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Resumen

Las intervenciones breves resultan ser efectivas en el tratamiento de los trastornos por
consumo de sustancias con y sin dependencia severa. Estas intervenciones estan
fundamentadas en los principios basicos de comportamiento, se caracterizan por ser cortas
habilidades que ayuden a alcanzar la meta propuesta por las personas. El modelo
Transteérico del cambio y la Entrevista Motivacional resultan fundamentales en la
implementacion de una intervencion breve, la primera ayuda a identificar la motivacion al
cambio y la segunda establece lineamientos en la interaccion con las personas que
permiten el cambio conductual. El presente informe expone el andlisis de un caso clinico
usando el Programa de Prevencion de Recaidas para mantener la abstinencia en una
persona consumidora de alcohol y cristal. Los resultados obtenidos muestran que la
intervencion ayudo a mantener la abstinencia, disminuir los sintomas de ansiedad,
depresion y la dependencia a las sustancias, también aument6 la percepcion de satisfaccion
en las diferentes areas de la vida del usuario y la confianza ante situaciones de riesgo. La
intervencion facilito la adquisicion de habilidades que le permitieron identificar situaciones
de riesgo, cambiar pensamientos asociados a la tristeza y consumo, planear actividades
reforzantes que le ayudaran a permanecer sin consumo y con un mejor estado de &nimo. El
¢xito alcanzado en la intervencion refleja la efectividad del entrenamiento profesional

adquirido en la residencia en la Maestria en Adicciones.



Abstract

Brief interventions turn out to be effective in the treatment of substance use disorders with
and without severe dependence. These interventions are based on the basic principles of
behavior, are characterized by being short in time, focused on controlling the stimuli that
lead to consume and develop skills that help achieve the goal proposed by people. The
Transtheoretical model of change and the Motivational Interview are fundamental in the
implementation of a brief intervention, the first one helps to identify the motivation to
change and the second one establishes guidelines in the interaction with the people that
allow behavioral change. This report presents the analysis of a clinical case using the
Relapse Prevention Program to maintain abstinence in a person who consumes alcohol and
cristal. The results obtained show that the intervention helped to maintain abstinence,
reduce symptoms of anxiety, depression and dependence on substances, also increased the
perception of satisfaction in different areas of the user's life and confidence in situations of
risk. The intervention facilitated the acquisition of skills that allowed him to identify risk
situations, change thoughts associated with sadness and consumption, plan reinforcing
activities that will help him to remain without consumption and with a better mood. The
success achieved in the intervention reflects the effectiveness of professional training

acquired at the residence in the Master in Addictions.



Introduccion

El consumo de sustancias psicoactivas es un problema social con implicaciones en la
salud fisica y mental, su consumo puede producir efectos cronicos derivado de su uso por
largos periodos, los cuales podemos observar en enfermedades como la cirrosis o cancer de
pulmoén. A corto plazo puede afectar la salud bioldgica de las personas, si se presenta una
intoxicacion aguda se pueden tener consecuencias como: sobredosis o muerte debida a
accidentes automovilisticos o lesiones por violencia los cuales son resultado de efectos del
consumo referentes a incoordinacion motora, lentitud en la respuesta refleja, falta de
atencion, concentracion, disminucion en la percepcion de riesgo y alteraciones en el juicio.
En lo referente a las alteraciones sociales destacan: rupturas de relaciones, detenciones,

arrestos asi como incumplimiento de obligaciones familiares o laborales (OMS, 2004)

El consumo de sustancias es un fendmeno complejo y multifactorial, por lo que existen
varios modelos que proporcionan un abordaje especifico con postulados y acciones
particulares para entender el consumo de drogas. El modelo juridico remarca las
implicaciones legales de su uso, el modelo de disponibilidad de las sustancias establece
una relacion entre la disponibilidad de las drogas y su consumo. Otros modelos como el
psicoldgico asocian al consumo a eventos externos o internos del organismo dentro de los
eventos internos encontramos la baja regulacion emocional, reducidas habilidades de
comunicacion y de solucion de problemas. El modelo de reduccion del dafio se centra en
disminuir los efectos negativos del consumo, el de privacion social explica que el fendémeno
de consumo se da por la falta de recursos econdmicos, institucionales y culturales que

padecen los individuos. Esta variedad de modelos se da por lo complicacion de abarcar



todas las aristas del fenomeno, algunos de estos modelos no estan totalmente delimitados y
se pueden observar postulados y acciones en comiin ademas de que no son excluyentes

pudiéndose complementar entre si (Pons, 2008).

Debido a las repercusiones negativas del consumo de sustancias y el costo que implica
tanto a nivel personal como social, es necesario atender de manera precisa y eficaz el
problema, esto implica generar intervenciones basadas en evidencia cientifica.
Particularmente en el area de la prevencion selectiva e indicada destacan las
intervenciones conductuales, dirigidas a incrementar el autocontrol (NIDA, 2010) las
estrategias propuestas por el modelo conductual implican acciones como:

e La generacion de un compromiso por parte de la persona consumidora para reducir

o alcanzar paulatinamente la abstinencia de la sustancia consumida.

e La exploracion de las consecuencias positivas y negativas del uso continuado de la

sustancia.
e El auto-monitoreo que permite conocer la cantidad de consumo por ocasion y ayuda
a identificar situaciones que lo llevan al consumo.

e La elaboracion de estrategias para enfrentar y evitar las situaciones y el deseo que lo
llevan a consumir. Se pretende modificar la conducta de consumo mediante el
aprendizaje de destrezas que ayudan a enfrentar circunstancias estresantes y seiales

del ambiente que generen el deseo de consumir la sustancia.

El presente reporte profesional tiene el objetivo de documentar las contribuciones y

aportaciones de las actividades realizadas durante la residencia en psicologia de las



adicciones y analizar un caso de poli-consumo de alcohol y metanfetaminas atendido por
medio del enfoque cognitivo conductual. A continuacion se hace una breve descripcion del

contendié de cada uno de los capitulos

Glosario de Términos en este apartado se revisaran conceptos claves para entender el

consumo de sustancias.

Capitulo 1. Modelos interpretativos del consumo de sustancias, se revisaran nueve
modelos interpretativos del consumo de sustancias, su foco de estudio, sus acciones

propuestas y sus limitantes.

Capitulo 2. Panorama Mundial y Nacional del consumo de sustancias, se
presentaran las prevalencias mundiales y nacionales del consumo por tipo de sustancia para

conocer sus particularidades.

Capitulo 3. Tipos de Prevencion, se explica el concepto de prevencion y sus tres
niveles: prevencion universal, selectiva e indicada; conocer los niveles de prevencion
ayudara a entender el tipo de poblacion a las que estan dirigidas las intervenciones y los

principios en los que basan su atencion.

Capitulo 4. Principios basicos del comportamiento en adicciones, se explican

aquellos principios que dirigen el comportamiento en el consumo de sustancias.



Capitulo 5. Modelo Transtedrico de cambio y Entrevista Motivacional, se revisa la
teoria de cambio, sus etapas y sus implicaciones en la conducta adictiva asi como la
entrevista motivacional un estilo de entrevista que permite motivar el cambio en las

personas que consumen sustancias psicoactivas.

Capitulo 6. Formulacion de programas, se exponen las estadisticas de atencion de
los participantes atendidos por el tipo de Intervencion brindada, programas a los que

fueron asignados y el tipo de egreso (altas y bajas).

Capitulo 7 Reporte de caso unico, se presenta un caso describiendo las estrategias

impartidas en cada una de las sesiones y los resultados obtenidos por el participante.



Glosario de Términos

Dentro de cualquier campo de conocimiento existen conceptos particulares y
especificos para describir el fenomeno que se estudia, en el area de adicciones se han
generado conceptos que son relevantes para su comprension. El siguiente glosario tiene
como objetivo describir los conceptos mas representativos en adicciones, los conceptos se
retomaron del Glosario de Términos de Alcohol y Drogas (OMS, 1994); si bien no pretende
ser exhaustivo, se expondran conceptos que faciliten el entendimiento del presente

informe.

Adiccidn: es una condicion cronica caracterizada por la busqueda y consumo
compulsivo de sustancias psicoactivas, el cual conlleva un deterioro fisico y desadaptativo.
El termino adiccion resulta ambiguo y se propone cambiarlo y actualizarlo por el de

trastorno por consumo de sustancias.

Alucindgenos: son sustancias psicoactivas que alteran la conciencia, se dividen en
alucinogenos clésicos y disociativos. Una particularidad de los alucindgenos es el efecto de
generar como su nombre lo indica alucinaciones, en el caso de los alucindgenos
disociativos pueden hacer sentir a la persona desconectada de su cuerpo y entorno.
Algunos alucindgenos clésicos son: LSD (dietilamina de 4cido lisérgico), psilocibina,
peyote, DMT (dimetiltriptamina) y algunos ejemplos de alucindgenos disociativos: PCP

(fenciclidina), ketamina, dextrometorfano y salvia



Estimulantes: sustancias que ejercen influencia en el cerebro y la médula espinal
aumentando su actividad y generando una agudizacion del estado de alerta, la atencion,
provoca aumento de energia y acelera las funciones fisiologicas como: la presion arterial,
frecuencia cardiaca, la tension muscular y la respiracion. Algunas sustancias estimulantes

son: cocaina, tabaco, anfetaminas, cafeina y cristal

Depresores: las drogas depresoras inhiben la actividad del sistema nervioso central
causando efectos calmantes y de somnolencia. Algunas drogas depresoras son: alcohol,

solventes, benzodiacepinas, barbituricos.

Droga.-. En medicina se refiere a toda sustancia con potencial para prevenir o curar una
enfermedad, aumentar la salud fisica o mental. En farmacologia se identifica como
aquellas sustancias quimicas que modifican los procesos fisioldgicos y bioquimicos de los
tejidos o los organismos. Coloquialmente, el término suele referirse a las sustancias

psicoactivas, en este informe se usara como sindnimo de sustancias psicoactivas.

Opioides: son sustancias que se producen a partir de la planta de opio, también existen
generados por el hombre “opioides sintéticos”, los efectos que se presentan al consumirlos
son analgésicos, generando una sensacion de extremo bienestar por lo que son utilizados
para tratar el dolor cronico. Dentro de este grupo podemos identificar sustancias como:

heroina, morfina, fentanilo, oxicodona y codeina.



Prevalencia: Indice que considera a la poblacion que reportd haber consumido por lo
menos una sustancia psicoactiva. Se consideran 3 temporalidades: 1) alguna vez en la vida,

2) en los ultimos 12 meses (o0 afio), 3) en los ultimos 30 dias (o mes).

Sindrome de abstinencia conjunto de sintomas con un grado de intensidad y
agrupamiento variables que aparecen al suspender o reducir el consumo de una sustancia
psicoactiva que se ha consumido de forma repetida, habitualmente durante un periodo

prolongado o/y en dosis altas.

Sustancias Ilegales: Son aquellas sustancias que tienen una prohibicion en su venta y
distribucion, en la actualidad en México se consideran como sustancias psicoactivas
ilegales: mariguana, cocaina, pasta de cocaina, crack, alucindgenos, inhalables, heroina y

estimulantes tipo anfetaminico, LSD, Ketamina y opioides entre otras.

Sustancias Legales son aquellas que cuentan con un marco regulatorio para su venta y
distribucion actualmente en México las principales sustancias psicoactivas legales son el

Alcohol y el Tabaco.

Sustancia Psicoactiva.- Sustancia que al ingerirse, afecta los procesos mentales tales
como la cognicidn, conducta, afectividad, y percepcion. Este término es neutro,
descriptivo y se usa para referirse a todo el grupo de sustancias, legales e ilegales, de
interés para la politica en materia de drogas. “Psicoactivo” no implica necesariamente que

produzca dependencia.



Tolerancia disminucion de la respuesta a una dosis concreta de una sustancia
psicoactiva que se produce con el uso continuado, por consiguiente se necesitaran dosis
mas altas de la sustancia para conseguir los efectos que se obtenian al principio con dosis
mas bajas. Los factores fisiologicos y psicosociales pueden contribuir al desarrollo de
tolerancia, que puede ser fisica y conductual, la tolerancia es uno de los criterios que

contribuye en favorecer el sindrome de dependencia.

Trastorno por consumo de sustancias Trastorno debido al uso de sustancias
psicoactivas, es un término genérico utilizado para referirse a las enfermedades mentales,
fisicas y del comportamiento que tienen importancia clinica y se asocian al consumo de

sustancias psicoactivas.
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Capitulo 1 Modelos interpretativos del consumo de sustancias

El consumo de sustancias psicoactivas es un problema social complejo y multifactorial,
para tratar de entenderlo se han propuesto diferentes aproximaciones que interpretan el
consumo enfatizando ciertos aspectos y generando acciones particulares a sus
interpretaciones. Estos modelos surgen de las implicaciones que existen al consumir
drogas como son las consecuencias: psicoldgicas, médicas, bioquimicas, socio-etnologicas,

juridicas, econdmicas, politicas, educativas, historicas y éticas.

En este capitulo exploremos brevemente los siguientes modelos interpretativos: 1)
juridico, 2) distribucidon de consumo, 3) modelo médico tradicional, 4) reduccion del dafio,

5) modelo de privacion social, 6) modelo psicoldgico individualista y 7) socio-ecologico.

Modelo Juridico

El modelo juridico visualiza al consumo de sustancias de manera negativa, en
consecuencia utiliza mecanismos legales para prohibir el consumo de drogas ilegales y
regular el consumo de las sustancias legales, la justificacion de sus acciones son los
perjuicios que generan en la salud fisica y mental de la sociedad. Al promover las medidas
legales se busca proteger a la personas que consumen y a la sociedad de sus riesgos, el
modelo juridico dirige sus acciones al combate y castigo del narcotrafico, la fiscalizacion
de la produccion y la distribucion, la determinacion de penas por la produccion, venta y
consumo de drogas ilicitas y el establecimiento de convenios y acuerdos internacionales de

lucha contra las drogas (Pastor & Lopez-Latorre, 1993).
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Este modelo ha sido denominado algunas veces como juridico-represivo, pues las
medidas que intentan ser preventivas se enfocan en restringir e implementar medidas
coercitivas por medio del sistema legislativo judicial y policial. Dentro del marco legal
generado por esta aproximacion, encontramos las convenciones de la ONU que han
establecido normas mundiales para la regulacion de las sustancias como: la Convencion
Unica de 1961 con las listas de narcéticos; la Convencion de Sustancias Psicotropicas de
1971; la Convencion contra el Trafico Ilicito de 1988 con listas de precursores; y mas
recientemente, la Convencién Marco sobre Control de Tabaco de la OMS de 2003, la Ley
General contra el Tabaco, 2008. De forma general, el modelo juridico se centra en la
prohibicion del consumo, genera medidas de control como: la guerra antidrogas (represion
extrema y militarizacion), normas de prohibicion basadas en la tolerancia cero, controles
administrativos y libre comercio de algunas sustancias. Algunas de las practicas de estas
politicas son: fumigacion de plantios, encarcelamiento masivo, pena de muerte, sanciones
penales por posesion, trafico licencias para usos legales, produccion venta y restriccion para

menores y comercializacion libre de algunas sustancias (Vega, 1992)

El modelo juridico percibe a las sustancias psicoactivas no legales como peligrosas
capaz de vulnerar la integridad fisica de las personas y la salud colectiva, subraya la
importancia de la responsabilidad del acto delictivo y la responsabilidad que tiene el
sistema judicial, se ocupa en primera instancia del producto y su situacion legal, pero
también observa las conductas asociadas de manera directa o indirectamente relacionadas
con el consumo llegando a considerarlas como delito, y se encarga de generar las

consecuencias legales para poder reducirlos (Pons, 2008).
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Como aspectos criticables a este modelo tenemos la nula orientacion al analisis
detallado de posibles variables causales, sus interacciones, la influencia del ambiente en el
consumo de sustancias. Es un modelo restrictivo y coercitivo orientado a la represion y

castigo, ademas genera la estigmatizacioén del consumidor como un delincuente.

El modelo de distribucion del consumo

Este modelo, esta estrechamente relacionado con el juridico, propone como analisis
central la relacion entre la oferta y el consumo de la sustancia, si en una sociedad existe
una gran oferta (posibilidad de adquirirla) se consumird mas, a diferencia del modelo
juridico que no propone una explicacion al consumo, en este se recalca “la importancia de
la disponibilidad” como explicacion al consumo de sustancias, las sustancias con mayor

facilidad de acceso como el alcohol y el tabaco seran en consecuencia las mas consumidas.

Al igual que el modelo Juridico toma en cuenta los dafios ocasionados por el consumo,
y se enfoca a la regulacion normativa en temas de distribucion (sustancias permitidas). El
modelo esta vinculado con los proceso de control legislativo para prevenir el consumo de
sustancias pero especificamente el control se dirige a restringir la disponibilidad de las
sustancias. El modelo justifica sus acciones en las siguientes premisas: cuanto mayor sea la
media general de consumo, mas grande es la proporcion de individuos abusadores y
dependientes por lo que si se controla la disponibilidad de las sustancias se influira sobre la

cantidad de las personas que consumen (Parker, Douglas & Herman, 1980).
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Las acciones se enfocan principalmente en las sustancias licitas y se han
implementado las siguientes estrategias para disminuir su disponibilidad: aumento de los
precios, control de la publicidad, incremento de edad para el consumo legal, restriccion en
los horarios de apertura y cierre vinculados al consumo, multas y sanciones por venta a
menores de edad, sanciones a lugares no autorizados de consumo y a conductores con

efectos de consumo (Elzo Elorza & Laespada 1994).

El modelo de distribucion del consumo a diferencia del Juridico propone una
explicacion al consumo de sustancias, “la disponibilidad” y su mecanismo de accion
principal es limitar su disponibilidad. Puede criticarse al igual que el modelo juridico que
no toma en cuenta otros posibles factores explicativos como: los bilogicos, psicoldgicos o
sociales, asi como su interrelacion, basa en la explicacion del consumo de sustancias

unicamente en la disponibilidad de la sustancia.

Modelo Médico tradicional

El modelo Juridico conceptualiza al consumidor como un delincuente al que debe
aplicarse una consecuencia legal por la violacion de normas, generando una estigmatizacion
muy negativa de las personas consumidoras. El modelo médico tradicional deja la
criminalizacion de los consumidores de sustancias, en cambio, aborda el consumo como
una enfermedad; para este modelo las personas pierden el control de su consumo y

necesitan ser tratadas (Gil-Lacruz, 2007).
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Al conceptualizarse el consumo como una enfermedad se generan una serie de
explicaciones enfocadas en los procesos internos bioldgicos del organismo y su afectacion
por la interaccion de las propiedades de la sustancia. Si bien se deja de lado la etiqueta
“criminal” por “enfermo” se continua con la estigmatizacion generando una nueva en la
que en ocasiones, no permite que la persona contribuya activamente en su tratamiento y
que incluso pueda ser usado de forma despectiva. Dentro de las acciones generadas por este
modelo, se encuentra el entendimiento sobre las caracteristicas, efectos de las sustancias y
los procesos bioquimicos que generan la dependencia. Al entender el consumo como una
enfermedad, se implica el uso de farmacos para el tratamiento de los trastornos por
consumo de sustancias, ademds genera acciones preventivas que tienen como pilar la
educacion y divulgacion de las causas que provocan las enfermedades, estas acciones
preventivas no necesariamente han servido para el cambio de los comportamientos

insalubres (Friedman, 2006).

El modelo médico tradicional enfatiza las interpretaciones bioldgicas, asume
unicamente la influencia en la dependencia de los factores genéticos y desconoce factores
individuales psicologicos y sociales. Hace especial énfasis en el estudio de la dependencia

y deja a un lado el consumo no patologico atendiendo la enfermedad y no la salud.

Modelo de educacion para la salud

Se centra principalmente en acciones preventivas, plantea que el consumo de
sustancias puede reducirse mediante procedimientos educativos, de esta forma pretende

transmitir el conocimiento de los comportamientos dafiinos y saludables para el organismo.
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El modelo de educacion para la salud coincide con el modelo médico en cuanto a la
confianza que tienen de brindar informacion para reducir el consumo de sustancias, la
diferencia es que profundiza en los aspectos educativos y comunicativos, en este se
interviene mas y esta orientado con base en la salud integral y no en la enfermedad.

Dentro de sus acciones podemos identificar: la generacion de mensajes para motivar a los
consumidores a disuadir la conducta perjudicial para la salud dafiina, se usan mensajes
informativos objetivos, no busca generar miedo, si no brindar informacion adaptada a las
caracteristicas de la poblacion para aumentar la capacidad de persuasion, siendo los mas
persuasivos aquellos que tienen una intensidad moderada de informacion aversiva (Pons,

2007).

Modelo de la reduccion del daiio

Al contrario del modelo juridico o de disponibilidad de la sustancia que se enfocan en la
prohibicion del consumo, este modelo se concentra en mitigar los dafios generados al
individuo y la sociedad, no busca la reduccién del consumo, promueve en cambio el
“consumo responsable”. La justificacion principal a este modelo es ver el consumo como
derecho ya que es gratificante y la sociedad no tiene derecho a reprimirlo. Frente a estas
premisas existen diferentes acciones que se han implementado como: la provision de
jeringuillas y agujas estériles a consumidores de heroina , disposicion de “areas de
tolerancia”: en donde se tiene mayor salubridad al inyectarse, se les brinda informacién y
atencion médica, también se fomentan programas educativos que informan sobre cémo
reducir los riesgos asociados al uso recreativo de drogas, a los efectos de la sustancia que se

consume y a la demanda controlada de las sustancias ilegales (Riley & OHare, 2000).
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Dentro de los puntos positivos que se pueden resaltar de este modelo, es que el
consumo se plantea como un derecho, una decisién que toman las personas, evitando asi la
estigmatizacion negativa. No obstante es importante tener presente que al igual que el
modelo médico tradicional, el informar sobre los riesgos no reduce el consumo de
sustancias. Con respecto al consumo moderado se han establecido una serie de reglas para
el alcohol pero resulta dificil encontrar una moderacion a otras sustancias que generan
dafios en la salud. Finalmente, pensar que el consumo es un hecho inevitable es aceptar una

realidad que no planea ser cambiada o evitada.

Modelo de la privacion social

Es un modelo que prioriza las condiciones socioeconémicas como explicacion al
consumo de sustancias, su analisis se centra principalmente en las clases sociales mas
desfavorecidas econdmicamente, las causas del consumo de sustancias aparecen segun el
modelo por condiciones como la pobreza, la discriminacion y la carencia de oportunidades.
El consumo, por tanto, es sustitutivo de las necesidades sociales permitiendo a través de
sus efectos una evasion de la realidad frustrante o el compensar la insatisfaccion vital y el
sentimiento de frustracion. La acciones propuestas en este modelo van encaminadas a
reducir los factores ambientales que puedan favorecer el consumo como: las tensiones
sociales y econdmicas, la falta de oportunidades y promover condiciones que faciliten la

igualdad y bienestar social para todos los sectores (Ventosa, 1990).
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En contraste con los modelos antes revisados, el modelo de privacion social resalta
factores sociales como explicacion al consumo de sustancias, al igual que los otros
modelos se centran Unicamente en una variable: la pobreza, al hacerlo genera una
estigmatizacion de esta condicion, y enmarca una relacion de pobreza-consumo cuando no

necesariamente estan asociadas (Fleiz et al., 2007; Medina-Mora et al., 2004)

Modelo de los factores socio-estructurales

El consumo de sustancias varia entre las personas, y puede estar condicionado por
diferentes estilos de vida y grupos sociales, variables como: el sexo, la edad, la profesion, el
grado de educacion, el lugar de residencia, el grupo social de pertenencia; determinaran la
manera en que las persona consumen drogas; este modelo hara descripciones del consumo
por variables, destacando el vinculo entre las personas y su entorno social, conformandose
grupos que engloban ciertas variables las cuales determinan el comportamiento de los

individuos (Pons, 2007).

A diferencia del modelo de privacion social, identifica més factores que influyen en el
consumo de sustancias y no unicamente la pobreza. Como critica puede decirse que es un
modelo descriptivo en tanto que solo observa el comportamiento de las diferentes variables,
también cae en un reduccionismo ahora de indole social dejando de lado variables
psicologicas, ya que en un mismo grupo no todas las personas comenzaran a consumir de

la misma manera.
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Modelo psicologico individualista

El modelo propone la idea de una predisposicion psicologica para el consumo de
sustancias, considera: los rasgos de personalidad, las necesidades particulares, las
actitudes, los valores, los habitos de conductas, los estilos de relacion social de la persona
consumidora, la evaluacion de los costos, beneficios y la percepcion de riesgo como
variables que predisponen el consumo. Genera acciones como la promocion de estilos de
vida saludables conceptualizadas como acciones auto iniciadas y con la autodeterminacion
de guiar a las personas comportamientos que preservan la salud, pudiendo aplicarse los
conocimientos de la ciencia de la conducta para modificar comportamientos que generan el
consumo de sustancias. Dentro de sus premisas se encuentran la satisfaccion del individuo
de alguna necesidad fisica, psicologica y/o social, generando primero el uso y en
consecuencia la adiccion por no poder satisfacer esas necesidades. EI modelo conceptualiza
los factores de riesgo como aquello que puede incrementar la probabilidad del consumo de
sustancias, se identifican aspectos de la personalidad u motivacionales que hacen posible el
consumo Yy establece una relacion causal entre las variables psicoldgicas mas predictoras y

el consumo (Bell, Forthum & Sun, 2000).

Como otros modelos el psicoldgico individualista cae en el reduccionismo, tomando en
cuenta solo los aspectos psicoldgicos individuales y reduciendo la importancia de los
aspectos sociales o bildgicos, ademas generara una nueva estigmatizacion “la psicoldgica”

al generar perfiles de individuos con necesidades insatisfechas como: inmadurez
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emocional, inestable o con dificultades de adaptacion social y dejando de lado variables

como las sociales que pueden ayudar a explicar el consumo de sustancias.

