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RESUMEN

En la presente investigacion, se describe la aplicacion y evaluacion de un caso Unico con
dependencia leve a la marihuana, el cual fue intervenido con el Programa de Deteccién e
Intervencion Breve de Alcohol y otras Drogas para Estudiantes Universitarios (DIBADEU;
Quiroga & Cabrera, 2008). Al momento de su ingreso el paciente, estudiante de 18 afios de edad,
presentaba un patrén de consumo tipico de un cigarro de marihuana a la semana y un consumo
episédico de un cigarro de marihuana por ocasion y una historia familiar negativa hacia el
consumo de marihuana. Ademas, presentaba problemas relacionados a su consumo, con un
mayor dafio en el &rea intrapersonal. La intervencién constd de dos sesiones clinicas: La primera
incluyé una Entrevista de Evaluacion Inicial, donde se abordaron principalmente cinco aspectos:
1) Establecimiento de Rapport, Orientacion y Compromiso, 2) Evaluacion del estilo de vida de
alto riesgo y conductas saludables, patrén tipico y patrén episddico de consumo de la sustancia,
a través del Perfil Breve del Consumidor de Drogas, 3) Evaluacion de la dependencia a la
marihuana, a través de extractos de la Entrevista Clinica Estructurada del DSM-IV del eje |
(SCID), 4) Historia Familiar de problemas de consumo de alcohol/drogas y problemas de
psicopatologia, y 5) Auto-monitoreo del consumo de la sustancia a través de las tarjetas de
monitoreo que se llevd como tarea. La segunda sesion, incluyd una Entrevista de
Retroalimentacion Grafica Personalizada, en la cual se clarificé la situacion del paciente a través
de: a) Revision y discusion de las tarjetas de auto-monitoreo, b) Hoja de retroalimentacion, en la
gue se present6 toda la informacion recabada durante la Entrevista de Evaluacion Inicial y los
instrumentos aplicados, comparado con las normas de consumo de acuerdo a su sexo y edad.
¢) Balance decisional; donde se le ayudé al paciente a tomar una decision con respecto a hacer
un cambio o no, del consumo. d) Establecimiento de la meta; la cual fue la abstinencia, y €)
Entrenamiento de Estrategias; para lograr dicha meta. Para la evaluacion de los resultados se
empled un disefio experimental de caso Unico tipo ABC. Finalmente, se efectuaron seguimientos
al mes, 3 meses, 6 meses y 1 afio. En los resultados se observé que, a diferencia del inicio de la
intervencion, no se presenté consumo, lo mismo ocurrié durante los seguimientos efectuados.
Los problemas asociados al consumo disminuyeron (académicos, familiares, legales). Con base
en tales resultados, se consideré que la Intervencién resulté efectiva ante situaciones de riesgo
de consumo de marihuana, reduciéndose los dafios en su vida cotidiana. Se concluy6 que el
programa logré la reduccion del dafio del paciente, manteniéndose abstemio del consumo de
marihuana doce meses después de concluir el tratamiento.

Palabras Clave: Reduccién del dafio, marihuana, intervencion breve, entrenamiento en
destrezas de enfrentamiento, entrevista motivacional.



INTRODUCCION

El consumo de sustancias ilegales es cada vez mas comun, en especial por el consumo
de marihuana posicionandose en los primeros lugares de consumo y en la primera
posicion como droga ilegal de inicio y de impacto; reportandose su consumo cada vez a
mas corta edad, desencadenando un grave problema de salud, tanto a nivel mundial

como nacional, ademas de ocasionar graves dafios al individuo y a su entorno.

Se estima que 250 millones de personas entre 15 y 64 afios de edad han utilizado alguna
droga al menos una vez en el 2015. 29.5 millones de estos consumidores padecen un
trastorno por consecuencia del uso de drogas. La droga ilegal de consumo mas
recurrente en el mundo es la marihuana de 3.8% en el 2016, es decir 183 millones de
personas, y solo el promedio de 39% llega a tratamiento por trastornos relacionados al
consumo de marihuana en el mundo (Encuesta Nacional de Consumo de Drogas,
Alcohol y Tabaco: Reporte de Drogas, 2016-2017).

El grupo de mayor riesgo y mayor prevalencia en el mundo, es la poblacién adolescente
y los adultos jovenes, es decir 18 a 34 afios. El 38.8 % consume la droga de inicio hasta
tres 0 mas veces al dia. En México, el consumo de marihuana alguna vez en la vida
aumento del 6% en el 2011 al 8.6% para el 2016. EI consumo de marihuana en el ultimo
afio reportado en el 2002, por los hombres de 12 a 65 afios, era del 1.2% para el 2016
es de 3.5%, es decir tres veces mas; en el caso de las mujeres en el 2002, fue de 0.1%,
en el 2016 incremento al 0.9% (ENCODAT, 2016-2017).

En los esfuerzos por el desarrollo de opciones de tratamiento, resaltan las intervenciones
breves, que han demostrado su efectividad en la reduccién del consumo y problemas
relacionados. Es fundamental hacer deteccion oportuna antes que la persona generé
problemas en sus diferentes entornos, sin notar que el origen esta en su consumo de

droga. Las intervenciones breves se caracterizan por ser motivacionales y propiciar en



el paciente una meta de abstinencia o de reduccién del consumo (Martinez, Salazar,
Pedroza, & Ayala, 2008).

El programa de Deteccion e Intervencion Breve de Alcohol y otras Drogas en Estudiantes
Universitarios (DIBADEU), es parte de un enfoque de atencion escalonada y es una
modalidad de intervencion dentro del Programa de Entrenamiento en Destrezas sobre
Alcohol, por sus siglas en ingles ASTP, que tiene como propdésito reducir el consumo
dafino del alcohol y problemas asociados de estudiantes. De todas la modalidades, el
DIBADEU es la mas flexible, personalizada y menos intensiva. (Citado en Quiroga &
Cabrera, 2008)

En algunos casos, esta intervencién puede ser el primer paso para la busqueda de
servicios adicionales que mantengan los cambios realizados. Las técnicas y el enfoque
terapéutico pueden ser aplicados en la modalidad paciente/terapeuta y también de forma
colectiva, en grupos pequefios. También este programa puede ser una intervencion

preventiva indicada efectiva.



CAPITULO |: PREAMBULO DE LA MARIHUANA EN SU USO
PSICOTROPICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS,1999), define droga como cualquier sustancia
guimica, que al ser introducida en el organismo, tiene efectos sobre el Sistema Nervioso
Central y provoca cambios mentales y emocionales que se manifiestan en su

comportamiento.

Mientras que el CIE-10, define el abuso de drogas como consumo perjudicial,
entendiéndolo como la situacién de consumo continuo, de una o varias sustancias que
se mantienen a pesar de presentar consecuencias negativas para el usuario, implicando
problemas graves de salud, tanto fisicos o psicoldgicos. Para la clasificacion de abuso
de sustancias el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR,
2000), requiere que el patron desadaptativo de consumo se encuentre dentro de los
ultimos 12 meses, y dé lugar a uno o mas de los siguientes puntos: incumplimiento de
obligaciones y responsabilidades importantes en el trabajo, escuela, casa, etc.;
realizacion de actividades fisicamente peligrosas bajo sus efectos; problemas legales
relacionados con la sustancia; problemas intra o interpersonales derivados de sus

efectos y todo ello sin que se cumplan los criterios de dependencia.

La dependencia de sustancias psicoactivas, de acuerdo con el DSM-IV-TR (2000) es un
patron desadaptativo de uso de una sustancia que conduce a un deterioro 0 a un
malestar clinicamente significativos, en el que se observan tres (0 mas) de los siguientes
sintomas, los cuales ocurren dentro de un periodo de 12 meses: 1. Tolerancia, definida
por cualquiera de los siguientes sintomas: a) La necesidad de cantidades marcadamente
incrementadas de una sustancia para alcanzar la intoxicacién o el efecto deseado. b) La
disminucion pronunciada del efecto con el uso constante de la misma cantidad de
sustancia. 2. Abstinencia, manifestada por cualquiera de los siguientes sintomas: a) El
sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia, definido para cada sustancia

especifica en el DSM-IV. b) Se toma la misma sustancia (u otra estrechamente



relacionada) para evitar o aliviar los sintomas de abstinencia. 3. La sustancia se toma a
menudo en mayor cantidad o periodos de tiempo mas largos de los que se tenia
intencion. 4. Hay un deseo persistente o0, se realizan esfuerzos sin éxito para disminuir o
controlar el uso de la sustancia. 5. Se gasta una gran cantidad de tiempo en actividades
necesarias para obtener la sustancia (p. ej. se visita a muchos médicos o se conduce
durante largas distancias), para administrarse la sustancia (fumar en cadena), o para
recobrarse de sus efectos. 6. Se renuncia a importantes actividades sociales,
ocupacionales o recreativas, o se reducen por uso de la sustancia. 7. Se continla usando
la sustancia a pesar de saber que se tiene un problema persistente o recurrente, fisico o
psicologico, que probablemente ha sido causado o exacerbado por el uso de la

sustancia.

Nota importante: La presente investigacion realizada en el marco del Programa de
Deteccion e Intervencion Breve (DIBADEU), se aplico a bajo los conceptos descritos en
el DSM-IV, version que en el momento estaba vigente. Cabe aclarar que para el Plan de
atencion escalonada, al cual esta integrado el DIBADEU, es importante la separacion

conceptual de abuso y dependencia.

De acuerdo al DSM 5, en su clasificacion de Trastornos relacionados a sustancias y
adictivos, se realiza un cambio significativo para la aplicacion del programa, al no hacer
diferencia entre el término de “abuso” y “dependencia”. La nueva edicion del manual
determina un continuo en los items que definian dichos términos, dando un formato
dimensional al diagndstico, también se omite la distincién de entre “dependencia fisica”
y “dependencia psicoldgica”, incluyéndose el término “craving”, como deseo intenso de
consumo, considerado como un sintoma de la dependencia psicologica. Ahora la
severidad del cuadro, es definida por la cantidad de items que se cumplen donde leve
implica dos 0 mas sintomas, moderado de cuatro a seis y grave, mas de seis sintomas.
(DSM-5: Manual Diagnastico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 2018). Con este
continuo, se reduce la cantidad de personas con problemas de consumo de sustancias

sin diagndstico, pues pueden cumplir uno o dos criterios pero no tres como se pide para



dependencia en el DSM-IV, y tampoco cumplen criterios de abuso. Este continuo tiene
buena correspondencia para los criterios moderada y severa, pero es necesario realizar
mas investigacién con las personas que caen en los criterios de menos intensidad o
severidad (Portero, 2015).

Antecedentes Histéricos de la marihuana

El Cannabis, es una planta a partir de la cual se obtiene la marihuana y es conocida por
la humanidad desde la antigiiedad. El cannabis se ha convertido en una de las més
extensas territorialmente y diversificadas. Las preparaciones del cannabis se han
utilizado como remedios por miles de afios. El uso y el cultivo del caiiamo se remontan
a mas de 10,000 afios. Comunmente se utiliza como fuente de fibra o caflamo, como

alimento, para elaborar aceite y en medicinas.

La marihuana se ha usado a lo largo de la historia en muchas culturas diferentes para
cambiar humor, percepcion, y conciencia. Sus efectos van de la creatividad creciente a
provocar las experiencias misticas, elevar la capacidad a la percepcion, sentido y
porcion. Después del alcohol, es la mas popular de lo que se llama las drogas

"recreativas”.

Su origen parece situarse en Asia Central, desde donde se extiende a todo el mundo. La
primera descripcion que encontramos de la planta data del 2737 a. C., por el emperador
chino (o alguien de su equipo) Shen Nung, quien prescribia la (marihuana) para el
tratamiento de la gota, la malaria, algunos dolores, y la falta de concentracion
(Brailowsky, 2002).

En Grecia, Galeno propuso el cannabis para el tratamiento del dolor y la flatulencia, y en
Roma, se utilizo para el dolor de oidos (Eyrleywine, 2005). Durante el siglo Xll, el
cannabis ya se habia extendido desde Egipto hasta el resto de Africa, donde todavia hoy
se utiliza para los dolores de parto. El éxito medicinal del cannabis llegé a Europa en el

siglo XIX, donde se empezaron a observar los efectos cognitivos y los beneficios



medicinales a través de estudios empiricos. El uso de la marihuana como intoxicante fue
posterior a su uso medicinal. Lo utilizaban los Escitas y los Tracios en rituales religiosos,
alrededor de los 600 a. C. Los nativos de la India aprendieron a diferenciar distintos
productos del cannabis que utilizaban diferencialmente en ritos sagrados (Lopez, 2006).

Los primeros productores cannabicos llegaron a México con las carabelas de Cristobal
Coldn, 20 toneladas entre velas, redes, cuerdas, etc. Para 1920, se prohibe la marihuana
en el México postrevolucionario. Sin embargo, poco a poco, la poblacién consumi6 por
experimentacion (Garcia, 2005). La marihuana se volvié mas conocida a partir del corrido
“‘la Cucaracha”, que data de la Revolucién Mexicana: “la cucaracha, la cucaracha, ya no
puede caminar, porque le falta, porque no tiene, marihuana que fumar.” (Brailowsky,
2002)

Ya para los afios 40°s y 50°s, en diversas peliculas de la Edad de Oro del cine mexicano,
se hacia alusion al consumo de marihuana como vinculada a gente pobre, viciosa,
holgazana. Y para 1965 el consumo de marihuana y otras drogas entra en los hébitos de
la clase media, principalmente en las universidades (Garcia, 2005). Hasta finales de los
80’s fue la primera droga de uso, después aumenta considerablemente el uso de
inhalables, sin embargo vuelve a cambiar hacia principios de los 90°s cuando la
marihuana retoma el primer lugar en preferencia, mismo que se mantiene hasta ahora
(Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Estudiantes 2014: Reporte de Drogas,
2015).

En el 2006, se destaca la presencia de la droga con efecto adictivo y psicotropico en
todas las sociedades conocidas. La marihuana como una de las drogas que se han
consumido originalmente como ludica, en ocasiones nutricionales y entedégena, es decir
gue provoca un estado de modificacién de conciencia en un contexto religioso, ritualistico

y chamanico, que sigue teniendo presencia en México (Lopez, 2006).



En relacion con los diferentes tipos de marihuana, el botanico sueco Carolus Linneo
clasificé a la marihuana Cannabis Sativa, en 1753, y mas recientemente el etnobotanico
R. Schultes distingui6 tres especies: C. Sativa, C. Indica y C. Ruderalis (Brailowsky,
2002). La planta del cannabis contiene al menos 60 cannabinoides distintos entre los 400
compuestos quimicos identificados (Dewel, 1986). Actualmente se hacen diferentes
cruzas de los diferentes tipos para alterar sus propiedades como el sabor, olor, etc.
(Rzedowski, 2001).

Efectos y vias de administracién

La marihuana es principalmente conocida por sus efectos, el responsable de estos es el
Delta-9 Tetrahidrocannabinol (A9-THC), el cual es el alcaloide de la marihuana o su
componente activo, relacionado con las reacciones psicéticas agudas, que generalmente
duran unas pocas horas, existen reacciones como ideas paranoicas, ilusiones,
alucinaciones, delirios, despersonalizacion, confusion, inquietud y emocién; estos
efectos estan relacionados con las dosis de consumo. Otros cannabinoides estimulan
receptores relacionados con el incremento del apetito, también produce analgesia y
sedacion, alivia ataques de asma, disminuye la presién en pacientes con glaucoma
(enfermedad del nervio Optico, caracterizada por el aumento patolégico de la presion
intraocular) y reduce los sintomas en algunos desordenes motores. Algunas de las areas
ligadas a los receptores THC son: tallo cerebral, cerebelo, nicleo caudado, putamen,
corteza, nucleo entopeduncular, globo palido, hipocampo y sustancia negra (Barlow,
2011).

En el campo psicoldgico, la marihuana es una sustancia altamente adictiva por lo que
puede llegar a producir ideacion paranoide, alteraciones a largo plazo en atencion y
memoria, asi como disfuncion sexual (Gantiva, Trijillo, Gbmez, & Martinez, 2007). Hoy
es mucho mas potente de lo que era antes, debido a la seleccién de semillas de la planta
del cannabis, modificando las sepas originales, buscando efectos mas potentes y mas
duraderos, ocasionando también un incremento en el consumo de jovenes, poniéndose

en riesgos cada vez mayores.



La marihuana produce sus efectos en las personas, cuando el THC se adhiere a sitios
especificos en las células nerviosas que se encuentran en el cerebro y en otras partes
del cuerpo humano. Estos sitios se llaman receptores cannabinoides (cannabinoid
receptors -CBR, en inglés). El THC es quimicamente similar a una clase de sustancias
guimicas que nuestro cuerpo produce en forma natural, lamadas endocannabinoides; la
marihuana interrumpe la funcién normal de este sistema. Los receptores cannabinoides
se encuentran en areas del cerebro que influyen en el placer, la memoria, el
pensamiento, la concentracion, el movimiento, la coordinacion, el apetito, el dolor y, la
percepcion sensorial y temporal. Debido a la amplia influencia de este sistema sobre
muchas funciones criticas, no es de extrafiar que la marihuana pueda tener multiples
efectos, no solo en el cerebro, sino también en la salud general del consumidor. Algunos
de estos efectos estan relacionados con la intoxicacion aguda, mientras que otros
pueden acumularse con el tiempo y causar problemas mas persistentes, incluyendo la

adiccion (National Institute on Drug Abuse, 2016).

Hay diversas variedades de Cannabis Sativa, su contenido en THC varia y puede llegar
a ser superior al 20%. La parte de la planta que contiene mayor cantidad de THC son los
brotes florecientes de la parte superior y en menor cantidad las hojas, tallos y semillas.
La marihuana, con un contenido de THC del 0,5 al 5%, se prepara a partir de las flores,
hojas y tallos de pequefio tamafio, disecados y triturados. El hachis consiste en un
preparado de resina exudada y flores prensadas. El hachis puede contener del 2 al 20%
de THC. La resina o aceite de cannabis, que puede llegar a contener del 15% al 50% de
THC; se recoge de las terminaciones de los tallos y de la secrecion de las bracteas, que
son hojas pequefias que nacen del pedunculo de las flores de ciertas plantas, situadas
entre las hojas normales y las hojas florales, esta secrecion también cubre las flores. Las
concentraciones de THC en plasma o en otros fluidos biolégicos dependeran en gran
medida de la procedencia de la planta, de la forma de preparar la droga y de la via de

administracién (Balcells Oliverd, 2000).



La marihuana tiene diferentes vias de administracion, la mas comun es fumada a través
del cigarro, conocido popularmente como porro o canuto (inhalacién), también puede
beberse en té, mezclarse con comida o fumarse con una pipa de agua (arguila, bong,
etc.). Las primeras reacciones después del consumo son la sensacion de bienestar,
relajacion, euforia, adormecimiento y elevacion de la actividad sexual; posterior siguen
efectos como: letargo, problemas en procesos como la atencién y la memoria, y
anhedonia, es decir la incapacidad de sentir placer en casi todas las actividades
(Gantiva, et al., 2007).

De acuerdo con Harris y Martin (1991), en el caso de consumir la marihuana fumada, los
consumidores habitualmente realizan inhalaciones profundas para incrementar la
absorcién de THC a través de los pulmones. La marihuanay el hachis también se pueden
consumir a través de la via oral, pero esta es una via de administracion menos usada
porque retrasa y disminuye los efectos psicoactivos de la droga. Un cigarrillo suele
contener entre 0,5 y 1 gramo de cannabis, cuyo contenido en THC dependera del
preparado. En funcion del nimero de inhalaciones y de su intensidad la cantidad de THC
que suministra el “porro”, varia entre el 20% y el 70% de su contenido. Del THC inhalado,
sé6lo del 10% al 25% pasa al torrente circulatorio. De estas consideraciones se desprende
que la dosis de THC que se absorbe con un cigarrillo est4 entre 0,2 mg y 4,4 mg. Cuando
se fuma, la dosis minima de THC necesaria para producir efectos farmacolégicos esta
entre 2 mg y 22 mg. La dosis que induce la aparicion de efectos psicoactivos depende

de la frecuencia del consumo (Martin, 1986).

Los fumadores ocasionales pueden obtener efectos psicoactivos con una dosis de 2-3
mg (aproximadamente un cigarrillo). Los fumadores habituales, pueden necesitar 5 o
mas cigarrillos para desarrollar manifestaciones psicoactivas, debido a la incertidumbre
sobre el contenido de THC y por tanto la cantidad real que se absorbe; el consumo
excesivo de cannabis, se define en funcion del patrén de consumo (diario o casi diario)
y no de la dosis que tedricamente se consume (Adams & Martin, 1996). Tras inhalar el

humo de un cigarrillo, las concentraciones plasmaticas de THC alcanzan su maximo
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(alrededor de 100 ng/ml) en pocos minutos y desaparecen rapidamente, gracias a un
importante proceso de redistribucion. Los efectos psicotropicos del THC son tempranos.
Las concentraciones plasméticas méaximas, se alcanzan en 20-30 minutos y pueden
durar de 2 a 3 horas. La dosis oral tiene menos efectos que la dosis inhalada y en general
debe ser 3 a 5 veces mayor para que aparezcan las mismas manifestaciones (Hall &
Solowij, 1998). Una vez el THC entra en el torrente circulatorio es redistribuido por el
organismo; la mayor parte del THC circula unido a proteinas, preferentemente a
lipoproteinas (LDL). Una parte del THC que se une a proteinas, se encuentra acoplado
a las células sanguineas. Solo el 3% del THC circula libre en el plasma, lo que explica
gue una pequefia proporcion penetre en el sistema nervioso central (alrededor del 1%).
Una vez que entra en el sistema nervioso central, el THC se concentra sobretodo en

talamo, nucleo estriado, amigdala, hipocampo, septum y coértex (Balcells Oliveré, 2000).

Becofiay Vazquez, (2001) y Pérez, (2000) coinciden en que el consumo de drogas puede
presentarse de modo experimental, social, regular, intenso y compulsivo, pero un
aspecto relevante en los jévenes es que el consumo puede alternar entre estos modos y
no desarrollarse, necesariamente de manera secuencial hasta la dependencia. Esto
puede deberse al poder de la sustancia (tipo, cantidad y frecuencia) para producir los
cambios fisicoquimicos cerebrales, asi como a las expectativas y los factores de
vulnerabilidad personal, las condiciones familiares y sociales en que se realiza el

consumo.

