castillo,
2008)

La entrevista motivacional es un método no directivo centrado en la persona

para promover la motivacion intrinseca hacia el proceso de cambio.

Es importante considerar que la motivacion para el cambio es un estado
que puede fluctuar de un momento a otro, este estado puede ser influido por
multiples factores, de tal forma que el objetivo central del terapeuta es ayudar a la
persona para que esta balanza se incline a favor del cambio (Llorente et al., 2008)

Miller y Rolinick (1982) mencionan que las intervenciones de la entrevista
motivacional estan basadas en los siguientes principios bdasicos: expresar

empatia, escucha activa, desarrollar discrepancias entre las metas y valores del
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paciente y su comportamiento, evitar la confrontacién directa, adaptarse a la
resistencia del cliente y apoyar la autoeficacia del paciente.

2.5 Modelo del aprendizaje social

La teoria del aprendizaje social plantea que tanto los factores sociales
cognitivos (expectativas y observacionales) como la conducta tienen papeles
importantes en el aprendizaje. Dicha teoria explica la conducta humana en
términos de interaccion reciproca y continua entre los determinantes cognitivos,
los comportamentales y los ambientales; es decir, las personas y el medio se
determinan en forma reciproca pues existe una mutua relacion entre ellos
(Bandura, 1987).

Segun Maisto (1999) (citado en Kenneth & Howard, 1999), la teoria del
aprendizaje social contiene cuatro principios basicos, estos son: el reforzamiento
diferencial, el aprendizaje vicario, los procesos cognitivos y el determinismo

reciproco:

+ Reforzamiento diferencial: dicho principio supone que las consecuencias
que siguen a una conducta dependen de las condiciones de los estimulos y
explica la variabilidad de la conducta de una misma persona en diferentes
situaciones.

%  Aprendizaje vicario: dicho principio postula que la conducta humana se
adquiere a través de la observacion de modelos y de medios simbdlicos como el
lenguaje hablado o escrito, este proceso es llamado aprendizaje vicario o
modelamiento. Este principio supone que si un sujeto observa que ofro es
recompensado por realizar una conducta es probable que este sujeto lleve acabo
la misma conducta que fue recompensada, lo mismo ocurre cuando se observa
que el modelo es castigado por realizar una conducta, entonces es probable que
el observador no ejecute dicha conducta (Bandura, 1987).

% Procesos cognitivos: Bandura (1987) supuso que las cogniciones son las

mediadoras entre los eventos del medio ambiente y la conducta. Los procesos
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cognitivos como la codificacion, la organizacion y la recuperacién de la
informacion regulan la conducta, los eventos del medio ambiente proveen de
informacién a los individuos que es procesada cognitivamente y el resultado de
ese procesamiento determina la conducta observable que se seguira.

La autorregulacion es parte de los procesos cognitivos que Bandura (1987)
describe y se refiere a la capacidad que los individuos tienen para poder identificar
las relaciones entre la ocurrencia de los eventos. Esta capacidad permite predecir
lo que va a ocurrir probablemente cuando se cumplen ciertas condiciones y con
base en esto los individuos puedan preveer las probables consecuencias de los
diversos sucesos y curso de accion, esto les permite regular su propia conducta.
La autorregulacion es adquirida a través de la interaccion con el medio ambiente.

Desde dicha perspectiva, se menciona otro importante concepto, el de
autoeficacia que se refiere a la percepcion o juicio de un individuo con respecto a
su capacidad para llevar acabo una conducta determinada (Kenneth, Leonard,
Howard & Blane, 1999).

De igual manera, Bandura (1987) distingue entre las expectativas de
resultado y las de estimacion. Las expectativas de resultado son la estimacién por
parte de la persona de que una determinada conducta producira ciertos
resultados. La expectativa de eficacia es la conviccion de que uno puede efectuar
con éxito la conducta necesaria para producir esos efectos (Bandura, 1987).

Las expectativas son otro componente cognitivo dentro de la teoria del
aprendizaje social, pues las experiencias que los individuos han experimentado
con anterioridad, guian su conducta actual. Las expectativas de eficacia personal
se basan y se ven influidas por varias fuentes de informacion que son: los logros
de ejecucion, experiencia vicaria, persuasion verbal y excitacion emocional,
(Bandura, 1987).

Bandura (1977) propuso dos conceptos mas: la capacidad de anticipacion y

la capacidad de autorreflexion. La capacidad de anticipacion hace referencia a que
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la conducta humana es planeada y que considera tanto los beneficios como las
posibles consecuencias negativas como marco para llevar cabo una conducta, en
contraste la capacidad de autorreflexién hace referencia a que las personas tienen
la habilidad de pensar sobre sus propios pensamientos asi como de monitorearlos

para hacer predicciones.

+»+ Determinismo reciproco: Este concepto se refiere a que la conducta es
controlada por el medio ambiente, pero que también la conducta puede alterar el

medio ambiente.
2.6 Modelo cognitivo-conductual

El modelo cognitivo-conductual integra los principios derivados de la teoria
del comportamiento y la terapia cognitiva. Las intervenciones que surgen de este
modelo analizan tanto los pensamientos, como el comportamiento en la
problematica, es decir, se trata de modificar las creencias y conductas
desadaptativas por otras adecuadas y funcionales (Marlatt, Tucker, Donovan &
Vuchinich, 1997).

De igual manera, el modelo cognitivo-conductual, asume que las conductas
adictivas, incluida la dependencia al alcohol, son conductas aprendidas, habitos
que se adquieren a través del proceso interactivo del condicionamiento clasico,
condicionamiento operante y procesos cognitivos (Gorman, 2001). Desde esta
perspectiva las conductas adictivas son respuestas de enfrentamiento
desadaptativas cuando éstas se convierten en la forma comun para responder a
situaciones estresantes de la vida diaria (Park, Marlatt & Anderson, 2004).

Por tal razén, el modelo cognitivo-conductual ve la terapia como un proceso
de cambio de habitos, durante el cual el paciente gradualmente remplaza la
conducta adictiva con nuevas y mas adaptativas habilidades de enfrentamiento y
su objetivo general es ayudar a los pacientes a enfrentar las demandas de la vida
sin el uso excesivo de alcohol y sus problemas asociados (Park et al., 2004).

49



Para lograr el cambio en la conducta de consumo de alcohol, la terapia
cognitivo-conductual combina intervenciones conductuales y cognitivas,
liberandolo al mismo tiempo de etiquetas como “alcohdlico”™. De la misma forma, la
filosofia del enfoque cognitivo-conductual consiste en: incrementar la motivacién
del paciente, ofrecer al usuario nuevos conocimientos sobre el consumo de
alcohol, sus consecuencias y entrenar al paciente en destrezas de enfrentamiento
para mantener, a largo plazo, el cambio en la conducta de consumo de alcohol
(Parks et al., 2004).

A continuacion se mencionan y se describen algunos de las técnicas
utilizadas en el modelo cognitivo-conductual: técnicas de autocontrol,
entrenamiento en habilidades sociales, intervenciones motivacionales y

prevencion de recaidas (Llorente del pozo & Iraurgi-Castillo, 2008).).

% Autocontrol: la técnica del autocontrol pretende que el individuo emprenda de
manera intencional conductas para lograr los resultados seleccionados, el
paciente debe elegir las metas y poner en practica las técnicas para alcanzarlas
(Llorente del pozo et al., 2008). El objetivo de esta técnica en el tratamiento de
las conductas adictivas, es que los pacientes aprendan a controlar el deseo de
consumir la sustancia y manejar las situaciones que puedan provocaro. Para
ello, se enfocan en el entrenamiento en conductas asertivas, habilidades de
auto-observacién, autoevaluaciéon y autorefuerzo/autocastigo La eficacia de
estas técnicas depende de variables tales como la gravedad de la dependencia,
la valoracion de la meta con relacién a su consumo y otras relacionadas con
datos sociodemograficos. Se ha comprobado que la utilizaciéon de estas
técnicas mejora la efectividad de tratamientos farmacolégicos (Monsor, Jiménez
& Palomo, 2003).

% Entrenamiento en habilidades sociales: el objetivo de esta técnica es que el
paciente desarrolle una serie de habilidades sociales que le ayuden a afrontar
las situaciones de riesgo relacionadas con el consumo. Dichas habilidades
pueden ser: asertividad, expresion de sentimientos, técnicas de comunicacion
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positiva, rechazo de bebidas alcohélicas y conductas alternativas de consumo
(Monasor et al., 2003).

% Prevencion de Recaidas: Una de las caracteristicas principales de esta técnica
es la acentuacién de los procesos cognitivos en las conductas adictivas tales
como: creencias, atribuciones y expectativas de autoeficacia, ademas de que

pone un énfasis especial en el proceso de recaida (Marlatt et al., 1997).

Los programas de tratamiento basados en un enfoque de prevencién de
recaidas se podrian definir segin Marlatt et al., (1997), como programas de
autocontrol disefiados para ayudar a los individuos a anticipar y afrontar los
problemas de la recaida en el mantenimiento al cambio de una conducta adictiva.
Uno de los modelos del proceso de recaida que es mas representativo e
influyente es el propuesto por Marlatt y Gordon (1985), el cual se encuentra
basado en la teoria del aprendizaje social de Bandura y propone un proceso de
recaida de dos etapas: caida y recaida (Kenneth & Howard, 1999).

Una caida es un episodio de consumo de alcohol aislado sin volver a los
niveles de consumo anteriores al tratamiento, la cual tiene lugar cuando el
paciente se ha expuesto a una situacién de alto riesgo sin la puesta en marcha de
estrategias de afrontamiento adecuadas ya sea porque no ha sabido identificar
una situacion de riesgo, porque no ha podido aplicar las técnicas adecuadas ante
una situacion imprevista o por una carencia de motivacion (Echeburua, 2001).

En contraste, una recaida es volver a consumir alcohol en los mismos
niveles anteriores después de un periodo de abstinencia. En este caso, la persona
vuelve a experimentarse incapaz de controlar el consumo de alcohol y necesita la
ayuda de un profesionista. Es frecuente que después de una caida se pase con
rapidez a una recaida total, esta transicion puede tardar de dias a semanas.

Seguin el modelo de Marlatt y Gordon (1985), lo que facilita una transicion
de una caida a una recaida total es un mecanismo cognitivo denominado efecto
de transgresion de la meta o también llamado efecto de violacién de la abstinencia
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(EVA), que a su vez consta de dos componentes: la incompatibilidad de objetivos
y la responsabilidad de lo ocurrido, el transito de una caida a una recaida depende
también de la historia de recaidas pasadas y de los pensamientos acerca de

recaidas futuras.

De acuerdo con este enfoque de recaidas se propone un programa de
Prevencion de Recaidas (PR), disefiado como un programa de autocontrol. El
entrenamiento en PR esta orientado a identificar las situaciones que pueden
provocar la recaida, a entrenar a las personas a anticipar las situaciones de riesgo
y a ensefar habilidades de afrontamiento para enfrentarse a pensamientos,
emociones y estimulos ambientales asociados al uso anterior de alcohol. El
programa contiene tres elementos fundamentales: a) estrategias de entrenamiento
en destrezas que incluyen tanto respuestas conductuales como cognitivas; b)
procedimientos de restructuracion cognitiva, disefiados para proporcionar al
paciente pensamientos alternativos a aquellos que le empujan a consumir alcohol
c) y estrategias de reequilibrio del estilo de vida para incrementar las actividades

alternativas al uso del alcohol.

Este enfoque desarrollado por Maratt en 1985 ha servido como base para
miltiples tratamientos en conductas adictivas, de tal forma que Annis, Herle y
Watkin-Merek, en 1996, retomaron este enfoque para disefiar el Programa de
Prevencion Estructurada de Recaidas, en México este programa fue traducido y
adaptado por Quiroga y Vital en el 2003 en poblacion universitaria.

El PEREU, es un tipo de consejo para el usuario de consulta externa que
fue originalmente desarrollado durante los Ultimos 14 afios en la Fundacién de
Investigacion de la Adiccion del Canada.

El consejo del programa PEREU ha sido disefiado para las personas que
tienen una dependencia sustancial a severa; y que desean trabajar con un
consejero, a nivel de consulta externa hacia un cambio en su uso de alcohol y/u de
otras drogas.
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El consejo se centra en involucrar a los pacientes en: a) evaluar sus metas
y compromiso para cambiar; b) disefiar un plan de tratamiento individualizado; c)
Identificar sus fortalezas y recursos; d) aprender a anticiparse a sus disparadores
para el uso de alcohol o droga y desarrollar formas alternativas de enfrentamiento;
e) desarrollar su confianza practicando destrezas de enfrentamiento en
situaciones de riesgo de la vida real; f) hacer las conexiones entre su uso de
alcohol o droga y otras situaciones de la vida; g) y finalmente, convertirse en su
propio terapeuta, al anticipar las situaciones de riesgo y al planear las estrategias
de enfrentamiento.

Hay cinco componentes principales para este Consejo del PEREU los
cuales pueden ser igualados con los cinco estadios secuenciales de cambio
(Prochaska & Diclemente, 1982):

1. Evaluacion Precontemplacion

2. Entrevista Motivacional Contemplacion

3. Plan de tratamiento Individualizado Preparacion

4. Procedimientos de Consejo para la Accién
Iniciacion del Cambio

5. Procedimientos de consejo para el Mantenimiento

1. Evaluacién

El consejo empieza con una evaluacion clinica completa, que incluye una
evaluacion de los siguientes aspectos del cliente: a) funcionamiento psicosocial; b)
historia del uso de alcohol y drogal/problemas/consecuencias; «¢)
razones/compromiso para el cambio; y d) fortalezas de enfrentamiento y
debilidades.
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Esta evaluacion es complementada por una exploracion detallada de los
disparadores problematicos del paciente para el uso de alcohol y/o droga un afio
antes de entrar al tratamiento (los disparadores pueden Involucrar estados de
animo interno, situaciones ambientales y sociales que afectan a los clientes). La
herramienta de evaluacion recomendada para este propésito es el inventario de
situaciones para el consumo de droga (ISCD-A-50).

2. Entrevista Motivacional

La retroalimentaciéon personalizada de los resultados de la evaluacion se
lleva a cabo dentro del contexto de la entrevista motivacional, que ayuda al
paciente a alcanzar y comenzar a actuar en la decisién para cambiar su conducta
de uso de alcohol o droga. La entrevista motivacional se centra en explorar las
razones expresadas por el paciente para cambiar su uso de alcohol y/o droga,
esto es, los pros y contras percibidos para el cambio; asi como en la fortaleza del
compromiso para el cambio, complementado por una discusion de los
disparadores del paciente para el uso y las fortalezas que tiene de enfrentamiento.

3. Plan de Tratamiento Individualizado

Posterior a la evaluacion y a la entrevista motivacional, se involucra al
paciente en el desarrollo de un plan del tratamiento individualizado. Los pasos
incluyen: a) proporcionar una orientacion hacia el consejo y acordar con el
paciente la firma de un contrato del tratamiento; b) una revision por parte del
paciente de los disparadores que tiene, especificos y recientes en el consumo de
alcohol o de droga, en la que él decide una jerarquia personal de areas de riesgo
a ser empleadas durante el tratamiento, a través de una serie de tareas
asignadas; c) y establecimiento de meta y automonitoreo de disparadores por
parte del paciente.

4. Procedimientos del Consejo para la Iniciacion del Cambio

La fase de iniciacion se centra en las estrategias de consejo con el fin de

empezar un cambio conductual. Los apoyos de iniciacion mas importantes
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incluyen: la evitacion de situaciones de riesgo para el uso del alcohol/droga; la
coercion (por ejemplo, por mandato legal); el ftratamiento de
hospitalizacion/residencial; medicacion protectora (por ejemplo, Antabus); el
involucramiento de un compafiero u otra persona responsable y un papel
relativamente directivo por parte del terapeuta. Esta fase implica tipicamente
cuatro sesiones.

5. Procedimientos del Consejo para el Mantenimiento del Cambio

En la fase de mantenimiento (es decir, la fase de prevencion de recaidas),
se retiran gradualmente las ayudas usadas en la fase de iniciacion, esto para
enfocarse en las estrategias de enfrentamiento que dependan sélo del paciente.
Las estrategias se disefian para ayudar al paciente a desarrollar confianza (auto-
eficacia), para empezar a ser capaz de enfrentar con éxito a los disparadores del
uso de alcohol o droga. La planeacion en la asignacion de tareas involucra la
exposicién gradual a los disparadores que cada vez incrementan su dificultad, se
anima a los pacientes para que se anticipen a las situaciones identificadas de alto
riesgo y a practicar las nuevas estrategias de enfrentamiento propuestas en el

consejo. La fase de mantenimiento del consejo consta de cuatro a ocho sesiones.
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CAPITULO 3. REPORTE DE CASO UNICO
Motivo de consulta

Paciente de sexo masculino de 45 afios de edad, con un nivel escolar de
licenciatura, casado por 5 afios y padre de un hijo. Trabajaba en una empresa de
exportaciéon internacional de maquinaria. El paciente, que en lo sucesivo
nombraremos L.R. ingres6 el 1 de Febrero del 2011 al Programa de Conductas
Adictivas de la Facultad de Psicologia después de solicitar tratamiento.

L.R. identifico que tenia un problema con su consumo de alcohol por lo que
buscé tratamiento. Las razones que manifesté tener el paciente para cambiar
fueron: mejorar la relacion con su esposa, ya que cada vez las peleas con ella
incrementaban en frecuencia e intensidad, dar un buen ejemplo a su hijo, estaba
preocupado por su salud y queria mantenerse mas afos saludable para estar con
su hijo, mencioné que queria romper el patron de consumo de los hombres de su
familia (presentaba historia familiar positiva de consumo de sustancias) y deseaba
que su hijo no experimentara la misma problematica que él. Finalmente, todo esto
lo estresaba y preocupaba.