Modelo Socio-ecologico

Este modelo propone que la salud debe verse no solo en funcion del individuo sino por
referencia de su entorno total: fisico, social, cultural. La salud no es entonces un atributo, si
no el resultado de la interaccion entre el individuo y su medio, por lo cual resulta
importante analizar las interrelaciones entre el sistema organico, comportamental, y
ambiental. Los estilos de vida saludables de acuerdo a este modelo estaran determinados
por la interrelacion de variables como: las caracteristicas individuales, familia, amigos,
trabajo, comunidad, sistema social, valores imperantes, medios de comunicacién y medio
fisico geografico. El modelo surge para superar las insuficiencias y limitaciones e integrar
las aportaciones que son relevantes de los otros modelos, por ejemplo se amplia la
conceptualizacion del factor de riesgo, observando su existencia tanto en lo individual
como en lo ambiental y su interrelacion, enfatiza que el individuo no es un efecto pasivo de
lo que le ocurre, sino un sujeto activo que puede influir en su entorno (Bronfenbrenner,

1979; Melero, 1993).

Las acciones implementadas en este modelo son la prevencion orientada a reducir los
factores posibilitadores de un problema social para tratar de reducir su aparicion, en el caso
del consumo de sustancias, un factor que antecede son los problemas de conducta en nifios
y adolescentes, por lo que una medida preventiva es el entrenamiento a padres que permite

disminuir la probabilidad del consumo de sustancias. Las intervenciones preventivas
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iniciaran desde la infancia y estaran orientada al desarrollo integral del individuo y no solo

la evitacion de una conducta concreta.

Los modelos interpretativos nos permiten comprender el fenomeno del consumo de
sustancias desde diferentes perspectivas, algunos postulados de los mismos se comparten en
diferentes modelos como el modelo juridico y el de distribucion del consumo, o el
tradicional médico con el de educacion para la salud. El conocerlos nos permite identificar
su caracter explicativo, descriptivo o normativo, las aportaciones que han hecho para la

comprension del fendmeno y las premisas que guian sus acciones.

En la atencion de personas con consumo de sustancias es importante conocer las
diferentes aproximaciones que nos brindan herramientas de comprension al fenomeno, de
manera particular las interacciones de las variables que pudieron generar y mantener el
consumo en las personas. Es importante considerar que contemplar solo una o un par de

variables reduce nuestra comprension a un fendmeno tan complejo.
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Capitulo 2 Panorama Mundial y Nacional del Consumo de Sustancias

Los datos que se reportan en este capitulo fueron obtenidos de los siguientes
documentos: Reporte Mundial de Drogas 2019 (UNODC, 2019) que informa sobre el
consumo en las diferentes regiones del mundo de drogas ilegales, la Encuesta Nacional de
Adicciones 2011 (ENA, 2011), la Encuesta Nacional de Drogas Alcohol y Tabaco 2016-
2017 (ECODAT, 2017) y la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Estudiantes
(ENCODE, 2014), en este capitulo se aporta brevemente el panorama mundial y nacional

del consumo de las diferentes sustancias psicoactivas.

La Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) es un
organismo internacional que tiene la mision del fortalecimiento de los esquemas de la
prevencion del delito, el estado de derecho y la imparticion de la justicia. Busca establecer
mecanismos para lograr una sociedad segura, promoviendo sistemas de justicia penal
estables y combatiendo las amenazas de la delincuencia organizada, la corrupcion, el
terrorismo y las drogas ilicitas. En 1997 se establecié en Viena, Austria y desde ese afio
hasta la fecha publica un reporte mundial sobre drogas, el reporte de 2019 (UNODC, 2019)
al respecto del consumo de sustancias informa un incremento del consumo de drogas
ilegales del 30%, pasando de 210 millones en el 2009 a 271 millones en el 2017 de
personas que reportaron consumir drogas en el Gltimo afio. También estima que 35
millones, es decir el 13% de esta poblacion presenta un trastorno por consumo de
sustancias; de esta cantidad 11 millones, se inyectan drogas, de las cuales 1,4 millones

viven con VIH y 5,6 millones viven con la hepatitis C (UNODC, 2019).
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. A si mismo se identificd que este incremento pudo deberse al aumento del 10% de la
poblacion de entre 15 y 64 aios. A si mismo identifico un incremento en la prevalencia de
consumo de opioides en Africa, Asia, Europa y América del Norte; otra sustancia que

registra incrementos es la cannabis en América del Norte, América del Sur y Asia.

En el 2017 unas 585.000 personas perdieron la vida como consecuencia del consumo
de sustancias. Méas de la mitad de esas muertes fueron complicaciones debida a una
hepatitis C no tratada que degenero6 en cancer de higado o cirrosis. La mayor parte (dos
tercios) de las muertes que se atribuyen a trastornos por consumo de drogas se relacionan
con el consumo de opioides y se estima que 42 millones de afios de vida sana se perdieron

a consecuencias de estos consumos, mayormente por consumo de opioides.

La ENCODE es una encuesta que se aplica a adolescentes de entre 12 y 17 afios de
edad para conocer diferentes prevalencias sobre el consumo de sustancias, en México desde
1976 se han realizado periddicamente en estudiantes de nivel medio y superior en la Ciudad
de México y desde el afio 2000 en distintas ciudades del Pais. En 2014 se reporta que la
prevalencia de consumo de alguna vez en la vida de cualquier droga en estudiantes de
secundaria y bachillerato es de 17.2% esta prevalencia es mayor en hombres 18.6% y de

15.9% en mujeres

La ENCODAT es el nombre actual de la antes Encuesta Nacional de Adicciones, tiene
el objetivo de conocer las prevalencias globales del consumo de drogas en México. En el
2016 se observa un incremento con respecto al 2011 de la prevalencia de consumo de

alguna vez en la vida de cualquier tipo de droga, de 7.8% a 10.3%, de drogas ilegales de
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7.2% a 9.9% y de marihuana de 6.0% a 8.6%. Especificamente en adolescentes de 12 a 17
afios el consumo de drogas ilegales paso de 2.9% a 6.2%, observandose un aumento en la
prevalencia de consumo en hombres pasando de 4% a 6.6% y en mujeres de 1.3% a 4.8%.
La prevalencia de consumo el Gltimo afio aumento a casi el doble para las drogas ilegales
pasando de 1.5% a 2.9% de 2011 a 2016. Con respecto a la dependencia de drogas ilegales
en el ultimo afo, esta es reportada por el 0.6% de la poblacion. A continuacion se muestra

un reporte sobre la prevalencia de consumo por sustancia:

Alcohol

El alcohol es la sustancia psicoactiva mas consumida en el mundo, su consumo tiene
para diferentes fines como puede ser relajarse, socializar o celebrar entre muchos otros. Los
efectos del alcohol pueden variar dependiendo la cantidad, frecuencia, edad, estado de
salud y antecedentes familiares. Después de 10 min de haber tomado alcohol pueden
observarse los primeros efectos, los cuales se incrementan en proporcion a la cantidad de
alcohol que se consume. Sus efectos con menos de 20mg/100ml de alcohol en sangre son
de sedacion y relajacion, al aumentar de 20-99mg/100ml se presenta disminucion de la
coordinacion locomotora y aumento del tiempo de reaccion, 200-299mg/100ml comienza el
habla farfullante, marcada incordinacion deterioro del juicio, labilidad emocional de 300-
399mg/100ml se presenta anestesia, amnesia, labilidad emocional, pérdida de control, con
400mg/100ml comienza a haber falla respiratoria, coma y muerte (Cruz Martin del Campo,
2007). Los efectos cronicos por consumo de alcohol afectan diferentes sistemas en el
nervioso puede aparecer sindrome de Wernicke-Korsakoff. La encefalopatia de Wernicke

representa la fase aguda y se caracteriza por la presencia de confusion, anomalias en la
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postura y la marcha asi como movimientos anormales de los ojos mientras que en el
sindrome de Korsakoff describe una demencia caracterizada por la pérdida de memoria y
las confabulaciones en donde las lagunas de informacion son resarcidas por historias
creadas que cree que pasaron, ademas existen problemas del corazon y del sistema
nervioso. Los efectos producidos por el consumo cronico en el sistema gastrointestinal
incluyen: desnutricion alcoholica, irritacion de mucosas, tlceras, sangrados, varices
esofagicas, mala absorcion de nutrientes, hepatitis alcohoélica, cirrosis hepatica y
pancreatitis. En el sistema cardiovascular se presenta la cardiopatia alcoholica y la ruptura
de pequeios vasos sanguineos. Por ultimo el sistema reproductor se ve afectado en hombres
existe impotencia y menos cuenta espermatica, dismenorrea, disminucion del deseo sexual
y puede generar sindrome de alcohol fetal en nifios de padres con consumo crénico de

alcohol (Estruch, 2002)

El dafio social del consumo de alcohol puede clasificarse en como afecta funciones y
responsabilidades importantes en la vida cotidiana de la persona como el social que incluye
a la familia, los amigos y el caracter ptblico , parte de este dafio puede reflejarse en gastos
médicos, las cargas financieras y psicoldgicas de las familias y dafios causados a terceras
personas incluyen las condiciones prenatales causadas por el consumo y las lesiones por la
violencia de un atacante con consumo a hacia una madre. En lo econdmico se incluye la
productividad en el trabajo en donde el consumo de alcohol repercute notablemente debido
a que ocurre principalmente en las etapas productivas de la vida, la intoxicacion interfiere
en mayor o menor medida con la mayoria del trabajo productivo pudiendo haber

consecuencias adversas como la pérdida de su trabajo pero también afectaciones en los
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demas por el tiempo de que exige cubrir sus errores, las ausencias o tardanzas. (Pérez,

2002).

La intoxicacion interfiere en mayor o menor medida con la mayoria del trabajo
productivo. La propia productividad del bebedor se reduce, y puede haber consecuencias
sociales adversas, incluyendo la pérdida de su trabajo. La productividad de los otros en
torno al bebedor puede disminuir si tienen que tomar tiempo de su trabajo para cubrir los

errores, las ausencias o tardanzas del este.

En el mundo la OMS (2019) estima que existen 2.3 mil millones de bebedores, esta
cantidad en términos comparativos corresponde a mas de la mitad de la poblacion de tres
regiones (Américas, Europa y el Pacifico Oriental). La region Europea se observa con el
consumo mas alto del mundo con 43.8%, a pesar de que ha disminuido en mas del 10%
desde 2010, le sigue la region de las Américas con 38.2% y el Pacifico Oriental con 37.9%
Las tendencias y proyecciones actuales apuntan a un aumento del consumo mundial de
alcohol per capita en los proximos 10 afios, especificamente en las regiones de Asia

Sudoriental, Pacifico Occidental y las Américas.

En 2016, el consumo nocivo de alcohol causo alrededor de 3 millones de muertes (el
5,3% de todas las muertes) en todo el mundo, cabe destacar que la mortalidad resultante
del consumo de alcohol es mas alta que la causada por enfermedades como la tuberculosis,
el VIH/SIDA vy la diabetes (referencia). Ademads, es importante resaltar que el alcohol es

responsable del 7.2% de todas la muertes prematuras en personas de menos de 69 afios, los
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jovenes de entre 20-29 afios de edad, fueron quienes se vieron mas afectados por estas
muertes siendo el 13.5% del total atribuidos al alcohol. Finalmente, las encuestas escolares

indican que el consumo de alcohol comienza antes de los 15 afios en varios paises

(UNODC, 2019).

Con respecto a la cantidad de personas que padecen trastornos por consumo de alcohol,
la OMS estima que existen 237 millones de hombres y 46 millones de mujeres que los
padecen. La mayor prevalencia de hombres y mujeres se registra en la Region de Europa
con un porcentaje para los hombres de 14.8% y 3,5% para las mujeres, en la Region de las

Américas es de 11.5% para los hombres y 5.1% para las mujeres.

En México, la ENCODE (2014) reporta que a nivel primaria el 17.2% de la poblacion
indico haber probado alguna vez bebidas alcohdlicas mientras que el 2.4 % de los
estudiantes reportd un consumo problematico, el consumo problematico (5 o mas copas)
fue de 14.5% (15.7% en hombres y 13.3% en mujeres). En los niveles de secundaria y
bachillerato, el 53.2% de los estudiantes mencionaron haber consumido alcohol alguna vez
en su vida siendo muy similar la prevalencia entre hombres y mujeres tanto en secundaria

(14.9% hombres, 13.3% mujeres) como en bachillerato (74.5% hombres, 73.3% mujeres).

Segun la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT,
2016) en lo que respecta a la poblacion en general de 12 a 65 afos, los resultados
nacionales muestran que el consumo de alcohol se mantiene estable de 2011 a 2016. Los
resultados fueron similares para las prevalencias en hombres del consumo de alguna vez en

la vida en el 2011 fueron de 80.6% y en 2016 de 80.1%. La prevalencia del consumo el
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ultimo afio en el 2011 fue de 62.7% y en 2016 de 59.8%. En mujeres se observo estable la
prevalencia de consumo alguna vez con 62.6% tanto en 2011 y 2016, en el Gltimo aio pasé

de 39% en 2011 a40.8% en 2016.

Un aspecto importante a recalcar tiene que ver con el incremento en la prevalencia de
consumo en el ultimo mes que en hombres paso de 44.3% a 48.1% y en mujeres de 19.7%
a 24.4%. El consumo excesivo aumento de 2011 a 2016 incrementandose de 12.3% a
19.8%, en hombres y de 20.9% a 29.9%, en las mujeres. Se observan incrementos en el
consumo diario al pasar de 5.4% a 8.5%, el mayor incremento se da hombres de 1.4% a
4.5%, y en mujeres de .2% a 1.4%, finalmente también existe un incremento en el consumo
consuetudinario 5.4% a 8.5% en general, en hombres paso de 9.6% a 13.8% y de 1.4% a

3.5% en mujeres.

Tabaco

La Organizacion Mundial de la Salud (2019) -sitio web estima que existen
aproximadamente 1000 millones de fumadores de los cuales el 80% viven en paises de
ingresos bajos y medios, en estos paises también es mayor la carga de morbilidad y
mortalidad asociadas al consumo de tabaco. Se estima que el tabaco es responsable de la
muerte de ocho millones de personas al afio, de las cuales siete millones son consumidores

directos y 1.2 millones son no fumadores y estan expuestos al humo ajeno.

Con datos del 2016 el Tobaco Atlas (2018) estima que el consumo mundial de cigarrillos fue

de cinco billones setecientos mil millones. Los paises con mayor consumo de tabaco
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respectivamente son: China con el 41.9%, Indonesia con el 5.6%, Rusia con el 5.0%, EUA

con el 4.7%, Japon con el 3.1% y Alemania con el 2.0 % del total mundial.

En adolescentes la edad de inicio promedio es de 14.3 afios. Se estima que existen 684
mil adolescentes mexicanos que fuman tabaco 3% son mujeres y el 6.7% son hombres, el
0.5% fuma diariamente (74 mil) el 4.4% restante lo hace de manera ocasional (611 mil).
Con respecto a la prevalencia diaria esta es mayor en hombres .8% que en mujeres .2% al
igual que el patron de consumo ocasional de 5.9% en hombre y de 2.8% en mujeres

(ENCODE, 2016).

La ENCODAT (2016) reporta que la prevalencia global del consumo de tabaco en México
en la poblacion de 12 a 65 afios es de 17.6%, lo cual corresponde a un 6.7% para las mujeres
y 27.1 % para los hombres %. El 6.4% son fumadores lo hacen diariamente, mientras que
el 11.1% fumadores son ocasionales. Cabe resaltar que 10 millones de mexicanos,
correspondiente al 56.1% han hecho un intento por dejar de fumar en el ultimo afio y 9.8
millones de personas correspondiente a loas 14.1% de los no fumadores estuvieron expuestos

al humo de tabaco.
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Cannabis

Es la sustancia psicoactiva ilegal mas consumida en el mundo, se calcula que 188
millones de personas la ha usado en el ultimo afio, esta cifra ha permanecido estable
durante los ultimos 10 afios pese al aumento del consumo en América y Asia. Las
prevalencia mas altas de consumo se dan en América del Norte (12.8%), Oceania (10.9%)
y Africa central (10%). El consumo que més se ha incrementado corresponde al consumo

diario no relacionado con el médico (ONUDC, 2019).

La ENCODE (2014) registra a la mariguana con la mayor prevalencia de consumo en
estudiantes de secundaria y bachillerato, la prevalencia en hombres es de 12.9 % y en
mujeres de 8.4%. El consumo de mariguana se triplica al pasar en los hombres de 7.2% en
secundaria a 22.5% en preparatoria. Con respecto al incremento por edad observamos que a
los 12 afios el consumo es de 2.3% mientras que a los 17 afios se registra un incremento al

pasar a 21.3%.

Con datos de la ECONDAT (2016) se estima que el consumo de mariguana aumentd en
Meéxico de 2011 a 2016 pasando de 2.4% a 5.3% en la poblacion adolescente, de 3.5% a
5.8% en hombres y de 1.3% a 4.8% en mujeres. Con respecto al consumo el ultimo afio
este paso de 1.3% a 2.6%, en hombres se increment6 de 2.0% a 3.1% y en mujeres 0.6% y

2.1%.

En poblacion de 18 a 34 afios se incremento la prevalencia de consumo alguna vez en la

vida pasando de 8.7% a 12.8% de 2011 a 2016, en hombres se incremento6 de 15% a 20% y

en mujeres de 2.8% a 6.1%. La prevalencia de consumo en el Gltimo afio paso de 1.9% en
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2011 a 3.5% en 2016, en hombres el consumo pas6 de 3.4% a 5.9% y en mujeres 0.6% a

1.6%.

En lo que respecta a la poblacion de 35 a 65 afios la prevalencia de consumo de
mariguana alguna vez se incremento significativamente pasando 4.8% en 2011 a6.1% en
2016, en hombre se increment6 de 9.4% a 11.7% y en mujeres de 0.7% a 1.1%. Con
respecto a la prevalencia del consumo de marihuana en el ultimo afio se mantuvo estable de

0.6% a0.7% de 2011 a 2016 en ambos sexos.

Opioides

El consumo de opioide es un foco de atencidon importante para varios gobiernos en el
mundo, esto debido a las serias consecuencias en la salud que se producen por su consumo.
No poco relevante es que del total de muertes atribuibles a trastornos por consumo de
sustancias es de 167 millones, atribuyéndose el 66% al consumo de opioides. Desde el
reporte de UNODC del 2018 se ha observado un incremento en las muertes por sobredosis
de opioides en Estados Unidos y Canada atribuidos al uso del Fentanil y sus analogos cabe
mencionar que estas sustancias son responsables del 69% de las muertes atribuidas al opio
16% mas que en el afio 2016. En EUA la cifra contabilizada de muerte por sobredosis es de
47,000 siendo un 13% mayor en 2017 respecto al afio anterior. Se contabiliza que existen
53.4 millones de usuarios de opioides que le han consumido el Gltimo afio, este consumo

corresponde al 1.1 % de la poblacion mundial total con edades de entre los 15 a los 64 afios

de edad.
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La ENCODE (2014) al respecto del consumo de heroina reportd un consumo bajo

estimandose en 0.9% en estudiantes de secundaria y bachillerato.

Especificamente en el caso de la heroina la prevalencia de consumo es la mas baja, la
cual se mantiene estable en 0.3% en 2011 y 2016. El consumo es mayor en hombres pero se
ha mantenido también estable en 0.6% en ambos afios, mientras que la prevalencia de

consumo en mujeres se reporta en 0.1% (ENCODAT, 2016)

Anfetaminas y Metanfetaminas

Las anfetaminas y metanfetaminas son estimulantes sumamente adictivos que afecta el
sistema nervioso central. La metanfetamina puede reconocerse al ser un polvo blanco,
cristalino, sin olor, y con sabor amargo que se disuelve facilmente en agua o licor.

Las anfetaminas y las metanfetamina tienen como efecto el aumento de la actividad y el
habla, disminuyen el apetito y produce una sensacion general de bienestar. Sin embargo, la
metanfetamina genera a dosis similares mayores efectos en el cerebro, siendo asi una droga
estimulante poderosa y con efectos mas duraderos y dafiinos sobre cerebro (NIDA, 2007).
Los efectos aun en pequeiias dosis de metanfetaminas pueden provocar respuestas agudas
como la disminucién del suefio, el apetito, incrementar la actividad fisica, causar
problemas cardiovasculares, como: aumento en la frecuencia cardiaca, latido irregular del
corazon y elevacion de la presion arterial. Una sobredosis de metanfetamina puede elevar
la temperatura del cuerpo a niveles peligrosos (hipertermia) y producir convulsiones, que
pueden resultar mortales si no son tratadas. Cuando se consume créonicamente provoca

sintomas de ansiedad, confusion, insomnio, trastornos emocionales y comportamiento
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violento pueden presentarse varios caracteristicas psicoticas, incluyendo la paranoia,
alucinaciones auditivas y visuales, estos sintomas psicoticos pueden durar meses e incluso
afios después de haber dejado de consumir metanfetamina, el estrés puede precipitar una
recurrencia de los sintomas psicéticos por metanfetamina en antiguos abusadores que
presentaron sintomas psicéticos a causa del consumo. Otras alteraciones que se han
observado con imagenes cerebrales estan asociadas con una disminucion en la velocidad
motriz y un deterioro en el aprendizaje verbal, también se han observado cambios en
estructuras cerebrales asociadas a las emociones y la memoria lo cual explica los sintomas

emocionales que pueden padecer los consumidores cronicos (NIDA, 2007).

Algunos de los efectos cronicos pueden ser reversibles al mantenerse en una abstinencia
prolongada de 2 afios, las personas muestran una recuperacion en algunas regiones del
cerebro las cuales se asociaron con un mejor rendimiento en las pruebas motoras y de
memoria verbal. No obstante no existe una recuperacion total del cerebro atin después de
dos afios de abstinencia esto indica que algunos de los cambios inducidos por la
metanfetamina son de larga duracion e incluso en caso de apoplejia puede llevar a un dafio

irreversible del cerebro (NIDA, 2007).

La UNODC (2019) estima que existen 28.9 millones de personas en el mundo que en
2017 consumieron metanfetaminas el ultimo afio lo cual corresponde al 0.6% de la
poblacion mundial en edades de entre los 15 a 64 afios, esta cantidad contrasta ya que es
15% menos que la estimada en 2016 que fue de 34.2 millones de consumidores. América

del Norte es la subregion con mayor prevalencia de consumo de anfetaminas en el altimo
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afio (anfetamina y metanfetamina), posee el 2,1 % de la poblacion que consume de entre los
15 a 64 anos, seguido de Oceania con 1.3%. Cabe resaltar que el consumo de estas
sustancias es diferente para cada subregion, en el caso de América del Norte son los
estimulantes de prescripcion y la metanfetamina las de mayor consumo, en Asia oriental,
sudoriental y Oceania se consume la metanfetamina cristalina (cristal), mientras que en
Europa occidental, central, Oriente Proximo y Medio el consumo es de anfetaminas. El
consumo de estas sustancias se reporta como estable desde 2010 con ligeros incrementos

en Europa América del Norte, y Asia

En México la ENCODE (2014) reporta la prevalencia de consumo de anfetaminas en
estudiantes de 2.3% en hombres y 2.7% en mujeres, el consumo de metanfetaminas durante
la adolescencia es menor al de otras drogas pero con incremento constante pasando de 2.7%

en los 14 afios a un 4.6% a los 18 anos.

En la poblacion de 18 a 34 afios se observa una prevalencia de consumo de 1.5% tanto
en 2011 como en 2016, la prevalencia es mayor en hombres de 2.5% en comparacion con
las mujeres que fue de 0.6%. La prevalencia de consumo el Gltimo afio de metanfetaminas
es bajo con un total de 0.4% para el 2016, siendo 0.7% la prevalencia de consumo en

hombres y 0.2% en mujeres (ENCODAT, 2016).

En la poblacion de 35 a 65 afios en el caso de las metanfetaminas se observa una

prevalencia estable de 2011 a 2016, siendo de 0.4% en ambos afios, en el caso de los

hombres la prevalencia es de 0.7% y 0.1% en mujeres. La prevalencia de consumo el
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ultimo aflo también se mantiene estable siendo de .01% tanto en 2011 como en 2016, 0.1%

en hombres y menor a 0.1% en mujeres

Cocaina

A nivel mundial, se estima que 18,1 millones de personas consumieron cocaina en el
ultimo afio en 2017, lo que corresponde al 0,4% de la poblacion mundial de 15 a 64 afios.
El uso de cocaina en el ultimo afio es alto en Oceania (2,2%), América del Norte (2,1%),
Europa occidental y central (1,3%) y América del Sur (1,0%). Es importante observar que
el consumo de cocaina ha sido variable a lo largo del tiempo por ejemplo en 2010 el
consumo se reporta estable en América Central, del Sur y Europa, observando una
disminucion en América del Norte. Sin embargo actualmente hay signos de aumento en

América del Norte y del Sur (UNODC, 2019)

En México de acuerdo a la ENCODE (2014) La prevalencia de consumo de cocaina
aumenta al pasar a bachillerato, siendo de 2.7% en secundaria a 6.7% en bachillerato la
prevalencia en mujeres también incrementa de 2.5% a 3.2%. La progresion del consumo de
cocaina es gradual, ubicandose en 1.3% en los 12 afios y se convierte en la segunda droga

mas consumida a los 18 afios con 9.7%.

La ENCODAT (2016) con respecto a la prevalencia de consumo de cocaina alguna vez
reporta que en la poblacion de 18 a 34 afios el consumo se ha mantenido estable siendo de
5.2%en 2011 y 2016, el crack registra un decremento de 1.9% a 1.4% en 2016. La

prevalencia en hombres se redujo en 2011 siendo de 9.4% a 8.9% en 2016, el consumo de
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crack también disminuyo en hombres pasando de 3.5% a 2.4%. Sin embargo se observa un
incremento en mujeres de 1.2% a 1.7%, con respecto al crack se mantiene estable en 0.4%
en ambos afios. La prevalencia en el Gltimo afio de consumo de cocaina registra un
incremento de 2011 a 2016, pasando de 0.8% a 1.5%, en hombres paso de 1.6% a 2.6% y
en mujeres se estima en 0.4% en el 2016. Con respecto al consumo de crack en el Gltimo
afio la prevalencia se registra estable con 0.3% en los dos afios en hombres permanece con

0.5% y 0.1% en mujeres.

En la poblacion de 35 a 65 afios la prevalencia de consumo de cocaina alguna vez paso
de 2.5% a 3.0% de 2011 a 2016, en el caso de los hombres fue 4.8% en 2011 a 5.8% en
2016, en mujeres se mantiene estable con 0.4% en ambos afios. Con respecto al consumo de
crack se mantiene estable de 2011 a 2016 con 0.6%, en hombres se mantiene en 1.2% y en

mujeres menor al 0.1% en ambos afios.