Entre los dafos ocasionados por el consumo de drogas se cuentan: 1) los efectos
cronicos sobre la salud como el dafio a ciertos 6rganos o la aparicién de enfermedades;
2) los efectos fisicos que ocasiona directamente la sustancia en un periodo corto de
tiempo vy, 3) los efectos sociales derivados del consumo, como el dafio de las relaciones
interpersonales, la pérdida del trabajo, la desintegracion familiar, entre otros (Céaceres,
Salazar, Varela, & Tovar, 2006).
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El consumo por via respiratoria de cannabis, se ha asociado a un alto porcentaje de
cancer de garganta, incluso mas alto que los fumadores de tabaco, y méas alto cuanta
mayor sea la cantidad fumada. La marihuana produce alteraciones hemodinamicas, es
decir alteraciones en la sangre dentro de venas, arterias y la mecénica del corazén, que
varian en funcién de la dosis: a dosis bajas aparece taquicardia y a dosis altas bradicardia
e hipotension. También puede producir hipotension postural. La taquicardia se acompafia
de un aumento del volumen cardiaco de expulsién y de la demanda de oxigeno. Puede
incrementar la frecuencia cardiaca en un 20 a un 100% durante 2 a 3 hrs y también
puede aumentar el flujo sanguineo fino en un 30%. El aumento de la demanda de oxigeno
puede producir la aparicion de angina en pacientes con enfermedad coronaria de base.
Ademas, el consumo de marihuana provoca un importante aumento en el riesgo de
presentar ataques cardiacos, sobre todo en las primeras horas tras el consumo. También
se ha encontrado una disminucién de la tensidon arterial y una disminucién del flujo

sanguineo hacia el cerebro, sobre todo en el cerebelo y en el I6bulo frontal (Nufiez, 2005).

Sobre la conduccion de vehiculos se ha observado una relacion dosis/dependiente entre
el consumo de la marihuana y la pérdida de las capacidades necesarias para poder
conducir de manera adecuada un vehiculo o moto dado que, a mayor consumo de
cannabis, mayor disminucién de la capacidad de reflejos, incluso superior a la observada
en el caso de abuso de alcohol. El inicio precoz en el consumo de marihuana, se ha
asociado con un abandono temprano de las actividades escolares, sobre todo si el
consumo se da antes de los 15 afios. También se ha observado entre consumidores
cronicos una alteracion en la movilidad de los espermatozoides, lo que conduce a una
menor capacidad de fertilidad. Por dltimo, se ha asociado el riesgo de presentar una
fibrosis hepatica entre los consumidores de marihuana, especialmente en aquellos

sujetos con un diagnadstico de hepatitis C (Nufiez, 2005).

Los efectos agudos psicologicos de la marihuana, incluyen una modificacion general del
estado de consciencia, caracterizado por hilaridad, relajacién, mayor fluidez de ideas que

produce un pensamiento creativo, filoséfico y profundo, sensacion corporal agradable,
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con un incremento de la conexidon entre la mente y el cuerpo, e incremento de la
percepcion sensorial visual, auditiva y gustativa. Con algunas variedades es posible
experimentar alucinaciones visuales (habitualmente patrones visuales de tipo geométrico
con los ojos cerrados). También puede aparecer un retardo psicomotor y una interrupcion
de la memoria lineal (dificultad para seguir el hilo del pensamiento). De igual forma se
presenta ansiedad, agitacion, pensamientos paranoides u obsesivos, mareo y confusion
(Caudeuvilla, 2008).

En algunos casos (sobre todo al utilizar dosis muy elevadas via oral) la intoxicacion
aguda por cannabis puede manifestarse con sintomas de tipo psicotico, como ideacion
delirante, fundamentalmente de referencia y perjuicio, alucinaciones visuales de
contenido amenazador, pensamiento desorganizado, angustia psicética, etc., lo que
constituye un cuadro de Psicosis Toxica Inducida por Cannabis (PTIC). La naturaleza de
la PTIC es auto-limitada segun el tiempo que tarde el organismo en metabolizar la
sustancia (en algunos casos, y sobre todo al utilizar la via oral, puede prolongarse hasta
3-7 dias) y el cuadro se resuelve sin dejar secuelas. La aparicion de sintomas psicoéticos
en el seno de un cuadro de intoxicacion aguda por cannabis podria considerarse un factor

de riesgo para el desarrollo posterior de trastornos tipo esquizofrenia (Caudevilla, 2008).

El uso de cannabis se ha relacionado con un cuadro clinico caracterizado por apatia,
desinterés, pasividad, introversion, letargia, conformismo, retardo psicomotor, falta de
objetivos a largo plazo, escaso interés en actividades y motivaciones socialmente
aceptadas, etc., al que se ha dado el nombre de “sindrome amotivacional’. Este cuadro
clinico se presentaria en consumidores habituales de grandes cantidades de marihuana

durante largos periodos (Caudevilla, 2008).

El abuso de las sustancias psicoactivas es un problema de salud a nivel mundial,
afectando principalmente a los adolescentes y jovenes, sin distincion de género, estrato

social ni geogréfico.
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Estudios internacionales desarrollados en Iberoamérica, reportan un consumo
problemético de marihuana principalmente en los hombres y aumenta conforme avanza
la edad con un 7.9% a los 14 afios y un 18.2% a los 18 afos. El informe Mundial sobre
las Drogas, encontré que la marihuana, es la sustancia ilegal mas consumida en el
mundo de acuerdo a la ENCODAT 2016-2017, por sus siglas (Encuesta Nacional de
Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco: Reporte de Drogas, 2016-2017).

En México el panorama es similar, ya que se registra a la marihuana como la sustancia
ilegal de mayor consumo entre los jovenes de 12 a 17 afos, con 1.3% en 2011,
(Encuesta Nacional de Adicciones, 2011), y en el 2017 con 2.4 % en este mismo rango
de edad. La marihuana fue la droga ilegal mas consumida en el 2016 (ENCODAT 2016-
2017).

Factores de Riesgo del consumo de drogas

Algunas investigaciones han intentado determinar cémo inicia y como avanza el
consumo de drogas, aunque resulta sumamente complicado definir una causa. La
conducta sobre el abuso de drogas, depende de multiples factores que pueden propiciar
el consumo, conocidos como factores de riesgo, o disminuirlo, definidos como factores
protectores. (CONADIC, s.f.)

Para poder explicar los factores de riesgo, es necesario conocer el modelo de la triada
ecoldgica y la interaccién de los elementos, que en conjunto terminan facilitando o
reduciendo el desarrollo, en este caso, del consumo de sustancias, en la figura 1 se

muestra esta relacion.

La relacion que existe entre los tres elementos junto con las diferentes variables de cada
elemento, nos brinda un mapa del individuo sobre los factores de riesgo y protectores,

sin embargo es imposible hacer un perfil de riesgo genérico para el consumo de
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marihuana, ya que la misma variable puede ser un factor de riesgo o protector, esto

dependera del individuo.

Caracteristicas de la
persona, como propiedades
fisicas, psicologicas, sexo,
habitos, etc

Condiciones fisicas

(geografia, clima)
Propiedades de la droga como: Condiciones biolégicas
Nivel de adiccién (lugar donde se desen-
Tipo de Efectos vuelve el huésped)
Tipo de dependencia fisica Condiciones sociales
y psicoldgica (econdémia, status,
religion, etc.)

Figura 1. Triada Ecolégica.

Jessor y Jessor (1977); Kandel y Andrews, (1987) (Citado en Quiroga & Cabrera, 2008),
describen un factor de riesgo medioambiental muy comun que es la asociacion de pares,
es decir que los pares (personas que tiene caracteristicas comunes fisicicas,
psicologicas, etc.) tienden a relacionarse e influir sobre la otra, por lo que es més sencillo
un moldeamiento, imitaciébn o reforzamiento del consumo de drogas entre pares,
probando que la percepcion de consumo, se considere dentro de la norma en el ambiente

gue ha seleccionado por la influencia de pares.

Tambien existen factores personales como lo son: la historia familiar de consumo de
alguna droga, factores de personalidad como la busqueda de sensaciones, impulsividad
e incapacidad para demorar la gratificacion, que propician el consumo de sustancias.
(Quiroga & Cabrera, 2008)

Dentro del ambiente social se encuentran los diferentes mitos o creencias acerca del
consumo de sustancias. Estas expectativas positivas, creencias y atribuciones sobre sus

efectos, y comportamientos bajo la influencia de las drogas, esta ligado al consumo
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excesivo, que conlleva altos riesgos (Mooney, Fromme, Kivlahan, & Marlatt, 1987; Stacy,
Widaman, & Marlatt, 1990; citado en Quiroga & Cabrera, 2008).

Algunos estudios sobre los factores de riesgo, han establecido cinco ambientes o
escenarios principales donde ubican a los principales factores de riesgo y protectores de
cada ambiente, sin embargo no son exclusivos ni Unicos, se habla de factores y
consecuencias probables, pero no determinantes. En la tabla 1 se muestran estos

factores en los diferentes ambientes.

Tabla 1.

Los factores de riesgo y de proteccién afectan a las personas en cinco ambientes

Ambiente Factores de Riesgo Factores Protectores
Individual Conducta agresiva precoz Auto-Control
Familiar Falta de supervision parental Monitoreo de los padres
Compafierismo/amigos Amigos usuarios de sustancias Comunicacién con los padres
Escuela Disponibilidad de drogas Politicas anti-drogas
Comunidad Pobreza Fuerte apego a los valores

Estos factores, tanto de riesgo como de proteccion, se pueden presentar en diferentes
etapas de desarrollo y algunos son mas poderosos que otros, dependiendo la etapa de
desarrollo del individuo. (CONADIC, s.f.)
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CAPITULO II: EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE MARIHUANA EN
MEXICO.

En los ultimos afios, se ha reportado un aumento en el uso de drogas legales e ilegales
principalmente en los jovenes; los estudiantes de secundaria y bachillerato reportan una
prevalencia total de consumo de cualquier droga alguna vez en la vida, de 17.2%, donde
el 18.6% son hombres y 15.9% mujeres; la Ciudad de Meéxico representa
significativamente el mayor reto, al ser mas grande que la media nacional, con el 25%
de consumo, en tercer lugar el Estado de México con el 21.2% (ENCODAT 2016-2017).

El consumo de drogas ilegales reportado para alguna vez en la vida, aumento 2.1 veces,
en comparacion con la Encuesta Nacional de Adicciones del 2011; en secundaria se
reportd 10.1% y bachillerato 21.8%. En especifico la marihuana triplico su prevalencia de
consumo en secundaria 6.1% y bachillerato 18.1%, sefialando claramente que continua
siendo la marihuana, la sustancia de mayor consumo con un 10.6%, lo que equivale al
12.9% hombres y 8.4% mujeres (ENCODAT 2016-2017).

Se encuentran por arriba de la media nacional (10.6%) de consumo de marihuana a los
estados de la Ciudad de México 18.2%, Quintana Roo 14.6% y el Estado de México
13.8%. La edad de inicio en el consumo cada vez es mas temprana. Los hombres
reportaron en el 2011, iniciar el consumo de drogas en promedio a los 18.3 afios y las
mujeres a los 20.1 afos; (Encuesta Nacional de Adicciones, 2011) para el 2017, se
presentaron casos de inicio de consumo a los 14 afios, donde la marihuana es la droga
de impacto en este rango de edad, con un 36.1% y de los 15 a los 19 afios 32.8%
(ENCODAT 2016-2017).

La marihuana se encuentra entre las primeras tres drogas de inicio de consumo, y es la
primera droga ilegal de inicio con un 14.8%. Ocupa el tercer lugar como droga de impacto

con un 14.3%. De manera general, se sefiala que el abuso de drogas son conductas
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difundidas entre nifios y jovenes, ya sea que se la hayan regalado o vendido, el 28.4%
consumié marihuana, en quienes no han estado expuestos al consumo, el 1.5 %
consumio marihuana. En contraste de la poblacion total que ha sido expuesto a la
prevencion antes de consumir drogas, los hombres reportan un consumo de 8.1%,
mientras que las mujeres 3.2%, sin embargo para quienes no fueron expuestos a esta
prevencion, los porcentajes de consumo se duplican con 18.4% para los hombres y 5.6%
para las mujeres. Para la poblacién de 12 a 17 afios que han participado en alguna
actividad de prevencion ante el consumo de drogas, los hombres consumen en el 3.5%
y las mujeres 3.1%, porcentaje que se triplica para los jévenes de 12 a 17 afios que no
han sido expuestos a programas de prevencion, terminan consumiendo el 10.1%
hombres y 10.6 mujeres (ENCODAT 2016-2017).

En el 2016, en los Consejos Tutelares de Menores, se registraron 2,124 menores con
una media de inicio de consumo de drogas los 13.6 afios, con un 19.9% para el consumo
de marihuana, reportando que esta sustancia habia sido consumida al cometer un delito
en un 31.5% (ENCODAT 2016-2017).

La informacion proveniente del Sistema de Registro e Informacién en Drogas (SRID),
qgue se realiza solo en la Ciudad de México, indica que la marihuana es la sustancia
psicoactiva ilegal, que presenta el nivel de consumo mas alto, al reportar que la consumio
“alguna vez en la vida” un 61%. Algunos usuarios de esta sustancia, reportan iniciar su
consumo antes de los 11 afios; sin embargo, el grupo mas afectado es el de los 15 a 19
afos (56.7%). Su nivel de uso més frecuente reportado es alto (20 dias 0 mas durante el
tltimo mes) en el 4.8% de los casos. La via de administracibn mas frecuente reportada

es la fumada (98.7%) (Encuesta Nacional de Adicciones, 2011)

Los Centros de Integracion Juvenil (CIJ), durante el 2016, reportaron 12,096 registros de
usuarios de drogas psicoactivas, del total de estos usuarios el 16.5% tiene escolaridad
secundaria; el 8.4% estudios técnicos o de bachillerato, y el 53.3 se le denomino

consumidor funcional, es decir que estudia o trabaja, o desarrolla ambas actividades. De
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los pacientes registrados que solicitaron tratamiento en los CIJ, la marihuana como
consumo de alguna vez en la vida presento un mayor porcentaje: 87.2% por encima del
alcohol 86.9% y tabaco 86%. La principal sustancia de impacto fue la marihuana con un
41.4 % (ENCODAT 2016-2017).

Entre la poblacion en general de 12 a 65 afios de edad, las drogas de preferencia
reportadas siguen siendo la marihuana (2.2% los hombres con incremento significativo y
0.3% mujeres). El porcentaje de usuarios aumenta entre los 14 y 15 afios de edad,
mientras que el uso de tranquilizantes, incrementa alrededor de los 18 afos. La
marihuana tanto en adolescentes como en la poblacion en general, se mantiene como
principal sustancia ilegal psicoactiva de consumo reportada en México, representa el
80% del consumo total de drogas (Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en
Estudiantes 2014: Reporte de Drogas, 2015).

Con respecto a la percepcion del riesgo, los no consumidores consideran muy peligroso
el consumo de marihuana en un 39.9%, mientras que los consumidores de drogas lo
consideran peligroso, solo el 18.7%. En la poblacién de 12 a 17 afios la percepcion del
riesgo para los no consumidores, es de 50.7% con respecto a la marihuana, para los
consumidores de drogas del mismo rango de edad lo considera riesgoso solo el 19.9%
(ENCODAT 2016-2017).

En comparacién del 2011 al 2016, la poblacibn masculina de consumo de marihuana
aumento del 6% al 8.6%, en hombres aumento de 10.6% al4%, reportando un consumo
en el ultimo afo de 2.2% al 3.5%, sin embargo el panorama para las mujeres es peor ya
gue el consumo de marihuana alguna vez paso de 1.6% a 3.7% y consumo en el ultimo
afno, se triplico de 0.3% a 0.9% (ENCODAT 2016-2017).

La marihuana es la droga de mayor consumo tanto en hombres como en mujeres. Este
incremento, se ve alterado por la percepcion del riesgo del consumo de marihuana que

ha disminuido por debajo del 40%, esto se refleja en el caso de la CDMX donde apenas
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el 26% considera muy peligroso el consumo de esta sustancia. Un factor importante es
la aceptacion social al consumo, pues el grupo de amistades tienen mayor tolerancia al
consumo, que la familia (ENCODAT 2016-2017).

Se han realizado esfuerzos de diferentes organizaciones, instituciones y gobiernos por
prevenir los problemas de drogas, en especial de los estudiantes universitarios, que
pueden tomar decisiones y generar cambios en los diferentes niveles de su vida,
dependiendo el nivel de involucramiento y consumo de drogas, que van desde generar
una abstinencia o retardar el primer consumo, hasta prevenir problemas graves en
estudiantes que presentan un consumo excesivo y que ya han experimentado problemas

minimos en sus entornos (Quiroga & Cabrera, 2008).
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CAPITULO Ill. FUNDAMENTOS DEL PROGRAMA DIBADEU

El programa de Deteccion e Intervencion Breve de Alcohol y Otras Drogas (DIBADEU,
Quiroga & Cabrera, 2008) fue disefiado especificamente para estudiantes universitarios
gue abusan y/o presentan dependencia leve al alcohol u otras drogas, es decir
estudiantes que tienen un patrén de consumo excesivo y que han experimentado o se
encuentran en un alto riesgo de experimentar problemas asociados a su consumo. A
este tipo de prevencién se reconoce como secundaria o indicada, pues esta dirigida a
estudiantes de alto riesgo, que pueden o ya se encuentran, desarrollando evidencia de
un problema detectable de consumo, de acuerdo a la clasificacién de Gordon (1987),
gue se establece de acuerdo al nivel de riesgo para desarrollar problemas asociados al
consumo y el costo de la intervencion (citado en Quiroga & Cabrera, 2008).

El programa esta basado en un modelo que combina déficits en destrezas y aspectos
motivacionales y del desarrollo. Este modelo asume que:

1. Muchos de estos estudiantes carecen de informacién importante y de destrezas
de enfrentamiento para consumir moderadamente, o para inclinarse por el no
consumo.

2. Ciertos hitos del desarrollo contribuyen al consumo excesivo (p. €j. el ser mas
independientes en la universidad y asumir responsabilidades de adultos)

3. Factores personales, como son las falsas creencias acerca del alcohol, y factores
medioambientales, p. e€j. la presibn de pares, amigos que consumen
excesivamente, dichos culturales tales como “beber hasta emborracharse” o “el
beber te hace guerrero/a”, que inhiben el empleo de destrezas conductuales que

los estudiantes tienen en sus repertorios.

Al reconocer que los cambios en los estilos de vida ocurren normalmente de manera

gradual a lo largo del tiempo, los practicantes de la reduccion del dafio hacen hincapié y
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alientan al logro de cambios graduales, y visualizan como éxito los pasos en la direccién

de reducir conductas peligrosas o dafinas.

El espiritu de la reduccion del dafio comprende algo mas que un enfoque mecanico del
cambio. El DIBADEU favorece el modelo biopsicosocial, debido a que permite una
comprension multidimensional de la etiologia y el riesgo, y a que hace hincapié de la
habilidad del paciente en aprender estrategias de enfrentamiento mas efectivas para
abordar los cambios de la vida, incluyendo a las conductas adictivas.

El programa DIBADEU estéa dirigido a estudiantes universitarios, a nivel licenciatura,
gue ya han experimentado problemas debido a su consumo excesivo, o bien, que se
encuentran en alto riesgo de experimentarlos. Muchos estudiantes que participan en
esta intervencién breve, cumplen con los criterios del DSM-IV para el abuso o

dependencia leve a alcohol u otras drogas.

La dependencia al alcohol u otras drogas, se caracteriza por conductas excesivas de
busqueda de drogas que llevan a un deterioro en el control sobre su uso e incluye, a
menudo, cambios fisioldgicos de tolerancia y abstinencia; criterios definido por el DSM-
IV para el abuso y la dependencia a substancias (esto se aplica para todas las clases de
sustancias; no se proporcionan conjuntos de criterios separados para el abuso y la
dependencia al alcohol). ElI programa DIBADEU no esta dirigido para estudiantes que

tienen dependencia moderada o severa al alcohol (Quiroga & Cabrera, 2008).

Recordemos que, de acuerdo a la vision del analisis experimental, la conducta es el
resultado de la interaccién de las conductas previas que han sido reforzadas y el medio
social en el cual se desenvuelve, con base en los fendmenos observables y medibles de
los estimulos y respuestas. La base central son las consecuencias y efectos que tengan
sobre la persona que realiza la conducta. En el caso del consumo de marihuana podria

resaltar que los reforzadores de su conducta son:
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a) Reforzamiento positivo asociado a los aspectos sociales, como el uso de la
marihuana, por ejemplo la aceptacion de un grupo social y la cultura del uso como
estilo de vida, etc.

b) Reforzamiento positivo asociado con los efectos fisicos de la droga, como
experimentar sensaciones relajantes, de bienestar, etc.

c) Reforzamiento negativo asociado a los aspectos aversivos de su contexto, tales
como desestimar la oposicion y aborrecimiento familiar, salir de la rutina, etc.

d) Reforzamiento negativo vinculado a los estados fisicos aversivos inducidos por la

marihuana, como los vistos en el sindrome de abstinencia.

Se puede ver la efectividad de la aplicacion del DIBADEU en alcohol, en el reporte del
Programa de deteccion e intervencion breve de alcohol para estudiantes universitarios:
significancia clinica y estadistica. En este estudio, el promedio de edad fue de 18.6 afios;
todos consumian alcohol y presentaban diagnosticos entre abuso y dependencia leve,
contando con un promedio de 14 afios de escolaridad. Los resultados obtenidos sugieren
una alta significancia clinica en la reduccion de problemas de consumo al afio de
seguimiento, donde los patrones de consumo por ocasion fueron de 5.8 a 3.7 copas
estandar de alcohol y, en la cantidad de consumo semanal, los participantes pasaron de
18.4 a 9.7 copas estandar. Sin embargo en la frecuencia de consumo de alcohol a la
semana, no hubo un cambio significativo, reportando de 3.0 a 2.6 dias. En términos de
problemas asociados al consumo, mostré un cambio significativo en términos del indice
de Problemas de Alcohol de Rutgers, de 8.8 a 3.5 puntos y en la Escala de Dependencia
del Alcohol, se cambié de 7.8 a 2.8, registrado una reduccion significativa. Y con respecto
al nivel de satisfaccion, el 44% informo “Bastante Satisfecho” y el 66% “Muy satisfecho”,
el 100% reporté que “Definitivamente recomendaria” el programa a un amigo si se
encontrara en una situacion similar. Un 66% informo que los servicios “Ayudaron en algo”
a manejar mas eficazmente sus problemas y un 44% que “Ayudaron mucho”; el 100%
informo que si fuera a buscar ayuda nuevamente “Definitivamente” regresaria al

programa (Quiroga, Cabrera, & Vital, 2008).
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El programa de Entrenamiento en Destrezas

El Programa de Entrenamiento en Destrezas (ASTP, por sus siglas en inglés Alcohol
Skills Training Program), fue desarrollado a mediados de los afios 80, en gran medida al
limitado éxito de los programas de prevencion para lograr cambiar el consumo de alcohol
y reducir los riesgos relacionados a esa conducta en los universitarios. Los elementos
clave que subyacen al enfoque del ASTP incluyen: (1) la aplicacién de estrategias de
auto-manejo cognitivo-conductual (basadas en el modelo de prevencion de recaidas), (2)
el empleo de técnicas de incremento motivacional, y (3) el empleo de principios de

reduccioén del dafio. (Quiroga & Cabrera, 2008)

Las estrategias del ASTP, proponen cambiar la conducta del consumo de alcohol/drogas
y promover estilos de vida saludables, a través de incrementar la efectividad de las
respuestas de enfrentamiento, el desarrollo, fortalecimiento de destrezas y el aumento
de la autoeficacia para el auto-manejo de la conducta. Estas estrategias estan basadas,
principalmente, en un enfoque cognitivo-conductual e incluyen el establecimiento de
limites de consumo, el auto-monitoreo del consumo, el ensayar el rechazo al consumo,
y la practica de otras conductas utiles nuevas a través del juego de roles. También se
emplean estrategias de la Entrevista Motivacional desarrolladas originalmente por Miller
& Rollnick (1999).

