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Canto de Moyocoyatzin

X
Percibo su secreto.
oh vasolros. principes:

De igual medo somos. somos mortales.
Tos hombres, cuatro a cuatro, [...]
todos nos iremos,
todos moriremos en la tierra.

X1

Nadie esmeralda

nadie oro sc volveri

ni serd en la ticrra algo que se guarda:

todos nos iremos

hacia alla igualmente:

nadic quedara. todos han de desaparccer:
de modo igual iremos a su casa.

X1
Como una pintura
nos iremos borrando.
Comeo flor
hemos de secarnos
sobre 1a tierra.
Cual ropaje de plumas
del quetzal. del zacuan.
del azulejo. iremos pereciendo.

Iremos a su casa.

Xin
Llcg6 hasta aca.
anda ondulando la tristeza
de los que viven ya en el interior de ella...
No se les llore en vano
aaguilas y ligres...
iAqui iremos desapareciendo:
nadie ha de quedar!

XIv

Principes. pensadlo.

oh aguilas y tigres:
pudiera ser jade.
pudiera ser oro
también alld iran

donde estan los descorporizados.
Iremos desapareciendo:
nadie ha de quedar!
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Introduccion

La adiccién es un problema de alcance mundial; sélo el tabaco y el alcohol, sustancias
legales y socialmente aceptadas, matan anuaimente a millones de personas en el mundo (OMS,
2005). La descomposicion social y familiar, causan graves problemas emaocionales y psicoldgicos,
que conducen a la persona a la bisqueda de escape por medio del consumo de sustancias adictivas
para amortiguar el malestar que dicha desintegracion provoca.

El consumo de alcohol estd profundamente arraigado en muchas sociedades, y hay unos
2000 millones de personas que lo beben en gran parte del mundo. Los problemas de salud publica
asociados al alcohol han cobrado proporciones alarmantes, haciendo de su consumo uno de los
mas importantes riesgos de salud en todo el mundo. Es el principal factor de riesgo en los paises en
desarrollo con baja mortalidad, y del tercero en los paises desarrollados (OMS, 2005).

El consumo de alcohol contribuye mas que cualquier otro factor de riesgo a padecer:
enfermedades, traumatismos, discapacidades y muertes prematuras en los paises en desarrollo con
baja mortalidad, donde es responsable de un 6,2% de los afios de vida con discapacidad (AVAD). A
escala mundial, se estima que ha causado 1,8 millones de muertes, lo que equivale a un 3,2% del

total de fallecimientos registrados en el afio 2000 (OMS, 2005).

Asimismo el consumo de tabaco es uno de los problemas que ha causado un impacto
significativo en la salud publica mundial, es causa de muerte de aproximadamente 4 millones de
personas en el mundo. Se estima que la quinta parte de las muertes ocurridas en los paises
desarrollados, y de la décima parte de las acontecidas en los paises en vias de desarrollo se
relacionan con el consumo de tabaco. Se ha estimado que podria ocasionar hasta 2 millones de

muertes en los paises en vias de desarrollo, afectando un nimero importante de paises de América.

Mientras que con respecto al consumo de drogas ilicitas, los expertos calculan que hay
unos 14 millones de consumidores de cocaina, que representan 0,3 por ciento de la poblacién
mundial mayor de 15 afios, y que mas de nueve millones de esos consumidores son del continente
americano: 6,35 millones en América del Norte y 2,7 millones en América del Sur. El consumo de
marihuana, la droga ilicita mas popular en el mundo, con 162 millones de personas que la usan
siguié aumentando, mientras que la demanda de estimulantes del tipo de las anfetaminas se

estabilizo.



Sin embargo el indice de consumo de drogas ilicitas en México es inferior al cbservado en
otros paises. Segin estimaciones internacionates (ONU, 2002), existen en et mundo 185 millones
de usuarios de drogas, que representan 4.3% de la peblacion mayor de 15 afios; en México la
proporcion de usuarios de la poblacidn de 12 a 65 afios es inferior (1.68%), es decir por cada 2.5
usuarios de drogas en el mundo hay uno en México (ENA, 2002). La droga de mayor consumo en el
mundo y en México es la marihuana, por cada usuario de esta droga en México hay 5.8 en el
mundo; en nuestro pais el indice de usuarios de anfetaminas es 8 veces inferior, y el de heroina es
de la mitad. La tendencia cpuesta se observa para la cocaina, por cada usuario de cocaina en el

mundo hay 1.75 en México.

Como respuesta a esta problemética social y de salud la Universidad Nacional Auténoma de
México, por medio de la Facultad de Psicologia ha creado la Maestria en Psicologia Profesional y la
Residencia de Adicciones; el objetivo de esta maestria es desarrollar en el alumno: g) /as
capacidades requeridas para el ejercicio profesional de la psicologia de alta calidad en las dreas de
salud, educacion, y sociales-organizacionales-ambientales, a través de una formacion tedrico
practica supervisada en escenarios; b) la adquisicion de habilidades para llevar a cabo investigacion
aplicada sobre la problematica social en dichas areas y; ¢) una actitud de servicio acorde con las

necesidades sociales.

Para lo cual se desarrolla en el estudiante las competencias profesionales de acuerdo a un
perfil del egresado. Estas agrupan e integran los conocimientos, habilidades y actitudes que se
requieren en la practica profesionai de la Psicologia, que a continuacion se describen:

1 Implementar proyectos de investigacion epidemiologica y psicosocial para describir el
fendmeno, hacer un analisis critico de los resultados, estudiar grupos especiales, asi cormo
Jas tendencias que se observan en nuestro pars.
II. Desarrollar programas preventivos a nivel individual y comunitario para evitar que el
problema se presente,
III. Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion breve para reducir los dafios
que cause el consumo de sustancias psicoactivas.
1V. Aplicar programas de intervencion para rehabilitar a personas adictas.
V. Sensibilizar y capacitar a otros profesionistas para aplicacion de programas de prevencion

primaria, secundaria y terciaria.



VI Implementar proyectos de investigacion experimental aplicada y de proceso en el drea de
/as adicciones para brindar a la poblacion con problemas de conductas adictivas en nuestro
pais, mas y mejores opciones para la prevencion, la deteccion temprana, €l tratamiento, de

investigacion, de docencia y supervision.

El presente informe se integra de tres partes: 1) La primera parte reporta y analiza las
actividades realizadas para cubrir cada una de las destrezas sefialadas. II) La segunda parte
describe una sesion tipica del ejercicio profesional de un caso tratado con el programa de
bebedores problemas y un caso de rehabilitacion de consumo de marihuana tratado con el
programa de satisfactores cotidianos, III) La tercera parte incluye conclusiones generales
acerca de la maestria.

Cada competencia profesional esta estructurada de la siguiente forma:

1) Datos epidemiologicos relacionados con la competencia descrita.

1) Definicion de la competencia descrita.

i) Teorias y modelos que sustentan la competencia.

1V) Actividades académicas que se llevaron a cabo durante la competencia.
V) Habifidades generales que conforman la competencia.

V1) Conclusiones de la refevancia de la competencia.

En la segunda parte de la tesis se aborda la sesion tipica del ejercicio profesional de un
caso del programa de bebedores problema con las siguiente estructura: a) nombre del programa,
b) motivo de consulta, instrumentos, redes de apoyos y habilidades de afrontamiento, diagnostico y
tratamiento: 1) razones de cambio y establecimiento de metas, 2) situaciones de riesgo, 3)
enfrentar problemas relacionados con el consumo de alcohol, 4) reestableciemto de meta, 5)

seguimientos. 6) prondstico y conclusiones del caso clinico.

En la tercera parte se describen las conclusiones generales de la maestria y residencia en

adicciones.



Implementar proyectos de investigacion epidemioldgica y psicosocial para describir el
fendémeno, hacer un analisis critico de los resultados, estudiar grupos especiales, asi

como las tendencias que se observan en nuestro pais.

I) Datos Epidemiolégicos Generales.

La parte esencial de la Epidemiologia en adicciones, es la reunién de datos cientificos,
epidemioldgicos y psicosociales; para determinar las poblaciones que presentan riesgo, y asi
determinar las formas de intervencion y evaluacién de las diferentes politicas preventivas y de
tratamiento de abuso de alcohol y del dafio relacionado al consumo; de la cual se desprenden los
siguientes datos: existen actualmente en el pais 32,315,760 personas entre 12 y 65 afios que
consumen alcohol; el volumen total de etanol reportado por esta poblacion alcanzé 2.79 litros
cuando se considera a la poblacidn entre 12 y 65 afios y aumento a 3.484 litros en la poblacion
urbana entre 18 y 65 afios y a 7.129 litros cuando sélo se refiere a los varones (ENA, 2002).

En la poblacion rural addlta, el consumo per cdpita es de 2.728 litros. En los varones
urbanos el mayor indice de consumo se observa en el grupo ubicado entre los 30 y 39 afios que
corresponde a 8.339 litros; en tanto que entre las mujeres que viven en ciudades el mayor
consumo fue reportado por el grupo de entre 40 y 49 afios; mientras que en la poblacion rural de
ambos sexos, el mayor consumo se observd también en este Ultimo grupo de edad. En relacién al
consumo de drogas el 5.57 por ciento de la poblacion urbana, que representa 2.9 millones ha
usado drogas; en el caso de la poblacidn rural el porcentaje es de 3.34%, con un total de 563,242
personas (ENA, 2002).

A nivel nacional las entidades de Hidalgo, Guanajuato, Estado de México, Morelos, Puebla,
Querétaro y Tlaxcala; presenta el porcentaje mas alto de personas con sindrome de dependencia
al alcohol, se han observado las cifras mas altas de cirrosis hepatica asi como el patron de consumo
de grandes cantidades es muy frecuente, entre hombres rurales y urbanos (SISVEA, 2002).

Debido a los altos indices de consumo y de problemas asociados en estas regiones del pais,
existen una serie de investigaciones encaminadas a estudiar y a dar propuestas de prevencion e
intervencion en zonas como el Mezquital en Hidalgo. Entre estas opciones, se encuentra el trabajo
de la Dra. Guillermina Natera y su equipo enfocado principalmente en el abordaje de la
problemética de los familiares de consumidores. Dentro de las actividades desarrolladas en la
maestria tuve la oportunidad de participar en este proyecto en su fase de adaptacién para
poblacién indigena, mi estancia en esta investigacion permitié complementar las bases tedricas que
sustentan la primera competencia. En las siguientes paginas describiré tanto mi experiencia tedrica

como practica asociada con la implementacion de un proyecto de investigacion.



II) Definicion de la competencia.

La Epidemiologia se define como el estudio de la distribucién y de los determinantes de los
estados o acontecimientos relacionados con la salud en poblaciones especificas y la aplicacion de
este estudio al control de los problemas sanitarios (Last, 2000). El método epidemioldgico se basa
en dos mecanismos esenciales para medir la salud o enfermedad que son la prevalencia: el nUmero
de casos de una enfermedad en una poblacién y un momentc dados, e /ncidencia: €l nimero de
casos nuevos que se producen durante un periodo determinado en una poblacion especificada.

La disciplina que estudia la distribucion o etiologia de las conductas relacionadas con la
salud en las poblaciones vy tiene el propdsito de entender los patrones de conducta relacionados
con la salud para prevenir la enfermedad y promover la salud se llama Epidemiologia Conductual
(Owen y Fatherinigham 2000). La cual esta conformada por cinco objetivos: 1) Establecimiento de
vinculos entre salud y conducta, 2) Desarroflo de instrumentos para medir la conducta, 3)
Identificacion de factores que influyen en la conducta, 4) Evaluacion de las intervenciones que
pueden generar un cambio en I3 conducta, y 5) Aplicacion de los resultados del proceso de
investigacion. Bajo este modelo de la epidemiologia conductual se estructuraran las actividades
académicas y practicas de esta primera competencia.

Existen dos medidas principales en epidemiologia de las adicciones y son utilizadas como
indicadores basicos A) morbilidad relacionada con las drogas: son los casos de enfermedad directa
o proporcionalmente atribuible al consumo de drogas. B) La mortalidad de drogas se refiere a los
datos sobre los casos de muerte directamente atribuibles al consumo de drogas. En general, no se
suele disponer de datos confiables en esta esfera, si bien éstos pueden ser (tiles y son
evidentemente importantes. Por esto es importante crear indicadores compuestos: afios de vida
que se perdieron (AVP) y afios vividos con discapacidad (AVD) por consecuencia del consumo de

sustancias adictivas (Murray y Lépez, 1997).

11I) Teorias y Modelos analizados en la competencia.

Estudios realizados con familias mexicanas indican que el consumo de sustancias afecta
negativamente la salud de la familia (Natera, Orford, Tiburcio y Mora, 1998) y asimismo, existen
mitos, valores, tradiciones y creencias que trastocan la vida familiar. Dichas barreras en la
busqueda de ayuda, actan generando expectativas en relacion con la funcion de la familia y en la
conducta de cada uno de sus miembros, ya que puede existir gran presién por parte de algunos de
ellos para evitar que la informacion referente a los problemas ocasionados por el consumo salga del
contexto familiar (Natera, Mora y Tiburcio, 1999). De ahi la necesidad de contar con un modelo de
intervencion orientado hacia la bisqueda de nuevas formas de relacionarse con ef resto de la
familia, que contribuya a reducir los efectos negativos del consumo y que ayude a fos familiares a

lograr un mejor estado de salud fisica y psicotégica.



El modelo de intervencién breve para familiares de usuarios de alcohol y drogas basado en
la aproximacion estrés enfrentamiento-salud (Orford, Natera, Davies y Nava, 1998) asume que los
individucs que conviven cotidianamente con usuarios de alcohol o drogas estan expuestos a una
serie de experiencias desagradables de las que no son directamente responsables y dan lugar a la
aparicion de diferentes sintomas de tensién o de estrés que se manifiestan a nivel psicoldgico y
fisico. El conjunto de las respuestas naturales a dicha tensidn se conoce como enfrentamiento, y
puede tener influencia en las tensiones experimentadas por los familiares asi como en el problema
de consumo (Natera, Tiburcio, Mora y Orford, 1999) se han identificado diferentes formas naturales
de responder ante el consumo excesivo de substancias en la familia. Se tipificaron ocho formas de
enfrentamiento ante esta problemaética: emocional, tolerante, inactiva, evitadora, controladora,
asertiva, apoyadora e independiente.

En un estudio posterior realizado con familias mexicanas e inglesas por Orford y cols.,
(1998), analizaron la estructura del enfrentamiento en un intento por confirmar la existencia de las
ocho formas previamente identificadas. En este nuevo andlisis los datos se agruparon en tres
“posiciones de enfrentamiento” que podrian representar formas universales de responder al
consumo de un familiar: a) Involucramiento, incluye los intentos de los familiares por cambiar el
consumo excesivo e inaceptable; algunas formas de involucramiento son emocionales y
controladoras, otras pueden ser tendientes a prestar apoyo y otras mas, asertivas; b) Tolerancia,
que puede presentarse como inaccién, aceptacion, sacrificio o apoyo, y c¢) Retiro, acciones que
conducen a la independencia del familiar.

En relacion con los efectos del enfrentamiento sobre la salud familiar, un andlisis ulterior de
los datos mostrd que ciertos grupos de familiares estdan en mayor riesgo de sufrir problemas de
salud fisica y mental; por ejemplo, las esposas de usuarios de alcohol y de drogas, mostraron
patrones de enfrentamiento altos en tolerancia e involucramiento, mismos que se correlacionaron
significativamente con el nivel de sintomas.

Por otra parte, se observd que la calificacion en la escala de retiro tiene una correlacién
negativa y estadisticamente significativa con la sintomatologia. Esto sugiere que las estrategias de
retiro pueden ser un signo saludable en el repertorio de los enfrentamientos (Nolin y Chandler,
1996).

Con base en esta experiencia de investigacion se elaboré un modelo de intervencion
(Orford, Natera, Velleman y Copello, 2001) cuyo principal propésito es propiciar la reflexion en los
familiares de tal forma que aprendan a responder de modo mas efectivo para disminuir la tension
que sufren, aun si el usuario niega tener un problema o no acepta acudir a tratamiento. Este
modelo de intervencion breve para familiares de usuarios de alcohol y drogas ya ha sido probado y

evaluado en poblacién urbana mexicana (Orford y cols., 2001).



IV) Actividades académicas que permitieron el desarrollo de la competencia

La presente competencia se obtuvo por medio del curso basico de epidemiologia impartido
en el Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP), del analisis de los componentes basicos que
constituye una encuesta y de la construccion de una escala de medicion; asi como la insercion en el
proyecto de investigacion antes mencionado en su fase de piloteo y adaptacion de instrumentos.

Las actividades académicas se llevaron bajo la supervisién de la Dra. Guillermina Natera
Rey y Dra. Marcela Tiburcio Sainz, en el proyecto general: Desarrollo y evaluacion de un modelo de
intervencion breve para familiares de usuarios de alcohol en zona rural; de este proyecto se
derivaba una linea de investigacion en el cual tuve la oportunidad de participar en el trabajo de
campo para evaluar la utilidad de este manual en una comunidad rural indigena del Valle del
Mezquital, Hidalgo. El objetivo de esta fase del proyecto fue: La adaptacion al contexto fiahfiu del
cuestionario de enfrentamientos (CQ), la escala de sintomas (SRT) y la escala de depresion del
centro de estudios epidemioldgicos (CES-D).

La investigacidn consté de dos fases y se llevd a cabo en una comunidad del municipio del
Cardonal, Estado de Hidalgo, donde aproximadamente 60% de la poblacién de mas de cinco anos
de edad habla una lengua indigena, principalmente otomi o fiahfid.

En la primera fase participd una muestra no probabilistica de 43 mujeres entre 16 y 60
afios de edad que hablaban castelland, ademas de fiahfil, que se contactaron en reuniones
comunitarias. Para invitarlas a participar, se les explicaron los objetivos del estudio y se pidi6 su
autorizacion para grabar las entrevistas. Se empled la metodologia del laboratorio cognitivo
concurrente por escrutinio en su modalidad individual. Cada uno de los reactives originales y sus
opciones de respuesta se leyeron tantas veces como fue necesario, y después se preguntd: éQué
quiere decir esta pregunta? ¢Codmo podria decirse de otra manera? o bien, éComo le explicaria esto
a otra persona de su comunidad? Con este método se lograron versiones de comprension mas facil,
ya que se retomaron términos de uso comin entre la poblacion de estudio; en consecuencia, se
redujo el tiempo de aplicacion de los tres cuestionarios.

En la fase 2 se procedio a validar la version final de los tres instrumentos con una muestra
no probabilistica de 191 mujeres, que se contactaron en el centro de salud de la cabecera
municipal.

e Cuestionario de enfrentamientos (Orford y cols., 1998). Consta de 30 reactivos que indagan
la ocurrencia de ocho diferentes formas de enfrentar el consumo excesivo de sustancias en

la familia: emocién, control, tolerancia, inaccion, evitacién, apoyo al usuario, asertividad e

independencia; asi como la frecuencia con que se han empleado en los Ultimos tres meses

(nunca=0, una o dos veces=1, algunas veces=2, con frecuencia=3). Las formas de

enfrentar se agrupan en tres posiciones: involucramiento, tolerancia y retiro. Adaptado a

poblacién mexicana (Orford y cols., 1998) se obtuvieron coeficientes de confiabilidad de



0.82, 0.73 y 0.70, respectivamente. Llama la atencidn que el enfrentamiento inactivo
estaba originalmente en el factor i y en este estudio se encuentra en el factor 3. Elio
refleja mejor la forma en que se enfrentan los problemas de consumo en esta poblacion
fiahnu a diferencia de lo que ocurre en la poblacion urbana. Como se ha observado
también en poblacion urbana, el andlisis de frecuencias sugiere que las acciones
pertenecientes a la independencia son muy poco comunes y sobresale el empleo de
estrategias del factor involucramiento emocional. Este hallazgo tiene importantes
implicaciones ya que, de acuerdo con los relatos de las entrevistadas, son formas poco
eficientes de enfrentar el problema. Sin embargo, a pesar de la pobreza de los resultados,
continGian haciendo uso de ellas, lo cual habla de la necesidad de ampliar su repertorio de
respuesta. Por medio de los laboratorios cognitivos y de los datos cuantitativos, se
identificaron formas de enfrentar que no se usan en este contexto cultural; por ejemplo,
buscar bebidas alcohdlicas entre las pertenencias de los usuarios o no atenderlos cuando
estan intoxicados. Este hallazgo debe tomarse en consideracién al implementar la
intervencién a fin de promover formas de enfrentar el problema que sean compatibles con

los valores y normas de esta poblacion y asegurar la aceptacién y éxito del programa.