Los motivos que L.R. manifestd para consumir eran: experimentar los
efectos agradables del alcohol, obtener un estado de relajacion y desinhibicion,
obtener mayor “placer” de alguna situacion agradable, o bien, cuando queria
sentirse mejor ante una situacién de “estrés o de ansiedad”, mencioné disfrutar
“mucho” el sabor del mezcal y manifesté tener un paladar entrenado para
degustario.

Con respecto, a los problemas asociados al consumo de alcohol, L.R.
manifesto tener dificultades en la esfera social, ya que tenia una mala imagen por
parte de sus amigos, lo cual le desagradaba. A nivel personal experimentaba
culpa y preocupacion, ademas, de que notaba que poco después de dejar de
consumir la “ansiedad” regresaba. A nivel cognitivo L.R. manifesto, tener pérdidas
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de memoria y confusién, ademas de dificultad para terminar de decir una frase,

pero no atribuia esto al consumo de alcohol.

En el ambito laboral L.R. mencioné que se sentia frustrado e infravalorado,
debido a que no le asignaban “grandes responsabilidades” y sélo trabajaba medio
tiempo, por lo cual sentia que tenia poco éxito profesional, ya que antes su trabajo
era de tiempo completo, ademas, se sentia enojado y molesto con sus jefes
inmediatos por no considerarlo en la toma de decisiones. Por tal motivo, L.R.
manifesté sentirse “fracasado” laboralmente. También dij6é sentir insatisfacciéon por
su situacion econdémica, ya que lo que ganaba no le alcanzaba para vivir
“holgadamente”. Ademas, se sentia presionado por una deuda que tenia.

De igual manera, L.R. inform6é que su esposa, su madre, su tio, sus
hermanas y sus suegros mostraban preocupacion sobre su consumo de alcohol,

y lo apoyarian a cambiar su manera de consumo.

Al examinar las actividades que estaban relacionadas con su consumo de
alcohol, L.R. infformé que éstas eran: el trabajar medio tiempo y reunirse
regularmente con familiares y amigos. En contraste, las actividades que no
estaban relacionadas con el consumo de alcohol eran practicar natacion y la

carpinteria.

En cuanto a la impresién dinica, L.R. estaba ubicado en el tiempo-espacio,
presentaba buena higiene y alifio personal. Sin embargo, su discurso era
desordenado, tenia problemas para terminar las frases que empezaba, ademas
fisicamente presentaba un abdomen anormalmente abultado.

El paciente consideraba que durante 26 afios habia sido un consumidor
excesivo. El patrén de consumo de L.R., cuando solicité tratamient, era de 2 copas
estandar por ocasién de consumo, el cual era todos los dias del afio, gastando el

12% de su sueldo en alcohol.
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ANTECEDENTES

L.R. presento historia familiar positiva de consumo de sustancias e inici6 el
consumo de alcohol a los 20 afos de edad, empezé a consumir con sus amigos y
en esos momentos tomaban grandes cantidades de alcohol (15 copas estandar o
mas), los efectos que sentia eran: desinhibicion, euforia, alegria, mayor
sociabilizacion e intimidad con sus amigos. Durante 20 afios consumi6é grandes
cantidades de alcohol la mayoria de las veces los fines de semana, incluso
consumia de 2 a 3 dias seguidos hasta temminar inconsciente y en una ocasion
terminé en el hospital por intoxicacion severa por alcohol.

L.R. se caso a los 40 aios de edad, esa fue la primera vez que el paciente
redujo su consumo de alcohol, ya que dej6 de frecuentar a sus amigos con los que
regularmente consumia, pero empez6 a consumir sélo durante los fines de
semana de manera excesiva, hasta que su esposa lo amenazo6 con divorciarse,
por lo que decidié reducir el nimero de copas que consumia ( de 6 copas estandar
a 3 copas estandar), pero este patrén de consumo de menor nimero de copas (3
copas estandar) se extendid a todos los dias e incluso en horas de trabajo.

El paciente se preocup6 por primera vez por su consumo en el 2004, debido
a una segunda amenaza de divorcio por parte de su esposa y se mantuvo
abstemio por algunos dias, pero volvié a consumir, por lo que él mismo llamo sus
“habitos de consumo de alcohol”, en ese mismo afio. L.R. consideré que su
consumo de alcohol se convirtié en un problema por lo que decidié no consumir y
tuvo 5 periodos de abstinencia con duracién de 1 6 2 dias.

El paciente informé que en el 2010 consumia todos los dias, lo hacia en su
oficina, donde regularmente bebia 3 copas estandar y en reuniones familiares en
donde consumia 7 copas estandar, ademas de necesitar consumir alcohol en la
mafiana después de despertar para evitar la resaca. Consideraba que su consumo
de alcohol era un problema mayor, ya que habia tenido algunos problemas uno de
los cuales podia considerarse serio (la amenaza de divorcio por parte de su

esposa). En cuanto al tipo de bebida que consumia. L.R. mencioné que el 90% de
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su consumo era de destilados (mezcal y sin mezclar con refrescos o jugos) y el

10% de cerveza.
DESARROLLO POR SESIONES
SESION 1 EVALUACION INICIAL

La sesion de evaluacion tuvo como finalidad, identificar aspectos relevantes
de la historia de consumo de alcohol de L.R. , tal como: el funcionamiento
psicosocial, los problemas relacionados al consumo de la sustancia, el patrén de
consumo (duracion, frecuencia y cantidad), disposicién al cambio para modificar el
consumo de alcohol, las razones y compromiso para el cambio, las fortalezas y
déficits de enfrentamiento; el nivel de dependencia al alcohol, la identificacion de
las situaciones de alto riesgo que pudieran disparar el consumo de alcohol y el
nivel de autoeficacia para evitar el consumo de alcohol. De manera
complementaria, se incluyé en el caso de L.R. una evaluacién para medir el
deterioro cognitivo debido a los sintomas reportados por el paciente (olvidos

momentaneos, dificultad para terminar frases y dificultad para concentrarse).
Descripcion de los Instrumentos
A) Escala de Dependencia al Alcohol (EDA - 25)

La Escala de Dependencia al Alcohol (EDA) (Quiroga & Vital 2003a)
traducida y adaptada de la Alcohol Dependence Scale (ADS) (Skinner, Horn,
Wanberg & Faster, 1984), es una escala compuesta de 25 items que consideran
un marco de evaluacion de los ultimos 12 meses y que cubre sintomas de
abstinencia que corresponden al sindrome de dependencia al alcohol definido por
Edwards y Gross (1976), tales como el deterioro en el control del consumo de
alcohol, conciencia de compulsion en el consumo de alcohol, tolerancia al alcohol
y la conducta de busqueda de alcohol. Dicho instrumento mide desde ausencia de
dependencia hasta la presencia de dependencia severa. Estudios psicométricos
indican que tiene confiabilidad test—retest y consistencia interna de 0.92 y validez

para medir dependencia. Los trabajos de Skinner y Allen (1982) demostraron que
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el EDA - 25 se asocia positivamente con otras medidas de dependencia como el
DSM — 1lI (r = .58) (Quiroga, 2008).

B) Linea Base Retrospectiva — Alcohol (LIBARE - A)

La Linea Base Retrospectiva — Alcohol (LIBARE — A), traducida y adaptada
por Quiroga (2003b) de la version Alcohol Timeline Followback (TLFB) (Sobell &
Sobell 2000, 2003), utiliza eventos significativos dentro de un formato de
calendario a fin de registrar, de manera continua, la cantidad y frecuencia de
consumo de alcohol durante un periodo establecido de 12 meses. Se pueden
identificar periodos de recaidas y servir de base para sondear las causas de éstas.
Esta técnica es apropiada para todo tipo de bebedores, desde los sociales hasta
los que tienen una dependencia severa. Presenta una confiabilidad de test — retest
de 0.91 (Quiroga, 2008).

C) Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas - Alcohol (ISCD- A - 50)

El Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol, (ISCD — A - 50)
traducido y adaptado por Quiroga y Vital (2003c) del Inventory of Drug Taking
Situation — Alcohol (IDTS- 50 — Alcohol, Annis, Herie & Watkin — Merek, 1996), es
un cuestionario de auto-reporte de 50 items disefiado para evaluar situaciones en
las que el paciente consume excesivamente durante los Gltimos 12 meses. Se
encuentra basado en una dasificacién desarrollada por Marlatt y colaboradores
(Marlatt & Gordon, 1980, 1985) en donde el consumo del paciente es evaluado en
relacion con ocho categorias de situaciones de consumo; emociones
desagradables (ED), malestar fisico (MF), emociones agradables (EA), probando
control sobre el consumo de alcohol (PC), impulsos y tentaciones para consumir
(IM y T), confiicto con otros (CO), presion social (PS) y momentos agradables con
otros (MAO). Cada uno de los items se contesta con base a una escala Likert de 4
opciones en donde 1 = nunca, 2 = Ocasionalmente, 3 = Frecuentemente, y 4 =
Casi siempre. Cuenta con una validez de contenido adecuada (Quiroga, 2008).
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D) Cuestionario de Confianza para el Consumo de Drogas — Alcohol (CCCD -
A-50)

El Cuestionario de Confianza para el Consumo de Drogas — Alcohol, fue
traducido y adaptado por Quiroga y Vital, (2003d), del Drug — Taking Confidence
Questionnaire — Alcohol (DTCQ — 50 — Alcohol: Annis, Henrie & Watkin-Merek,
1996). Es un cuestionario de auto-reporte de 50 items disefiado para evaluar el
concepto de autoeficacia de Bandura (1987), en relaciéon con la percepciéon del
paciente sobre su capacidad para no consumir ante situaciones de riesgo las
cuales son: emociones desagradables (ED), malestar Fisico (MF), emociones
agradables (EA), probando mi control sobre el consumo de alcohol (PC), impulsos
y tentaciones para consumir (IM y T), conflicto con otros (CO), presion social (PS)
y momentos agradables con otros (MAO). Los reactivos se responden de acuerdo
a una serie de porcentajes, cuyo rango va de 0 = 0% seguro (sin confianza): 20 =
20% seguro: 40 = 40% seguro: 60 = 60% seguro: 80 = 80% seguro: 100 = 100%
seguro (muy confiado) (Quiroga, 2008).

E) Algoritmo de Compromiso para el Cambio — Alcohol (ACC - A)

El Algoritmo de Compromiso para el Cambio (ACC-A), fue desarrollado por
Annis y sus colaboradores en 1996. Traducido y adaptado por Quiroga y Vital
(2003e), es usado para clasificar al paciente dentro de uno de los cinco estadios
de cambio basados en el modelo de Prochaska y DiClemente, tales como:
precontemplacion (uso de la sustancia durante los ultimos 30 dias y no esta
considerando dejaria en los proximos 30 dias), contemplaciéon (uso de la sustancia
durante los pasados 30 dias pero esta considerando dejarla en los proximos 30
dias), preparacion (uso de la sustancia durante los pasados 30 dias pero llevo a
cabo por lo menos un intento, para dejarla en los ultimos 30 dias), accion
(mantenerse continuamente abstinente durante los pasados 30 dias) y
mantenimiento (mantenerse continuamente abstinente por mas de 60 dias)
(Quiroga, 2008).
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F) Prueba de Pistas (PDP)

La Prueba de Pistas PDP (Trail Making Test) de la Bateria de Halstead —
Reitan (HRB) (Halstead, 1947), es uno de los instrumentos frecuentemente
empleados para evaluar deterioro cognitivo derivado del abuso crénico del alcohol,
la aplicacion de esta prueba tiene una duracién aproximada de 5 minutos. Cuenta
con dos partes, en |la primera parte A se muestra una serie de nimeros en orden
ascendente del 1 al 15 y se otorga un minuto para responder; en la segunda parte,
se presenta una serie de numeros combinada con letras del abecedario y se
tienen de 2 minutos de tiempo para responder. En caso de que el paciente no
termine la ejecucion de la prueba en el tiempo esperado, la persona que
administre la prueba otorgara el tiempo necesario para que el paciente termine la
tarea (Quiroga, 2008). Se considera dafio cognitivo cuando el paciente realiza mal
la unién de los nimeros y cuando los trazos no son continuos.

G) Subescala de Retencion de Digitos de Wechsler

La Subescala de Retencién de Digitos pertenece a la escala de ejecucion
de la escala de inteligencia Wechsler para adultos (WAIS) (1973) y mide la
memoria inmediata y atencién. La tarea que se pide al paciente que realice es la
de repetir una serie de numeros correctamente (serie directa), la maxima
calificaciéon que se puede obtener en esta serie es de 9 puntos y una serie de
numeros que el paciente tiene que decir en orden inverso (serie inversa), la
maxima calificacion que se puede obtener en esta serie es de 8 puntos. Se califica
tomando en cuenta la serie de nimeros mas larga que repita el paciente sin
errores, ambos puntajes se suman al final y se obtiene una calificacién, en la que
puede obtener como maximo 17 puntos. La calificacién que obtiene el paciente se
convierte en puntuacién escalar y esta es ubicada en los percentiles de
calificacion.
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RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL
A) Escala de Dependencia al Alcohol (EDA - 25)

El puntaje obtenido por el paciente en la Escala de Dependencia al Alcohol
fue de 13, correspondiéndote al primer cuartil, con un nivel de dependencia leve o
baja (ver tabla 1).

0 No hay evidencia de dependencia
1 er. Cuartil = Nivel de dependencia leve o baj;
2 do. Cuartil 14— 21 Nivel de dependencia moderada i
3 er. Cuartl 2-30 [ Nivel de dependencia media o sustancial
4 to. Cuartil 31-51 Nivel de dependencié severa

Tabla 1. Nivel de dependencia de L.R.
B) Linea Base Retrospectiva (LIBARE - A)

El consumo de L.R. durante los ultimos 12 meses fue de 763 copas
estandar al afio, con un promedio de 21 copas estandar a la semana, lo que indica
un consumo semanal excesivo, de igual manera el paciente consumio los 365 dias
del ditimo afio con un promedio de 61 copas estandar por mes, teniendo un
consumo mensual minimo de 52 copas estandar y un maximo de 89 copas
estandar (ver figura 1), lo que sefiala una frecuencia de consumo riesgosa.

LINEA BASE RETROSPECTIVA -ALCOHOL
100 — -

Copas Estandar

Figura 1. Numero de copas estandar consumidos por L.R. durante los dltimos doce meses antes
del tratamiento.
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C) Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas-Alcohol (ISCD-A-50)

La aplicacién de este inventario se realizé en dos ocasiones, en la primera
de ellas se obtuvo un perfil indiferenciado, por lo que se llevé a cabo la aplicacion
de este instrumento por segunda vez, identificAndose que las situaciones con
mayor porcentaje de consumo excesivo de alcohol para L.R. fueron: momentos
agradables con otros (MAO) (80%); presion social para el consumo (PS) (80%); y
emociones agradables (EA) (60%) (ver figura 2).

Inventario de Situaciones para el Consumo de Alcohol {ISDC-A-50)

= —80.0%  80.0% -

23888

Porcentaje
w
I=]

Situacionesde riesgo

Figura 2. Situaciones con mayor porcentaje de riesgo para el consumo de alcohol de L.R.

D) Cuestionario de Confianza para el Consumo de Drogas — Alcohol (CCCD -
A - 50)

En cuanto a la confianza de L.R. para resistir el consumo de alcohol, las
situaciones que presentan un bajo porcentaje fueron: momentos agradables con
otros (MAO) (52%); presion social para el consumo (PS) (52%); y emociones
agradables (EA) (68%).




Cuestionario de Confianza Situacional para el Consumo de Drogas-
Alcohol (CCCD-A-50)

100,00%
90,00% |-
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Situacionesde riesgo

Figura 3. Porcentaje de confianza situacional de L.R en las ocho situaciones de riesgo.
E) Algoritmo para el Compromiso al Cambio

El estadio de cambio en el que se encontraba el paciente era en el de
preparacion ya que habia consumido durante los Ultimos 30 dias antes de la
evaluacion, sin embargo, habia llevado a cabo un intento para dejar o moderar su
consumo.

F) Prueba de Pistas

En la Prueba A, el paciente registro un tiempo de 15 segundos y en la
Prueba B obtuvo un tiempo de 30 segundos (ver tabla 2), por lo que no se puede
considerar deterioro cognitivo asociado al consumo de alcohol.

Esperado Obtenido
Prueba A : 1 minutos rueba A: 15 s¢

Prueba B: 2 minutos

Tabla 2. Mus&raeltsempoobterndoporelpauenleenlapruebadepustas
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G) Subescala de Retencion de Digitos de Wechsler

El paciente obtuvo un puntaje estandarizado de 16, por lo que su
desemperfio esta ligeramente por arriba de la norma, lo que puede sugerir que no
existe un problema de memoria inmediata y atencién en el paciente.

DEFICITS Y FORTALEZAS DEL PACIENTE

Las fortalezas que presentaba L.R. fueron: una buena capacidad de
reflexion y autoanalisis sobre las razones y disparadores sobre su consumo de
alcohol, una capacidad de comprension eficiente, ademas mencioné tener un “alto
nivel de motivacién” y una gran capacidad de organizacion.

Los déficits del paciente al momento de solicitar tratamiento fueron:
percepcion de poco control sobre su consumo de alcohol, presentaba una forma
agresiva de comunicacion, dificultad para expresar lo que sentia, una continua
autocritica negativa sobre si mismo, ademas de una descripcién de si mismo

como alcohélico.