También el ASTP se encuentra basado en los principios de la reduccién del dafio. La
reduccién del dafio se basa en la consideracion de que las conductas adictivas,
incluyendo el abuso y la dependencia a drogas como la marihuana, puede ubicarse a lo
largo de un continuo de consecuencias dafiinas. La meta principal de la reduccion del
dafo consiste en facilitar el transito a lo largo de este continuo, desde los efectos mas
dafinos a los menos dafiinos, aun cuando la abstinencia es considerada como el punto
de dafio minimo, se promueve y apoya cualquier movimiento incremental hacia la

reduccion del dafio.



24

Existen tres modalidades separadas de prevencion indicada basadas en el ASTP: 1) Un
curso manual por correspondencia para el estudiante; 2) Un Curso Multisesion de
Entrenamiento de Destrezas en Alcohol; y 3) el programa DIBADEU. Este ultimo, es el
método mas breve y el que presenta mas costo-efectividad. EI DIBADEU se encuentra
basado en el Brief Drinker’'s Check-Up desarrollado por Miller & Sovereign en 1989
(como se citd en Quiroga & Cabrera, 2008). Estos programas se han disefiado para
utilizarse, ya bien en forma separada, o en combinaciébn con otras estrategias

preventivas.

En el marco de referencias de esta intervencion breve, la informacion sobre drogas y
riesgos relacionados a la conducta del consumo, es mas amplio que solo las conductas
sobre estilos de vida. Las siguientes razones nos obligan a examinar el consumo de
drogas desde un contexto mas amplio.

e Los estudiantes suelen ser mas receptivos a la informacién y retroalimentacion
sobre alcohol y otras drogas, cuando el tema forma parte de una discusién mas
amplia sobre estilos de vida o habitos saludables.

e Existe razén para creer, que se puede requerir de un rango mas amplio de
conductas saludables para predecir y prevenir el abuso de drogas en las mujeres
adultas jovenes, considerando la correlacién del consumo excesivo con los
trastornos de alimentacién, con el malestar psicoldgico y el aumento considerable
de su consumo de alcohol y otras drogas recientemente.

e Debido a que incorpora otras conductas de estilos de vida, esta intervencion
preventiva puede “ajustarse” de manera mas compatible dentro de un enfoque de
programa de bienestar, que en la actualidad es muy popular en muchas

universidades.

EL DIBADEU en comparacién con las otras modalidades del ASTP muestra un mayor
uso de la literatura sobre intervenciones breves, que demuestra su efectividad en el

tratamiento de los problemas de alcohol y otras drogas.
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Se define a la intervencion breve, como interaccion minima con un médico o profesional
de la salud mental, que se centra en los riesgos de la salud asociados con el consumo,
cuya longitud va, de varios minutos hasta varias sesiones. Las intervenciones breves
resultan particularmente efectivas para individuos tales como la mayoria de estudiantes
universitarios, que consumen de manera excesiva, que no presentan dependencia
severa al alcohol/drogas pero que, no obstante, tienen problemas asociados al consumo
gue van de minimo a moderado, que consumen de manera dafiina o peligrosa (Instituto
de Medicina, 1990)

Se comienza a hablar de las Intervenciones breves con los estudios pioneros de Orford;
Oppenheimer y Edwards en 1976, encontraron que un contacto breve con personal
respetable (en este caso un médico), fue tan efectivo como el permanecer internado dos
semanas dentro de un hospital, basado en un programa de tratamiento para el
alcoholismo, particularmente para aquellos que presentaban una dependencia menos
severa (Bien, Miller, & & Tonigan, 1993). Estudios subsecuentes han encontrado que,
las intervenciones breves, son mas efectivas que el no aplicar ningun tratamiento, y
frecuentemente tan efectivas como los tratamientos mas intensivos y con probabilidad
de incrementar la efectividad de los tratamientos subsecuentes. Un analisis metodolégico
de los estudios de resultados sobre el tratamiento de los problemas de alcohol
conducidos por Miller, Brown, et al. (1995) encontraron que las intervenciones breves
tenian “una de las bases mas extensas de la literatura y en la actualidad la mas positiva”
(citado en Quiroga & Cabrera, 2008)

Debido a que las intervenciones breves son tan efectivas como los tratamientos méas
intensivos para individuos que no son dependientes severos, tales intervenciones
pueden ser formas viables (p. ej. costo-efectivas) de proveer servicios a mas individuos,
al tiempo que ahorran recursos para tratamientos mas intensivos (p. ej. tratamiento
ambulatorio y residencial intensivos), para aquellos que requieren tales tratamientos
(Quiroga & Cabrera, 2008).
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Miller y Rollnick (1991) emplean el acronimo en inglés “FRAMES” con el fin de capturar
los ingredientes activos de las intervenciones breves con efectividad demostrada:
Feedback. Retroalimentacion sobre el estado actual de salud, riesgos, conducta
normativa. Responsability. Enfasis depositado en la responsabilidad del cliente para el
cambio. Advice. Consejo sencillo en qué cambiar (p. ej. consumo peligroso), sugerencias
para la moderacién. Menu (de opciones de tratamiento). Provision de un rango de
opciones del cual seleccionar. Empathy. Habilidad para ver la situacion desde la
perspectiva del cliente, al tiempo que se mantiene un pie fuera de su realidad. Self-

efficacy. Creencia del cliente en su habilidad en lograr cambios exitosos.

Debido al éxito de las intervenciones breves, el Instituto de Medicina de Washington ha
recomendado un enfoque de atencién escalonada para el tratamiento, donde en un inicio
se proporcionan esfuerzos elementales y la intensidad del tratamiento va aumentando si
los esfuerzos no son efectivos. De esta forma, un estudiante universitario que tiene
sintomas de abuso de alcohol u otras drogas, recibe una intervencion breve y si presenta
dificultades para lograr la meta de la intervencion, se le puede referir a terapia grupal a

la semana para abusadores de sustancias (Quiroga & Cabrera, 2008).

Las intervenciones breves, frecuentemente hacen uso de resumenes graficos
personalizados que ilustran los riesgos del consumo a la salud, de acuerdo a los
resultados de las pruebas o bases de auto-reporte previamente recolectados. Las
retroalimentaciones personalizadas, ofrecen un resumen grafico de los habitos de
consumo, comparacion del consumo con las normas generales, factores de riesgo, la
evaluacion médica o psicoldgica y factores cognitivos. Se han realizado tres estudios
como pruebas empiricas de la efectividad del ASTP, los hallazgos indican eficacia en las
tres modalidades, sin embargo, los componentes de retroalimentacion del DIBADEU son
la condicion mas probable de concluirse, la mas potencialmente efectiva y la mas facil
de disefar para los riesgos individuales y grados de disposicion, e iniciar un programa

de cambio conductual (Quiroga & Cabrera, 2008).
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Un elemento importante en el Programa DIBADEU es la Entrevista Motivacional, nos
ayuda a facilitar el cambio a lo largo de un continuo y para ayudar a las personas a

resolver sus ambivalencias sobre cambiar o no, la conducta adictiva o de alto riesgo.

Entrevista Motivacional

Maslow (2006), define la motivacion como el impulso que tiene el ser humano para
satisfacer sus necesidades, dichas necesidades se dividen en 5 dependiendo de la
prioridad de cada una que va desde la supervivencia hasta el crecimiento. Las
necesidades se dividen en: 1) Necesidades humanas basicas. 2) Necesidades de
seguridad y proteccién. 3) Necesidades sociales. 4) Necesidades afectivas o de estima

y 5) Necesidades de Autorrealizacion.

La motivacion involucra muchos campos conceptuales debido a las mdltiples disciplinas
que la utilizan. La concepcién mas comun de la motivacion en conductas adictivas de
sustancias, es que se trata de una caracteristica del paciente, un rasgo o estado
personal. Se explica la falta de motivacién, como el resultado de poderosos mecanismos
de defensa inherentes en el consumidor de sustancias y que constituyen, en si mismos,

la enfermedad.

Por otro lado y desde otra perspectiva, la motivacion se entiende, no como una
caracteristica que uno tiene, sino como un estado que uno mismo genera, implica
reconocer un problema, buscar una manera de cambiar, lo que permite iniciar y realizar
para cumplir con esa estrategia de cambio. Un factor que impulso al cambio de la
perspectiva de la motivacién como un rasgo de caracter, fue el hallazgo consistente de
gue las personas que consumen alguna droga no manifiestan un tipo caracteristico de la
personalidad, es decir, poseen una personalidad tan variante como los que no consumen
alcohol u otras drogas, sin embargo, de acuerdo a las caracteristicas de los terapeutas,

notaron que los pacientes desertaban dependiendo al grado de motivacion que les
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contagiaba su terapeuta, por lo cual se crearon métodos eficaces para incrementar la

motivacion del paciente (Prochaska & DiClemente, 1982).

Prochaska y DiClemente (1982), desarrollaron un modelo que describen el cambio como
un proceso que ocurre en estadios o pasos. La rueda comienza en el estadio de
precontemplacion; la persona no esta aun considerando un cambio, no piensa tener un
problema y no asocia las consecuencias negativas con su conducta. Generalmente las
personas precontemplativas no asisten a tratamiento, por tanto, no creen necesitar
ayuda. Sin embargo, el segundo estadio contemplacién, describe a una persona que se
encuentra ambivalente, es decir, una persona que tiene ventajas y desventajas del
cambio y no puede decidir hacia qué lado debe inclinarse. En cambio, en el estadio de
determinacioén la persona se ha inclinado hacia el cambio, sin embargo no sabe como
hacerlo. Aunque aqui la persona, si no sigue avanzando por los estadios, regresa al
estadio de contemplacion, y si se desanima completamente regresa a la
precontemplacion donde el cambio se vuelve una meta casi imposible. El estadio de
accion, es donde la persona ya ha elegido una estrategia y la lleva acabo. El
mantenimiento es el estadio mas dificil de conseguir, ya que requiere mantener todas las

ganancias que se han logrado hasta el momento, sin recaer (Miller & Rollnick, 1999).

La recaida, es un fendbmeno comun en las conductas adictivas. El desafio en este
estadio, es recuperarse de la recaida tan rapido como sea posible y volver a colocarse
en pro del cambio, la rueda se recorre cuantas veces sean necesarias, hasta llegar a un

mantenimiento permanente (Ver figura 2).

Para incrementar la motivacion del cambio, Miller y Rollnick (1999) proponen ocho
herramientas de intervencion. Cabe mencionar que no solo se utiliza una sola

herramienta, se obtienen mejores resultados si se complementan entre si.
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Contemplacion

Precontemplaciéon

Determinacion

Exito temporal

Salida

S Mantenimiento
Exito permanente

Figura 2. Las etapas del cambio de Prochaska y DiClemente.

e Consejo. Debe ser claro y directo respecto a la necesidad de cambiar y de cémo
podria lograrse.

e Obstaculos. Retirar las barreras significativas para el cambio, aumentando la
probabilidad que el paciente participe.

e Eleccién. Debe ser libre ante una gama de opciones, reduciendo la resistencia.
Resultando mas aceptable y mas prometedor.

e Disminuir lo atractivo. Los clientes deben ser conscientes de las consecuencias
negativas y de los riesgos asociados al consumo excesivo.

e Empatia. Comprender al paciente a través de la escucha activa, conocer la
presiéon de las contingencias externas para persuadir o coaccionar al cliente para
que solicite ayuda.

e Retroalimentacion. Debe ser personalizada, sobre las formas de dafio posibles,

logrando aumentar la motivacion.
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e Establecimiento de metas. Debe ser clara y estar apoyada en la retroalimentacion
y en la eleccion personal, para aumentar el compromiso del cumplimiento de
dichas metas.

e Actitud de ayuda. Resumir varios resultados, mostrarse empaticos sin confundir
con la identificaciébn con el cliente, optimistas y tomar un interés activo del

bienestar del paciente.

Estas herramientas no son Unicas, también el terapeuta puede tener estilos y conductas
caracteristicas que complementen. Como mostrar interés por la situacion personal del
paciente, etc. (Miller & Rollnick, 1999). Un enfoque practico que combina estos
elementos es la entrevista motivacional, que tiene como objetivo aumentar la motivacion
del paciente hacia el cambio, logrando la adherencia hacia un tratamiento y una

recuperacion.

La entrevista motivacional no es un proceso confrontativo, permite al paciente desarrollar
mas conciencia y responsabilidad personal sobre su problema, ademas genera un
compromiso de cambio. Este modelo pretende pasar por los varios estadios de cambio,
creando una disonancia o discrepancia entre la conducta actual de las personas y sus
metas personales importantes. El terapeuta evita tomar responsabilidad de sus
verbalizaciones, solo persuade al paciente a darse cuenta de que tiene un problema
grave y necesita cambiar. Al permitir esto, los pacientes asumen que ellos han tomado
sus propias decisiones, por lo cual, estan mas comprometidos, aunque hay que tener

cuidado al momento de persuadir para evitar una conducta resistente.

Un aspecto de relevancia, es la asignacion de etiquetas de roles o adjetivos sociales. La
investigacion no sugiere que sea necesario o muestre patrones favorables el que el
paciente acepte la etiqueta de “drogadicto”, al contrario, se han observado resultados
mas favorables sin que el paciente tenga que aceptar una etiqueta. Aunque esto no
guiere decir, que no reconozca que tiene un problema grave que necesita cambiar, de

esta forma ayuda a disminuir la resistencia. En la Tabla 2 se muestra la comparacion de
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la entrevista motivacional con un enfoque de confrontacion de la negacion. El primer

enfoque se muestra como una estrategia alternativa no como una sustitucion de algun

enfoque.

Tabla 2.
Contraste de enfoques hacia la motivacion

Confrontacién de la negacién

Entrevista motivacional

Hay un fuerte interés en que la persona
acepte su etiqueta, es visto como esencial
en el cambio.

Enfasis en la enfermedad del alcoholico
reduciendo la eleccion y control personal.

El terapeuta (T) presenta evidencia para
convencer al paciente (P) del diagnéstico.

Se utilizan datos de evaluacion objetiva de
forma confrontativa, como evidencia del
avance de la enfermedad y abstinencia.

La resistencia es vista como "negacion” y
es enfrentada con argumentacion y
correccion.

La meta del tratamiento es siempre la
abstinencia de toda la vida, el cliente es
visto incapaz de tomar decisiones solidas.

La aceptacion de la etiqueta de "alcohdlico”
es vista como innecesaria para que ocurra el
cambio.

Se enfatiza la eleccioén personal al considerar
un consumo futuro de alcohol u otras drogas.

El terapeuta conduce evaluacion objetiva,
pero enfocandose en provocar las
preocupaciones personales del cliente.

Los datos de la evaluacion son presentados
de manera clara, sin imponer conclusiones al
cliente.

La resistencia es vista como un patrén de
conducta interpersonal.

Las metas del tratamiento son negociables
entre el T-P, con base en los datos y
aceptabilidad. La involucracion del cliente y la
aceptacion de las metas son vital.

La meta principal de la entrevista motivacional, es incrementar la conciencia individual y

personal de sus riesgos y problemas, esta tarea es primordial en los estadios de

precontemplacion y contemplacion (Miller & Rollnick, 1999).

El llevar una reflexion empatica constituye un elemento clave dentro de la entrevista

motivacional. El terapeuta repite y parafrasea las preocupaciones del cliente,

reforzandolas y permitiendo que el participante escuche dos veces, en pequefios

periodos se resume lo dicho.
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La retroalimentacion es muy importante y se muestra de manera clara y objetiva, pero
discreta, dejando que el paciente decida qué hacer con esa informacion. Si el proceso
contindla, se acumula una masa critica de discrepancia motivacional, y el paciente

empieza a considerar que alternativas pueden estar disponibles.

Una vez que se ha creado una discrepancia percibida, la persona descubre un riesgo,
suele ser perturbador observarlos junto con los problemas personales, por lo cual, puede
estar mas ansioso, deprimido, agitado, triste o enojado. Este es un estado incomodo y

de mucha tension, ademas que resulta una razén motivante.

En la retroalimentacion se pueden tomar dos caminos, uno es donde el paciente puede
resolver la discrepancia ya sea, por medio de la reduccion del riesgo, o por medio de la
reduccion del miedo. El primer camino implica cambiar la conducta, hacer algo para
reducir el riesgo, en este caso la persona avanza al estadio de Accion. En cambio, si se
decide por el segundo camino, involucra cambios cognitivos para disminuir la
discrepancia percibida: negacion, racionalizacién, proyeccion, y otras estrategias
defensivas, es decir, la persona enfrentara reduciendo el problema percibido, regresando

a la etapa de cambio de contemplacion (Miller & Rollnick, 1999).

Debido a que el estado de determinacion (discrepancia percibida) es evocador de temor,
la persona puede tomar uno u otro camino, por lo cual se promueve la reduccién de
riesgo, ya que esta nos permite continuar sin retrocesos. Lo que ayuda al paciente a
decidirse por uno u otro camino, es la auto-eficacia esta se refiere a la percepcion del
paciente de conocer las estrategias de cambio, que sean efectivas y realistas, y ser capaz
de llevarlo a cabo. Si el paciente percibe la estrategia, tomara el camino de reduccién
del riesgo. Si no, el paciente usara mecanismos de defensa para reducir la incomodidad
de percibir la discrepancia, tomando el camino de reduccion del miedo. Es necesario

motivar la auto-eficacia, ofreciendo al paciente un conjunto de alternativas.
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La entrevista motivacional se centra en ayudar a liberar a las personas de la ambivalencia
que les atrapa, arrastrdndose en ciclos repetitivos de conductas autodestructivas. La
entrevista motivacional busca desbloquear a la persona, para permitirle que surja el
deseo del cambio (Miller & Rollnick, 1999). Para fines practicos este enfoque se divide
en dos fases de la terapia. La primera es donde se construye la motivacién para el cambio

y en la segunda se fortalece el compromiso del cambio.

De acuerdo con Prochaska y DiClemente (1982), al momento de negociar un plan, se
deben llevar a cabo un proceso de tres pasos:

1. Establecer los objetivos. La motivacién surge de la discrepancia de los objetivos
personales y de su estado actual. Para poder apoyar al paciente es mejor
mantener una alianza de trabajo intensa con él, y empezar con objetivos hacia los
cuales se muestra mas entusiasmado para continuar progresando. La moderacion
es un adecuado objetivo inicial, aunque incluso en dicha situacion muchos
pacientes tal vez opten por una abstinencia para mas adelante; lo importante es
seguir al paciente, definiendo objetivos aceptables y accesibles que representen
un progreso hacia la recuperacion. Una forma de evaluar si el objetivo
seleccionado es accesible, consiste en pedir al paciente que considere las
consecuencias de seguir este curso de accion, ademas se debe considerar como
podria actuar el paciente una vez conseguido el objetivo.

2. Considerar las opciones de cambio. Es decir, considerar los métodos posibles
para conseguir dichos objetivos. En el tratamiento, debido a que no hay métodos
Unicos para las conductas adictivas, es indispensable con los conocimientos
necesarios, dialogar con el paciente que requiere el cambio para delimitar cual es
el método para éste, también implica aumentar la motivacion del paciente mismo.
El paciente tal vez no escoja el método adecuado para €l de primera instancia. La
recaida es una parte normal de la recuperacion. Recordemos que el método
seleccionado debe satisfacer las preocupaciones del paciente. Esta es una
oportunidad para revisar si el paciente percibe cuales serian los resultados

probables si no se hiciera nada, lo cual representa otra opcién.
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3. Llegar a un plan. Principalmente es llegar a un plan para el cambio. Donde
preferentemente en una hoja se discuten los siguientes temas: 1) las razones mas
importantes por las que se quiere cambiar. 2) Los objetivos principales para si
mismo, a la hora de llevar a cabo un cambio. 3) Planificar hacer estas cosas a fin
de conseguir los objetivos. 4) los primeros pasos previstos para realizar, a la hora
de cambiar. 5) las otras personas que pueden ayudar a la hora de cambiar y de

qgué forma. 6) los resultados positivos esperados.

Este plan citado anteriormente, resume para que se adecue a los objetivos, necesidades,

intenciones y creencias del paciente (Miller & Rollnick, 1999).

Al considerar una gama de alternativas, también se incluyen las metas, pues no
necesariamente es la abstinencia. Algunos clientes desean la reduccion de su consumo
de alcohol a niveles seguros. Esto es factible en este enfoque, ya que lo que se busca
es la disminucion de los problemas y los riesgos asociados al consumo actual. Para dicho
objetivo, estan disponibles estrategias efectivas para la ensefianza de la moderacion.

Las estrategias motivacionales son un método mas directivo y presentan mayor
popularidad dentro del campo del alcoholismo. Las contingencias firmes del patrén,
familia o de las autoridades legales, resultan exitosas en persuadir a la persona para que
acepte un tratamiento. El impacto de éste, dependera de la adecuacion que se haya

logrado en la relacion paciente-tratamiento.

Reduccién del Dafo

El enfoque de Reduccion del Dafio, es un componente importante en el DIBADEU, que
pretende reducir los dafios asociados con el uso de sustancias psicoactivas en personas
gue no pueden o no quieren detenerse. Las caracteristicas definitorias son el enfoque

en la prevencion de dafios, en lugar de sobre la prevencion de las drogas de su propio
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consumo y el enfoque en personas que usan drogas (International Harm Reducction
Association, 2010).

Riesgo es un término utilizado para describir la probabilidad que tiene la practica de uso
de sustancias psicoactivas (alcohol y otras drogas), de causar consecuencias o efectos
no deseados, y dafo, es un término complementario utilizado para describir si una

consecuencia concreta es vista como negativa o indeseable (Mino, 2002).

La reduccién del dafio comenzé a debatirse con frecuencia después de la amenaza entre
el VIH y los usuarios de drogas inyectables, fue cuando se reconocio por primera vez.
Sin embargo, durante mucho tiempo se han utilizado enfoques similares en muchos otros

contextos, incluso para generar una amplia gama de medicamentos.