Alucinégenos

El consumo de alucindgenos puede estimarse por medio de las incautaciones, al

respecto sabemos con fuente de la UNODC (2019) que:

e La sustancia de este grupo que con mas frecuencia se incauta a nivel mundial fue la
Fenciclidina (PCP), también conocida por el nombre coloquial “polvo de angel”, que
represento el 44 % del total de los alucindgenos incautados entre 2011 y 2017

e Asia Oriental y Sudoriental proporciona los mayores mercados para la ketamina, en

el periodo 2013-2017, las autoridades de Asia, mayormente Asia Oriental y
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Sudoriental, comunicaron el 96 % de la cantidad total de ketamina incautada en todo
el mundo. Aproximadamente el 88 % de las incautaciones de alucin6genos, con
excepcion de la ketamina, se realizaron en América en el periodo 2015-2017.

e La Dimetiltriptamina (DMT) comenz6 a dominar las incautaciones mundiales de

alucindgenos (con excepcion de la ketamina) en 2016 y 2017.

En México en poblacion de 18 a 34 afios la prevalencia de consumo de alguna vez de
alucindgenos ha sido estable en 2011 y 2016 situdndose en 1.3 %, se observa una
disminucion en hombres de 2011 a 2016 de 2.0% a 1.6%, mientras en mujeres se mantiene
estable con 0.7% en los dos afios. La prevalencia en el ultimo afio fue estable con 0.3% en

2011 y 2016, en hombres con 0.4% y en mujeres con 0.2% en ambos afios.

En poblacion de 35 a 65 afios la prevalencia de consumo alguna vez de alucindgenos fue de
0.4% manteniéndose estable en 2011 y 2016 con 0.4%, en hombres y mujeres la prevalencia
permanece estable con .7% y .1% respectivamente. En general la prevalencia de consumo en

el altimo afio es menor a.1% en 2011 y 2016 tanto en hombres y mujeres.

Inhalables

La mayor parte de los consumidores de inhalantes son nifios y adolescentes, conforme
el adolescente va creciendo disminuye su consumo (NIDA, 2017). En México la ENCODE
(2014) reporta a los inhalables como la segunda sustancia méas consumida con una
prevalencia total de consumo de 5.9%, en el caso de los hombres este pasa de 4.9% en

secundaria a 7.6% en bachillerato, en mujeres el incremento es menor de 5.6% a 6.0%. En
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la prevalencia por edad se observa un incremento siendo a los 12 afios de 1.8% a los 14
afios de 7.9% y hasta los 17 anos es la segunda sustancia mas consumida con un 6.2% pero

pasa a ser la tercera a los 18 afos con 9.2%.

La ENCODAT (2016) reporta un incremento en la prevalencia de consumo de alguna
vez de inhalables en poblacién de 18 a 34 de 1.3% a 1.6%, en 2011 a 2016, en hombres el
incremento pas6 de 2.3% a 2.6% mientras que en mujeres fue de 0.4% a 0.7%. La
prevalencia de consumo en el ultimo afio se reporta mas baja 0.3% en el 2016, en hombres
fue de 0.2% a 0.6% en 2011 y 2016 respectivamente, en mujeres se mantiene estable en

2011y 2016 con 0.1%

En poblacion de 35 a 65 afios la prevalencia de consumo alguna vez se mantiene estable en
2011 y 2019 con 0.6%, permaneciendo estable tanto en hombres y mujeres con 1.1% y 0.1%
respectivamente. La prevalencia de consumo el ultimo afio es menor a 0.1% en 2011 y 2016

tanto en hombres como en mujeres.

El consumo de sustancias psicoactivas se ha extendido en el mundo haciendo evidente
que es un fenomeno global, no obstante existen diferencias entre los paises en cuanto a los
niveles de consumo.-, Europa occidental, Oceania, América del Norte en particular Estados
Unidos y Canada tienen una prevalencia mas alta de consumo de diferentes sustancias. En
el caso de México las sustancias mas consumidas son el alcohol y el tabaco cabe destacar
que dichas sustancias al ser legales tienen una mayor disponibilidad y por tanto un mayor
consumo tal y como lo explica el modelo de distribucion del consumo. Con respecto a las

sustancias ilegales la mas consumida es la marihuana observandose un incremento general
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de su consumo en la poblacion (adolescentes y adultos), el consumo de cocaina se ha
mantenido estable, pero en general el consumo de drogas ilegales aumento de 2011 a 2016.
En los adolescentes puede observarse el incremento del consumo de mariguana, y que
permanece estable el consumo de inhalables y cocaina. Una explicacion del incremento del
consumo de mariguana puede ser también dado por el modelo de distribucion del consumo,
Meéxico en 2016 fue el pais con mas incautaciones de mariguana ademas se estima que
existen 114,360 hectareas de cultivo en México, generando aproximadamente 6.574.104
toneladas de consumo, se estima que inicamente 400 son las que consumen en el pais, el
restante se exportaba a los Estados Unidos (ONUDC, 2018). Con la entrada de la
legalizacion de la mariguana en EUA la exportacion de la marihuana disminuy6
considerablemente ampliando la cantidad y disponibilidad en México y posiblemente

aumentando su consumo.

Al analizar los datos de las diferentes encuestas queda de manifiesto la importancia de
reforzar acciones para reducir la demanda de las drogas principalmente con politicas de
prevencion y tratamiento especializada en poblacion adulta joven ya que solo uno de cada

cinco personas recibe este tipo de ayuda (ENCODAT, 2016).
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Capitulo 3 Tipos de Prevencion

El consumo de sustancias obedece a causas multifactoriales las cuales aumentan o
disminuyen la probabilidad de que una persona use o abuse de las drogas (Petratis, Flay &
Miller, 1995). Llamamos factores de riesgo a las caracteristicas o exposicion de un
individuo que hace que aumente su probabilidad de una enfermedad o lesion, en este caso
el consumo de sustancia (OMS, 2019), los factores de proteccion por el contrario
disminuyen la probabilidad de que aparezca o de que ocurra el consumo. Los programas de
prevencion deben tener como objetivo generar factores de proteccion carentes en los
individuos, fortalecer los existentes y revertir o reducir los factores de riesgo (Hawkings,
Catalano & Arthur, 2002). Para que el consumo de sustancias se presente, no basta con un
factor de riesgo, influiran diversos agentes personales que se iran sumando e incrementaran

la probabilidad de riesgo.

Algunos factores de riesgos individuales identificados son: incumplimiento de reglas en
la nifiez, conductas oposicionistas, las actitudes favorables al consumo, estrategias de
afrontamiento poco efectivas, escasa habilidad comunicativa, la tendencia a la busqueda de
nuevas sensaciones y experiencias, el malestar afectivo (principalmente, el afecto
deprimido), la apatia y la baja autoestima, presentar un bajo control conductual con
tendencia a actuar impulsivamente y con agresividad y estar vinculado con pares desviantes
(Diaz & Garcia-Aurreocoechea, 2008; Frick & White 2008). En el &mbito familiar
destacan: el consumo y permisividad de sustancias ilicitas en el seno de la familia, las
practicas inadecuadas de funcionamiento familiar, y la falta de rigidez o inconsistencia de

las pautas normativas y disciplinarias, relaciones distantes y frias, el rechazo o la hostilidad
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o, al contrario, el aglutinamiento y la falta de diferenciacion entre los miembros de la
familia, los limites rigidos o difusos, estar expuesto con frecuencia a situaciones familiares
de conflicto y violencia y al consumo de sustancias ilicitas y alcohol en el hogar (Ripple &

Luthar, 1996; Diaz & Garcia-Aurreocoechea, 2008).

Como se sefiald anteriormente los factores de riesgo no son aislados y la presencia de
solo uno tiene menor probabilidad de causar el consumo, pero al irse sumando se genera
una cadena mas riesgosa, por ejemplo: el incumplimiento de reglas y las conductas de
oposicion en la nifiez pueden juntarse con falta de habilidades de comunicacion y baja
autoestima en la adolescencia, si ademas en casa existe consumo y permisividad al uso de
sustancias junto con inconsistencia de pautas disciplinarias, se tendra una mayor

probabilidad de consumo de sustancias.

Por el contrario, existen una serie de factores que protegen a las personas del consumo
de sustancias aun cuando sus determinantes sociales son desfavorables, estos son los
factores de proteccion los cuales favorecen estilos de vida saludables, no siempre son
opuestos a los factores de riesgo y tampoco evitaran una adiccion es decir aunque se

tengan no impedirdn que una persona consuma.

Algunos factores de proteccion identificados son: la informacion que tienen las
personas para saber y comprender las dificultades y trastornos que les pueden provocar el
uso y abuso de las drogas, acudir a la escuela y que esta proporcione informacion sobre las
consecuencia del consumo de sustancias, orientacion brindada por profesores hacia

comportamientos mas sanos y fomento del autoestima, relaciones interpersonales
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significativas de apoyo con amigos y profesores, comunicacion e interaccion padres e hijos,
coherencia y apoyo hacia los hijos, habilidades sociales que posibiliten una positiva y
adecuada resolucion de conflictos como la adecuada identificacion, manejo y expresion de
las emociones, del estrés y de la ansiedad y creencias espirituales como protectoras del
consumo y atenuantes si se requiere un proceso de rehabilitaciéon (Castro, 1997; Natera,
Borges, Medina-Mora Solis & Tiburcio, 2001; Caceres, Varela, Tovar, 2006; Gonzalez &

Rey, 2006).

Las aproximaciones preventivas mas recientes buscan proteger a las poblaciones
expuestas a factores de riesgo psicosociales que se han asociado con el consumo de
sustancias. La prevencion prepara y dispone con antelacion los recursos necesarios para
lograr un fin, de esta forma; implica una serie de acciones para impedir la aparicion o el
surgimiento de un problema. En el &mbito de las adicciones tiene el objetivo de minimizar
la probabilidad de que una persona inicie el consumo, ya sea por medio de reduccion de los

factores de riesgo o la promocion de los factores de proteccion.

Existen diferentes niveles de prevencion, la prevencion universal tienen perspectivas
mas amplias, menos intensas y costosas que los programas selectivos e indicados. Estan
orientados a conseguir cambios duraderos y pretenden evitar o retrasar el consumo de
sustancias tanto, legales como ilegales. Algunas ventajas de implementar programas de
prevencion universal son: no estigmatizar a los participantes, conductualmente se centra en
cambiar conductas que suelen ser exhibidas por la mayoria de la gente, son menos costosas,
la duracién es breve y no requiere de reclutamientos especiales o incentivos para su

participacion (Becofia, 2002).
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Cuando la intervencion se dirige a poblaciones con necesidades especificas; es decir
subgrupos de la poblacion que han sido identificados con alto riesgo para el abuso de
drogas; se habla de prevencion selectiva. Este nivel de prevencion pretende evitar el inicio
del consumo de drogas, por medio del fortalecimiento de factores de proteccion,
generalmente estos programas van dirigidos a adolecentes de poblaciones vulnerables; una
intervencion a nivel selectivo para consumo de sustancias es el entrenamiento en
habilidades para la vida (Botvin & Griffin, 2007; Klimenko, Plaza, Bello, Garcia, Sdnchez,
2018). Las cuales segin la OMS (2003) Se definen como un grupo de competencias
psicosociales y destrezas interpersonales que pueden orientarse hacia acciones personales,
interpersonales y aquellas necesarias para transformar el entorno de manera que sea

propicio para la salud.

Por ultimo, tenemos la prevencion indicada dirigida a personas que han o estan
consumiendo drogas y padecen consecuencias negativas debido a este consumo; la
prevencion indicada se centra en la disminucion de la progresion de un desorden (trastorno
por consumo de sustancias), a diferencia de los niveles de prevencion universal y selectivo,
este es mas largos e intensivos, Unicamente se brindan a personas identificadas con

consumo de alto riesgo y abuso de sustancias (Becofia 2002)

Dentro de las ventajas que tienen los programas de prevencion selectiva e indicada cabe
resaltar que son potencialmente eficientes, posibilitan el tratamiento de los problemas mas
tempranamente, sin embargo se destacan una serie de desventajas como son: su dificultad

en determinar quién puede tener un riesgo alto, al brindar la intervenciones a los grupos
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con riesgo alto, no contribuyen tanto mostrando rechazo a las intervenciones (Becofia,

2002)
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Capitulo 4 Principios basicos del comportamiento en Adicciones

Se les llama principios basicos del comportamiento a los mecanismos que explican la
adquisicién, mantenimiento y extincion de los comportamientos. El conocimiento sobre
estos principios ha sido generado por medio de la experimentacion y constatado
sistematicamente, debido a su amplia generalizacion en las explicaciones del
comportamiento, se han extendido como guia y orientacion para generar
comportamientos saludables en los humanos. En el area de las adicciones también se
aplican los principios basicos del comportamiento para la comprension y tratamiento de los
trastornos por consumo de sustancias, logrando por medio de estos la reduccion de los
problemas causados por estos (Sdnchez Sosa, 2008). A continuacion de exponen y

explican algunos principios basicos del comportamiento:

El Condicionamiento Clasico: es uno de los procesos mas tempranamente estudiados
y teorizados en psicologia, en la actualidad el condicionamiento clasico permite explicar
multiples problemas médicos y comportamentales que van desde las fobias hasta el abuso
de drogas psicoactivas (Watson & Rayner,, 1920; Wolpe, Brady, Serber & Liberman 1973).
El condicionamiento clésico es util para entender la adquisicion, mantenimiento,
tratamiento y recaida en las adicciones. Cuando se va a consumir una droga un reflejo
incondicionado se presenta (palpitaciones, sudoracion, salivar), la respuesta condicionada
del consumo de la droga aumenta asi como su frecuencia e intensidad debido a la
contigiiidad entre el consumo y las contingencias placenteras, lo que hace que el apetito por
la sustancia permanezca aun después de la abstinencia (Pavlov, 1960; Rescorla, 1968). En

muchas ocasiones la Respuesta Incondicionada se asoci6 con otros estimulos del medio
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dando como resultado que también adquieran propiedades condicionadas (Estimulo
condicionado), y se presenten como respuestas condicionadas generando inquietud y deseo
por consumir. La tolerancia puede actuar como una respuesta incondicionada a estimulos
contextuales, cuando estos no se presentan, las dosis usadas con frecuencia pueden

volverse mortales (Siegel & Ellsworth, 1986).

Otra técnica conductual basada en el condicionamiento cléasico es la extincion
pavloviana, en la cual una respuesta adquirida a través de la asociacion entre estimulo
incondicionado y condicionado deja presentarse. Una respuesta se extingue después de
exponer en ocasiones repetidas el Estimulo Condicionado sin Estimulo Incondicionado,
llegando al punto en que pierde su valor condicionado. Los tratamientos en adicciones que
emplean esta técnica exponen a la persona a la sustancia de su preferencia, protegiéndolos
del consumo para evitar que se establezca la asociacion y se extinga la conducta de

consumir (Rohsenow, Monti & Abrahams 1995).

Habituacion: es una reduccion de la respuesta (magnitud y duracion) debido a la
repeticion de un estimulo, existen muchas reacciones reguladas por este principio variedad
y seleccion de alimentos (Temple, Giacomelli, Roemmich, & Epsterin, 2008) habituacion
auditiva en jovenes y viejos (Pilotti, Balota Sommer &Khursid, 2000) y habituacion a las
drogas (McSweeney, Murphy & Kowal, 2005). En adicciones, la habituacién es nombrada
tolerancia este concepto describe reduccion de los efectos percibidos por el uso frecuente

de la sustancia.
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Sensibilizacion: es el proceso contrario a la habituacion, la magnitud, duracion, e
intensidad de la respuesta aumentan ante la presentacion repetida del estimulo. La
sensibilizacion al igual que la habituacion filtra los efectos generalmente placenteros,
generando un reporte de sensaciones aumentadas ante la presencia de la sustancia en el
organismo, con cada nueva experiencia la persona se sensibiliza a los aspectos mas
placenteros de la droga, incrementando el consumo frecuente (Gutiérrez-Noriega, Zapata-

Ortiz, 1994)

El condicionamiento operante: planteado por Skinner (1938), establece la adquisicion
de asociaciones entre conductas particulares y sus consecuencias, si se realiza una conducta
y se obtiene una consecuencia agradable (reforzador) esta se fortalece, pero si es seguida
por una consecuencia aversiva (castigo) se debilita. En adicciones, disefiar y reforzar
planes de accion alternativos al consumo, es un ejemplo del empleo del condicionamiento
operante, en estos se busca encontrar reforzadores diferentes al uso de las drogas, por
medio de diversas actividades que también sean placenteras (Higgins, Heil & Lussier,

2004).

Reforzamiento diferencial de otras conductas: es un procedimiento de eleccion, se
utiliza cuando se busca el decremento en la ocurrencia de una conducta, existen varios tipos
de conducta diferencial dentro de las que se desatacan dos; el Reforzamiento Diferencial de
conductas Incompatibles (RDI) que consiste en reforzar una conducta que no puede hacerse
al mismo tiempo que otra que se pretende eliminar; y el Reforzamiento Diferencial de
conductas Alternativas (RDA) en este se refuerza cualquier respuesta alternativa que

pudiese decrementar la posibilidad de que se lleve a cabo la conducta no deseada (consumo
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de sustancias). En adicciones, la mas frecuentemente utilizada es el Reforzamiento
Diferencial de conductas Alternativas, como: la realizacion de ejercicio, asistir a reuniones

donde no se consumen sustancias y actividades ludicas (Kazdin, 1994).

Teoria del aprendizaje social: estudia las relaciones particulares del de la observacion,
la memoria, la reproduccion de lo que se observa y las expectativas derivadas de la
experiencia, toma en cuenta el contexto social en el que la persona se desarrolla, el
observar un modelo nos permite imitar su comportamiento y es la base del aprendizaje
social. En el caso de las adicciones el consumo puede aprenderse por medio de la
observacion, este aprendizaje prestard atencion a las expectativas que tiene el modelo sobre
el consumo de drogas; si este es favorable se aprendera mas facilmente. Para que el modelo
se reproduzca es importante tomar el estatus del modelo, la interaccion con el mismo y el

afecto del observador hacia este (Bandura, 1986).

Otros conceptos claves en esta teoria son la autoeficacia y la expectativa de resultados,
la primera se refiere a juicios sobre la capacidad que se tienen para realizar una conducta,
en el caso especifico del consumo de sustancias, la autoeficacia puede observarse en la
capacidad percibida de lograr conductas alternativas al consumo que le permitan al usuario
mantenerse en abstinencia. La expectativa de resultados, se refiere a la conviccion del
sujeto acerca de que una conducta conducira a ciertos resultados; las personas que
consumen sustancias tienden a considerar que consumir es lo Uinico que puede ayudarles a
cambiar estados afectivos, generando una expectativa de resultado positiva a su consumo

(Abrams & Niaura, 1987; Bandura 1977).
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Requisito de respuesta: para que una conducta se presente, debe tomarse en cuenta el
esfuerzo que demanda, de esta forma la probabilidad de que ocurra una conducta, se reduce
en la medida en que esa conducta demande un esfuerzo alto (Sanchez-Sosa, 2008). Este
principio bésico se conjuga con la autoeficacia, de tal forma que si a una persona se le
demanda una comportamiento que requiere un alto grado de esfuerzo, la probabilidad de
que ocurra sera baja, si no ocurre, su autoeficacia se vera comprometida observandose con
una menor capacidad de lograr sus metas, por lo que la generacion de planes de accion

debe comenzar con una complejidad baja e incrementarse paulatinamente.

Descuento Temporal: Este modelo plantea que las personas escogen un reforzador en
funcion de la magnitud del tiempo de entrega, asi un reforzador pierde su valor a medida
que aumenta el tiempo para recibirlo. En personas que consumen sustancias se ha
observado que se prefieren frecuentemente recompensas pequenas ¢ inmediatas, frente a las
de mayor valor pero demoradas. Una forma de ver el descuento temporal en el consumo de
sustancias es la preferencia por consumir (recompensa inmediata) a una actividad
alternativa que genere bienestar (recompensa demorada) (Baker, Johnson, y Bickel, 2003;

Kirby & Petry, 2004).
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Capitulo 5 Modelo Transtedrico del cambio y Entrevista Motivacional

Prochaska y DiClemente (1982) observaron que la motivacion era fundamental para
generar un cambio en las personas que consumen sustancias, segun este modelo el cambio
se da a través de una sucesion de etapas, por las que todas las personas transitan antes de
alcanzar la abstinencia. Estas etapas no son lineales y la persona puede pasar de una a otras
durante la intervencion, el cambio de etapa estd influido por la motivacion derivada de los
costos y beneficios, que percibe la persona al dejar de consumir. Los autores describen seis

etapas o estadios en el proceso de cambio, las cuales son:

1. Precontemplacion: las personas en esta etapa, no consideran necesario hacer un
cambio, son defensivas y resistentes, tienden a evitar leer, escuchar o hablar
acerca de sus hébitos de consumo. En esta etapa las personas no estan realmente

listas para recibir una intervencion.

2. Contemplacion: a diferencia de la etapa anterior, las personas contemplan la
necesidad de un cambio, pero no han hecho algo para modificar el consumo de
sustancias. En esta etapa las personas pueden aumentar su motivacion al cambio
por medio de la colaboracion con un terapeuta y analizar las ventajas y

desventajas de su consumo.

3. Preparacion: las personas proponen firmemente un cambio y realizan acciones

especificas para lograrlo, una de estas acciones es la de consultar a un terapeuta

para solicitar ayuda. Las intervenciones tienen un mejor efecto cuando se
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brindan en esta etapa, en donde junto con el terapeuta se crearan planes de

accion para detener el consumo.

4. Accion: empiezan el cambio en sus comportamientos, es esta etapa las personas
se encuentran realizando un conjunto de acciones de forma intensa, que les aleja
del consumo de drogas, en esta etapa son frecuentemente las recaidas (el
consumo de sustancias). Si la persona logra mantener los cambios

conductuales por seis meses iniciara la etapa de mantenimiento.

5. Mantenimiento: en esta etapa las personas han generado un cambio que se
mantiene, se observa la abstinencia y se evitan las recaidas. En esta etapa existe

una menor probabilidad de recaida pero no se esta exenta de que ocurra.

6. Recaida: se genera al consumir de nuevo la sustancia después de haber
alcanzado un periodo de abstinencia, la recaida no significa que la persona ha
fracasado, debe verse como una oportunidad de aprendizaje que permita evaluar
la situacioén que lo llevd a consumir y generar una nueva estrategia para evitar el

consumo bajo las mismas condiciones en el futuro.

Ademas de las etapas de cambio el modelo propone procesos de cambio, acciones que

facilitan el movimiento entre una etapa de cambio y otra, Prochaska y Diclemente (1982)

describen diez procesos de cambio:
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10.

Aumento de la concientizacion: implica realizar actividades para incrementar
el grado de informacién que tiene un estimulo sobre la persona.
Auto-reevaluacion: se realizan andlisis que permiten a la persona emitir un
juicio con respecto a su conducta de consumo.

Revaluacion Ambiental: consiste en el analisis del impacto que tiene la
conducta de su consumo en otras personas.

Expresion Dramatica: es la experimentacion y expresion de reacciones
emocionales negativas evocadas y generadas por el consumo de sustancias.
Auto-liberacion: consiste en incrementar la capacidad de elegir entre diferentes
opciones (consumir y dejar de consumir).

Liberacion social: se realizan cambios en ambiente social que permiten alcanzar
la abstinencia.

Manejo de contingencias: Se refiere al conjunto de acciones dirigidas a
restructurar las consecuencias que se tienen después del consumo, su objetivo es
que la conducta problematica no sea la tinica que genere consecuencias positivas.

Contra-condicionamiento: acciones dirigidas a modificar las respuestas
desencadenadas por estimulos condicionados al consumo.

Control de estimulos: se realiza un analisis para la identificacion de estimulos,
el cual permite modificar los elementos del medio ambiente y disminuir la
probabilidad de que se presente el consumo.

Relacion de ayuda: consiste en generar el acompafiamiento de otras personas

que faciliten el cambio en el consumo

52



Otro elemento importante son los niveles de cambio, que se refiere a los aspectos que
la persona pretende modificar, este modelo describe cinco niveles de cambio: 1) los
sintomas y malestares por el consumo de sustancias como: dolores, enfermedades y
reacciones fisicas, 2) cogniciones mal adaptativas, pensamientos que justifican el consumo
de la sustancia como: “el consumir sustancias no me va a generar ningin dafio” o “las
drogas no son peligrosas”, 3) conflictos interpersonales generados por el consumo de la
sustancia pueden ser: molestias con los amigos, deudas, problemas con otras personas por
el consumo 4) conflictos en el sistema familiar como: rupturas de relaciones de pareja,
dejar la responsabilidad del cuidado de los hijos o financieras 5) conflictos interpersonales
como: tristeza generada por el consumo, baja autoeficacia por no percibirse con la

capacidad de dejar de consumir.

Para lograr el cambio en el consumo de sustancias es importante prestar atencion en la
motivacion y ambivalencia, que juega un papel importante para alcanzar la abstinencia y
metas de la persona. El profesional de la salud debe ser capaz de identificar la etapa de y
los niveles de cambio para implementar los procesos que permitan a la persona pasar por la

rueda del cambio las veces que sean necesarias para lograr la cesacion del consumo.

Entrevista Motivacional

La Entrevista Motivacional (EI) es una entrevista directiva centrada en el cliente y
orientada a incrementar la motivacion interna de la persona para generar un cambio, se
centra en la exploracion y resolucion de la ambivalencia, la cual se refiere a la
contradiccion que se tiene al querer cambiar una conducta o continuar con esta, por

ejemplo: por un lado, la persona experimenta consecuencias placenteras al seguir
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consumiendo (placer, facilidad para comunicarse, euforia etc.), pero también experimenta
consecuencias negativas al hacerlo (resaca, gasto excesivo, problemas familiares etc.).
Ademas la Entrevista Motivacional involucra un estilo de relacion entre las personas
consumidoras y el profesional de la salud, caracterizada por la empatia y cordialidad, este
estilo de relacion facilita los cambios en el consumo de sustancias (Miller & Rollnick,

1999).

Existen cinco caracteristicas de la entrevista motivacional descritos por Miller y Rollnick,

(2012):

1) La aceptacion: implica no juzgar a la persona, reforzar sus avances, mostrar empatia,

apoyar la autonomia y valorarle atin con sus errores.

2) Evocar potencialidad: ser parte de la idea que la persona cuenta con muchas habilidades

y fortalezas las cuales hay que evocar y potenciar.