TRATAMIENTO

Con base en los resultados de la evaluacion, el paciente fue asignado al
Programa de Prevenciéon Estructurada de Recaidas (PEREU) a pesar de que
reportaba dependencia leve o baja, ya que presentaba un consumo semanal
excesivo (consumié 21 copas estandar en promedio por semana) y una frecuencia
de consumo riesgosa debido a que consumi6 todos los dias del ultimo afio, y a
que tenia problemas en las areas: emocional, social, familiar y personal de los
cuales considerd uno como grave (problemas con su esposa), dichos problemas
estaban relacionados con una carencias en diversas destrezas de enfrentamiento,
L.R. y a que presentaba una historia familiar positiva de consumo de sustancias.

¥

Con base en los resultados obtenidos en la evaluacion y el perfil del

paciente se presenta la siguiente estructura de tratamiento:
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Componente

Objetivo

1. Evaluacién Realizar una evaluacion clinica con el objeto de disefiar un tratamiento
personalizado con base a los siguientes aspectos evaluados: |
» Historia del uso y abuso del alcohol
‘ » Funcionamiento psi i
» [Exploracion detallada de los disparadores del paciente para el
\ uso de alcohol.
» Patron de consumo de alcohol (frecuencia, duracion e
intensidad) |
» Razones y compromisos para el cambio .
» Fortalezas y debilidades de enfrentamiento '
» Posible Deterioro Cognitivo
2.  Entrevista » Presentar una retroalimentacion personalizada sobre los
| Motivacional resultados de la evaluacion.
» Explorar e incrementar las razones del paciente para cambiar
| su consumo de alcohol, los pros y los contras para cambiar su
| consumo, a través del balance decisional.
| 3. Plan de » Disefiar un plan de tratamiento basado en los resultados de la
| Tratamiento evaluacion, involucrando al paciente sobre la asignacion de
Individualizado tareas.
‘ » Explicar el consejo PEREU y firmar el Contrato de tratamiento
individualizado.
> Revisar y analizar las situaciones de riesgo para el consumo de
alcohol del paciente, jerarquizandolos por orden de
‘ importancia. |
» Explicar el automonitoreo y la asignacion de éste como una
| tarea a realizar.
| 4.  Iniciacion al » Anticipar y evitar los disparadores para el consumo de alcohol.
| cambio » Elaborar planes de anticipacion ante las posibles situaciones
de riesgo que el paciente anticiparia semana a semana, en las
| que se consideren los datos de evaluacion en situaciones de
| riesgo y/o confianza situacional. |
» Explicar el andlisis funcional del consumo de alcohol, para
identificar, los antecedentes y consecuencias del consumo de
alcohol.
» Modelar y moldear la destrezas de asertividad para el rechazo
de alcohol
» Enfrentamiento de los deseos intensos.
» Instruir al paciente en el manejo de emociones desagradables
(ansiedad, enojo y ftristeza) a través del cambio de
pensamiento, el enfrentamiento de la ansiedad, la relajacion, la
asertividad y la solucién de problemas.
S Mantenimiento » Exponer al paciente a situaciones de riesgo, elaborando planes
» Motivar al paciente en el uso de las nuevas estrategias de
enfrentamiento propuestas como la asertividad y cambio de
pensamiento en las situaciones de riesgo reales.
» Cierre terapéutico
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SESION 2 ENTREVISTA MOTIVACIONAL

La sesion comenzo con el rapport siguiendo con el encuadre terapéutico,
explicandole al paciente que se discutirian los resultados de la evaluacién y
posteriormente, se realizaria el balance decisional. En primer lugar, se le mostr6 al
paciente los resultados de la evaluacion en forma de retroalimentacion
personalizada. En el caso de L.R. los resultados de la LIBARE-A provocaron una
reaccion de interés, ya que mostré preocupacion ante los resultados que se
discutieron en términos de porcentajes y cifras, al final de este reporte el paciente
menciond que se le hacia increible la cantidad de copas estandar consumidas
durante el afio, ante dicha situacion se provocé la reflexién sobre su consumo de
alcohol y se le motivo al cambio.

De la misma forma, el resultado de su perfil de situaciones de riesgo
derivado del ISCD-A-50, resulté indiferenciado, debido a que el paciente no
diferenciaba los disparadores para el consumo de alcohol, por lo que se retomé
con L.R. un episodio de consumo de alcohol, enfatizando el analisis de los
antecedentes como los estados emocionales y los estimulos ambientales,
después de esta explicacion se volvié a aplicar el ISCD-A-50 y estuvo de acuerdo
con las situaciones de riesgo identificadas en su perfil. Present6 interés por su
nivel de dependencia que resultd bajo, aunque su consumo era continuo y no
presenté ningun dia de abstinencia en el ultimo afio, por lo que se le explico el
fenémeno de tolerancia para que conociera los riesgos del consumo continuo del

alcohol.

Enseguida, se abordé el componente psicoeducativo en donde se le explicd
que el consumo de alcohol esta relacionado con las expectativas que se tienen de
la sustancia, de esta manera las personas usan el alcohol esperando obtener
diversos resultados. Por ultimo, se le explicaron las consecuencias biomédicas del
consumo del alcohol y su efecto depresor en el sistema nervioso central. En este
punto L.R. refirié haber reducido su consumo alcohol durante la semana del 8 al
15 de febrero del 2011 debido a una colitis diagnosticada por su médico, ya que
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consumir alcohol le ocasionaba fuertes dolores, por ello, decidié6 remplazar dos
dias el alcohol por un refresco de cola, con yakult y bebiendo alcohol mezclado
con refresco. Ante esta situacion se le explico a L.R. que su colitis estaba
relacionada con los niveles de estrés presentados y al consumo continuo del
alcohol, debido a ésto se le recomendé al paciente realizarse un chequeo médico
general, para conocer su estado fisico.

Antes de proseguir con el balance decisional, se instruyé al paciente en el
manejo de conceptos libres de estigmas, ya que continuaba describiéndose a si
mismo como alcohdlico, por lo que se le recordé que la definicion que maneja el
enfoque del tratamiento es de un consumidor de alcohol. Durante el balance
decisional (el cual esta destinado a ayudar al paciente a tomar la decision de
continuar o cambiar su consumo, tomando en consideracion las ventajas y
desventajas sobre cambiar o continuar su consumo de alcohol), el paciente
informé lo siguiente:

CAMBIAR SU INGESTA DE ALCOHOL O DROGAS
QUE HAY DE BUENO en cambiar mi consumo QUE NO HAY DE BUENO en cambiar mi

consumo
Puedo tener una vida mas larga < Voy a reducir mi placer diario
Me voy a sentir mejor conmigo mismo + Seré relegado de mis amigos

Voy a ganar respeto por parte de mi
esposa, amigos y conocidos
Voy a ahorrar dinero
Estaré mas sano para poder estar con
mi hijo
< Pelearia menos con mi
CONTINUAR CON SU INGESTA DE ALCOHOL O DROGA
QUE HAY DE BUENO en no cambiar mi | QUE NO HAY DE BUENO en no cambiar mi

G G

consumo consumo
4 Continuar con mi placer diario + Problemas con mi esposa
% No seré relegado de mis amigos ni por + Problemas con mi salud
mi jefe < Aumentar mi frecuencia de pelea o

conflictos con mi esposa

< Darle una imagen que no quiero para
mi hijo

+ Continuar en un mal concepto para los
demas

4 _Seguir gastando el dinero
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Se puede considerar que dicho ejercicio modifico la disposicion al cambio de
L.R. debido a que decidi6 cambiar su consumo, ya que las ventajas sobre cambiar su
consumo rebasan las ventajas de no hacerlo y las desventajas de hacerlo. El paciente
recalco que los principales motivos al tomar esta decision y que consideraba de mayor
importancia eran a corto y mediano plazo: mejorar la relacion con su esposa, ya que
no queria separarse de ella; también desea tener menos problemas con ella; ser un
buen ejemplo para su hijo, debido a que consideraba que beber enfrente de él era algo
que deberia evitar; no tener la etiqueta de bebedor con sus amigos y conocidos y a
largo plazo: lograr vivir mas tiempo y de manera saludable para poder gozar a su

familia.

Para darle cierre a la sesion, se analizo el Gltimo episodio de consumo, L.R.
mencion6é consumir alcohol todas las tardes en la oficina de trabajo, 3 copas de
mezcal (le gusta por su sabor y efecto) con una botana como cacahuates, mencioné
que es su placer y que antes bebia y botaneaba con sus amigos los fines de semana,
las razones que manifesté fue que lo hacia para “apapacharse”, por el sabor del
mezcal, ya que considera tener un paladar entrenado. Menciond, de igual manera, que
los fines de semana consumia en la casa de sus suegros y en reuniones familiares, por
lo regular, 7 copas estandar por ocasién de consumo, ingeridas rapidamente, estas
situaciones se analizaron con el propésito de conocer los lugares, motivos y
situaciones recientes de su consumo de alcohol. Por ultimo, se acordo la fecha de la

préxima sesion.
SESION 3 PLAN DE TRATAMIENTO INDIVIDUALIZADO

La sesion comenzé estableciendo el rapport seguido del encuadre terapéutico.
En esta sesion se llevd a cabo la firma del “contrato de tratamiento individualizado”,
ademas se le ofrecid, al paciente, una explicacion del tratamiento que recibiria y por
Gltimo, se aplicd el “formato de identificacion de situaciones de uso problematico de

sustancias”.

Como primer punto L.R comenté que en la semana del 15 al 22 de febrero del

2011, no habia consumido los dias lunes, martes, miércoles y jueves, sustituyendo el
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alcohol por yakult y una botana, sin embargo, a partir del viernes de esa semana
consumié 3 copas estandar ingeridas rapidamente en una reunion de trabajo, el
sabado consumié de 7 a 8 copas estandar en una reunion de exalumnos y lo hizd con
la intencién de aumentar su placer, en lo que corresponde al domingo consumié 3
copas estandar ingeridas rapidamente.

En seguida, al paciente se le proporciond una explicacion acerca del
tratamiento, indicandole que era de corte cognitivo-conductual, por lo tanto, dicho
enfoque considera a los procesos basicos (emociones, pensamientos, percepcion, etc.)
y conductas como variables importantes en el aprendizaje y modificacion de la
conducta de consumo, ademds se le menciond el tiempo que duraria el tratamiento y
las responsabilidades que implicarian para él, ante lo cual respondié que estaba de
acuerdo, a continuacién se le proporcioné el “contrato de tratamiento individualizado” el
cual ley6 y acepté cada una de las clausulas, firmandolo. Después, se involucré al
paciente en la elaboracién del plan de tratamiento, el cual quedo integrad, inicialmente,
por las siguientes destrezas:

./

% Asertividad
< Enfrentamiento de la Ansiedad

L7
~d

% Enfrentamiento de los Deseos Intensos

3

Relajacién

e

Manejo del Enojo

>

Enfrentamiento del Aburrimiento

Las diversas destrezas fueron seleccionadas después de analizar
funcionalmente la conducta de consumo de alcohol de L.R. Se le explicé a L.R. que
existe una triple contingencia conductual, en donde los antecedentes (A) preceden la
conducta de consumo de alcohol (B) y esta tiene diversas consecuencias (C) que a su
vez afectan el consumo futuro.

El paciente mencioné que una situacion comun para su consumo de alcohol era

pelearse con su esposa, lo que le hacla sentir enojo (A) esta situacién hacia que el
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paciente consumiera alcohol (B) y las consecuencias de su consumo eran
desinhibicion, la cual aumentaba la intensidad de las peleas con su esposa, ademas de
presentar un sentimiento de culpa por haber consumido (C) después de dicho analisis
se seleccioné la destreza de manejo del enojo para que el paciente expresara dicha
emocion de manera asertiva, de la misma forma se seleccion¢ la asertividad para

mejorar la comunicacion con su esposa y evitar discusiones con ella.

Otra situacién frecuente del consumo de alcohol en L.R. era en fiestas o
reuniones donde se divertia bastante y le ofrecian la sustancia, se le antojaba consumir
al ver que los demas lo hacian. En esta situaciones L.R. pensaba que podia aumentar
su placer con el consumo de alcohol (A) por lo que consumia alcohol (B) y las
consecuencias que obtenia eran desinhibicién lo que le hacia pensar que se divertia
mas y se le facilitaba la convivencia con otros(C). Ante esta situacion se selecciono la
destreza de asertividad para rechazar el ofrecimiento de la sustancia, de tal forma que
el paciente no perdiera sus amistades, también se seleccioné la destreza de
enfrentamiento de los deseos intensos con la intencién de que el paciente lograra

manejar los deseos que disparaban su consumo de alcohol.

Por otra parte, L.R. consumia alcohol antes de la hora de la comida y lo hacia
rapidamente, en esta situacion tenia deseos intensos de consumir, ademas pensaba
que eso lo relajaria ya que también se sentia ansioso (A), lo que ocasionaba que
consumiera alcohol (B) y las consecuencias de su consumo eran relajacion aunque
poco tiempo después los deseos y la ansiedad regresaban (C), después de dicho
analisis se seleccioné la destreza de relajacion para que el paciente obtuviera el estado
de relajaciéon que buscaba con el consumo de alcohol y la destreza de enfrentamiento
de los deseos intensos para que el paciente no consumiera alcohol ante los deseos de
hacerlo y la destreza de enfrentamiento de la ansiedad para manejar los pensamientos
automaticos que disparaban esta emocion.

De la misma manera, se seleccioné la destreza de enfrentamiento del

aburrimiento, ya que el paciente manifesté, que cuando no tenia nada que hacer en
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casa se sentia aburrido (A) por lo que consumia alcohol (B) después de consumir se

sentia tranquilo (C).

A continuacion, se le coment6 que al comenzar el tratamiento seria conveniente
evitar aquellas situaciones que pudieran disparar su consumo, a lo que el paciente se
manifesté inconforme, dijo desear que el tratamiento no interfiriera con su vida social,
por lo que se le recomendé la evitacion parcial, la cual consistié6 en evitar lo mas
posible a amigos o familiares con los que regularmente consumia alcohol, dejar de
cargar su licorera y deshacerse de las botellas de alcohol de su casa y oficina, evitar ir
a reuniones o fiestas donde era probable que consumiera y si asistia, salirse o alejarse
cuando sentia que iba a consumir.

Posteriormente, L.R. jerarquizé las situaciones de uso problematico de
sustancias a través del formato “identificacion de situaciones de uso problematico de
sustancias”, dicha jerarquizacion resulté de la siguiente manera: 1) emociones
desagradables; 2) emociones agradables; 3) presion social para usar; y 4) momentos

agradables con otros.

De igual manera, en el formato identifico las tres situaciones disparadoras de la

siguiente manera:

2 La siguiente mas frecuente: Ansieda

3 La siguiente mas frecuente: Engjadi

A continuacion, el paciente identificé a detalle las situaciones que habian
disparado su consumo de alcohol.
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Momentos Agradables con Otros: Estar en un ambiente agradable, pasando un buen rato con i

los demas |

Anmdouur

| ¢Donde estaba? En una fiesta.

¢Estaba alguien mas presente? Genle querida como mi esposa y amigos I
¢Estaban otros bebiendo o usando drogas? Si

2 Cémo se estaba sintiendo? Feliz, tranquilo, alegre.

&£ Qué estaba pensando? Esloy contento y quiero aumentar mi placer

Describa lo que paso para que su uso se disparara: Queria sentirne aun mas contento y
aumentar mi placer

| ¢C6mo piensa que podria manejar este evento sin usar drogas? Abrazar a alguien

" Emociones Desagradables : Ansiedad o estrés antes de la comida

Antes de usar:

,Donde estaba? En una reunidn, comida o fiesta.

¢Estaba alguien mas presente? Si gente conocida

¢Estaban otros bebiendo o usando drogas? Si y eso me pone ansioso ya que deseo consumir
L Como se estaba sintiendo? Ansioso, incomodo, intranquilo por querer consumir

£Qué estaba pensando? Necesito relajarme y quiero relajarme

Describa lo que paso para que su uso se disparara: Queria sentirme mejor

¢Cémo piensa que podria manejar este evento sin usar drogas? No lo sé

' Emociones Desagradables : Enojado o molesto con su esposa

_pensar, efc.)

Antes de usar:

¢Donde estaba? En mi casa

¢Estaba alguien mas presente? Mi esposa y mi hijo

¢Estaban otros bebiendo o usando drogas? No I
¢Cémo se estaba sintiendo? Enogjado, frustrado ya que ella se enoja con facilidad o me trata |
injustamente

¢ Qué estaba pensando? Maldiciendo a mi esposa

Describa lo que paso para que su uso se disparara: Queria evadirme I
¢Como piensa que podria manejar este evento sin usar drogas? Tranquilizarme (respirar,

Al final de dicho ejercicio, se le recordo al paciente que las expectativas son
mediadores importantes en la conducta de consumo de alcohol y que es su caso
el esperaba obtener dos cosas del alcohol en la misma situacion: placer y
relajacion, Por tal motivo, se reeducod al paciente, explicandole el efecto bifasico
del alcohoal, en el cual, el primer efecto de la sustancia es estimulante por lo que se

obtiene el efecto de desinhibicidn, pero entre mas cantidad se ingiera de alcohol el
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efecto que se obtiene es depresor, después de dicha explicacion se le dijo que la
creencia que tenia de que entre mas alcohol mas placer, era incorrecta.

Finalmente, al cierre de la sesion, se le explico al paciente en qué consiste
el automonitoreo y su finalidad de identificar las situaciones de riesgo actuales
sobre su consumo de alcohol, por lo que al final se le proporcioné el formato de

automonitoreo y se le asigné como tarea para la siguiente sesion.
INICIACION AL CAMBIO

SESION 4 ANALIiSIS FUNCIONAL

La sesion comenzé con el rapport seguido del encuadre terapéutico,
mencionandole al paciente que se revisaria la forma de automonitoreo, ademas de
que se aplicaria el Cuestionario de Confianza para el Consumo de Drogas —
Alcohol (CCCD-A-50), y por ultimo, se responderia la “forma” del plan semanal de
la fase de iniciacion.