Diane Riley (1994) del Centro Canadiense de Abuso de Drogas, define a la reduccion

del dafio como:
...La primera prioridad de la reduccién del dafio es decrementar las consecuencias
negativas del consumo de drogas... La reduccion del dafio establece una jerarquia
de metas, en la que las mas inmediatas y realistas a alcanzar son el consumo libre
de riesgos, 0 en caso de que resulta apropiado, la abstinencia. Las conductas de
ingesta de drogas traen como resultado ya bien sea, efectos que son benéficos
(como es el caso de los medicamentos que salvan la vida), neutrales, o dafiinos.
La asignacién de un valor positivo o negativo —un beneficio o un dafio- a tales
efectos resulta subjetiva y abierta a la controversia, pero un marco de referencia de
reduccién del dafio ofrece al menos un medio pragméatico por medio del cual las

consecuencias pueden ser evaluadas de manera objetiva... (pag. 1)

El enfoque de reduccion del dafo es parte de los enfoques que pretenden prevenir o
reducir el nivel de problemas asociados al consumo, disminuyendo de manera indirecta
el consumo de drogas. Se basa en el reconocimiento de que muchas personas en todo

el mundo, continlan usando drogas psicoactivas a pesar de esfuerzos para evitar la
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iniciacion o el uso continuado de drogas. Este enfoque, tiene presente que muchas
personas que usan drogas no estan dispuestas a dejar de consumir drogas (International
Harm Reducction Association, 2010).

La International Harm Reducction Association (IHRA), define el enfoque como las
politicas, programas y practicas que apuntan principalmente a reducir los dafios
perjudiciales para la salud, las consecuencias sociales y economicas del uso de
sustancias psicoactivas legales e ilegales, sin necesariamente reducir el consumo de
drogas. Reduccion beneficia del dafio para las personas que usan drogas, sus familias y

la comunidad.

Los practicantes del enfoque, reconocen el significado de cualquier cambio positivo que
los individuos toman en sus vidas. Las intervenciones de reduccion de dafio son
facilitadoras mas que coercitivas y estan basadas en las necesidades de los individuos.
Como tal, servicios de reduccion de dafos estan disefiados para satisfacer las
necesidades de la poblacion donde se encuentran actualmente en sus vidas. Pequefios
avances para muchas personas, tienen mas beneficios para una comunidad que

ganancias heroicas para pocos (International Harm Reducction Association, 2010).

El objetivo de reducciébn de dafios en un contexto especifico a menudo puede
organizarse en una jerarquia con las opciones mas viables en un extremo (por ejemplo,
medidas para mantener a la gente sana) y menos opciones viables pero deseables en el
otro extremo. Abstinencia puede considerarse una meta dificil de lograr, pero opcion
deseable para la reduccién de dafos en dicha jerarquia. Mantener a las personas que
usan drogas con vida y prevenir un dafo irreparable es considerado como la prioridad
mas urgente, mientras se reconoce que puede haber muchas otras prioridades

importantes (International Harm Reducction Association, 2010).

El programa DIBADEU emplea un enfoque de reduccion del dafio. La meta primordial

consiste en motivar a los estudiantes a reducir las conductas de riesgo y los efectos
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dafninos del consumo de drogas, en lugar de centrarse explicitamente en metas de

consumo especificas (p. ej. lograr la abstinencia o reducciones en el consumo de

drogas). Se utiliza el enfoque de reduccioén del dafio, siguiendo los siguientes supuestos:

1. La aceptacion de la etiqueta de "drogadicto”, “marihuano” es vista como innecesaria
para que ocurra el cambio.

2. Se enfatiza la eleccion personal al considerar un consumo futuro de marihuana u otras
drogas.

3. El terapeuta conduce evaluacion objetiva, pero enfocandose en obtener informacion
de las preocupaciones personales del paciente.

4. Los datos de la evaluacibn son presentados de manera clara, sin imponer
conclusiones al paciente.

5. La resistencia es vista como un patron de conducta interpersonal.

6. Las metas del tratamiento son negociables entre el T-P (Terapeuta-Paciente), con
base en los datos y aceptabilidad. La involucracion del cliente y la mutua aceptacion
de las metas es vital.

Beadnell, Baker, Gordon, Roffman, y Carver (1995) sefialan que la reduccion del dafio
es un modelo continuo de cambio, va mas alla que un enfoque mecanico de cambio. Los
cambios en los estilos de vida, suceden de forma gradual a través del tiempo, por lo cual
se hace hincapié en llevar los cambios gradualmente como metas a corto plazo y sefialar
los logros que van en la direccién reducir conductas dafiinas o peligrosas. Estos
principios son iguales a los principios conductuales basicos del moldeamiento, en el que
los terapeutas refuerzan aproximaciones sucesivas de la conducta nueva (Beadnell,
Baker, Gordon, Roffman, & Craver, 1995).

Las condiciones que se encuentran en la reduccion del dafio y que informan del
desarrollo del programa DIBADEU, y del enfoque con los consumidores universitarios

de alcohol y otras drogas son:
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e Las metas de consumo que son elegidas por los estudiantes son mas poderosas
gue las metas de consumo seleccionadas por otros.

e Los factores que mantienen el consumo excesivo en los estudiantes universitarios,
son diferentes de los factores que mantienen el consumo excesivo en los adultos
mayores; una intervencion breve para estudiantes universitarios que contemple
estos factores unicos tiene mas probabilidad de resultar efectiva.

e La reduccion del dafio que no especifica necesariamente, resultados sobre el
consumo (p. ej. abstinencia, moderacion total del consumo), constituye en si
misma una meta valida para una intervencion breve en consumidores de alto
riesgo.

e Las metas de una intervencion breve dirigida a estudiantes universitarios, deberan
ser realistas y alcanzables, aun cuando no eliminen todos los riesgos.

e Los “resbalones” (recaidas) conductuales, son normales en el proceso.

e EI consumo moderado dirigido a disminuir los efectos dafinos puede ser tan
placentero como el consumo excesivo y peligroso.

e Las experiencias exitosas dirigidas al logro de metas, son mas importantes que la
eliminacion inmediata o total del riesgo.

e La reduccion del dafio puede continuar indefinidamente, con la practica continua
de los estudiantes y mejora a lo largo del tiempo.

e Se debera aplicar en primer término la intervencion menos intensiva, antes de

proceder con intervenciones mas intensivas (enfoque de atencién escalonada).

El perfil de los pacientes de este programa es preferentemente estudiantes y/o
trabajadores universitarios, que consumen alcohol y otras drogas, con base en los
criterios sefialados por el Instituto Nacional sobre el Abuso de Alcohol y Alcoholismo
(NIAAA), y los criterios de abuso establecidos en el Manual Diagnostico y Estadistico de
Trastornos Mentales en su cuarta edicion (DSM-1V), caracterizados por una historia muy
leve de consumo excesivo (menos de 5 afios) y de consumo problematico (menos de 3

afos), en el caso de las drogas ilicitas, incluyendo la marihuana, 1 dosis por ocasion y
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menos de 4 a la semana) con muy pocos problemas relacionados (salud, sociales,

legales, etc.) y sin deterioro cognitivo.

Los pacientes que cumplen este perfil son estudiados a través investigaciones
experimentales, por lo general en el campo de la ciencia de la conducta, los estudios de
casos psicoldgicos utilizan estudios de caso uUnico, sus puntos focales incluyen la
descripcion y analisis de factores contextuales, estructuras personales y sociales; los
procesos, para lograr una comprension mas completa y profunda de los fenbmenos
(Starke & Strohschneider, 2009)
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CAPITULO IV. METODOLOGIA

Planteamiento del problema

En México cada afio la droga ilegal de mayor consumo es la marihuana; se han reportado
casos en la CDMXy en el Estado de México, edades de inicio de consumo de marihuana
a los 14 afios, la marihuana estd dentro de las primeras drogas de impacto a nivel
nacional. Y aunque el consumo en las mujeres aumenta considerablemente a través del
tiempo, el consumo de los hombres se mantiene en primer lugar en especial en los
jovenes de 12 a 17 afios, provocando un problema de salud grave, como lo sefiala la
ENCODAT 2016-2017.

Justificacion del caso Unico como un disefio de investigacion experimental

Los estudios de caso han sido usados por investigadores y profesionales durante los
tltimos siglos. Sampieri y Mendoza, (2008) definen un estudio de caso como una
investigacion que, mediante los procesos cuantitativos, cualitativos y/o mixtos; se analiza
profundamente una unidad integral para responder al planteamiento del problema, probar
hipétesis y desarrollar teoria, ademas de generar descripciones vividas de individuos o
fenomenos, identificar patrones de un fendbmeno en su ambiente natural, explicar las
causas y como ocurren los fendmenos, identificando sus causas, proveer los datos para
evaluar procesos, programas, individuos o ambientes, ademas resolver probleméticas
sociales y de otros tipos. Yin (2013) considera el estudio de caso como una indagacion
empirica en profundidad sobre un fendmeno contextualizado en el mundo real,

particularmente cuando los limites entre el fenbmeno y su contexto no son evidentes.

En la presente investigacion se seleccion6 la unidad de analisis, se revisaron los
antecedentes y su contexto. Las principales herramientas de recoleccion de datos fueron
la entrevista, registros de archivos, documentos e instrumentos estandarizados,

conforme a lo sefialado por Yin (2013), Robson (2011), Hernandez-Sampieri y Mendoza
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(2008). Este estudio de caso, sigui6 el proceso de investigacion y utilizé fuentes multiples
de datos y analisis, lo que indica que su naturaleza es empirica de acuerdo a Yin, (2013),
Sekaran y Bougie, (2013).

El presente trabajo es un estudio de caso Instrumental, que tiene como objetivo proveer
insumos de conocimiento sobre la aplicacion de la Intervencion Breve en pacientes con
dependencia a la marihuana, de acuerdo al programa ya adaptado en México para
usuarios de alcohol (DIBADEU/BASIC) y aprender a trabajar con otros casos similares.
El caso fue evaluado de manera completa y profunda, de acuerdo con el planteamiento
del problema. En materia de salud los estudios de un solo paciente incluyen varios

reportes del sujeto (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2008).

Tipo de estudio

Es un estudio cuantitativo experimental de caso Unico conforme sefiala Le6n y Montero
(2003). Se aplicé un tratamiento y se realizaron diferentes mediciones para analizar las
consecuencias del estimulo, su validez dependi6é de las mediciones repetidas a través
de las fases del experimento con una n = 1, antes y después de la intervenciéon (Le6n &
Montero, 2003). Se utilizaron variables que permanecieron en la persona de estudio, por
largos periodos y se ha establecido que no cambiarian con solo el paso del tiempo, la
hipotesis sostiene que el tratamiento las modificé, tal y como lo plantea Martens, (2010).
Su validez se cumple con los componentes que establece Robson (2011), Ledn y
Montero (2003); 1) Covariacion entre la variable independiente (tratamiento) y la(s)
dependiente(s); 2) La aplicacion de la variable independiente debe anteceder a la
medicion de la dependiente y 3) Otras variables, diferentes de la independiente, tienen
que descartarse como posibles explicaciones de los cambios observados en las
dependientes (Robson, 2011; Ledn & Montero, 2003; Hernandez-Sampieri & Mendoza,
2008).
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Objetivo

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar la aplicacion del programa de
Deteccion e Intervencion Breve de Alcohol y otras Drogas, en un estudiante universitario

por medio de la metodologia de caso Unico con dependencia leve a la marihuana.

Pregunta de investigacion

¢, Reduciran los dafios relacionados al consumo a partir de la aplicacion del programa de
Deteccion e Intervencién Breve de Alcohol y Otras Drogas en un paciente con

dependencia leve a la marihuana?

Hipotesis
Un estudiante universitario con dependencia leve a la marihuana puede realizar cambios
a corto, mediano y largo plazo en su patrén de consumo y problemas asociados, a través

de su participacion en el programa de Deteccion e Intervencion Breve de Alcohol y Otras
Drogas para Estudiantes Universitarios (DIBADEU).

Hipotesis de trabajo: Las intervenciones breves han detectado una alta efectividad en la
reduccién de los patrones de consumo y problemas asociados (Martinez, Salazar,
Pedroza, & Ayala, 2008).

Hipdétesis Nula: La aplicacién del programa DIBADEU no provocara cambios en su patrén

de consumo ni problemas asociados a corto, mediano ni largo plazo.

Variables del estudio

Variable Independiente: Intervencion y Deteccion Breve de Alcohol y Otras Drogas en
Estudiantes Universitarios (DIBADEU).
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Definicion conceptual: EI DIBADEU (Quiroga & Cabrera, 2008) es un programa de
Deteccion e Intervencibn Breve de Alcohol y otras Drogas para Estudiantes
Universitarios, basado en un modelo cognitivo-conductual motivacional que considera
déficits en destrezas, aspectos motivacionales y procesos del desarrollo. Emplea un
enfoque de reduccién del dafio, donde su meta primordial es hacer que los estudiantes
se muevan en la direccidn de reducir conductas de riesgo y los efectos dafiinos del
consumo de sustancias, en lugar de centrarse explicitamente en metas de consumo
especificas; es decir, es un modelo continuo de cambio. Se caracteriza por incorporar un
numero considerable de componentes que constituyen las intervenciones breves, como
son: (a) la entrevista motivacional, (b) el balance decisional para el cambio en el
consumo, (c) el depositar la responsabilidad del cambio en el usuario, (d) el empleo de
los estadios de disposicion para el cambio, (e) la retroalimentacién sobre los factores de
riesgo para el consumo, (f) el aconsejar al usuario en estrategias para el cambio, (g) el
proveerle al usuario de un menu de opciones de procedimientos para el cambio, y (h) el
auto-monitoreo del consumo. El DIBADEU se basa en estrategias de reduccion del dafio

y busca motivar al estudiante a moderar o suprimir su consumo de sustancias.

Definicion Operacional: EL DIBADEU se aplicé en una sesion de evaluacion inicial de 50
minutos (con 50 minutos adicionales, después de la primera sesion, para el llenado de
medidas de auto-reporte); una Sesion de Retroalimentacion y Consejo de 50 minutos; y
4 Sesiones de Seguimiento de 30 a 50 minutos, las cuales se describen brevemente a
continuacion:
1. Sesion de evaluacion: Durante ésta, ademas de obtener los datos generales del
participante, se le entrevista sobre sus estilo de vida, conductas que se consideran
agradables y conductas de riesgo, ademas se obtiene informacién relevante del
consumo, a través de los patrones de consumo de la sustancia, de las actitudes que
tiene sobre la droga y de la motivacion que presenta para cambiar dicho patron de
consumo. También se observa antecedentes heredofamiliares, consecuencias a causa

de la sustancia, problemas que se han presentado por el consumo y diagnostico de
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abuso o nivel de dependencia. Al finalizar esta entrevista se aplica una bateria de
instrumentos que se describen en el apartado correspondiente.

2. Sesidn de retroalimentacion y consejo: En esta sesion se busca retroalimentar de
manera grafica y personalizada al estudiante sobre los factores que influyen sobre su
patrén, los riesgos y consecuencias del consumo (con base a la evaluacion inicial y en
los resultados obtenidos de los diferentes instrumentos que el estudiante contesta al
finalizar la Sesion de Evaluacién), al tiempo que se le proporcioné informacion
psicoeducacional sobre la sustancia y se le sitla en su contexto personal con respecto
a su consumo de la droga. Como parte final de la sesion, se proporciona consejo al
estudiante sobre diferentes formas especificas en las cuales se le pueden ayudar a
moderar o abstenerse del consumo de la sustancia. Al finalizar esta sesion, se le
entrega al estudiante material escrito y grafico sobre los resultados obtenidos en la
Sesion de Evaluacion.

3. Seguimiento: Estas sesiones se realizaron al mes, tres, seis y doce meses de haber
concluido la Sesion de Retroalimentacién y Consejo con el fin de revisar el progreso de
las metas del estudiante y reforzar lo logrado. También se le informé al estudiante que

el contacto con el terapeuta esta disponible, en caso de que lo requiera.

De manera general, en las sesiones del programa se consideran los siguientes

aspectos:

Evaluacion y Admision. Se trabaja en la identificacion de la disposicién para el cambio y,
se obtiene informacion sobre la historia y patron de consumo, principales situaciones
riesgo de consumo Yy la autoeficacia del usuario ante diversas situaciones de consumo;

nivel de dependencia y funcionamiento cognitivo.

e Paso 1: Se le ayuda a la persona a reflexionar sobre su consumo de sustancias y
a encontrar las razones para moderar o suspenderlo. Ademas que explore las
ventajas y desventajas de su consumo. Para ayudarle a establecer su meta inicial

de consumo, la cual intentara alcanzar en las siguientes semanas.
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e Paso 2: Se identifica la relacion entre el estilo de vida y los problemas con el
consumo de sustancias, identificando las situaciones y disparadores que llevan a
consumir y las consecuencias actuales y potenciales de esa forma de consumir

sustancias.

e Paso 3: Se le ayuda a la persona a que desarrolle planes de tratamiento
especificos para enfrentarse con las situaciones de consumo, a fin de evitar

problemas futuros.

e Paso 4: El terapeuta analiza, conjuntamente con el estudiante, el progreso de éste
a lo largo de su participacion en el programa, con el propésito de decidir la
conclusion del tratamiento o de considerar sesiones adicionales. Por su parte, el

estudiante define por segunda ocasion. su meta de consumo de sustancias.

Variables Dependientes: Consumo de marihuana, problemas asociados al consumo y

consecuencias del consumo.

Variable Dependiente 1: Consumo de marihuana

Definicion Conceptual: La dosis de THC que se absorbe de un cigarro de marihuana esta
entre 0,2 mg y 4,4 mg. Generalmente se consume cuando la marihuana se encuentra
seca, se enrolla y enciende de manera similar a la de un cigarro de tabaco. Se fuma
haciendo inhalaciones profundas, sosteniéndolas algunos segundos y exhalando
paulatinamente. Los fumadores ocasionales pueden obtener los efectos psicoactivos con
una dosis de 2 a 3 mg, aproximadamente un cigarro. Después de inhalar el humo del
cigarro, los efectos psicotrépicos del THC son tempranos. Las concentraciones maximas
se alcanzan en promedio de 20 a 30 minutos y pueden durar de 2 a 3 horas (Balcells
Oliverd, 2000).
Frecuencia de consumo mensual: Numero de dias de consumo al mes.

Consumo por Ocasion: Numero de dosis de marihuana por ocasion.
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Patron de consumo tipico: Numero de dosis que consume el paciente por
ocasion en promedio de los Ultimos 3 meses de registro.
Definicidn Operacional: A través del instrumento Perfil Breve del Consumidor de Drogas
(patron de consumo constante y episédico) (BDP), descrito en la seccion de

instrumentos.

Variable Dependiente 2: Problemas asociados al consumo

Definicion Conceptual: Todos los aspectos de la vida del individuo dafiados por el
consumo de drogas (delincuencia, vida familiar, funcionamiento neuropsicolégico,
problemas fisicos, funciones psicolégicas y relaciones sociales), durante o como
consecuencia del consumo. La correlacion de la cantidad-frecuencia, en las
consecuencias negativas y en el conocimiento que tienen los sujetos sobre los efectos
del alcohol [y otras drogas]. (Lopez-Nufiez, Fernandez-Artamendi, Fernandez-Hermida,
Alvarez, & Secades-Villa, 2012).

Definicidbn Operacional: Consecuencias adversas del consumo en los ultimos 1, 3y 6
meses, con base en los siguientes cinco factores considerados en el Indice de Problemas
de Drogas de Rutgers (IPDR); (1) preocupacion acerca del consumo; (2) responsabilidad
y descuido, (3) sintomas de dependencia al alcohol y o drogas, (4) conflicto interpersonal,

y (5) conflicto familiar (Quiroga & Cabrera, 2008).

Variable Dependiente 3: Consecuencias del consumo de marihuana.

Definicion Conceptual: Son las consecuencias adversas del consumo de marihuana en
5 areas: interpersonal, fisica, social, impulsividad e intrapersonal. Cada escala
proporciona una medida de vida de tres meses de consecuencias adversas y escalas
gue pueden combinarse, para evaluar las consecuencias adversas totales. Los datos
normativos se encuentran disponibles en la hoja para calificar disponible en los anexos,
para interpretar las calificaciones de las escalas de los usuarios. (Quiroga & Cabrera,
2008)
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Definicion Operacional: Numero de consecuencias medidas por el Inventario de
Consecuencias del Consumo de Drogas (ICC-D). Los reactivos del ICC-D abarcan un
espectro completo de consecuencias adversas, cuyo rango va desde las encontradas
con los bebedores sociales fuertes, hasta individuos severamente dependientes a las

drogas, descritos en la seccion de instrumentos.

Disefio

Disefio de Investigacion Experimental de Caso Unico tipo ABC. La fase A en la cual no
hay tratamiento, se estableci6 a través de Linea Base Retrospectiva (LIBARE-A). Se
midieron las variables dependientes a través del tiempo de manera retrospectiva, se
estimo el grado de nivel de dependencia, la cantidad de problemas asociados y su nivel
de consumo. En la fase B se administro el tratamiento y se evaluaron las variables
dependientes donde se observé su disminucion de acuerdo a la hipétesis. En la fase C
se realizaron los seguimientos al mes, tres, seis y doce meses después de haber
concluido el tratamiento y se evalu6 el tratamiento a través del tiempo, cumpliendo con
los tres aspectos para la validez de la investigacion experimental de acuerdo con
Robson, (2011); y Ledn y Montero, (2003).

Escenario

La aplicacion del DIBADEU se realiz6 en un cubiculo del Centro de Servicios
Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila” (CSPGD) que pertenece a la Facultad de Psicologia
de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM). El cubiculo mide
aproximadamente de 2 x 3 metros de paredes blancas, con una pequefia ventana y una
puerta, consta de dos sillones individuales color negro, una mesa tipo escritorio con una

silla color madera clara y cuenta con lamparas de luz blanca.
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Participante
Caracteristicas generales

El paciente que a partir de este momento, se le mencionard como R.D., es una persona
de sexo masculino de 18 afios de edad. Estudiante de ultimo semestre de una
Preparatoria privada. Reside en la Ciudad de México, municipio de Tlalpan, vive con su
padre de 47 afios de edad, su madre de 45 afios de edad y con su hermano de 11 afios
de edad.

R.D. y su familia profesan la religion catdlica. Su padre es profesor en una preparatoria
de Educacion Publica y su madre se desempefia en una Jefatura de Departamento en

un Centro Educativo. Su hermano cursa la primaria.

Solicité el servicio del Programa de Conductas Adictivas de la Facultad de Psicologia,
del cual se enteré con ayuda de sus padres, debido a que estuvo resguardado en el
Ministerio Publico cerca de 48 hrs. por consumir marihuana en un lugar publico. Como

resultado de este suceso sus padres se enteran de su consumo.