3) Colaboracion: en la entrevista motivacional no existe un experto sino dos, en

consecuencia existe una colaboracion activa que deja de lado la confrontacion.

4) Compasion: se refiere a promover de forma activa el bienestar del otro y dar prioridad a

sus necesidades.

Existen cuatro procesos basicos que deben establecerse al utilizar la Entrevista
Motivacional: 1) generar un vinculo, 2) definir un objetivo, 3) potenciar la motivacion
intrinseca y 4) acordar un plan de accion. Estos procesos favorecen a la toma de decisiones
y la reduccion de la ambivalencia. Dentro de las estrategias comunicativas nucleares que

ayudan a reducir la ambivalencia se encuentran 1) el uso de preguntas abiertas, 2) provocar
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afirmaciones de automotivacion, 3) escucha reflexiva (escuchar sin interferir), 4) hacer
resumenes sintetizando lo dicho por la persona y 5) ofrecer informacion y consejo cuando

la persona acepte ser asesorado y sintonizando con las necesidades del cliente (Miller &

Rollnick, 2012).

Por ultimo existen 5 principios que guian la interaccion con las personas Miller y Rollnick

(2012):

1) Expresar empatia: aceptar y respetar al paciente lo cual no significa aprobarlo.

2) Desarrollar discrepancia: guiar a verbalizar al usuario; las razones por las cuales
desea y no cambiar.

3) Evitar argumentar y discutir: al hacerlo la persona se torna resistente y defensivos
en su posicion.

4) Trabajar las resistencias: evitar actitudes que puedan fomentarlas, en cambio no
presionar para abordar los cambios rapidamente, si no al ritmo de la persona.

5) Apoyary fomentar la autoeficacia: creer en la posibilidad del cambio de la persona,

afirmando los pequefios cambios que vaya presentando.

La efectividad de diversas intervenciones usando la EM ha sido fundamentada en varios
meta-analisis y revisiones sistematicas (Lundahl y Burke, 2009; Rubak, Sandbeak, Lauritzen
y Christensen, 2005; Smedslund, Berg, Hammerstrom, Steiro, Leiknes y Karlsen, 2011,
Vasilaki, Hosier y Cox, 2006), en las cudles se resaltan su bajo-costo y facilidad de
implementacion en el primer y segundo nivel de atencion por profesionales no-especializados

(Rubak, Sandback, Lauritzen, & Christensen, 2005).
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Capitulo 6 Formulacion de casos

El siguiente capitulo expondra las intervenciones brindadas en el Centro de
Prevencion en adicciones “Dr. Héctor Ayala Velazquez” (CPAHAYV) escenario donde
realice mi residencia al cursar la Maestria en Adicciones. El Centro de Prevencion en
adicciones “Dr. Héctor Ayala Velazquez”, es una clinica perteneciente a la Facultad de
Psicologia de la UNAM adscrita a la Coordinacion de los Centros de Formacion y
Servicios Psicoldgicos, desde hace 20 afios brinda a los estudiantes de la Facultad de
Psicologia, la oportunidad de desarrollar y consolidar sus habilidades profesionales a través
de la formacion supervisada, por medio de la atencidon a personas con consumo de

sustancias implementando programas de prevencion universal, selectiva e indicada.

Las intervenciones brindadas en el CPAHAYV, pertenecen a las “Intervenciones
Breves” las cuales se caracterizan; por agrupar una serie de estrategias que tienen como
objetivo el cambio conductual a corto plazo; la cantidad de sesiones que se dan oscilan
entre 1 y 4; cuentan con un modelo tedrico de referencia (cognitivo-conductual), que
incluyen; una fase de evaluacion; asesoramiento; entrenamiento breve; y seguimiento, son
intervenciones estructuradas y buscan motivar a las personas a planificar el cambio de
habitos empleando un estilo de comunicacion y aceptacion (Bien, Miller & Tonigan, 1993;

Barlow y Hoffman, 1997; Rodriguez-Martos, 2002).

El componente fundamental que guia a las Intervenciones Breves es el autocontrol, el

cual se define como el proceso por medio del cual las personas comienzan a dirigir y

regular su propio comportamiento. Para desarrollar el autocontrol es necesario generar
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estrategias que puedan utilizarse en situaciones de alto riesgo de consumo, asi, como
estrategias para modificar estilos de vida dafiinos (Ayala, Echeverria, Sobell & Sobell,

1997).

Las Intervenciones Breves (IB) han logrado ser efectivas para disminuir o eliminar el
consumo excesivo de diferentes sustancias (Ayala & Echeverria, 1998). Existen diferentes
estudios que avalan su efectividad, en México uno de los primeros estudios fue realizado
por Ayala, Echeverria, Sobell y Sobel en 1997, en el cual brindaron a 177 personas con
problemas de consumo de alcohol una Intervencion Breve de cuatro sesiones, en la primera
sesion se analizaban los beneficios y costos del consumo de alcohol y se establecia una
meta de tratamiento; en la segunda sesion se identifican situaciones de riesgo y sus
consecuencias por medio de un Analisis Funcional de la Conducta y se ensefiaba que la
recaida es un proceso de aprendizaje; en la tercera sesion se generan planes de accion para
poder enfrentar las posibles situaciones de riesgo; finalmente en la cuarta sesion se
resumen los resultados y se restablece la meta para los proximos seis meses. Los resultados
obtenidos mostraron cambios significativos en el patron de consumo de alcohol, registrando
un incremento del nimero de dias que las personas permanecian en abstinencia y/o en
consumo de bajo riesgo cuando consumian alcohol manteniéndose estos cambios en un

periodo de 12 meses.

En otro estudio Martinez, Salazar, Pedraza, Ruiz y Ayala en 2008 evaluaron un
programa de intervencion breve para adolescentes de entre 14 y 18 afos de edad que
consumian alcohol en exceso u otras drogas. Realizaron la evaluacion del programa por

medio de un disefio de caso inico con 25 réplicas, 17 casos de consumo de alcohol y 8
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casos de consumo de mariguana. Al finalizar la intervencion 24 adolescentes mostraron una
disminucion en el patron de consumo con respecto al inicio del tratamiento, se observaron
también cambios en la autoeficacia los adolescentes se percibieron con mayor capacidad
para controlar la cantidad de consumo en situaciones de riesgo y menores problemas

relacionados con su consumo.

En otro estudio, que tuvo como objetivo evaluar un programa de intervencion breve
motivacional para fumadores Lira-Mandujano, Gonzalez-Betanzos, Venegas, Ayala 'y
Cruz- Morales en 2009 aplicaron una Intervencion Breve a 10 personas que deseaban
dejar de fumar. Al comparar el patron de consumo antes, durante y después de la aplicacion
se observo una reduccion significativa de este, otros cambios registrados fueron en el nivel
de autoeficacia especificamente en lo que concierne a enfrentar emociones desagradables,

malestar fisico y conflictos con otros.

Salzar, Perez, Avila y Vacio en 2012 brindaron una intervencion de una sesion de
duracion a la cual nombraron “Consejo Breve” y resultd ser efectiva para disminuir el
patron de consumo en los participantes. Los resultados obtenidos muestran diferencias
significativas en la cantidad y frecuencia de consumo de alcohol obtenida en la fase de
evaluacion, en comparacion con la fase de seguimiento.

También se ha observado que la consejeria breve brindada por profesionales de la
salud es eficaz en el incremento de la abstinencia de alcohol, pasado de 2.1% dias en
abstinencia antes de la intervencion a 17.4% dias después de la intervencion (Alba,

Murillo & Castillo, 2013)
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Al nivel de Prevencion Universal, el CPHAV cuenta con el Programa de Crianza
Positiva, fundamentado en el Entrenamiento a Padres, se justifica el uso de este programa
en el area de las adiccion en el hecho de que el incumplimiento de reglas y la conducta
oposicionista son variables predictivas para el consumo de sustancias psicoactivas
(alcohol, tabaco y drogas inyectables) (Frick & White 2008; Lober & Schmaling, 1985;
Lopez & Da Costa, 2008). Esta intervencion busca dotar a los padres de hijos con y sin
problemas de conducta de habilidades de manejo conductual (factor de proteccion), que
permitan disminuir los problemas de conducta (factor de riesgo) y asi decrementar la
probabilidad del uso de drogas en la adolescencia. La efectividad de este tratamiento cuenta
con el mejor soporte empirico para la modificacion la conducta disruptiva en nifios y
adolescentes (Chorpita, Daleiden, Ebesutani, Young, Becker, Nakamura, Phillips, Ward,
Lynch, Trent, Smith, Okamura, & Satarace, 2011; Morales, Martinez, Martin del Campo

& Nieto, 2016).

Una intervencion al nivel de Prevencion Selectiva en el CPHAV es el Consejo
Breve que es una intervencion de una Uinica sesion, en la cual se lleva a las personas
reconocer los problemas potenciales que tiene su consumo en el momento actual,
también se enfoca en resolver la ambivalencia con la finalidad de establecer un cambio
en la manera en que consumen, para lograrlo se utilizan estrategias de retroalimentacion
sobre los efectos de las sustancias, se plantea metas claras y factibles con respecto a su
consumo de sustancias. Esta intervencion se apoya del uso de habilidades de escucha y
apoyo de la Entrevista Motivacional que ayuda a reducir su resistencia al cambio
(Martinez, Salazar, Pedraza, Ruiz & Ayala, 2008). Otra intervencion al nivel de

Prevencion Selectiva es el Programa de Prevencion para Adolescentes en Riesgo
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(PROPAR), también fundamento en el Entrenamiento a Padres pero dirigido a los
tutores de adolescentes que presentan riesgo de consumo de sustancias, el objetivo del
programa es que los responsables de los adolescentes sean capaces de aprender y
aplicar técnicas para el manejo de la conducta de los adolescentes, promoviendo
conductas que reduzcan la probabilidad de consumo en los adolescentes (Garnica,

2013).

Los programas de Prevencion Indicada son con los que més cuenta el CPAHAV, existe
un programa especifico para el tratamiento de diferentes sustancias asi como para
dependencias altas, prevencion de recaidas e inicio de consumo en adolescentes. A

continuacion se describe cada uno de estos programas:

Intervencion Breve para Bebedores Problema (IBBP): Dirigido a personas cuya
manera de beber es excesiva y les hace experimentar importantes consecuencias negativas,
usualmente acompafiadas de sintomas de dependencia leve o moderada. El programa se
integra de cuatro sesiones; 1) balance decisional y establecimiento de metas, 2) evaluar
situaciones de alto riesgo, 3) planes de accion y 4) restablecimiento de metas. El objetivo
es reducir el consumo, ya sea por medio de la abstinencia o dentro de los limites
establecidos como “no dafiinos” es decir que no le generen tantas consecuencias negativas

a la persona (Echeverria, Ruiz, Salazar, Tiburcio y Ayala, 2005).

Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina (TBUC): el programa se dirige a

personas que consumen derivados de la cocaina (tetrahidrato de cocaina o crack) y desean

dejar de hacerlo. El objetivo del programa es ayudar al usuario a que alcance la abstinencia
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del consumo de cocaina ya sea reduciéndolo o por medio de la abstinencia. El programa se
integra por ocho componentes: 1) balance decisional y establecimiento de metas, 2) manejo
de problemas relacionadas con la cocaina, 3) identificar y manejar pensamientos
relacionados con la cocaina, 4) identificar y manejar el deseo de la cocaina, 5) habilidades
de rechazo, 6) decisiones aparentemente irrelevantes, 7) Solucion de problemas y 8)
restablecimiento de metas y planes de accion (Oropeza, Fukushima, Garcia & Escobedo,

2007)

Intervencion Breve Motivacional para Fumadores (IBMF): El objetivo principal de
este programa de intervencion breve es disminuir o eliminar el consumo de tabaco, para
lograrlo utiliza técnicas motivacionales, auto-registros y planes de accion, se dirige a
personas que no tienen diagnostico de alguna enfermedad (hipertension, dolor de pecho,
ulceras, diabetes, o algun tipo de cancer) y tienen consumo de tabaco. Se integra de cuatro
sesiones: 1) tomar la decision de fumar, 2) planes de accion para dejar de fumar y 3)

mantenerme sin fumar y 4) restablecimiento de metas (Lira, Cruz, & Ayala, 2012)

Intervencion Breve para Usuarios de Marihuana (IBUM): dirigido a personas que
desean disminuir o abstenerse al consumo de marihuana se integra por siete sesiones: 1)
induccion, 2) decidir cambiar y establecimiento de metas, 3) identificar situaciones de
riesgo que llevan al consumo de marihuana, 4) planes de accion, 5) prevencion de recaidas,
6) mantenimiento de la meta y 7) manejo del deseo y ansiedad (Medina, Chavez, Lopez,

Felix, Gordillo & Morales, 2012)
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Programa de Intervencion Breve para Adolescentes que inician el consumo
Abusivo de Alcohol y otras Drogas (PIBA): es una intervencion dirigida a jovenes que
presentan problemas relacionados por el consumo de alguna sustancia adictiva como:
alcohol, marihuana, cocaina o inhalables y no presentan dependencia hacia la droga. Consta
de cinco componentes: 1) balance decisional y establecimiento de metas, 2) situaciones de
riesgo, 3) planes de accion, 4) metas de vida y 5) cruzando la meta (Martinez, Salazar,

Jiménez, Ruiz, Ayala, 2012).

Programa de Prevencion de Recaidas (PPR): dirigido a personas que han logrado
alcanzar la abstinencia y desean mantenerla pero también para usuarios que siguen
consumiendo y quieren dejar de hacerlo consta de diez componentes: 1) analisis funcional
de la conducta, 2) muestra de abstinencia, 3) emociones desagradables, 4) conflictos con
otros, 5) presion social, 6) probando autocontrol, 7) necesidad fisica y tentacion de
consumo, 8) momentos agradables con otros, 9) emociones agradables y 10) malestar fisico

(Barragén, Flores, Ramirez & Ramirez, 2012)

Programa de Satisfactores Cotidianos (PSC): dirigido a usuarios con dependencia
alta a sustancias adictivas, con este programa se busca disuadir a la persona a alcanzar la
abstinencia, debido a las consecuencias negativas y su grado de dependencia generado por
su consumo excesivo. El PSC cuenta con 14 componentes: 1) analisis funcional de la
conducta, 2) muestra de abstinencia, 3) uso del disulfiram, 4) metas de vida cotidiana, 5)
rehusarse al consumo, 6) entrenamiento en habilidades de comunicacion, 7) entrenamiento
en solucion de problemas, 8) habilidades sociales y recreativas, 9) control de las emociones

“tristeza”, 10) control de las emociones “celos”, 11) control de las emociones “enojo” 12)
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consejo marital, 13) busqueda y mantenimiento de empleo y 14) prevencion de recaidas.

(Barragan, Flores, Morales, Gonzalez, Martinez, Ayala, 2014).

Método

Participantes

Se trabajo con 30 personas asignadas al investigador por el CPAHAV para tratamiento,
los cuales asistieron a voluntariamente a recibir el servicio en el CPAHAV. El 63 % del
total fueron hombres y el 37 % fueron mujeres (Ver Figura 1). La media de edad fue de
26.63 anos, con un rango de entre 6 a 56 afios de edad. Al momento de acudir al centro la
mayoria de los usuarios se encontraban solteros 63%, mientras que el 37% refiri6 estar

casado (Ver Figura 2).

= hombres

mujeres

Figura 1. Sexo de los participantes atendidos
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= casados

= soltero

Figura 2. Estado Civil de los participantes

El porcentaje del nivel de escolaridad de los participantes fue de primaria el 4%,
secundaria el 36%, bachillerato o carrera técnica el 56% y licenciatura el 10% (Ver Figura
3). Los motivos de consulta reportados fueron: problemas de conducta en nifios el 4%,
problemas de conducta en adolecente el 17%, consumo de sustancias el 72% y atencion a

familiares el 7% (Ver Figura 4).

= Primaria
= Secundaria
= Preparatoria

Licenciatura

Figura 3. Escolaridad de los participantes
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= Problemas de Conducta en
Nifios

= Problemas de Conducta en
Adolescentes

= Consumo de Sustancias
Atencion a Familiares

Figura 4. Motivos de consulta de los participantes del CAPAHAV

La sustancia de mayor consumo reportada por las personas atendidas y que representa la
droga de impacto fue el alcohol con 50%, seguido de la marihuana con el 25%, el tabaco con
15% y la cocaina con 10 %. (Ver figura 5). Como sustancia secundaria de consumo, se
observo a la cocaina con el 37%, el alcohol con el 18%, tabaco con 18%, marihuana con

18%, solventes con 9% y anfetaminas con 9% (Ver figura 6).

= alcohol

= tabaco

= marihuna
cocaina

Figura 5. Sustancia mas consumida por los participantes
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= alcohol

= tabaco

= marihuana

cocaina

solventes

anfetaminas

Figura 6. Segunda sustancia mds consumida en los prticipantes

El promedio de edad de inicio de consumo de la sustancia en los participantes fue de 19

afios y el promedio de consumo de la droga de impacto fue 7.8 afos.

Procedimiento

Las personas fueron atendidas usando un disefio de caso tnico AB, La Linea Base (A)
se obtuvo al realizar una Linea Base Retrospectiva a 6 meses, el tratamiento (B) se refiere a
los diferentes programas brindados en el centro. Antes de iniciar el tratamiento a los
participantes se les realiz6 una evaluacion, para identificar el motivo de consulta y factores
asociados asociadas; en el caso del consumo de sustancias la evaluacion consistio en
determinar: 1) sustancia principal de consumo, 2) nivel de dependencia y 3) situaciones de
consumo. En los casos de problemas de conducta se evaluaron las habilidades de manejo
conductual y en la atencion a familiares: €l tipo de afrontamiento frente al consumo. Con
base en la evaluacion se determind el programa mas conveniente y los componentes a

brindar.
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En el CPAHAV la evaluacion se realizo a través de las sesiones de admision y
evaluacion con duracion aproximada de 60 min cada una. En la sesion de admision en el
caso de consumo de sustancias se aplico una entrevista inicial, el ASSIST, el Inventario de
Ansiedad y Depresion de Beck se firmo un consentimiento informado de participacion en el
tratamiento y se aplica una prueba de marcador bilégico, con la informacion obtenida de
estos primeros instrumentos, en caso de identificar un riesgo bajo por su consumo se
determinaba la pertinencia de dar inicamente un consejo breve, si su riesgo era alto se
identificaba problemadticas como: riesgo suicida, depresion o ansiedad moderada o severa
se emitia una referencia para su mejor manejo. Al acudir a la referencia o de no encontrase
alguno de estas problematicas la persona pasaba a ser evaluada a una siguiente sesion para
iniciar una intervencion o tratamiento breve. Si el motivo de consulta era por problemas de
conducta o atencion a familiares por consumo de sustancias, en la sesion de admision se
aplico una entrevista, los Inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck, en caso de
encontrarse algiin riesgo como los antes mencionados se emitia una referencia para

posteriormente en la segunda sesion continuar con la evaluacion.

En la sesion de evaluacion, se aplicaron instrumentos complementarios con los cuales
se determiné la asignacion a una intervencion o tratamiento breve lo cual dependia del
nivel de dependencia y afectacion que presentaba la persona, para el caso de trastornos por
consumo de alcohol y dependencia severa se les asignaba a recibir un tratamiento breve,
con el cual se brindan un mayor nimero de sesiones y se abordan los factores asociados al
consumo (manejo de emociones, busqueda de empleo, habilidades de comunicacion). En la
sesion de evaluacion se establecia una meta de tratamiento la cual se monitoreo con el auto-

registro, que se entrego y explico al final de esta sesion.
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Las sesiones de intervencion iniciaban con la retroalimentacion de los resultados
obtenidos en la evaluacion. Al inicio de cada sesion de intervencion se revisaba el auto-
registro de consumo, se reconocian los €xitos y se retroalimentaban las dificultades que
tuvo al enfrentar las situaciones de riesgo de consumo o al implementar estrategias nuevas.
Después se explicaban, modelaban, se ensayaban y retroalimentaban nuevas habilidades
para alcanzar la meta propuesta. Al terminar cada sesion de intervencion se entrego6 el
autoregistro y se agendaron las citas subsecuentes. Las intervenciones se disefiaron
tomando en cuenta los resultados de evaluacion, con los cuales se seleccionaron los
componentes y habilidades que serian ensefiadas posteriormente en las diferentes sesiones.
En cada sesion el profesional de la salud debia promover la implementacion de las
habilidades mediante la explicacion de la habilidad, el modelamiento y la generacion de

planes de accion para su aplicacion.

El alta de la intervencion se efectuo al brindar las habilidades necesarias para alcanzar
la meta propuesta por el participante. Posterior al alta se programaron sesiones de
seguimiento, en estas se monitored el mantenimiento de la meta y el uso de las habilidades
adquiridas. Las sesiones de seguimiento en el CPHAVA se programaron al mes, tres y seis
meses después de haber efectuado el alta. Debido la complejidad del fenémeno del
consumo de sustancias y los estimulos que pueden generar una recaida, en caso de
presentarse en los periodos de seguimiento, se programaban sesiones adicionales para
alcanzar de nuevo la meta de consumo. En el caso de las intervenciones dirigidas a

problemas de conducta o atencion a familiares también se programaron sesiones de
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seguimiento y en caso de ser necesario se brindaban sesiones adicionales entre los

seguimientos.

Instrumentos
Para la formulacion de tratamientos se aplican diferentes instrumentos acordes con la

edad y caracteristicas de la persona, a continuacion se describen cada uno de estos:

Entrevista Inicial: Se integra de 53 preguntas, con las cuales indaga sobre; el consumo
de sustancias, disposicion al cambio, situacion social-familiar, situacion laboral/escolar,
salud fisica y mental y consecuencias adversas al uso de sustancias. En el caso de
problemas de conducta y atencion a familiares existe una variante de esta entrevista que se

centra en la indagacion de los factores asociados a estas problematica.

Prueba de Deteccion de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias ASSIST (World
Health Organization, 2002; Confiabilidad 0.71): Se integra de ocho reactivos con los
cuales se indagan; las sustancias que se han consumido alguna vez en la vida, los problemas
asociados al consumo y el riesgo y dependencia por el consumo de sustancias en los
ultimos tres mes meses. La aplicacion de este instrumento permite, por medio del riesgo
obtenido (leve, moderado, alto) establecer un primer criterio para la seleccion del tipo de

intervencion mas recomendable (consejo breve, intervencion breve o tratamiento breve)

Cuestionario de Abuso de Drogas CAD-20 (Skinner, 1982; Confiabilidad = 0.86):
Es un instrumento que mide el nivel de dependencia a sustancias médicas y no médicas, fue

formulado con base en los criterios diagndsticos del DSM-IV. Consta de 20 reactivos y de
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acuerdo al puntaje obtenido puede clasificarse el nivel de dependencia que presenta la

persona en baja, moderada, media o severa.

Sub-escalas WAIS-IV (Wechsler, 2008; Confiabilidad = 0.90): se¢ utilizan las sub-
escalas del “Wechsler Adult Intelligence Scale”; Simbolos y digitos y Repeticion de
digitos, para obtener indicadores de afectaciones a nivel cognitivo derivadas del consumo

de sustancias.

Inventario de ansiedad de Beck (Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988; Confiabilidad=
0.83; Robles, Varela, Jurado & Paez, 2001; Confiabilidad= 0.84): Es una herramienta util
para valorar los sintomas de ansiedad. El cuestionario lo integran 21 preguntas con escala

Likert con los cuales se obtiene un nivel de ansiedad (minima, leve, moderada o severa).

Inventario de Depresion de Beck (Beck, Steer, & Garbin, 1988; Confiabilidad=
0.87; Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Veronica, Varela, 1998; Confiabilidad
0.87): Es un instrumento de 21 items, con cuatro opciones de respuesta en escala Likert,
los reactivos contempla los sintomas desde una semana previa a la aplicacion. Al sumar los

reactivos se obtiene un nivel de depresion (minima, leve, moderada y severa).

Marcador bioldgico (antidoping): Mediante los metabolitos en la orina la prueba
determina el consumo de mariguana, cocaina, anfetamina y metanfetamina, benzodiacepina
y opioides. El resultado que arroja es de presencia o ausencia de metabolitos relacionados

con la sustancia.
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Linea Base Retrospectiva LIBARE (Sobell & Sobell, 1992; Confiabilidad = 0.91):
Es un registro sobre el consumo de sustancias de los seis meses previos al ingreso del
usuario al tratamiento, en este se anota la cantidad de consumo por dia obteniendo una
frecuencia de consumo que ayuda a comparar el consumo antes durante y al finalizar el

tratamiento.

Escala de Dependencia al Alcohol EDA (Ayala, Cardenas, Echeverria &
Gutiérrez, 1998; Confiabilidad = 0.92): Cuestionario que consta de 25 reactivos, cinco
son dicotdmicos, y el resto incluye de tres o cuatro opciones de respuesta. Al sumar los
reactivos se obtiene un puntaje que determina el nivel de dependencia al alcohol,
clasificandola en baja, media, moderada y severa. El cuestionario tiene como fundamento

los criterios de dependencia del DSM-IV.

Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol ISCA (Annis & Martin, 1985;
Confiabilidad = 0.98): Consta de 100 reactivos en escala Likert, esta formulado para medir
situaciones especificas de consumo de alcohol consideradas de alto riesgo para presentar
una recaida: las dimensiones por las que esta integrada son: 1) emociones desagradables, 2)
malestar fisico, 3) emociones agradables, 4) probando autocontrol, 5) necesidad fisica, 6)

conflicto con otros, 7)presion social y 8) momentos agradables con otros.

Cuestionario Breve de Confianza Situacional CBCS (Echeverria & Ayala, 1977):
Se trata de un cuestionario de ocho reactivos que evalta el nivel de autoeficacia para
remitirse al consumo de sustancias con una escala porcentual que va de 0 a 100%. La

autoconfianza se mide en: 1) emociones desagradables, 2) malestar fisico, 3) emociones
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agradables, 4) probando autocontrol, 5) necesidad fisica, 6) conflicto con otros, 7) presion

social y 8) momentos agradables con otros.

Escala de Satisfaccion General (Azrin, Naster & Jones, 1973; Confiabilidad=
0.76): Consta de 10 reactivos que evaluan la satisfaccion en diferentes areas de vida de las
persona como: 1) consumo, 2) progreso en el trabajo, 3) manejo de dinero, 4) vida
social/recreativa, 5) habitos personales, 6) relaciones familiares, 7) relaciones de pareja, 8)
vida emocional, 9) comunicacion y 20) satisfaccion general. La escala se contesta
eligiendo un nimero del 1 al 10 donde 1 es completamente insatisfecho y 10

completamente satisfecho.