Al revisar el automonitoreo, el paciente manifesté que la semana del 22 de
febrero al 1 de marzo del 2011 fue muy dificil, ya que informé haber consumido
con moderacion, bebié despacio y con un vaso con agua 0 jugo entre copas, no
consumio en su totalidad las copas y sinti6 que controlé su consumo, ya que no
bebié con exceso y estuvo bastante consciente de cuanto consumi6, menciono
que ante esta situacion se sintio bien, ya que le gusto no despertarse “crudo”, lo
que le hizo sentir muy bien, ademads, al inicio de las situaciones en donde
consumio, el paciente refirié que primero solo bebid refresco, pero ante la alegria
que sentia decidié consumir alcohol, el automonitoreo, en su totalidad, fue
completado de la siguiente manera:

I m” . m ::" : .‘-" ; Lw.-ﬁ‘- - -' ¥
Lunes Ninguna Ninguna _
Martes Carne asada en la Comencé a tomar refresco de Consumi menos de una
oficina toronja cerveza
Miércoles  Estaba en el Oficina Me tome un Yakuit Abstinencia
Jueves Antes de la comida en la Me tome una coca de lata Abstinencia
Oficina
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Viernes Comida con mis suegros Nada Tome dos caballitos de tequila

Sabado Fiesta con mis primos  Nada Tome 3 copas estandar
Domingo  Carne asada con la Comencé a tomar refresco de Tome 2 cervezas
familia de mi esposa toronja

A continuacion, se reviso a detalle las ocasiones de consumo de esa
semana con el analisis funcional, explicandole al paciente que le ayudaria a
identificar los disparadores del uso de alcohol, a partir de este analisis, poder
formular nuevas estrategias para anticiparse a las situaciones de riesgo. Se
prosigui6 a explicarle en qué consistia el analisis funcional y cémo se realizaria el
ejercicio, en el caso particular de L.R. el consumo de esa semana estuvo
ocasionado en una situacién agradable con otros y por una pelea con su esposa.

AR B e 5 B

Fiesta con amigos y familia, Consumi 3 cervezas Aumente el placer de estar con
estoy sintiendo diversion y los demas, me diverti mas
alegria, por lo que queria
aumentar mi placer
Pelea con mi esposa, me Consumi 2 caballitos de Me relaje y desinhibi pero me
sentia enojado mezcal pelee aun mas con mi esposa
y me senti culpable

El paciente comento notar claramente, en este punto que antes de consumir
se sentia alegre, se estaba divirtiendo con amigos y familiares y queria aumentar
su placer (A), lo que ocasiond que consumiera 3 copas estandar (B) y las
consecuencias fueron el aumentar el placer de estar con los demas y divertirse
mas (C). En el segundo ejemplo del ejercicio, el paciente identificd que el
antecedente es una pelea con su esposa lo que le hizo sentir enojado (A) por lo
que consumid 2 copas estandar (B) obteniendo relajacion y desinhibicion, lo que
provoco que la pelea con su esposa fuera mas intensa, a lo que después, se
sintié culpable (C).

Se prosiguid con el llenado del formato “plan semanal de la fase de
iniciacion” la informacion del ejercicio fue la siguiente:
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PLAN SEMANALFASE DE INICIACION
Hcta No conlumlrdcohol Abstinencia
Confianza para lograr esta meta: 70%
iPor qué este porcentaje de confianza?: Es complicado dejar de beber cuando llevas
muchos aiios haciéndolo, es como un habito muy arraigado
Describa dos disparadores del uso de Describa diversas estrategias de
sustancia que es probable que surjan enfrentamiento en las que usted esté
durante la proxima semana. preparado para llevarias a cabo.

Sera una fiesta de mi cufiada, seré de noche y Pensaré en que quiero cumplir con mi
estaré con la familia de mi esposa, estaré meta, debo de pensar en lo que puedo
platicando, sentiré la necesidad de fomar y perder si consumo y lo que puedo ganar si
estaré pensando en el alcohol, ademas me cambio mi consumo de alcohol, debo de
sentiré incomodo y ansioso de no consumir si pensar de otra manera.
ofros lo estan haciendo Debo ser consciente de las cosas positivas
para cambiar mi consumo y las negativas
de mantener mi consumo.
Realizaré algunos ejercicios de respiracion
si me pongo muy ansioso y en caso de ser
necesario me alejare de la situacion.
Sera el viemes en la comida, en la casa de mi Rechazaré el ofrecimiento de alcohol,
suegros, sera la hora de la comida, estardan mi explicéandole a mis suegros el porqué no
esposa y mis suegros, estaremos platicando y puedo beber
divirtiéndonos, pensaré en que se me antoja un Mentir a los que me inviten alcohol sobre
tequila y que es viemes y me merezco un las razones de porque no puedo consumir
antojo, estaré sintiendo ansiedad Pensare en lo que puedo ganar si cambio
mi consumo de alcohol
Intentare pensar de otra manera

Durante la realizacién de dicho ejercicio, se le pregunté al paciente si queria
replantearse la meta de abstinencia a moderacion, a lo que el paciente mencioné
que deseaba obtener del tratamiento un cambio significativo en su vida y pensaba
que la mejor manera de hacerlo era con la meta de abstinencia y que de esa
manera su esfuerzo valdria la pena. De igual manera, durante el llenado del plan
semanal se ensayaron las altermativas para no consumir alcohol.

Al final de este ejercicio se le pidi6 a L.R. que colaborara con el llenado del
Cuestionario de Confianza para el Consumo de Drogas — Alcohol (CCCD — A - 50)
y por ultimo, se le recordo llevar a cabo el plan semanal para evitar el consumo de
alcohol, de igual manera se le invitd a seguir completando el formato de
automonitoreo y, ademas, se le asigné como tarea la “forma de analisis funcional”.

Finalmente, se acordé la fecha de la proxima sesion.
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SESION 5 RELAJACION

Al comenzar la sesion se establecié el rapport y se le did al paciente el

encuadre terapéutico, se le comentd que se revisaria el monitoreo diario, de haber

un consumo se analizaria por medio del analisis funcional, ademas, se abordaria

una destreza: la relajacion, y por ultimo, se contestaria conjuntamente, la forma

del plan semanal de la fase de iniciacion.

En primera

instancia se revisdo el

automonitoreo de

la semana

correspondiente del 1 al 8 de marzo del 2011, el cual fue completado de la

siguiente manera:

Antes de la comida, me Pensé en lo que podia ganar si no
sentia muy ansioso consumia, pero mas aun en lo que
Tarde noche me sentia podia perder
deprimido y preocupado
[Martes | Fiesta de mi cunada, conla | Pensé en lo que podia ganar si no | Abstinencia
familia de mi esposa, tenia | consumia
| | deseosde consumir n__. - | -
Miércoles | Antes de la comida me Pensé en lo que podia ganar si no | Abstinencia
[~ |sentiamuyansioso | consumia
Jueves Antes de la comida me | Pensé en lo que podia ganar si no | Abstinencia
[— sentia relajado y contento consumia o
Viernes Concierto y queria disfrutar | Pensé en lo que podia ganar si no | Abstinencia
ke méas consumia. No llevo alcohol
Sabado | Fiesta de bautizo, estaba Explique a mis amigos que no podia | Abstinencia
con amigos y queria consumir
disfrutar mas
Domingo | Dia de campo, estaba | No lleve alcohol Abstinencia
relajado, contento y queria
disfrutar mas.

Se felicitd al paciente por el éxito alcanzado, sin embargo, el paciente mencioné

que se le hizo muy complicado, detallé que los primeros dias de la semana se le hizo

hasta cierto punto facil, pero el dltimo dia tenia muchos deseos de consumir, el

paciente identifico los disparadores de esta situacién como emociones desagradables:

la preocupacion, originada por problemas manetarios que habia tenido.
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En cuanto al plan semanal, el paciente refirié que le sirvi6 mucho para enfrentar
los disparadores identificados, anticipé cada posible situacion de riesgo y elabord un
plan a partir de todos los posibles disparadores para evitar el consumo, al profundizar
mas en este punto el paciente dijo6 que elaboré planes para todos los dias de la
semana y que lo consideré importante para alcanzar su meta durante esa semana.

Se contindo con la revision del andlisis funcional, el cual, ayudé al paciente a
identificar claramente los antecedentes de su conducta de consumo de alcohol y las
consecuencias que lo mantienen y las que hacen que quiera cambiar esta conducta. Al
revisar este formato es de notarse que los antecedentes de la conducta de consumo en
el paciente eran estados emocionales negativos, tales como la ansiedad y el enojo y
estados emocionales positivos como la alegria y la tranquilidad. Las consecuencias
positivas en los tres ejemplos eran sentirse relajado y desinhibido y, a largo plazo, son
negativas con su esposa y culpa como se puede observar en la siguiente tabla:

Tuve un problema con mi Tome 4 caballitos de Me senti relajado, me senti

esposa, Me senti muy mezcal desinhibido, quise pelear con
‘enojado, pensé que lai mi esposa y el problema
situacion era injusta. empeoro

[M‘e sentia ansioso, pensaba ‘Tome 2 caballifos de | Tuve cierta cruda moral y |

que mi esposa no tenia que | mezcal ﬂdm, después de un tiempo

| pagar mis deudas laansiedadregreso |
|Embamuycmmmnlrmdndﬂmcmdn “Tuve cruda moral y fisica, el
| mis amigos y familiares | cuantas copas consumi malestar me duro todo un dia

Después de haber revisado la forma de andlisis funcional, el paciente siguié
manifestando lo dificil que le fue la semana, se le record6 que el periodo de iniciacion
puede ser complicado, se le sugirid, ademas, que se anticipara a las situaciones que
pueden disparar su consumo, en especial fiestas o reuniones, también se le
recomendé deshacerse de todo el alcohol que hubiera en su casa y encontrar o volver
a realizar actividades placenteras. Al cuestionarle sobre que hobbies tenia, o qué le
gustaba hacer, mencioné construir cosas o darle mantenimiento a algo. Otra cosa que
preocupd al paciente durante la semana y tuvo que ver con el episodio méas complicado
con posibilidad de que consumiera, tuvo que ver con su situacion econémica y laboral,




la cual le preocupaba y entristecia, ante esto, se trabaj6 en sus pensamiento, sobre
todo en la cuestién de que su esposa le pagaba una deuda monetaria, porque pensaba
que eso era ser un mantenido y eso estaba mal, y se elaboré un plan para que siguiera
buscando un trabajo que lo hiciera sentir mejor y tuviera una mejor remuneracién
econémica.

Posteriormente, se le dio la destreza de relajacion, con el objetivo de darle una
alternativa para manejar las situaciones de ansiedad o tensién, las cuales estaban
relacionadas con pensamientos automaticos con respecto a su situacion laboral y
econdmica. Primero, se trabajé con el paciente la respiracion diafragmatica y después
el entrenamiento autégeno de relajacion. Para tal ejercicio, se le di6 una versién
grabada del entrenamiento autégeno para su celular, la cual se le recomendé escuchar
y practicar toda la semana y se recolecté la siguiente informacion:

Ejercicio:

Sea consciente de su tensién. ;Qué parte de su cuerpo se pone tensa cuando se estresa o
esta deseoso de drogas o alcohol?

Siento que mi respiracién aumenta y me late el corazon

Pruebe una de las técnicas. ; Qué cambios nota en la tensién muscular o respiracion?
Siento mucha tranquilidad me siento bien y con energia.

Practique las técnicas diariamente. ; Cual es la que le funciona mejor? '
La técnica de respiracion profunda y las imagenes en mi mente funcionaron muy bien. |
;méuhmhmdﬁaamdmdcmmbu(wwmwhdo |
nohmhmmnummqouwhwmmunmmdddh)? [
Me haria bien practicar con regularidad las técnicas, pero usarlas en especial cuando me sienta
| muy tenso o ansioso

Al término de la aplicacion de esta destreza se contestd con el paciente el

plan semanal de iniciacién:

Meta: No consumir alcohol, Abstinencia

Confianza para lograr esta meta: 70%

¢Por qué este porcentaje de confianza?: Aunque logré la abstinencia la semana

pasada, los ultimos dias fueron muy dificiles, por lo que considero la moderacién
como una meia mas sencilla, pero debo de intentar conseguir otra semana de

L abstinencia. el I ) |
Describa dos disparadores del uso de | Describa diversas estrategias de‘
sustancia que es probable que smjan enfrentamiento en las que usted esté
durante la préxima semana. pmpmdo para llevarlas a cabo. ‘

|
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Sentirme triste, agobiado, estaré en mi casa, | Salir a caminar

sera de noche y estaré mi esposa e hijo, estaré | Realizar alguna actividad placentera como
cocinando y pensando en mi situacion actual, | arreglar algo |
me sentiré ansioso también Platicar con su esposa de como me siento |
| Analizarmwmcimes .
| Jugar con mi hijo I
| Veer una pelicula

' |
i Reunién con amigos, serd en un bar y de | Les dié a mis amigos que no puedo |
noche, estaran mis amigos Yy estaré | consumir

“cotorreando”, estaré pensando en que podria = Si me insisten les diré asertivamente que no
| tomar y aumentar mi placer | Noir a la reunion

Durante la realizacién de dicho ejercicio, se le preguntd al paciente si no
queria cambiar de meta de abstinencia a moderacion, a lo que el paciente refirid
que la meta de abstinencia era un reto para él, por lo que debia de alcanzaria para
demostrarse que podia controlar su consumo. De igual manera, se realizaron los
ensayos de las opciones del plan semanal.

Para terminar la sesién se le entregé el formato de automonitoreo y se le
pidié6 que lo contestara y se le recordé que anticipara los disparadores y las
situaciones de riesgo, siguiendo el plan elaborado durante la sesidon. Por ultimo, se
acordd la fecha de la préxima sesion.

SESION 6 ASERTIVIDAD

Al comenzar la sesion se establecio el rapport y se dié el encuadre
terapéutico, aclarandole al paciente que en primer lugar, se revisaria el
automonitoreo y en el caso de consumo se revisaria con el analisis funcional,
ademas se abordaria con la destreza de asertividad y por ultimo, se contestaria el
plan semanal.

Como primer punto se revisd el automonitoreo, se observé que en la
semana del 8 al 15 de marzo del 2011, L.R. consumié los dias viernes y domingo
como se puede observar en la siguiente tabla:
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_situacion de riesgo

Martes Me sentia muy
| | cartents
Miércoles | Tenia ansiedad en la
HE—== mafiana
| Jueves | Ninguna
Viemnes Me sentia muy
relajado antes de
empezar la comida
L con mi suegros
Sabado Muy contento y
relajado
Domingo | Me sentia muy
| relajado

| Pensé en lo que podria perder y
| me sali a caminar _

Nada

| Abstinencia

tequila

‘Bebi con moderacion solo 3
copas estandar

Pensar en lo positivo de dejar | Abstinencia '
de consumir y del logro obtenido ‘
| la semana pasada |
Use la técnica de relajacion Abstinencia ‘
Nada | Abstinencia |
Nada Consumi un caballito de |

Se prosigui6 a analizar los episodios de consumo con el andlisis funcional,

en un principio el paciente no identificd las emociones que anticiparon su

consumo, por lo que a través del dialogo se provocé un andlisis de las situaciones,

haciendo que el paciente reflexionara sobre lo que estaba pensando en esos

momentos y de esta manera pudiera reconocer bajo que emocién estaba, después

de este ejercicio se elaboré el siguiente andlisis funcional:

El viernes me sentia culpable

Tmunubdmopequeﬁo Me senti relajado, no me senti

por haber dejado que mi| de tequila ,

esposa pagara una deuda y
| queria sentirme mejor

culpable por beber

El domingo en la noche me
| sentia culpable por Ila
| situacion con mi esposa,

pensando en que merezco

estar bien

Bebi 3 caballos de mezcal

Me senti mejor, relajado y no

culpable de beber

Al analizar esta situacion el paciente comentdé que no se sentia culpable de

haber consumido, sin embargo, no se daba cuenta de las razones de su consumo

en esta semana en particular las emociones desagradables, hasta que realizo

dicho ejercicio, se le explicé que deberia de identificar claramente las emociones

que provocan su consumo, a través de la identificacion de pensamientos y las

emociones que generaban éstos.
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Al preguntarle si habia utilizado la destreza de relajacién, mencioné que la

utilizé durante la semana, como se muestra en la siguiente tabla:

Estaba estresado y | Relajacion No consumi como lo
ansioso en la mafiana, habria hecho en otras
me senti mal ocasiones similares

Miércoles Estaba relajado enla | Relajacion Me senti muy bien, y
casa y queria pase una buena noche
aumentar mi placer

A pesar de que el paciente no cumplié con la meta de abstinencia, se le
felicité por el uso de la destreza para evitar el consumo, ademas, se le invit6 de
nuevo a evitar situaciones que pudieran disparar su consumo, como las fiestas
con amigos o sus suegros y a deshacerse del alcohol de su casa para facilitar el
cumplimiento de sus metas.