Historia de consumo de marihuana

El participante R.D., prueba la marihuana por primera ocasion cuando entra a la
preparatoria, aproximadamente en febrero del 2010, pero sin conseguir ningun efecto de
la sustancia, por lo cual no presenta interés por el consumo en los proximos 15 meses
siguientes, sin embargo, en mayo del 2011, se encuentra nuevamente con la marihuana
cuando uno de sus amigos lleva a la escuela y les invita a consumirla dentro del plantel.
El menciono que al principio, no se encontraba muy animado, pero su amigo comenzo a
describir algunos efectos y decidio consumirla de forma experimental, esa ocasion solo
consumio una décima parte del cigarro, comparado con un cigarro de tabaco, en grosor

y longitud. Este consumo hizo que se sintiera muy relajado.
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En los siguientes tres meses consume una vez al mes, en las horas libres de la escuela,
aumentando cada vez més la dosis de consumo, para el mes de junio consumié una
guinta parte del cigarro, para julio una cuarta parte del cigarro y a principios de agosto la
mitad del cigarro comparado con un cigarro de tabaco comercial. En cada ocasion los

efectos que describe fueron relajantes.

A finales de agosto del 2011, en una fiesta, después de observar el consumo de
marihuana de sus amigos, vuelve a consumir, en esta ocasion solo consume medio
cigarro. Manifiesta haberse sentido muy relajado, haberse olvidado de los problemas que
tenia en casa con sus padres y de la presion de algunas materias, encontrdndose en un
estado placentero y agradable, terminado la experiencia de consumo con mucha risa. A
partir de esa fiesta, comenz6 a consumir de manera regular, reporté una ocasion a la
semana de uso de la marihuana; en ningun episodio de consumo rebaso mas alla de
medio cigarro de marihuana. Consumia generalmente en la escuela con sus amigos, en
vacaciones so6lo consumié dos ocasiones, que fueron en casa de sus amigos.
Regresando de vacaciones, comenz6 a consumir dos ocasiones a la semana, esto fue

durante dos meses.

Después, aumento la frecuencia de consumo de manera tipica tres ocasiones semanales
de medio cigarro (del mismo tamafio y grosor que un tabaco comercial) por ocasion. Con
respecto a su consumo episddico se llegd a presentar en reuniones con amigos en
diferentes dias de los ya programados, para consumir la sustancia; en tales situaciones

consumia medio cigarro de marihuana de las mismas proporciones ya mencionadas.

Con respecto a otras sustancias de consumo, no presenté patron tipico de consumo de
alcohol, ni de tabaco. Sin embargo, su patron episédico de alcohol fue de 8 latas de
cerveza, y su patron episodico de consumo de tabaco fue de 4 a 5 cigarros. Estos

consumos solo se presentaron en reuniones o fiestas con amigos.



50

Problemas asociados al consumo

A lo largo de las sesiones el paciente menciond que con el transcurso del tiempo, fue
descuidando algunas clases de preparatoria, R.D. menciond que empez6 a consumir con
mayor constancia debido a que sus padres, en especial su madre lo presionaban mucho
con la escuela y en obtener buenas calificaciones, ademéas de reclamarle

constantemente que no participaba en las labores de casa.

Los consumos provocaron que bajara su rendimiento escolar, viéndose reflejado en las
calificaciones y en varios trabajos escolares. R.D. mencion6 que se fue aislando poco a
poco de su familia (en especial de su hermano y su madre), porque se sentia que lo
juzgarian, provocando que lo presionaran mas, sintiendo que la Unica manera de sentirse
relajado y pasarla de manera agradable era consumir marihuana. Mencion6 que perdio
la amistad de una amiga que valoraba mucho, que incluso la llego a considerar una
posible novia, sin embargo ella no lo consideraba de la misma forma, solo como un buen
amigo cercano, no obstante una vez que empieza a consumir constantemente marihuana

ella se distanci6 de él, debido a que no esta de acuerdo con su consumo.

Los problemas en la escuela se vieron reflejados inmediatamente, dado que fue
descubierto en dos ocasiones consumiendo dentro del plantel educativo, lo que lo orillo
a tener que darse de baja de manera voluntaria de la escuela, para evitar que los
antecedentes y problemas del consumo de marihuana, aparecieran en su historia
académica, perdiendo un semestre de la preparatoria, teniendo que buscar una escuela
preparatoria para reingresar y concluirla. Este suceso lo explico a sus padres
mencionando que se habia peleado en la escuela, tomando él la decisién de darse de
baja voluntaria para no tener mas problemas, a lo que sus padres no se mostraron
convencidos, pero no hicieron nada. Dos semanas después de pedir su baja voluntaria
en la preparatoria, fue sorprendido con amigos consumiendo marihuana en un lugar
publico (parque), donde el Ministerio Publico orden6é poner en resguardo, 48 hrs

aproximadamente. Debido a esta situacion, es como sus padres se enteraron que su hijo
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consumia marihuana. En general presentd problemas en su desempefio académico,

familiares, sociales y legales.

Recursos disponibles y déficits

Las fortalezas que presentd R.D. fueron estar motivado a cambiar su consumo, contar
con el apoyo para lograrlo (por parte de su familia), presentar interés en actividades que
no tienen que ver con el consumo y estan en nuevos circulos sociales como clases de
idiomas y clases de guitarra, ademas de mucha disposicion de terminar la preparatoria y
continuar con su formacion académica. También presentd una historia familiar negativa

para el consumo de drogas ilicitas.

Los déficits del participante incluyeron el incremento mensual de su patrén de consumo
de marihuana, llegando al limite de nivel de dependencia leve, de acuerdo al diagndstico
del DSM-IV, estando solo un punto por debajo de la dependencia moderada. Reportd
sentir un poco de verglienza decir que consumia marihuana apartandose de su familia.
Llegé a estar dos dias en los separos policiales por consumo de marihuana, no se le
aplicé ningun estudio de antidoping. Debido a que en esta dependencia se le sugiere
recibir atencion para su consumo de marihuana, su madre recibe la recomendacion de
acudir al CSPGD. Después de estar en los separos, él menciona que sus padres
expresaron abiertamente que se sentian decepcionados de su comportamiento y
también tristes por no haberse dado cuenta antes de su situacion de consumo. Ha tenido
gue perder un afio de preparatoria para evitar tener problemas por el consumo de la

sustancia ilegal dentro de la escuela. El paciente lleg6 por sus propios medios al CSPGD.

Instrumentos

Para su clasificacion inicial, a todos los que acuden por primera vez al Centro de

Servicios Psicoldgicos Dr. Guillermo Davila (CSPGD), se les aplica 3 instrumentos:
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) Inventario de Ansiedad de Beck (IAB).

Elaborado originalmente por Aaron T. Beck (1990) es una evaluacion breve de la
existencia y severidad de sintomas de ansiedad. Fue estandarizado a poblacion
mexicana por Robles, Varela, Jurado y Paez (2001), mostrd consistencia interna con un
Alpha de Cronbach de 0.83 y una confiabilidad test-retest de r=0.75. El cuestionario
consta de 21 reactivos que evallan sintomas de ansiedad, tiempo de aplicacion de 5 a
10 minutos (Robles, Varela, Jurado, & Péaez, 2001). En la tabla 3 se muestran los

puntajes establecidos en inventario.

Tabla 3.
Niveles de Ansiedad del Inventario de Ansiedad
de Beck (puntajes).

Ansiedad
Minima (0-5)
Leve (6-15)
Moderada (16-30)
Severa (31-63)
Depresion
Minima (0-9)
Leve (10-16)
Moderada (17-29)
Severa (30-63)

II) Inventario de Depresion de Beck (IDB).

Desarrollado por Beck, el inventario consta de 21 items de tipo Likert, para evaluar el
indice de depresion. En cada uno de los items, el sujeto tiene que elegir aquella frase
entre un conjunto de cuatro alternativas, siempre ordenadas por su gravedad, que mejor
se aproxima a su estado medio durante la dltima semana, incluyendo el dia en que
completa el inventario. Cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcion de la alternativa
escogida. La puntuacion total de los 21 items varia de 0 a 63, similar al inventario de

Ansiedad. En estudios realizados con poblacién mexicana, dicho instrumento presentd
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confiabilidad por consistencia interna con un alfa de Cronbach =0.87, p <.000. Asi como,
validez concurrente con una correlacion estadistica de r = 0.70, p < .000. Aplicable para
personas de 13 afios en adelante. Tiempo de aplicacion de 5 a 10 minutos (Jurado, S.;
Villegas, M.E.; Méndez, L.; Rodriguez, F.; Loperena, V.; Varela, R., 1998).

[11) Instrumento WHO-QOL-Breve, version espafiol

Es un cuestionario autoadministrable que proporciona el perfil de calidad de vida.
Contiene un total de 26 preguntas, una pregunta de cada una de las 24 facetas y dos
preguntas globales: calidad de vida global y salud general, de las Ultimas dos semanas.
Cada item tiene 5 opciones de respuesta ordinales tipo Likert y todos ellos producen un
perfil de cuatro areas: salud fisica, psicolédgica, relaciones sociales y ambiente. Mostré
una consistencia interna (a= .75). Tiempo de aplicacion de 5-10 minutos (WHOQOL
Group, 1998).

Dentro del programa que fue aplicado, el objetivo de la evaluacién inicial del DIBADEU
fue conocer la situacion preliminar del paciente; sus patrones de consumo tipicos y
episddicos de sustancias psicoactivas que hubiera consumido; problemas asociados;
percepcion de riesgo; expectativas sobre el consumo; disposicion al cambio; historia
familiar de psicopatologia y consumo de sustancias psicoactivas; indice de dependencia,
creencias y compromiso para el cambio; fortalezas de enfrentamiento y debilidades; los
materiales estuvieron integrados por los siguientes instrumentos de deteccion y

evaluacion:

a) Entrevista Diagnostica Prescriptiva (EDP)

Instrumento desarrollado por Quiroga (2003), la cual considera apartados del Guided
Self-Change Biospychological Assessment de M. Sobell y Sobell (2003) y del Addiction
Severety Index McLellan et. al. (1992), utilizado para explorar la situacién

sociodemogréfica del paciente; situacion laboral; historia de consumo de alcohol y otras
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drogas; situacion del consumo de tabaco; los antecedentes familiares de consumo de
alcohol, tabaco, otras drogas o trastornos psiquiatricos; patrones de consumo en
cantidad y frecuencia; intensidad de diferentes drogas y, problemas asociados al
consumo de sustancias psicoactivas (Quiroga, 2003).

b) Formato de consentimiento informado para el programa DIBADEU con abuso y

dependencia Leve

Instrumento traducido y adaptado por Quiroga Anaya del original de Annis, Harie y
Watkin-Merek. Este instrumento describe 4 puntos indispensables para las sesiones del
programa como es 1) Asistir a las sesiones; 2) Hablar abiertamente sobre el consumo de
drogas; 3) Participacion activa en las sesiones y, 4) Confidencialidad y el uso de los datos
gue se obtengan durante la intervencion (Quiroga A. H., del original de Annis, Harie y
Watkin-Merek 1996).

c) Linea Base Retrospectiva para la evaluacion del consumo de Drogas (LIBARE-A)

La Linea Base Retrospectiva fue traducida y adaptada por Quiroga y Vital (2003) de la
version Alcohol Timeline Followback desarrollada por Sobell y Sobell (1992). Es un
instrumento que sirve para medir la conducta de consumo de bebidas alcohdlicas u otras
drogas antes, durante y después de un tratamiento; requiere que las personas estimen
retrospectivamente el consumo diario de alcohol u otras drogas durante un periodo
especifico. Se les proporciona un calendario que abarca el periodo que debe ser
reconstruido y se les pide que reporten el nimero de copas estandar o dosis de droga
consumida cada dia. Este método ha sido probado en periodos de hasta 12 meses.
Puede ser aplicada por el entrevistador o en forma de autoreporte, requiere de 25 a 30
minutos para hacer el estimado de un periodo de 1 afio. Presenta una confiabilidad test-
retest de 0.91. Proporciona informacion acerca del patrén, variabilidad y nivel de
consumo de una persona. La informacion puede ser perfilada usando variables tales

como el porcentaje de dias en que se consume en diferentes niveles, o el patron de
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consumo entre semana o fines de semana. Se pueden identificar periodos de recaida y

servir como base para sondear las causas de ésta (Quiroga A. H., 2003a)

d) Algoritmo de Compromiso para el Cambio Drogas (ACC-D)

Desarrollado por Annis y sus colaboradores en 1996, traducido y adaptado por Quiroga
y Vital (2003) es utilizado para clasificar al paciente dentro de uno de los cinco estadios
de cambios basados en el Modelo de Prochaska y DiClemente (1984). Dichos estadios
son: 1) precontemplacion (uso de alcohol durante los ultimos 30 dias y no esta
considerando dejarlo en los préoximos 30 dias); 2) contemplacion (uso de alcohol durante
los pasados 30 dias pero esta considerando dejarlo en los préximos 30 dias); 3)
preparacion (uso de alcohol durante los pasados 30 dias, pero llevo a cabo por lo menos
un intento de 11 dias de abstinencia continua para dejarla en los dltimos 30 dias); 4)
accion (mantenerse continuamente abstinente durante los 30 dias previos); 5)
mantenimiento (mantenerse continuamente abstinente 60 dias 0 mas) (Quiroga & Vital,
2003b).

e) Prueba de Deteccion del Abuso de Drogas (PDAD-20)

Elaborada por Skinner Hom Wanberg & Faster en 1982, y traducida y adaptada por
Quiroga & Vital (2003) para su uso en poblacion universitaria, consta de 20 reactivos
dicotdbmicos que miden la percepcion de consecuencias y el nivel de involucramiento del
paciente con el consumo de drogas. Este instrumento correlaciona el nimero, frecuencia
y problemas asociados al consumo. Se evalla con 1 punto una respuesta positiva (SI)
en los items 1-3 y 6-20; 1 punto una respuesta negativa (NO), en los items 4 y 5. La
suma de los puntajes de los items determina el nivel de dependencia, o la ausencia de
la misma. En Tabla 4 se muestran el nivel de dependencia de acuerdo al puntaje. La

prueba presenta una confiabilidad de 0.86 (Quiroga & Vital, 2003).
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Tabla 4
Escala de Dependencia a otras Drogas (PDAD-20) (puntajes)

Puntaje Nivel de Dependencia Cuartil
0 No hay evidencia de dependencia
1-5 Nivel de dependencia leve o baja 1° cuartil
6-10 Nivel de dependencia moderada 2° cuartil
11-15 Nivel de dependencia sustancial 3° cuartil
16-20 Nivel de dependencia severo 4° cuartil

f) Dependencia a la Marihuana de acuerdo al DSM-1V

Adaptado por Quiroga y Vital (2003) Evalua los criterios diagnoésticos para determinar el
nivel de dependencia de drogas, en especifico de la marihuana. Conforme a los
parametros del DSM-IV. Si responde de manera positiva a 3 0 mas de los sintomas
incluidos, se considera con dependencia en la escala: 3 sintomas = dependencia leve;
4-5 sintomas = dependencia moderada y, 6-7 sintomas = dependencia grave. Si
responde de manera positiva en cualquiera de los puntos 1 y 2 (signos de tolerancia o
abstinencia) se concluye que él paciente presenta dependencia fisiologica (Quiroga A.
H., 2003a).

g) Cuestionario de Consumo Diario de Drogas. Modificado (CCD-D)

Desarrollado por Collins, Parks y Marlatt (1985) para evaluar el consumo diario de
alcohol, fue traducido y adaptado para el consumo de drogas por Quiroga y Cabrera
(2008). Cuestionario auto-administrado que consta de dos secciones de preguntas, en la
primera parte explora el consumo de la droga por frecuencia semanal en horas, en el
ultimo mes, indicando cantidad de la sustancia y la cantidad de horas dedicada al
consumo en cada dia. La segunda serie de preguntas en las cuales se indaga el lugar
de residencia y si el paciente tenia algun tipo de empleo remunerado durante los ultimos

tres meses (Quiroga & Cabrera, 2003).
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h) Cuestionario de Efectos Comprehensivos de la Droga (CEC-D)

Es un cuestionario auto-administrado de 38 reactivos que evalla tanto las expectativas
positivas como las negativas del consumo de drogas. A partir del cuestionario de los
Efectos Comprehensivos del Alcohol (CEA), desarrollado originalmente por Fromme,
Stroor y Kaplan (1993), fue traducido y adaptado para el consumo de drogas, por Quiroga
y Cabrera (2008). Los factores de expectativa positiva incluyen a la sociabilidad,
reduccion de tension y, a la sexualidad. Los factores negativos incluyen el deterioro
cognitivo y conductual, el riesgo y la agresion, y la auto-percepcion. Los reactivos se
centran en los efectos especificos discretos de las drogas. En primer lugar, los usuarios
indican en una escala de 1-4 puntos si estan en acuerdo o desacuerdo con una creencia
particular; se contesta en una escala de 1-5 puntos una calificacion de la deseabilidad
del efecto percibido de bueno a malo. Las expectativas de resultados positivos del
consumo de drogas son aquellas evaluadas con probabilidad de ocurrencia y percibidas
como deseables. Los factores positivos y negativos del CEC-D demuestran adecuada
consistencia interna, confiabilidad test-retest en un periodo de dos meses (0.66 — 0.72
para la expectativa positiva y 0.75 — 0.81 para la expectativa negativa) y validez de
constructo. La alfa de Crombach para la expectativa positiva fue de 0.87; en tanto que la
expectativa negativa fue de 0.82. El tiempo requerido para la aplicacion del CEC-D va de
5 a 10 min (Quiroga & Cabrera, 2003b).

i) Cuestionario del Arbol Familiar para Evaluar la Historia Familiar de Problemas de
Drogas. (CAF-D)

Traducido y adaptado por Quiroga (2003) del Family Tree Questionnaire for the
Assessment of Family History of Alcohol Problems desarrollado por Mann, Sobell, Sobell
y Hart (1985). Evalta la historia familiar de problemas de alcohol, marihuana y otras
drogas, identificando a los parientes consanguineos que han presentado o presentan un
consumo de alcohol marihuana y otras drogas, empleando un diagrama de un arbol

familiar para parientes. Se ha evaluado la confiabilidad de los parientes paternos y
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maternos a nivel de primer (hermanos y padres), y segundo grado (abuelos, tios, tias)
de muestras de examinados consumidores y no-consumidores. Los resultados han
sefialado que ambos pueden clasificar de manera confiable a sus parientes como
consumidores de alcohol u otra droga en un test-retest de dos semanas de intervalo. El

tiempo requerido para su administracion es de 5 minutos (Quiroga A. H., 2003c).
J) Encuesta Breve de Conductas Sexuales (BSBS)

Fue desarrollada por Dimeff, Baer, Kivlahan y Marlatt (1999) y en 2003 fue traducida y
adaptada por Quiroga y Cabrera. Evalla conductas sexuales, indagando acerca del
namero y género de parejas sexuales, uso del conddn y otras (seguras o riesgosas)
practicas sexuales. La encuesta también incluye preguntas sobre el consumo de alcohol
y otras drogas durante la relacién sexual. El tiempo requerido para su administracion es

de 3 minutos.

k) Evaluacion de los Riesgos Percibidos de Consumir Droga (ERPC-D)

Fue adaptado para el consumo de drogas de la Evaluacién de los Riesgos Percibidos de
Consumir Alcohol (APRA) por Quiroga y Cabrera (2003), desarrollado originalmente por
Duthie et al. (1991). Es un instrumento auto-administrable de 16 reactivos que evallan
el grado de la probabilidad percibida que tienen los estudiantes universitarios de
experimentar problemas derivados del consumo de drogas, durante el curso de sus afios
en la universidad. Los estudiantes emplean una escala de 7 puntos para evaluar qué tan
probable es que experimenten una consecuencia negativa particular (p. ej. crudas,
peleas, etc.) como consecuencia del consumo de drogas. Los datos del ERPC-D también
pueden ser considerados en contra de la motivacion del cambio del estudiante (p. €j. baja
percepcion de riesgo y baja motivacion para cambiar; percepcion real del riesgo con base
en la experiencia actual de las consecuencias negativas y una alta motivacion a cambiar;
etc.). Se requiere de 4 minutos aproximadamente para su administracion (Quiroga &
Cabrera, 2003d).
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I) Forma de Evaluacion de las Normas de Consumo de Drogas (FENC-D)

Adaptado para el consumo de drogas, a partir de la forma de evaluacion de las normas
de consumo de alcohol (DNRF) por Quiroga y Cabrera (2008). Este instrumento fue
desarrollado, por Baer, Stacy y Larimer (1991). El instrumento indaga sobre qué tanto y
gué tan a menudo, consume un estudiante tipico universitario y qué tanto y qué tan a
menudo, consumen los estudiantes que residen en diferentes contextos (p. €j. que viven
con su familia, con otros parientes, solos o con amigos). Si las percepciones de las
normas de ingesta universitaria que tiene el estudiante son significativamente imprecisas
pueden ser confrontadas durante las sesiones de la retroalimentacion, con base en los
datos normativos existentes. La administracion del FENC-D requiere de 5 minutos

aproximadamente (Quiroga & Cabrera, 2003e)

m) indice de Problemas de Drogas de Rutgers (IPDR).

Este instrumento fue traducido y adaptado del Rutgers Alcohol Problem Index de White
& Labouvier, 1989 por Quiroga y Cabrera (2003). Es un cuestionario auto-administrable
gue consta de 23 reactivos que permiten evaluar el problema consumo de drogas en
adolescentes y jovenes. El dominio que mide, lo constituyen las consecuencias negativas
de consumir. Los participantes circulan el nimero que corresponde al nimero de
ocasiones en que han experimentado cada problema; en una escala de 0-45, donde 0
indica nunca y 4 mas de 10 veces, durante los ultimos 12 meses. Se reportan los que
presentan mayores veces de ocurrencia. El tiempo de administracion es de 5 a 10
minutos, aproximadamente. Su desarrollo empirico involucré un andlisis factorial de test-
retest sobre frecuencias de un total de 53 sintomas y/o consecuencias del consumo, tal
como fue reportado en una muestra no clinica de 1308 hombres y mujeres; la resultante
escala de 23 reactivos posee una confiabilidad de 0.92 y un coeficiente de estabilidad a
los 3 afios de 0.40 (Quiroga & Cabrera, 2003e).



60
n) Cuestionario de Disposicion al Cambio (RTCQ)

Desarrollado por Rollnick, Heather, Gold y Hall (1992), fue traducido y adpatado por
Quiroga y Cabrera (2003) del Readness to Change Questionaire. Es un cuestionario auto
administrable que consta de 12 reactivos. Esta basado en el modelo de estadios de
cambio de Prochaska y DiClemente. Tres subescalas que corresponden a tres estadios
en este modelo (Precontemplacion, Contemplacién, Accidn), que finalmente determinan
el estadio de cambio del participante. El paciente, selecciona en una escala de -2 a +2
gue va de totalmente en desacuerdo y totalmente de acuerdo. Se reporta el estadio méas
alto conforme a la hoja de respuesta. Si dos 0 mas reactivos no son contestados, se
invalidara la prueba. El tiempo de administracion es de 5 minutos (Quiroga & Cabrera,
2003f).