Escala de sintomas (SRT, Kellner y Sheffield, 1973). Consiste en 30 ‘reactivos que evallan
el malestar psicoldgico, entendido como un estado transitorio y cambiante. Tiene tres
opciones de respuesta para evaluar la frecuencia con que se experimenta cada uno de los
sintomas (nunca=0, algunas veces=1 y a menudo=2). La version originai consta de cuatro
areas: inadecuacién, ansiedad, somatizacion y depresion. En la validacién en poblacion
mexicana de estudiantes se encontré un nivel de confiabilidad aceptable. Se observd
también que la SRT puede emplearse por medio de dos o cuatro subescalas: sintomas
fisicos y sintomas psicoldgicos. En el estudio conducido por Orford y cols., (2001) se
obtuvo un coeficiente de confiabilidad de 0.93 para la escala total en la muestra mexicana,
0.91 en la subescala de sintomas psicoldgicos y 0.82 en la subescala de sintomas
somaticos. Por otra parte, la estructura del SRT resultd muy similar a la referida en otras
investigaciones realizadas en México. No obstante, cinco de los reactivos que forman parte
de la subescala de sintomas psicolégicos en el estudio de Orford y cols., (2001) forman
parte del factor sintornas fisicos del presente estudio. La media global es inferior a la que
se encontrd en una muestra de familiares de usuarios de alcohol y drogas de la ciudad de
México. Los porcentajes de respuesta mas altos en la escala de sintomas fisicos concuerdan

con otros estudios que documentan una alta somatizacion en mujeres mexicanas.



o Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D, Radloff 1977).
Contiene 20 reactivos que evallan indicadores de riesgo de depresion mediante presencia
de sintomatologia depresiva durante la semana previa a la aplicacion. Este tipo de
evaluacion parte de que la duracién de un sintoma es mas importante para determinar la
existencia de un trastorno. Adaptado a la poblacion mexicana (Saigado de Zinder y
Maldonado, 1994), respecto a la estructura del CES-D, se encontraron diferencias con la
escala original. Asi, el factor afecto negativo integra cuatro de los reactivos que forman
parte del factor 1 original y los seis restantes pertenecen al factor IV de Radloff , en tanto
que solo dos factores de Relaciones interpersonales coinciden con el factor 1V de Radloff. El
comportamiento de los reactivos de afecto positivo fue muy similar a lo encontrado en
mujeres mexicanas de origen rural. Por un lado, se trata de los reactivos con mayor
persistencia en los tres estudios pero, por otro, conforman factores de baja consistencia
interna. Al respecto, Iwata, Umesue, Egashira y Hiro, (1998) proponen redactar estos
reactivos en términos negativos. En esta investigacion se optd por conservar el sentido
positivo de las preguntas con el objeto de comparar los resultados con datos de otras
poblaciones, pero es evidente la necesidad de poner a prueba otras formas de evaluar las

manifestaciones del afecto positivo.

V) Habilidades generales que conforman esta competencia.

La participacion en estas actividades académicas y de investigacién, me permitieron
desarrollar una serie de habilidades generales para poder aplicarlas al campo de salud,

especificamente en adicciones. A continuacion se describen en que consisten las habilidades.

< Identificar poblaciones en riesgo de consumo con caracteristicas sociodemograficas
especificas.

% Sensibilizar a la poblacion acerca de los riesgos y consecuencias del consumo de
alcohol en la salud y comunidad.

% Adaptar instrumentos para la evaluacion de las consecuencias del consumo de alcohol
en la familia que permitan crear medidas de evaluacién de morbilidad asociada al
consumo de alcohol.

% Aplicar un modelo de intervencion familiar: 1. escuchar y explorar las principales
percepciones y circunstancias de cémo afecta el consumo a la familia. 2. proporcionar
informacion objetiva y relevante sobre las substancias y sus efectos. 3. identificar los
ocho mecanismos naturales de enfrentamiento y analizar sus ventajas y desventajas.

mostrar que hay alternativas de respuesta mas eficientes. 4. explorar los apoyos



recibidos y sugerir otros nuevos. 5. canalizar hacia fuentes de ayuda especializadas al

familiar si éste asi lo requiere.

)
9”9

Comprobar la efectividad de metodologias cualitativas en la construccion de
instrumentoes.
< Canalizar a personas a instituciones especializadas de atencién médica y psicoldgica.

VI) Conclusiones.

Se logrd cumplir con los objetivos de la epidemiologia conductual: establecer un vinculo
entre salud de los miembros de la familia del consumidor y conducta de ingesta de alcohol y otras
drogas en una zona rural indigena, asi como las formas afrontar el consumo de alcohol y/o otras
drogas entre los miembros de la familia del consumidor.

Se desarrollaron una serie de instrumentos para evaluar la salud de la poblacion, se
identifico como las formas de afrontamiento influyen en la conducta de consumo y se evalud una
intervencidn familiar a los miembros de la familia del consumidor.

Es importante enfatizar acerca de los obstaculos que se presentan al llevar un programa de
intervencidn breve a los familiares al llevarlo a un escenario con ciertas caracteristicas contextuales
como: lenguaje, etnia y sobre todo una desconfianza generalizada en la comunidad por ser
entrevistados.

La importancia de incluir a la familia en la creacién y adaptacién de los indicadores
epidemioldgicos y en la creacién de tratamientos del manejo del familiar consumidor de sustancias

adictivas.



Desarrollar programas preventivos universales a nivel individual y comunitario para

evitar que el problema se presente.

I) Datos epidemiolégicos.

En México, el abuso de sustancias es un importante problema de salud ptiblica. Los
principales estudios realizados en poblacién adolescente y joven indican que hay un incremento en
el consumo de drogas principaimente alcohol, marihuana y metanfetaminas. También se ha
observado que las diferencias entre hombres y mujeres son cada vez mas pequenas. Asimismo los
estudios establecen que el inicio temprano en el consumo de tabaco y/o alcohol, principaimente
antes de los 13 afios incrementa de manera importante el riesgo de consumir otras drogas, lo cual
es preocupante ya que los Ultimos estudios reflejan que el inicio de estas drogas se da cada vez
mas en edades tempranas.

En fa actualidad en nuestro pais mas de 200 mil adolescentes entre 12 y 17 afios han
usado drogas alguna vez en la vida. De este grupo de usuarios, el 55.3% contintio usandolas en el
ultimo afno y el 37% las usé en el Gltimo mes. La proporcién por sexo es de 3.5 usuarios hombres
por cada mujer, proporcién muy similar a la observada en la poblacién de 18 afios en adelante
donde hay 3.31 hombres por cada mujer. Sin considerar al tabaco y al alcohol, |2 primera droga de
uso fue la marihuana, seguida de los inhalables y en tercer lugar la cocaina (ENA, 2002, SISVEA,
2002).

La marihuana sigue ocupando el primer lugar de preferencia entre los adolescentes
varones, los inhalables ocupan el segundo, seguidos por la cocaina y los estimulantes tipo
anfetaminico, en tanto que los alucindégenos ocupan el Glitimo lugar de preferencia. En las mujeres
el orden de preferencias es un tanto diferente, la marihuana es el primer lugar y el consumo de
cocaina, estimulantes tipo anfetaminico y los disolventes, ocupan del segundo al cuarto lugar.
Independientemente del sexo, la edad promedio de inicio fue cerca de los 14 afios (ENA, 2002).

Para poder llevar a cabo una prevencién de impacto en el uso de drogas es importante
tomar en cuenta factores anteriormente mencionados como: edad de inicio, género y tipo de

poblacién y sustancia consumida para dirigir y aplicar los programas preventivos.



1I) Definicion la competencia.

La presente competencia concibe a la prevencidn como un proceso orientado a evitar,
retardar, erradicar o disminuir ta aparicion del proceso y de los dafios asociados al consumo de
sustancias adictivas (SSA, 2000). La prevencion es una serie de acciones dirigidas a evitar o reducir
el consumo no médico de sustancias psicoactivas, disminuir situaciones de riesgo y limitar los dafios
asociados al uso de estas sustancias. La intervencion para prevenir el consumo de drogas se lleva a
cabo en una perspectiva general, por tipo de sustancia especifica y por grupos especiales de
poblacién. El modelo de riesgo-proteccidon explica la susceptibilidad de los sujetos al desarrollo de
problemas de abuso de sustancias (Hawkins, Catalano, Miller, 1992). Este enfoque refiere que el
abuso de drogas depende de las condiciones de riesgo a que estan expuestos los individuos, tales
como: amigos que son usuarios de drogas, padres alcohdlicos o que adoptan una actitud permisiva
hacia el consumo, asf como normas comunitarias y/o escolares que apoyan el abuso de drogas.

Los componentes normativos de los programas de prevencidn se basan tanto en
propuestas internacionales como en las nacionales dictadas por la NOM-028-SSA 2-1999. Con base
en la conceptualizacion del Instituto de Medicina (IOM 1994) que clasifica la prevencion en tres
dimensiones: universal, selectiva e indicada se estratifican las acciones dirigidas a las poblaciones
de acuerdo a su nivel de riesgo y sus caracteristicas especificas.

La Prevencion Universal esta dirigida a la poblacion en general y la promocién de la salud
para crear conocimiento y orientar sobre la problematica del consumo de sustancias. Las
estrategias universales son: La sensibilizacién a la poblacion para incrementar la percepcion de
riesgo del uso de tabaco, alcohol y otras drogas. La informacién oportuna para acceder a los
servicios de tratamiento de adicciones. La invitacion para participar en acciones de promocion de la
salud y en redes preventivas. El énfasis en el conocimiento y fortalecimiento de factores de
proteccion (CONADIC, 2005).

Mientras que la Prevencidn Selectiva esta enfocada a desarrollar intervenciones para grupos
de riesgo especificos, por ejemplo: hijos de alcohdlicos, reclusos, menores infractores, etc. Estos
grupos se asocian, al consumo de drogas ya que se han identificado factores bioldgicos,
psicoldgicos y ambientales que sustentan la vulnerabilidad. Asimismo, se coadyuva a la atencion a
grupos especificos de nifios en situacién de calle, indigenas y adultos mayores, /as estrategias
selectivas son : el disefio de metodologias de captacién y atencién a grupos vulnerables que se
identifiquen como prioritarios para recibir los servicios preventivos institucionales, asi como detectar
casos y derivarlos a tratamiento (CONADIC, 2005).

Por ultimo la Prevencion Indicada es la intervencidn que se dirige a grupos de la poblacién
con sospecha de consumo y/o de usuarios experimentales, o de quienes exhiben factores de alto

riesgo que incrementan la posibilidad de desarrollar la adiccidn, lo cual se logra: Disefiando
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metodologias de intervencidn breves del tipo de la consejeria y de orientacién para modificar el
curso del consumo hacia la adiccion.

Por lo anterior, la prevencion universal, selectiva e indicada, tiende a disminuir la
vulnerabilidad de los individuos ante el riesgo a través del fortalecimiento de los factores de
proteccion, entendidos como las Habilidades que ayudan a reducir o mitigar los efectos del riesgo,

en especial con relacion al individuo, al grupo de pares, al ambiente familiar y social.

1IT1) Teorias y Modelos analizados en la competencia.

Los programas preventivos deben crear lazos entre los escenarios de familia, escuela y
comunidad por medio de la participacién activa de los distintos involucrados: individuo, padre,
profesor o facilitador del programa y encargados de elaborar politicas acerca de la regulacion de
sustancias adictivas; siendo la escuela una institucion encargada de la educacién es importante que
se lleve a cabo programas que contengas los siguientes factores de riesgo a disminuir y elevar la
calidad de los factores protectores ante el consumo de drogas (NIDA, 1999):

Familia y Escuela

Factores
Riesgo Proteccion
Comportamiento agresivo Desarrolio de autocontrol y desarrollo de conciencia
emocional
Conducta social negativa Habilidades de comunicacion humana basica y de rechazo al
consumo de sustancias y solucion de problemas
Dificultades académicas o fracaso y desercion de estudios Desarrollo de habitos de estudios

Los programas preventivos universales deben tomar en cuenta los siguientes componentes
constantes y cambiantes para lograr una adaptacion eficaz del programa dentro de una comunidad
(NIDA, 1999):

Comunidad

Adaptacion del programa a las necesidades de la poblacion

Estructura comiin Estructura cambiante

La estructura: como estd organizado y compuesto el | La cultura de la comunidad

programa.

El contenido: la informacion, las habilidades, y las | Al tipo de droga
estrategias del programa.

La introduccién: cémo se adapta, implementa y evalia el | A la persona: edad, sexo, nivel educativo, grupo social

programa.




Las caracteristicas generales que deben contener un programa preventivo en adicciones

son los descritos en la siguiente tabla (NIDA, 1999):

Caracteristicas generales del programa preventivo

Largo plazo

Costo efectivo

Entrenamiento

Estrategias/témicas

Seguimiento de resultados

Evaluacion comprehensiva : individuo-familia-escuela-comunidad

Con la aplicacién de estos principios tedricos acerca de la prevencién se llevaron a cabo

unas series de analisis de los programas preventivos aplicados a nivel nacional.
1V) Actividades académicas que permitieron el desarrollo de la competencia.

Las actividades académicas se llevaron por medio de un seminario bajo la supervision de la
Dra. Ma. Elena Castro, la cuales consistieron en una serie de ejercicios de evaluacién de modelos
de prevencidn de acuerdo a criterios internacionales establecidos por el NIDA (1999). Bajo el marco
tedrico conceptual de los niveles de prevencion universal, selectiva e indicada se discutieron cada
uno de los siguientes puntos de cinco programas de prevencion a nivel nacional. A continuacion se
presenta un ejemplo de evaluacion del programa construye tu vida sin adicciones del CONADIC
(2005):

Nombre del CONADIC
programa MODELO CONSTRUYE TU VIDA SIN ADICCIONES

Factores protectores | Estrés, malos habitos alimenticios, falta de creatividad,
baja autoestima, relaciones interpersonales conflictivas, y la baja percepcion del riesgo por el uso

videiriesgo de sustancias toxicas

Nivel de prevencion | Universal

Modelo tedrico | Aproximacion sanitario mente-cuerpo: Este enfoque afirma que los pensamientos y emociones
aplicado. tienen un fuerte impacto en nuestra salud y bienestar.
Metodologia Dispositivo grupal.
Trabajo vivencial
Trabajo con imagenes.
Trabajo psicocorporal
Escenario Escuela y comunidad
Promotores El facilitador puede ser cualquier agente de la comunidad que tenga habilidades para propiciar la
interaccion y el desarrollo de los ejercicios.
Estrategias CAMPANAS EN MEDIOS DE COMUNICACION. ¢Adicto yo?, Dejar de fumar me conviene y La vida es
. la neta.
preventivas PAQUETES PREVENTIVOS. Para la poblacién general
o




aplicadas Integrado con documentos impresos, videos, carteles, folletos y material para ia capacitacién de
los coordinadcres de las sesiones grupales (facilitadores),
RED DE ASCCIACIONES ESTUDIANTILES. propone gue en la primera etapa se integre un comité
que represente a la poblacidn escofar, el cual deberd buscar la
participacion voluntaria de los alumnos para integrar el programa de trabajo para un ciclo escolar,
las normas que deben regular la vida de la asociacion y los mecanismos para obtener recursos para
el trabajo preventivo.

Evaluacion del | La evaluacion de resultados intenta medir el grado en que se cumplieron los objetivos del plan de
accion.

programa Por medio de la aplicacion de seguimientos.

Politicas que apoyen | Normas oficiales de la SSA

su aplicacion

V) Habilidades generales que conforman la competencia

La participacion en estas actividades académicas, me permitieron desarroilar una serie de

habilidades generales para poder aplicarlas al campo de salud, especificamente en prevencion

universal de adicciones. A continuacion se describen en que consisten las habilidades.

2,
o'

e
e

Analizar las diferentes técnicas de tamizaje y diagnostico de poblacion para los programas
de atencién profesional a nivel preventivo. Por medio del manejo de los niveles de
prevencion: universal, selectiva e indicada se identifican poblaciones especificas.

Adaptar y validar instrumentos de evaluacion de factores protectores de uso de sustancias
adictivas. Por medio de la aplicacion de escalas de factores protectores ante el consumo
de drogas y alcohol.

Integrar diferentes estrategias de los enfoques preventivos para brindar una oportuna
intervencion. De acuerdo a la revision y andlisis de articulos se identificaron estrategias
psicoldgicas: habilidades sociales, autocontrol emocional; nivel familiar: disciplina familiar,
escuela para padres, escolar y comunitario-politico.

Sistematizar componentes metodolégicos de programas preventivos que permitan una
evaluacion eficaz. Por medio de la evaluacion de los diez modelos preventivos de CONADIC
(2005), de acuerdo a criterios internacionales acerca de la construccion de un programa
preventivo eficaz.

Disefiar programas preventivos en los tres niveles: universal, selectivo e indicado; tomando
en cuenta las necesidades de la poblacién. Por medio del manejo tedrico — metodoldgico
que sustenta un programa preventivo asi como el manejo de estrategias psicosociales
como formas de intervencion y la construccion de instrumentos de evaluacion del

programa.
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VI) Conclusiones de la competencia:

Se concluye que los procgramas preventivos aplicados a nivel nacional contienen los
elementos necesarios para poder llevar a cabo una prevencion eficaz, aunque cabe sefialar que en
relacion al rubro de coste efectividad todavia falta investigacion por realizar, ademés de analizar las
estrategias de deteccidn y cuidar que estas no violen los derechos humanos, como puede ser la
aplicacion de antidoping a los estudiantes o politicas como la revision de mochilas en las escuelas
primarias y secundarias, que actualmente se proyecta implantar en los planteles educativos.

Un gran problema con los programas realizados en México es que muchos de ellos no
cuentan con una evaluacion constante y sistematizada lo que no permite valorar con exactitud los
alcances y limitaciones de los mismos.

Respecto a la ensefanza de la competencia se enfatiza en la importancia de contar con un
espacio y supervisién en donde se pueda llevar a la practica la prevencion universal y de esta
manera tener una formacion integral de la prevencién y no solo a nivel teérico como fue en el caso

de esta competencia.
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Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion breve para reducir los

daios que cause el consumo de sustancias psicoactivas.

1) Datos Epidemiolégicos:

Los patrones de consumo mas caracteristicos en México en los varones urbanos son el
moderado alto con un consumo mensual de cinco copas 0 mas por ocasién, que representa el
16.9% de esta poblacién y el consuetudinario, que es el consumo de cinco copas 0 mas al menos
una vez por semana con el 12.4%, en tanto que entre las mujeres es mas frecuente el consumo
mensual con menos de cinco copas por ocasion que equivale a 4.8% de la poblacion. Cabe hacer
mencion que el 2.7% de las mujeres adultas presenta un patrén de consumo moderado alto
(ENA, 2002).

En las poblaciones rurales se observan patrones similares de consumo. Los problemas mas
frecuentes asociados tanto para los varones rurales como los urbanos son haber iniciado una
discusion o pelea con su esposa 0 comparfiera mientras estaban bebiendo (12.9% en la paoblacién
rural y 11.6% en la poblacidn urbana); el presentar problemas con las autoridades sin incluir los de
trénsito (8.4% en la zona urbana y 3.7% en la zona rural), y el haber sido arrestados mientras
conducian después de haber tomado (3.2% y 2.4% respectivamente). Estos problemas son
considerablemente menos frecuentes entre las mujeres habiendo sido reportados por menos del
3% de las bebedoras.

Para este tipo de consumidores, las intervenciones breves han demostrado ser eficaces
para evitar que la problematica se intensifique. Las intervenciones breves son “oportunistas”, en el
sentido de que sus destinatarios todavia no se han quejado de tener un problema con el alcohol,
pero han sido identificados a través de un chequeo como individuos que consumen alcohol a
niveles riesgoso de dafio tanto para su salud, como para su entorno: familia, trabajo y sociedad en
general (Ayala, Echeverria, Galvan y Martinez, 2002).

Las intervenciones se efectlan con el fin de lograr una identificacién temprana y una
prevencion selectiva de problemas graves con el alcohol, asi como para contribuir al funcionamiento
de las medidas tomadas por los servicios sanitarios para reducir la alta prevalencia de bebedores de
riesgo y de bebedores a los que el alcohol resulta nocivo. Las intervenciones breves no van
dirigidas a bebedores problematicos con niveles severos de dependencia y con problemas derivados

de dicho consumo, quienes necesitan tratamientos mas intensivos en centros especializados.
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II) Definicion de la competencia profesional.

La intervencidn breve es: “la estrategia terapéutica que combina la identificacién temprana
de personas con una conducta de consumo de alcohol y drogas que los pone en riesgo, y ia oferta
de un tratamiento antes de que Jo soliciten por su propia voluntad — y en algunos casos antes de
que adviertan que su estilo de beber puede ocasionarles problemas (OMS, 2005).

La intervencion breve en el consumo de alcohol esta dirigida al bebedor problema como
persona que no: presenta una dependencia severa, no presenta sintomas de abstinencia, su
consumo lo pone en riesgo, el consumo problematico tiene una historia de menos de diez afios, en
la mayoria de los casos no ha buscado tratamiento, cuenta con redes sociales, laborales y
familiares, ademas de que el consumidor bebe menos de doce tragos esténdar a la semana
(hombres adultos) 6 bebe menos de nueve tragos estandar por semana (mujeres adultas), bebe
menos de cinco tragos estandar por ocasion, pero puede haber desarrollado problemas fisicos o
sociales como resultado de su forma de beber (Ayala et al., 2002). Cabe destacar que este tipo de
poblacién puede tener periodos de abuso, periodos de abstinencia y periodos de consumo crénico,
ya que no han desarrollado una dependencia al alcohol.