Posteriormente, se paso a analizar la problematica frecuente de la semana
del 8 al 15 de marzo del 2011, la cual consistia en el sentimiento de culpa, el cual
era provocado debido a que su esposa pagd una deuda que el tenia con el banco,
y a pesar de sentirse agradecido, también pensaba que era su responsabilidad ser
el proveedor y que su esposa podia haber gastado ese dinero en cosas para ella

y su hijo. Ante esa situacion se trabajo con cambio de pensamiento de la siguiente

manera.
Esta mal que mi Los hombres en esta Las parejas se pueden | Mi esposa pago la
esposa pague mis sociedad son los que son | apoyar deuda, porque quiere
deudas proveedores Mi esposa lo hace por | que tengamos una
‘ Siempre he pagado mis el bien de la familia buena situacién
| deudas Mi esposa quiere que | econdmica, ademas de
tengamos estabilidad | que se interesa por mi
| econémica como bien y de vez en
[ familia cuando debo de
buscar el apoyo en mi

pareja, ademas le

| pagare su préstamo
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Una vez concluido lo anterior, se abordé la destreza de asertividad, se le
explicé que ésta, es una forma de comunicacion en la cual el sujeto no agrede.
L.R. se identificé con el estilo de comportamiento agresivo y que este era
considerado por él como el asertivo. Entonces se le explicd que una persona
asertiva no se somete a la voluntad de ofras personas; en cambio, expresa sus
convicciones y defiende sus derechos, sin agredir. De igual forma, se le indicaron
una serie de pasos para llevar a cabo la comunicacion asertiva, para poner en
practica dicha destreza, se realizé un juego de roles, en los cuales él debia
rechazar el alcohol, se manejaron algunas situaciones con amigos en donde habia
presion social y se tratdé de generalizar la asertividad hacia situaciones familiares
en las cuales él podria hablar de lo que deseaba hacer y describir como se siente
al respecto sin ofender a nadie, esta situacion se ejemplifico en diferentes
situaciones con su esposa. L.R mostré una gran capacidad para llevar a cabo tal
destreza.

La siguiente tabla muestra como se completo el ejercicio:

1. Piense sobre las situaciones que ocurrieron en el altimo afio donde hubiera deseado
haberse comportado de mejor manera, o donde perdié el control y después se lamento.

Describa una de esas situaciones:

.Doénde estaba?

Estaba en mi casa.

2Quién estaba presente?

Estaba mi esposa, mi hijo y la sefiora de la limpieza.

¢Qué estaba pensando?

Es injusto que ella esta enojada si yo también pase una mala noche
2 Qué estaba sintiendo?

Sentia injusticia, incomodidad y enojo.

¢ Cual fue el resuitado?

Yo no actué, ella no tuvo con quien pelear aunque me trague mi coraje.

2. Enliste tres cosas que podria hacer en una situacion similar en el futuro que lo lievaria a
un resultado positivo (asertivo):

(1)Expresarle carifio, siendo muy claro en preguntarle en que le puedo ayudar o apoyar.

(2)Hablar con ella de manera asertiva sobre la situacion (Primero expresaria como me hace sentir
lo que me esta diciendo o haciendo y después propondria una solucion).

(3) Buscar en el dialogo con mis esposa, las posibles soluciones a nuestro problema y expresar lo
que estamos sintiendo.
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Al finalizar este ejercicio se continué con el llenado del plan semanal de

iniciacion.

Meta: No consumir alcohol, Abstinencia

Confianza para lograr esta meta: 90%

2Por qué este porcentaje de confianza?: Debo de poder lograr mi meta esta semana, es
algo que debo de hacer, Msahmséqmdebodemmésmmde!ul
emociones que pueden disparar mi consumo y creo poder manejarlas mejor con la

"Describa dos disparadores del uso de | Describa diversas estrategias de
sustancia que es probable que surjan | enfrentamiento en las que usted esté

| durante la préxima semana. : preparado para llevarlas a cabo.
| |

Sera el viemes y estaré en una comida con mis | Hablar con mis suegros de manera asertiva y
suegros, me sentiré feliz y estaré pensando en | rechazar el ofrecimiento del alcohol
aumentar mi placer con el alcohol. Tomar coca-cola para sentir que esta
tomando algo diferente al agua
No ir a la reunién y rechazar la invitacion de
sSu esposa de manera asertiva
Intentare pensar de otra manera
Estaré en casa, estaran mi esposa mi hijo y yo. | Hacer una botana especial y complicada de
eslaré pensando en sentirme mejor con el | preparar, para disfrutaria mejor.
alcohol, estaré de ocioso en la casa y me | Analizar porque me siento mal y tratar de
sentiré frustrado y ansioso | cambiar mis pensamientos
| Platicar con mi esposa
| Usar la técnica de relajacion

Finalmente, se le proporcioné la forma de automonitoreo y se acordo la
fecha de la préxima sesion.

SESION 7 ENFRENTAMIENTO DE LA ANSIEDAD-ENFRENTAMIENTO
DE LOS DESEOS INTENSOS

Al comenzar la sesion se establecid el rapport y se dié el encuadre
terapéutico, aclarandole que en primer lugar, se revisaria el automonitoreo y en el
caso de consumo se evaluaria con el andlisis funcional, ademas se trabajaria con
dos destrezas: enfrentamiento de la ansiedad y enfrentamiento de los deseos
intensos, en seguida se llenaria la tarjeta de alertamiento y por Ultimo, se
contestaria el plan semanal de iniciaciéon al cambio.
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Como primer punto se revis6 el automonitoreo, se observé que en la

semana del 15 al 22 de marzo del 2011, L.R. se mantuvo abstinente como se

puede observar la siguiente tabla:

% Hora previaala % Recordar lo que podia perder si | Abstinencia
comida consumia, ademas queria terminar mi
% Comida enla semana sin consumir y también recordé
casa de mis lo que le habia pasado a mi padre con
suegros el alcohol
< Muchas, muchas
ganas de
| consumir |
Martes % Enlanochetenia < Pensar en lo positivo de dejar de Abstinencia
muchas ganas de consumir y recordar lo que le hacia
consumir pasado a mi padre con el alcohol
Miércoles 4 Ninguna % Nada | Abstinencia
Jueves < Ninguna < Nada | Abstinencia
Viemes % Antes de comer % Pensar en lo positivo de dejar de Abstinencia
% Comidaenla consumir
casa de mis % Me aleje fui al bafio
suegros % Me tome una coca
4 Tenia muchas
| ganas de tomar |
Séabado « En el parque de < No lleve alcohol al picnic Abstinencia
Chapultepec < Me tome una coca con una botana
estabamos en un
picnic y tenia
ganas de
consumir _ | )
Domingo « Estabamos en un Pensé en lo que podia perder si Abstinencia
bosque cercano a consumia
mi casa y tenia % No lleve alcohol al picnic.
muchas muchas % Recibi la admiracién de mi madre sobre
ganas de tomar mi cambio en el consumo, ademas me
» Mi suegro me platico la historia de la muerte de mi
ofrecié una copa padre y esta me motivo mucho
. % Asertividad

Durante el analisis del automonitoreo una situacién que el paciente
identificoc como importante durante esta semana fue el que su madre le contd
como su padre habia muerto por su consumo excesivo de alcohol y como éste se
arrepintio de nunca haber moderado su consumo, ante tal historia la madre de
L.R. le dij6 que se sentia orgullosa de él, por cambiar su consumo, ademas le
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brind6é todo su apoyo para que €l lograra sus metas. Ante tal situacion L.R.
menciono que cada vez que tenia deseos de consumir, recordd las palabras de su
madre y la historia de la muerte de su padre, L.R. manifesté que esta situacion
motivaba la abstinencia durante la semana.

Al preguntarle si habia utilizado la destreza de relajacion y asertividad,

menciono que la utilizé durante la semana, como se muestra en la siguiente tabla:

Miércoles Mi esposa estaba Asertividad No me dieron ganas de
hablando sobre (Hable con mi esposa, consumir como
situaciones familiares = aclaramos la  normalmente habria

intimas, enfrente de situacion, no me enoje pasado
amigos lo que me hizo  ni me senti ansioso)

sentir mucho enojo

Viernes Estaba en la casa, era = Relajacion Me senti tranquilo y
de noche y queria pude dormir sin
dejar de sentirme problemas
ansioso

Domingo Mi suegro me ofrecid Asertividad No consumi alcohol

un caballito de mezcal (Rechace

en el campamento asertivamente su
ofrecimiento de
alcohol)

Posteriormente, se abordé la destreza enfrentamiento de los deseos
intensos, al paciente se le explico que al dejar de beber era probable que
aparecieran deseos intensos, especialmente en las situaciones de riesgo, se
recalco el hecho de que es importante manejar los impulsos y tentaciones para
lograr modificar la conducta de consumo de alcohol. A continuacion se le
mencioné que los deseos son generados por pensamientos, por respuestas
fisiologicas y por aspectos del ambiente fisico y/o sociales, sin embargo, los
deseos no duran para siempre y disminuirdn con el tiempo en frecuencia e
intensidad, a continuacién se le explicaron las estrategias de enfrentamiento que
podia usar.

La siguiente tabla muestra como se completo el ejercicio:
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1. Describa una situacién reciente de alto riesgo que experimenté y que lo llevé a un deseo
intenso
R: Estaba en el bosque, con mis suegros, mi esposa, mi hijo y mi cufiado, estdbamos muy
divertidos y empezaron a tomar, yo les estaba sirviendo los tragos me llego el olor del mezcal y
me dieron ganas de fomar |
2. Usando su ejemplo anterior, planee formas para manejar los impulsos y tentaciones
para usar.
» Detencién del pensamiento
e Pensar en los pros de cambiar mi consumo y contras de consumir
s Recordar el orgullo que sienten por mi, mi esposa y mi madre |
» Pensar que ya he podido pasar dos semanas sin consumir y que tengo control para no |
beber

» Auto instrucciones positivas como “Yo puedo manejar mi consumo”, “yo puedo controlar
mi consumo”
* Imaginar mi deseo como una ola que va a bajar en intensidad
3. ¢En quién va a buscar apoyo?
R: En mi esposa y mi suegra
4. ;Qué hara para distraerse?
R: Hacer ejercicio, hacer alguna tarea ocupacional como leer o construir algo
5. ;Qué mensajes (autodeclaraciones positivas se proporcionara?
R: “Yo puedo manejar mi consumo’, ‘Lo he manejado antes, lo puedo hacer ahora”, “Puedo
tener confianza en mi mismo y puedo confiar en mi esposa y mi madre para que me apoyen”
6. ;(Qué mas puede hacer en esta situacién?
R: Pensar en mi hifo y que lo hago también por é!

Se prosiguié con la destreza de enfrentamiento de la ansiedad, por lo que
en primer lugar se le explicé que la ansiedad es una emocién normal en los seres
humanos, la cual permite la sobrevivencia. De igual manera, se le explico que esta
emocion se presenta ante una situacién provocadora de ansiedad, la cual le
genera pensamientos, estos pensamientos son automaticos y hacen que los
niveles de ansiedad se eleven y es entonces cuando algunas personas consideran
ciertas alternativas, entre las cuales llegan a usar el alcohol para reducir esta
emocion. Lo primero que se hizo con el paciente fue identificar los tipos de
pensamientos automaticos que pueden provocar niveles elevados de ansiedad.
L.R. completé la primera parte del ejercicio de la siguiente manera, en donde
identifico los pensamientos automaticos que en él originaban la ansiedad:
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¢ Puede pensar en cualquier otro ejemplo de pensamiento automatico?

e Catastrofista: Lo peor que me pueda imaginar puede pasar
» Perfeccionismo: Pienso en que las cosas deberian ser de la manera en que se supone
deben de ser, si no, esta mal
e La lectura de mente: En ocasiones le pongo pensamientos a mi esposa, sobre lo que esta
pensando de mi o sintiendo sobre ciertas situaciones sin saber si ella esta pensando en
€s0 0 no
« El razonamiento emocional: En ocasiones por pensar que siento algo le otorgo la cualidad
de real
* Precipitarme a conclusiones: Lo hago con mi jefe y con mi esposa con mucha regularidad
» FEtiquetar: En ocasiones soy muy cuadrado en mis conceplos entonces yo mismo me
pongo adjetivos
* Centrarse en lo negativo: Me enfoco solo en las cuestiones negativas sobre todo con mi
esposa y en mi trabajo
2 Describa una situacion en la que se ha sentido estresado o ansioso y utilizo el alcohol u
otras drogas para enfrentarias:
Discutir con mi esposa, estabamos peleando y consumi alcohol para relajarme pero como me
desinhibi, le fui a decir sus cosas a mi esposa y terminamos peor, ya que nos gritamos mas y no
solucionamos nada.

Al terminar esta parte del ejercicio se completo la segunda parte de la
siguiente manera:

Enliste las consecuencias de beber o de usar droga (tanto positivas como negativas, y
tanto a corto como a largo plazo):

Consecuencias positivas

Corto plazo: Relajacion, menos carga emocional y menos pesadez

Largo plazo: Ninguna

Consecuencias negativas

Corto plazo: Muy probable una pelea con mi esposa

| Largo plazo: Deterioro de mi relacion

Enliste los “pensamientos” automaticos que acompaiian esta situacién

Maldecir a mi esposa, pensar en lo peor que seria divorciarme (catastrofismo), pensar en que mi
| matrimonio deberia ser mejor y las relaciones deben ser lo mas perfectas posibles, razonamiento
emocional al aseverar que lo que siento hace real la situacién, Lectura de mente, pienso que mi
esposa piensa que soy egoista o que quiero hacer mi voluntad.

| ¢Como se siente a consecuencia de ese pensamiento?

Mal, incomodo, ansioso, derrotado, pesimista

¢Cudles son algunas de las cosas que podria decirse a si mismo en el futuro para
remplazar los pensamientos negativos?

Detencién de pensamiento, después remplazarios por la parte positiva de la situacién, mepuedo
dearquemmedoadivmubqueo&ospmnsaﬂ,tampommdsbodeademymhacer
| prejuicios de las situaciones.
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Al completar dicho ejercicio se le nombraron las diferentes estrategias que

han usado otras personas para enfrentar los pensamientos automaticos. Se le

recordo6 que podia usar las dos destrezas vistas en esta sesion, no solo para evitar

el consumo de alcohol sino ante diversas situaciones de su vida.

A continuacion, se completo la tarjeta de alertamiento. En primer lugar, se le

explicé al paciente, que esta tarjeta puede servir para manejar eventos

inesperados (como la muerte de un familiar o reuniones espontaneas con amigos),

ya que en ella se escriben una variedad de estrategias de enfrentamiento que

puede poner en accion en cualquier parte o en cualquier momento. Se le comentd

al paciente, que seria de utilidad que elaborara esta tarjeta de alertamiento en la

aplicacién de notas de su celular, el cual siempre llevaba consigo. Se elaboré la

tarjeta de alertamiento de la siguiente manera:

Situacién inesperada "lm\mhmﬂ‘

* Que mi esposa me deje o nos divorciemos
/
v

AR NS

« Que muera un familiar cercano [

<

< SNKs

<L

| e Iraun viaje de trabajo inesperado ' v

Buscaré el apoyo de mi familia

Le veré el lado positivo de la situacion
Pensaré en que posiblemente sea lo
mejor para mi hijo

Pensaré en mi hijo
Pensaré en mi esfuerzo

Pensaré en que puedo controlar mi
consumo |
Expresaré mi emocién (llorare todo lo
que necesite)

Pensaré en que si no me cuido puedo
terminar asi muy pronto
Buscaré con quien hablar

Me apoyaré en mi esposa

Pensaré en lo que puedo perder si
consumo

Rechazaré cualquier invitacién a
consumir con asertividad (sé que me
van a ofrecer alcohol)

Pensaré en lo positivo de la situacion
Pensaré en lo que he ganado sin
consumir y lo que puedo perder
Rechazaré el ofrecimiento de alcohol
de mis compariieros o de mis jefes con
asertividad

Si salimos a comer seguramente ellos
pediran de bebidas con alcohol, yo me
pediré un refresco o un jugo y una
botana o un postre

90



"« Que me despidan o pierda mi trabajo

¥  Pensaré en lo que puedo perder si
consumo

Pensaré en que puedo controlar mi
consumo

Pensaré en mi hijo

Le veré lo positivo a la situacion

Me apoyaré en mi esposa

Buscaré las opciones que tengo
Pensaré en lo que puedo perder si

consumo

Pensaré en que puedo controlar mi
consumo

Pensaré en mi hijo

<

= s Ty T R

<

Al finalizar dicho ejercicio, el paciente dij6 que no habia pensando en c6mo

evitar consumir en esas situaciones inesperadas y que el ejercicio era muy util, se

continud con el llenado del plan semana de la fase de iniciacion

Meta: No consumir alcohol, Abstinencia

Confianza para lograr esta meta: 90%

¢Por qué este porcentaje de confianza?: Cada vez es mas ficil no consumir, ademids ya
lo he logrado en otras ocasiones y creo que la habilidad para controlar los deseos

intensos me ayudard mucho.

Describa dos disparadores del uso de
sustancia que es probable que surjan

durante la proxima semana.

Estaré con mis suegros, estaré pasando un
buen rato platicando con ellos, seré previo a la
comida. Estaré pensando en el alcohol y me

sentiré ansioso de no poder consumir

Estaré solo en casa, estaré pensando en
relajarme y en tomar para conseguirlo, me

sentiré ansioso de no consumir

Describa diversas  estrategias de
enfrentamiento en las que usted esté
preparado para llevarlas a cabo.

Tratar de ponerie un alto al pensamiento
Pensar en los contras de consumir
Pensar en mi hijo

Imaginarme mi deseo como una ola
Usar la técnica de relajacion

Alto al pensamiento

Hacer una tarea ocupacional

Usar la técnica de relajacion

Enseguida, el paciente manifestd sentirse preocupado por su situacion

economica y que esto podia disparar su consumo de alcohol por lo que se acordd

con el integrar la destreza de solucion de problemas en la siguiente sesion.