Inventario de Practicas de Crianza (IPC, Lopez, 2013 = Confiabilidad= .92): Es un
cuestionario auto aplicable constituido por 40 preguntas con siete opciones de respuesta
tipo Likert, que van del cero (nunca) hasta el seis (siempre). A través de un analisis
factorial se agruparon en seis subescalas con una varianza explicada de 64% las cuales son:
1) castigo, 2) ganancias materiales, 3) ganancias sociales, 4) interaccion social, normas y

limites.

Cuestionario de Habilidades de Manejo Infantil (CHAMI; Morales y Vazquez,
2011): Es un cuestionario auto-aplicable que se compone de 10 vifietas de evaluacion sobre
las habilidades de manejo de la conducta infantil, las vifietas muestran situaciones de
interaccion problematica con el nifio, en donde los padres deben responder de manera

abierta que harian ante esa situacion.
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Inventario de Conducta Infantil (ICI, Morales & Martinez, 2013= Confiabilidad=
.93): Es un instrumento auto-aplicable compuesto por 30 reactivos que evaluan el reporte
de los padres sobre la conducta de sus hijos cada reactivo se califica con base en una escala
Likert que va de 0 a 3. Se compone de 4 sub-escalas que explican el 53% de la varianza y
son: 1) comportamiento oposicionista desafiante, 2) agresion, 3) inatencion e 4)

hiperactividad.

Resultados

A continuacion se presentan el analisis de datos de las personas atendidas por el
investigador en el CPAHAV, se exponen los resultados por: nivel de dependencia,
situaciones de riesgo de consumo, nivel de intervencion, confianza situacional, y
satisfaccion general.

Con respecto al nivel de dependencia al alcohol, el 47% de los usuarios presento un
nivel de dependencia bajo, el 23 % dependencia moderada y el 29% dependencia severa

(Figura 7).
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Figura 7. Nivel de dependecia del usuario

Con respecto a la Satisfaccion de las personas atendidas en el CPAHAYV, el promedio
de Satisfaccion en las diferentes areas fue: en consumo 3.2pts, progreso en el trabajo o en la
escuela 3.7pts, manejo del dinero 4.8 pts., vida social y recreativa 5.9 pts., habitos
personales 6pts., relaciones familiares 6.1pts, situacion legal 8.9, vida emocional 5.6,

comunicacion 6.2, satisfaccion en general 6.4 (ver figura 8)

10
o 8
o =
T +
g s
€ 3 4
o
o Q@
a o 2
0
\
o @ o R & o N > S >
S C’a\ N ’ & & & \,‘Z’oéb (',\OQ 'oi’\o &
< & 3 & & & & S & I
d @ N R & y\{\é\ & < S Qo
& Ry & > ? o b o RN
o & < N &> AN\ C ©
X @ > 0 o &
> \} RS NS & 52
® < NS
& NG 3
\ Q S
Q S
& %<<
& &
£ 3
¢ &®

Figura 8. Satisfaccion General de los pariticipantes
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En cuanto a la autoeficacia percibida para enfrentar las situaciones de consumo, los
participantes presentaron los siguientes porcentajes de autoconfianza: emociones
desagradables 60.4%, malestar fisico 62.7%, Emociones Agradables 68.1%, Probando
Autocontrol 55.4%, Necesidad Fisica 47.2 %, Conflictos con otros 60%, Presion Social

43.5%, Emociones Agradables 51.6% (Figura 9)
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Figura 9. Promedio de autoeficacia en los participantes

En cuanto a las situaciones de riesgo que llevaron a los participantes a consumir
sustancias, se obtuvieron por situacion los siguientes porcentajes: emociones desagradables
50%, malestar fisico 30.7%, emociones agradables 53%, probando autocontrol 37.2%,
necesidad fisica 40.5%, conflictos con otros 18.9%, presion social 45.5%, momentos

agradables con otros 41.5% (Figura 10)
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Figura 10. Promedio de situaciones de riesgo de consumo en los participantes

Con respecto a la asignacion los diferentes niveles de intervencion, el porcentaje por
nivel fue: 26% en Consejo Breve, 70% en intervencion breve y 4% en tratamiento breve
(Figura 11). El porcentaje asignado a cada uno de los programas de intervencion fue 30.4%
para el Programa para Adolescentes en Riesgo, 8.7% a atencion a familiares, 8.7% al
Programa de Crianza Positiva, 8.7% a Intervencion Breve Motivacional para usuarios de
Marihuana, 8.7% al Programa Intervencion Breve para Adolescentes que inician con el
consumo de sustancias, 4.3% al Tratamiento Breve para Usuarios que consumen Cocaina ,
4.3% a la Intervencion Breve para Bebedores Problema, 4.3% a la Intervencion Breve
Motivacional para Fumadores, 4.3% al Programa de Prevencion de Recaidas y 4.3% al

Programa de Satisfactores Cotidianos (Figura 12).

76



100

80

60

40

Porcentaje %

20

0 I

Consejo Breve Intervencion Breve  Tratamiento Breve

Figura 11. Nivel de Intervencion de los participantes
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Figura 12. Programa de intervencién asignado

El 56% de los participantes fueron dados de alta y el 34% de baja (Figura 13) Los
participantes que fueron dados de alta se atendieron con los programas: PROPAR el 28%,
Crianza Positiva el 15%, PIBA el 15%, Consejo Breve el 7%, Atencion a Familiares el 7
%, Alcohol el 7%, Fumadores el 7%, Marihuana el 7%, Prevencion de recaidas 7% (Figura
14). Las sustancias consumidas por los participantes dados de alta fueron: alcohol con

50%, tabaco con 10%, marihuana con 30% y cocaina con 10% (Figura 15).
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Figura 13. Estatus de los participantes
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Figura 14. Programa de Intervencién de los participantes dados de alta
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Figura 15. Sustancia consumida por los participantes dados de alta

De los participantes dados de baja, 30% fueron del Programa para Adolescentes en
Riesgo, 20% de Consejo Breve, 10% del Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina,
10% atencion a familiares, 10% de Prevencion de Recaidas y 10% Programa de
Satisfactores Cotidianos (Figura 16). Las sustancias consumidas por los participantes que

fueron dados de baja fueron: 50% de Alcohol, 20% de Tabaco, 20% de Marihuana, 10% de

Cocaina (Figura 17).
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Figura 16. Programas de Intervencidn de los participantes dados de baja
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Figura 17. Sustancia consumida por los participantes dados de baja

Discusion y conclusiones generales

El CPHAYV ofrece programas preventivos en sus tres niveles; universal, preventiva e
indicada, las problematicas que se atendieron fueron: problemas de conducta en nifios y
adolescentes, atencion a familiares de personas consumidores de sustancias y a personas
con consumo de alguna sustancia psicoactiva. Los tratamientos utilizados estan formulados

bajo el enfoque cognitivo conductual y cuentan con evidencia empirica de su efectividad.

El mayor porcentaje de atencion se brindoé a hombres, lo cual es congruente con lo
observado a nivel global (ONUDC, 2019; OEA; 2019), ya que son los que presentan mas
problemas como consecuencia del consumo de sustancias. La edad de las personas que
solicitaron atencion en el centro fue variable, se atendieron casos de participantes de 6 afios
de edad, con la demanda de intervencion por problemas de conducta por parte de sus

padres. La edad minima registrada por consumo de sustancias en los participantes atendidos
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fue de 14 afios, las sustancias reportadas con mayor frecuencia de consumo fueron: alcohol,
marihuana y tabaco. El alcohol y el tabaco son las sustancias legales con mayor
disponibilidad; llama la atencion que la marihuana ocup6 el segundo lugar de consumo
desplazando al tabaco, si bien la poblacion atendida no es una muestra representativa se
observa una diferencia de consumo entre la marihuana y el tabaco de 10%, lo que en
principio indicaria una mayor aceptacion de su consumo, lo anterior es congruente con lo

observado a nivel mundial, siendo la marihuana la droga ilegal més usada (ONUDC, 2019).

La media de edad de inicio de consumo de sustancias en los participantes fue de 19
afos, esto implica una diferencia de 1.4 afios con respecto a lo reportado en la ENCODAT
(2016) que es de 17.8 afios. Es importante tomar en cuenta la edad de inicio de consumo en
la poblacion, ya que entre mas joven se consumen las drogas mayor probabilidad se tiene
de desarrollar un trastorno por consumo de sustancias, debido a que el desarrollo

neurolédgico en el cerebro durante la adolescencia continiia progresando.

El consumo de sustancias compulsivo en la adolescencia puede alterar la corteza pre
frontal encargada de inhibir las emociones e impulsos, en consecuencia se desarrolla con
mayor facilidad la dependencia, ademas la plasticidad que es mayor en esta etapa
contribuye a que el cerebro adolescente aprenda con mayor rapidez la asociacion entre el
consumo y las consecuencias placenteras, esto hace que los adolescentes sean mas
vulnerables de pasar del uso controlado de las sustancias al consumo compulsivo y
desarrollen una adiccidon que puede ser ; mas severa, con una duracién mayor y
combinarse con el uso de otras sustancias que hacen sea mas dificil de tratar en

comparacion con un adulto (NIDA, 2013). Por lo anterior es fundamental la aplicacion de
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programas que impidan el establecimiento del trastorno por consumo de sustancias en los

adolescentes.

La mayor parte de los participantes atendidos fueron solteros y la escolaridad
promedio fue de secundaria. Es importante tomar en cuenta el nivel escolar de las personas,
esto permite manejar un lenguaje conveniente, ya que utilizar tecnicismos y un lenguaje no
acorde a la escolaridad puede reducir la probabilidad de éxito de los tratamientos, por lo
que resulta importante adaptar el contenido de los programas a la escolaridad que presentan

las personas que solicitan tratamiento.

Los programas ofrecidos en el CPAHAYV han sido formulados para responder a los
diferentes niveles de dependencia, el nivel de dependencia identificado en la mayoria de los
participantes fue leve, seguido de una dependencia severa y en menor medida dependencia
moderada. Los programas ofrecidos por el centro han sido formulados para responder a los
diferentes niveles de dependencia; frente a un nivel de dependencia leve se brind6 un
consejo breve e intervenciones breves; para dependencias moderadas se emplean las
intervencion breves con algun componente adicional que ayude a alcanzar las metas de
tratamiento, en los casos de dependencia severa se cuenta con el Programa de Satisfactores
Cotidianos, sin embargo frente a dependencias severas, es importante considerar coadyuvar
la intervencidn con otros tratamientos principalmente farmacologicos que pueden
incrementar el éxito de la intervencion. Con estos programas de intervencion el centro da

respuesta a las necesidades que la poblacion le demanda.
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Al analizar la satisfaccion general de las personas al iniciar el tratamiento, se registraron
niveles bajos de satisfaccion en tres areas: 1) el consumo, 2) progreso en el trabajo o en la
escuela y 3) manejo del dinero, Obtener estos resultados por parte del usuario implica el
reconocimiento de consecuencias negativas derivadas del consumo, lo cual nos lleva a
afirmar que los usuarios al solicitar atencion se presentan en la etapa de cambio de
“determinacion”, esto es importante para los profesionales de la salud quienes necesitan
conocer e identificar las etapas de cambio para promover los procesos de cambio y logren
hacer que las personas avancen a las etapas de accion y mantenimiento. No todos los
participantes se presentaron en el estadio determinacion, en el caso de los adolescentes
atendidos se observaron en la etapa de precontamplacion, lo que supuso un reto para
generar los procesos de autoconcientizacion, autorrevaluacion y revaluacion ambiental,
que permitiera hacerlos pasar de las etapas de determinacion, accién y mantenimiento.
Promover estos procesos se logro mediante estrategias claramente definidas, en el caso de
la autoconcientizacion se formularon componentes psicoeducativos con informacion clara
y objetiva sobre los efectos del consumo de drogas, la cual se leyd junto con los
adolescentes en sesion, al terminar la lectura se les pidi6 identificaran la informacion que
no conocia, permitiendo ampliar el espectro de conocimiento que tenian, logrando
disminuir la ambivalencia y orientar su comportamiento para que dejara de consumir. Para
promover la autorrevaluacion, primero se indago6 sobre la impacto que el consumo habia
tenido con los valores que le eran importantes (convivencia familiar, amigos, escuela),
posteriormente se pidio que identificara que aspectos mejorarian si dejara de consumir la
sustancia. Finalmente, la revaluacién ambiental se suscité de manera similar a la

autorrevaluacion, se le pedia a la persona valorar la estado actual de sus relaciones
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interpersonales (padre, madre, hermanos, amigos, maestros, pareja) y como cambiarian si
se produjera el cese del consumo. Tomando en cuenta lo anterior haber atendido
adolescentes implico un mayor uso de habilidades para lograr generar un cambio en su
conducta de consumo. Considero importante ademas de contar con programas de
intervencion especifica con adolescentes como el PIBA, documentar el uso de las
habilidades de comunicacion que permitan establecer una mejor interaccion con ellos y se

puedan alcanzar las metas propuestas mas facilmente.

Las situaciones de riesgo que llevan a consumir a los participantes atendidos fueron: 1)
emociones desagradables, 2) emociones agradables, 3) momentos agradables con otros y
4) presion social. Estos datos nos muestran que las personas que solicitaron atencion
presentaban dificultad para enfrentar estados emocionales displacenteros como: la tristeza,
ansiedad o enojo, y que con el consumo buscan generar emociones agradables como: la
alegria y el placer, asi como también experimentar estas emociones positivas en compafiia
de otras personas, a su vez se observo la carencia de habilidades de rechazo de consumo

cuando eran presionados por otras personas.

Las situaciones de consumo con menor reporte de confianza para enfrentarlas fueron:
necesidad fisica y emociones agradables, lo que indico que los participantes pueden
presentar sintomas de abstinencia al suspender el consumo y que existe una busqueda de

sensaciones placenteras con otros.

Los programas de prevencion indicada fueron los mas empleados durante la

Residencia, a estos le siguieron los programas de prevencion selectiva, siendo el
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entrenamiento a padres para la atencion a adolescentes con problemas de conducta el mas
usado, seguido de la atencion a familiares y problema de conductas en nifios. Al aplicar los
programas para cada una de las problematicas, entendi lo importante que es contar con
diferentes niveles de programas preventivos, pues no todos los participantes requirieron la
misma dosis e intensidad de intervencion, algunos de los participantes no se hubieran
beneficiado de una intervencion breve, pues presentaban un consumo experimental por lo
que fue suficiente una intervencion de sesion Unica, el caso inverso también ocurrio;
cuando los participantes tenian un nivel de dependencia severo y no se beneficiarian de una

intervencion de corta duracion.

Por lo anterior resulta importante a considerar; la dosis de intervencion, que se refiere
a la cantidad minima de componentes para alcanzar la meta y a la frecuencia de la
imparticion de las sesiones. En muchas ocasiones se tuvo la conviccion de brindar todos los
componentes de un programa e incluso se afadian algunos complementarios, generando
planes de tratamiento robustos, esta situacion lejos de promover el alta de las personas al
tratamiento generaba su desercion, esto puede explicarse de la siguiente manera; al
implementar cierto nimero de estrategias se logra alcanzar las metas de tratamiento, sin
embargo al generar un plan de tratamiento con un gran nimero de componentes y alcanzar
las metas, generaba que los participantes dejaran de asistir y no se terminaban los planes de
tratamiento planificado, estos planes no se adaptaban avance que iba teniendo la persona,
por tal motivo es importante poder reformular el tratamiento, la meta no debe ser brindar
todos los componentes del programa, es mejor hacer una seleccion especifica de los

componentes por medio de los resultados de evaluacion y modificarlo si es necesario ya
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sea aumentando la cantidad de sesiones y su frecuencia o disminuyéndola de acuerdo al

avance observado de las personas (CICAD, 2017).

Los programas con los cuales se dio de alta a los participantes fueron: PROPAR,
Crianza Positiva, PIBA, Atencion a Familiares, Prevencion de Recaidas e Intervencion
breve para Alcohol, Tabaco, Mariguana. El entrenamiento a padres supuso la mayor
cantidad de altas de entre todos los tratamientos brindados, lo cual puede explicarse por la
estructura tan definida que tienen los programas de Crianza Positiva y PROPAR, pero
ademads por la naturaleza de la problematica que se atienden con estos programas. A
diferencia del consumo de sustancia se observo una demanda con mayor urgencia de
tratamiento en los problemas de conducta, los padres se acercaban con la necesidad
explicita de tratamiento siendo mas receptivos a la intervencion. En el caso particular de los
nifios la modificacion de su compartimiento resulté mas sencillo que en los adolescentes,
ya que los patrones de interaccion coercitivos o permisivos se han mantenido por un
mayor periodo de tiempo con adolecentes, en consecuencia resulté mas complicado lograr
un cambio en las habilidades de manejo conductual en los padres que impacte en el

comportamiento de sus hijos.

La sustancia con menor namero de altas fue la cocaina con un 10% del total, atender a
los participantes con consumo de cocaina resulté complejo ya que es una sustancia que
genera efectos muy placenteros en periodos de tiempo cortos, lo que la convierte en una
sustancia altamente adictiva. El tratamiento para este tipo de sustancia debe acompanarse

en mucho de los casos de un tratamiento farmacoldgico o un periodo de internamiento que
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ayude a disminuir la necesidad fisica de la sustancia en caso contrario las probabilidades de

€xito nicamente con una intervencion o tratamiento breve resultan muy bajas.

La atencion en el CPAHAYV es estructurada y secuenciada, al inicio del tratamiento
existe una evaluacion del patron de consumo de drogas, en esta es importante identificar la
sustancia problema, la cantidad y frecuencia de consumo, el nivel de dependencia y las
situaciones precipitadores. Posteriormente en todas las intervenciones para sustancias
psicoactivas se realiza un Balance Decisional donde se identifican las ventajas y las
desventajas de consumir pero también de dejar de consumir. Después se le ensefia a la
persona a identificar las sefiales que llevan al consumo asi como sus consecuencias
mediante el Analisis Funcional, al lograr la identificacion de las sefales que llevan a
consumir a las personas se generan estrategias, fundamentadas en el control de estimulos y
en el reforzamiento diferencial de conductas alternativas que permiten la realizacion de
otras actividades placenteras que compitan con el consumo de sustancias. Al finalizar el
tratamiento se aplica una postevaluacion para rectificar los cambios y se programan citas de
seguimiento al mes, tres y seis meses después de haber concluido el tratamiento. De forma
general esta es la estructura base de los programas de intervencion breve para adicciones;
de acuerdo a cada caso particular pueden emplearse algunos otros componentes como:
manejo del deseo, control de las emociones, muestra de abstinencia entre otras, los cuales

deben seleccionarse con base en los resultados de evaluacion.

Uno de los procedimientos mas importantes aprendido y empleado en todos los

programas fue el Analisis Funcional de la Conducta (AFC). El AFC ayud6 ala

identificacion de las relaciones funcionales entre los eventos, la conducta y sus

87



consecuencias, al aplicar este procedimiento puede entenderse como se mantiene el
comportamiento y se obtienen elementos para planificar la intervencion. En la
problematica del consumo de sustancias a través del AFC puedo identificarse las
consecuencias que mantienen el consumo ya sea por reforzamiento positivo (sabor
placentero del alcohol, bienestar subjetivo, sentirse mas seguro, acceso a nuevos contextos,
mas energia) como por reforzamiento negativo (olvidarse de los problemas, reducir niveles
de ansiedad y evitar emociones negativas). El AFC es util también para generar un
ambiente reforzante a través del analisis de la obtencion de actividades placenteras que no

se relacionan con el consumo de sustancias.

Ensefiar habilidades de manejo conductual ayuda a la reduccion de diversas conductas
disruptivas y no deseadas entre ellas el consumo de sustancias, el Programa de Crianza
Positiva y PROPAR se enfocan en la ensefianza de estas habilidades. Las habilidades mas
utiles que observe para el manejo conductual fueron: la técnica de ignorar comportamiento
inadecuado, con la que se ensefia a los padres a no responder o prestar atencion a la
conducta problema, es particularmente util frente a conductas problemas como: decir
groserias o contestar a una instruccion, cuando esto ocurre el padre comienza a repetir las
instrucciones o a pedirle reiteradamente que deje de ofenderlo, lo cual genera una escalada
de emociones y una confrontacion directa entre el adolecente o niflo y sus padres, que pude
incluso llegar a la agresion fisica, al ignorar la conducta no deseada ésta comienza a
reducir. La técnica de ignorar es sin duda una habilidad necesaria para el manejo de la
conducta en nifios y adolescentes ya que produce la extincion de las conductas problema,
sin embargo a la par del uso de esta habilidad es fundamental que el padre comience a

elogiar las conductas deseadas (reforzamiento positivos), para aumentar la probabilidad de
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que estas se repitan. Con la experiencia obtenida en la atencion de problemas de conducta
observe que los padres prestan demasiada atencion a las conductas problemas y no
refuerzan la conducta deseada, al actuar asi sin querer los padres aumentan la conducta no
deseada por medio de la atencion y extinguen la conducta deseada. Una habilidad clave con
los adolescentes ademas de las anteriores es establecer negociaciones, generalmente los
padres no hablan con los adolescentes y menos establecen acuerdos, cuando llegan a
hacerlo son los adolescentes los que guian la negociacion causando que los padres acceden
a las peticiones otorgando consecuencias positivas que no son proporcionales o no estan
relacionadas con la conducta negociada (comprar un celular por acudir a la escuela, acudir
al cine por lavar los trastes), al ensefar a los padres a dirigir la negociacion logran

establecer consecuencias consensuadas relacionadas y proporcionales a la conducta.

La identificacion de riesgos, generacion de planes de accion y establecimiento de metas
son procedimientos utiles que permiten alcanzar las metas propuestas por las personas. Al
identificar los riesgos mediante el Andlisis Funcional de la Conducta pueden generarse
planes que ayuden a la persona a impedir el consumo de las sustancias ya se por medio de
la evitacion o el enfrentamiento de situaciones de riesgo. Al inicio de la intervencion se
utiliza mas la evitacion de las situaciones de riesgo, la persona evita asistir a reuniones en
donde antes consumia, pero conforme avanza el tratamiento es indispensable llevar a la
persona a enfrentar reuniones, eventos y personas que lo llevan a consumir, por lo que es
importante generar planes de accion para enfrentar estas situaciones. La habilidades de
rechazo de consumo de sustancias les ayudan a enfrentar la presion que otras personas
pueden ejercer hacia ellos, se le recomienda a los usuarios pensar en todas la posibles

alternativas que tienen para rechazar el consumo, se selecciona la més viable, aquella que
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tenga mas ventajas que desventajas, para después evaluar su efectividad y si es necesario
cambiarla o afadir aspectos que la hagan mas efectiva. Otro de los pasos que resultan muy
importantes en la intervencion es el establecimiento de metas, para llevarlo a cabo es vital
la participacion de los usuarios, seran ellos los que decidan la meta de su consumo, si es el
terapeuta quien la decide puede generarse la resistencia que puede observarse
incumpliendo la reduccion o abstinencia, por lo cual es fundamental inicamente guiar a las

personas al establecimiento de éstas.

Implementar el conocimiento teorico resultd fundamental en el desarrollo de
habilidades y competencias para la atencion clinica de personas con consumo de sustancias,
esto solo puede lograrse a través de Centros de formacién como el CPAHAV. Existen
algunos aspectos que son fundamentales y solo pueden adquirirse por medio del trabajo en
una clinica como: la atencidn a personas con consumo, la integracion de un expediente, la
supervision de casos que permite la retroalimentacion de los conocimientos y habilidades
terapéuticas y el modelamiento realizado por compafieros con mayor experiencia. Realizar
practicas en este escenario me permitié desarrollar mis competencias profesionales y mi
compromiso ético al aplicar programas basados en evidencia que ayudan disminuir el

consumo de sustancias.
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Capitulo 7 Programa de Prevencion de Recaidas: Tratamiento Breve para un usuario
con Abuso de Alcohol y Anfetaminas

El Programa de Prevencion de Recaidas (PPR) se disefio para el tratamiento de
personas que consumen sustancias, han logrado alcanzar la abstinencia y desean mantenerla
también puede brindarse a personas que siguen consumiendo y quieren dejar de hacerlo. El
programa ensefar a las personas que consumen sustancias a anticipar y enfrentar
situaciones que puedan llevarlos a consumir, habilitando estrategias cognitivas y de
autocontrol que les permitan evitar recaidas e incrementar la etapa de mantenimiento por
medio de la identificacion del contexto o variables que anteceden a una recaida, si ya ha
ocurrido entonces es importante ayudar a recuperar la abstinencia antes de que se

restablezca el patron de consumo que se tenia (Marlatt & Gordon, 1985).

El PPR tiene como uno de sus fundamentos la teoria del aprendizaje social, el consumo
de sustancias es un mal “mal habito ” que ha sido sobreaprendido pero es susceptible de
ser modificado como cualquier otro habito, que pude generar algiin perjuicio. El consumo
de sustancias como habito mal adaptativo es usualmente seguido por una gratificacion
inmediata ya sea una sensacion de placer o una disminucion de la tension, en muchas
ocasiones cuando las personas consumen sustancias lo hacen para evitar situaciones
aversivas del medio ambiente (ansiedad social) convirtiendo el consumo en un mecanismo

de enfrentamiento mal adaptativo (Marlatt & Gordon, 1985)
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El término recaida se refiere a presentar de nuevo el consumo de una sustancia cuando
se habia alcanzado la abstinencia, es un retroceso en el intento de una persona por mantener
el cambio de cualquier conducta meta en este caso la abstinencia y es esperada (Prochaska
& Diclemente, 1982). Al presentarse una recaida se recomienda realizar un analisis que
permita conocer la situacion que antecedid al consumo y poder utilizar la recaida como una
oportunidad nueva de aprendizaje, que permita a la persona mantenerse en abstinencia al
encontrarse en un situacion similar y dejando de lado la conceptualizacion negativa por
haber consumido de nuevo la sustancia. De acuerdo con Marlatt y Gordon (1985) las
recaidas son mas frecuentes en los tres meses posteriores al término del tratamiento, por
esta razon es importan contar con un programa que permita la recuperacion ante un
consumo no previsto mediante habilidades que incrementen la autoeficacia para enfrentar

las situaciones de riesgo

Es importante tener en cuenta que después de un periodo de abstinencia, las respuestas
cognitivas y afectivas ejerceran una influencia significativa que determinaran si se
restablecera al patron de conducta anterior, un consumo después de un periodo de
abstinencia no implica necesariamente el retorno a patrones de consumo previos. Para
anticipar la probabilidad de recaida debemos identificar la sensacion de control percibida
ante diferentes situaciones, cuando la persona no tiene consumo posee una sensacion de
control, pero frente una situacion de riesgo, su confianza puede disminuir incrementando el

riesgo potencial de recaida (Barragéan, Flores, Ramirez, Ramirez, 2001)

Al respecto de las situaciones que pueden generar recaidas Cummings, Gordon y

Marlatt (1980) identificaron que el 70% de las recaidas en usuarios que consumen
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sustancias se explican por estados emocionales negativos con un 35%, conflictos
interpersonales con un 15% y presion social con 20%. Annis y Martin (1985) identificaron
situaciones de alto riesgo que son facilitadoras del comportamiento adictivo y alertan a las
personas de problemas potenciales son: 1) emociones desagradables, 2) Malestar Fisico, 3)
Emociones Agradables, 4) Probando autocontrol, 5) Necesidad Fisica y Tentacion, 6)

Conflicto con Otros, 7) Presion Social, 8) Momentos agradables con Otros.