Entre las caracteristicas que hacen de las intervenciones breves una herramienta efectiva
para atender la problematica de ‘consumo entre la poblacion antes mencionada, destaca su costo-
efectividad; su flexibilidad para integrarse en programas de tratamiento especializados, ya sea
como una serie de intervenciones o como Unica intervencion; la posibilidad de ser manejadas por
diversos profesionales de la salud en diferentes escenarios; la deteccion temprana y canalizacion
oportuna y su enfoque en metas intermedias, que al permitir obtener resultados inmediatos,
contribuye a mantener al cliente motivado (Bien, Miller y Tonigan, 1993).

Las técnicas que integran cada componente de la intervencidn breve son las siguientes: 1)
introducir el tema sobre la salud del cliente, 2) realizar un tamizaje, evaluacién y asesoria, 3)
proporcionar retroalimentacion, 4) hablar acerca del cambio y establecimiento de metas y 5)
resumir y revisar los acuerdos sobre el cambio. Para lograr lo anterior es necesaric identificar la
etapa de cambio en que encuentra el paciente de acuerdo con el modelo de etapas de cambio
(Prochaska y DiClemente, 1982). De acuerdo a la etapa de cambio en que se encuentra se debe de
proporcionar apoyo motivacional ademas de monitorear su progreso una vez que la intervencion
inicial haya concluido. EI monitoreo se realiza durante las sesiones de seguimiento. El
mantenimiento o rompimiento de la meta es el principal indicador a partir del cual se evalta el

progreso.



Los componentes de una intervencion breve (Miller y Rolinick, 1991) son:

1. Retroalimentacidn: sobre los riesgos que se corren al beber en exceso.

2. Depositar la responsabilidad personat del usuario por su forma de beber, y del cambio
de su conducta como una decisidn individual.

3. Aconsejar: El consejo debe ser claro y enfatico, puede ser hablado o en forma escrita

4. Menu de alternativas para el cambio: Aprovechar las fuentes de recursos perscnales del

cliente para lograr reducir su forma de beber.

4. Estilo empético: del terapeuta

6. Autoeficacia: Permite lograr en los clientes una percepcion de optimismo y poder de
ayuda por si mismos, generando confianza en sus habilidades de manejar la situacién

de consumo.
III) Teorias y modelos que sustentan la competencia profesional

Para la poblacién con dependencia baja y media se ha desarrollado programas de
intervencion breve bajo un enfoque cognitivo conductual basado en la teoria del aprendizaje
cognitivo social (Bandura, 1969). Dentro de esta perspectiva la persona tiene un nimero de
capacidades basicas que a continuacion se describen:

Simbolizacion: Permite el desarrollo de los modelos cognoscitivos internos, de la
experiencia que sirve como guia para la toma de decisiones. El individuo puede generar y probar
alternativas para alterar y adaptarse al ambiente.

Anticipacion de la accion y establecimiento de metas: Las representaciones cognoscitivas de
los eventos futuros tienen un impacto causal fuerte sobre las acciones. Junto con la simbolizacion,
la anticipacion tiene un papel fundamental en la determinacion de las elecciones de la conducta en
un contexto ambiental especifico.

Capacidad Vicaria: El aprendizaje por observacion capacita a la gente para adquirir reglas,
para generar y regular patrones conductuales sin tener que aprenderlos por ensayo y error.

Autorregulacién: Gran parte de la conducta humana esta motivada y regulada por criterios
internos y reacciones autoevaluativas a sus propias acciones.

Capacidad Autorreflexiva: La capacidad para la reflexidn auto conciente capacita a la gente
para analizar sus experiencias y para pensar acerca de sus propios procesos de pensamiento.

Tomando estos principios de la teoria del aprendizaje social, Abrams y Niaura (1987)
formulan los siguientes principios acerca de uso y abusc del alcohol:

El aprender a beber es parte integral del desarrollo psicosocial y es llevada a cabo por cinco
principios que a continuacion se describen:

i} Indirectamente por medio de: a) actitudes, b) expectativas y c) creencias.
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ii) Directamente por medio del: a) modelamiento del consumo del alcohol, b)
reforzamiento por beber;

iii) Los factores individuales interactian con los agentes socializantes y las situaciones para
determinar los patrones iniciales de consumo de alcohol.

iv) El consumo continuo es reforzado negativamente por la reduccién de la tension, y
positivamente por las propiedades euféricas en las interacciones sociales. Si el uso de alcohol es
continuo, la tolerancia adquirida a sus propiedades reforzantes promovera la ingestién de mayores
cantidades para alcanzar el mismo efecto.

v) La dependencia psicolbgica puede motivar el abuso de alcohol. El alcohol como el Unico
método para afrontar sus problemas psicosociales, estados emocionales y déficit de habilidades
sociales. Cualquier episodio de abuso de alcohol tiene consecuencias individuales y sociales que
pueden exacerbar el beber posterior aumentando la tension en las interacciones de la persona y el
ambiente.

vi) La recuperacion del alcohol, estd sujeta a los principios del aprendizaje social:
dependerd de la habilidad del individuo para elegir explorar formas alternativas de afrontamiento
generales para la vida cotidiana, habilidades especificas de autocontrol necesarias para controlar el
beber. Lo que le permite desarrollar altos niveles de autoeficacia para resistir las situaciones
demandantes.

Estos principios tedricos anteriormente descritos se enlazan bajo un modelo de
identificacion del proceso de cambio en las personas (Prochaska y Di Clemente, 1982) en un
formato de intervencion breve cognitivo conductual:

Este modelo esta conformado por serie de etapas que se describiran a continuacion:

1) Precontemplacion: la persona no considera la posibilidad de cambiar, ya que no ha
identificado tener un problema, o que necesite ayuda para resolverlo. Las personas que se
encuentran en esta etapa regularmente no llegan a tratamiento por si mismo sino presionados por
terceros. Por lo que estas personas necesitan informaciéon de las causas y consecuencias del
consumo excesivo, asi como de retroalimentacion que les permita incrementar el reconocimiento de
su problema y la posibilidad de cambiar; por lo cual daran el paso a la siguiente etapa.

2) Contemplacién: en esta etapa el usuario reconoce que tiene un problema con el alcohol,
es un periodo de ambivalencia en la cual la persona considera un cambio y a la vez lo rechaza, por
lo cual es importante como terapeuta apoyar con un balance a favor del cambio, lo cugl llevara a la
tercera fase

3) Determinacion: en esta etapa el usuario se encuentra motivado, por lo cual es
importante ayudar al usuario a encontrar estrategias que sean aceptables, accesibles, apropiadas y

efectivas para cambiar y pasar a la accion.
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4) Accion: en este momento el usuario tiene la disposicion de sentarse a analizar sus
situaciones de riesgo y se le puede ayudar a plantear las opciones de solucion a estas, asi como las
estrategias de reduccion del consumo.

5) Mantenimiento: durante esta etapa, el objetivo es sostener el cambio y prevenir
recaidas que se pueden revisar con detalle para evitar el desaliento, renovar la determinacion,
continuar buscando el cambio, renovar la determinacion, reasumir la accién y mantener los

esfuerzos,
1IV)  Actividades académicas que permitieron el desarrollo de la competencia:

La presente competencia surge a través de seminarios que permitieron obtener las bases
tedricas y de cursos de capacitacion en los siguientes programas: Tratamiento de Breve para
Usuarios de Cocaina (Oropeza y Ayala, 2001); para consumidores de tabaco (Lira, 2002) y el
Programa de Intervencién Breve para Adolescentes (Ayala y Martinez, 2001). Estos programas
fueron derivados del modelo fundamentado en el Programa de Autocambio Dirigido (Sobell y
Sobell, 1995) que ha sido adaptado para poblacién mexicana por el Dr. Ayala y cols., (2002) en el
Programa de Bebedores Problema. A continuacion se describe las actividades académicas
desarrolladas en el marco de intervenciones breves:

Recibi capacitacion general de los componentes basicos de los programas ofrecidos en

el centro de servicios psicolégicos Acasulco.

Apliqué el programa de intervencion breve en una serie de usuarios, del cual hago el
reporte de un caso clinico del programa de bebedores problemas, el cual se describe en la parte II

de la tesis.

Se realizaron entrevistas diagnésticas, de canalizacion y atencidn en el Centro de

Servicios Psicoldgicos "Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologia.

A continuacién se describen las sesiones, instrumentos y manejo de estrategias
psicoldgicas aplicadas en los diferentes programas de intervencion breve (ver tabla 1).
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Sesiones Instrumentos | Estrategias Alcohol Tabaco TBUC Adolescentes
Terapéuticas psicolégicas
Admision Cuestionario de | Identificacion Ser mayor de | Ser mayor de | Ser mayor de Estudiantes
preseleccidn. de estadio de edad edad edad entre 14y 18
cambio Menos de 30 | Menos de 10 | Dependencia anos de edad.
3 tragos cigarros Severa No presentar
semanales No consumir dependencia
heroina severa
Evaluaciéon de | De acuerdo al Retroalimentaci | Baja media Baja media Baja media Baja media
nivel de tipo de droga 6n de patrén Breve Escala | FAJESTROM Cuestionario de Entrevista
dependencia de consumo. de (Escala de Administracion Diagndstica
Dependencia | dependencia de Drogas Intermacional
al alcohol a la nicotina) Compuesta
(BEDA)
Razones de Linea Base Desarrollo de Decision de Decision de Balance Discusion de los
cambio y Retrospectiva autocontrol cambio y cambio y decisional y costos y los
establecimient Balance establecimien | establecimien | establecimiento beneficios de
o de metas. desicional to de metas to de metas. de la meta cambiar el
consumo de
drogas y
establecimiento
de la meta de
consumo.
Establecimiento
de metas de
vida.
Situaciones de | Inventario de Solucion de Evaluar Evaluar Manejo del Identificacion de
riesgo Situaciones de problemas situaciones situaciones consumo de fas situaciones
Riesgo de alto riesgo | de alto cocaina de riesgo.
riesgo. Identificacion y
manejo de
pensamientos
sobre cocaina
Identificacion y
manejo del
deseo de
consumir.
Planes de Cuestionario de | Ensayos Enfrentarse a | Enfrentarse a | Habilidades Desarrollo de
accion Confianza conductualesy | sus sus asertivas de estrategias y
Situacional formas de problemas problemas rechazo habilidades de
afrontamiento solucion de
problemas.
Ensefianza de
habilidades para
afrontar las
recaidas.
Re Autoregistro y Retroalimentaci | Nuevo Nuevo Reestablecimient | Reestablecimient
establecimient | Fortalecimiento | 6n de todas las | establecimien | establecimien | o dela metay ode la meta de
o de metas de fa estrategias to de metas to de metas planes de accién. | consumo y de
autoeficacia aplicadas vida y planes de

accion.

Tabla 1. Programas del Centro de Servicios Psicoldgicos “Acasulco”
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V) Habilidades desarrolladas durante la competencia de intervencién breve.

Las actividades académicas anteriormente descritas permitieron el desarrolio de las

habilidades que conforman la tercera competencia de la maestria en adiciones. En el siguiente

apartado se describe las habilidades en términos generales.

2,
o

o

*
<

Realizar actividades de asesoramiento, interconsulta y enlace con otros Servicios;
Identificando que tipo de usuarios cuenta con el perfil adecuado para su ingreso a
programas de intervencién breve: Por medio del manejo de los criterios de inclusién y

exclusion de cada uno de los programas.

Categorizar las conductas de los usuarios de acuerdo a las etapas de cambio por las que el
usuario puede transitar: Por medio del tipo de respuestas que pueda brindar el usuario
acerca de su relacion con el consumo se puede categorizar en las siguientes etapas:
precomtemplacién, contemplacién, determinacién, accion y mantenimientc del cambio
conductual.

Seleccionar y aplicar instrumentos de diagndstico de nivel de dependencia para identificar
usuarios de programas de intervencion breve. Por medio de ensayos conductuales se
aprendio la aplicacion adecuada de cada uno de los instrumentos aplicados.

Aplicar estrategias motivacionales necesarias para relacionarse de una manera constructiva
y empatica con el usuario, entre las cuales se encuentra la escucha reflexiva y
retroalimentacién acerca de las situaciones de consumo de alcohol y sus consecuencias.
Aplicar estrategias cognitivos conductuales para generar un cambio en los usuarios: por
medio de la supervision y retroalimentacion de los supervisores se aprendieron diversas:
balance desicional, desarrolio de autocontrol, solucién de problemas, habilidades de
afrontamiento.

Disenar y aplicar las intervenciones psicoldgicas de acuerdo a las necesidades de
poblaciones seleccionadas por medio de criterios de abuso de alcohol y otras drogas.
Elaborar procedimientos y sistemas de evaluacién de intervenciones, programas y servicios,
contribuyendo con ello a la implementacion, desarrollo y mejora en la aplicacién de los

programas de rehabilitacion.

23



vI)

Conclusiones:

La capacitacion recibida y los seminarios cursados me permitieron conocer y
manejar los distintos tipos de intervenciones breves, en un marco cognitivo-conductual, en
donde aplicando los criterios de inclusidn y exclusion de los diferentes programas del
Centro de Servicios Psicoldgicos “Acasulco”, se canalizaba al usuario al més adecuado a sus
necesidades, ademas de aplicar las estrategias psicolégicas y motivacionales en usuarios
de dependencia baja-media acorde a sus necesidades y estadios de cambio conductual.

También permitid evaluar la efectividad de dichos programas por medio de la
aplicacién de algunos seguimientos a los usuarios, y de conocer los componentes generales
de una intervencion breve en el campo de las adiciones.

Cabe sefalar que el Centro de Servicios Psicologicos “Acasulco” debe permanecer
en difusion continua de los programas preventivos por medios de comunicacién masiva, por
medio de convenios con otras instituciones académicas, de gobierno y de asociaciones
civiles para dar a conocer la efectividad de dichos programas de intervencién breve en el
consumo de sustancias adictivas.

Sin embargo falta realizar mas estudios para evaluar el costo-efectividad de los
mismos, para conocer sus alcances, limitaciones y su posible aplicacién a otro tipo de

conductas adictivas como son: el juego, la comida, el sexo o el Internet entre otras.
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Aplicar programas de intervencién para rehabilitar a personas adictas.

I) Datos Epidemioldgicos.

Como ya se ha mencionado, el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas representa en
nuestro pais un serio problema de salud publica debido al enorme costo social y al dafio que
provoca a las personas, sus familias y a la sociedad en general. Pero lo mas preocupante es el
hecho de que el comienzo del uso de sustancias ocurre en su mayor parte durante la adolescencia
y juventud temprana, pudiendo ser explicado como un proceso de aprendizaje social, vinculado con
la propia dinamica cultural, donde las caracteristicas del individuo y las de la sustancia determinan

la interaccion que consolida ese aprendizaje.

Los trastornos por el uso de sustancias ocupan el segundo lugar en la poblacién general en
la Republica Mexicana en cuanto a discapacidad, dentro de los trastornos mentales, y al realizar
un analisis a nivel individual, la dependencia al alcohol que representa el 5.9% de la poblacion
ocupa el segundo lugar. Es asi que en el pais existen 9.3% hombres y 0.7% mujeres con criterios
de diagnostico de abuso/dependencia al alcohol en poblaciones urbanas y 10.5% y 0.4% en
poblaciones rurales respectivamente, mientras que la dependencia a las drogas representa el
0.44% de la poblacién adulta entre 18 y 65 afios de edad (Encuesta Nacional Epidemioldgica
Psiquiatrica, ENEP; 2002).

De las personas que reportaron como droga de inicio el alcohol, el 89.9% progresaron a
otro tipo de sustancias: tabaco, marihuana y cocaina principalmente. Mientras que las personas que
reportaron consumir marihuana a diario fue el 65.1%, mientras que el 89.7% se convirtié en poli

usuario al consumir otras drogas como: alcohol, tabaco, cocaina e inhalables (SISVEA 2002).

Tomando en cuenta estos indicadores, en donde se informa acerca de la dependencia a las
sustancias adictivas, ademas de la gran poblacion de poli usuarios de drogas es necesario crear
programas para poder abatir este tipo de consumo y de brindar atencién a la problemética de
salud publica, debido a la gravedad de sus consecuencias: accidentes automovilisticos mortales,
urgencias traumaticas (Wolfe y Meyers, 1999) enfermedades fisicas severas: cirrosis hepética,
alteraciones cardiovasculares, problemas cerebrovasculares y pancreatitis, perdidas en diferentes

areas de la vida cotidiana: social, psicoldgica y laboral (Tapia, Medina-Mora, Cravioto, 2001).

Uno de estos programas para rehabilitar a este tipo de usuarios es el Programa de

Satisfactores Cotidianos, mismo que describiré en los siguientes parrafos.



II) Definicion de la competencia.

La rehabilitacion del adicto, es el proceso por el cual un individuo que presenta trastornos
asociados con sustancias psicoactivas, aicanza un estado optimo de salud, funcionamiento
psicologico y bienestar social para la reinsercion social (SSA, 2000). Esta competencia tiene como
objetivo la reinsercién social, que se define como el conjunto de acciones dirigidas a promover un
estilo de vida mejor al de quien usa, abusa o depende de sustancias psicoactivas, y a lograr un
mejor funcionamiento interpersonal y social. Por medio de un tratamiento que se define como el
conjunto de acciones que tienen por objeto conseguir la abstinencia o, en su caso, la reduccion del
consumo de las sustancias psicoactivas, reducir los riesgos y dafios que implican el uso o abuso de
dichas sustancias, abatir los padecimientos asociados al consumo, e incrementar el grado de
bienestar fisico, mental y social, tanto del que usa, abusa o depende de sustancias psicoactivas,
como de su familia (SSA, 2000).

II1) Teorias y Modelos que sustenta la competencia profesional.

Para este tipo de poblacién con dependencia media y severa a sustancias adictivas que
requieren rehabilitacion se ha creado el Programa de Satisfactores Cotidianos (CRA)
(Barragan, Gonzalez, Medina-Mora y Ayala 2005), basado en el modelo: Aproximacién de
Reforzamiento Comunitario (Hunt y Azrin, 1974) desarrollada en un marco tedrico conceptual
cognitivo conductual:

» Condicionamiento Operante. El uso y abuso de drogas son considerados como conductas
operantes que son mantenidas en parte por los efectos reforzantes de las drogas (Goldberg y
Stolerman, 1986).

» Economia Conductual. El precio incluye todas aquellas formas en las cuales se puede gastar
incluyendo las adversidades fisicas, psicoldgicas y sociales, asi como los eventos
experimentados en la compra, consumo y recuperacion del uso de las drogas. El costo es la
perdida de oportunidades o alternativas por la eleccién del consumo de drogas (Bickel,
Degrandpre y Higgins 1993) la frecuencias del uso de la droga puede ser modificado por una
variabilidad en el costo (Higgings, 1996).

> Teoria del aprendizaje social de Bandura (1969) y los principios tedricos basado en dicha
teoria de inicio y mantenimiento de las conductas adictivas de alcohol y drogas (Abrams y

Niaura, 1987) (Ver, competencia No 3.)
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El CRA propone que la eticlogia de los problemas del alcchol es influenciada por patrones
de reforzamiento positivo y negativo, recompensas sociales y cualidades inducidas por la
dependencia (Hunt y Azrin, 1974). De esta forma el alcohol interfiere con otras formas de
satisfaccion y reforzamiento positivo del ambiente. Este modelo predice que el consumo puede ser
reducido si los reforzadores de no consumo en diversas areas de la vida cotidiana: como las
relaciones interpersonales o satisfaccion en el empleo son maximizados en frecuencia y calidad y
siendo contingentes sobre la conducta de no consumo. El CRA se dirige hacia dos objetivos: a)
Eliminacion del reforzamiento positivo de la conducta de consumo; b) Incremento del reforzamiento
positivo para la sobriedad. Este tratamiento se ha renovado con integracion de componentes (Azrin,
1976, 1982) por lo que no sélo es un paquete de tratamiento (Wolfe y Meyers, 1999), sino
también una enfoque mas comprehensivo de las conductas adictivas. A continuacion se presenta la
tabla 1, la evolucién que ha tenido este tratamiento hasta la actualidad en donde fue adaptado a

poblacién mexicana (Barragan y cols., 2005).

Tabla 1: Adaptacion del programa CRA a la poblacién mexicana.

Hunt y Azrin (1974)

Azrin (1976)

Azrin et al, (1982)

Barragan et al. (2005) PSC.