0) Inventario de Consecuencias del Consumo de Drogas (ICC-D)

Desarrollado por Millar, Toningan, & Longabaugh (1994) para el consumo de alcohol, fue
traducido y adaptado por Quiroga y Cabrera (2003) para el consumo de drogas. Es un
cuestionario auto-administrable de 50 reactivos que evallan las consecuencias adversas
del abuso de drogas en 5 areas: fisica, interpersonal, intrapersonal, control de impulsos,
responsabilidad social y una escala de control. Cada escala proporciona una medida de
vida de tres meses de consecuencias adversas y escalas, que pueden combinarse para
evaluar las consecuencias adversas totales. Ante cada situacion del reactivo, debe
seleccionar la cantidad de ocasiones que ha experimentado durante los ultimos 12
meses, en una escala de 1-5 que va nunca a diariamente. También se les solicita a los
examinados que contesten qué tan a menudo experimentaron una experiencia en
particular en los ultimos 3 meses. El tiempo de administracion requerido es de 10 minutos
(Quiroga & Cabrera, 20039).
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p) Perfil Breve del Consumidor de Drogas (patrén de consumo constante/episédico)
(BDP).

Traducido y adaptado por Quiroga y Cabrera (2003) para el consumo de droga.
Desarrollado originalmente por Miller y Marlatt (1984). Es un método de entrevista que
permite explorar el consumo de drogas, incluyendo las medidas del patron de consumo
tipico y episddico en cantidad y frecuencia. El tiempo de administracion es de 5 a 10
minutos (Quiroga & Cabrera, 2003h).

g) Prueba Breve de Michigan de Deteccion de Antecedentes Familiares de
Drogadiccion en la Familia. (SMART)

Desarrollado originalmente por Crews & Sher (1992), fue traducido y adaptado por
Quiroga y Cabrera (2003). Es un cuestionario autoadministrable, permite observar el
consumo de drogas de los padres, y determinar un nivel de dependencia aproximo del
consumo de cada uno de ellos. El tiempo requerido para su administracion es de 5
minutos (Quiroga A. H., 2003d).

r) Entrevista de Seguimiento del Usuario (ESU)

Desarrollado por Quiroga y Cabrera 2003. Es una entrevista de exploracion de los ultimos
30, 60 180 6 365 dias, posteriores al término de la intervencién, dependiendo de cuando
se aplique. Se explora si ha ocurrido algin cambio en su entorno social, laboral y familiar,
se examina el patron de consumo de alcohol y otras drogas, en cantidad y frecuencias y
consecuencias de los consumos. Se evalla la intervencién, su aplicacion y satisfaccion

conforme a la perspectiva del paciente (Quiroga A. H., 2003c).
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Procedimiento

a) El paciente fue referido por parte del CSPGD, al programa de Conductas Adictivas,

conforme a lo mencionado en la ficha de admision, instrumentos iniciales y la entrevista

inicial (Pre-Consulta), realiza por el Centro de manera previa. Una vez asignado y

cumpliendo el perfil, se comenzo con la aplicacion del programa DIBADEU.

b) La aplicacion del programa se llevé acabo en 2 sesiones de 50 minutos cada una, y

una sesion extra para responder a los instrumentos de evaluacion, los seguimientos se

llevaron a cabo en 1,3, 6 y 12 meses posteriores a la intervencion. Cada sesion consistio

de manera general de la siguiente forma:

Sesion 1. Entrevista de evaluacion

La sesion inicialmente estuvo enfocada en establecer el rapport con el paciente,
obtener un compromiso para participar en la intervencion y orientar acerca del
propésito y estructura de las sesiones. Después se enfocd en conocer el motivo
de la consulta, evaluar el patron tipico de consumo de drogas, evaluar el nivel de
dependencia, conocer los antecedentes familiares en consumo de drogas y
problemas de psicopatologia, evaluar su motivacion al cambio y su actitud hacia
el consumo de marihuana. También se le pidi6 realizar las tarjetas de monitoreo,
mostrandole la forma de hacer la actividad, mencionando lo relevante de esa

informacion en la intervencion.

Sesion Extra. Aplicacion del paquete de instrumentos correspondientes

La sesion se enfoc6 en contestar el paguete de instrumentos. Para cada
instrumento se explicaron las instrucciones, los aspectos evaluados fueron el
patron de consumo de marihuana tipico y episddico; frecuencia y cantidad de
consumo; problemas asociados al consumo; nivel de dependencia; disposicion al
cambio; conductas de riesgo asociadas al consumo; riesgo percibido y

expectativas asociadas al consumo.
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Sesion 2. Entrevista de Retroalimentacion y Consejo

Se estableci6 el rapport. Comenzamos con la revision de las tarjetas de monitoreo,
a pesar de no haber registrado ningin consumo, presentaba varios deseos de
consumo, estos se comentaron y se brindé informacion para dejar pasar el deseo
y enfocarse en otra actividad, ademas de reforzar que permaneciera en
abstinencia. Se le brindo la hoja de retroalimentacion grafica personalizada,
destacando los puntos sobre su patron de consumo, comparacion con su
perspectiva de consumo conforme a sus grupo de edad y género, riesgos y
consecuencias asociadas al consumo, factores de riesgo individuales
(expectativas positivas del resultados del consumo marihuana, creencias acerca
de la droga y sus efectos, historia familiar de problemas de consumo, historia
personal de consecuencias negativas del consumo de marihuana); situaciones de
consumo, nivel de dependencia, sintomas reportados. El paciente se mostré un
poco sorprendio al darse cuenta de su situacién actual en cuanto a la cantidad
gue consumia y al compararlo con su grupo en frecuencia y cantidad con base a
la norma de consumo estudiantil, ademéas de darse cuenta de los riesgos a los
cuales se habia involucrado sin darse cuenta y de los problemas graves que habia
ocasionado el consumo, como tener que dejar la escuela, por ser sorprendido
consumiendo dentro del plantel y perder algunas clases, ademas de la perdida de
amistades porque no les gustaba que consumiera y problemas con sus padres
como el distanciamiento y que se encontraba mas irritable con solo verlos. Se le
proporciono consejo sobre estrategias especificas que le ayudaran a mantenerse
sin consumo de marihuana, como el rechazo al consumo y evitar el aburrimiento.
Ademas, se le dio informacién psicoeducativa para desmitificar sus creencias al
respecto del consumo de marihuana, como: “no hace dafno por ser natural’,
ademas de romper su perspectiva sobre que es normal el consumo de drogas a
su edad y en su sexo, ademas de los dafios fisicos que ocasiona en el organismo.
Al finalizar se le cuestiono acerca de si aun deseaba mantenerse sin consumo de

marihuana, a lo cual contesto positivamente. Se comentaron los resultados,
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reafirmando su decision de mantenerse en abstinencia. Se le dio libertad de
continuar con el registro de monitoreo si lo deseaba y se agendo para el primer

seguimiento.

Seguimientos de 1, 3, 6 y 12 meses.

Durante las sesiones se presentd puntualmente. A lo largo de las sesiones
manifesto la reduccion de los deseos de consumir y que cambio completamente
su contexto. Se encontr6 muy satisfecho por la intervencion. En el seguimiento a
12 meses posteriores no se pudo hacer de manera presencial debido a diversas
actividades escolares y familiares, esta sesion se realizé via correo electrénico.
En todas las sesiones se evaluo el nivel de dependencia, problemas asociados al
consumo Yy las consecuencias del consumo de marihuana a través del tiempo

transcurrido.
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CAPITULO V. TRATAMIENTO

De acuerdo a la evaluacion, R.D. era candidato para el programa de Deteccion e
Intervencion Breve de Alcohol y otras Drogas en Estudiantes Universitarios, ya que
presentd una historia de consumo menor a 5 afos, una historia de consumo excesivo
muy leve y un consumo problemético menor a 3 afios (10 meses), un nivel de
dependencia leve a la marihuana, con dependencia fisica, por la tolerancia; un patrén
tipico de 1 dosis (1/2 cigarro) por ocasion y menos de 4 dosis por semana (3 dosis por

semana), con 6 problemas relacionados al consumo.

Dado el perfil de R.D., fue asignado al programa DIBADEU. En este programa se
aplicaron las dos sesiones clinicas (una de evaluacion y una de retroalimentacion), mas
una sesion de llenado de cuestionarios y cuatro sesiones de seguimiento (al mes, 3,6y
12 meses, respectivamente), cumpliéndose a cabalidad las actividades de cada sesion,

conforme al plan de intervencién mostrado en la tabla 5.

Tabla 5.
Plan de Intervencion

Sesion Actividades a realizar

Establecer Rapport

Brindar orientacion del programa

Obtencién de un compromiso inicial

Evaluacion del estilo de vida de alto riesgo y conductas saludables
Evaluacion del patrén tipico y episddico de consumo de marihuana

Entrevista de

Evaluacion
inicial Identificar el nivel de dependencia, presentacién de otras condiciones
médicas
Historia familiar de problemas de marihuana, otros problemas de consumo de
sustancias psicoactivas y psicopatologia
Tarjetas de Auto-monitoreo. Descripcion de la Tarea y Obtencién del
Compromiso
Aplicacion del paquete de Cuestionarios de Auto-Reporte sobre medidas del
LIena_do de Estilo de Vida, percepcioén de riesgo, consecuencias del consumo, disposicion
cuestionarios

al cambio, expectativas, etc.

Continda...
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Tabla 5. (Continuacién) Plan de Intervencion

Sesién de
Retroalimentacion
y Consejo

Seguimiento

Retroalimentacién gréafica personalizada sobre los problemas y riesgos
evaluados durante la Entrevista Inicial

Orientacion y restablecimiento del compromiso

Revision y discusion de las tarjetas de monitoreo

Revision del patrén de consumo en comparacion con la norma
Revision de riesgos personales y consecuencias negativas

Consejo y recomendaciones

Uso de estrategias generalizadas mas alla de la intervencion breve

Evaluacion del estilo de vida de alto riesgo y conductas saludables
Evaluacion del patron tipico y episédico de consumo de marihuana
Aplicacion de la Entrevista de Seguimiento del Cliente (ESU), Inventario
de Consecuencias de Consumo de Drogas (ICC-D) e indice de
Problemas de Drogas de Rutgers (IPDR)

En la Figura 3, se describe el plan de intervencién con respecto a las tareas y los

Instrumentos utilizados por sesion.

Entrevista Inicial

« Evaluacion del estilo de vida

« Perfil Breve del consumidor
(patron tipico y episodico)

« Entrevista Clinica
Estructurada del DSM-IV del
ejel

« Evaluacion de la historia
familiar de problemas de
consumo de alcohol/drogas,
otros y problemas
psicopatologicos

+ Cuestionario del Arbol
Familiar (CAF)

« Dependencia a la marihuana,
con base en el DSM-IV

« Auto-monitoreo del
consumo de sustancias

Evaluacion Entrevista de

Seguimientos

Instrumentos Retroalimentacion

- Entrevista de
Seguimiento del Cliente

- indice de Problemas de
Drogas de Rutgers
(IPAR)

+ Cuestionario de Efectos
Comprehensivos de la Droga
(CECD-M)

« Cuestionario de Consumo
Diario de Drogas Modificado

« Revision y discusion de
las tarjetas de auto-
monitoreo.

» Hoja de realimentacion
+ Balance Decisional

(ccD) - Establecimiento de la « Inventario de
« Cuestionario Frecuencia- meta Consecuencias del
Cantidad de Drogas « Entrenamiento en Consumo de Drogas
- Forma de Evaluacién de las abstinencia o (ICD)
Normas de Consumo de moderacion

Drogas Modificado (DNRR-M)

+ Evaluacion de los Riesgos
Percibidos de Consumir
Droga (ERPCD)

- Inventario de Consecuencias
del Consumo de Droga (ICD-
M)

« indice de Problemas de
Drogas de Rutgers (IPAR)

« Cuestionario de Disposicion
al Cambio (CDC)

- Prueba Breve de Michigan de
Deteccion de Antecedentes
Familiares de Drogadiccion en
la Familia (SMAST)

« Prueba de Deteccion del
Abuso de Drogas (PDAD-20)

« Algoritmo de Compromiso
para el Cambio Drogas (ACC-
D)

» Encuesta Breve de Conductas
Sexuales (BSBS)

Figura 3. Procedimiento de las tareas y aplicacion de Instrumentos en el Programa de Deteccién e
Intervencion Breve de Alcohol y Drogas para Estudiantes Universitarios (DIBADEU)
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Sesion 1. Entrevista de Evaluacion Inicial

En la tabla 6 se describen los objetivos de la entrevista inicial, asi como las estrategias

utilizadas en la sesion.

Tabla 6
Sesion 1: Entrevista de Evaluacién Inicial

Objetivos Estrategias Utilizadas

a) Obtener un compromiso inicial del estudiante
para participar en la intervencién

b) Recolectar informacioén acerca del motivo de
consulta, historia del consumo de marihuana
y de conductas saludables del estudiante, las
consecuencias asociadas al consumo,
identificar el nivel de dependencia a la
marihuana, antecedentes familiares y si
presenta condiciones médicas por el uso de
drogas o contraindicaciones

Preguntas abiertas
Escucha reflexiva
Retroalimentacion
Expresar empatia
Reforzamiento positivo
Resumenes

La sesion inicié dandole la bienvenida al paciente y presentandonos formalmente con él.
Para establecer rapport se pregunta si lo llevaron o el asisti6 solo. Refiere que su padre

lo dejo en la entrada del Centro, pero no se quedo con él, se regresaria solo a casa.

Desde el principio R.D. mostré deseos de participar. Se realiz6 el encuadre terapéutico,
se mencionaron los objetivos que se seguirian en esta la sesién, ademas de la
confidencialidad que tuvo la informacion que nos brindd. Se le explico la importancia que
tenia su participacién y compromiso a lo largo de las sesiones. En primer lugar, se
exploré a mayor detalle, el motivo por el cual el paciente decidi6é acudir a tratamiento. El
paciente coment6 acerca del episodio que habia tenido y ser recluido por 48 hrs. por
consumir marihuana en la via publica, ocasionandole graves problemas en su familia.
Sus padres no sabian del consumo, al enterarse se angustiaron y decidieron buscar

ayuda; a través de un conocido es como se enteran del CSPGD. R.D. estuvo de acuerdo
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en asistir ya que sentia que cada vez consumia mas ocasiones y descuidaba la escuela

y su familia. Se le reconocio6 el esfuerzo que implicé tomar la decision.

Con ayuda de la Entrevista Diagnostica Prescriptiva (EDP), comenzamos explorando su
estilo de vida, se le pidi6 que nos diera la informacion lo mas real posible para poder
hacer una exploracion adecuada de su situacion y ofrecerle la mejor atencion. R.D.
menciond estar de acuerdo, se mostrd participativo durante la entrevista, se exploro su
situacidén sociodemografica; historia de consumo de marihuana, alcohol y otras drogas;
antecedentes familiares de consumo de drogas o trastornos psiquiatricos; sus patrones
de consumo en cantidad y frecuencia e intensidad de marihuana y problemas asociados
a su consumo. Cabe mencionar que el paciente se mostr6 atento al proporcionar
informacién. Se realiz6 un resumen de las areas evaluadas en la entrevista,
corroborandolos de manera general con el paciente y agradeciendo la informacion

proporcionada.

Para concluir, se le mostraron las tarjetas de auto-monitoreo, se le explico la importancia
del llenado de ellas, ademas se realizé un ejemplo de cémo hacerlo, tomando el caso de
un consumo episoédico que reporto en esta sesion. R.D. se mostré poco entusiasmado
pero atento de la tarea a realizar y estuvo de acuerdo en realizarlas durante las siguientes

dos semanas.

Se le pidi6 una sesién para la aplicacion de una serie de cuestionarios para seguir
explorando su situacion de consumo, el paciente estuvo de acuerdo. Finalizamos

estableciendo la hora y el dia de la siguiente cita.
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Sesiédn Extra. Evaluaciéon con los Instrumentos

En la tabla 7 se describen los objetivos y las estrategias utilizadas en la sesion extra de

evaluacién con instrumentos.

Tabla 7.
Sesion de evaluacion con los instrumentos

Obijetivos Estrategias Utilizadas

a) Aplicar los instrumentos de evaluacion
correspondientes: identificar el nivel de
dependencia a la marihuana, el patron de Preguntas abiertas y cerradas
consumo, las situaciones de riesgo a partir Escucha reflexiva
del consumo, problemas asociados al ¢ Replanteamiento de las
consumo, la disposicién al cambio que Instrucciones.
presentaba, las normas de consumo y
antecedentes familiares

R.D. llego puntualmente a la cita programada, que comenz6 con el establecimiento del
rapport y le mencionamos los objetivos de la sesion que consistieron en la aplicacion del
paguete de cuestionarios. Antes de comenzar con la aplicacion de los instrumentos se le
pregunto sobre su experiencia acerca de las tarjetas de monitoreo, el mencioné que se
sentia mucho mejor, ya que le ayudaba a identificar sus sentimientos y hacer actividades

diferentes para evitar el consumo, se le felicité por mantenerse sin consumo.

Para iniciar con la aplicacion de instrumentos se le pidié que se colocara en la silla que
estaba frente a la mesa, de un costado, para responder los cuestionarios
autoadministrables. Para cada instrumento leimos las indicaciones juntos (Terapeuta-
Paciente), y se le pregunto si habia sido comprendida la tarea a realizar. Durante la
aplicacién de los instrumentos se mostré atento y algo sorprendido de sus propias
respuestas. En algunas ocasiones no se comprendio correctamente la tarea y se tuvo
gue replantear las indicaciones, y hacer ejemplos. Terminé el paquete de instrumentos
algo abrumado por sus propias respuestas y mencion6 estar nervioso por los resultados

de ellos.
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Al finalizar todos los instrumentos, se le agradecio su disposicién para proporcionar toda
la informacion requerida durante las sesiones de evaluacion, y se sefialé la importancia
de dichos datos para elaborar el la hoja de retroalimentacion gréafica personalizada que
se daria a conocer la siguiente sesion con los resultados obtenidos. El paciente se mostré

muy interesado, ademas de expresas verbalmente que se sentia ansioso de conocerlos.

Por dltimo se le pregunt6 acerca de las tarjetas de monitoreo; él mencion6 que no habia
presentado consumo durante esa semana, justificando que no queria tener problemas
con sus papas, también reporto que le dijo a sus padres la verdadera razén de pedir su
baja voluntaria en la escuela y explicé que fue sorprendido dos ocasiones consumiendo
marihuana en el plantel y le pidieron que se diera de baja voluntaria, para no tener
problemas legales. La reaccion de sus padres no fue de enojo como lo esperaba sino de
tristeza y ambos se mostraron “melancélicos”, pues se sintieron responsables de sus
problemas, después de escuchar eso el paciente manifesté sentirse mas aliviado y con
un poco de mas confianza con sus padres. Se le felicité por haberles hablado con la

verdad a sus padres.

Expuso que logré no consumir esa semana no viendo a sus amigos, tratando de hacer
aseo en casa y mantenerse ocupado con su guitarra, pero que constantemente
recordaba episodios de consumo con ellos o las sensaciones que le provocaba la

marihuana, pero que él ya no deseaba volver a consumir.

Se le pidi6 a R.D. reportar en las tarjetas de monitoreo también las situaciones donde se
sentia motivado a consumir, aunque no lo hiciera. Finalmente, se realizd un resumen de
lo que se habiamos revisado durante la sesion, se le indico fecha y hora de la siguiente

sesion.



71

Sesién 2. Entrevista de Retroalimentacion y Consejo

En la tabla 8 se describen los objetivos de la entrevista de retroalimentacion y consejo,

asi como las estrategias utilizadas en la sesion.

Tabla 8.
Sesién 2: Entrevista de Retroalimentacion y Consejo

Obijetivos Estrategias Utilizadas

Preguntas abiertas
Escucha reflexiva
Expresar empatia
Reforzamiento positivo
Provocar afirmaciones

a) Proporcionar la retroalimentacion
personalizada sobre su patron de
consumo de marihuana, de los riesgos y
problemas asociados a su consumo para
aumentar la motivaciéon para mantenerse )
sin consumo, brindando destrezas para automotwgdoras
reducir los riesgos futuros de consumo y * Hacerresimenes
el mantenimiento del cambio * Retroalimentacion

La sesidn inicio a la hora acordada, se establecido el rapport y los objetivos de la sesién
indicandole que veriamos los resultados de la informacion recabada durante las sesiones
anteriores. Como estaba muy nervioso se le mostré un ejercicio de control de la

respiracion para relajarse.

Antes de comenzar con la retroalimentacién se trabajaron las tarjetas de monitoreo,
donde solo se habian registrado episodios de antojo a la droga, pero sin llegar al
consumo, se hicieron notar los disparadores de consumo, las situaciones que le
motivaban a consumir y los estados de animo que propiciaban el consumo. Se sugirieron
actividades distintas para evitar el consumo de marihuana, tales como tocar la guitarra,
hacer ejercicio, leer algo de interés, etc. Se reconocio el esfuerzo y agradecio el llenado

de las tarjetas de monitoreo.

Comenzamos con la retroalimentacion grafica personalizada, donde se presento
informacion acerca de su patron de consumo tipico y episédico de marihuana, de las

situaciones de consumo. Se comparo la cantidad y frecuencia de su consumo con el de
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la poblacién de acuerdo a su sexo y edad, los riesgos y consecuencias que estaban
presentes durante el consumo y después de estar intoxicado, el nivel de dependencia y
aprender a reconocer los signos de alerta, se hablé también de la tolerancia hacia la
sustancia y lo que representaba en cuestion de dafios a su organismo. Se le brindo la
“Hoja de TIPS” para esclarecer dudas acerca de la marihuana, sus efectos y los riesgos

de su uso y se incluyen consejos para reducir los riesgos.

Al verificar los resultados, el acepta que principalmente piensa en consumir cuando esta
solo o aburrido, por invitacion de sus amigos y cuando asiste a alguna fiesta, para lo cual
se le brindaron estrategias de autocontrol conductual para enfrentar esas situaciones, a
través de identificar que esperaba del consumo y si podria obtenerlo de otra forma, y
establecer limites. El paciente se encontraba un poco abrumado, pero el reconocia los
riesgos de volver a consumir y lo que podia suceder si no dejaba de hacerlo. Abordamos
acerca de su estilo de vida, especialmente sobre el estrés en casa y su preparacion
académica y sus amigos. También se comento acerca de su perspectiva del futuro en

plano académico, familiar y social, ademas de establecer metas a mediano y largo plazo.

Al finalizar la sesion, se mostroé relajado y con una idea clara de cdmo evitar el consumo
de marihuana. Se le indic6 que la siguiente cita seria dentro de un mes para poder dar
tiempo de aplicar las destrezas aprendidas, si se presentaba alguna situacion de riesgo
de consumo; el paciente manifesto estar de acuerdo, y comentamos que si necesitaba
una cita antes podria llamar o agendar una cita antes de la programada. Se establecio la

fecha y hora para la siguiente sesion.