Frente a las situaciones de riesgo antes planteadas la persona puede utilizar estrategias
efectivas que aumenten su autoconfianza y disminuyan la posibilidad de una
recaida o respuestas inefectivas que decrementen su autoconfianza y maximicen la
posibilidad de recaer. Las estrategias efectivas son un conjunto de habilidades que permiten
el enfrentamiento ante situaciones de riesgo que evitan la reaparicion de la conducta

adictiva (Marlatt & Grodon, 1985).

El Programa de Prevencion de Recaidas pretende ensefiar al usuario a desarrollar planes
de accion generando opciones cognitivas y conductuales, ensayandolas para evitar o

enfrentar cada situacion de riesgo (Marlatt & Rohsenow, 1980).

Las metas especificas del PPR son:

1. Anticipar y prevenir la ocurrencia de una recaida después de iniciado el intento de
cambio de habito
2. Ayudar a recuperarse de una caida antes de que se retome el patron de consumo

disfuncional.
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3. Ensefiar los factores determinantes en la recaida y la descripcion general del proceso

de recaida

Objetivo: Establecer la abstinencia del consumo de alcohol y cristal del participante,
por medio del aumento en la ejecucion de conductas alternativas al consumo promovidas
mediante el entrenamiento en habilidades e impacten en la obtencion de reforzadores

positivos en el area social, familiar, emocional y laboral del usuario.

Método

Participante: persona masculina de 18 afios de edad, soltero mencion6 vivir con sus
padres y hermana en una residencia propia. Su motivo de consulta al CPAHAYV fue por

consumo de alcohol y cristal.

Consumo de sustancias: La persona refirié consumir alcohol y cristal, el inicio del
consumo de alcohol lo inicié a los 17 afios y el del cristal a los 18 afios, neg6 el consumo
de otras drogas. La cantidad de consumida de alcohol por ocasion fue de hasta 12 tragos
estandar y de cristal 1 llave (.5g) medida utilizada para indicar una dosis. El consumo
excesivo de alcohol y cristal inici6 en octubre de 2016 y se extendid hasta diciembre del
mismo afio, el consumo de cristal siempre fue antecedido por el consumo de alcohol, solo
en una ocasion lo consumio6 sin alcohol. El consumo de ambas sustancias le genero
consecuencias negativas; bajo rendimiento escolar, problemas con sus padres y tristeza, al
llegar a su primera cita en el CAPAHAYV en enero de 2017 refiri6 haber alcanzado un mes

de abstinencia por propia cuenta, sus motivos principales para dejar de consumir fueron; el
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dafio fisico que le estaba ocasionando (palpitaciones, dificultades para dormir y desgaste

fisico); las bajas calificaciones escolares; y problemas con sus padres.

Consecuencias negativas por el consumo de sustancias

A continuacion se muestran las principales alteraciones que describid la persona derivadas

del consumo de alcohol y cristal.

Tabla 1. Consecuencias por consumo de alcohol y cristal

Tipo de Alteraciones Consecuencias

Alteraciones Fisicas Palpitaciones en el corazon, acidez estomacal, y
pérdida de apetito.

Alteraciones del SNC Alucinaciones auditivas, insomnio, lagunas mentales y
temblor.

Alteraciones cognitivas Problemas de atencion, concentracion y toma de
decisiones.

Alteraciones emocionales: Culpa, depresion, desesperacion, pensamientos

suicidas, inseguridad e irritabilidad cambios drasticos
del estado de &nimo y temor.

Alteraciones interpersonales: Aislamiento, pérdida de confianza por parte de sus
padres, pérdida de amigos, problemas en su
comunicacion, ruptura de relaciones de pareja 'y
quedarse fuera de casa.

Alteraciones de la conducta Rifias, peleas, gritos, lesiones e insultos.

Alteraciones escolares: Reprobar el afio escolar, reprobar materias,
inasistencias y retardos.

Alteraciones econémicas: Gasto excesivo en la compra de las sustancias

Nota: se describen las alteraciones generadas por el consumo de alcohol y cristal
reportadas por el participante.

Situacion Académica: el usuario menciond encontrarse cursando el bachillerato, pero
debido a su consumo habia dejado de asistir 3 meses a la escuela y debia 5 materias. Antes
de iniciar el consumo de alcohol y cristal consideraba su desempefio escolar como bueno,

su promedio segun refiri6 era de 8.0 y aspiraba a entrar a la universidad.
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Situacion econémica: al inici6 el tratamiento dependia de sus padres y no tenia
trabajo, sus padres le solicitaron aportar economicamente debido a que habia dejado la
escuela. Al preguntar sobre los ingresos economicos familiares refirid que eran menores a $

2699.00

Situacion Social/recreativa: debido a las consecuencias negativas del consumo el
participante comenzo a aislarse lo que le llevo a dejar la escuela por 2 meses, la
convivencia con sus amigos disminuyo considerablemente. Al presentarse al tratamiento
refirio no realizar, actividades recreativas. Su ambiente familiar lo describi6 tenso, sus
padres estan enojados por su; consumo, gasto excesivo, reprobacidon de materia y por sus

Inasistencias escolares.

Situacion emocional: fue el drea con mayor niumero de sintomas asociados, se
identificaron sintomas de depresion; “no quiero levantarme”, “no tengo ganas de realizar

actividades”, prefiere permanecer acostado, sentimientos de culpabilidad, tristeza,

desmotivacion y pensamientos de atentar contra su vida.

Relacion de pareja: menciond tener el apoyo de su pareja, al cual le platicaba las
discusiones con sus padres y le &nimo a que pudiera acudir a tratamiento psicoldgico. Sin
embargo también le expresaba su molestia al verlo consumir alcohol y cristal, generando

discusiones y molestias entre ellos.
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Procedimiento

Se utiliz6 un disefio de caso Unico (n=1), se realiz6 una evaluacion al usuario antes del

iniciar el tratamiento, al finalizar y un mes después de finalizar la intervencion.

Sesion 1 Admision: El objetivo de esta sesion fue indagar el motivo de consulta y los
factores asociados para determinar el tipo de intervencién mas adecuada para ¢l. La
duracion de la sesion fue de aproximadamente 2hrs. Los datos obtenidos de la admision se

narran a continuacion:

Participante masculino de 18 afios de edad, se presentd en regulares condiciones de
higiene y alifio (playera sin mangas y pantalon de mezclilla sucio). Se estableci6 rapport
con el objetivo de generar un clima de confianza, después se inicié con la aplicacion de; la
Entrevista Inicial, el ASSIST, la ESG, CAD-20, a través de los cuales se obtuvo
informacion sobre su consumo progresivo de alcohol y cristal el cual inicié hace 3 meses,
y de las consecuencias negativas debido a su consumo. Al presentarse al tratamiento
mencion6 una abstinencia de consumo de un mes a ambas sustancias. Debido a la
descripcion de su estado de &nimo el cual era bajo y con sintomas de depresion, se
aplicaron los Inventarios de Depresion y Ansiedad de Beck obteniendo puntajes severos y
moderados respectivamente; €l refirid que se sentia triste por no recibir apoyo y
comprension de parte de sus padres al confesarles su orientacion sexual, se le expreso
empatia por dicha situacion y se procedio a realizar la referencia al Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente” para una evaluacion Psiquiatrica. Se brind6

retroalimentacion sobre sus sintomas de tristeza y se le indic6 la importancia de poder
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contar con una evaluacion complementaria que permitiria tomar las medidas pertinentes
para una mejor evolucion de su situacion afectiva. Al finalizar la sesion se realizo la
prueba de marcador bioldgico, no se encontraron metabolitos de metanfetaminas en orina lo
que respalda la abstinencia mencionada. En esta primera sesion se considerd que la etapa de
cambio que presentaba era de accidn, esto por la puesta en marcha de estrategias que le

permitieron mantenerse en abstinencia.

Sesion 2 Evaluacion: La duracion aproximada fue de 1:30hrs. Al iniciar la sesion se
establecio rapport y se indagd sobre su semana, refirié sentirse triste y no haber consumido,
Se continud con la aplicacién de los instrumentos: CBCS, LIBARE, Subescala de
Simbolos y digitos y repeticion de digitos del WAIS, e ISCA se decidio la aplicacion de
este inventario debido a que el alcohol antecedia el consumo de cristal y solo en una
ocasion consumio6 cristal sin alcohol. Se indagod sobre la referencia a la evaluacion
psiquiatrica, mencion6 haber sacado una cita y estaba a la espera del dia de su evaluacion,
se le reconocio su interés en el cuidado de su salud mental, recalcando los aspectos
positivos que tendria al acudir como regular su estado emocional. Al finalizar la sesion se

explico el llenado del autoregisto y se pidid que anotara si presentaba consumo.

Analisis de Resultados: con base en los resultados obtenidos se elabord un plan de
tratamiento y se eligid el Programa de Prevencion de Recaidas como el idoneo,
justificando su utilizacion; en la abstinencia alcanzada con sus propias estrategias desde
hace un mes. El programa de Prevencion de Recaidas se integra de 11 componentes, pero
se decidid brindar inicamente los siguientes componentes: 1) Analisis Funcional de la

conducta, 2) Muestra de Abstinencia, 3) Emociones Desagradables, ademas aunque en el
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PPR no se brinda el componente 4) Metas de vida se decidi6 incorporarlo, 5) Conflicto
con otros y 6) sesiones de seguimiento. La fundamentacion a reducir el nimero de
componentes del programa fue que las situaciones de riesgo de consumo se generaban
especificamente por emociones desagradables y conflictos con otros; de forma explicita
menciond que no haber recibido apoyo de sus padres al confesarles su orientacion sexual, le
produjo tristeza misma que enfrentaba consumiendo alcohol y cristal siendo las emociones
desagradables las situacion de riesgo que con mas frecuencia le llevaba a consumir. El
consumo también era producido en menor frecuencia por situaciones como: la presion

social, probando autocontrol, necesidad fisica, momentos y emociones agradables.

Sesion 3 Entrega de Resultados: Tuvo como objetivo brindar retroalimentacion sobre
la evaluacion realizada y mostrar el plan de tratamiento formulado para la intervencion. En
esta sesion el usuario se presentd puntual, en adecuadas condiciones de higiene y alifio.
Refiri6 que en la semana decidio salirse de la casa de sus padres e irse a vivir con sus
abuelos, no asistio a la escuela por 3 dias, se mantuvo sin consumo y refirio la presencia de
ideas suicidas. Se realizé un Analisis Funcional y una Libare de la frecuencia de los
pensamientos suicidas, se retroalimento el Analisis Funcional tomando en cuenta la
conducta que estaba realizando al tener las ideas suicidas, se identificé que al presentar
estos pensamientos se mantenia sentado, lo cual centraba su concentracion en esos
pensamientos, posterior a la retroalimentacion se brindé el componente Emociones
Desagradables con el cual se explicd que las emociones negativas (tristeza, frustracion,
enojo) pueden precipitar el consumo. El Andlisis Funcional ayudo a identificar que a los
pensamientos suicidas le antecedian otros pensamientos que detonaban una baja

autoeficacia y le producian mucho ansiedad ejemplos de estos pensamientos son: “no voy a
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poder realizar las cosas”, “debo de ser el mejor” los cuales se volvian repetitivos y
desencadenaban los pensamientos suicidas, para disminuir la frecuencia de estos
pensamientos se realizé una restructuracion cognitiva orientada a la identificacion de
logros. Se le guio a que reconociera situaciones en donde pudo realizar actividades
exitosamente, tomando en cuenta esos logros, ademas se generaron auto-instrucciones que
fueran incompatibles con los pensamientos de baja autoeficacia como: “tranquilo”, “calma”
y “relajate” también al reconocer aspectos positivos se generaron pensamientos mas
neutrales que podria evocar “he logrado otras cosas puedo salir adelante” y “puedo mejorar
poco a poco, no necesito ser el mejor ahora”. Antes de finalizar la sesion se brind6
retroalimentacion sobre la evaluacion realizada explicando que los niveles altos de
ansiedad y depresion pueden ser consecuencia de su consumo de alcohol y cristal. Al

finalizar la sesion se dio el autoregsitro y se establecid la meta de no consumir alcohol y

cristal.

Sesion 4-5 Analisis Funcional del Consumo. La primera sesion se inici6é indagando
sobre su consumo Yy refirié no haber consumido, al observar al registro de pensamientos
suicidas y de tristeza se identifican dos dias con estos pensamientos, ante los cuales puso
en practica las habilidades de autoinstrucciones y el cambio de pensamientos. Se le
reconocid el uso de las habilidades y se retroalimentd que la puesta en practica, si bien no
elimind por completo los pensamientos le ayudo a reducir su duracion. Mediante el
autoregistro también se identificd la realizacion de actividades ludicas en la semana
observando que estas eran nulas. Al terminar la revision del autorregistro se procedié a
brindar el componente del Anélisis Funcional, este componente se brindé en dos sesiones;

en la primera sesion se explicd como realizar un Analisis Funcional del Consumo y su
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utilidad en la identificacion de situaciones que pudieran llevarlo a consumir, se revisaron
los conceptos: contexto, conducta y consecuencia, se realizo un ejercicio para identificar
los contextos que le llevaban a consumir alcohol y cristal y se reconocieron las
consecuencias negativas su consumo. Antes de terminar la sesion se hablé sobre las
actividades ludicas y su importancia en la vida diaria para manejar el estado de animo, al
tener este tipo de actividades es mas facil manejar los pensamientos y la tristeza por lo
que se le guio a planear estas actividades en la semana y propuso ir a ver a su abuelo y salir
con amigos que no consumian. Al final de la sesion se entrego el auto-registro, se
establecio la meta de no consumo y se le reconocieron los avances que habia tenido; usar
habilidades para el manejo de pensamiento suicidas, su asistencia y la abstinencia al

consumao.

Al inicio de la segunda sesion del componente Andlisis Funcional de la Conducta se
indagé sobre su semana, refirié no haber consumido, aplico las habilidades de cambio de
pensamiento, auto-instrucciones y pudo acudir con su abuelo, salié con un amigo y con su
tia, no refirio haber tenido pensamientos suicidas ni tristeza. En la sesion se realiz6 un
Analisis Funcional de una conducta que le genera una sensacion de bienestar, se tomd
como ejemplo las actividades realizadas en la semana que le hicieron sentir bien, ademas
se le retroaliment6 que el uso de las estrategias de cambio de pensamientos y
restructuracion cognitiva mejora su estado de animo, se reconocio su avance y se generaron

planes de accion para la siguiente semana: salir con amigos € ir a un museo.

Sesion 6 Muestra de Abstinencia: Al inicio de la sesion se reviso el auto-registro, se

mantuvo sin consumir sustancias, se observaron 2 dias con tristeza minima, no presento
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ideas suicidas, reportd haber acudido al museo y salir con sus amigos. Se indag6 sobre el
tratamiento psiquidtrico, menciond que tenia tres semanas tomando fluoxetina, el médico se
la indic6 por dos meses. Se brind6 psicoeducacion sobre la accion del antidepresivo y como
el efecto antidepresivo podria aparecer en las primeras dos semanas y hasta a un mes
después, después se revisod el componente muestra de abstinencia, al iniciar se
reconocieron las ganancias de no consumir que ha tenido hasta el momento como: mejorar
su estado de 4nimo, retomar sus materias, convivir mejor con sus amigos, realizar
actividades ludicas. Se le explico que permanecer un tiempo mayor en abstinencia de
consumo de alcohol y cristal le traeria més beneficios como alcanzar las metas que se
propusiera y mejorar su estado de animo, ¢l decidié firmar la meta de abstinencia por 120
dias y abstenerse del consumo de alcohol y de cristal. Se reforzé su avance y se citd para la

siguiente semana.

Sesion 7 Emociones desagradables: Al inicio de la sesion se reviso el auto-registro se
observo que dos dias presentd tristeza intensa y pensamientos suicidas a pesar de eso no
hubo consumo de sustancias. Al indagar la situacién que lo hizo sentir asi refiridé que fue un
problema con su pareja. Debido a esto se retomo el componente de emociones
desagradables, se analizaron los pensamientos que le hacian sentir triste: “si no logro lo que
quiero me decepciono de mi” se repasé el uso de auto-instrucciones y el cambio de
pensamientos, ademas se le explico que realizar actividades también le permite
experimentar nuevos pensamientos. Se retomo el registro de la semana anterior y se mostrd
como experimentd menos emociones desagradables coincidiendo con la realizacion de otras
actividades. Se realiz6 una restructuracion del pensamiento generando ideas mas neutrales

y que no propiciaran emociones desagradables “si no logré lo que quiero puedo seguir
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intentandolo”, se reforzo la restructuracion y se le retroaliment6 diciéndole que los
acontecimientos no siempre dependen de nosotros. Al final se generaron planes de accion
ante emociones desagradables, utilizando auto-instrucciones, restructuracion cognitiva e

incorporando actividades ludicas a realizar en su semana.

Sesion 8-9 Metas de Vida: la primera sesion del componente de metas de vida como
en las sesiones anteriores se reviso el auto-registro, observando tres dias con tristeza la cual
logro manejarla al realizar otras actividades, no presento ideacion suicida y no hubo
consumo de alcohol ni de cristal. Se reviso el folleto de metas de vida aplicando la Escala
de Satisfaccion General, tomando en cuenta sus puntajes se decidi6 generar metas de vida
con respecto al consumo, en la escuela, vida social y relaciones familiares. Especificamente
decidi6 dejar de consumir alcohol y cristal, retomar las materias que adeuda, y mejorar la
comunicacion con su familia. Posteriormente se leyo junto con ¢l la lectura “los 12 hilos de
oro” que ayudo a identificar el poco auto-reforzamiento ante las acciones que le traen un
beneficio, por tal razéon se modeld el auto-reforzamiento y se ensayo conductualmente con
los aspectos que resultaron satisfactorios en su semana. Al finalizar la sesion se realizaron
planes de accion para generar actividades que le permitieran distraerse y le ayudaran a

alcanzar sus metas.

Al inicio de la segunda sesion se reviso el auto-registro no reportd consumo de
sustancia, se observan cuatro dias con tristeza y con ideacion de suicida. Para lograr
manejar estos pensamientos utilizé la habilidades de autoinstrucciones, cambio de
pensamiento y realizar otras actividades, que en esta semana fue buscar un trabajo, ademas

se acercé a una tia a la cual le solicitd apoyo al conversar con ella expresar sus emociones
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logré que disminuyeran las emociones desagradables y los pensamientos suicidas. Al
terminar el andlisis del autoregistro se monitorearon los avances de sus metas; con respecto
al consumo de sustancias se mantuvo una semana mas en abstinencia; identific6 como
acciones que facilitaron esta meta; mantenerse alejado de sus compaieros y al sentirse triste
buscar la ayuda de una tia que le escucho y le ayudo a regular su tristeza. El segundo
avance fue con relacion a las materias que adeuda, decidid pasarlas en examenes
extraordinarios la accion que realizé fue buscar a sus profesores y preguntarles sobre las
fechas y temas que vendrian en los extraordinarios. Pasar sus materias en extraordinarios
limita el contacto con sus compatfieros, disminuyendo la probabilidad del consumo de
cristal. El tercer avance se relaciona con la meta laboral, la accidon que realizé fue buscar un
trabajo y encontr6 uno en una 6ptica. Después de escuchar las acciones realizadas para
alcanzar las metas se reforzaron, se instigd el auto-reforzamiento para practicarlo con las
metas alcanzadas en la semana. Se realizaron planes de accion para programar actividades
ludicas; hablar con su abuelo, salir al museo, con sus amigos y salir con su hermana. Al
finalizar la sesion expreso su deseo de abordar la comunicacion con su familia pues ha

considerado regresar a vivir con sus padres.

Sesion 10 conflicto con otros: Al inicio de la sesion se reviso el auto-registro, no
existieron pensamientos que ocasionaran sentimientos de tristeza o de suicidio, no hubo
consumo de sustancias y realizo actividades como ir a trabajar y salir con su tia. En la
semana le escribio a su mama para preguntarle como estaba; ha considerado regresar a
vivir con ella y con su padre. Pretende hablar con ellos para poder expresarle sus
pensamientos y emociones, para lo cual se revisaron las habilidades de comunicacion;

iniciar conversaciones, saber escuchar, expresar emociones, dar y recibir reconocimiento y
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hacer criticas positivas, se modelaron cada una de las habilidades y se finaliz6 con la
ejecucion de ensayos conductuales. Antes de terminar la sesion se generaron planes de
accion enfocados a alcanzar sus metas, continuar con su trabajo, estudiar para sus examenes

y hablar con sus padres.

Sesion 11 Alta: Al inicio de la sesion de reviso el autoregistro observando que no
presentd tristeza, ideas suicidas o consumo, en la semana realizo tres actividades ludicas
salir con sus amigos, salir con hermanos y hablar con su abuelo. Después se pidi6 que
identificara los avances que ha conseguido hasta el momento, el usuario refirid
principalmente la manera de abordar sus emociones pensamientos y acciones, especifico
que las sesiones le habian ayudado a pensar mejor frente a las emociones desagradables,
ahora puede analizar sus pensamientos y cambiarlos a que no le hacen sentir tiste. También
reconocio que puede enfrentar sus problemas, habld con sus padres y les expreso lo que
siente y le molesta, reconocio la importancia de tener diferentes actividades para cambiar
su estado de a&nimo, por Ultimo refiri6 que ha realizado sus exdmenes extraordinarios y
continda trabajando en la dptica. Para contar con indicadores y decidir brindar el alta al
usuario, se aplico: el Cuestionario Breve de Confianza Situacional, el Inventario de
Ansiedad y Depresion de Beck, la Escala de Satisfaccion General, la Escala de
Dependencia de Alcohol, el Cuestionario de Abuso de Drogas y la Escala de Satisfaccion.
Se observo una reduccion de sintomas de ansiedad y depresion, aumento de confianza al
enfrentar situaciones de riesgo, diminucion de sintomas de dependencia y aumento de
satisfaccion en diferentes areas de su vida. Al realizar el antidoping no existieron
metabolitos positivos a metanfetamina, con los resultados obtenidos se decidio efectuar el

alta. Antes de terminar la sesion se recordo la meta del cambio en el consumo, sus
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estrategias y se reconocieron posibles escenarios que pudieran ocasionar una recaida y se
generaron planes de accion. Finalmente se reconocio y reforzo su avance y se agendo

seguimiento al mes.

Sesion 12 Seguimiento: Después de haber trascurrido un mes se tuvo la sesion de
seguimiento, presentandose puntual a sesion y en adecuadas condiciones de higiene y alifio,
se indag6 sobre lo ocurrido en el mes, refirié que siguid sin consumo de alcohol y cristal,
durante este mes se neg6 al consumo en diferentes ocasiones, existio la oportunidad de
consumir pero no lo hiso, continia con su tratamiento farmacologico y sigue trabajando en
la 6ptica, menciond que le dieron un bono de puntualidad que le permitio irse de
vacaciones. Se aplicaron los siguientes instrumentos: el Inventario de Ansiedad y
Depresion de Beck, la Escala de Satisfaccion General y el Cuestionario Breve de Confianza
Situacional, no se registraron cambios en los puntajes entre la post evaluacion y la

evaluacion de seguimiento.

Resultados

En este apartado se presentan los indicadores de evolucion, antes y al finalizar la

intervencion

Patron de Consumo de Alcohol

El patron de consumo de alcohol se obtuvo al aplicar una Linea Base Retrospectiva de
los ultimos 6 meses, esto abarco los meses de julio a diciembre 2016. De los dias totales

registrados 115 dias el 62.5% permaneci6 en abstinencia, 69 dias el 37.5% fueron de
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consumo, en los cuales la cantidad total consumida fue de 130 tragos estandar, el promedio
de tragos estandar por ocasion fue de 1.8. Al llegar a tratamiento el usuario contabiliz6 38
dias en abstinencia de consumo de alcohol y cristal, El dia 197 se inici6 el tratamiento

breve, el dia 267 se efectu¢ el alta del usuario (Figura 18).
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Figura 18. Cantidad de tragos estdndar consumidos previo durante y al finalizar el tratamiento

Patron de consumo de cristal

El patron de consumo de cristal se obtuvo al aplicar una linea base retrospectiva de los
ultimos 6 meses, esto abarco los meses de julio a diciembre 2016. De los dias totales
registrados 179 (97.3%) permaneci6 en abstinencia, 5 dias (3.7%) fueron de consumo, en
los cuales la cantidad total consumida fue de 2.2 gramos de cristal, el promedio de gramos
por ocasion fue de .5 gramos. Al llegar a tratamiento el usuario contabiliz6 38 dias en
abstinencia de consumo de alcohol y cristal, El dia 197se inici6 el tratamiento breve, el dia

267 se efectuo el alta del usuario (Figura 19).
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Figura 19. Cantidad de gramos de metanfetamina consumidos previo
durantey al finalizar el tramiento

Tabla 2. Caracteristicas del consumo de alcohol y cristal del participante

Pre Intervencion Post Intervencion Seguimiento
Total de tragos estandar consumidos 130 0 0
Media de consumo de alcohol 1.8 0 0
Dias de consumo de alcohol 69 0 0
Total de gramos de consumo de cristal 2.2 0 0
Dias de consumo de alcohol 5 0 0
Media de consumo de cristal 4 0 0
Mayor periodo de abstinencia de alcohol ~ 38 114 142

y cristal

Nota: Al inicio del tratamiento completd 38 dias de abstinencia, durante el tratamiento sumé 114 dias y al
final de tratamiento 142

Nivel de dependencia al alcohol y cristal.