Busqueda de empleo
Terapia conductual
marital

Consejeria
recreativa
Consejeria de acceso
a otros reforzadores
Club social

Visitas a domicilio

Prescripcion de
Disulfiram
Adherencia al disulfiram

Consejo motivacional
Muestra de sobriedad
Habilidades de rechazo

v

Solucién de probl
Sistema de apoyo
Monitoreo de advertencia
temprana de estado de
humor

r (!l.;l:lll
inmediata

de disuifiram
Entrenamiento

en relajacién muscular

Habilidades de comunicacion.
Evaluacion de variables
predictoras de recaidas:
autoeficacia y precipitadores.
funcionamiento cognitivo
Habilidades de rehusarse al
consumo

Autocontrol de emociones
Sesiones dos veces por semana

1V) Actividades académicas que permitieron el desarrollo de esta competencia.

Para el logro de esta competencia profesional se tomaron seminarios a lo largo de la
maestria y se integro a un curso de capacitacion del Programa de Satisfactores Cotidianos. A
continuacion se describe el formato de capacitacion y formacion del Programa de Satisfactores
Cotidianos a cargo de Ja Dra. Lidia Barragan creadora y supervisora de dicho programa
correspondiente a la competencia en rehabilitacion de personas con dependencia severa a
sustancias adictivas. La capacitacion consistié en las siguientes actividades:

Manejo de bases tedricas en que descansa el Programa de Satisfactores Cotidianos, por
medio de la exposicion y discusion grupal de articulos relacionados a la aproximacion de

reforzamiento comunitario.
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Ensayos conductuales de cada uno de ios componentes del PSC, en donde se adoptaba los
dos roles tanto de terapeuta como de usuario.

Modelamiento de cada uno fos componentes por parte de la supervisora.

Se evalud cada uno de los componentes mediante la video grabacién y aplicacion de listas
cotejables de las estrategias psicoldgicas aplicadas y de las tareas asignadas al usuario para su
rehabilitacion y recibiendo retroalimentacion por parte de la supervisora y companeros de la

maestria.

Se aplicd el programa como coterapeuta en un caso de cocaina y alcohol.

Se aplicé el programa en un usuario de marihuana que se describe en la parte II de este

reporte profesional y en donde se encuentra descrito dicho programa.

A continuacién se describen las sesiones terapéuticas recibidas durante la capacitacién del

PSC, asimismo sus estrategias y materiales empleados en cada una de las sesiones.

Sesiones Objetivos Estrategias psicologicas | Materiales e
instrumentos
ADMISION Evaluar criterios de inclusién. Firma de carta compromiso Formato Filtro;
Informar caracteristicas del Modelo. Instruccion verbal Folleto del
Entrevista Modelo; Escala de
Motivacional dependencia al alcchol/
Entrevista Cuestionario de
Conductual administracién de
drogas/Linea Base
Retrospectiva/Cuestionario
de confianza situacional
EVALUACION Evaluar: Patrén de consumo, Instruccion verbal Linea Base
precipitadores, autoeficacia, Entrevista Retrospectiva/Cuestionario
satisfaccion de vida cotidiana, percepcién Motivacional de conflanza
de riesgo y datos variables psicosociales situacional/Inventario
Situacional de Consumo de
Alcohol/ inventario
situacional de consumo de
- drogas.
ANALISIS Identificar precipitadores internos y Instruccion verbal; Autorregistro
FUNCIONAL externos, consecuencias positivas y modetamiento; ensayos Farmato de Analisis funcional
negativas del consumo, conductas de no conductuales. de conducta de consumo y
consumo gratificante. Aprender a elaborar | Retroalimentacion de no consumo
planes de accion Instigacion verbal
MUESTRA Establecer compromiso del periodo de no Instruccion verbal. Autorregistro
gguggm N consumo. Identificar ventajas de la Entrevista Instruccién
muestra de no consumo. Identificar Motivacional verbal
riesgos. Retroalimentacion Entrevista
Elaborar planes de accion. Considerar Modelamiento ensayos Mativacional
motivadores, periodos previos de no Conductuales Retroalimentacién.
consumo Ensayos
conductuales
METAS DE Establecer metas en las diferentes areas Instruccion verbal Autorregistro
\c]ég?nmm de vida cotidiana. Establecer planes y Retroalimentacion Escala de satisfaccion
periodos para su consecucion general de vida cotidiana.
Formato de metas de vida
cotidiana
COMUNICACION Aprender a iniciar conversaciones, Instruccién verbal Autorregistro
escuchar, expresar empatia, ofrecer Modelamiento ensayos Lista de cotejo
ayuda, aceptar responsabilidad, dar y conductuales Registro de
recibir criticas, dar y aceptar Retroalimentacion ocurrencia
reconocimiento, hacer peticiones positivas,
compartir sentimientos positivos y
negativos.
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reconocimiento diario: dar
reconocimiento de conducta y
cualidades, ofrecer ayuda sin que la pida
el cényuge, muestras de afecto positivo,
sorpresa agradable, escuchar e iniciar
temas de interés para el cényuge,

Modelamiento ensayos
conductuales
Retroalimentacion

SCLUCTON Aprender: estrategia de solucion de Instruccion verbal Autorregistro
DR problemas, identificar un problema, Modelamiento, ensayos Lista de cotejo
PROBLEMAS : e " : .
generar alternativas de solucion, analizar conductuales Registro de ocurrencia
cada aiternativa con sus Retroalimentacién aplicar en su escenario
jas/d jas, elegir ia natural Iz alternativa elegida,
mas conveniente, evaluar los resultados de
aplicacién de la alternativa.
REHUSARSE Aprender conductas eficientes para lograr Instruccion verbal Autorregistro
AL CONSUMO resistirse al consumo: rehusarse Modelamiento ensayos Lista de cotejo
asertivamente, con otra conductuales a solicitar el apoyo familiar y
alternativa, con cambio de tema, con Retroalimentacién social para el no consumo, a
justificacién, confrontando e utilizar re-estructuracién
interrumpiendo interaccién, cognitiva ante invitaciones
autogeneradas
CCNSEJO Aprender habilidades de Instruccion verbal Autorregistro, Escala de
MARTTAL Satisfaccidn marital formato

de matrimonio funcional
Formato de recordatorio de
peticiones positivas, a
solucionar problemas y
negociar con {a pareja

aprender a hacer reconocimiento
Registro de
ocurrencia
BUSQUEDA DE Aprender a conseguir un empleo libre de Instruccién verbal. Autorregistro.

EMPLEQ precipitadores, identificar intereses Modelamiento ensayos Solicitud de empleo, Registro
laborales, habilidades profesionales conductuales de fuentes probables de
/personales. Llenar solicitud de empleo. Retroalimentacién empleo. Lista de cotejo de
Elaborar curriculum. Identificar fuentes de habilidades personales y
empleo. profesionales.
Realizar llamadas telefénicas
para solicitar ayuda y
concertar cita de empleo.
Conductas eficientes en la
entrevista laboral, y
enfrentar el rechazo
entrevista laboral
HABILIDADES Identificar y practicar actividades Instruccidn verbal Autorregistro.
gggé‘ggfv_& gratificantes. Identificar actividades, y Modelamiento ensayos Formato de actividades
B 28 personas con quienes realizarlas. Probar conductuales /personas de interés, Lista
reforzadores de actividades recreativas. Retroalimentacion de recursos
Propiciar el acceso al reforzador. comunitarios
PREVENCION Aprender a evitar recaidas. Aplicar anélisis | Instruccién verbal Autorregistro.
DE! RECEIDARS funcional de recaidas. Modelamiento ensayos Formato de
Anticipar situaciones de riesgo. conductuales analisis
Aprender estrategia de advertencia Retroalimentacién funcional,
temprana, y a identificar sistemas de Recaidas
apoyo para evitar recaidas
!O’ES,TEVALUAC T Evaluar: patron de consumo, Instruccion verbal Autorregistro
s precipitadores, autoeficacia, Retroalimentacion Inventario de situaciones de
iE‘f?IgﬂgNgo satisfaccién de vida cotidiana, riesgo de consumo de
12 meses alcohol. Inventario de

situaciones de riesgo de
consumo de drogas.
Cuestionario de confianza
situacional. Establecer
compromiso para fechas de
seguimiento.

V) Habilidades de conforman la competencia.

Estas actividades académicas descritas anteriormente, me permitieron desarrollar una serie

de habilidades que son necesarias para abordar la problemdtica de consumo leve a moderado de
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alcohol y otras drogas en diferentes usuarios. A continuacion se describen una serie de habilidades

adquiridas durante el curso de la maestria en Psicologia con residencia en adicciones.

< Identificar los factores que propician la conducta de consumo y encontrar patrones que
mantienen la conducta.

< Identificar y describir los componentes de tratamiento que pueden ser aplicados en
poblaciones especificas.

< Detectar, y diagnosticar problemas emocionales asociados al consumo de sustancias
adictivas.

< Diagnosticar trastornos mentales, segin las clasificaciones internacionales, y establecer
diagndsticos diferenciales.

<+ Inferir y sistematizar qué tipo de técnicas de intervencion son las mas adecuadas
dependiendo las necesidades de los usuarios de los programas.

% Aplicacion y demostracion de la efectividad de las técnicas de intervencion psicoldgica.

< Evaluar la efectividad de programas a personas dependientes al alcohol y otras drogas.

< Formulacién de casos clinicos y devolucion de informacion de analisis de pruebas de

evaluacion.

VI) Conclusiones:

Considero que el Programa de Satisfactores Cotidianos cumple con los componentes
necesarios para lograr el objetivo de la rehabilitacion de las personas con dependencia media-
severa en las diversas dreas en las cuales presenta déficit como son: drea laboral por medio de
incrementar su satisfaccion en el trabajo o incorporarse a la vida laboral por medio del ensayo
conductual de cdmo conducirse en una entrevista de trabajo de acuerdo a sus habilidades y
destrezas profesionales; en el area matrimonial se le dota de habilidades basicas de comunicacion
de pareja, asi como un manejo asertivo de los celos; igualmente el manejo de emociones negativas
asociadas al consumo como sintomas de depresion, ansiedad y agresividad.

Cabe mencionar que como aproximacion comprehensiva de las conductas adictivas, deben
desarrollarse componentes en otras areas en las cuales los usuarios también presentan déficit como
son la educacion y disciplina con los hijos y en el érea individual el manejo de problemas sexuales
asociados al consumo.

Es también importante mantener la difusion del programa por medio de convenios con
instituciones de gobierno como centros de readaptacion social y en los departamentos involucrados
con problemas legales y viales, por lo cual estos espacios serian escenarios perfectos para poder

llevar a cabo este programa de satisfactores cotidianos.
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Sensibilizar y capacitar a otros profesionistas para aplicacion de programas de

prevencion primaria, secundaria y terciaria.

I) Datos epidemiologicos

Las consultas en unidades de medicina familiar, servicios de especialidades y de urgencias
originadas por problemas asociados al consumo de alcohol ocuparon el primer fugar en todos los
grupos de edad. El grupc de 50 a 59 afios, alcanzd 91.8% de las consultas registradas en ese
grupo, se identificé que 30.1% de los hombres y 6% de las mujeres mayores de 18 afios
reportaron consumir mas de cinco copas por ocasion de consumo (IMSS 2001).

Mientras que en otras instituciones médicas se registra que entre 1998 y 2000 fueron
detectados 980,000 pacientes con problemas de adicciones, de los cuales 39% estan relacionados
con el abuso del consumo de alcohol. En lo que se refiere a edad, el grupo que con mayor
frecuencia solicité consulta por problemas asociados al consumo de alcohol fue el de 45 a 64 afios
(ISSSTE 2001).

Sin embargo todo parece indicar que los profesionales de la asistencia de salud han sido
muy lentos en la incorporacion de su practica habitual: la prevencidn, las intervenciones breves y
tratamiento de rehabilitacion en el campo del! alcohol y otras drogas, por lo que es necesario
desarrollar estrategias efectivas y eficientes para la diseminacion de innovaciones acerca del
cuidado de la salud en general, basada en evidencia empirica, lo que ha llevado a explorar tanto las
dificultades metodoldgicas como sociopoliticas que impiden la diseminacién y la evaluacion de las
mismas. Ante esta problematica resulta importante el desarrollar programas de intervencion en el
campo de las adicciones que (CONADIC, 2005): a) Posean amplio alcance para Hegar .a toda la
poblacion y apoyar a los jévenes, las familias, y a la comunidad tanto urbana como rural; b) Estén
basados en el conocimiento cientifico, es decir, fundamentados en informacién objetiva; ¢)
Consideren a sustancias legales o ilegales; d) Incluyan acciones permanentes, esto es, la
capacitacion y evaluacién de las acciones; e) Se desarrollen acordes a las diferencias culturales, de

edad, género, etc.
II) Definicion de la competencia

Las acciones de capacitacion y ensefianza deberan aplicarse tomado en cuenta la
diversidad cuitural de la poblacion, para lo cuél debera realizarse bajo un enfoque intercultural,
tomando en cuenta la prevalencia y los patrones de consumo, con el objeto de contar con recursos
humanos, profesionales y técnicos suficientes y bien preparados para afrontar el problema, apoyar

la creacidén de programas integrales sobre prevencion, investigacion, tratamiento, reduccion de
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dafios, rehabilitacion y control de! tabaguismo, el alcohclismo, el abuso de drogas asi como elevar
la calidad de tales acciones y fomentar el intercambio de experiencias y conocimientos.

Las acciones en materia de capacitacion deben: realizarse a través de cursos, talleres,
seminarios, congresos y cualquier otro foro para investigacion y difusion de conocimientos
cientificos dirigirse al personal y a los profesionales de la salud que lo requieran para que efectien
actividades de prevencion, diagndstico temprano, tratamiento, reduccidn de dafios e investigacion
sobre el consumo de sustancias psicoactivas, y orientarse a grupos y organismos de diversos
sectores (familiar, educativo, laboral y comunitario). Las acciones en materia de ensefianza deben
realizarse a través de diplomados, cursos especializados, maestrias y doctorados que cuenten con

valor curricular, de conformidad con las disposiciones educativas vigentes.
III) Teorias y Modelos que sustentan la competencia.

Actualmente existen diversos modelos tedricos propuestos por diferentes autores que
consideran la adopcién y adaptacion a las nuevas tecnologias como factores primordiales que
determinan el éxito o el fracaso de un sistema de informacion y capacitacion. La American
Psychological Association (1993) desarrolld una serie de recomendaciones para la promocion del
desarrollo de competencias de los profesionales de la salud para adaptar y adoptar nuevos
procedimientos a través de los programas de educacién continua (que combinen aprendizaje
didactico estructurado con trabajo clinico supervisado), y actividades que pueden realizarse sin
costo elevado y en poco tiempo con audiencias numerosas, como son los talleres, y la capacitacion
en la aplicacién de estas estrategias, seguidos por la supervision de los resultados de estas
aplicaciones.

De acuerdo con Crosswaitie y Curtice (1994) existen tres estrategias basicas que permiten
diseminar adecuadamente un programa: 1) Definir la diseminacién e identificar las barreras a la
diseminacion efectiva para lo cual esta estrategia se basé en la Teoria de /3 Difusion de la
Innovacion de Roger (1995). A partir de la definicion de la Difusion: como el proceso por el cual
una innovacion se comunica por cientos de canales a través del tiempo entre individuos de un
sistema social y de Innovacion: como la idea, practica u objeto percibidc como nuevo por un
individuo u otra unidad de adopcién.

2) Las estrategias psicoldgicas de capacitacion estaran en funcidn del establecimiento de
diferentes categorias de usuarios: los innovadores, los primeros adoptantes, la mayoria precoz, la
mayoria rezagada y los tradicionales: cada categoria obedece a una serie de caracteristicas
personales, socioecondmicas y educacionales de los usuarios que les configuran como grupo
diferenciado: a) Los /innovadores, importan la idea de fuera y la incorporan al sistema; b) Los

primeros adoptantes, tradicionalmente aceptan la innovacién y las estrategias empleadas para su
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difusién antes que la maycria, mantienen posiciones de liderazgo entre sus colegas y tienen un
cierto peso en la toma de decisiones; c) La mayoria precoz, juega un importante papel en la
difusion ya que es experta en mantener canales informales de comunicacion, pero se diferencia de
las anteriores categorias en que necesita mas tiempo para adoptar una inncvacion; d) La mayoria
rezagada, adopta las nuevas ideas por presiones del entorno, por lo que necesita una mayor
motivacion; el punto de referencia es el pasado y actian con reservas en cuanto a la adepcion vy al
papel de los intermediarios. Una vez identificado estas categorias se procede a establecer la tercer
estrategia de capacitacion.

3) Identificar las estrategias adecuadas para implantar la diseminacion y promover la
utilizacion de los resultados de la investigacion. Entre las diversas estrategias de diseminacién
aplicadas la realizacién de tafleres interactivos, reportan una mayor efectividad (Shanley, Lodge y
Mattick, 1996) para cumplir con el objetivo de informar y promover procedimientes psicolégicos
validados empiricamente. Los talleres interactivos tuvieron una duracion de cinco horas
aproximadamente y se llevaron a cabo en una sola sesion de trabajo. Los talleres constaron de tres
partes. Durante la primera se efectuaron las siguientes actividades: a) ademas de las
presentaciones de rigor, se llevd a cabo la primera aplicacién del instrumento de actitudes,
intereses y conocimientos; b) se discuti¢ el problema del consumo excesivo de alcohal en México,
asi como el papel a desempefiar por el profesional de la salud, ademas de las politicas de salud con
respecto a la prevencidn y tratamiento del consumo excesivo de alcohol. En la segunda parte se
analizaron y discutieron conceptos contrastantes como “alcohdlico” versus “bebedor problema” y
“enfermedad progresiva y mortal” versus "conducta aprendida y modificable”. Se apoyd esta
discusion mediante vifietas que -ilustraban casos. Ademds se presentaron los fundamentos
principales del modelo de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema. La tercera parte
comprendié un “juego de roles” entre uno de los participantes y uno de los facilitadores, con la

intencién de ilustrar la adecuada identificacion y canalizacion de un bebedor problema.
III) Actividades académicas

La presente competencia se llevo a cabo por medio de la incursién en un seminario de fa
Teoria de Difusion de Rogers el cual estaba a cargo del Mtro. Cesar Carrascosa. A continuacion se
describen las actividades académicas en las cuales participé:

Se revisaron articulos relacionados con la teoria de difusién de Rogers, anteriormente se
describieron sus elementos para una difusion eficaz de un programa.

Se analizé el Programa de Bebedores Problema del Centro de Servicios “Acasulco”, de la

Facultad de Psicologia de la UNAM, para su difusion en instituciones de atencion primaria de salud,
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por medio de la capacitacion de los médicos. De los cuales se hace mencidn de sus caracteristicas
para poder ser diseminado.

Se analiz6 la estrategia de talleres interactivos (Martinez, Carrascosa y Ayala, 2003) como
forma de capacitacion a profesionistas de la salud en las intervenciones breves. A continuacién se

describen los instrumentos que se utilizaron en la evaluacion de los talleres interactivos.
Se exploré los siguientes instrumentos:

a) Cuestionarioc de actitudes (15 reactivos). El instrumento evaltia las actitudes del
profesional de la salud en tres dimensiones: i) Evaluacion del bebedor problema y sus
caracteristicas (tres reactivos). ii) Papel del profesional de la salud en el tratamiento de los
bebedores problema (siete reactivos). iii) Evaluacion de la evidencia empirica de la
efectividad de diferentes tratamientos para el consumo problematico de alcohol (cinco

reactivos).

b) Cuestionario de conocimientos (ocho reactivos). El instrumento evalda los conocimientos
acerca del programa en tres dimensiones: i) Meta del tratamiento (moderacion o
abstinencia). i) El papel de las recaidas en el proceso de tratamiento. iii) Importancia de la

evaluacion del patron de consumo (cantidad, frecuencia y situaciones de consumo).

¢) Cuestionario de interés. Estd compuesta por nueve reactivos para identificar el interés
del profesional de la salud en las siguientes dimensiones: i) interés por conocer los
tratamientos exitosos en relacion con los problemas derivados del abuso dei alcohol, ii)
interés por capacitarse en el programa Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema, iii)
interés por identificar, canalizar y tratar esta problemética dentro del modelo Auto-Cambio

Dirigido para Bebedores Problema.

d) Instrumento de satisfaccion (nueve reactivos). Se elabord este instrumento para evaluar
la satisfaccion de los participantes del taller interactivo, en cuanto a las caracteristicas
generales del taller (duracion y temas presentados) y técnicas didacticas (lectura, juego de
roles, lluvia de ideas). Se evalud a través de una escala likert que va de “muy satisfactorio”

a “nada satisfactorio”.

34



Ademds se conocidé la habilidad didactica que permite diferenciar los conceptos
contrastantes como “alcohdlico” versus “bebedor problema” y “enfermedad progresiva y mortal”
versus’tonducta aprendida y modificable”. Se apoyd esta discusion mediante vifetas que ifustraban
€asos.

Se analizd la técnica de capacitacion de “juego de roles”. Se evalud por medio de listas de
cotejo.