Sesion de seguimiento (1 meses)

En la tabla 9 se describen los objetivos de la primer sesion de seguimiento, y las

estrategias utilizadas en la sesion.
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Tabla 9.
Sesién 1 de seguimiento, a un mes de la Intervencion

Objetivos Estrategias Utilizadas

a) ldentificar cambios en los problemas y
consecuencias asociadas al consumo de
marihuana y nivel de dependencia

b) Reforzar las ganancias realizadas y
eliminar los obstaculos que haya en el
logro de metas

c) Evaluar la satisfaccion de la Intervencion

Preguntas abiertas
Escucha reflexiva
Expresar empatia
Reforzamiento positivo
Hacer resimenes

La sesion de seguimiento, inicio con puntualidad, comenzando con el rapport y el
encuadre haciendo algunas preguntas para saber como se habian aplicado las destrezas
aprendidas. Comenzamos con la aplicacion del instrumento ESU, explorando si habia
cambios en la meta establecida; si se mantuvo en abstinencia, patron de consumo,
consecuencia del consumo y la satisfaccion de la intervencion en perspectiva del

paciente.

Mencion6 tener muchos deseos de fumar marihuana pero no consumio, reporté que le
ayudaba identificar como se sentia a través de las tarjetas de monitoreo para evitar
consumir, en estos 30 dias solo habia consumido 2 cervezas de lata y un cigarro de
tabaco en una platica, habia evitado a sus amigos con los que regularmente consumia
marihuana, solo habia hablado con ellos por teléfono. Indico que siguié con el llenado de
las tarjetas de monitoreo, sefial6 que una vez que identificaba que esta aburrido y que
estaba pensando en el consumo, buscaba actividades para distraerse, menciona que la
gue tuvo presente fue tocar la guitarra y sacar canciones nuevas, aunque le resultaba
dificil, porque se queda en casa mucho tiempo solo. Se le motivo a continuar con esta

actividad si ayudaba a continuar con su meta de abstinencia.

Menciono con cierta alegria que habia encontrado una escuela donde lo aceptarian, pero

tendria que repetir el Ultimo afio, lo recibirian hasta que terminara el ciclo escolar



74

corriente. Se le recomendo buscar clases de guitarra o buscar actividades que fueran de

su agrado para mantenerlo ocupado, durante este tiempo de espera.

Comento6 estar un poco nervioso, ya que sus amigos de consumo lo habian invitado a
una fiesta que seria dentro de mes y medio, que era la situacion donde siempre
consumia. Se le hicieron varias preguntas situacionales para evocar la aplicacion
simulada de las destrezas para enfrentar esa situacion, acordado enfrentarla ganando
tiempo de no consumo, moviéndose cada vez que él se sintiera ansioso, ademas que
buscaria ir acompafiado con alguien, que no era del circulo de amigos que consumian,
para poder ayudarlo y enfocarse en esa persona. Se le recordd que su meta ante esa

situacion es no consumir por ahora, y ganar el mayor tiempo posible sin consumo.

Ademas, se le aplic6 nuevamente el instrumento indice de Problemas de Drogas de
Rutgers (IPAR) y el Inventario de Consecuencias del Consumo de Drogas (ICC-D). Por
ultimo, abordamos la satisfaccién percibida de la intervencién, a lo que el sugirio estar

muy satisfecho.

Finalizamos la sesién de seguimiento mencionandole que nos veriamos hasta dentro de
3 meses, para hacer la post-evaluacion y se estableci6 la siguiente cita, se le volvio a

recordar que si necesitaba apoyo, podriamos agendar una cita antes de la programada.

Sesién de seguimiento (3 meses)

En la tabla 10 se describen los objetivos y las estrategias utilizadas en la sesion de

seguimiento, tres meses después de la intervencion.
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Tabla 10.
Sesién 2 de seguimiento a 3 meses de la Intervencién

Objetivos Estrategias Utilizadas

a) ldentificar cambios en los problemas y
consecuencias asociadas al consumo de
marihuana y nivel de dependencia

b) Reforzar las ganancias realizadas y
eliminar los obstaculos que haya en el
logro de metas

c) Evaluar la satisfaccion de la Intervencion

Preguntas abiertas
Escucha reflexiva
Expresar empatia
Reforzamiento positivo
Hacer resimenes

El paciente llegé puntalmente; se informd nuevamente el objetivo de la sesion de
seguimiento y como se desarrollaria la sesion. Comenzamos con retomar la fiesta que
nos habia mencionado, donde se encontraria con sus amigos que incitaban el consumo
de marihuana. El comenzé a relatar todo el suceso, donde se aprovechd el uso de las
estrategias que habiamos reforzado la sesién anterior, como empezar por prologar el
consumo, teniendo en mente que no lo haria, que el consumir representaba mucha
perdida de esfuerzo en mantenerse sin consumo, ademas de afectar seriamente a sus
padres y nuevamente su vida. Decidio ir a la fiesta con una nueva amiga, el mencion6
gue en una parte de la fiesta, sus amigos se empezaron a apartar para consumir
marihuana. R.D. fue invitado pero los rechazo diciendo que iba al sanitario y
posteriormente se quedd con su nueva amiga, después lo volvieron a invitar, esta vez
los acompario, pero se llevd algunas cervezas, con lo cual evito el consumo de la
marihuana e iba constantemente al bafio cuando sentia mucho deseo. En esta ocasion
consumio 6 latas de cerveza y varios cigarros, pero sin consumir marihuana. Cuando
termino la fiesta se sinti6 muy satisfecho con el mismo de poder haber evitado el
consumo. Se le felicité por todo el esfuerzo que habia implicado este evento para él y lo
bien que habia actuado durante la fiesta. También se le sugirieron algunas opciones que
pudo haber tomado, como salir a bailar con su amiga o decirles que preferia esperar y

gue mas tarde los acompafaba.
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Antes de finalizar la sesion se aplicé la ESU, pero no hubo cambios significativos,
incluyendo la satisfaccion de la intervencion. También se aplicO nuevamente el
instrumento indice de Problemas de Drogas de Rutgers (IPAR) y el Inventario de
Consecuencias del Consumo de Drogas (ICC-D). Terminamos la sesion estableciendo

fecha y horario para el tercer seguimiento dentro de 3 meses.

Sesion de seguimiento (6 meses)
En la tabla 11 se describen los objetivos de la tercera sesion de seguimiento, a seis

meses después de la intervencidn y se describen las estrategias utilizadas en la sesion.

Tabla 11.
Sesién 3 de seguimiento a 6 meses después de la Intervencién

Objetivos Estrategias Utilizadas

a) Identificar cambios en los problemas y
consecuencias asociadas al consumo de
marihuana y nivel de dependencia

b) Reforzar las ganancias realizadas y
eliminar los obstaculos que haya en el
logro de metas

¢) Evaluar la satisfaccién de la Intervencion

Preguntas abiertas
Escucha reflexiva
Expresar empatia
Reforzamiento positivo
Hacer resimenes

El paciente llego con puntualidad, se mostré6 muy animado durante toda la sesion.
Después de realizar el encuadre de la sesion y establecer el rapport, comenzamos a ver
si existia algin cambio en la ESU. R.D. mencion6 que durante este tiempo, él se habia
sentido muy seguro. Habia cambio de domicilio, que ya se encontraba nuevamente en
la escuela, seguia con las clases de idioma y guitarra, que se encontraba muy ocupado
y no habia pensado en sus amigos que lo incitaban al consumo, habia comenzado a
tener nuevas relaciones con nuevos circulos de personas. R.D. mencioné que al entrar
a otra escuela y relacionarse con otros, le permiti6 comenzar de nuevo sin pena que
supieran que €l habia consumido marihuana. En este ultimo periodo de 3 meses habia

dejado de utilizar las tarjetas de monitoreo y ya le era muy facil identificar las situaciones
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que lo ponian en riesgo y actuaba ante ellas. Volvimos a aplicar el instrumento indice de
Problemas de Drogas de Rutgers (IPAR) y el Inventario de Consecuencias del Consumo
de Drogas (ICC-D). Se concluyd la sesion indicandole que la siguiente sesion seria el
altimo seguimiento que realizariamos y se efectuaria dentro de seis meses. Sin embargo,
durante este tiempo si el presentaba algun problema podria comunicarse con nosotros o

solicitar una sesion si asi lo deseaba.

Sesion de seguimiento (12 meses)

En la tabla 12 se describen los objetivos y estrategias utilizadas en la cuarta sesion de

seguimiento a un afio del término de la intervencion.

Tabla 12.
Sesién 4 de seguimiento a 12 meses después de la Intervencion
Objetivos Estrategias Utilizadas
. A - Preguntas abiertas
a) Realizar el término de los seguimientos : Ex gr]esar empatia
de la intervencién, evidenciando los b emp -
logros obtenidos e Reforzamiento positivo
e Hacer resumenes

b) Evaluar la satisfaccion de la Intervencion

La sesion inicialmente programada se postergo una semana extra debido a algunos
problemas familiares, sin embargo, al intentar reprogramar la sesién se complic6 mucho
su asistencia al CSPGD debido a trabajos escolares y viajes familiares, por lo cual
acordamos realizar esta sesion a través de teléfono y correos electrénicos. Comenzamos
via telefonica enunciando el objetivo del Gltimo seguimiento y en qué consistia. Primero,
lo motivamos a describirnos brevemente como habia estado estos ultimos meses a lo
gue R.D. respondié positivamente tanto en lo familiar, académico y social, y si habia
presentado consumo o deseos, a lo que menciono que no, ya que estaba haciendo varias

cosas Yy estaba enfocado en diferentes metas personales.
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Se le enviaron los instrumentos indice de Problemas de Drogas de Rutgers (IPAR), y el
Inventario de Consecuencias del Consumo de Drogas (ICC-D), para que pudiera
regresarlos con sus respuestas. Al final, se le describieron los avances que se habian
logrado durante este proceso, donde destacamos el importante trabajo que realiz6 R.D.
Se evaluo la satisfaccion a un afo de la Intervencion, R.D mencion¢ estar totalmente
satisfecho. Cerramos el dialogo agradeciendo todo el apoyo para poder concluir esta
Ultima sesidén. Durante este proceso tardamos aproximadamente 2 semanas entre

llamadas y los correos electrénicos.

Aproximadamente un mes después de la conclusion del tratamiento, se present6 en el

Centro con sus padres para agradecer la intervencion.
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CAPITULO VI. RESULTADOS

Se muestran los resultados registrados en la pre-consulta y en las sesiones del DIBADEU
en la evaluacion en la Linea Base Retrospectiva, durante el tratamiento y en los

seguimientos reportados por R.D.

En la pre-consulta el CSPGD aplico los inventarios de Depresion y Ansiedad de Beck
(BAI / BDI), R.D. reporté un nivel de ansiedad nula (0 puntos) y depresion minima (5

puntos), solo manifestando un problema de drogas reportado por el mismo.

Dentro del Programa se establecio con el Cuestionario del Arbol Familiar para Evaluar la
Historia Familiar de Problemas de Drogas. (CAF-D) y la Prueba Breve de Michigan de
Deteccion de Antecedentes Familiares de Drogadiccion en la Familia. (SMART) que la
historia familiar de R.D., no favorece el consumo de alcohol, tabaco, marihuana u otra
droga, sin embargo, se encontraron antecedentes heredo-familiares de enfermedades

gue se pueden agravar con el consumo de marihuana.

R.D. consider6 que la forma en que consume es comun en hombres de su edad, nivel
educativo y que viven con sus padres. Comparando el patron de consumo de marihuana
con hombres de 18 afios 0 mas (ENA, 2011), sélo el 11.2% de los hombres de su edad
consumen marihuanay anicamente el 5.9 % consume como él lo ha hecho en los dltimos
3 meses, este resultado lo sensibilizd a que su consumo no era tan comin como

pensaba.

Con el Cuestionario de Efectos Comprehensivos de la Droga (CEC-D), R.D. manifestd
gue estando bajo el efecto de la droga, se sentiria levemente mas divertido y parlanchin,
se le facilitaria expresar sus sentimientos, disfrutaria mas del sexo, seria amistoso,
estaria en paz, sin miedo, creativo y valiente, ademas con energia, el cuerpo mas

relajado y se comportaria socialmente. En contraparte, reconocio que el estar intoxicado
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con marihuana empeora sus problemas, al tener un sentimiento de culpabilidad, ademas

de otros sintomas fisicos como mareo, torpeza y respuesta lenta.

Conforme los sintomas de Dependencia de sustancias psicoactivas de acuerdo al DSM-
IV, R.D. tiene 3 signos. 1) Incremento de la cantidad de consumo de marihuana para
poder conseguir los efectos deseados; 2) Reduccion importante de las actividades
sociales, laborales o recreativas debido al consumo de marihuana, y 3) Continuo
consumo de marihuana, a pesar de tener conciencia de problemas psicoldgicos o fisicos
reincidentes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumo de

marihuana.

Estos puntos cumplen para un diagnéstico de un nivel de Dependencia Leve con

dependencia fisica a la marihuana, por la tolerancia al consumo de la marihuana.

Para conocer el nivel de dependencia del abuso de marihuana se le pidié responder el
Instrumento Prueba de Deteccién del Abuso de Drogas (PDAD-20), el cual ayud6 a medir
la percepcion de consecuencias y el nivel de involucramiento del paciente con el
consumo de drogas. R.D. consiguié 5 puntos, lo que indica un Nivel de Dependencia
Leve o Baja. Cuando se le mencioné al paciente, se mostré sorprendido de puntuar en
un nivel de dependencia, pues él no se consideraba dependiente o con problema de

consumo.

El Perfil Breve del Consumidor de Drogas (Patron de consumo constante/episodico -
BDP), nos permitié establecer un patrén tipico de 3 dosis de medio cigarro, en la misma
proporcién de un tabaco convencional a la semana, y un patron episédico de una dosis

de medio cigarro por ocasion.

El patron de consumo tipico se describe en la figura 4, para abarcar tanto la frecuencia

de consumo como la cantidad de dosis por mes.
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Se muestra la frecuencia del consumo mensual en representacion de barras, durante la
Linea Base, a través de la LIBARE-A de 13 meses anteriores al momento de la
Intervencion, representada por las barras y las dosis en la cantidad de cigarros
consumidos aproximadamente, del mismo largo y ancho que un cigarro de tabaco

comercial.

La frecuencia de consumo mensual en el primer mes de registro inicia con una ocasion,
al quinto mes de registro aumenté a cuatro ocasiones, para el noveno mes de registro
aumentd a 8 ocasiones, para los meses decimoprimero al decimotercero de registro,
consumid 12 ocasiones, en este periodo, se puede observar un aumento considerable
de la frecuencia de consumo, pasando de 1 a 12 dosis mensuales en siete meses (mes
de registro cuarto al decimoprimero).

El tratamiento se llevo a cabo del decimotercero al decimocuarto mes de registro, durante
el tratamiento no presento consumo. En el seguimiento 1 (S1), que fue realizado al mes
decimoquinto de registro, presentd muchos deseos de fumar marihuana pero sin
consumo, en el seguimiento 2 (S2), mes decimoséptimo de registro, se mantiene sin
consumo, para el seguimiento 3 (S3), registrado en el mes vigésimo y el seguimiento 4

(S4), realizado en el mes vigesimosexto de registro, se reporta sin consumo.

Si observamos la cantidad de cigarros mensuales de consumo, representado en lineas.
La Linea Base Retrospectiva comenzo en el mes 1 de registro con una cantidad mensual
de 1/10 parte del cigarro completo, al siguiente mes de registro, consumié 1/5 parte del
cigarro. Para el mes 3 de registro consumi6é 1/4 parte del cigarro, hacia el mes 4,
consumié 1/2 cigarro. Del mes 5 al 8, consumi6 2 cigarros completos al mes. Del mes 9

al 10 de registro, aumento la dosis a 4 cigarros completos al mes.

Para los mes 11,12 y 13 de registro aumentd a 6 cigarros mensuales. Por lo cual,

presenté un patrdn tipico de 6 cigarros al mes. Después del tratamiento, no presenté
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ningun patrén de consumo tipico ni episodico, incluyendo los seguimientos efectuados a

los meses 3, 6y 12 (Ver figura 4.)

FRECUENCIA DE CONSUMO Y DOSIS ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION

Linea Base Retrospectiva (LIBARE-A) 83 84

14
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10
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DOSIS
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Figura 4. Frecuencia de consume y dosis de marihuana reportada por R.D. antes, durante y después
de la intervencion.

Conforme a la aplicacion del Instrumento de Evaluacién de los Riesgos Percibidos de
Consumir Droga (ERPC-D), R.D. considerd que es un riesgo el consumir, porque es
probable que presente olvidos y que tenga resaca constantemente, dejando de lado los
riesgos como bajar de calificaciones, no presentar trabajos escolares, no presentarse a
clases o presentarse intoxicado, malestares o incluso, herirse fisicamente durante el
consumo, desarrollar tolerancia, realizar acciones gue causen reacciones negativas de
los demas, invertir mucho tiempo en el consumo de drogas y desarrollar un problema de
drogas. (Ver figura 5).
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Probable (Nivel Leve) Extremadamente
improbable

Figura 5. Comparativo de lo reportado por R.D. de acuerdo a lo que él considera poco probable contra
lo que no cree probable, de acuerdo a los resultados de la Evaluacién de los Riesgos de Consumir
Droga (ERPC-D)

También se aplicé el indice de Problemas de Drogas de Rutgers (IPDR), dejando ver
situaciones de preocupacion, por el consumo de marihuana y el descuido de sus
responsabilidades por estar intoxicado, produciendo conflicto interpersonal asi como
conflictos familiares. Aparte se mostraron los intentos por dejar de consumir marihuana

sin éxito.

Con respecto a los problemas asociados al consumo, a través del IPDR, RD report6 al
inicio de la intervencion, 6 problemas asociados al consumo: acudir a clases intoxicado
constantemente; descuidar sus responsabilidades; intentar consumir marihuana solo en
ciertos dias o lugares para controlar el consumo; intentar mas de 10 ocasiones el
disminuir o dejar de consumir marihuana; de 3 a 5 veces causo vergiienza o malestar a
alguien por su consumo de la droga, ademas que en 2 ocasiones, un amigo le aconsejo

gue dejara o disminuyera su consumo de drogas.

En la Figura 6, se exponen los resultados del IPDR desde la linea base hasta el cuarto

seguimiento, que fue 12 meses después a la Intervencion.
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PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO ANTES, DURANTE EL TRATAMIENTO Y LOS SEGUIMIENTOS.

LINEA BASE TRATAMIENTO SEGUIMIENTO A1 MES SEGUIMIENTO A 3 SEGUIMIENTO A 6 SEGUMIENTO A 12
MESES MESES MESES

Figura 6. Comparativo de los resultados del indice de Problemas de Drogas de Rutgers (IPDR), entre
la Linea Base, tratamiento y seguimientos al 1, 3, 6 y 12 meses posteriores a la intervencién

En el primer seguimiento (S1) se puede observar una disminucion en dos terceras parte
con respecto a la medicion de la LIBARE. En el segundo seguimiento a 3 meses
posteriores al término de la intervencion (S2), el nimero de problemas asociados
disminuyd en un 50% con respecto a la LIBARE. Este aumento es por el registro de una
situacion de consumo episoédico, sin embargo no consumio. Para el tercer seguimiento
(S3) vuelve a disminuir la cantidad de problemas y para el Gltimo seguimiento (S4),
reportd solo un problema asociado a su consumo, que fue sentir vergiienza por haber

consumido marihuana.

El Inventario de Consecuencias del Consumo de Droga (ICC-D), permitio clasificar las
consecuencias en cinco areas, mismas que se registraron antes y durante la

intervencidn, asi como en los seguimientos correspondientes.

En la Figura 7, se exponen los puntajes de la linea base, indicando que las principales
consecuencias del consumo de marihuana, se encuentran en el area Intrapersonal con

un puntaje de 9, seleccionando reactivos de la prueba tales como: Me siento mal conmigo
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mismo debido al consumo de drogas; Me siento culpable o avergonzado debido a mi
consumo de drogas y, Mi consumo de drogas ha hecho que no tenga la clase de vida

gue deseo.

CONSECUENCIAS DEL CONSUMO DE MARIHUANA ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION.
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Figura 7. Comparativo de los resultados por areas de problemas del Inventario de Consecuencias del
Consumo de Drogas, durante la Linea Base y los seguimientos a 1, 3, 6 y 12 meses posteriores al
tratamiento.

Present6 también un puntaje de 5 en el area Interpersonal: Mi familia 0 amigos se han
preocupado o quejado por mi consumo de drogas; Intoxicado he mencionado algunas
cosas embarazosas; Mi consumo de drogas ha herido a mi familia; Mi consumo de
drogas ha daflado una amistad o una relacién y, Mi consumo de drogas ha dafiado mi

vida social.

En Responsabilidad Social con un puntaje de 5: Falte a la escuela debido a mi consumo;

He fracasado en lo que se esperaba de mi debido a mi consumo de drogas; Me he metido
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en problemas por mi consumo de drogas y, He sido suspendido de la escuela por mi

consumo de drogas.

Se observo un puntaje de 4 en el Control de Impulsos, manifestando que ha presentado

problemas legales en la escuela y en su comunidad debido a su consumo de marihuana.

Después de la intervencion, estos puntajes disminuyeron, reduciendo las consecuencias
en el &rea de responsabilidad social a cero, eliminando las expulsiones o faltas escolares
por estar intoxicado, el fracaso 0o meterse en problemas a causa del consumo de

marihuana.

El area fisica se mantiene sin cambios, ya que durante un consumo episodico resulto

herido (reportado en el mes 13 de registro), manteniéndose con un punto.

El control de impulsos se mantuvo en un puntaje de 3, debido a que los problemas legales
se reportaron en los ultimos trimestres de registro, y consumié en algunas ocasiones

tabaco.

Con respecto al area Intrapersonal, se redujeron de 9 a 3 puntos que hablan sobre como
se sentia R.D. con respecto a su propio consumo, pasando de casi a diario a una vez o

muy pocas veces, tener malestar, culpabilidad o vergiienza por su consumo.
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CAPITULO VII. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como se describio al inicio de este trabajo, es necesario atacar el consumo creciente de
drogas ilegales en México, y proporcionar opciones a las personas que siguen usando

drogas, a minimizar los riesgos asociados al consumo.

La presente investigacion experimental, tuvo como objetivo evaluar la aplicacion del
programa de Deteccidn e Intervencion Breve de Alcohol y otras Drogas en un Estudiante
Universitario, por medio de la metodologia de caso Unico con dependencia leve a la
marihuana, puntualizando el desempefio del caso a lo largo de los seguimientos

concluyendo un afio después de la intervencion.

Para responder a la pregunta de investigacion: ¢Reduciran los dafios relacionados al
consumo a partir de la aplicacion del programa de Deteccion e Intervencién Breve de

Alcohol y Otras Drogas en un paciente con dependencia leve a la marihuana?