Antes de iniciar la intervencion, al aplicar la Escala de dependencia al alcohol (EDA),
el usuario present6 un nivel de dependencia baja 10 pts. Al término del tratamiento y al mes
de seguimiento no se reportaron sintomas de dependencia 0 pts. (Figura 20). La
dependencia registrada al inicio del tratamiento al aplicar el CAD-20 fue sustancial (12pts)
al termin6 del tratamiento y en el seguimiento al mes no se reportan sintomas de

dependencia al cristal (0 puntos) (Figura 21).
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Figura 20. Puntaje obtenido en la Escala de Dependencia de Alcohol (EDA)
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Figura 21 Puntaje obtenido en el Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD-20)

Precipitadores del consumo.

Al terminar la intervencion y al mes de seguimiento se observo una disminucion en las
situaciones de riesgo que precipitan el consumo de alcohol y metanfetaminas en el
participante: Emociones desagradables (Pre: 70%, Post 0%, Seguimiento, 0%), Emociones
agradables (Pre 60%, 0%, Seguimiento, 0%) Probando autocontrol (Pre 65%, Post 0%,
Seguimiento, 0%), Malestar Fisico (Pre 60%, Post 0%, Seguimiento, 0%), Emociones

agradables con otras (Pre 55 %, 0%, Seguimiento, 0%), Conflicto con Otros (Pre 55%, Post
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0%, Seguimiento, 0%), Presion social (Pre 50%, Post 0%, Seguimiento, 0%), Necesidad

Fisica (Pre 60%, Post 0%, Seguimiento 0%) y Momentos agradables con otros (Pre 55%,

Post 0%, Seguimiento, 0%) (Ver figura 23).
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Figura 23. Porcentaje de situaciones de riesgo de consumo de alcohol

Nivel de autoeficacia en las situaciones de consumo.

Con respecto a la autoeficacia percibida que permite evitar consumir en las situaciones

de riesgo, se observo el mantenimiento de los niveles de auto-eficacia e incremento en
algunas situaciones: Probando autocontrol (Pre 90 %, Post 100% Seguimiento 100%),
Necesidad Fisica (Pre 100%, Post 100%, Seguimiento 100 %), Presion social (Pre 100%

Post 100 %, Seguimiento 100%), Emociones Desagradables (Pre 100%, Post 100%,

b

Seguimiento 90% ), Malestar fisico (Pre 100%, Post 100%, Seguimiento 100%), Conflicto
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con Otros (Pre 100%, Post 100%, seguimiento 100%), Momentos agradables con otros (Pre
90%, Post 100%, Seguimiento100% ) y Emociones agradables (Pre 100%, Post 100%,

Seguimiento 90%) (Ver Figura 24).
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Figura 24. Porcentaje de confianza situacional

Indicadores de ansiedad y depresion.

Los sintomas comorbidos al consumo de alcohol y cristal (ansiedad y depresion),
registraron una disminucion en sus puntajes. Al aplicar el Inventario de Depresion de Beck
al inicio del tratamiento se obtuvieron 34 pts. Al finalizar el tratamiento se obtuvieron 3
pts. Y en el seguimiento al mes 1 pts. (Ver Figura 25). También se observo lo anterior
con la sintomatologia ansiosa, de acuerdo con el Inventario de Ansiedad de Beck, al inicio
de la intervencion se obtuvieron 23 pts. Al finalizar la intervencion 0 pts. Y en el

seguimiento al mes del tratamiento O pts. (Ver Figura 26).
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Figura 25. Puntajes en el Inventario de Ansiedad de Beck (IDB)

Nivel de satisfaccion en las diferentes areas de vida.

En el nivel de satisfaccion en las distintas areas de vida del usuario, se observo un
aumento en los puntajes de satisfaccion en todas las areas de vida : Consumo (Pre 4, Post
10, seguimiento 10), Progreso en el trabajo o en la escuela (Pre 5, Post 9, Seguimiento 10),
Manejo de dinero (Pre 3, Post 9, Seguimiento 10), Vida social y recreativa (Pre 4, Post 10,
Seguimiento 10), Habitos personales (Pre 5, Post 10, Seguimiento 9), Relaciones familiares

(Pre 2, Post 9, Seguimiento 10), Vida emocional (Pre 4, Post 9, Seguimiento 9),

112



Comunicacion (Pre 4, Post 10, Seguimiento 9) y Satisfaccion general (Pre 5, Post 9,

Seguimiento 10) (Figura 27).
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Figura 27. Puntajes de la Escala de Satisfaccion General (ESG)

Discusion y conclusiones

A continuacion se discuten los resultados presentados y los cambios observados en el

participante al brindar la intervencion basado en el Programa de Prevencion de Recaidas

(PPR).

Al observa las graficas del participante puede observarse el mantenimiento de la meta
que en este caso fue la abstinencia (ver figura 18 y 19), el usuario completo 140 dias en
abstinencia de consumo de alcohol y cristal. La abstinencia comenzo6 un mes antes de

presentarse a tratamiento pero se mantuvo durante la intervencion y a un mes de finalizar el
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tratamiento. El estado de animo al inicio del tratamiento fue un aspecto relevante por los
niveles severos de depresion y moderados de ansiedad. La explicacion de estos sintomas
pudo ser provocado por la suspension del consumo, la depresion severa es uno de
consecuencias generadas por la interrupcion del consumo de cristal (NIDA, 2019), aunado
a esto existieron cambios contextuales que pudieron incrementar los sintomas de depresion
e ideacion suicida como: dejar de acudir a la escuela, interrumpir la salidas con sus
compafieros, la falta de realizacion de otras actividades placenteras, la falta de apoyo de los
padres ante su orientacion sexual, para lo cual resulté fundamental poder restablecer
reforzadores vocacionales, sociales, recreativos y familiares (Hunt & Azrin, 1973). Debido
a esta sintomatologia se tomo la decision de realizar una referencia a una evaluacion
psiquiatrica, le fue indicado un tratamiento farmacoldgico con fluoxetina (antidepresivo)

tomandola 1 vez al dia por la mafana.

El participante se presento voluntariamente a recibir tratamiento, desde el inicio
comunicd su preocupacion por las consecuencias que tendria si continuaba consumiendo
alcohol y cristal (insomnio y palpitaciones en el corazon, euforia, problemas familiares,
descuido de su higiene personal y abandono de actividades escolares) por lo que su
motivacion de mantener un cambio fue alta. Al referir tener un mes en abstinencia a ambas
sustancias se determind que la etapa de cambio en la que se encontraba era la de accion
(Prochaska & Diclemente, 1982), se justifica esta impresion con los comportamientos que
le permitieron permanecer sin consumo durante un mes: evitar salir con sus amigos a los

bares y dejar de acudir a la escuela en algunas ocasiones.
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Se identifico que las emociones desagradables eran una situacion con alta probabilidad
de riesgo para consumir alcohol y cristal, lo que en un inicio le hizo sentir triste y lo llevo a
consumir fue el rechazo percibido por parte de sus padres al no aceptar su orientacion
sexual. Se identificé que la funcion del consumo era evitar los pensamientos y emociones
de tristeza lo cual es congruente con lo planteado por Marlatt y Gordon, (1985) ellos
observaron que una de las razones por la que las personas consumen sustancias es para
evitar estados emocionales negativos. Otras situaciones de riesgo identificadas fueron

presion social y momentos agradables con otros.

Un episodio de consumo se iniciaba al presentar emociones desagradables, estas
emociones le llevaban a buscar estar con sus compafieros para generar emociones
agradables, el ambiente con sus compaieros al acudir a bares propiciaba el consumo de
alcohol, al ingerirlo comenzaba a desinhibirse y aumentaba las emociones agradables,
después sus compaiieros le presionaban a consumir cristal, al hacerlo se presentaban
sensaciones de euforia y alegria que le ayudaban a distraerlo de las emociones y
pensamientos desagradables actuando como reforzamiento positivo del consumo, sin
embarg6 al pasar los efectos de las sustancias, las emociones y pensamientos regresaban y
aparecia un sentimiento de culpabilidad por consumir cristal, volviéndose con el paso del
tiempo mas intensos y dificiles de manejar, actuando como un castigo a la conducta de
consumo. Es posible que los altos costos de su consumo como: bajar de peso, ansiedad,
taquicardia, descuido de su higiene, estado de &nimo deprimido, reprobacion de materias,
conflictos con sus padres inclinaran la balanza para dejar de consumir y lo llevo a tener
acciones de evitacion como: dejar de frecuentar a sus amigos y lugares para no consumir y

asi dejar de experimentar consecuencias negativas. Al finalizar el tratamiento y al mes de
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seguimiento no se identificaron situaciones de riesgo de consumo, durante este periodo no
existieron eventos que lo llevaran a consumir alcohol y cristal, su nivel de autoeficacia para
enfrentar las situaciones de riesgo de consumo fue alto desde el inicio de tratamiento, y se

mantuvo al finalizar la intervencion y en el seguimiento.

Por medio del Analisis Funcional de la Conducta se identificd que las emociones y
pensamientos desagradables explicaban el consumo de alcohol y cristal, por lo que se
reforzo la estrategia de evitacion de lugares y personas en donde y con quienes consumia.
Para el manejo de las emociones y pensamientos desagradables se usé el componente del
control de la tristeza mismo que se aplicd en mas de una sesion, las estrategias ensefiadas
en este componente fueron: cambio de pensamientos y la realizacion de actividades
placenteras, en cada sesion que se puso en practica este componente, se crearon planes de
accion para el uso del cambio de pensamiento y la realizacion de actividades placenteras
las cuales redujeron los pensamientos y emociones de tristeza. Al poner en préctica las
habilidades ensefnadas por este componente, su autoeficacia para enfrentar las emociones
desagradables aumentd, logrando manejar las situaciones que le generaban tristeza por
medio principalmente de actividades incompatibles con el consumo y del apoyo de
personas significativas, como su tia que le escuchaba cuando se sentia triste y pasar tiempo
con su abuelo. Al finalizar la intervencion se observo una reduccion de los sintomas de
ansiedad y depresion de moderado y severa respectivamente a minimo, el cual se mantuvo
asi hasta el seguimiento. Es importante mencionar que dichos cambios pueden explicarse
por medio del empleo de las estrategias pero también por el tratamiento farmacoldgico que

1nicio.
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El componente muestra de abstinencia incrementa la probabilidad de no consumir, es
importante generar un compromiso escrito con los usuarios (Barragan, Flores, Morales,
Gonzéles & Martinez, 2005) la muestra de abstinencia ayudo a reafirmar la meta de no
consumo, al revisar el componente el participante estuvo de acuerdo en mantener la
abstinencia por un periodo de tres meses, los cuales cumpli6 sin presentar recaidas. Con el
marcador bilogico se pudo constatar el cumplimiento de la abstinencia del consumo de
cristal al no observar metabolitos de metanfetamina (cristal) al terminar la intervencion y
al mes de seguimiento, en el caso del alcohol no pudo constatarse por medio de una prueba
de metabolitos, pero si por medio del auto reporte. Se relaciona con la abstinencia el nivel
de dependencia en los cuales se registro una disminucién en ambas sustancias pasando de
dependencia baja al inicio de la intervencidn a no registrar indicadores de dependencia al
término del tratamiento y al mes de seguimiento. El patrén de consumo de alcohol y cristal
previo a iniciar la intervencion no fue intenso y ni de larga duracion, lo cual contribuy6 a
no generar dependencia severa ni pérdida de control del consumo de alcohol y

metanfetamina.

Por medio del componente metas de vida se identificaron areas con poca satisfaccion
para las cuales se propuso una meta a mediano y largo plazo, el establecimiento de estas
metas logrd generar nuevos comportamientos como: una comunicacion mas asertiva con
sus padres, pasar sus materias y encontrar un trabajo. Es muy importante reconocer que
estos nuevos comportamientos propiciaron cadenas de conductas nuevas, funcionando
como reforzamiento diferencial de conductas alternativas. En el caso del trabajo puede
observarse mas especificamente esta situacion, ya que para acudir puntual al trabajo

necesitd despertase temprano, lo cual lo llevé a dormir antes, logrando cambiar su hdbitos
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de suefio; en el trabajo generd nuevas habilidades para tratar con los clientes, con sus
compaieros y con su jefe, la actividad laboral deton6 una serie de cambios en la vida del
participante, en la dptica en la que inici6 a trabajar aprendi6 a utilizar los aparatos de
graduacion de lentes, comenz6 a cubrir turnos extras e incluso recibié un bono de
puntualidad con el cual pudo salir de vacaciones. Obtener un trabajo lo mantuvo alejado del
consumo y le hizo aprender nuevas habilidades de comunicacion lo cual lo llevo a
incrementar su auto-confianza y lograr las metas que se propuso, experimentando
satisfaccion con otras actividades alternativas al consumo. Al terminar el tratamiento su
satisfaccion en todas las areas de su vida se incremento y se obtuvieron puntajes 9 y 10 en

la Escala de Satisfaccion General.

El tema de su relacion familiar fue central en el tratamiento, al inicio de la intervencion
el participante vivia con sus padres pero se sentia incomodo por el rechazo ante la
revelacion de su orientacion sexual, su padre lo hizo explicitamente y comenzo a tener una
menor comunicacion con ¢l, su madre no lo expreso abiertamente pero también redujo la
comunicacion con €l. Al tener calificaciones mas bajas sus padres comenzaron a
presionarle para que comenzard a trabajar y aportara econdémicamente a su casa lo cual
desencadend emociones desagradables y con esto el consumo mas frecuente de alcohol y

de cristal.

En la segunda sesion de tratamiento el participante comenzé con el control de estimulos
(Prochaska & Diclemente, 1982) refirid que se habia mudado a la casa de sus abuelos con
ellos estuvo mas coémodo y se propicié un ambiente familiar positivo al no juzgar su

orientacion sexual, teniendo mas comunicacion con €l, sus abuelos le promovian seguir
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estudiando y le respaldaban en las decisiones que tomaba, ellos fueron quienes le
aconsejaron acudir al centro a recibir ayuda psicologica. No obstante a los cambios que
tuvo al irse a vivir con sus abuelos para el participante era muy importante mejorar la
comunicacion con sus padres, por tal motivo se brindé el componente de habilidades de
comunicacion, para poder aplicar las habilidades que le permitieran expresar sus
emociones, hacer y recibir criticas, solicitar ayuda, expresar desacuerdo y asumir
responsabilidad, estas habilidades le permitieron retomar el dialogo con sus padres, que si
bien no logréd que su padre aceptara su orientacion sexual, si permitid que expresara sus
desacuerdos, la razones de su consumo y solicitar su ayuda, al finalizar el tratamiento

utilizaba estas habilidades y regreso a vivir a casa de sus padres.

Dentro de las limitaciones identificadas en el tratamiento una se relaciona con la
imposibilidad de rectificar el consumo de alcohol, las pruebas por metabolitos con las que
cuenta el CPAHAYV ayudan a la identificacion de cocaina, marihuana, metanfetaminas,
benzodiacepinas y barbitlricos. Sin embargo no se cuenta con una prueba para la deteccion
del consumo de alcohol, que no sea el alcoholimetro, esta prueba resulta inviables para la
rectificacion del consumo de alcohol, por lo que se hizo Ginicamente por medio del auto-
reporte, el cual fue congruente con la observacion clinica en el alcance de sus metas, no
presentar consecuencias negativas, ademas de que en ninguna sesion se presentd con
aliento alcohdlico o signos de una intoxicacion por alcohol o metanfetaminas. No obstante
poder contar con una prueba que lograra identificar el consumo de alcohol después de unos
dias de haberlo suspendido ayudaria a la rectificacion objetiva y confiable del consumo de

alcohol.
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Otra limitacion se relaciona con la falta de componentes especificos del PPR para la
ideacion suicida, lo cual supuso un reto por los sintomas de depresion y riesgo suicida que
refiri6 en un inicio y durante algunas sesiones, cabe sefialar que estos pensamientos nunca
evidenciaron una planeacion estructurada, la ideas eran de no querer seguir viviendo para
dejar de experimentar emociones negativas. El Programa de Prevencion de Recaidas cuenta
con un componente para el manejo de emociones desagradables, en el cual se incluye el
cambio de pensamiento, sin embargo hubo que utilizarlo en varias sesiones para manejar
los sintomas de depresion y la ideacion suicida. Para el mejor manejo de estos sintomas se
emplearon 2 estrategias: la primera fue la canalizacion con el médico psiquiatra para
comenzar con un tratamiento farmacologico, la segunda fue monitorear la cantidad y
frecuencia de los pensamientos de tristeza, trabajar en el cambio de pensamientos y
generar actividades que permitieran experimentar placer. Dentro de las habilidades
ensefiadas y no descritas en el PPR estuvo el auto-elogio que se brind6 con la intencion de
incrementar el reconocimiento de sus capacidades y con esto su autoconfianza que ayudara

a la resolucion de problemas.

La intervencion result6 exitosa pues logré mantener la abstinencia del usuario evitando
las recaidas y logrando manejar los pensamientos de tristeza. El participante aprendio con
¢éxito distintas habilidades (distraccion del pensamiento, cambio de pensamiento,
restructuracion cognitiva, habilidades de comunicacion, identificacion de precipitadores de
consumo) que le permitieron enfrentar aspectos relacionados con el consumo asi como
también problemas de la vida cotidiana generando un cambio en diferentes areas de su vida
(comunicacion, escuela, trabajo, habitos personales). El éxito de la intervencion en gran

medida se debio a la seleccion de los componentes minimos para alcanzar un cambio pero
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también a la fidelidad con la que se brindaron, esto solo pudo lograrse con la formacion
brindada por parte del Programa de Maestria y Doctorado con Residencia en Adicciones y
con la supervision que recibi por parte de los supervisores del CPAHAV que ayudaron a

desarrollar y consolidar mis competencias profesionales.
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Apéndices
En esta seccion se presentan las evaluaciones realizadas (pre, post y seguimiento), asi

como los ejercicios realizados con el participante.

Los apéndices se presentan de la siguiente manera:

Apéndice A: Instrumentos de evaluacion pre intervencion.
Apéndice B: Material de Intervencion

Apéndice C: Instrumentos de evaluacion post intervencion
Apéndice D: Instrumentos de evaluacion de seguimiento
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Apéndice A: Instrumentos de Evaluacion Preintervencion
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Ceontro de Provencidn en Adiccicne:
“Sr. Héctor Apela Vel&aguez"

% Facultod
de Pricoiogia

14 .- Si eres menor de edad, nombre dei Responsable:

P S
15.- Estado Civit: =5 () I £ (C

15.- Estudias: (}& (NO) Escolaridad:
Carrera:
Semestre:
17 .- Trabajas: (sh @(‘6 Donde Trabajas:
18.- ¢ Ha tenido tratamiento en el altimo afo? © sl — No K
. Dénde?

18.- 4 Qué es lo que sucedid, por lo cuadl decu;diq solici‘.far gﬁ:enuﬁn en este mnmer-no? PG . )
S5 Consun oL deaas. W Aelitad e Qode
J | ]

20.- ,Como te enteraste de ios servicios que presta el centro?

() Volante ( ) Tripticos ( )Intemet ( )Gaceta Unam ( )Radio ( )TV

( ) Servicios Médicos UNAM ( ) Amigo ( ) Cine-Debate

Xow _Lenecide Qbue(TTa

" 21.- Se proporciond consejo breve si no

Cita Asignada:
Dia: f!)j il Hora: /80

2 fx . - /, 2 : -’/‘ 2 /
Atendic: At A /,:3’6«-4‘?’-'-:—55..-”1 mmaneuta: Y kT e:/ / 6.,m—<:;‘ v ‘"'f-,"/ (oY)
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CPA-01/FICH IDENT versién 2

FICHA DE IDENTIFICACION

Iniciales: [ /* (/v Fecha: /%4~ /-7 7% No de expediente: (v 54
Estado civil 1) Soltero/ Unidn Libre 2)Casado
Separado Divorciado Viudo
Vive : 2)Familia de Origen 2)Familia Propia
1)Soltero _YPadre __padre
__hijos __madre
__hermanos
__otros
Lugar de residencia : “propio __rentado
__cuarto __sin direccion permanente __pensién
| __Otra
Numero de personas que conforman la familia: 3
Numero de personas de la familia trabajo:. |
ﬁx_greso mensual familiar Ocupacion:
Menos'de 52699 ', Estudiante de tiempo completo v

Entre $2700 a menos de $6799

Estudiante con actividad laboral

Entre 6800 a menos de 11599

Actividad laboral estable (mas de 6 meses)

Entre 11600 a menos de 34999

Actividad laboral inestable (menos de 6 meses)

Entre 35000 a2 menos de 84999

Desempleado (busca empleo)

Mas de 85000

Desocupado (no busca empleo)

Hogar
Pensionado
En caso de de trabajar, tiempo que lleva en el trabajo actual: A
En caso de no trabajar, tiempo que lleva desempleado: LA
En caso de ser estudiante
La mayor parte del afio pasado ¢fuiste estudiante? Si v No
¢Asistes a la escuela de manera regular Si v No
¢Cudl estu promedio escolar? | 10 [ 9 #2777 6 5
Tienes alguna materia reprobada Si v | No
¢Coémo consideras tu desempefio escolar? | Muy bueno Bueno - | Regular
Muy buena | Bueno | Regular Malo Muy Malo
| ¢Has dejado de estudiar durante seis meses o mas? S & | No
| ¢Has reprobado algin afio en la escuela? S5t & | -

ESTE DOCUMENTO FORMA PARTE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 1/1
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ASSIST

g Priv i Sl
: ] l', * _y ) o aH o i
Nombre del usuario: LA No. Expediente: 25 ~/  Fecha: /3-/-/F
a. Tabaco o Si
b. Bebidas alcohdlicas No | &
¢. Cannabis N6 Si
[ d. Cocaina R i
e. Estimulantes de tipo anfetamina No g 3. Tabaco 0|2 |3 |4 6
1. Inhalartes | Noj| Si b. 8ebidas alcohdlicas 0|2 3 |&~]6
g. Sedantes o pastillas para dormir | Ng Si c. Cannabis g |2 |3 4 6
h. Alucinégenos Wo | st d. Cocaina 0213 |4 |8
[ 1. Opiacees No | sf e Estimulantes detioo anfetamina 0|2 (2 |4~ ¢
| J. Otros (especifigue) “No | S . inhalables 02 [3 [ % L6
g. Sedantes o pastillas para dormir 0|2 |3 4 |6
& 1slas respuestas son negativas, pragunte: h. Alucinégencs 0|2 |3 [4 6
ampoco cuando era estudiante? i. Dpidceos E 0|z 3 2 5
Si l2 respuesta es nagativa para todas las pregunias, detenga la entrevista, J. Otros [especifique) i R 2 &
Si [ respuesta es afirmativa a cualquiera de las preguntas, haga la pregunta 2 Sila respuesta es "nunca” en todas las secclones, pase @ la preguntz 6. i
para cada sustancia que se haya consumido alguna vez. St se ha' consumido alguna sustancia de la pregunta 2, continlie con las
|_preguntas 3,4 y 5 para cada sustancia.

& Tabaco REREL 5|6 a. Tabaco 0|4 |5 B
|_b. Bebidas alcohélicas 0 [3[4 |[5]% b. Bebidas alcohdlicas o4 |5 [@l7
. Cannabis 0|3]4 5|16 c. Cannabis 0|4 |5 B |7
d. Cocaina 0|34 5|6 d. Cocaina 0|4 |5 |6]7
e. Estimulantes de tipo anfetamina 0|34 |6 e. Estimulantes de tipo anfetamina 0|&a |5§ &7
f. Inhalables 0|34 5|6 f. Inhalables 0|4 |5 6|7
g. Sedantes o pastillas para gormir 0|34 5|6 g. Sedantes o pastillas para dormir o4 |5 6|7
| h.  indgenos D[3]4 [5]|6 h. Alucindgenos 0|4 |5 [6]7
| i ¢—reos 0|3 |4 5|6 i, Opidceos Cila |8 5|7
}. G. s (especifigue) 034 [5]6 j. Otros (especifigue) 0|4 |5 |67
iyl i 4
o 3 ‘:i ;
a. Tabaco o|[s5|6 |[7]|8 3. Tabaco 0 6 | 13
b. Bebidas alcohdlicas 0[s5]6 |7]#] b. Bebidas alcohdlicas 0 & 3
¢. Cannabis 0|5]|6 718 c. Cannabis 0 6 3
d. Cocaina 0|56 78 d. Coczina 0 6 3
_e. Estimulantes de tipo anfetamina 0 /5|6 |7|3 e. Estimulantes de tipo anfetamina o « | 3
f. Inhalables 0|5]|6 78 f. Inhalables 7 T
g. Sedantes o pastillas para dormir RERE 7|8 g. Sedantes o pastillas para dormir 0 3 T |
h. Alucindgenos 0{5]6 (7|8 h. Alucindgenos 0 5 3
|. Opiaceos 0 ;5|6 (7|8 i. Opldceos e | 6 3
j. Otros (especifigue) Q [ 5|6 7|8 ]. Otros (especifique) 0 | 6 3
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mencionadas en la pregunta 1}

B

[ervinanr 2,
[i-meses:

en la pregunta 1).
B T

o) 6 3

b, Bebidas alcohdlicas 0 €/ | 3 |
[ . cannabis O N Es Importante preguntar acerca de sus habitos de inyeccién:
[ d. Cocaina o & | 3 ]
| e. Estimulantes de tipo anfetamina R | Cuatro dias 0 menos por | Intervencién Breve que
ﬂ f. Inhalables 0 | 6 3 mes en promedio, durante |———— | incluye |ﬂ§ fFESgG de la
| g. Sedantes o pastillas para dormic | G g .. | los ditimos tres meses. tarjeta de inyeccion
[ h. Alucinagenos [ o 6| 3 |

i. Opiacecs 0 6 | 3 | | Més de cuatro dias por mes | Evaluacidn adicional y

j. Otros (especifique) 10 | &, 1@ | | en promedio, durante los - _E"Ela"?!EﬂiD mads
& intensivo

| Gltimos tres meses ‘

Haga las preguntas 6 y 7 para las sustancias usadas alguna vez (las

mencicnadas en la pregunta 1)

Cémo calcular la puntuacion de consumo de una sustancia especifica

Por cada sustancia (rotulada “a” a la “j”) sume las puntuaciones de las preguntas 2 a la 7. No
incluya los resultados de la pregunta 1 o de la pregunta 8. Por ejemplo, una puntuacién para
cannabis, se calcularia como: P2c+P3c+P4c+P5c+P6c+P7c.