La participacion en las actividades académicas anteriormente detallada permitio adquisicion

de las siguientes habilidades profesionales:
IV)Habilidades profesionales desarrolladas en la competencia:

Las habilidades desarrollas en esta competencia de ensefianza y capacitacién son las
siguientes:
< Identificar a posibles adoptadores de programas
% Conocer y aplicar instrumentos de evaluacion de un curso de capacitacion
< Aplicar estrategias de capacitacion y ensefianza en programas de intervencién breve
< Disefiar estrategias de capacitacion y ensefianza basadas en principios tedricos de la
difusion de Rogers que permitan la adquisicion de conocimientos y habilidades a los

profesionistas involucrados en el campo de las adicciones.
VI) Conclusiones

La incursion en este seminario me permitié conocer un enfoque tedrico acerca de como
deben divulgarse y difundirse los programas preventivos a nivel universal selectivo o indicado,
ademads de que se analizo que el Programa de Bebedores Problema tiene las caracteristicas
necesarias para difundirse en centros de atencién primaria de salud.

Sin embargo no basta con que el programa difundido sea eficaz, hay otros elementos que
intervienen en su aplicacién por lo cual es necesario tener conocimiento de distintos modelos de
capacitacion que permita insertar el programa en distintos ambientes no solo el de salud sino
también el laboral, comunitario y escolar.

Se analizé la efectividad de la aplicacion de talleres interactivos como estrategia eficaz para
capacitar a personal de la salud en la aplicacion de un programa de intervencién breve.



Instrumentar proyectos de investigacion experimental aplicada y de proceso en el area
de las adicciones para brindar a la poblacién con problemas de conductas adictivas en
nuestro pais, mas y mejores opciones para la prevencién, la deteccion temprana, el

tratamiento, la investigacion, la docencia y la supervision.
I) Datos epidemioldgicos.

La investigacidon en materia de adicciones, tiene por objeto: a) Proveer una base cientifica
que permita disefiar e implementar politicas en materia de adicciones, b)Evaluar los resultados de
los modelos y programas preventivos, asi como de tratamiento, rehabilitacién y control, registrando
sus ventajas y desventajas y su repercusion a nivel local y nacional, c) Identificar grupos y factores
de riesgo y orientar la toma de decisiones, y d)Establecer el costo, beneficio y efectividad de las

acciones y programas (SSA, 2000).

En toda investigacién en que el ser humano sea sujeto de estudio, deberd acatarse lo
dispuesto en la Ley General de Salud en materia de investigacion en seres humanos, su
Reglamento y los Ordenamientos Nacionales e Internacionales que resulten aplicables y los
principios éticos y recomendaciones que confieran el grado de proteccion mas alto def individuo, en

lo relativo al respeto de sus derechos, de su dignidad, bienestar y anonimato (SSA, 2000).

En el disefio y desarrollo de este tipo de investigaciones se debe: Obtener el
consentimiento informado y por escrito, por parte del sujeto y, en su caso, del familiar mas cercano
en vinculo, o representante legal, debiendo informarseles, de acuerdo a sus condiciones
individuales, extensa y explicitamente en forma verbal y por escrito, las caracteristicas del estudio,
la participacion que se espera tener del sujeto, su derecho a aceptar o rehusar por libre albedrio y
en cualquier momento del desarrollo de la investigacion, sin demérito en su atencion, asi como los

riesgos que corre.

Elaborar por parte del investigador el protocolo de investigacion, entendiendo por éste, el
documento que contenga de manera ordenada y cronolégica todos los aspectos que se requieran
para realizar el estudio como: Recursos humanos, materiales, los del orden cientifico, metodoldgico,
analitico, estadistico, los costos que en su caso implique el estudio, el cronegrama de actividades,
la bibliografia que lo sustenta, los aspectos legales y éticos, el escrito de consentimiento informado,
que en ejercicio de su derecho, solicite retirarse del estudio en cualquier fase en que éste se
encuentre y que debe ser autorizado de inmediato por la autoridad competente, o por quien haga

Sus veces.
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Los resultados de la investigacion deben ser dados a conocer a la comunidad donde se efectud
el estudio y difundirse, en su caso, a través de repertes y publicaciones, respetando el anonimato y

confidencialidad de los participantes en el mismo.

La declaratoria de conflicto de intereses, entendiéndose por ello cuando un autor, evaluador o
editor tienen relaciones personales o financieras que influyen de forma poco adecuada en sus
acciones, y aquellos resultados que se hayan obtenido en la investigacion, que sean negativos o

contrarios a los esperados en un principio.

II) Definicién de la competencia.

El disefio de sujeto Unico, tal como lo entendemos en la actualidad, tiene su origen en la
investigacién conductual operante y su desarrollo se produce dentro del andlisis conductual
aplicado. De hecho, el disefio de sujeto Unico se plantea, en la practica, como aiternativa a la
investigacion psicoldgica clasica de comparacion de grupos, y suele utilizar, con frecuencia, un solo
sujeto de estudio (Kratochwill, Mott y Dodson 1984).

De acuerdo con ese nuevo enfoque, el investigador obtiene una gran cantidad de datos de
uno o varios sujetos bajo condiciones tanto de ausencia como de presencia de tratamiento. Dado
que, con frecuencia, un mismo tratamiento es aplicado varias veces al mismo sujeto, este enfoque
es conocido también por estrategia de replicacion intra-sujeto (Gentile, Roden y Klein 1972).
Mediante la aplicacidn de los disefios experimentales de sujeto Unico, se pretende evaluar el posible
efecto de una intervencion o tratamiento sobre la conducta o variable de respuesta que es objeto
de estudio. Con el transcurso del tiempo, el disefio experimental de sujeto Gnico ha ido
evolucionando y recibiendo distintas denominaciones. Inicialmente, recibio los nombres de disefio
operante (Sidman, 1960), disefio de caso Unico (Hersen y Barlow, 1976), disefio intensivo
(Chassan, 1967), y disefio de control propio (Millon y Diesenhaus, 1972).

Es evidente que todas esas acepciones comparten un concepto comin: son estudios donde
una sola unidad de observacién (sujeto individual o grupo de sujetos) constituye la muestra. Por
esa razon, Dukes (1965) los define como estudios de N = 1. Desde la perspectiva social y
educativa, Campbell y Stanley (1963, 1966) acufiaron dentro el contexto cuasi-experimental, el
término diseno de series temporales interrumpidas que, posteriormente, ha sido adoptado por una

gran cantidad de autores (Kazdin, 1976).



II) Teorias y modelos que sustentan la competencia

La modalidad basica de disefio de sujeto Unico, que es ia expresion mas elementai de esta
estructura de investigacion, supone una notable mejora del enfoque basado en el estudio de casos.
Asi, el investigador, tras establecer algin control experimental, aplica el tratamiento a un individuo
o grupo de individuos después de un periodo de linea base.

En o relativo a la estructura de disefio A-B, han de destacarse los aspectos y condiciones
que atafien a las distintas fases. En primer lugar, estad la cuestién del tamafio o amplitud de las
fases, en particular de la linea base. Aunque como sefialan Hersen y Barlow (1976) son necesarios
al menos tres puntos para conseguir una estimacién de la estabilidad, nivel y tendencia, este
criterio no ha de ser aplicado de forma estricta. Asi, cuando se posee informacion acerca del
problema investigado por otros trabajos, es posible reducir la cantidad de puntos de tiempo (Hayes,
1981).

En caso contrario, deben registrarse los puntos de datos suficientes para conseguir una
informacién empirica adecuada de la conducta estudiada (Kazdin, 1978). En segundo lugar, cabe
considerar la estabilidad de la linea base. Cuando los datos de respuesta muestran gran
variabilidad, es aconsejable tomar maés registros para la emergencia de algin patrén conductual
estable. Con frecuencia, es dificil atribuir el cambio de fase con formatos de disefios simples a la
accioén del tratamiento, dada la posibilidad del cambio se deba a factores distintos al tratamiento y
esto puede contribuir a la confusion del efecto. Una posible solucion consistiria en repetir la fase de

cambio en sentido inverso, A-B-A, es decir, retirando el tratamiento (Hayes, 1981).

III) Actividades académicas que permitieron el desarrollo de la competencia.

Para la adquisicion de esta competencia se curso una serie de seminarios de métodos de
investigacion en Psicologia, bajo la supervision del Dr. Ariel Vite Sierra en el campo de las
adicciones: se analizaron los disefios de investigacion bajo los cuales fueron desarrollados los
programas del centro de servicios Acasulco, asi como sus fortalezas y debilidades de cada uno de
elios.

Estas actividades académicas, permitieron desarrollar una serie de habilidades profesionales
en el campo de la investigacion de adicciones, especificamente en la evaluacion de disefos de

investigacion. En el siguiente apartado se describen cada una de las habilidades desarrolladas.
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V) Habilidades desarrolladas durante la competencia de investigacion.

A continuacién se describen una serie de habilidades profesionales, en el éarea de

investigacién en el campo de las adicciones en las dreas: intervencion breve y capacitacion:

VI)

.
o

e
o

3

B3
o

Identificar problemas de investigacion de acuerdo a sus caracteristicas psicosociales.
Explicar los razonamientos implicados en los disefios de investigacion de un solo sujeto y
de grupo.

Seleccionar entre los diferentes prototipos de investigacion experimental de un solo sujeto,
y sus multiples variantes.

Evaluar la pertinencia del planteamiento de la hipdtesis, asi como fas diferentes razones
para realizar una investigacion.

Seleccionar y categorizar las pruebas estadisticas pertinentes para los disefios
experimentales de caso Unico y de grupo

Analizar los diferentes métodos y criterios mediante los cuales se pueden obtener
conclusiones validas sobre el cambio cognitivo conductual.

Reflexionar acera de la importancia de la ética en las obligaciones profesionales y de
investigacion.

Aplicar los criterios basicos del formato de redaccion e informe de proyectos de
investigacion.

Comprender el concepto de replicacion y su funcién para establecer la generalidad de los

resultados de la investigacion de caso dnico.

Conclusiones.

Los programas de intervencién breve del Centro de Servicios “Acasulco” cuenta con disefios

de investigacion que le permiten extraer conclusiones e inferir que el tratamiento el que origina un

cambio en el patron de conducta de consumo y que se ve reflejado en un mejor estilo de vida del

usuario.

Se concluye que con el desarrollo de esta competencia de investigacién se puede proveer a

los profesionistas de la salud de una base cientifica que permita disefiar e implementar politicas en

materia de adicciones y evaluar los resultados de los modelos y programas preventivos aplicados en

las instituciones de salud, asi como de tratamiento, rehabilitacion y control, registrando sus

ventajas y desventajas y su repercusion a nivel local y nacional, y establecer el costo, beneficio y

efectividad de las acciones y programas.
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En la actualidad existe un amplio consenso entre los investigadores interesados por las
cuestiones aplicadas en considerar a los disefios de series temporales interrumpidas, no sélo como
los més utilizados, sino también entre los mas podercsos disefios cuasi-experimentales gue existen.

Ademas que este tipo de disefios puede manejar cierta prediccidon sobre los efectos del
programa en diversas areas: individual, familiar y social, permiten establecer y predecir sus
resultados, siendo esto la base para mejorar el costo efectividad de los programas aplicados.
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Parte II a: Caso Clinico
PROGRAMA DE AUTOCAMBIO DIRIGIDO PARA BEBEDORES PROBLEMA.

En el presente reporte se describe la aplicacién del Tratamiento Breve para Bebedores
Problema (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1998).

El Programa de Autocambio Dirigido esta enfocado a los individuos que alin no presentan
problemas de dependencia, pero que tienen importantes dificultades asociadas con su forma de
beber. La meta de la intervencién puede ser la moderacion o la abstinencia; se busca motivar al
individuo para que cambie sus patrones de consumo de alcohol. Esté disefiada para realizarse en
cuatro sesiones. El programa inicia con una fase de admisién y evaluacion y posteriormente cuatro
sesiones, una cada semana. En la primera sesion, el usuario hace un balance decisional y establece
metas; en la sequnda identifica sus situaciones particulares de riesgo; en la tercera, forma planes
de accién, y en la cuarta se fijan objetivos para los siguientes seis meses. Se contempla una serie
de seguimientos del paciente al mes de haber participado, a los tres, a los seis y finalmente a los
doce meses. Si durante este tiempo el paciente tiene alguna recaida se le da todo el apoyo

necesario.

Motivo de consulta: Usuaria de sexo femenino de 45 afios de edad, con nivel de
escolaridad medio superior, estado civil: divorciada; actualmente se desempenia como secretaria,
labor que viene ejecutando desde hace 12 afios, vive con su hija de 14 afios de edad; canalizada
del Centro de Servicios Psicolégicos “Guillermo Dévila” al Centro de Servicios Psicoldgicos
“Acasulco”. El motivo de consulta refiere la usuaria es por consumo de alcohol y problemas
emocionales, de pareja y familiares que le ha ocasionado en su vida. En la esfera individual los
problemas emocionales: son sintomas de depresion y nerviosismo. A nivel familiar sus problemas
son por la molestia e incomodidad que les ocasiona a sus hijos mayores su consumo, ya que
recientemente tuvo una pelea con su actual pareja, cuando se encontraba intoxicada y sus hijos
fueron por ella, encontrandola bajo los efectos del alcohol. A partir de este suceso los hijos deciden
separarse emocionalmente de ella; esta serie de situaciones genera la motivacion por la cual asiste
a tratamiento.

Con referencia a la historia- de consumo de alcohol, manifiesta que a la edad de 28 afos
empez6 a consumir alcohol y se considera un bebedora excesiva y problemética desde hace 6 afos;
describe su consumo de alcohol como un problema mayor en donde ha tenido consecuendias, una
de las cuales puede considerarse seria en el drea familiar descrita anteriormente, el contexto en el
cual consume es principalmente su casa; cuando se encuentra sola y se siente triste; y en casa de

una vecina y ocasionalmente en fiestas con su pareja y casa de sus padres.

41



Instrumentos: En el Programa de Intervencion Breve para Bebedores Problema se
emplean diversos instrumentos disefiados para identificar: el patrén de consumo, problemas
relacionados con el uso de la sustancia, situaciones de riesgo, confianza situacional; mismos que
sirven para medir el impacto de la intervencién.

Los instrumentos se administran de forma individual durante las sesiones de admision y
evaluacién. En el siguiente apartado se describen los instrumentos y datos obtenidos de ellos

mediante su aplicacion:

1, La Linea Base Retrospectiva, (LIBARE), (Maisto, Sobell, Cooper y Sobell, 1979;

adaptado a poblacion mexicana por Echeverria y Ayala, 1997). Es un instrumento que permite
conocer el patron de consumo durante el Gitimo afio. Mediante la LIBARE se identificd que la
usuaria consumié durante los doce meses previo a la evaluacién , un total de 31 dias con un
promedio de 6.69 copas estandar por ocasion, los dias de mayor consumo fueron los fines de
semana, principalmente viernes y sabado (ver tabla 1), mientras que los meses de mayor consumo
comprendieron junio y octubre con 29 tragos y septiembre y diciembre con 24 tragos cada uno (ver
tabla 2), 28 dias en promedio en los cuales consumié 6 copas, 4 dias con un consumo de 12

copas y dos ocasiones con 17 copas. (Ver grafica 1).

Grafica 1.

consumo de tragos estandar

trago estandar

1 25 49 73 97 121 145 169 193 217 241 265 289 313 337 361

dias
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Consumo semanal de tragos estandar.

Tabla 1
Domingo Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado
0 0 0 0 0 155 71
Consumo mensual de tragos estandar.
Tabla 2
Ene | Feb |Mar | Abr | May |(Jun | Jul Ago |[Sep | Oct | Nov | Dic | Ene
12 12 L18 18 18 29 18 12 24 29 12 24 0

2. Escala Breve de Dependencia al Alcohol (BEDA). (Elaborada por Davidson y
Rastrick en 1986 y traducida y adaptado por Echeverria y Ayala en 1997). Esta conformada por 15
reactivos que se califican a través de una escala Tipo Likert (desde nunca hasta frecuentemente) y

que permite conocer el nivel de dependencia al alcohol en tres niveles: dependencia baja = 1- 10

puntos, media = 11-20 puntos y severa= 21 o + puntos. Algunas de las preguntas que se
incluyen son: ¢(Tiene dificultades para dejar de pensar en beber? ¢éEs més importante beber en
exceso que su proxima comida? éOrganiza su vida de acuerdo a cuando y donde puede beber?,

¢bebe por la manana, tarde y noche?

La paciente obtuvo en esta escala un puntaje de 15 que corresponde a un nivel de
dependencié media ,por lo que se considera como posible candidato a participar en el modelo, ya
que acuerdo a los criterios del DSM-1V, el diagndstico del abuso de alcohol o drogas requiere unc
de los siguientes cuatro sintomas: 1) uso recurrente de alcohol o drogas que genera un fracaso
para cumplir con las obligaciones en el trabajo, la escuela o en el hogar; 2) uso recurrente de
alcohol o drogas en situaciones en las cuales se pone en riesgo la integridad fisica; 3) problemas
legales recurrentes relacionados con el consumo de alcohol o drogas; 4) uso continuo de alcohol o
drogas a pesar de presentar problemas sociales o interpersonales persistentes o recurrentes
causados o exacerbados por el alcohol o las drogas. De los criterios anteriormente descritos, la
usuaria presentd el 1) ya que fracaso en las obligaciones con el hogar; y el 4) presenta un uso

continuo a pesar de los problemas interpersonales anteriormente descritos.

3. Cuestionario de Confianza Situacional (CCS) (Annis y Martin, 1985; traducido y

adaptado por Echeverria y Ayala, 1997) permite identificar la auto-eficacia del usuario para
resistirse del consumo ante 8 situaciones de consumo excesivo, que a continuacion se presentan:
emociones agradables, malestar fisico, emociones desagradables, probando autocontrol, necesidad

fisica, conflicto con otros, presion social y momentos agradables con otros. Se define la autoeficacia
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como una conviccion persoral de que uno puede realizar con éxito cierta conducta requerida en
una situacion dada. Se argumenta que es o que el individuo cree acerca de su eficacia lo que
determina si la conducta se va a realizar o no. Esta escala va del 1 al 100 donde el 1 es
“definitivamente consumiria” y 100 “definitivamente no consumiria” se le pidié a la usuaria que
evaluara el porcentaje de confianza ante las 8 situaciones ya mencionadas. Como se observa en la
tabla 3 la usuaria presento la mayor confianza para no consumir ante un malestar fisico o ante la
presencia de emociones agradables. Donde se observo la menor confianza para resistirse a beber
fue ante el conflicto con otros, emociones desagradables, cuando sentia que perdia el autocontrol
ante el consumo y ante la presencia de sintomas fisicos asociado con el beber. En la tabla 3 se

muestran los resultados del CCS.

Tabla 3 Resultado de la evaluacioén inicial del CCS

Subescala Porcentaje % | Interpretacion
Emociones agradables 95 Alta confianza
Malestar fisico 100 Alta confianza
Emociones desagradables 75 Moderada confianza
Probando autocontrol 75 Moderada confianza
Necesidad fisica 75 Moderada confianza
Conflicto con otros 60 Poca confianza
Presion social 90 Alta confianza
Momentos agradables con otros 920 Aita confianza

4. Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas ISCA (Annis, 1982, traducido y

adaptado por Echeverria y Ayala, 1997). Evalta la frecuencia de consumo de los usuarios ante
diversas situaciones. Estd conformado por 100 reactivos divididos en ocho categorias (emociones
desagradables, malestar fisico, emociones agradables, probando autocontrol, necesidad fisica,
conflicto con otros, presion social, momentos agradables con otros). A partir de los puntajes
obtenidos en cada categoria se obtiene el nivel de riesgo, el cual puede ser: situacién de consumo
sin problema, de riesgo y de consumo problematico. A continuacion se presentan los resultados
iniciales: La forma de evaluacion es la siguiente: 0 = bajo riesgo; 1-33 riesgo moderado; 34-66 alto
riesgo; 67-100 muy alto riesgo. En la tabla 4 se muestran los resultados de la aplicacion del ISCA.
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TABLA 4 Resultados del ISCA (Pretratamiento)

Subescala Puntaje % Interpretacion
Emociones agradables 30 Riesgo moderado
Malestar fisico 7 25 Riesgo moderado
Emociones desagradables 50 Alto riesgo
Probando autocontrol 50 Alto riesgo
Necesidad fisica 30 Riesgo moderado
Conflicto con otros 50 Alto riesgo
Presion social 30 Riesgo moderado
Momentos agradables con otros 30 Riesgo moderado

En las situaciones en que la usuaria menciono percibir mas riesgo fueron ante la
presencia de emociones desagradables, perdiendo autocontrol y conflicto con otros (ver tabla 4).