De igual manera, debido a que el paciente mencion6é sentirse con la

confianza de exponerse a situaciones de riesgo, ademas de que dejo de consumir,

se acordo iniciar la fase de mantenimiento al cambio en la préxima sesion.
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Finalmente, se le proporciond la forma de automonitoreo y se acord6 la fecha de la

préxima sesion.
MANTENIMIENTO AL CAMBIO
SESION 8 SOLUCION DE PROBLEMAS- MANEJO DEL ENOJO

En primer lugar, se estableci6 el rapport y se di6 el encuadre terapéutico,
mencionandole al paciente que se revisaria el automonitoreo, se le dijo que se
trabajarian dos destrezas: solucién de problemas y manejo del enojo. Por ultimo,

se completaria el plan semanal de mantenimiento.

L.R. mencionéd que en la semana del 22 al 29 de marzo del 2011 se
mantuvo abstinente, ya que deseaba cumplir con su meta semanal y demostrase a
si mismo que tenia el control sobre la sustancia. El automonitoreo fue completado

de la siguiente manera:

« Ninguna

Martes « Ninguna * Nada | Abstinencia
' Miércoles |o Ninguna | Nada = | Abstinencia
Jueves + Ninguna | « Nada | Abstinencia
Viemnes * Hora de la comida, * Sali a caminar Abstinencia

tenia un gran deseo ¢ Me imagine el Stop en mi

de tomar y mucha cabeza
| ansedad |+ Penséenmimio |
Séabado e Estabaen in Comi Abstinencia

Chapultepec alahora |« Me imagine el Stop en mi

de lacomidaytenia | cabeza

un gran deseo y * Pensé en mi hijo |
| ansiedaddeconsumir | |
Domingo |« Estabaenun « Sali un momento del lugar | Abstinencia

Restaurante alahora |« Me imagine el Stop en mi

de la comida y tenia cabeza

un gran deseo y ¢ Pensé en mi hijo

ansiedad de consumir

92



En cuanto a las destrezas que us6é durante la semana mencioné que
sobresalen la de enfrentamiento de los deseos intensos y la de relajaciéon como se

puede observar en la siguiente tabla:

En la mafiana queria jaci El dia fue mas
irme a trabajar llevadero debido a que
relajado porque seria | llegue con una actitud
undiadifil | | relsjadaaltrabajo_
Martes En la noche queria Relajacion Me senti tranquilo y

sentirme tranquilo pude dormir sin |
.\ problemas

| Viemes Estaba comiendo y | Enfrentamiento de los | No consumi y me senti
tenia deseos de | deseos intenso muy contento y
consumir | (Imagine mi deseo por | orgulloso

| consumir, como una
_l olaqueibaapasar)

Sabado Estaba con mi familia | Enfrentamiento de los | Me mantuve abstinente

en un dia de campo Deseos Intensos |
en Chapultepec y (Imagine mi deseo por
tenia deseos de consumir, como una |

155 | consumir ___ olaqueibaapasar) | : |

| Domingo Estaba en un ' Enfrentamiento de los | No consumi y me
restaurante antes de | Deseos Intensos premie con un pastel
comer y tenia ganas (Imagine mi deseo por | de chocolate

[ de consumir consumir, como una
| ola que iba a pasar)

Una situacion frecuente durante esta semana fueron los deseos por
consumir antes de comer, L.R. mencioné que lo enfrentd regularmente con el Stop
mental y se imaginaba el deseo como una ola que estaba bajando de intensidad,
esto le ayudo a resistir el deseo de consumir, se recompenso de manera regular
ante los éxitos de no consumo, con pasteles y frases de reconocimiento, situacion
que anteriormente no hacia. L.R. mencioné que se sintié mejor durante la semana
y no se le hizo tan complicado como la semana anterior.

Posteriormente, se trabajé con el paciente la destreza de solucion de
problemas con el propoésito de resolver situaciones complicadas que le originaban
malestar. En primer lugar, se le ensefid al paciente a identificar su problemas,

después proponer variadas y multiples soluciones, analizar los pros y contras de
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cada una de ellas, elegir una de ellas y por ultimo, llevarias a cabo en un plan de
accion. El ejercicio se completé de la siguiente manera:

Solucién de Problemas
Definicion del problema: No tengo los conocimientos para poner un negocio de proveedor de
telecomunicaciones.

a. Pedir ayuda a un amigo que trabaja en una empresa de telecomunicaciones
Pros: Me podria ayudar explicandome en qué consiste lo mas complicado del negocio
Contras: Se podria negar y sentirse ofendido

b. Pedir ayuda a mis posibles clientes
Pros: Ganar al mismo tiempo el conocimiento y dinero
Contras: Puedo perder el cliente

c. Pedir trabajo en una empresa de telecomunicaciones
Pros: Obtendria los conocimientos y el dinero
Contras: Perderia mi independencia laboral y me sentiria atado

d. Buscar el conocimiento a través de una institucion
Pros: Adquiriria lo conocimientos
Contras: Perderia mucho tiempo

Una vez analizado los pros y los contras L.R. mencioné que la mejor solucién seria “Pedir
ayuda a uno de sus posibles clientes”, ya que considera que puede ganar dinero y obtener el
conocimiento al mismo tiempo, ademas un cliente ya esta dispuesto a ayudario.

A continuacién se trabajé con L.R. la destreza de manejo del enojo, en
primera instancia se le explicé que es normal sentir enojo, sin embargo, la formas
en gque se expresa esta emocion, pueden traer consecuencias negativas para él
mismo y para las personas que le rodean, se le record6 que existen tres formas
de expresar el enojo: pasiva, agresiva y asertiva y que la mejor manera de
expresar el enojo es de manera asertiva, ya que este estilo de comportamiento
permite expresar los sentimientos de manera abierta y honesta, mostrando
respeto hacia los demas, se prosiguié a completar el ejercicio de la siguiente
manera:

1 Describa una situacion reciente donde ha sentido enojo

Haber peleado con mi esposa, tenia pensamientos de que era injusto que ella estuviera irritable si
los dos habiamos tenido problemas

2, y Cuales fueron las sefiales fisicas del enojo?

Tension muscular, mandibula tensa y estar sélo alerta de lo que dice o hace ella

3. ¢ Como reacciond en esta situacion?

Primero fui pasivo, no hice nada me trague mi coraje, después fui aserlivo y le comunique mi
senltir y le dije que mejor platicaramos luego
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4. ;Qué estilo de enojo expres6?

Primero fui pasivo, después asertivo

5 ¢ Como planea manejar situaciones similares en el futuro?
Siendo, siempre que se pueda, asertivo

Por ultimo, se completd con el paciente plan semanal de mantenimiento, el

cual quedo completado de la siguiente manera:
~ PensomankFasedeMantenimiento
Asignacion de tarea para la CASA. Planeacion para la exposicion planeada de un
disparador del uso de sustancias.
Describa la situacién disparadora:
Reunion en la casa mis suegros, estaremos a punto de comer y ellos empezaran a consumir
alcohol
Experiencia planeada
¢ Cuando? Sera un dia del fin de semana
¢ Doénde? Casa de mis suegros
¢Quién estara presente? Mis suegros, mi esposa y mi hijo
Plan de enfrentamiento:
Utilizaré la detencion de pensamiento para manejar mis deseos intensos, también imaginaré éste
como una ola. Pensaré en lo positivo de dejar de consumir y en que ya he tenido el control sobre
mi consumo antes, pensaré en los contras de consumir de nuevo. Utilizare la asertividad si me

ofrecen, también relajacion si me siento muy ansioso y manejo del encjo si es que me siento mal
por alguna discusién con mi esposa.

Al terminar dicho ejercicio, L.R. manifestd sentir que su vida era diferente y
que esto le ocasionaba una sensacion de desconcierto, por lo que se acordd
trabajar la destreza del enfrentamiento del pesar o duelo en la siguiente sesion,
también se invitd al paciente a llevar a cabo el plan semanal de mantenimiento y
realizar todas las estrategias sugeridas. Se le recordé que practicara todas las
destrezas para tener un mejor dominio y no sélo aplicarlas sobre el consumo de
alcohol, sino también en ofros aspectos de su vida. Finalmente, se le entregd el

formato de automonitoreo y se acordo6 la fecha de la préxima sesion.
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SESION 9 ENFRENTAMIENTO DEL PESAR O DUELO

La sesion comenzo con el rapport seguido del encuadre terapéutico, se le
dijo que se revisaria el automonitoreo y el resultado del plan semanal, ademas,
que se abordarian la destreza de enfrentamiento del pesar o duelo, en la que se
abordarian las pérdidas y los cambios que ha tenido su vida por dejar de consumir
alcohol, y por dltimo, se contestaria el plan semanal.

Al revisar el automonitoreo de L.R. mencioné que tuvo una buena semana
ya que en lo que corresponde del 30 de marzo al 5 de abril del 2011, logré la
abstinencia. L.R. manifesté que se sinti6 muy orgulloso y que no le costé tanto
esfuerzo como la semana anterior, ademas, mencioné que los deseos de
consumir fueron mucho menos intensos que en ocasiones pasadas. El
automonitoreo fue completado de la siguiente manera:

Lunes ¢ Ninguna « Nada Abstinencia
'Martes  « Ninguna "« Nada ' Abstinencia
Miérooles | « Ninguna e Nada | Abstinencia
Jueves  » Ninguna +« Nada | Abstinencia

Viemes |« Horadelacomida |e Respiracion diafragmdtica | Abstinencia
en la casa de mis |
suegro tenia
deseos de
_ | consumir |
Séabado « Fiesta con amigos Pensar en lo bien que he Abstinencia
de secundaria podido controlar mi consumo

Domingo |« Enojo con mi ‘= Pensé en mi hijo | Abstinencia
esposa _|

Al analizar a detalle el automonitoreo el paciente mencioné que el sabado
fue una situacion muy complicada, ya que acudié a una fiesta con sus compafieros
de secundaria donde habia alcohol, en donde veria a un amigo muy querido que
frecuentaba desde la primaria. L.R. mencioné que por un momento sintié ganas de
aumentar su placer con el alcohol, pero detuvo esos pensamientos y se divirtié sin
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alcohol, mencioné que la fiesta fue de las 3 de la tarde a las11 de la noche y que
bebio refresco para sentir que estaba bebiendo algo, también dijo que los deseos
eran intensos al inicio de la fiesta, pero después ya no los sinti6. A mitad de la
fiesta llamé a su esposa para decirle lo orgulloso que se sentia de si mismo y al
final de la fiesta se felicitd por haber pasado todo ese tiempo en una situacion de
riesgo sin consumir.

A continuacion se revisd el cumplimiento del plan semanal de
mantenimiento acordado la sesion anterior:

¢Intento hacer la tarea?
S
¢Fue exitoso el intento?
Sl

Comentarios: Me llena de orgullo el éxito de esta semana y me siento muy bien de no haber
consumido, ademas esta semana los deseos fueron menos intensos

Posteriormente, menciond que también estaba llevando a cabo el plan
discutido en la destreza de solucion de problemas de tal forma que estaba

logrando ampliar sus posibilidades de conseguir dinero. Al analizar el uso de otras
destrezas, el paciente mencioné que las uso de la siguiente manera:

Relajacion y Solucion | Me senti mejor
situacion laboral de problemas (Busque
. | ayuda con una amigo) . -
Jueves Queria sentirse | Relajacion Me senti tranquilo sin
... relajadoeneltrabso = consumir :
Sabado Fiesta con amigos de | Enfrentamiento delos = No consumi y me senti
la secundaria deseos intensos muy orgulloso
(Imagine mi deseo
como una ola que iba
S = |apasar) T
Domingo Pelea con mi esposa, = Asertividad Me comunique con mi
estaba enojado esposa y llegamos a
un acuerdo
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En seguida, se trabaj6 con L.R. la destreza del enfrentamiento del pesar en
la que se analizaron los cambios y perdidas derivados del cambio en el consumo
de alcohol, el cual fue completado de la siguiente manera

‘Quéheperdido ~ Sentimientos . Nuevas Conductas :
Un poco de placer al degustar Afioranza Ahora degusto pasteles y
el alcohol postres
El sentirme mas relajado Aﬂm'anza Me relajo con la técnica de

Iniaci

Escriba algunos de los cambios en su pensamiento y conducta que son ahora visibles para usted
y para otros desde que usted trabaja en su problema de abuso de sustancia. Escriba
pensamientos y sentimientos negativos y positivos menos visibles que usted esta experimentando
' en su nuevo estilo de vida
Los pensamientos y sentimientos visibles
Orgullo
Confianza
Admiracion
Ahora pienso que no es necesario consumir, antes pensaba que era a fuerzas
Me siento relajado y sin ansiedad
Ahora veo el lado positivo de las situaciones
Los pensamientos y sentimientos menos visibles
e Amepentimienta por no haber cambiado antes
s Afioranza
* No pretendo reemplazar el alcohol con algo
Enliste 3 cosas que usted puede hacer diferente y que eso fortalecera su compromiso para los
cambios que usted esta haciendo.

1. Pensar en lo orgulloso que me siento de haber cambiado mi consumo

2. No pretender remplazar el alcohol con olfra cosa que pueda generarme nuevos vicios
como el cigarro o los puros

3. Ampliar mi paladar a gustos diversos, lo encueniro muy placentero

Al finalizar esa destreza se realizé el plan semanal de mantenimiento, el
cual quedo completado de la siguiente manera:

Asignacion de tarea para la CASA. Planeacion para la exposicion planeada de un
disparador del uso de sustancias.
Describa la situacion disparadora:
El Miércoles iré a comer con mi jefe
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Experiencia planeada

¢Cuando? Miércoles

¢Donde? En un Restaurante de San Juan del Rio

¢ Quién estara presente? Mi jefe

Plan de enfrentamiento:

Hablar con mi jefe sobre mi tratamiento, si me sigue ofreciendo usaré la asertividad, si deseo
consumir, traeré a mi mente el stop mental y me pediré unas naranjadas y una buena botana,

también si el deseo se hace intenso pensaré en que es como una ola que va pasando.

Al terminar este ejercicio se le recomendd seguir practicando todas las
destrezas para que tuviera un mejor dominio de ellas y de esta manera obtuviera
beneficios en varios aspectos de su vida, en seguida se le entregé el formato de
automonitoreo y se acordo la fecha de la siguiente sesion.

SESION 10: ENFRENTAMIENTO DEL ABURRIMIENTO

La sesion comenzo estableciendo el rapport seguido del encuadre
terapéutico, se le mencioné que se revisaria el automonitoreo y el resultado del
plan semanal. Ademas, se abordaria la destreza de enfrentamiento del
aburrimiento en la que se buscarian actividades para combatir el aburrimiento y
por ultimo, se contestaria el plan semanal de mantenimiento.

Al revisar al automonitoreo, L.R. dijo haber tenido una buena semana, ya
que en lo que corresponde del 6 al 12 de Abril del 2011, se mantuvo abstemio,
L.R. refiri6 que cada vez los deseos de consumir eran menos intensos, sin
embargo, identificd claramente que los fines de semana, antes de la hora de la
comida, era cuando presentaba mas deseos de consumir, por lo que el
automonitoreo quedo completado de la siguiente manera:

Lunes | « Ninguna « Nada Abstinencia
|
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Martes « Ninguna « Nada Abstinencia

Miércoles o Comidaconmijefe e Use la asertividad para Abstinencia

| . _rechazar el ofrecimiento . _
| Jueves | o Ninguna s Nada | Abstinencia
| Viemes | « Ninguna e Nada | Abstinencia
Sibado + Era el momento * Me imagine mi deseo como Abstinencia

antes de la comida, una ola

tenia ansiedad y

deseos de

consumir

Domingo |« Erael momento + Me imagine mi deseo como | Abstinencia
antes de la comida, una ola
tenia ansiedad y
deseos de
consumir

Una situacion complicada para el paciente durante la semana, fue la que se
propus6 en el plan semanal de mantenimiento, la cual era ir a comer con su jefe,
ya que en esa situacion el siempre consumia. L.R. dijo que aunque tenia miedo
de consumir, se di6 cuenta que pudo controlar los deseos de consumir y de
rechazar el ofrecimiento con la asertividad, también percibié que su jefe se sintio
un poco raro de que no consumiera pero no se molesto con él, al final de la
comida, siempre acostumbraban beber hasta intoxicarse, en esta situacion el
paciente remplazé las copas de alcohol con un pastel de chocolate y un café
exprés, por tal razén la revisién del plan semanal se completo de la siguiente
manera:

Zintento hacer la tarea?

S

¢Fue exitoso el intento?

Si

Comentarios: Me gusto mucho poder enfrentar esta situacion, ademas mi jefe no se lo tomo a
mal y de hecho creo que su imagen de mi esta cambiando, me siento orgulloso de mi cambio en el
consumo de alcohol

Al analizar el uso de destrezas durante la semana, el paciente dijo que la
que mas empled fue la de enfrentamiento de los deseos intensos, ya que durante
el fin de semana, esa destreza le permiti6 mantenerse abstemio, al profundizar
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mas sobre las destrezas de enfrentamiento el paciente emple6 las siguientes

durante la semana:

Comida con mi jefe Asertividad, No consumi y me sent(
Enfrentamiento delos  muy orgulloso

deseos intensos (Me
imagine mi deseo
como una ola que iba
a pasar)
Viemnes Queria sentime Relajacién Me relaje sin consumir
relajado al final del dia
de trabajo
Sabado Momento previo a la Enfrentamiento delos = No consumi y me di
comida, sentia deseos intenso (Stop  cuenta que los fines de
ansiedad y deseos de  mental y me imagine ~ semana es cuando
consumir mi deseo como una tengo mas deseos
ola que iba a pasar)
Domingo Momento previo a la Asertividad y Rechace el consumo y
comida, tenia deseos  Enfrentamiento delos  supere los deseos de
de consumir deseos intensos (Stop  consumir

mental y me imagine
mi deseo como una
ola que iba a pasar)

A continuacién, se abordé la destreza enfrentamiento del aburrimiento, ya
que el paciente refiri6 que en algunas ocasiones consumia cuando no tenia otra
cosa que hacer, asi que esta destreza le pemmitiria llevar a cabo actividades que le
proporcionaran entretenimiento y asi no consumiria alcohol.