Observe que la pregu
P2a+P3a+P4a+P6a+P7a.

El tipo de intervencion se determi

nta 5 para

Registrar la
puntuacidn para
cafla sustandia

tabaco

no estd codificada y se calcula como

ina porja puntuacitn de consump de Sustandias

especificas A
No requiiere
intervencion

{Consejo Breve)

Requiere
Intervencién
Breve

EH |

a. Tabaco | 0-3 4-26 [ 27 + i
| b. Bebidas alcohdlicas 0 [ 0-10 1126 ; 27 + |

¢. Cannabis | ; 0-3 4-26 [ 27#

d. Cocaina | 0-3 | 4-26 J 27 +

e. Estimulantes de . ‘ 0-3 | 4-26 [ 27+

tipo anfetamina j 1’0 l | ! |
| T Inhalables | 0-3 | 4-26 W T
| g Sedantes o pastillas | ' 0-3 ‘ 4-26 27+ I
| para dormir | | ‘
| h. Alucindgenos [ 0-3 ! 4-26 | 27 + |

i. Opidceos \ | 0-3 | 4-26 | 27+ |
| . Otros (especifique) | [ 0-3 [ 4-26 i 27 + I
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CPA-23/BECK DEPRES

[— ANEXO B & 5 ; ;
-QE‘W Prigrons ¥ Sssins teres £ RIES NRESY

PINVENTARIO DE BECK

Usuarioo  CHCAy

Fecha:  KC-¢-/2

Prestratamiento D)  Postdratamiento { ) Terseguimienio ( )
der seguimiento ()} 4lo seguimierto ( )

- 2do seguimierto ()

En este cusstionaric se encuentan grupos de oraciones. Por fevdr lea cads una cuidadosamente.
Fosterianmenie escoja Una oracidn os cada gripo que mejor describa 'z manara en gue se SWTIS LA
SEMANA PASADA MCLUSNVE EL DA DE MOVY. Encierre en un circuls & némero que se encuantes al
lzdo de |z oracion gue usted escogic. Si varias orzciones de un gripo &2 aplicen = su £280 Circule cada

una. Asegurese de lesr todas lss oraciones.en cads grupo anies de hacer su alaccidn,

i 1. Me siento riste
Me sierto triste todo el Hempo y no puedo |

'~ evitarls
| 3. Estoy tan tiste o infelz que no puado sopcrtaro

¢ 0. En general no me sienfo descorzonado por el i Vi o me serio desins srean o8 mi mISmo
futarc ! 1, Estoy desiesionado de mi msmo

'@ Me siento descorazonado por mi futuro @&tay disgvs!adg CONMHYD MHEMO

. 2. Siento gus no tengo nada oue esperar dal futuro | 3. Al odie
| 3. Siento que el futuro no tiens esperanza y que

lzs cosas no puedsn mejorar ;

['8. Yo no me siento como un fracasado %

3

[

;

1

T0. Yo no me siento triste i
%@,’3 Scemu que pcc!na ser cashgado '
2
3.8

Yo no me sishlo que 38 phor Que abss

Pl Siento qus he fracasado mas que |as personas personas
en general. 1. Me critico 2 mi mismo por mis debilidadss o
eroras

,@ Al repasar bo que he vivido, todo b que veo son

' muchos fracasos
i 3. Siento que soy un compieto fracasc como

{7 Ma culpo tode e tiempo por mis falas
@ ffe culpo por todo o male que sucede

: persocna
"C. Oblergo tantz salisiaccion de |25 cosas como §0. Yo no tengo pensamienios suicidas
solia hacerlo {(Tenge pensamientos sucidas pero no los lavaria
. Yo no disfruto de ias cosas de b manera como | 2 cebo
sdlia hacerlo | 2. Me gustaria suicidarme ;

i @‘ra no oblengo verdadera satisfaccidn de nada | 3. Me suicidaria sitwiems cportunicad
; 3. Estoy insatisfecho © aburrido con loda

. 0. Enreslidad yo no me siemo culpsbiz |

i 1. Me siento culpable sn gran parte dzl iiempo !

| 2. Me siento culpable 2 mavor parte del tiempo |

2

|

0. Yo no lloro mas de lo usual
@) Lioro mas de lo que soliz hacerlo
2. Aztuzimente lioro todo el tiempa
3. Antes podia llorar, pero ahara no lo puedo hacer
i & pesar de que lo deseo
0. Yo no estoy mas imitable de b que scliz extar C. & apetito no &s peor de lo habiuzl
@ fle er:o;s o me irrto mas faciimente gue artes { 1.4 apstho no es tan busno como solfa serb |

i 2. Me siento irritado tods el iempo g@ M apetito estd muy mal zhora !
| 3.Ya no me irmfio de las cosas por las que sofis | 3. Mo tengo apelito de nsda

hacerlo E

@ Me siento culpable todo el iempo

* Beck, Steer, & Garbin, (1588).
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"0.#"Yo no he perdido el interés en la gents - E_ﬁ__ﬁ no he perdido mucho peso dlimamente !
Estov menos interesado en la gente de lo que ; 1. He perdido méas de dos kilogramos :

. solia estar | @ He perdido mas de cinco kilogramos |
' 2. He perdido en gran medida el interés en la §3 He perdido mas de ocho kilogramos i

- A propbsito estoy fratando de perder paso !

i gente

i 3. He perdido todo el interés en la la ge'ﬂe i comiendo menos. Si No ;
0. Tomo decisiones tan bien como swfnpre lo he | i 0. Yo no estoy mas preocupadc de mi salud que l

; hecho | antes

I 1. Pespengo tomar decisiones mas que antes i Estoy preocupade acerca de los problemas !

| Tengo mas dificuitad en tomar decisiones que ! fisicos tales como dolores, malestar estomacal o _i

. antes I const!paczon ;

- 3. Ya no puedo tomar decisiones 2. Estoy muy preocupado por problemas fisicos y |

i ‘ es dificil pensar en algo més i
! 3. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos :
i 1 que no puedo pensar en ninguna otra cosa !

' 0. Yo no siento que me vea peor de como me veia | 0. Yo no he notado ninglin cambio reciente en mi |
@ Estoy preccupado (a} por verme viejo (a) o poco ; interés por &l sexo |

atractivo (a) Estoy menos interesado en el sexo de lo que l
| 2. Siente que hay cambios permanentes en mi estaba
! apariencia que me hacen ver poco atractivo (a) 2 Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora
3. Creoque meveofea(a) = i 3. He perdido completamente el interés por el sexo
i 0. Puedo frabajar tan bien como antes { Nivel de depresidn Puntaje Crudo .
@ Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo 1 Minima 0as !
! 2. Tengo que obligarme para hacer algo - Leve 10a16 i
! 3. Yo no puedo hacer ningln trabajo | Moderada 17a28
i _ 1 Severa @
i 0. Puedo dormir tan bien como antes g 1 Bi—ég}néstico: '''' N

1 1. Ya no duermo tan bien como solia hacerlo :
%@ Me despierto una o des horas mas temprano de |
| lo normal y me cuesta trabajo voiverme a dormir

| 3. Me despierta muchas horas antes de lo que |

solia hacerlo y no puedo volver a dormir :

{'0. Yo nome canso mas de lo habitual | Observaciones: : i

! 1. Me canso mas facilmente de lo gque solia |
©_ hacerlo i
Con cualquier cosa qgue haga me canso i
Estoy muy -ansado para hacer cualqmer cosa i !

*' Beck, Steer, & Garbin, (1988).
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CPA-14/BECKANSIED versién 2

INVENTARIO DE BECK ANSIEDAD
(BAI)

Iniciales: _ & /7 & A/ No. de Expediente: 2 ¢ /% - A0+ /  Fecha,_Zc 1 -

Pre-tratamiento () Post-tratamiento ( ) 1er seguimiento ( ) 2do seguimiento ( )

3er seguimiento ( )  4to seguimiento ( )

Instrucciones: En el recuadro de abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la ansiedad.
Lee cuidadosamente cada afirmacién. Indica cuanto te ha molestado cada sintoma durante la ultima semana,

inclusive hoy, marcando con una x segun la intensidad de la molestia.

Poco o nada Mas o menos " Moderadamente

1. Entumecimiento, hormigueo .
2. Sentir oleadas de calor (bochorno)

3. Debilitamiento de las piernas
4. Dificultad para relajarse - | .
5. Miedo a que pase lo psor - — '

S &<

6. Sensacion de mareo K = [ a
7. Opresion en el pecho o latidos =~ W
acelerados

8. Inseguridad
9 Terror
10. Nerviosismo
11. Sensacién de ahoge T I
12. Manos temblorosas | e S
13. Cuerpo tembloroso 1 e
14. Miedo a perder el control B ) v

15. Dificultad para respirar e

16. Miedo a morir s
17. Asustado - T v
18. Indigestion o malestar estomacal = T
19.Debilided N, T v
20. Ruborizarse -,
21. Sudoracién (no debida al calor) . ' =

Version estandarizada por Rubén Varela Dominguez y Enedina Villegas Hernandez. Facultad de Psicologia UNAM

0-5 | Minima
6-15 C  Leve
| 16-30 | Moderada
) 51 —63 = Se’vérai -
S - - Puntaje o
ESTE DOCUMENTO FORMA PARTE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD P4gina 1/1
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CPA-24/ESCSATISFAC version 2

Iniciales__C /~/ { <7 No. de Expediente: (v 7 -~ <5 7 (" Fecha:__—~ L= /+ 7
Pre-tral?n‘iento Post- 1° seguimiento 2° seguimiento 3" 4°
& tratamiento seguimiento seguimiento

CUESTIONARIO DE SATIFACCION GENERAL

Este instrumento tiene como objetivo conocer su nivel de satisfaccién con respecio a cada una de las areas de su vids,
las cuales se enlistan a continuacidn. Por favor, encierre en un circulo el nimero que corresponda al nivel de satisfaccion
- gue usted tiene respecto a cémo esta funcionando en cada una de las dreas. Los nimeros més cercanos a uno, reflejan
varios grados de insatisfaccion, siendo el uno el nivel de mayor insatisfaccidn; mientras que los nimeros mas cercanos a
diez reflejan los niveles mas altos de satisfaccion. Por favor, conforme lea cada area, preguntese ¢Qué tan satisfecho me
siento con mi funcionamiento en esta drea de vida? Es decir, establezca con base en la escala numérica (1-10)
exactamente como se siente hoy con respecto a esa area. Evite pensar en lo satisfecho que se sentia ayer concéntrese
solamente en la satisfaccion que siente hoy en cada area de su vida. Por favor trate de que un drea en particular no
influencie los resultados de la siguiente categoria. Si tiene alguna duda, por favor, pregunte en este momento a su

terapeuta. De lo contrario, comience a contestar.

8,

Zormpietamerte

Insamisfecnc

Consumo

Progreso en el trabajo o en la escuela
Manejo del dinero

Vida social/recreativa

Hdbitos personales

Relaciones familiares o matrimoniales
Situacidn legal

Vida emocional

Comunicacién

10. Sctisfaccién general

2

3

@ 5 6 7

4 (3 6 7
4 5 6 7
4 5 6 7

ESTE DOCUMENTO FORMA PARTE DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
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9 10
8 9 10
8 9 10

9 10

9 10
8 9 10

° @
8 9 10
g8 9 10

9 10
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CPA-19/ISCA version 2

E/(,@-

AT~ AL+t ]

65.

Cuando me sentia satisfecho por algo que habia hecho

66.

Cuando sentia envidia por algo que habia hecho otra persona

67.

Cuando pasaba frente un bar

68.

Cuando me sentia vacio interiormente

69.

Cuando estaba en un restaurante y las personas junto a mi ordenaban copas

70.

Cuando me sentia muy cansado

71.

Cuando todo me estaba saliendo mal

72.

Cuando queria celebrar con un amigo (a)

73

Cuando alguien me presionaba a demostrar que podia tomar una copa

74.

Cuando me sentia culpable de algo

75

Cuando me sentia nervioso y tenso

3
3
3
3
3
3
3
3
3
%.

76.

Cuando estaba enocjado respecto al curso que habian tomado algunas cosas.

s

27,

Cuando me senti muy presionado por mi familia

Cuando algo bueno sucedia y queria celebrarlo

-

t—ll-al—-r—al-al—-l—-s-al—ll—-yé-\(.ap._.

79.

Cuando me sentia contento con mi vida

80.

Cuando pensaba que realmente no dependia de la bebida

81.

Cuando pensaba que una copa no podia hacerme dafio

82.

Cuando me estaba divirtiendo con mis amigos y queria aumentar mi diversidn

83.

Cuando me sentia confundido respecto a lo que queria hacer

84.

Cuando me reunia con un amigo (a) y sugeria tomar una copa juntos

85.

Cuando queria celebrar una ocasion especial como la Navidad o un cumpleafios

86.

Cuando tenia dolor de cabeza

87.

Cuando no me llevaba bien con mis compaferos de trabajo

88.

Cuando me estaba divirtiendo en una fiesta y queria sentirme mejor

88.

Cuando de repente tenia urgencia de beber una copa

90.

Cuando pensaba en las oportunidades que habia desperdiciado en la vida

Cuando queria probarme a mi mismo que podia beber pocas copas sin emborracharme

32,

Cuando habia problemas (pleitos en mi hogar)

23.

Cuando disfrutaba de una comida con amigos y pensaba que una copa lo haria mas agradable

4,

Cuando tenia problemas en el trabajo

5.

Cuando estaba a gusto con un amigo (a) y queria tener mayor intimidad

. Cuando mi jefe ofrecia una copa

. Cuando sentia el estomago “hecho un nudo”

. Cuando me sentia feliz al recordar algo que me habia pasado

. Cuando necesitaba valor para enfrentarme a alguien

100. Cuando sentia que alguien estaba tratando de controlarme y queria sentirme mas
independiente y poderoso

Xe ‘ '
ooB@&@o}coooooc\c‘&;coooocooooooooop)@oo%o

L8] LS D (o8] N
}QJNN NN ™o [ NWWNW\QM’%WNNNNWW\Q'\JNNNN%

¥
*
A
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
;
3
3
3
3
3
3
3
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INVENTARIO DE SITUACIONES DE CONSUMO DE ALCOHOL (ISCA)

es: & 77 ¢ A 7

No. de expediente: _2C7 % - 25 £/
Fecha: Z¢?— 7~ /7

aiento Post-tratamiento | 1°seguimiento | 2° seguimiento r" 4°
S

eguimiento | seguimiento

nes: La lista que estd a continuacion sefiala varias situaciones o eventos en los cuales la gente consume
a cada reactivo o enunciado cuidadosamente y conteste en términos de su propio consumo de drogas, de

la escala que a continuacidn se le presenta:

Nunca” consumio Si usted “Rara vez” Si usted “Frecuentemente” Si usted “Casi siempre”
:n esa situacidn, consumic drogas en esa consumio drogas en esa consumid drogas en esa
aarque 0 situacion, margue 1 situacién, marque 2 situacion, marque 3

anote la droga que usted consume con mayor frecuencia:

ialecobiol

z |z S
» tuve una discusidn con un amigo 0 | 1y 3
1 estaba deprimido 0 1 §(
» finalmente todo iba por buen camino 0 W 3
» me sentia nervioso de salud 0 1 3
1 decidi demostrar mi fuerza de voluntad dejando de beber despues de tomar 1o 2 0 i 3

» mis amigos llegaban de visita y me sentia emocionado

1 veia un anuncio de mi bebida favorita

1+ me disgusto la presencia de alguien

v alguien me criticaba

v alguien me invitaba a sus casa y me ofrecia una copa

i no podia dormir

1 queria aumentar mi placer sexual

 de daban como regalo una botella de mi bebida favorita

» me sentia muy contento

svolvia a estar en reuniones en donde siempre bebia

. me entristecia al recordar algo gue habia sucedido

pensaba que el alcohol ya no era un problema para mi

algunas personas a mi alrededor me ponian tenso

al salir con amigos estos entraban a un bar a beber una copa

pensaba que fresca y sabrosa podia ser [a bebida

queria estar mas cerca de alguien gue me gustaba

alguien en la misma habitacion estaba bebiendo

sentia gue no tenia a gquien acudir

sentiz que me estaba deprimiendo

me sentia rechazado sexualmente

estaba aburrido

NN\@N\-@@\,&QNN%NMM\(:_J'NNNNNNMWK\:NNNF

oepe|e|o|elo|ole|o|lolo|lo|lo|loPOpe| oo oflolo

wawwwwwmww@a%%www)@wmw\@
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30.

Cuando me sentia rechazado por mis amigos

31.

Cuando me sentia seguro y relajado

32,

Cuando veia algo que me recordaba la bebida

33.

Cuando empezaba a sentir harto de Iz vida

34,

Cuando estaba confundido

35.

Cuando me sentia salo

36.

Cuando me podia convencer que era una nueva persona que podia tomar unas cuantas copas

37.

Cuando me estaba sintiendo el “duefio” del mundo

38.

Cuando pasaba por donde venden bebidas

39.

Cuando estaba en una situacion en ia que siempre bebia

40.

Cuando me sentia sofiolineto y queria estar alerta

41.

Cuando estaba cansaco

42,

Cuando tenia un dolor fisico

43.

Cuando me sentia seguro de que podiz beber solo unas cuantas copas

44,

Cuando alguien cercano a mi estaba sufriendo

ol ool ool ool ol o o o o

wwwwwwwwww)@wwwww'

l—‘)ﬂ_‘H}—‘HHH%HI—'HH!—'%‘I—'I—'

45.

Cuando comencé a pensar que nunca conoceria mis limites respecto a la bebida a menos que
los probara

5. Cuando sali con mis amigos a divertirme y quise disfrutar mas

. Cuando de repente me encontraba una botella de mi bebida favorita

. Cuando estaba platicando & gusto y quise contar una “anécdota”

. Cuando me ofrecian una copa y me sentia incémodo de rechazarla

. Cuando no simpatizaba a algunas personas

. Si me sentia mareado o con nauseas

. Cuando me sentia inseguro de poder lograr lo que esperaban de mi

. Cuando me sentia muy presionado

. Cuando dudaba de mi auto-control respecto al alcohol y queria probarlo tomando una copa

. Cuando parecia que nada de lo que hago me estaba saliendo bien

. Cuando otras personas interferian con mis planes

. Cuando pensaba que finalmente me habia curado y que podiz controlar la bebida

38. Cuando todo estaba saliendo bien

+9. Cuando sentia que a nadie le importaba realmente lo que me pasaba

i0. Cuando en una fiesta otras personas estaban bebiendo

i1. Cuando me sentia inseguro y queria funcionar mejor

)@WNN*:!NN‘E&?’(}NNNNMWNXMNWNNNXNW‘ENMYN)E‘N

“""“%“%‘*{-_‘HHX,—-'—-HH“AMH
Wl i Wl wlw| wlw)wlw w w w wlwbe

. Cuando me sentia presionado por las exigencias de mi jefe debido a la calidad de mi trabajo

3. Cuando me parecia que no podia hacer las cosas gue intentaba

4.

Cuando tenia miedo de que las cosas no me iban a salir bien

olefX|olo|o|o|o|a|o|o|o o] o o o

[#]2]s
1

[2 %
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Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD-20}

CUESTIONARIO DE USD DE DROGAS CAD - 26 | 8f 9 O

=t i

5. ¢ Puede dejar de utilizar drogas cuando quiere?

8. ¢ Ha tenido "lagunas mentales” ¢ “zlucinacionss” como resultado del uso W

de drogas?

7. L Algunz vez se ha sentido mal o culpable acerca de su uso de drogas? v/

8. 4, Su pareja (o familiares) se gusiz consiantemente por su involucrarmianto iy
[ con el uso da drogas?

2. ;El sbuso de droges hz creado problamas con su pargje o familiares? s

10. ¢ Ma perdido amiges por su uso de drogas? <A

11. i Ha descuidzade 2 su familia o faliado al trabejo como consecuencia deal

uso de drogas? v’

12. ¢ Hz tenide problemas en el trabajo y/o escuela debides al abusc de

drogas? v

13. ¢ Ha perdido algin trabejo debido al abuso de drogas? l v

14. ¢ Se ha involucrado en peleas cuando esta baje la influencia de las

dregas? v

15. . Se ha involucrade sn actividades ilzgaies con tai de obtener drogas?

18. o Lo han arrestado por posasion de drogas ilegales? \
17. i Alguna vez ha experimentado ios sintomas fisicos de retiro
(sudoracion, tagquicardia, ansiedad, elc.) cuando hg dejado de usar drogas?
18. ¢ Ha tenido problemas meédices como resultade de su uso de drogas
(ejemplo. pérdids de memonia, hepatitis, convulsiongs, sangrados, efc.)?
19. ; Ha padido 2 siguien que le ayude a resolver su problema con las
drogas?

20. ¢ Ha estads en un tratamiento especificamente relacionade con i uso .

i de drogas? ¥

N

r3

: ¢ o ey - - 1
2 Usuario: f it A Terapeuta:__ 2= 7/ / rlire - rn Fecha: oG - 7=/ :1‘
L A

l Sesion:
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7 Centrs de Prevencidn en Aditciones T ot ¥
%, 0 “BreHécter Apola Velkzques® WEipiicplogin

.Q01F-28

a)No @_Si.
19.Como consecuencia de su forma de beber, ;ha escuchado cosas gue
no existen?

@ No b)Algunavez c)Varias veces

20.Cuando bebe, jha tenido migdo y sensaciones extrafas?
a) No b)Algunas veces [ c)Frecuentemente

21.Como consecuencia de haber bebido (ha sentido cosas caminando por
-Su cuerpo, que en realidad no existen? (gusanos, arafias).
g)No bjAlgunavez c)Varias veces

22. ¢ Ha tenido lzagunas mentales (pérdidz de memoria).?

(@ Nunca  b) Si, durante menos de una hora.
¢) Si, durante varias horas  d) Si, durante uno o varios dias

23,4 Ha tratado de dejar de beber y no pudo?
\'\a_} No b}Alguna vez c) Varias veces

24, ;Bebe répido (de un solo trago)?
a) No ?@S[.

25.Después de tomar una o dos copas, ¢puede dejar de beber?
a)Si  b)No

GRACIAS POR SU COLABORACION.

* Skinner & Horm, (1284).
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j ,‘2’ Contre dé Prevenciss oi Adicsiones
A "B Héctor Bucle Veldaques™

'ESCALA DE DEPENDENGIA AL ALCOHOL

Nombre: (/¢ #47 Fecha: _JC -7 - %

Pre - tratamiente (x) Post -~ tratamiento ( ) 1er seguimiento ( ) 2do
seguimiento ( } 3er seguimiento ( ) 4lo seguimiento ( )

INSTRUGCCIONES: Las siguientes preguntas cubren una amplia variedad de
shuaciones relacionadas con su consumo de alcchol en los Gitimos 12 meses®.
For favor, lea cuidadesamenie cada pregunta, pero no piense muchc su
significado exacto. Considerando sus hahitos de beber mas recientes, conteste
cads pregunta marcande con una "X" la opcion méas adecuada. Sitiene alguna

dudz al contestar, por favor pregunte al entrevistador.

T ¢+ Cuéntas copas bebid la tltima vez?

a) Lo suficiente para sentirse bien @0 suficiente para emborracharse
¢} Lo suficiente para perderse

2 ¢Con frecuencia sufre de crudas los domingos o los lunes por las
mafianas?
- |
a){lo) b)Si
3. ¢Le tiemblan las manos o tiene escalofrio cuando vusive a encontrarse
sobria?
, - ®
@ b) Algunas veces  c) Casi cada vez que bebo
4, Al dia siguieniz de beber se siente enfermo con vémitos, dolor

estomacal o retortijones?
a) No Algunas veces c¢) Casi cada vez que bebo

5. ¢Ha estado intranquilo yfo ha visto, cido o sentido cosas que no
existen?

R
a) No {Q))Algunas veces c) Casi cada vez que bebo

6. ¢ Cuéndo bebe se fropieza, se tambalea y zigzaguea al caminar?

.:';_-.
a) Ne (Q:_:))Algunas veces ) Varias veces

I
*é a partir det Gitimo periodo de evaluacién &l siguiente, p. ejemplo: Desde &f Fost-
tratamiento al 1er. Seguimiento, etc.

Skinner & Homn, (1884).
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5 i Cenkrede Prevencion en Adicioncs
B “Dr, Héctor Apudn Veidsques®

7. Al dia siguiente de beber, jha sentido bochorno y sudoracion con
fiebra?

~
(ai_)j'No b) Algunas vacas  ¢) Varias veces
28. Después de beber, ;ha visto cosas que en realidad no existen?
/5\ No D) Algunas veces  ¢) Varias veces

9. ;Siente panico (lerror) al pensar que no tendré una copa cuando ia
ita?

@.ic b) Algunas vecas  c¢j Varias veces

10.¢Despuds, de beber hz tenido lagunas meniales sin haber sufrido
desmavos?

{3} No, nunca b) Algunas veces  c) Frecuentemente
h‘{ Casi cada vez que bebo

11. ¢ Lleva con usted unz botella o tiene una al alcance de Iz mano?
(@ No  b) Algunas veces c) La mayoria de las veces

12.Después de un periodo de abstinencia (sin tomar bebidas), ;termina
usted bebiendo en exceso ofra vez?

a) No @Algunas veces ¢)Lamayoria de las veces
13.En los dltimos 12 meses, ;se ha desmayado por estar bebiendo?
@No b) Algune vez  c) Mas de una vez
14. 4 Ha tenido convulsiones (atagues) después de haber bebido?
@ No b)Algunavez c)Varias veces
15 ¢Beb¢ durante todo el dia?
(@ne bysi

16.¢Después de haber bebido en exceso, tiene pensamientos o ideas
confusas, poco claras?

a) No @ Si pero solo por unas horas  ¢) Si, por uno o dos dias.
d) Si, durante varios dias.

17.Como consecuencia de beber, ;ha tenido palpitacicnes?
'@Na b) Alguna vez  c) Varias veces

18.  Piensa constantemenie en beber v en ias bebidas?

! Skinner & Horn, {1984).
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LINEA BASE RETROSPECTIVA
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