Recursos disponibles y déficits: En relacién a los recursos disponibles, los comentarios
y la conducta de la usuaria reflejan un grado importante de motivacion. Las conductas que sugieren
un grado de motivacién para el cambio estan: asistir a tratamiento. Otros indicadores que sugieren
motivacion para el cambic son: la vinculacidon que realiza entre su consumo de alcohol y sus
problemas asociados con la sustancia en el area familiar principalmente. Ademas refiere como
razones de cambio el mejorar 1a relacion con su pareja y tener mayor comunicacion con sus hijos.
Atribuye al consumo de alcohol su problematica actual, principalmente, problemas familiares,
estados de tristeza y desinterés por actividades que anteriormente disfrutaba. Expresa la necesidad
de modificar su conducta de consumo para resolver sus problemas actuales por lo cual elige la
meta de abstinencia “quiero dejar de tomar alcohol para poder estar con mis hijos y poder tener
una relacion de pareja estable”

Con base en las expresiones que la usuaria hace acerca del consumo de alcohol y sus
problemas se puede considerar que se encuentra en la etapa de accién, por las siguientes razones:
reflexiona que en las ultimas semanas su consumo de alcohol a aumentado, ademéas de asociar su
consumo con sus problemas actuales; ademas de tener identificadas las consecuencias individuales
a corto y largo plazo. )

En cuanto a sus déficits logré identificar las situaciones en donde puede correr mas riesgo
estas son ante la presencia de un malestar emocional, cuando mantiene problemas con otras
personas, principalmente con la familia de su pareja y cuando decide solo tomar una o dos copas y

se excede, por lo que su autorregulacion y autocontrol son un déficit a considerar.
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Redes de apoyo: Actualmente tiene una relacién de pareja, otra red de apoyo es que
actualmente conserva su trabajo, lo cual le permite mantenerse ocupada en el transcurso de la

semana. Ademas de contar con el apoyo de su familia de origen.

Habilidades de afrontamiento: La usuaria mantiene efectivas habilidades de
afrontamiento antes situaciones sociales, en cuales expresa que se ha expuesto y no ha consumido
alcohol, ademas de manejar asertivamente las situaciones en donde se le presiona para beber.
(Ejem., en fiestas familiares y de su centro de trabajo en donde le han ofrecido beber y ella a

rehusado de manera asertiva).

4. Tratamiento: El programa de bebedores problema se basa en el modelo de deteccion
temprana e intervencién breve que consta de 6 componentes: a) Admision: se trabaja en la
identificacion de la disposicion al cambio; y si el usuario cuenta con los criterios de inclusion al
programa. B) Evaluacién: se obtiene informacién sobre la historia y patrén de consumo, asi como
las principales situaciones de riesgo de consumo y la autoeficacia del usuario para enfrentarse ante
diversas situaciones. C) Sesion 1: Decision de cambio y establecimiento de metas D) Sesion 2:
Identificacion de situaciones de alto riesgo para el consumo excesivo de alcohol. E) Sesion 3:
Enfrentando los problemas originadgs por el consumo de alcohol. F) Sesidn 4: Nuevo

establecimiento de metas.
SESION 1. RAZONES DE CAMBIO Y ESTABLECIMIENTO DE METAS.

El objetivo de esta primera sesién fue ayudar a la usuaria a reflexionar sobre su consumo
de alcohol, y a encontrar las razones para moderar o suspender su consumo. También sirvié para
explorar y reducir la ambivalencia normal que experimentaba cuando contemplaba el cambio de
reducir o importante en su estilo de vida. Al concluir esta sesion se logro que la usuaria estableciera
su meta de consumo (abstinencia o reduccién) que intentara alcanzar durante las semanas

siguientes.

Como punto inicial de la sesién, se comentd con la usuaria las actividades que se realizaron
durante la sesién de evaluacion (evaluacion del patron de consumo a través de la LIBARE, las
situaciones de riesgo y la exploracion de la confianza del usuario para controlar el consumo en

diferentes situaciones)

Posteriormente, se le solicitd su auto-registro con el propdsito de revisar como habia estado

su consumo semanal. Para lograr lo anterior se realizaron las siguientes preguntas:
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éQue sucedié durante la semana? Asistio a dos lugares en donde antes consumia, y le
comento a su pareia que no consumiria mas alcohol cuando estuvieran juntos, lo cual el
apoyo con no consumir alcohol cuando salieran.

éHubo cambios significativos en su consumo? Se ha mantenido en abstinencia.
Aunque ha tenido deseos de consumir alcohol cuando esta sola, lo cual ha manejado
efectivamente teniendo pasatiempos como ver television y salir a caminar.

¢En cuanto tiempo consumio cada copa? No hubo consumo, pero anteriormente
consumia una copa estandar en media hora.

éCuanto tiempo transcurrio entre copa y copa? El consumo anterior era inmediato al
terminar la copa.

éCémo se sintio antes, durante, y después del consumo? Era comun que
consumiera cuando se peleaba con su pareja o tenia sentimientos de tristeza y soledad y
durante el consumo sentia una sensacion de relajacion y de disminucion de sus problema;
Una vez pasado el efecto del alcohol tenia fuertes remordimientos y se sentia avergonzada
del comportamiento que habia tenido cuando se encontraba alcoholizada, ademas de sufrir
malestar fisico; como consecuencia se aislaba de su pareja e hijos.

¢En que lugares consumio6 y con quien realizo su consumo? Principalmente era con
su pareja, en casa de una amiga y en reuniones familiares.

¢Existio el deseo de seguir consumiendo alcohol? Cabe sefialar que la usuaria se
mantuvo en abstinencia pero refiere que antes de entra a tratamiento hubo dos ocasiones
consumid de alcohol y después de beber al siguiente dia sintié la necesidad de continuar

su consumo, pero que no 1o hizo.

Después de analizar el autoregistro, se pregunté a la usuaria sobre los aspectos que

consideraba més importantes de la lectura de la sesion, ella comento que la lectura le facilité

detectar los costos y beneficios de su consumo actual de alcohol, y de la urgencia de tomar

decisiones y las consecuencias de estas, asimismo la identificacion de las razones de cambio, la

importancia de establecer una meta y de reflexionar acerca de la confianza para lograrla, lo cual

quedo estructurado en los ejercicios contestados por la usuaria.

A continuacién se explica el Ejercicio 12,
Ejercicio 1 A DECISION DE CAMBIO, se le pidi6 a la usuaria que completara cuatro celdas

de una tabla de dos por dos con los siguientes encabezados: “cambiar mi forma de beber”;

“continuar con mi forma de beber”; y en la parte inferior “beneficios de” y costos de”.
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En un primer momento se le pidid que describiera los beneficios de continuar con su forma
actual de consumo, después que analizard los costos de continuar con el mismo patron y
finalmente los beneficios que tendria un cambio en el consumo.

Como se observa en la tabla 5 del ejercicio 12 la usuaria identifico los costos y beneficios
de continuar con su forma de beber y los de cambiar su conducta de consumo. La usuaria encontré
importantes beneficios tanto personales como sociales al disminuir su consumo; del mismo modo
tiene muy claro que el continuar con su forma de beber le traerd consecuencias negativas a corto y
largo plazo.

Tabla 5. Ejercicio 12

Continuar con mi forma de

Cambiar mi forma de beber o
Beneficios < Personales: mi salud < Que al principio me siento
< Familiar: mejorar ni un poco feliz y mis
relafic’m con mis hijos problemas pienso que no
< Pareja: tener una mejor me importan mucho
comunicacion
Costos % No tendria forma de < Seria totalmente mi

sentirme relajada vy feliz. destruccién tanto en mi
salud, en el dinero y mi
relacion con los seres

queridos

El ejercicio 12 le permiti clarificar sus razones de cambio, lo cual facilitd la aplicacion de la

siguiente tarea llevada en la sesion,

En el ejercicio 1b razones para cambiar, se le pidid a la usuaria que pensara en tres de las
razones mas importantes que la llevaran a decidir un cambio en su manera de beber. Se le apoyd a
la paciente para enriquecer las razones asociadas y en aclararle el por que cada una de las tres

razones que identificé son importantes. Ademas de expresar dichas razones en términos positivos.

Ejercicio 1B

Las razones mas importantes por las cuales la usuaria manifestd querer cambiar su forma

de beber fueron:
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1. Principalmente para sentirse bien consigo misma, ver la vida diferente sin
alcohol, estar despejada de la mente para peder disfrutar realmente de la
vida.

2. Para recuperar el amor y la confianza de sus hijos

3. Para poder mantener una buena relacién con las personas que la rodean
tanto en su casa como en el trabajo y no caer en estados depresivos.

Especialmente con su pareja
Posteriormente se le entregd a la usuaria los resultados de la LIBARE, la cual, como ya se
habia mencionado recopilé la informacién del periodo 17/01/2005 al 17/01/2006. En la tabla 6 se

presentan los principales resultados.

Tabla 6. Resultados de LIBARE.

Consumo de tragos estandar Resultado

Su consumo total anual de tragos estandar es de 226 tragos
estandar

Su consumo total semanal de tragos estandar es de 10 tragos
estandar

Su numero promedio de tragos en un dia de consumo es de 6.69

El numero maximo de tragos que tomo en un dia en los ultimos 30 | 17 tragos

dias fue estandar

El numero maximo de tragos que tomo en un dia en el ultimo Ao
17 tragos
estandar

Durante el afio pasado

No bebid el 344 dias

Bebié moderadamente de 1 a 3 tragos 0 dias

Bebid excesivamente 5 a 10 tragos 28 dias

Bebid muy excesivamente 6 dias

Esta informacidn acerca de su consumo fe ayudo a darse cuenta que no habia tenido nunca
un consumo moderado y que en todas las ocasiones fue un consumo excesivo. Lo cual la llevo a
pensar que la mejor decision era la abstinencia. Las siguientes preguntas le ayudaron a elegir la

meta de tratamiento.

Debe suspender su consumo de alcohol Si:
< ¢Sufre de temblores por la mafiana después de haber bebido? No

» Después de haber bebido en exceso. Al dejar de beber ¢siente angustia por uno o dos
dias? Si
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g

¢Tiene algln problema de salud severo (hipertension, diabetes, enfermedades del corazdn,
higado, etc.? NO
¢Esta a punto de perder su empleo? NO

0
*

2
o

.
oo

¢Tiene problemas serios con su pareja (amenaza de divorcio o separacion)? NO
< ¢Esta segura de no poder beber mas de una a cuatro copas estandar por ocasion? Si

Contestadas estas preguntas la usuaria prosiguié a elegir su meta de tratamiento. Por lo

que se continud con el siguiente ejercicio.

Ejercicio 1C. Establecimiento de metas
La meta elegida fue:

Cuadro 1
No beber en absoluto X

Se le informo la usuaria que la meta que habia sido escogida tenia dos caminos por los
cuales podria llegarse a ella: 1) por medio de la reduccion hasta llegar a la abstinencia y 2) dejar de
beber desde un inicio. La usuaria tomo la segunda alternativa, es decir, no beber mas a partir de
este dia.

Después de que se reviso la meta de consumo y como parte del mismo ejercicio se analizd
el nivel de motivacion de la paciente para cambiar su actual forma de beber a través de la siguiente

pregunta:
1. En este momento {Qué tan importante es para mi lograr la meta establecida?
0% 5% 50%---=-=vnmmeee-- 75%=~---======u= 100%

Nada importante menos importante Tan importante Mas importante Totalmente
X

Por otra parte, con relacion a la confianza de la usuaria para lograr su meta, se le comenté
que el 50% de la confianza la obtuvo con su participacion en el programa y ella debia determinar
en donde se encontraria el otro 50% restante. Se le explicé que una percepcion alta de eficacia
para el logro de la meta se puede traducir en una mayor probabilidad de éxito, sin embargo, se
tuvo cuidado en que la usuaria no se sintiera demasiado confiada, sobre todo en estos primeros
momentos del cambio y que, pues una confianza excesiva también puede favorecer que la usuaria
descuide las sefales a las que debe estar atenta y que favorecen su consumo excesivo de alcohol.
Se enfatizd que esta sesion es el primer paso de un proceso de cambio y que requiere de

constancia y compromiso hacia el cumplimiento de su meta.
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2. En este momento, éQué tan confiado me siento en lograr la meta establecida?

[ 5% 50% 75% 100%
Creo que no Tengo cierta Tengo confianza Tengo bastante Estoy totalmente
lograré mi  confianza en lograr confianza seguro de lograr mi
mi meta mi meta X mi meta

Al terminar la sesion, se le recordd a la usuaria los puntos importantes que se vieron,
resaltando los beneficios de cambiar su consumo de alcohol; los costos de su consumo actual; sus
razones de cambio; también se le pidié que continuara con el autoregistro de su consumo. Se le
hizo énfasis en que no dejard de anotar en el autoregistro las situaciones, los pensamientos y
sentimientos que se asociardn con su consumo, ya que esto le servird como un apoyo para
desarrollar un mayor autocontrol para mantenerse en abstinencia y a identificar las situaciones que
pudieran promover la conducta de consumo. Se le explicd que realizar este ejercicio de manera

constante le permitira plantear estrategias de afrontamiento exitosas.

Por ultimo, se le entregd y se explicd como resolver en casa la lectura del paso 2, la cual
consistié en identificar la situaciones que la ponen en riesgo de beber en exceso, sefialdndole que

las respuestas a los ejercicios serian revisadas en la siguiente sesion.

SESION 2. IDENTIFICAR SITUACIONES QUE ME PONEN EN RIESGO DE BEBER EN
EXCESO.

El objetivo de esta sesion fue la identificacion entre el estilo de vida que llevaba con
relacién a su anterior consumo y las consecuencias de esa forma de vivir.

La sesion se inicié con un resumen de lo revisado en la cita anterior. También analizamos el
auto-registro de esa semana: la usuaria tuvo dos situaciones de riesgo las cuales estuvieron
asociadas con emociones desagradables y conflictos con otros, es decir, los disparadores del
consumo fueron los mismos que los planteados en la evaluacién con el Inventario de Situaciones de
Consumo de Alcohol. Sin embargo la usuaria manejé adecuadamente estas situaciones de riesgo
recordando las consecuencias negativas que le traia su consumo y valorando sus razones de
cambio.

Durante el andlisis de la lectura de la montafia de éxito se resaltd el hecho de que a pesar
del mejor esfuerzo de la usuaria por alcanzar la abstinencia, se le presentaran situaciones de
consumo lo que puede hacerle experimentar reacciones emocionales negativas, tales como sentir
que cambiar es muy dificil y no vale la pena el esfuerzo, sentirse culpable, y pensar que es una
persona débil o perdedora. No obstante se le reconocié el esfuerzo por mantener su meta y su

motivacion de asistir al tratamiento y que las reacciones emocionales negativas son naturales a las
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situaciones de riesgo las cuales le pueden lievar a una recaida y que en dado casc de que tuviera

una podra combatirlas con las siguientes estrategias.

1. Pensar en la caida como un error. Todos cometemos errores. Al igual que con
otros errores, nosotros podemos pensar sobre que hicimos mal y como
corregirlo, y evitar hacerlo de nuevo.

2. Reconocer que una recaida no significa que se este regresando al patron de
consumeo anterior.

3. Recordar sus razones de cambio: revisar estas razones para cambiar y

comprometerse con e//as.

Es importante mencionar que al realizar este ejercicio se le aclaré a la usuaria que no era

un permiso para tener recaidas.

Después de este ejercicio se contintio con el analisis de las situaciones de riesgo que ella
identificd como parte de su tarea, pues esto le permitié en la siguiente sesion analizar las opciones

que puede desarrollar para afrontar estas situaciones.
Ejercicio Dos: “Situaciones en las que se haya tomado alcohol en exceso”

En el ejercicio dos la usuaria describi6 tres situaciones de alto riesgo asociadas con su
anterior conducta de consumo y las consecuencias que tuvo el consumir en exceso. Los
precipitadores usuales para cada una de estas situaciones también estan incluidos: situaciones
inesperadas, situaciones que busca el usuario, situaciones emocionales, problemas personales.
Cabe sefalar que este ejercicio se llevd a cabo con anteriores situaciones de consumo que tuvo

antes de entrar a tratamiento

Primera situacion en la que haya tomado alcohol en exceso

1. Identificar situaciones de riesgo: Describa brevemente una situacion en la
que haya tomado alcohol en exceso. Inicie especificando aquella que usted
considere como la mas frecuente: £n /a casa de su pareja, en donde se
consumieron 17 tragos estandar (cerveza)

2. Identificar precipitadores de consumo: Describa lo mas especificamente
posible los disparadores que favorecieron el que tomara alcohol en exceso, en

esa ocasion: Porque al principio empecé por gusto, estaba en la casa de mi
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pareja, los dos estibamos tomando y estibamos muy a gusto, pero al
transcurso del tiempo me molesto él que una de sus sobrinas me dijo que si
yo tenia un bebe no lo iban a querer porque su tio era nada mas de ells.

Identificar consecuencias de consumo: Describa lo mas especificamente
las consecuencias que tuvo ante esta situacién, por haber tomado alcohol en
exceso. Recuerde considerar las consecuencias corto y largo plazo: La
inmediata fue la discusion que tuve con mi pareja en ese momento y despuées
a raiz de eso, una de las hermanas de mi pareja le hablo por teléfono a mis

hijos y hasta la fecha estan enojados conmigo por esa situacion.

Segunda situacién en la que se haya consumido alcohol en exceso J

Describa brevemente una situacién en la que haya tomado alcohol en
exceso. Fue un viernes por celos, me imagine que mi pareja se habia ido con
una companiera y me molesto tanto que ese mismo dia en /a tarde me fui a
tomar, me acuerdo que ingeri como 6 cervezas y 3 copas de tequila.

Describa lo mas especificamente posible los disparadores que
favorecieron el que tomara alcohol en exceso, en esa ocasion: pues al
principio o hice para que no sintiera mas el problema o mas bien no sentir
mucho el coraje y el despecho, pensé que asi’ se me hacia menos doloroso,
queria sentirme relajada y contenta.

Describa lo mas especificamente las consecuencias que tuvo ante esta
situacion, por haber tomado alcohol en exceso. Recuerde considerar las
consecuencias inmediatas y demoradas y también las consecuencias negativas
y positivas: que me puse hablarle por teléfono varias veces y como no lo
encontraba y lo comencé a insultar por medio de recados en /a grabadora y al
otro dia aparte que me sentia mal fisicamente estaba totalmente arrepentida

de /o acontecido

Tercera situacion en la que se haya consumido alcohol en exceso —l

¥A

Describa brevemente una situaciéon en la que haya tomado alcohol en
exceso: Fsta vez fue en casa de mi vecina y amiga en una marana de sébado,

me levante y fui 3 verla para ver si iba a correr conmigo, pero yo fui la primera



que le djjo éno tienes una cerveza por ahi? Y asi empezamos tomdandome 2
cervezas y media botella de tequila.

2. Describa lo mas especificamente posible los disparadores que
favorecieron el que tomara alcohol en exceso, en esa ocasion: Me
sentia presionada por muchos de mis asuntos familiares y queria desahogarme.

3. Describa lo mas especificamente las consecuencias que tuvo ante esta
situacion, por haber tomado alcohol en exceso: gue después como mi
vecina tenia que irse a trabajar le pedi me regalara lo que sobraba de /a botella
y sime la dio y me la tomé en mij casa y después ya muy mareada me cal'y me

pegue en /a cabeza.

En este ejercicio se le enfatizé a la usuaria que esta revision de anteriores situaciones de
consumo le permitié ver claramente como las consecuencias positivas inmediatas son las que
mantienen su conducta de ingesfa de alcohol pero también se le retroalimentd acerca de la
probabilidad de sufrir consecuencias negativas de alto impacto como un accidente que le provoque
una discapacidad o el deterioro de sus relaciones interpersonales por lo cual se le motivé a que se

mantuviera en su meta de tratamiento que eligio al inicio del tratamiento que fue la abstinencia.

Por ultimo, se realizé un resumen de los puntos mas importantes planteadcs en la sesidn,
sefaléndole a la usuaria que su cambio es un proceso de aprendizaje a largo plazo, se recordaron
las situaciones principales de riesgo para consumir en exceso, asi como los resultados del
Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol y Cuestionario de Confianza Situacional, con los
cuales la usuaria estuvo de acuerdo en que las situaciones de riesgo son las emociones
desagradables, conflicto con otros y probando autocontrol. Se le entregd y explic la lectura y
ejercicios de la sesion 3 gue consiste en enfrentar los problemas relacionados al alcohol, también se
le recordd su meta de consumo y la necesidad de continuar con su autoregistro como estrategia
para el desarrollo de planes de accion que le permitan hacer frente a esas situaciones de riego,

tomando en cuenta los disparadores anteriormente mencionados.
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SESION 3. ENFRENTAR LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

El objetivo de este tercer paso del tratamiento, fue el desarrollo de estrategias por parte de
la usuaria para enfrentarse con las situaciones de alto riesgo, a fin de evitar en el futuro consumir

alcohol y para mantenerse en abstinencia.

La sesidn se inicid con la revision de los puntos mas importantes abordados durante la
sesion anterior recordandole las situaciones por las que consumia antes de iniciar el tratamiento.
Posteriormente, se hizo el anélisis semanal del autoregistro en donde la usuaria refirié no consumir
alcohol, pero que se presentaron situaciones de riesgo. En este caso, se le enfatizé a la usuaria la
importancia de proponer opciones que le permitieran desarrollar estrategias detalladas para
controlar su consumo ante situaciones especificas, dando lugar con esto al andlisis de los ejercicios

de la lectura.