1. Describa lo que normaimente hace para relajarse y divertirse:
Leer, hacer talacha en la casa (arreglar cosas en la casa), leer periodicos izquierdistas

2. ;Qué le gustaria obtener de su involucramiento en las actividades de esparcimiento?
Haga una lista de sus Metas personales de Esparcimiento:
| Quiero obtener informacion y conocimientos del cristianismo, tener mas participacion social.
|
| 3. Haga una lista de por lo menos tres cosas que usted planea hacer en su tiempo libre sin
| usar sustancias ‘
A) Algo que hacia y le gustaria todavia hacer
Leer, hacer mis arreglos en la casa, me gusta la carpinteria
B) Algo que realmente le gusta hacer
Cocinar |
C) Algo que siempre quiso hacer y nunca lo fraté de hacer g
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' Conocer mucho mas de carpinteria, hacer muebles artesanales, aprender técnicas |
avanzadas de carpinteria.

4, ;Qué es lo que necesita para seguir sus metas de esparcimiento?
Necesito tiempo y conocimientos

5. Busque en su propia comunidad. ;Qué esta disponible para que pueda hacer de forma |

gratis o con bajo costo? Revise la publicidad de su localidad. |

| Buscaré en Google los conocimientos y buscaré un maestro carpintero que me ensefie

Al terminar esta actividad el paciente concluyé que cuando estuviera
aburrido en casa ira a su taller de carpinteria que tiene en casa y trabajaria en
éste, ademas de que continuaria haciendo arreglos en su casa. Buscaria mas
informaciéon sobre el tema de cristianismo que le interesaba y buscaria libros,

herramientas y técnicas de carpinteria.

Por ultimo, el paciente completé el plan semanal de mantenimiento para la
siguiente semana:

IAsIgnadén de tarea para la CASA. Planeacion para la exposicion planeada de un |

disparador del uso de sustancias.
Describa la situacion disparadora:
Estaré en un campamento de mi hijo y en la noche siempre tomo con el papa de un amigo de mi
hijo

Experiencia planeada

¢Cuando? Sébado por la noche

¢ Doénde? Campamento

2Quién estara presente? El papa del amigo de mi hijo, mi esposa, la maestra y otras personas I
Plan de enfrentamiento:

Rechazaré la invitacion de consumir, usando la asertividad, ademas para sentir que estoy

tomando algo, me llevaré un refresco para acompaiiarios, también prepararé una rica botana, si
tengo deseos de consumir, haré la técnica de la ola y si deseo consumir me esperaré 15 minutos
para hacerlo y saber si siguen los deseos de consumir.

Al final de dicho ejercicio, se le recordd seguir el plan semanal de
mantenimiento, se le sugirié seguir practicando las destrezas y por ultimo, se le
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mencioné que la proxima sesién se le daria de alta, ya que habia logrado
mantenerse abstemio por un mes y presentaba un buen dominio de las destrezas
ensefadas, el paciente refirid sentirse bien en cuanto a su consumo de alcohol y
dijo estar listo para terminar el tratamiento ya que manejaba las destrezas y estas
habian mejorado su calidad de vida. A continuacion se le di6 el formato de
automonitoreo y se acordd la fecha de la préxima sesion.

SESION 11 CIERRE DEL TRATAMIENTO

La sesion comenzd estableciendo el rapport seguido del encuadre
terapéutico, se le mencioné al paciente que se revisaria el automonitoreo y el
resultado del plan semanal, ademas se realizaria el ejercicio “Si yo fuera a recaer”,
y la aplicacién del Cuestionario de Confianza para el Consumo de Alcohol (CCCD-
A-50) y la aplicacién del Cuestionario de Satisfaccion del Cliente.

Enseguida se revisé el automonitoreo, el paciente cumplié con su meta de
abstinencia, mencion6 que esa Ultima semana se sintid muy orgulloso de haberla
cumplido, ya que fueron vacaciones y durante la Semana Santa, el paciente se fue
a Oaxaca con su familia. L.R. dijo que no consumié a pesar de que en Oaxaca
existen muchos y diversos tipos de mezcal, por lo que resistir el consumo de su
bebida favorita, le hizo que se sintiera como un *hombre muy exitoso”. El
automonitoreo quedo completado de la siguiente manera:

Lunes e« Campamento de mi hio, enla
noche en ocasiones anteriores

siempre consumia con el papa
de un amigo de mi hijo
Martes = Ninguna « Nada Abstinencia
Miércoles e QOaxaca ,antesdelacomida,en e Me imagine mi deseo Abstinencia
el restaurante habia varios como una ola y respire
clientes tomando mezcal profundamente
Jueves e Oaxaca, sentia ansiedad antes « Me aleje un momento y Abstinencia
de la comida, estaba con mi aplique la relajacion e
familia imagine mi deseo como

una ola
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Viemes e Oaxaca, erala hora de la e« Me imagine mi deseo de Abslinencia

comida y tenia un poco de consumir como una ola
ansiedad
Sabado s QOaxaca, antes de la comida = Me imagine mi deseo Abstinencia

como una ola
Domingo e Oaxaca, momentoantesdela e« Me Iimagine mi deseo Abstinencia
comida como una ola

Al terminar de revisar el automonitoreo el paciente not6 que esta semana
los deseos de consumir se hicieron menos intensos en comparacién con la
semana pasada, en relacién a esto, L.R. mencion6 que era mas facil resistirse a
consumir semana a semana, ante esta situacion el paciente refirié sentirse
orgulloso, feliz y tranquilo de poder controlar su consumo de alcohol. A
continuacién se revisaron los resultados del plan semanal, el cual consistié en no
consumir en compafiia del papa de un amigo de su hijo en un campamento, los
resultados fueron los siguientes:

¢Intento hacer la tarea?
SI

¢Fue exitoso el intento?
S

Comentarios: Fue sencillo usar la asertividad para decirle que no deseaba consumir, no me
insistic mas asi que yo tome unos vasos con refresco y mi botana, me senti bien de
consumir en esa situacion.

Al analizar que destrezas utilizé6 durante la semana, L.R. menciond que la
que mas utilizé durante la semana fue la de enfrentamiento de los deseos
intensos, sin embargo, también utilizé la asertividad, las situaciones y resultados
de la utilizacion de las destrezas fueron las siguientes:

Campamentodemi  Asertividad, No consumi
hijo, el papa de un Enfrentamiento de los

amigo de mi hijo me deseos intensos (Stop

ofrecié alcohol mental y me imagine
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Miércoles En Oaxaca la hora
previa a la comida me
sentia ansioso y tenia

deseos de consumir

Jueves En Oaxaca el
momento previo a la

comida

Viemnes Tenia deseos bajos de
consumir antes de la

comida en Oaxaca

Sabado Ansiedad en el
momento previo a la

comida en Oaxaca

Ansiedad en el
momento previo a la
comida

Domingo

mi deseo como una
ola que iba a pasar)
Relajacion y
Enfrentamiento de los
deseos intensos (Stop
mental y me imagine
mi deseo como una
ola que iba a pasar)
Enfrentamiento de los
deseos intenso (Stop
mental y me imagine
mi deseo como una
ola que iba a pasar)
Enfrentamiento de los
deseos intensos (Stop
mental y me imagine
mi deseo como una
ola que iba a pasar)
Enfrentamiento de los
deseos intensos (Stop
mental y me imagine
mi deseo como una
ola que iba a pasar)
Enfrenamiento de los
deseos intensos (Stop
mental y me imagine
mi deseo como una
ola que iba a pasar)

No consumi y me senti
muy orgulloso de mi

No consumi y recibi el
reconocimiento de mi
madre y esposa

No consumi y me di
cuenta que cada vez
mis deseos eran
menos intensos en
Oaxaca

No consumi

No consumi

A continuacion se elaboré el ejercicio “Si yo fuera a recaer” la informacion

de dicho ejercicio fue la siguiente:

a8 rocanr”

SIyofueraaremr.loméspmbdﬂeesmehnraenlaslgulmsnuadén

Seria en una comida familiar o con mis amigos, lo méas probable seria que fuera en mi casa, ya
que ahi me sentirfa muy cémodo y contento, estaré pensando en que me merezco una copa por
tanto trabajo y ademas la ocasion lo amerita y sentiria alegria y felicidad por estar en esa fiesta
pero también ansiedad por consumir

2 Qué estrategias de Enfrentamiento podria yo usar para evitar esta recaida?
1 Imaginarme mi deseo como una ola que va a pasar

2 Hacerle “Alto” a mis pensamientos

3 Relajacion

4 Pensar en mi hijo y en que me motiva para cambiar

5 Pensar en la admiracion de mi esposa y mi madre

6 Pensar en no tirar por la borda todo el esfuerzo que he puesto en este tratamiento
7 Usar la asertividad si es que hay ofrecimiento para consumir

8 Si he decidido consumir esperarme 15 minutos hasta hacerlo

9 Para tranquilizarme hablar con mi esposa

10 Si considero no poder con la situacion, irme
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¢Qué tan confiado estaria usted de emplear una o mas de estas estrategias de
enfrentamiento?
Tendria un 95% de confianza

¢Por qué este porcentaje de confianza?: Cada vez son menos intensos los deseos, pero si me
siento muy feliz en alguna situacién o muy cémodo, aun queda la posibilidad de que consuma, sin
embargo ahora sé que usar y pensar para no consumir

Una vez terminado con este ejercicio, se le pidi6 al paciente su cooperacion
para que contestara el Cuestionario de Confianza para el Consumo de Alcohol
(CCCD-A-50), el paciente dijo recordario, de igual manera mencioné que ahora se
sentia mas confiado para enfrentar sus situaciones de riesgo. A continuacion, se le
aplico el Cuestionario de Satisfaccién del Cliente

Por ultimo, se le dijo al paciente que se le daba de alta , debido al control
que presentaba sobre su consumo de alcohol, ademas de llevar un mes sin
consumir y por el dominio que mostraba para usar las destrezas ensefiadas, L.R.
menciond que se sentia orgulloso de terminar con su tratamiento y que este habia
sido muy exitoso, también se sentia contento y preparado para enfrentar futuras
situaciones de riesgo, por tal motivo, expresé su agradecimiento de forma oral y
escrita, entregando una carta de agradecimiento al terapeuta (ver anexo 1) y otra
al Centro de Servicios Psicologicos de la Facultad de Psicologia de la UNAM y se
acordo la fecha para el primer seguimiento.

) Cuestionario de S bn dei Cliente (Parte 1)

El sonrlr.io que recibioé ;fue? Excelente

£Obtuvo el servicio que queria? Definitivamente

¢ Sus necesidades fueron satisfechas por el programa? Casi todas

2Si un amigo tuviera la necesidad de ayuda lo recomendaria? Definitivamente

iLos servicios que recibié lo ayudaron a manejar eficazmente sus problemas? Mucho
De manera general ; Como se encuentra con el servicio requerido? Muy satisfecho

¢ Si buscara nuevamente ayuda regresaria al programa? Definitivamente

.Cual es la parte mas util del programa? es que es personalizado y por eso de la
evaluacion inicial
LOfrece alguna sugerencia o mejoria al programa? No ofrece ninguna mejoria para el
programa

LS S N

<

. o ¢ ' "“ﬂl te (Porta2) it : :
v &Cémo consldnra 1a asignacién de tareas de situaciones pasadns de consumo de
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alcohol? Muy atil

¢ Considera que el establecimiento de metas y el plan semanal fueron? Muy dtiles
¢ Considera el monitoreo diario del consumo de alcohol? Muy dtil

¢ Considera el monitoreo diario de los disparadores? Muy itil

¢ Considera el ejercicio “Si yo fuera a recaer”? Muy util

¢La asignacion de las habilidades de enfrentamiento fueron? Muy ttiles

& El tratamiento que recibié fue? Individualizado

LEncontré atil que el tratamiento fuera personalizado? Mucho

¢Hay alguna parte del consejo individual que no le gusto? No

¢Hubiera preferido tratamiento grupal? No

Comentario: Califico al programa como excelente ademds tuve un excelente terapeuta

Los resultados obtenidos del cuestionario de Confianza para el Consumo de

Drogas- Alcohol (CCCD-A-50) del paciente fueron los siguientes:

Cuestionario de Confianza Situacional para el Consumo de
Drogas-Alcohol (CCCD-A-50)

100,00% 100,00% 100,00%
gesmdine ~_92,00%_96,00% ~ 2OR00N

um_n.m

Porcentaje
&
g

~ Y "3
S fgy & ¢ & &

Situacionesde riesgo

Figura 4. Porcentaje de confianza de L.R. a resistirse al consumo de alcohol en las diferentes

situaciones de riesgo.

107



RESULTADOS DURANTE EL TRATAMIENTO

En lo que comresponde al patron de consumo de L.R. antes y durante el
tratamiento la figura 5 muestra un decremento en el nimero de copas estandar, ya
que de 74 copas estandar del Ultimo mes de la linea base, el paciente consumié
12 copas estandar durante el primer mes de tratamiento, hasta alcanzar 0 copas

estandar durante el Gltimo mes de tratamiento.

100 - 89 : —e

4 [Tratamiento

Patrén de consumo antes y durante el tratamiento
|
|
|

Copas estandar

"~ Figura 5. Nimero de copas estandar consumidas por mes antes del tratamiento y durante el
tratamiento.

Los resultados obtenidos en la aplicacion del Cuestionario de Confianza
para el Consumo de Drogas-Alcohol (CCCD-A-50) antes y después del
tratamiento (ver figura 6), muestran que el paciente tuvo un incremento
significativo en la percepciéon de confianza para resistir el consumo de alcohol en
las diversas situaciones de riesgo. Es de notarse que las situaciones en las que
presentaba menos confianza para resistir el consumo son las que presentan un
aumento significativo, ya que en emociones agradables aumentd en un 24% la
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confianza percibida, en emociones desagradables tuvo un aumento del 34%,

mientras que en la presion social y momentos agradables con otros presentan un
incremento mas elevado de un 36% y de un 40% respectivamente.

Cuestionario de Confianza para el Consumo de Drogas -Alcohol
100%  100% (CccCcD-A-50)
100,00% 92% gn06%  120%
90,00%
80,00% e
@ 70,00% : | =
£ 60,00% || R | i
S 40,00% \ I A
30,00% i
20,00% \ |
10,00% | \ it e
HooN 12 2 -
& — /
j\!”f "’f a‘fp‘o e@f ;‘*‘d’ 4 &
ép f d'-“t da"‘ ¥ é
‘,,«‘P & &° f & f &
q*f f 4 & &f
«& < &
&
Situacionesde riesgo
W PRETEST w POSTEST

Figura 6. Porcentaje de confianza percibida por el paciente para resistir el consumo de alcohol,
antes y después del tratamiento.
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FASE DE SEGUIMIENTO
SEGUIMIENTO A UN MES

La sesion de seguimiento comenzé con el rapport seguido del encuadre
terapéutico, explicandole al paciente que se revisaria el cumplimiento de la meta
establecida al final del tratamiento, que se realizaria la entrevista de seguimiento
del usuario y que se aplicaria el Cuestionario de Confianza para el Consumo de
Drogas-Alcohol (CCCD-A-50).

A continuacién se evalué el cumplimiento de la meta establecida al final del
tratamiento, el paciente mencioné que no habia logrado mantenerse abstemio, ya
que consumi6 3 copas estandar el ultimo fin de semana del mes. Por tal razén, se
reviso con el andlisis funcional este episodio de consumo:

Fui al *“tequila express” el
cual es un four que se da en
Guadalajara, en donde ves la
fabricacion del tequila de ida
en el viaje no tuve
problemas pero de regreso
el ambiente estaba muy
bueno, me ofrecieron una
cerveza y yo la verdad no
pensé en nada sélo me la
tome.

copas, me di cuenta que era
muy consciente de cuantas
copas llevaba y de cuando
debia de parar y eso me hizo
sentir muy bien

Me senti mareado, relajado,
euférico, senti placer, sin
embWDs no me senti
culpable por eso, me senti
orgulloso del control que
tuve para no  seguir
bebiendo.

Aunque en la noche me dolia
la cabeza como si tuviera |
cruda

Al profundizar en el tema, el paciente menciond que no habia anticipado de

forma correcta la situacién de riesgo y que se “dejo llevar”, sin embargo, consumio
de manera moderada, ya que bebi6 un vaso con refresco entre copas. A pesar de
dicha situacion, se hizo énfasis al paciente por el control sobre su consumo
durante 30 dias y por su consumo moderado en la Gnica ocasion de consumo. De
igual manera, se le dijo que esta caida era una oportunidad para reconocer
nuevos disparadores de consumo y de esta manera elaborar un plan de
enfrentamiento para lograr el mantenimiento del cambio, también se le menciond

que era posible que estuviera presentando el fenémeno de tolerancia inversa,
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debido a que obtuvo el efecto de euforia y desinhibicion con una menor cantidad
de alcohol, ademas de tener resaca por su consumo. Después de reflexionar
dichos argumentos, el paciente concluyé que no se sentia mal por haber
consumido, dijo que se sentia orgulloso de haber logrado consumir con
moderacién y también concluyé que consumié por un “exceso de confianza”, ya
que pensé que no habia riesgos en esa situacion y que no logré anticipar los
disparadores de consumo. Por tal motivo, se le record6 que debia anticipar cada
posible disparador de consumo y elaborar un plan de enfrentamiento para evitar

consumir.

De igual manera, L.R. dijo haber tenido un “excelente” mes en cuanto al
consumo de alcohol, ya que habia logrado tener el control sobre consumo de
alcohol que él deseaba, notd que sus deseos eran menos intensos, que estos
habian desparecido entre semana y eran menos intensos el fin de semana.