Primero hay que recalcar el entrenamiento recibido durante el Programa de Conductas
Adictivas: “Modelo Psicolégico de Prevencion, Orientacion y Tratamiento de Conductas
Adictivas (alcoholismo, tabaquismo y drogadiccion) para Estudiantes Universitario” de la
Facultad de Psicologia, UNAM. Donde se brinda una capacitacion completa del modelo
de Atencién Escalonada, que incluye a este programa de intervencion breve (DIBADEU)
en el primer nivel, seguido del Tratamiento de Auto-Cambio guiado para estudiantes
universitarios con problemas de alcohol y otras drogas (TAGEU), posterior el Programa
de Prevencion Estructurada de Recaidas para estudiantes universitarios con problemas

de alcohol, tabaco y otras drogas (PEREU).

Estos programas son aplicados para los pacientes que cumplen el perfil, dependiendo
de la historia y patrones de consumo, nivel de dependencia, ademas de los problemas

relacionados al consumo.
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El entrenamiento para DIBADEU, consiste en conocer a profundidad la entrevista
motivacional y sus componentes, el entrenamiento en destrezas especifico del programa,
el manejo de los instrumentos de la Intervencion y lo que implica la reduccion del dafio,
asi como el control de estimulos y manejo de contingencias. Estas herramientas permiten
llevar las sesiones del Programa como Intervencion Breve, ademas de cumplir con los
objetivos establecidos en el programa por sesion, brindandole al paciente que tome las
propias decisiones en cuanto a metas de la Intervencion, pero brindandole un panorama
real de su situacion y las diferentes consecuencias de seguir consumiendo de la misma
forma; estas proyecciones se realizan a través de las herramientas de entrenamiento,
gue permiten llevar las sesiones con comunicacion asertiva y escucha activa. También

se practica con supuestos practicos de pacientes para afinar las destrezas del terapeuta.

Al inicio de las sesiones con R.D., se trabaj6 con el rapport y encuadre del programa,
ademas de realizar las entrevistas con los elementos de la entrevista motivacional, lo
que permitié generar rapidamente confianza y obtener informacion que tal vez desde otra
perspectiva hubiera sido dificil obtener. Con el enfoque de reduccion del dafio, se motivo
la abstinencia ante el consumo pero se dejé que el participante tomara libremente la

decision y él establecio la meta de la intervencion.

Como desde el principio R.D. no se le presiond para tomar una postura al respecto de
su consumo, ayudo a que el pudiera expresar libremente en las sesiones sin sentir que
seria juzgado, ademas el mismo al darse cuenta de su situacion y compararse con la
norma de consumo de su sexo y edad, pudo ver que su consumo no era tan normal como

€l pensaba, esto le ayudo mucho a determinar por si mismo, la abstinencia.

Durante el tiempo que durd la intervencion, R.D. reporté abstinencia del consumo de la
marihuana, situacion que se prolongo a través de los seguimientos hasta la conclusion,
un afo después de la intervencion. Lo anterior debido a que se le brindaron estrategias
de solucién de problemas ante las situaciones de consumo que él habia reportado, como

las destrezas que se desarrollaron través de las tarjetas de monitoreo. ldentificar
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claramente el contexto donde era mas propenso a consumir, dio la pauta para que
reconociera una situacion de riesgo y pudiera evitarla o realizar acciones que lo ayudaran
a mantenerse en abstinencia. Las habilidades de afrontamiento a situaciones de riesgo
se fueron guiando, aunque el paciente por si mismo, creo sus planes de accion ante

diferentes situaciones que ya habia determinado.

Conforme a estos resultados, podemos concluir que la aplicacién del Programa de
DIBADEU, mostr6 una alta eficacia en el estudio de caso, cumpliendo con una reduccién
del dafio por el consumo de marihuana, pasando de seis problemas asociados, a uno, y
dejando al paciente motivado para cambios positivos en su contexto inter e intrapersonal,

generando habitos de vida saludables.

Podemos ver la alta efectividad de la intervencion breve de la misma forma como se
obtuvo en el estudio realizado a 23 programas de prevencion e intervencién en el
consumo de marihuana/drogas. El programa de Intervencion breve muestra un 100% de
probabilidades de un valor presente neto positivo, y claro, la mejor probabilidad de

costo/beneficio del programa (Lemon, Pennucci, Hanley, & Aos, 2014).

Esta investigacion coinciden con los resultados obtenidos en la aplicacién de Quiroga,
Cabrera y Vital, en estudiantes universitarios con problemas de alcohol con promedio de
edad de 18.6 afios, después de la aplicacidbn de la intervencion, se obtuvieron
disminuciones significativas en el consumo de alcohol posterior a un afio de seguimiento
pasando de 5.8 copas a 3.7 copas por ocasién, con respecto al nimero de problemas
asociados pasaron de 8.8 a 3.5 demostrando una efectividad mayor al 70%. También se
reportd la satisfaccion de los participantes con el programa obteniendo un 66% “Muy
satisfecho”, ademas de la calidad del servicio como “Excelente” en un 50%, y 50%
‘Buena”. ElI 100% reporto que “Definitivamente recomendaria el servicio” (2008)
(Quiroga, Cabrera, & Vital, 2008)
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El programa Cannabis Screening and Intervention for College Students (CASICS),
desarrollado por George A. Parks, es también una Intervencién Motivacional Breve que
usa los mismos componentes basicos que DIBADEU/BASICS, pero se enfoca en el uso
de marihuana para estudiantes universitarios y de secundaria, asi como para miembros

de la comunidad que tienen inquietudes sobre el uso de marihuana.

El programa CASICS y DIBADEU, ambos son similares en cuanto a costo/beneficio y a
la base del programa DIBADEU/BASICS, ademas que el CASICS aborda a los
consumidores de marihuana de forma directa, como problema de consumo principal,

teniendo claro que puede haber consumos de varias drogas.

CASICS se aplica de la misma forma que el DIBADEU, a través de dos entrevistas de
una hora, con una breve encuesta de evaluacion tomada por el individuo después de la
primera sesion. La primera entrevista recopila informacion sobre los patrones recientes
de consumo de marihuana; las creencias personales sobre marihuana; el historial de
alcohol y drogas, al tiempo que proporciona instrucciones de auto control para cualquier
uso de marihuana entre sesiones y preparar al individuo para la encuesta de evaluacion.
La informacion de la encuesta de evaluacién se usa para desarrollar un Informe de
comentarios personalizados, a fin de usarla en la segunda entrevista. El informe compara
el uso personal de marihuana con las normas de uso de marihuana; revisa las
consecuencias negativas individualizadas y los factores de riesgo; aclara los riesgos
percibidos y los beneficios de la marihuana, y brinda opciones para ayudar a hacer
cambios para disminuir o abstenerse del consumo de marihuana. Basado en los
principios de las entrevistas motivacionales, CASICS se ofrece de manera empatica, sin
confrontaciones ni prejuicios, y tiene como objetivo revelar la discrepancia entre el
comportamiento arriesgado del uso de marihuana del individuo y, sus objetivos y valores.
Esta discrepancia cuando se procesa con aceptacion y cuidado se motiva el cambio de
comportamiento hacia una mayor seguridad, salud y éxito (George A. Parks, 2018).
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El DIBADEU en su caracter de intervencion breve y bajo el enfoque de reduccion del
dafio, mostro ser efectivo para la disminucion e incluso eliminacion, del consumo de
marihuana y problemas asociados, al proporcionar una retroalimentacion gréfica y
personalizada basada en la evaluacion de la problematica, mejorando su entorno social,
familiar, escolar y legal, por medio de un entrenamiento en abstinencia. Dichos cambio
se han mantenido a 12 meses de haber concluido la intervencion. Muy similar a los
resultados del BASICS aplicados en Alemania (Hanewinkel & Wiborg, 2005) y Espafia
(Asociacion Andaluza de Profesionales en Drogodependencias, 2003)

De la manera en que sefialan las conclusiones de la ENCODAT 2016-2017, esta
intervencién se suma a los programas como respuesta al problema de salud publica del
consumo de sustancias, dirigidos a la reduccion de riesgos e incrementar la percepcion
del riesgo evitando el estigma hacia los consumidores, generando una gama de opciones

para su aplicacién y adaptacion para cada usuario.

El DIBADEU permitié establecer la meta y seguir con el mantenimiento para mantenerse
en abstinencia del paciente, pero el cambio significativo se nota en la reduccién de
problemas asociados al consumo a un afio después de la intervencion. Este programa
puede ser una intervencion preventiva indicada efectiva dentro de instituciones de
atencién primaria a la salud, con estudiantes universitarios, para intentar retardar el uso

de drogas.



92

LIMITACIONES

La dltima sesion de seguimiento, se realiz6 entre correos electronicos y llamadas
telefonicas ya que el participante no podia asistir a la sesién planeada, por lo que el
cambio de escenario y cOmo se recogio la informacion, pudo haber generado un cambio

en los datos finales, sin embargo no se consideré un cambio significativo.

Los resultados de la presente investigacion desafortunadamente no se pudieron
comparar de manera directa con el programa CASICS que es muy parecido al DIBADEU
como intervencién breve, en consumidores de marihuana, debido a que no se logro tener
acceso a estudios previos que son aplicados en los Estados Unidos de América y se
realizan a estudiantes universitarios dentro del campus para poder abordar el problema,

lo que hace que sean de indole confidencial.

En México hay mucha informacién sobre las aplicaciones de programas de intervencion
breve en alcohol, sin embargo hay pocos estudios de estas aplicaciones de Intervencion
breve en un nivel de dependencia leve para Marihuana; esto puede ser debido a que el
DIBADEU es el primer eslabon de una atencion escalonada, donde va asignandose un
diferente programa dependiendo del nivel de dependencia y factores de dafio del
consumidor, es decir que pocos consumidores de marihuana buscan atencion en los
primeros niveles de dafio. En este caso en particular el participante cumplio el perfil del

programa, tanto por su historia de consumo como por el dafio relacionado al consumo.
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RECOMENDACIONES

Esta investigacion de disefio de caso Unico, proporciona informacién prometedora para
la aplicacion de la intervencion breve en pacientes de dependencia Leve a drogas ilicitas,
pero requiere de estudios posteriores de caracter confirmatorio, con mas estudios de

caso unico en especifico de marihuana y dependencia leve.

Se recomienda en futuras investigaciones hacer la medicion del patron tipo de consumo
en tiempo, para poder indagar acerca de la intensidad del consumo, ya que difiere
consumir un cigarro en 1 minuto que en 5 minutos; estas mediciones pueden presentarse
en las tarjetas de monitoreo, donde el paciente va reportando el contexto en el cual esta
consumiendo, ademas de permitir observar la relacién del contexto con la intensidad del

consumo.

También para facilitar a los pacientes la elaboracion de los auto-monitoreos en las
tarjetas graficas, seria conveniente realizarlo en una tabla dinamica que ellos pueden
tener directamente en cualquier dispositivo movil como el celular, esto favorece al
registro en tiempo y accesibilidad para ellos, y para nosotros como terapeutas, tener la
informacion ordenada y mas precisa para la generacion de las observaciones o las hojas

de retroalimentacion.

Considero necesario investigar acerca de los factores de riesgo y su combinacion para
crear un perfil de riesgo, ya que los asociados al consumo y al desarrollo de problemas
asociados son distintos, e involucran procesos de desarrollo complejos, influencias

medioambientales y diferencias individuales ante su forma de reaccionar a las drogas.
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ANEXOS

Hoja de “Tips”
TIPS PARA UN ESTILO DE VIDA CON MENOS RIESGO DE CONSUMO

Riesgo de Consumo en Drogas

- -
Tu puedes tener un rato agradable sin consumo o elige co
de una manera poco riesgosa.

nsumir

Considera cuanto consumes

Grandes cantidades de droga, pueden no darte lo que
tu quieres. La mayoria consumen por el suave efecto,
pero evitan los efectos dolorosos Yy peligrosos.
Entre mas consumas menos experimentaras los efectos
estimulantes leves y mas sentiras los efectos depresores.
La tolerancia es un factor de riesgo para los problemas
relacionados a tu consumo de drogas (académicos,
legales, sociales y de salud).

Mitos y Realidades

Los efectos de la droga en la conducta social a menudo resultan mas por la cultura
que por la quimica. De hecho, la creencia de que uno a consumido es suficiente
para que la mayoria de las personas se sientan relajadas, confiadas o sexual, incluso
si la persona no a consumido nada de droga, pero piensa que si lo ha hecho. Los
efectos quimicos de la droga alteran las habilidades y coordinacién motora, ademas
impactan en el pensamiento y juicio.

Evalla tus opciones

Al estar consciente de los riesgos y problemas de consumo, es posible hacer un
manejo temprano de ellos, esto te pondra en una mejor posicién para estar saludable
a lo largo de tus estudios universitarios.

Tips especificos para reducr riesgos en el consumo

* Diviértete sin consumir * Preparate para manejar

« Vigila cuanto estas situaciones, personas, y
consumiendo lugares donde se consume

» Come antes de consumir excesivamente

« Espacia tus consumos » Experimenta consumiendo

+ Cuida la calidad de lo que menos y rehusandote a
consumes consumir

“Traducido y adaptado por Horacio Quiroga Anaya y Teresita Cabrera Arteaga de: Tips for reduced Lifestyle Risk from Alcohol Personalized graphic feedback sheet . In Brief
Alcohol Screening and Intervention for College Student (BASICS): A Harm Reduction Approach by Linda A. Dimeff, John S. Baer, Daniel R. Kivlahan, and G. Alan Marlatt|
Copyright 1999 by The Guilford Press.
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Tarjetas de Auto- Registro

NOMBRE: No. DE EXPEDIENTE:
GRUPO: FECHA: No DE TARJETA
NOMBRE DEL APLICADOR:

Use las escalas de la parte posterior de esta tarjeta para registrar as categorias de donde, con quién y estado de animo.

: CON EDO. DE
AM TIPO DE CANTIDAD | DONDE B :
HORA QUIEN ANIMO COMENTARIOS
PM DROGA (ONZAS) | (CLAVE) (CLAVE) | (CLAVE)
Claves para DONDE Claves para CON QUIEN Claves para ESTADO DE ANIMO

=

1. Taherna / bar. . Solo. 1. Feliz.

2. Restaurante (con comida). 2. Parientes (familia). 2. Fuera de si.
3. Casa propia. 3. Amigos hombres. 3. Romantico / sexy.
4 Casa de ofros. 4 Amigas mujeres. 4. Relajado.
5. Trahajo / escuela. 5. Amigos de ambos sexos. 5. Deseoso de festejar.
6. Club privado, escuela. B. Extrafios o gente que conociste 6. Triste/deprimido.
7. Evento social (boda, fiesta, después de iniciar la ingesta. 7 Frustrado
¥V afos, eventos deportivos). 7. Otro (especifigue). 8 Timido.
8. Enun coche. 9 Encjado.
9. Afuera de una casa(en a )
10. Ansioso f estresado.
pueria, calle). 1 o do / aburrid
10. Otro (especifique). - Lansado a urmao.
12. Oftro (especifique).

Traducido y adaptado por Horacio Quiroga anaya y Teresita Cabrera Arteaga de: Brief Alcohol Screening and Intervention for
College Student (BASICS): A Harm Reduction Approach by Linda A. Dimeff, John S. Baer, Daniel R. Kivlahan, and G. Alan Marlatt.
Copyright 1999 by The Guilford Press.
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Hojas de Retroalimentacion gréfica personalizada

HOJA DE

RETROALIMENTACION

Patron de Consumo Actual

Resultados obtenidos a través de
las respuestas que nos brindaste
en la sesion de evaluacion y en
comparacion a las estadisticas
actuales.

Para:

Estadisticas de Consumo

Consumo de Marihuana en hombres de 18 afios o mas.

Alguna vez Ultimo afio

Ultimo mes

Durante los Gltimos tres meses has consumido:

2/10 partes de un cigarro de

A la semana marihuana

Esto quiere decir que ...

Solo el 11.2% delos hombres de mi edad
consumen marihuana
Unicamente el 5.9% de ellos consumen marihuana
como YO en los ultimos 3 meses

Riesgos

[0 Consecuencias Relacionadas al Consumo de Marihuana (THc)

Enelultimo afio...

De 3 a 4 veces: De 1a 2 veces:

* Acudi a clases intoxicado. «Sentf vergiienza o cause
malestar a alguien mds por mi

consumo.

* Descuide mis
responsabilidades.
*Un amigo o vecino me

e Trate de controlar mi
aconsejo que dejara o

consumo de THC,

consumiendo solo en ciertas
ocasiones del dia o lugares.

disminuyera mi consumo de
THC.

Riesgos

Fuente: ENA, 2011

[0 Consecuencias relacionadas al consumo de Marihuana

Areas afectadas con respecto al
Consumo de Marihuna

Fisioas

Interpersonales  hirapersonales  Contral de Resp

Impulsos

onsabilidad

Sovial

Riesgos

O Historia Familiar

Tu historia familiar es negativa para problemas de
consumo de drogas, con antecedentes heredo-familiares
positivos para la predisposicion de enfermedades que se
pueden propiciar por el consumo de THC.

RECUERDA:

Esto no es un determinante ya que tus propias experiencias,
decisiones y conductas son las que marcan el cambio.




Riesgos

Riesgos
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01 fndice de Dependencia

Has sefialado que durante los Gltimos 12 meses has tenido:

+QOlvidos o perdidas de memoria por usar marihuana.
eProblemas con tus padres por el abuso de la marihuana.

+Dificultades en la escuela debido al abuso de la marihuana.

+En una ocasién has sido arrestado debido al consumo de
drogas ilegales.

*Empleas mds tiempo en actividades relacionadas con la
obtencién, consumo o recuperacion de los efectos de la
marihuana.

Esto quiere decir que tienes

Dependencia LEVE a la marihuana

Riesgos

] Riesgos percibidos por el consumo de alcohol

Me preocupa que por consumir marihuana...

«Experimentar olvidos

«Tenga cruda {| fisicos a ¢ Jjencia

del consumo de THC)

[0 Creencias
Tu crees que la marihuana te puede dar estos efectos positivos:

#Estaria divertido

*Se me facilitaria la expresién con los demas.
eDisfrutaria mas el sexo.

eEstaria en paz.

*Me sentiria con energia.

#Mi cuerpo estaria relajado.

*Me sentiria calmado.

*Me comportaria socialmente
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Instrumentos
(IPDR¥)
INDICE DE PROBLEMAS DE DROGAS DE RUTGERS
NOMBRE: No. DE EXPEDIENTE:
FECHA:

Cuando las personas estan consumiendo drogas les ocurren diferentes cosas como consecuencia de dicho consumo. Algunas
de estas cosas se enlistan a continuacion. Indique por favor en cuantas ocasiones le sucedié a usted durante el dltimo afo
mientras se encontraba consumiendo drogas o como resultado de haberla ingerido. Para efectuar sus respuestas empleé el
siguiente cddigo:

0= Nunca
1=1-2veces

2= 3-5veces

3= 6-10 veces

4 = Mas de 10 veces

INSTRUCCIONES: Circule el nimero que corresponde a la frecuencia de ocasiones en que ha experimentado cada problema.
En casos especiales, las preguntas pueden ser leidas, en voz alta, por el entrevistador a los usuarios que presenten problemas
de lectura.

¢En cuantas ocasiones le sucedieron las siguientes cosas cuando se encontraba
consumiendo drogas o como resultado de haberlas ingerido durante el dltimo afo? RESPUESTA

1. No ser capaz de hacer su tarea o estudiar para un examen. o1 2 3 4
2. Se peled, actuo incorrectamente o se comporto cruelmente. 0 1 2 3 4
3. Dejo de hacer otras cosas debido a que gastdé mucho dinero en comprar drogas. 0 1 2 3 4
4. Acudié a clases o al trabajo intoxicado. 0 1 2 3 4
5. Caust verglienza o malestar a alguien mas. o1 2 3 4
6. Descuid6 sus responsabilidades. o1 2 3 4
7. Fue evitado por parte de familiares. 0 1 2 3 4
8. Sintié que necesitaba mas droga de la que habia consumido con el fin de conseguirel mismo 0 1 2 3 4
efecto.
9. Traté de controlar su consumo de drogas, consumiendo solo en ciertas ocasiones deldiao 0 1 2 3 4

lugares.

10. Tuvo sintomas de abstinencia; esto es, se sintié enfermo a consecuencia de que interrumpioé
o disminuy6 el consumo de drogas.

11. Not6 un cambio en su personalidad.

12. Sintié que tenia un problema con la droga.

13. Falt6 un dia, o parte de un dia, a su escuela o trabajo.

14. Trat6 de disminuir o dejar de consumir drogas.

15. Repentinamente se encontré en un lugar al que no recordaba haber ido.

o
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“Traducido por Horacio Quiroga Anaya y Teresita Cabrera Arteaga de: Rutgers Alcohol Problem Index (RAPI) White, H.R. &
Labouvier, E.W. (1989). Towards the assessment of adolescent problem Drinking. Journal of Studies on Alcohol, 50, 30 - 37.




(IcC-D¥)
INVENTARIO DE CONSECUENCIAS DEL CONSUMO DE DROGA

NOMBRE: No. DE EXPEDIENTE:

FECHA:

INSTRUCCIONES:
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A continuacion, se presenta un nimero de eventos que en ocasiones experimentan los consumidores de drogas. Lea cada una
de las declaraciones de manera cuidadosa e indique qué tan a menudo le han ocurrido a usted DURANTE LOS 12 MESES

PASADOS ENCERRANDO EN UN CIRCULO EL NUMERO APROPIADO DE ACUERDO AL SIGUIENTE CODIGO:

0 = Nunca.

1 =1 vez 0 unas cuantas veces.

2 = Una vez o dos veces a la semana.
3 = Diariamente o casi diariamente.

*Si alguna declaracion no es aplicable en su caso circule el cero.

¢Durante los 12 meses previos, le ha pasado esto a usted?

Circule una respuesta para cada declaracion.

1. Tuve resaca 0 me senti mal después de consumir la droga.
2. Me senti mal conmigo mismo debido a mi consumo de drogas.

3. Falté a mi trabajo o escuela debido a mi consumo de drogas.

4. Mi familia o amigos se han preocupado o quejado por mi consumo de drogas.

5. He disfrutado el sabor de la droga.

6. La calidad de mi trabajo ha disminuido por mi consumo de drogas.

7. Mi capacidad de ser un buen padre se ha visto dafiada por mi consumo de
drogas.

8. Después de consumir drogas, tuve problemas de suefio, para lograr
mantenerme despierto o pesadillas.

9. He manejado un vehiculo motorizado después de intoxicarme.

RESPUESTA

2, s &

oL WS g 3
<« o8 Y= 3 Z
2 28 23 533
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3

*Traducido por adaptado por Horacio Quiroga Anaya y Teresita Cabrera Arteaga de: Miller, W.R., Tonigan, J.S. & Longabaugh, R. (1995). The Drinker

Inventory of Consecuentes (DrInC): An Instrument for Assesing and Advers Consecuences of Alcohol Abuse. Proyect MATCH. Monograph series Vol. 4.

DHHS Publication No. 95- 3911. Rockville, MD. National Institute on Alcohol Abuse Alcoholism.
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