A la usuaria se le recordd que las opciones no debian limitarse solo a lo que le hace
sentirse comoda; se le explicé que experimentar algo de incomodidad como ella lo ha referido en
las situaciones de riesgo anteriormente sefialadas , pueden llevarla a una buena recompensa a
largo plazo. Se le pidid que seleccionara sus dos mejores opciones y que desarrollara planés de
accion basados en estas opciones. Se le explicd que los planes de accién deben subdividirse en
pasos realistas y si un plan no funciona se le propone analizar por qué se da esta situacién y a

que considere otras alternativas.

L Ejercicio 3a opciones y probables consecuencias —I

Primera situacion de consumo problematico: Conflicto con otros. Escenario: En la
casa de su pareja, en donde consumid 18 tragos estandar (cerveza) y hubo una discusion con

la familia de su pareja.

Opcién 1: No ir a la casa de mi pareja. Forma de afrontamiento: evitacion

Probables consecuencias de la opcion 1: Tal vez se enojaria y tendriamos
problemas.

Opcion 2: Ir con mi pareja a cualquier lado (incluyendo su casa) pero no consumir
alcohol.

Probables consecuencias de la opcién 2: Me sentiria nerviosa por tener cerca el
alcohol y no podria divertirme.

Opcion 3: Hablar con mi pareja antes de ir a su casa de o cualquier lugar con él.
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Probables consecuencias de la opcion 3: Me sentiria mejor conmigo misma y mi

pareja no se disgustaria

Sequnda_situacion de consumo problematico: El disparador fue emociones

desagradables. Fue un viernes por celos, me imagine que mi pareja se habia ido con una
compafiera y me molesto tanto que ese mismo dia en la tarde me fui a tomar, recuerdo que
ingeri 6 cervezas y 3 copas de tequila (total nueve tragos estandar).

Opcién 1: Salir a hablar con mi hermana(o con una persona de su confianza) acerca
de los problemas de mi pareja.

Probable consecuencias de la opcion 1: Es probable que no la encuentre en casa y
eso me frustre mas.

Opcion 2: Hacer ejercicio para mantenerme ocupada en la casa.

Probable consecuencias de la opcidn 2: Estaria con la tentacién de censumir.

Opcion 3: Tranquilizé’mdome recordando que tengo el apoyo de mi pareja para
mantener mi abstinencia lo que indica que se interesa en mi y hablar con él acerca de mis
sentimientos cuando no puedo localizarlo.

Probable consecuencia de la opcién 3: Podriamos arreglar nuestros problemas de
pareja y sentirme bien conmigo misma, lo cual me llevaria mas facilmente a tener una relacién

mas estable y madura.

Tercera situacién de consumo problematica: Probando autocontrol. Escenario: En la

casa de mi amiga. Disparador: solo tomarme dos copas.

Opcidn 1: Ver menos a mi amiga (forma de afrontamiento: evitacién)

Probables consecuencias de la opcién 1: Me distanciaria de mi amiga y ya no
tendria con quien platicar mis problemas.

Opcién 2: Convivir con mi amiga pero no beber.

Probables consecuencias de la opcién 2: Sentiria que algo me hace faita para
poder platicar con ella, lo que me pasa. Ademas de estar nerviosa por estar en una situacion
de riesgo de consumo.

Opcidén 3: Ir a casa de mi amiga y decirle que no me invite a tomar.

Probables consecuencias de la opcién 3: No creo que se moleste y de ser asi;
pues seria mejor para mi ya que significaria que solo quiere estar conmigo por estar tomando

alcohol.
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r Ejercicio 3B Planes de accién. T

Ejercicio 3b plan de accion: para la primera situaciéon de riesqo.

Le pediria @ mi novio que me invitara a lugares donde no se venda alcohol y después le
comentaria mi decisién de dejar de beber, por lo cual le solicitaria su apoyo y compresién para

mantenerme en abstinencia.

Ejercicio 3b plan de accion: para la sequnda situacién de riesgo.
Primero tranquilizarme, después hablar por teléfono a mi amiga o hermana para

platicarle mi situacion y decirles que no quiero consumir alcohol, después ya mas tranquila ya

le hablaria a mi pareja para que me explique porque no pude encontrarlo.

Ejercicio 3c: plan de accidn: para la tercera situacién de riesqo.

Decirle a mi amiga que ya no tomo pero que podemos salir a otro lugar: como a tomar

un café o un refresco, o salir a realizar otra actividad como correr juntas o ir a ver una pelicula.

Se realizaron una serie de ensayos conductuales para practicar diferentes maneras de cémo

podrian llevarse a cabo estos planes de accion.

Para concluir se hizo un resumen de la sesion con los puntos mas importantes, sefialando
las dos mejores opciones que eligid para cada una de las situaciones de consumo y los planes de
accién que desarrolié para enfrentar las mismas. Se le recordd su meta de consumo, se le entregd
el paso 4 que consiste en el nuevo establecimiento de metas y se le solicité que continuara con el

llenado de su auto-registro.

SESION 4. NUEVO RESTABLECIMIENTO DE METAS.

El objetivo es que la usuaria defina la meta de consumo para los siguientes meses,
considerando sus avances y posibles tropiezos a lo largo del programa. El andlisis de la meta de
consumo se realiza considerando todos los aspectos planteados en la primera sesién. Como parte
del ejercicio, se comparan las respuestas dadas al comienzo del programa respecto a la importancia
que tiene para en este momento lograr fa meta establecida y que tan confianda se siente para el

logro de la misma.
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La meta de este programa fue proporcionarle ura estrategia general que pudiera utilizar,
para hacer frente y controlar su consumo de alcohol. Se le realizaron una serie de preguntas que

sirvieron de base para que analizaramos su progreso:

+ ¢éQué tanto ha cambiado su forma de beber alcohol? He logrado la
meta de tratamiento que elegi: la abstinencia.

< éQué tan capaz se siente para tener control sobre su forma de
beber alcohol? “Me siento mas segura de poder asistir a reuniones sin tener la
necesidad de consumir y de manejar mis sentimientos de forma controlada”.

< ¢Aprendiod a identificar las circunstancias que la llevan a beber en
exceso? ta usuaria logré identificar los estados de &nimo que la llevan a consumir
alcohol, por ejemplo, “cuando me siento frustrada por que las cosas a veces no me
salen bien” o tengo sentimientos de soledad y de celos. También identificd las
situaciones interpersonales que la llevan al consumo, por ejemplo, “las peleas con mi
pareja o mis hijos”.

< ¢Identificé eventos que influyen para que beba en exceso y
consecuencias de su consumo (inmediatas y a largo plazo, positivas y
negativas)? Las consecuencias positivas que mantenian mi conducta de consumo
fueron: “me sentia relajada, sentia que convivia mejor y era mas desenvuelta
socialmente”; las consecuencias negativas fueron: “el malestar de la resaca, el
nerviosismo y la vergiienza de consumir y socialmente el aislamiento por estos
sentimientos”.

< ¢Elaboré planes de accion? Ejecutd varios planes de accion llevados a
cabo desde la primera sesidn al principio fue la evitacidn de asistir a esos lugares y
después con las estrategias analizadas en el programa fue afrontar las situaciones de
consumo excesivo con éxito manteniéndose en abstinencia, ademas de fortalecer su
relacion con su pareja y de recuperar la confianza y carifio de sus hijos. Estos planes se
enfocaron en controlar sus emociones negativas que la llevaban al consumo y a
comunicarlas de manera asertiva sin consumir alcohol a sus familiares y pareja,
ademas de solicitar su apoyo para cuando estuviera en una situacion de riesgo.

<+ ¢Qué tan capaz se siente para llevarlo a cabo? Aumentd su confianza
para poder llevarlos a lo largo de su vida para mantenerse en abstinencia, como lo

demuestra la tabla de resultados del cuestionario de confianza situacional.

Se retomd el andlisis del autoregistro. Sin embargo en esta ocasion este instrumento no

sdlo sirvid para hablar acerca de las situaciones de riesgo que presentd en la semana, sino que
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también permitid analizar junto con la usuaria el desarrollo y fortalecimiento de su conducta de
abstinencia a pesar de las situaciones presentadas a io largo de todo el programa. Por lo tanto, el
primer punto de andlisis durante esta sesion consistio en determinar como se sintié con su
conducta de abstinencia. Para esto, durante la sesién se elaboré una grafica de registro de la
frecuencia y cantidad de consumo de alcohol durante los dias de tratamiento, donde al usuario se
le mostré su progreso. A continuacion se presenta la grafica 2 de consumo a partir del que se

entro a tratamiento.
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Grafica 2. Resultados del postratamiento (Postx).

Ademas se le retroalimentd acerca de todas las estrategias llevadas a cabo durante el
tratamiento, depositando en ella la responsabilidad de mantener su abstinencia, también se llevé a
cabo la exploracién de su autoeficacia la cual se fortalecié por medio de la identificacién de las
circunstancias que la llevaban a beber en exceso antes de entrar a tratamiento, y por la ejecucion
efectiva de los diversos planes de accién. Para evaluar su autoeficacia se aplicé el Cuestionario de
Confianza Situacional respuestas dadas por la usuaria en esta ocasion se compararon con las de la
primera aplicacion. El objetivo de este ejercicio fue que la paciente observara en que porcentaje
habia incrementado su autoeficacia para cada situacion, en especial en aquellas que la ponian en
riesgo de consumir en exceso. En la siguiente tabla se presenta el grado de autoeficacia que tenia

fa usuaria antes de entrar al tratamiento y la lograda al terminar la cuarta sesién (Ver tabla 6).
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TABLA 6. Resultados de autoeficacia (CCS): pretratamiento y postratamiento

Situaciones de consumo Pretratamiento Postratamiento
Emociones desagradables 95 100
Malestar fisico 100 100
Emociones agradables 75 100
Probando autocontrol 75 100
Necesidad fisica g 75 100
Conflictos con otros 60 100
Presion social 90 100
Momentos agradables con otros 90 100

Posterior a este ejercicio se le motivo a la usuaria para que definiera la meta de consumo
para los siguientes meses, considerando sus avances y posibles tropiezos a lo largo del programa.
El andlisis de la meta de consumo la realizd considerando todos los aspectos planteados en la
primera sesién. Como parte del ejercicio, se compararon las respuestas de la usuaria al comienzo
del programa, respecto a la importancia que tiene para el en este momento lograr la meta

establecida y que tan confiada se siente para el logro de esta.

Ejercicio 1
Marque en el cuadro 1 0 e en | 2, la meta que desea alcanzar

Mi meta es

No beber en absoluto ’l
X

Una vez descrita su meta de abstinencia para los siguientes meses. éQué tan motivado

se siente para continuar su conducta de no consumo? De acuerdo a a lo anterior la usuaria,
contestd las dos siguientes preguntas marcando una x la respuesta que mas se acerque a lo

que se siente.

1. En este momento ¢Qué tan importante es para mi lograr la meta establecida?
0%p=-===nmmmmmmame 25% 50% 5% 100%
X

2. En este momento, éQué tan confiado me siento en lograr la meta establecida?
0%----=--=m=======x 25%--~----=====mnme- 50%----=-====nmemneen 75%-==mmmmmmmmmmemmne 100%
X

Se le recordd a la usuaria: Ahora que termind este programa es importante que no olvide
que su meta fue lograr la abstinencia. Para que realmente los progresos que ha realizado se
mantengan y el esfuerzo de estas semanas no sea en vano debera seguir alerta en cuanto a sus

situaciones de riesgo, asi como seguir aplicando las estrategias aprendidas.
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Recuerde que si llegara a ocurrir una recaida debe considerario como un evento aislado,

nunca como un fracaso, considérelo como una experiencia de la cual puede aprender. Piense que

es un tropiezo que tiene remedio y utilicelo para prevenir futuras situaciones de riesgo.

Al terminar la sesién, se le recordd que se tendrian algunas sesiones de seguimiento para

ver si ha logrado mantener la meta establecida o cuales han sido las dificultades para lograrla.

SEGUIMIENTOS

Primer seguimiento (al mes de terminar el tratamiento)

Al término del tratamiento se le recordd a la usuaria que habria 4 sesiones mas de seguimiento. La

primera se llevo a cabo al mes de terminado el tratamiento en donde se llevaron a cabo las

siguiente actividades
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Se recibié a la usuaria en la sala de recepcion del Centro de Servicios Psicoldgicos
Acasulco, y se le invito a llevar a cabo la sesién en la sala 4.

Se llevo a cabo la revision del auto registro de la usuaria y la revision de las estrategias
utilizadas durante este periodo para afrontar las situaciones de riesgo con las siguientes
preguntas:

Que sucedié durante el primer mes después de tratamiento? La usuaria refiere que
visitd lugares en donde no se’vendia alcohol para sentirse segura y asistié a dos lugares
donde si se consumia alcohol con su pareja, donde el esposo dejo de consumir alcohol para
no ponerla en una situacion de riesgo.

¢Se han mantenido los cambios significativos en su consumo? Se ha mantenido en
abstinencia. Aunque la usuaria manifiesta haber tenido deseos de consumir alcohol cuando
esta sola, lo cual ha manejado efectivamente teniendo pasatiempos como ver television y
salir a caminar y hacer ejercicio.

éComo se sintid antes, durante, y después de las situaciones de riesgo de
consumo? Manifestd sentirse nerviosa cuando se presento una situacion riesgo como por
ejemplo ir a la casa de su pareja por lo cual evito asistir a ese tipo de lugares.

¢Existié el deseo de consumir alcohol? La usuaria refirié presentar en dos ocasiones
deseos de consumir alcohol, sin embargo sefiald haber utilizado ias estrategias aprendidas
en el tratamiento para controlar el deseo recordando que ya antes habia intentado moderar
su consumo, pero que no habia podido por lo cual recordd sus logros obtenidos a nivel
familiar generando que se abstuviera de consumir.

Analizar las recaidas que se hayan presentado. No se presentaron recaidas

Resolver dudas del usuario: La usuaria tiene la duda de cambiar su meta a consumo
moderado. Se le menciono que no era recomendable cambiar su meta de consumo, ya que

una situacion de alto riesgo era su confianza de poder controlar su forma de beber y que
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en anteriores ocasiones ya habia comprobado no poder respetar su meta auto impuesta. La

usuaria estuvo de acuerdo de mantenerse en abstinencia.

03
o

Analisis de los problemas relacionados. Menciond la usuaria que los problemas con su
pareja disminuyeron considerablemente y la relacién con sus hijos ha mejorado bastante,
realizando salidas en familia.

< Por ultimo se acordé la fecha de la siguiente sesién de seguimiento.

Segundo seguimiento (a los dos meses de haber concluido el tratamiento)

Se reviso el auto registro: no se registro consumo

Se revisaron las estrategias utilizadas para enfrentar las situaciones de riesgo implementado tres
estrategias especificas: alejarse de los lugares de consumo, hablar con su pareja acerca de sus
preocupaciones y sentimientos, detener el pensamiento cuando siente que le invaden los celos y
cambiar su pensamiento a positivo recordando los momentos agradables que ha pasado con su
pareja. No se presentaron recaidas, aunque refiere que hubo deseo de consumir cuando se
encontraba en una fiesta con su pareja. La usuaria tiene dudas acerca de su meta ya que desea
consumir en situaciones en donde sea seguro. Se le menciond acerca de que opinaban sus hijos
acerca de retomar su conducta de consumo, estas reflexiones la llevaron a pensar que no era
recomendable en su caso regresar a su conducta de consumo. Por lo cual la usuaria estuvo de

acuerdo con mantenerse en abstinencia.

Conclusiones de caso clinico:

El presente caso permitio evaluar en la usuaria la eficacia del modelo de bebedores problema para
impactar significativamente en las siguientes dreas: aumentar la autoeficacia y disminuir la cantidad
de precipitadores y el manejo de los mismos eficazmente; esto se vio reflejado en un
mantenimiento significativo de la abstinencia. El programa de bebedores problema aplicado a la
usuaria modificé el estilo de vida al asociar expectativas y consecuencias negativas del consumo
para evitar recaidas e incrementar su autoeficacia; por medio de la elaboracién de planes de accidn
efectivos frente a situaciones de consumo y por medio de la generalizacion de las habilidades de
rehusarse al consumo en diferentes escenarios. Al inicio la usuaria tenia un consumo de alcohol y
por medio del programa establecié conductas mas satisfactorias, al incluir actividades incompatibles
con el consumo. Por otra parte aprendid y aplico una serie de habilidades de comunicacion que le
permitieron incrementar su interaccion social haciendo énfasis en las habilidades de comunicacién
de pareja y expresion asertiva de emociones negativas como celos. Asimismo desarrollé autocontrol
de emociones en especifico el nerviosismo y la tristeza y logré tener un mejor afrontamiento

emocional y mantenerse en abstinencia. Los cambios anteriormente mencionados permiten
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establecer que el programa le ayudo a mantener la abstinencia y evaluar el impacto del mismo

como pasitivo.

Pronostico: Estos cambios se han mantenido y mejorado hasta el 2do seguimiento, después de
haber terminado el tratamiento. Sin embargo desde el primer seguimientc habia por parte de la
usuaria el deseo de reiniciar su consumo de manera moderada; ante esta situacion se motivo a la
usuaria a mantener la abstinencia y se le recordo las razones por las cuales no podia optar por un
consumo moderado. Se le recomendd continuar con sus actividades reforzantes e incompatibles
con la conducta de consumo. Serian recomendables futuros seguimientos para poder evaluar si la
usuaria logro mantener la abstinencia y para reforzar las estrategias que le permitan entender el
porque ella no es una candidata para el consumo moderado, por ejemplo recordandole sus
principales situaciones de riesgos, las consecuencias adversas que ha vivido ante la pérdida de

control del consumo; los beneficios que ha logrado a partir de dejar de beber, etc.
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Parte II b: Caso clinico
PROGRAMA DE SATISFACTORES COTIDIANOS EN UN USUARIO DE MARIHUANA.

INTRODUCCION.

Este programa ha sido validado y probado en México demostrando ser eficaz para el tratamiento de
personas dependientes (Barragan 2007; 2005). El objetivo de este programa es alcanzar la
abstinencia por medio de la eliminacién de del reforzamiento positivo del consumo elevando el
reforzamiento positivo de la sobriedad, presupone que otras contingencias ambientales son
reforzadores tan potentes como el mismo consumo. A través del tratamiento el usuario genera un
estilo de vida de no consumo mas saludable y mas atractivo Se integran varios componentes
incluyendo la construccién de la motivacién a iniciar la sobriedad aprendiendo nuevas conductas de
afrontamiento e involucrando a otros significativos siempre teniendo en cuenta las necesidades
individuales de cada usuario. Este modelo incluye los siguientes componentes de intervencion:
Andlisis funcional, metas de vida cotidiana, comunicacion, solucién de problemas, rehusarse al
consumo, consejo marital, busqueda de empleo, habilidades recreativas y sociales, prevencion de
recaidas (autoeficacia y precipitadores). Los instrumentos de evaluacién pre-postet utilizados en
este programa son: Linea base retrospectiva, autoregistro, escala de autoconfianza de consumo de
drogas, escala de satisfaccion, inventario de situaciones de consumo e Inventarios de Depresion y

Ansiedad de Beck.

En este apartado presento un ejemplo de la aplicacion del Programa de Satisfactores Cotidianos
(PSC), para consumidores pasivos de marihuana con dependencia media-severa, para evaluar su
eficacia en el proceso de rehabilitacion. El usuario acudio a las sesiones de tratamiento durante un
periodo aproximado de dos meses. Asisti0 ademés a 2 sesiones de seguimiento. Las sesiones se
llevaron acabo en el Centro de Servicios Psicoldgicos “Acasulco”, que es sede de la Residencia en

Psicologia de las Adicciones.
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METODO

Sujeto: Participante masculino de 22 afios de edad, soltero, con de escolaridad de 4to. semestre
de nivel superior. Motivos de Consulta: Las razones por las que el usuario acude a tratamiento
son: 1) mejorar su salud psicoldgica y controlar sus sintomas depresivos y de ansiedad; 2) mejorar
su rendimiento académico y 3) aumentar su calidad y cantidad de relaciones sociales,
especificamente relaciones heterosexuales.

Criterios de inclusion: a) ser mayor de 18 afos de edad, b) saber leer y escribir, ¢) tener
dependencia media y severa al alcohol, y/o sustancial o severa a otras drogas, d) tener una ingesta
en hombres de 14 o mas tragos por ocasion de consumo y/o 20 0 mas copas semanales, en
mujeres de 10 0 mas por ocasion de consumo y/o 15 o mas copas semanales, €) tener uno o mas
internamientos o tratamientos previos asociados al consumo, f) perdidas en el area de la vida
cotidiana asociadas a la problemadtica. Los usuarios pasivos en periodos de abstinencia debieron
cubrir dichos criterios en el afo anterior de su asistencia al servicio.