Enseguida, se le preguntd al paciente sobre el transcurso del mes, en
cuanto a sus relaciones, su salud y su estado emocional. L.R. refirié que habia
tenido un mes bastante bueno en lo que respecta a sus relaciones, ya que no
habia peleado con su esposa, habia logrado cambiar la imagen que tenia con sus
significativos e incluso habia conseguido su admiracion y respeto y le estaba
dando un buen ejemplo a su hijo. Por otro lado, se sentia tranquilo y relajado, el
estrés por la falta de dinero no le incomodaba en esos momentos y seguia
buscando cambiar de trabajo, sin embargo, le convenia seguir trabajando medio
tiempo, debido a que podia cuidar a su hijo por la tarde, lo cual lo satisfacia
“enormemente”. En cuanto a salud, el paciente dijo ya no presentar colitis y se
sentia “descansado”, ya que dormia bien. Por ultimo, en lo que respecta a su
estado emocional, dijo sentirse tranquilo, relajado, feliz y realizado por los éxitos
obtenidos en lo que respecta a su consumo de alcohol y a la buena relacién con
su esposa.

A continuacién, se le pregunté si habia utilizado las destrezas de
enfrentamiento a lo que el paciente mencioné que la que usaba con mas
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regularidad era la de enfrentamiento de los deseos intensos, asertividad y

relajacion, ademas se recolecto la siguiente informacion.

Enfrentamiento de
los deseos intensos

Enfrentamiento de la
ansiedad

aburrimiento

Solucion de

relajarme
Cuando tenia deseos de

consumir para relajarme
Cuando no podia dormir

Cuando tenia deseos de
consumir (imaginaba mi deseo
como una ola y detenia mi

to)
Cuando veia a mis amigos y
familia consumir (imaginaba mi
deseo como una ola, detenia mi
pensamiento, tomaba un vaso
con refresco, una botana y me
esperaba 15 minutos cuando
habia decidido consumir)
Cuando mi esposa me reclamaba

algo
Cuando mi esposa se enojaba
por algo

Cuando mis amigos me ofrecian
una copa

Cuando tenia pensamientos que
me hacian sentir ansioso
Cuando estaba viviendo una
situacion estresante

Cuando no tenia nada que hacer
iba a mi taller de carpinteria

Cuando no sabia como resolver
un problema con mi hijo ( no
lograba que me obedeciera y fui
mas insistente con él)

Logré conciliar el sueiio
Logré no consumir en
situaciones de riesgo
bastante complicadas
para mi: como en fiestas,
reuniones y comidas

Logré expresar mi sentir
ante los reclamos de mi
esposa y evite pelearme
con ella a gritos, ademés
de que se aclaraban las
situaciones

Rechacé el ofrecimiento
de consumir de una
manera asertivay no
consumi

Logré identificar que
pensamientos me
causaban ansiedad y los
intente modificar para
sentirme mejor

Logré sentirme mas
tranquilo y menos
ansioso por el trabajo y
la situacion econémica
Avancé mucho en mi

Logré darle una solucion
al problema y mi hijo ya
se esta portando mejor
Logré tener varios planes
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¥ Cuando evalué las posibilidades para cambiar de trabajo
de cambiar de trabajo pero aun no los llevo a
cabo porgue me
conviene trabajar medio
tiempo para poder cuidar
a mi hijo

Enseguida, se contestd la entrevista de seguimiento del usuario, la cual
quedé6 completada de la siguiente manera:

1. Qué tan satisfecho esta con su calidad de vida en este momento? '
R: Satisfecho |
2 Describe el tipo de tratamiento y califiquelo
R: Tratamiento individualizado para alcohol y fue muy util
3 Su manera de beber durante el Gltimo mes : No es un problema
4 ; Qué estrategias o técnicas vista en terapia utilizo satisfactoriamente en el Gltimo mes?
Automonitoreo de consumo de alcohol
Solucién de problemas
Identificacion de los factores de incitacion al consumo de alcohol
Proceso que consiste en detenerse y pensar
Balanza de decisiones (recapacitar acerca de pros y contras)
Tips o ayudas para controlar el consumo de alcohol (beber mas despacio, no tener
la copar en las manos, beber un vaso con refresco entre copas)
e Cambio de amigos o de lugares donde se consumé alcohol
5 El tiempo que duro el tratamiento fue: Abundante
6 En comparacion con las condiciones en las que usted se encontraba antes de entrar en el
tratamiento, actualmente su manera de beber es: Ya no es un problema
7 En general, ;como considera que fue su eleccion de meta de consumo de alcohol o
drogas?
R: Una buena meta, sin embargo, nunca llegue a concientizar que mi meta era la |
abstinencia, honestamente no me acorde de ella hasta que consumi
8 Enumere que tan utiles le fueron cada una de las siguientes caracteristicas de
tratamiento:
Fue muy util la entrevista inicial en el Centro
Fueron muy (tiles las lecturas y tareas asignadas
Fue muy util el automonitoreo del consumo de alcohol
Fue muy util el balance decisional
Fue muy (itil Ia identificacién de las situaciones de riesgo
Fueron muy titiles la elaboracién de los planes de accion
Fue muy util hacer el énfasis en hacer las cosas por uno mismo
Fue muy (itil la autoseleccién de metas para el consumo de alcohol
Fue muy util el contacto telefénico que con mantuvo con el terapeuta para la terapia
de seguimiento
e Fueron muy tiles las sesiones estructuradas de la terapia

® & @ 9 & & 8 8 @

9 Considera usted que el programa de tratamiento en el cual usted participé , deberia |

seguir estando a la disposicion de nuestra poblacién
R: Si claro, es de gran ayuda a la comunidad que la UNAM ofrezca este tipo de servicios a

la comunidad |
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10 s Tiene algin comentario o alguna sugerencia que desee agregar? - :
R: Es un excelente programa, estd muy bien hecho y estructurado, le doy las gracias por su
_ayuda y también a la UNAM por brindar este tipo de servicios.

Al terminar dicho ejercicio el paciente manifesté6 que sus metas a lograr
para el siguiente mes son: mantener la abstinencia; organizar una fiesta para su
esposa y su hijo como regalo a su ayuda; cambiar de trabajo y retomar su
desarrollo como profesionista; y retomar el ejercicio fisico. En este punto, el
paciente dijo que él y su esposa estaban intentado tener otro hijo y que se estaban
realizando andlisis para ver sus posibilidades, ya que hace algunos querian tener
otro bebe pero no pudieron, ante esta posibilidad el paciente dijo que la
fecundacién in vitro y la adopcién estaban siendo contempladas para lograr tener
otro hijo.

Por ultimo, se le pidi6 al paciente su cooperacion para contestar el
Cuestionario de Confianza Situacional para el Consumo de Drogas-Alcohol
(CCCD-A-50) y se acordo la fecha del seguimiento.

SEGUIMIENTO A DOS MESES

La sesiobn comenzé estableciendo el rapport seguido del encuadre
terapéutico, aclarandole al paciente que se revisaria el cumplimiento de la meta de
establecida en la Ultima sesién de seguimiento y se aplicaria el Cuestionario de
Confianza para el Consumo de Drogas-Alcohol (CCCD-A-50).

Enseguida, el paciente mencioné haber cumplido con su meta de consumo
ya que se mantuvo abstemio, refirié sentirse orgulloso, contento y realizado de
haber cumplido con su meta. Mencion6 que en dos situaciones se le hizo
complicado mantenerse abstemio: la primera de ellas en la fiesta de cumpleafios
de su hijo en donde sirvieron alcohol, pero logré no consumir, usando la destreza
de enfrentamiento de los deseos intensos, la segunda situacion fue cuando
discutié fuertemente con su esposa, no consumi6 alcohol usando la destreza de
enfrentamiento de los deseos intensos y la asertividad, destreza que us6 para
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hablar con su esposa y evitar que la discusion aumentara en intensidad. A
continuaciéon L.R. mencionoé haber tenido un mes “muy bueno” y sentirse realizado
en cuanto a su abstinencia de consumo de alcohol. Durante el transcurso del mes
su esposa, su madre y sus amigos le mostraron su admiracién, por lo que el
paciente manifestd haberse ganado su respeto.

A continuacion, se le pregunté al paciente, sobre las otras metas que se
habia propuesto alcanzar, a lo que mencion6 seguir intentado tener otro bebé con
su esposa, organizo de manera exitosa la fiesta de agradecimiento para su esposa
y la fiesta de cumpleafios para su hijo, de igual manera retomo el ejercicio fisico
incorporandose a su antiguo club de natacién. Por ultimo, dijo haber conseguido
inaugurar su negocio de telecomunicaciones, asociandose con un cliente de su
esposa, logrando de esta manera cambiar de trabajo, lo que le hizo sentirse “muy
contento” y realizado profesionalmente, ya que ahora es su propio jefe y sus

ingresos han aumentado.

Por otro lado, al revisar las destrezas utilizadas durante el mes, se recolectd

la siguiente informacién:

Relajacién v Después de pelearme y hablar v Logré tranquilizarme
con ella de manera asertiva con mucho
mi esposa, respiré y apliqué la ¥ Pude dormir y descansar
técnica, para que mis niveles de v Fui de buen humor a

estrés bajaran trabajar y me sentia bien
v Cuando no podia dormir al trabajar
v Cuando queria sentirme con
energia durante el dia
Enfrentamiento de ¥ Cuando tenia deseos de v Logré no consumir en
los deseos intensos consumir (imaginaba mi deseo situaciones de riesgo
como una ola y detenia mi bastante complicadas
pensamiento) para mi: como en fiestas,
v Cuando veia a mis amigos y reuniones y comidas

familia consumir (imaginaba mi
deseo como una ola, detenia mi
pensamiento, tomaba un vaso
con refresco, una botana y me
esperaba 15 minutos cuando

habia decidido consumir)
Asertividad ¥ Cuando mis amigos me ofrecian v Rechacé el ofrecimiento
una copa de consumir de una



¥ En una discusion muy fuerte con manera asertiva y no
consumi

mi esposa
v Al hacerle peticiones a mi v Logré que la discusién
esposa no aumentara en
v Durante las negociaciones del intensidad y llegamos a
nuevo negocio una solucién
v comunicarme
mejor con mi esposa
v' Consegui realizar tratos
de negocio y ganar
clientes de manera
exitosa
Solucion de ¥ Cuando estaba por concretar el v Se logro poner el
problemas negocio, fome la decision de negocio
invertir

Enseguida, L.R. mencioné que las destrezas que mas utilizé fueron,
enfrentamiento de los deseos intensos, relajacion y asertividad, en este punto el
paciente dijo que la comunicacién con su esposa se ha vuelto asertiva, por lo que
han evitado numerosas peleas y su matrimonio ha mejorado bastante. De igual
manera el paciente manifestd sentirse comodo en su matrimonio y tranquilo de
poder resolver sus problemas maritales.

Para finalizar la sesion, se a L.R. su cooperacién para contestar el
Cuestionario de Confianza Situacional para el Consumo de Drogas-Alcohol
(CCCD-A-50) y se acordo la fecha del siguiente seguimiento.

RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO

Los resultados del Cuestionario de Confianza Situacional para el Consumo
de Drogas-Alcohol (CCCD-A-50) se observan en la figura 7, en la cual se muestra
que durante el primer seguimiento el porcentaje de confianza bajé en algunas
situaciones de riesgo por ejemplo: presion social decremento de un 88% a un
84%, momentos agradables con otros decremento de un 92% a un 88%. Por otro
lado, algunos porcentajes se mantuvieron en el mismo nivel: emociones
desagradables se mantuvo en un 100%; malestar fisico en un 100%; emociones

agradables en un 92%; impulsos y tentacion para usar en un 100%; y conflictos
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con otros en un 98%. Por ultimo, la Unica situacién de riesgo que aumentd el
porcentaje de confianza fue probando el control personal de un 96% a un 100%.

En lo que corresponde al segundo seguimiento, se observa que el
porcentaje de confianza se mantuvo en: emociones desagradables (100%),
malestar fisico (100%), probando el control personal (100%), impulsos y
tentaciones para usar (100%) y momentos agradables con otros (88%). Por otro
lado, los porcentajes de confianza que aumentaron fueron: emociones agradables
(de un 92% a un 96%), conflictos con otros (de un 98% a un 100%) y presion
social para el uso (de un 84% a un 96%).

Cuestionario de Confianza para el Consumo de Drogas -Alcohol (CCCD-A-50)

@ PRETEST W POSTTEST W ler SEGUIMIENTO  ® 2do SEGUIMIENTO

Porcentaje

d.,
&
- - Situaciones de riesgo |
Figura 7. Porcentaje de confianza en las situaciones de riesgo, antes, después del tratamiento y a un mes
de seguimiento.
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Finalmente, en la figura 8 se muestra el patrén de consumo de L.R. antes
del tratamiento (linea base), al término de éste y en los dos meses de
seguimiento. Se puede notar un decremento en el nimero de copas estandar
durante el primer mes de tratamiento hasta alcanzar la abstinencia durante el
segundo y tercer mes. Por otro lado, durante el primer mes de seguimiento
consumid 3 copas estandar y durante el segundo mes de seguimiento se mantuvo
abstemio, dichos resultados muestran un decremento significativo en el nimero de

copas estandar consumidas.
Patrén de consumo antes, durante el tratamiento y de dos meses de
seguimiento Pe——
auno y dos
100 89 —
%0 . - & ratamiento
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L 70 55 63 — 59— b1 ! E L — | L —
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“ -Figura_ﬁ._ Patrén de consumo de L.R. antes del tratamiento, durante este yalos dos meses de
seguimiento.
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CONCLUSION

Se puede decir que el tratamiento tuvo un efecto en la reduccién de la
cantidad de alcohol consumida y una modificacion en la conducta de consumo de
alcohol del L.R., ya que al inicio del tratamiento, el paciente consumia 3 copas
estandar en promedio ingiriendolas rapidamente, durante todos los dias del dltimo
afo.

De igual manera, se observd una reduccién en la frecuencia de los
problemas asociados que presentaba al inicio del tratamiento, de los cuales los
mas significativos fueron: mejorar la relacion con su esposa, logré cambiar la
imagen que tenia con sus significativos, considerd estar dandole un buen ejemplo
a su hijo, habia cambiado de empleo lo que le hacia sentirse exitoso
profesionalmente se sentia tranquilo, relajado, “descansado” ya que dormia bien,
reportd sentirse feliz, realizado y orgulloso por los éxitos obtenidos en lo que

respecta a su consumo de alcohol, ya que consideré haber recuperado el control.

El paciente logro identificar sus disparadores de consumo y usaba las
destrezas para enfrentar situaciones de riesgo, ademas de usarla en varios
aspectos de su vida (relaciones personales y laborales), ademas, gracias a estas
mejord su estado emocional (el paciente report6 sentirse tranquilo, relajado, feliz y
orgulloso). Las destrezas que L.R. reporté de mas utilidad fueron: enfrentamiento
de los deseos intensos, asertividad y relajacion. .

En lo que respecta al consumo, el paciente manifest6 tener el control sobre
su consumo de alcohol, sentirse confiado gracias a las destrezas vistas a lo largo
del tratamiento y preparado para hacerle frente a situaciones nuevas e
inesperadas no solo relacionadas con el consumo de alcohol, ya que contaba con
las herramientas necesarias, En cuanto al consumo se podria pronosticar que
debido al monitoreo, aplicacion y empleo con éxito de las destrezas por L.R. a lo
largo del tratamiento y en los dos ultimos meses, la probabilidad de que pueda
continuar con su meta de abstinencia es alta.

119



RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS

Durante el desempefio en el servicio social tuve la oportunidad de conocer y
desarrollarme en el campo de las adicciones. El Programa de Conductas Adictivas
de la Facultad de Psicologia de la UNAM me brindé capacitacion tedrica y practica
en el enfoque cognitivo-conductual sobre el campo de las adicciones, recibi
capacitacion para iniciarme como terapeuta y como investigador en esta area, los
conocimientos y las habilidades aplicadas y adquiridas durante mi servicio me

permitieron practicar y continuar mi formacién en el area de la psicologia clinica.

Por tal motivo, considero que el Programa de Conductas Adictivas de la Facuitad
de Psicologia de UNAM, necesita mas difusion para que la comunidad de
estudiantes tenga acceso a dichos beneficios, por tal razén considero necesario la
utilizacion de los medios electrénicos para dicha difusion para que psicologos y
otros profesionistas tengan la oportunidad de formarse en el campo de las
adicciones y de esta manera brindar un servicio eficaz y eficiente a las
necesidades de la comunidad que recibe los servicios del Programa. De igual
manera, agradezco la oportunidad que se me did6 en el Programa para
desarrollarme como terapeuta y de esta manera reafirmar los conocimientos
adquiridos durante la camrera, agradezco la supervision directa y el trato
profesional que recibi durante mi estancia.
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ANEXO 1

México, D.F. a 26 de abril del 2011.

Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Psicologia
Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila

A quien corresponda:

Por medio de la presente quiero hacer un gran reconocimiento a esta
institucion y en especial a mi terapeuta el Psiclogo Alejandro Gonzélez ya que
pude resolver con la ayuda de el una adiccion al consumo del alcohol.
Alejandro pudo identificar mis detonadores de consumo y me dio herramientas
para el manejo de los mismos. He podido aplicar exitosamente estas ultimas en
otras facetas de mi vida.

Ingresé al centro el 29 de septiembre del 2010 y concluyo hoy. Mi nimero de
expediente es 101968.

Reconozco el gran apoyo de este centro a la comunidad y me enorgullece que
la U.N.A.M. tenga este servicio de apoyo a la poblacion.

Atentamente:

11\3_. R &

L R
Cd. de México
Tel.
Cel
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