Criterios de exclusion: a) no cubrir los criterios de dependencia del modelo, b) presentar un
cuadro psicético. Se establecieron criterios de canalizacion a instituciones de internamientos o
desintoxicacion y/o a otra modalidad de tratamiento.

El usuario cubrid los criterios de inclusidn en periodo de abstinencia por lo que se aprobd continuar
con la fase de evaluacion de consumo de marihuana.

Escenario: La aplicacion del programa se llevo en una sala de 4x4 metros del Centro de Servicios
Acasulco, perteneciente a la Residencia en Psicologia de las Adicciones de la Facultad de Psicologia,
UNAM

Materiales: Folletos didacticos de cada uno de los componentes del programa de satisfactores
cotidianos y autoregistros de ocurrencia de cada componente. Material para antidoping: tira
reactiva para consumo de marihuana.

Instrumentos.

Entrevista Conductual: Formato que registra, datos sociodemograficos y familiares del
participante y evalla dafios o pérdidas en las diferentes areas de la vida cotidiana: individual,
familiar, social y laboral. Con la aplicacién de la entrevista conductual se obtuvo informacion de su
historia de consumo de marihuana; inicié desde los 15 afios de edad con un promedio de 2 cigarros
diarios de marihuana aproximadamente; a los 19 afios tuvo una sobredosis al combinar alcohol,
marihuana y LSD: refiere que a partir de este consumo se incrementaron sus sintomas de ansiedad
y depresion, también reporta que su consumo le generd aislamiento social y bajo rendimiento
académico. Reporta haber dejado de consumir marihuana desde dos meses antes de entrar a
tratamiento. Hace un afio entro en un programa de AA en donde logro una abstinencia de

marihuana por tres meses y después regreso a su patrén de consumo anterior,
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Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD): (Skinner, 1982), adaptado a !a poblacion mexicana
(De las Fuentes y Villalpando, 2001). Instrumento que consta de 20 reactivos, mide la percepcién
de consecuencias de consumo y el nivel de involucramiento en el consumo; su confiabilidad es de
.86 y en cuanto a la validez, cuatro de sus componentes explican el 50% de la varianza total y se
correlacionan con el niimero, la frecuencia y los problemas asociados al consumo (Oropeza y Ayala,
2001; Martinez K y Ayala, 2003). Se aplico el cuestionario de adiccidn a drogas en el cual obtuvo el
puntaje de 8 por lo cual se estable una dependencia sustancial a la marihuana.

Linea Base Retrospectiva, (LIBARE): (Maisto, Sobell, Cooper y Sobell 1979; adaptado a
poblacién mexicana por Echeverria y Ayala, 1997). Instrumento que permite conocer el patrdn de
consumo del usuario, en cuanto a frecuencia y cantidad, durante el Ultimo afo. Es un registro
retrospective del consumo del usuario un afio antes de iniciado su tratamiento; tiene una
confiabilidad test — retest .91. La correlacion entre el informe del consumo del participante y del
colateral es de .82. (Barragan 2005). Como se observa en la grafica 1, el usuario tuvo un consumo
de 2 cigarros en promedio diarios durante el Gltimo afio, ingresé al programa con dos meses de
abstinencia. Entra la sesién de admisién y la de evaluacién reportd haber consumido una pequenia
cantidad de marihuana “le di las tres marias” (aproximadamente una cuarta parte de un cigarrillo).
Después de este consumo mantuvo la abstinencia hasta el segundo seguimiento.

Grafica 1
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Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas (ISCD): (Annis, Graham y Martin,
1991, adaptado a poblacién mexicana por Martinez, Ruiz y Ayala, 2003): Instrumento que consta
de 60 reactivos y evalla la cantidad de situaciones que precipitan el consumo mediante
porcentajes de 0 — 100% en 8 situaciones precipitadoras. Conserva una confiabilidad test — retest
.98 y una validez en la que todos sus reactivos fueron significativos (emociones agradables,

malestar fisico, emociones desagradables, probando autocontrol, necesidad fisica, conflicto con
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otros, presion social, momentos agradables con otros). La forma de evaluacién es la siguiente: 0 =
bajo riesgo; 1-33 riesgo moderado; 34-66 alto riesgo; 67-100 muy alto riesgo. En la tabla 1 se
muestran los resultados de la aplicacién del 1SCD.

Tabla 1
Subescala Puntaje Interpretacion
%
Emociones agradables 73 Alto riesgo
Malestar fisico 32 Riesgo moderado
Emociones desagradables 28 Riesgo moderado
Probando autocontrol 75 Alto riesgo
Necesidad fisica 48 Riesgo moderado
Conflicto con otros 22 Riesgo moderado
Presion social - 30 Riesgo moderado
Momentos agradables con otros 48 Alto riesgo

Cuestionario de Autoconfianza de Consumo de Drogas (CACD): (Annis, 1988), adaptado a
la poblacién mexicana (De Ledn, Pérez, 2001). Instrumento que consta de 60 reactivos que evalian
la percepcié}x de resistir el consumo de drogas ante las 8 areas de situaciones de riesgo antes
mencionadas. Se obtuvo una autoeficacia para enfrentar el consumos de drogas en un 100% en
todas las areas, excepto en emociones agradables 60%, necesidad fisica y tentacién con 40%,
probando autocontrol 60% y momentos agradables con otros 50%.

Tabla 2. Resultados del CACD.

Subescala Porcentaje % | Interpretacion
Emociones agradables 60 Poca confianza
Malestar fisico 100 Alta confianza
Emociones desagradables 100 Alta confianza
Probando autocontrol - 60 Poca confianza
Necesidad fisica 40 Poca confianza
Conflicto con otros 100 Alta confianza
Presién social 100 Alta confianza
Momentos agradables con otros 50 Poca confianza
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Inventario de Depresion de Beck (Beck, Steer, y Garbin 1988. adaptado a la poblacion
mexicana, Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela, 1998): Instrumento que
consta de 21 reactivos expuestos en cuatro grupos de aseveraciones que fluctian de menor a
mayor indice de depresidn. El individuo selecciona una o varias respuestas que mejor reflejan como
se sintié durante la semana pasada hasta el dia de hoy. La calificacion se lleva a cabo sumando los
puntajes en cada uno de los reactivos y clasificando la sumatoria total de la siguiente manera: 0 -
9 puntos = minima, 10 — 16 puntos = leve. 17 - 29 puntos = moderada y 30 — 63 puntos =
severa. En la escala de depresion se obtuvo un puntaje de 12 lo que indica una depresion leve

Inventario de Ansiedad de Beck (Beck, 1988, adaptado a la poblacién mexicana Robles, .
Varela, Jurado, y Paez. 2001). Instrumento que consta de 21 reactivos, que evalda los sintomas de
ansiedad. Las respuestas se califican con los siguientes niveles de ansiedad: 0 — 5 puntos: minimo,
6 — 15: leve, 16 — 30: moderado y de 31 ~ 63 puntos: severo y en la escala de ansiedad se obtuvo

un puntaje de 6 indicando un nivel de ansiedad leve.

Escala de Satisfaccion Cotidiana (Teichner, De Cato, Donohue, Azrin y Howell, 1988). Consta
de 10 reactivos que evaltan la satisfaccion del individuo de 0 — 100% en nueves areas de su vida
cotidiana y su satisfaccién general. Su confiabilidad es de .76 y su validez es adecuada al
correlacionarse en promedio de las diferentes dreas con el general. De las cuatro areas que evalla
el instrumento solo el area general de calidad de vida fue aplicado obteniendo un puntaje de
85.3%, las demas &reas (laboral, pareja e hijos) no se aplicaron debido a que el usuario no

contaba en ese momento con trabajo, pareja, ni hijos.

Autoregistro de alcohol y otras drogas. (Sobell, Maisto, Sobell y Cooper, 1976). Adaptado a la
poblacion mexicana (Echeverria y Ayala, 1977), es un formato en el que se indica el dia, la cantidad
y el tipo de consumo, tiene validez concurrente al coincidir el consumo reportado con el reportado
por los otros significativos. Con la aplicacion de este instrumento el usuario pudo detectar cuales
fueron sus disparadores para tener una recaida, unos dias antes de la segunda sesién de
evaluacion, las situaciones que lo llevaron al consumo fue emociones agradables y momentos

placenteros con otros.

Procedimiento: Las sesiones que se describieron en el siguiente apartado fueron los aplicados.
Antes del tratamiento en la admision se le informé al usuario sobre las caracteristicas del modelo
quien al aceptar participar firmé una carta compromiso elaborada segtin la Norma Oficial Mexicana
titulos 3 y 5, articulos 3.9, 5.4.4. y 5.4.5. para la prevencion, tratamiento y control de las

adicciones. La duracion del tratamiento general es de 15 a 24 sesiones, en el caso que se describe

68



aqui se concluyeron 17 sesiones. La duracion de cada sesion fue de una hora treinta minutos dos
veces por semana. El seguimiento se llevo a cabo en 4 sesiones a 1 mes, 3, meses 6 meses y 12

meses de haber concluido el programa.

TRATAMIENTO

Sesién 1 Autocontrol emocional (ansiedad): en esta sesion el usuario aprendio las estrategias
necesarias para controlar la ansiedad, las cuales consistieron en relajacion correcta, relajacion
muscular y relajacion mental, estas estrategias fueron aprendidas en la sesién mediante ensayos
conductuales y las cuales el usuario aplico en escenarios reales; las mismas quedaron registradas
en un formato, lo que permitié monitorear que la estrategias fueran empleadas eficazmente, dichos
escenarios naturales fueron los siguientes: ante la presencia de personas del sexo opuesto, en la

escuela y jugando football.

Sesién 2 Autocontrol emocional (tristeza): En esta sesién el usuario aprendié las estrategias
necesarias para controlar la tristeza, las cuales consistieron en: la reestructuracion cognitiva,
busqueda de lo positivo y eleccidn de actividades agradables. Un ejemplo del uso de esta estrategia
fue el aceptar el reconocimiento de otros y mantenerse en su curso de fotografia.

Sesion 3 Anatisis funcional: En esta consulta el usuario aprendid a reconocer los precipitadores
internos y externos del consumo, asi como las consecuencias positivas y negativas a corto y largo
plazo respectivamente. El principal precipitador interno fue su estado emocional y el externo las
relaciones interpersonales. Para manejar lo anterior se trabajé con habilidades para mejorar la

”ow

comunicacion con otros tales como, “solicitar apoyo”, “iniciar conversacion”, etc.

Sesion 4 Metas de vida cotidiana: En esta consulta el usuario logro identificar el nivel de
satisfaccion de cada una de las areas de vida y establecié Jlas metas especificas que queria
alcanzar (concluir sus estudios universitarios, conseguir una pareja y mantenerse sin consumir

marihuana).

Sesién 5 Solucién de problemas: en esta sesion el usuario aprendié las conductas necesarias
para enfrentar situaciones dificiles de su ambiente, sin que estas sean un disparador de su
consumo. Un ejemplo de lo anterior fue el pensar estrategias para pasar las materias que debia,

para evitar que esto lo pusiera mal emocionalmente y por tanto consumir la droga.

Sesion 6 Prevencion de recaidas: el usuario aprendié a evitar recaidas por medio de la

aplicacién del anélisis funcional de la conducta de consumo de marihuana, por medio de la
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anticipacién de situaciones de riesgo y aprendié a utilizar estrategias de advertencia temprana e
identificod sistemas de apoyo para evitar recaidas. El usuario reportd que sus mayores situacicnes
de riesgo fueron emociones agradables y momentos placenteros con otros, los cuales le llevaron a
tener una recaida, la cual sucedié durante un concierto en donde se encontraba con amigos con los

que antes fumaba.

RESULTADOS FINALES:

CAD: Después de administrado el tratamiento se obtuvo una puntuacion de 3 lo que sefiala que la
dependencia a la marihuana disminuyé de sustancial a leve. (Ver tabla 3). A pesar de que ya no
consumia dos meses antes de entrar a tratamiento, debido a la recaida que sufrié durante la

segunda sesion de evaluacion obtuvo un nivel leve de dependencia a la marihuana.

Tabla 3. CAD.
Pretratamiento Postratamiento
8 sustancial 3 leve

ISCD: Al finalizar el tratamiento se obtuvo una disminucién significativa en todas las areas:
emociones agradables, probando autocontrol, necesidad fisica y momentos agradables con otros,
cabe mencionar que estas eran sus areas de mayor riesgo. Ver tabla 4. Las cuales el usuario
reporté manejar eficazmente, ya que logrd identificar y mantener otras conductas incompatibles
con el consumo, en escenarios libres de disparadores, como lo son asistir a su curso de fotografia y

mantenerse en el equipo de futbol

Tabla 4. ISCD.
Situaciones de consumo Pretratamiento Postratamiento
Emociones agradables 73 0
Malestar fisico 32 0
Emociones desagradables 28 0
Probando autocontrol 75 0
Necesidad fisica 48 0
Conflictos con otros 22 0
Presion social ! 30 0
Momentos agradables con otros 48 (1]

CACD: Al finalizar el tratamiento la autoeficacia del usuario aumento en todas las areas. Ver tabla

11 Se obtuvo una autoeficacia para enfrentar el consumos de drogas en un 100% en todas las
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areas, incluso en aquellas en donde el usuario reportd al inicio del tratamiento no sentirse
totalmente confiado como fueron: emociones agradables 60%, necesidad fisica y tentacion con

40% y probando autocontrol 60%.

Tabla 5. Resultados de CACD.

Autoeficacia ante situaciones de|Pretratamiento Postratamiento
consumo

Emociones agradables 60 100

Malestar fisico 100 100

Emociones desagradables 100 100

Probando autocontrol 60 100

Necesidad fisica 40 100

Conflictos con otros 100 100

Presion social ) 100 100

Momentos agradables con otros 50 100

DEPRESION: Al terminar el tratamiento hubo un puntaje de 4 en el inventario de depresién de
Beck, lo que sefiala que la depresién se redujo a minimo. El usuario manifestd sentirse bien consigo
mismo y que las estrategias de reestructuracién cognitiva fueron empleadas adecuadamente ya
que si alguna actividad que emprendia y esta no resultaba como el queria no generalizaba esa
situacién a todo su comportamiento, ademas que comprendid que no todas las actividades siempre
tendran que salir a la perfecciéon como cuando perdia algtn partido de futbol o si alguna mujer no
aceptaba salir con él (Ver tabla 6).

TABLA 6

Depresion

Pre tratamietno Postratamiento

puntaje | diagnostico | puntaje | diagnostico

12 leve 4 minimo

ANSIEDAD: El nivel de ansiedad disminuyo en un puntaje de 4 correspondiente a un nivel minimo
de ansiedad. Al entrar a tratamiento el usuario manifestd sentir niveles de ansiedad que no le
permitian desenvolverse adecuadamente en sus relaciones interpersonales, especificamente con las
relaciones heterosexuales y en actividades académicas y con las estrategias aprendidas de
respiracion correcta, relajacion muscular y relajacion mental, el usuario reportd llevartas a cabo en

las situaciones anteriormente sefialadas, dando como resultado un mejoramiento en sus relaciones
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personales y académicas, lo cual aumento su autoeficacia y también encontré otro tipo de

reforzadores incompatibles con el consumo (Ver tabla 7).

Tabla 7

Ansiedad

Pretratamiento Pos tratamiento

puntaje | diagnostico | puntaje | diagnostico

6 leve 4 minimo

En cuanto al puntaje obtenido en la calidad de vida general hubo un incremento de 80% antes de
entrar a tratamiento a 100% después del tratamiento. Incrementando dos areas mas: de pareja y

de trabajo, las cuales reporté sentirse satisfecho en un 80% y 100% respectivamente.

SEGUIMIENTOS
Primer seguimiento.

Durante este primer seguimiento, se encontré que no hubo consumo de marihuana. Se motivo la
importancia de la abstinencia y su importancia de esta para alcanzar sus metas de vida cotidiana,
se aplico el ISCA, el CACD vy el cuestionario de calidad de vida misma que se mantienen en nivel
optimo alcanzando el 100% en cada uno de ellos. Refirid tener una situacién de riesgo, la cual fue
el dia de su cumpleafios en donde el usuario manejo adecuadamente por la aplicacion las
habilidades de rechazo del consumo, en donde confronto asertivamente a sus anteriores amigos
consumidores, manifestandoles que ya no consumiria mas marihuana y que les agradeceria que no

le ofrecieran mas en un futuro.

Segundo seguimiento. Durante el segundo seguimiento se mantuvo la autoeficacia y la calidad
de vida, por lo que el usuario se mantuvo en abstinencia y reporto manejar adecuadamente
situaciones de riesgo de consumo. Estas situaciones giraron en torno a su relacion de pareja, ya
que dias anteriores a este seguimiento habian tenido peleas por celos, y que después de dicha
situacidn se sintio bastante deprimido y reaparecieron los deseos de consumir, misSmos que manejo
adecuadamente recordando las estrategias de reestructuracion cognitiva y de bulsqueda de lo
positivo, ademas de solicitar apoyo a una amiga no consumidora con la cual le comunico su estado
animico actual y esto disminuyd sus deseos de consumir.

Los otros dos seguimientos no pudieron ser llevados a cabo ya que no se pudo localizar al

usuario ni a su familia, ya que por motivos de ajenos al tratamiento el usuario cambié de domicilio.

72



DISCUSIONES

El presente caso permitié evaluar en el usuario la eficacia del modelo para impactar en su estilo de
vida por medio de: aumentar la autoeficacia y satisfaccion de vida cotidiana y disminuir la cantidad
de precipitadores; esto se vio reflejado en un mantenimiento significativo de la abstinencia. El nivel
de actividad total incrementd en el usuario, después del tratamiento, propiciando obtener otro tipo
de reforzadores en diferentes escenarios, como el iniciar y mantener una relacion de pareja con la
cual él se siente satisfecho. En este caso clinico el entrenamiento conductual modificé el estilo de
vida del usuario al asociar expectativas y consecuencias negativas del consumo para evitar recaidas
(Annis y Davis, 1989,) e incrementar su autoeficacia (Marlatt y Gordon, 1985); por medio de la
elaboracién de planes de accion efectivos frente a situaciones de consumo y por medio de la
generalizacién de las habilidades de rehusarse al consumo en diferentes escenarios (Barragan,
Gonzdlez, Medina-Mora y Ayala 2005), siendo la habilidad de confrontacion la que el usuario
reporta que tuvo mayor efectividad. Dos meses antes de entrar al tratamiento el usuario tenia un
estilo de vida restringido solo al consumo de marihuana y por medio del programa establecio
conductas mas satisfactorias, al incluir actividades incompatibles con el consumo (Higgins, 1997).
Por otra parte aprendié y aplicd una serie de habilidades de comunicacién que le permitieron
incrementar su interaccion social, dichas habilidades fueron: recibir criticas e iniciar conversaciones
y recibir reconocimiento. Asimismo el componente de autocontrol de emociones (Barragan y cols.,
2005) en especifico el de ansiedad y depresion lograron que el usuario tuviera un efectivo
afrontamiento emocional y mantenerse en abstinencia y que estos estados emocionales no fueran
disparadores internos que le llevaran al consumo. El usuario reporto problemas al inicio del
tratamiento en el area académica (Azrin, 1976) y en el transcurso del tratamiento obtuvo logros y
consecuencias positivas logrando cerrar su ciclo escolar sin ningun retraso académico. Por ultimo el
autoregistro de consumo de sustancias fue validado por la aplicacion de un examen antidoping de
orina, el cual resulto ser negativo al consumo de sustancias, lo que permite establecer que el

programa le ayudo a mantener la abstinencia y evaluar el impacto del mismo como positivo.
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Conclusiones Generales.

Considero que la maestria logrd formar en mi persona una serie de destrezas que permitiran
abordar el problema de las adicciones desde dos esferas a nivel individual y familiar. Con la
capacitacion que recibi en ios distintos programas de intervencién breve que se ejecutan en el
Centro de Servicios Psicoldgicos Acasulco se puede atender al usuario, a nivel familiar se puede

trabajar con los efectos que ocasiona el consumo en la familia.

Sin embargo considero que deben integrarse al plan de estudios de la maestria otro tipo de
enfoques que tengan como bases académicas la psicologia comunitaria para fortalecer las areas
de prevencién y tratamiento en el campo de adicciones. Ademds considero que faltan

escenarios de ejecucion de las competencias que forman el programa de maestria.

Se debe tomar en cuenta que el programa de la maestria esta inmerso en contexto sociopolitico
que también obstaculiza y genera prejuicios en torno al cierto consumo de drogas, mientras
que por otro lado genera una permisividad excesiva. Considero que la division legal que existe
actualmente en nuestro pais, interfiere en demasia con el trabajo desempefiado de los
profesionales de la salud en el campo de las adicciones. En el area sociopolitica el psicdlogo
debe desempefar un papel mas activo de manera tal que pueda influir en la clasificacion actual
de drogas basdndose en argumentos cientificos que permitan tratar y rehabilitar a los

consumidores de drogas, mas que tratarlos como delincuentes.
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