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INTRODUCCION

Una realidad en México es el uso y abuso de sustancias psicoactivas y sus
consecuencias, la que exige ser abordada por una vision multidisciplinaria. La
psicologia, como parte de esta vision, produce conocimiento y se esfuerza en la
comprension de tal fenomeno. La especializacion en el campo de las adicciones
se ha considerado una necesidad urgente para responder a problemas complejos
con consecuencias negativas a la estructura social de nuestro pais.

El abuso de sustancias adictivas representa una amenaza para la salud publica de
nuestro pais. Son varios los problemas asociados -directa e indirectamente- al
consumo de alcohol: mortalidad en edad productiva, incapacidades fisicas, dafios
a la estructura familiar, accidentes y violencia, problemas laborales, y altos costos
para los recursos de atencion a la salud, tratamiento y rehabilitacion.

Para la salud publica fue dificil definir el problema del alcohol y otras sustancias en
la segunda mitad del siglo pasado. Esto se debid en parte, a la predominancia del
modelo médico de enfermedad, ademas de que histéricamente las primeras
acciones clinicas se centraron en aquellos individuos con dependencia severa.
Segun Sobell (2001) esto es comprensible ya que estas personas presentan un
mayor deterioro, por lo que reciben mas atencion del publico en general.

La Encuesta Nacional de Adicciones nos dice que los dependientes severos de
alguna sustancia adictiva s6lo son responsables de una minima parte de los
problemas relacionados al consumo de drogas licitas e ilicitas (Medina-Mora,
2001). Los problemas mas comunes que se asocian al abuso de sustancias son:
accidentes automovilisticos, problemas legales o con la policia, los problemas
meédicos, otros accidentes en el hogar y en el trabajo, peleas, etc.

Un cambio fundamental en el campo de las adicciones ha sido el abandono del
concepto de “alcoholismo” como punto central para adoptar el de problemas
relacionados con el alcohol propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 1979. Esto se ve reforzado en estudios epidemiolégicos donde se
sefiala que aunque los bebedores mas fuertes muestran las tasas mas altas de
problemas con el alcohol, existe un nimero mayor de bebedores de bajas
cantidades que, en términos absolutos, muestran mas problemas con el alcohol.
Por tanto, la poblacidén blanco de las politicas preventivas en salud debe ampliarse
e incluir no solo a los dependientes severos (Rosovsky, 2001).

Como consecuencia del cambio de paradigma, estrategias como la prevencién
primaria y la secundaria tuvieron un incremento en su utilizacién. Algunos
programas preventivos fueron elaborados para brindar informacion al publico en
general sobre las consecuencias negativas del abuso de sustancias. En cuanto a
la prevencion secundaria, en las ultimas décadas ha aumentado el interés por
detectar aquellas personas que se encuentran en las primeras etapas del



desarrollo de alguna problemética relacionada al consumo de sustancias adictivas
con el fin de ofrecer un tratamiento oportuno que impida un dafo severo (Velasco,
2001).

La investigacion epidemioldgica en el campo de las adicciones cumple con una
funcién importante para la identificacion de poblaciones en riesgo o de consumo
excesivo. Ademas se pueden rastrear las caracteristicas poblacionales con el fin
de elaborar estrategias de prevencion, en los diferentes niveles, que sean
adecuados al grado de la problemética.

Se estima que hay alrededor de 2 billones de personas en el mundo que
consumen bebidas alcohdlicas y 76.3 millones diagnosticadas con desorden en su
consumo de alcohol (World Health Organization [WHO], 2004). En México, existen
mas de 32 millones de personas (representando el 46% de la poblacion general
entre los 12 y 65 afos) que consumen alcohol y mas de 14 millones que presentan
patrones de consumo riesgoso para la salud y la de otros. Se estima que existen
alrededor de 2.8 millones de mexicanos que han experimentado tres 0 mas
sintomas de dependencia, de los cuales 281,903 son menores de edad (Medina-
Mora et al., 2003).

En el reporte mundial de la salud elaborado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2002) se reflejo el impacto que tiene el abuso del alcohol sobre la
mortalidad prematura y sobre los afios perdidos por discapacidad (DALY’s:
disability adjusted life years lost). En paises en desarrollo, como México, el
consumo de alcohol aparece como el primer factor de mortalidad prematura y
ademas es responsable del 6.2% de los DALY’s totales.

Sin embargo el alcohol no es la Unica sustancia nociva, el tabaco es otra droga
legal tiene grandes repercusiones directas en la calidad de vida. En México,
aproximadamente 53 mil personas fumadoras mueren al afio por enfermedades
asociadas al tabaquismo, lo que equivale a 147 muertes por dia. El tabaco es
responsable de un 4% de los DALY’s totales para los en paises en vias de
desarrollo con una baja tasa de mortalidad, en donde México es ubicado (Tapia-
Conyer et al., 2003).

Otra preocupacién es que la edad de inicio en el consumo de tabaco ha ido
disminuyendo en los ultimos afios. En 1988 aproximadamente un 40% de los
jovenes entre 18 y 25 afios se iniciaban en el consumo de tabaco. Para el 2002,
se presento también un 40% aproximado, pero en edades mas tempranas: de 15 a
17 afos de edad. Se sabe que aquellos que empezaron a fumar entre los 15y 18
afos, presentan cinco veces mas el riesgo de consumir otro tipo de droga
(Consejo Nacional contra las Adicciones [CONADIC], 2004).

Al hablar de otras sustancias adictivas, encontramos que el consumo de drogas
ilegales aumento durante la década de los noventas en nuestro pais,
especialmente el consumo de marihuana y cocaina. De acuerdo a los datos
arrojados por la Encuesta Nacional de Adicciones del 2002, el 5.03% de una



poblacion entre 12 y 65 afios de edad ha usado alguna vez en su vida algun tipo
de droga, lo que equivale a 3.5 millones de personas. También se sabe que el
3.48% y el 1.23% de la poblaciéon ha consumido alguna vez en su vida marihuana
y cocaina respectivamente. La mayor parte de los consumidores lo hacen de
forma experimental (de 1 a 5 veces); y en cuanto a los problemas derivados del
consumo de drogas, se reconocen las discusiones, las peleas y los problemas con
la policia (Villatoro et al., 2003).

El panorama general sobre el abuso de sustancias psicoactivas pone en evidencia
la necesidad de profesionalizacibn de psicOlogos capaces de implementar
acciones, que van desde la prevencion primaria hasta los tratamientos de
rehabilitacion, con el fin de disminuir y atender la problematicas directas e
indirectas del consumo.

La Universidad Nacional de Autbnoma de Meéxico a través del programa de
Maestria en Psicologia Profesional con residencia en Adicciones contempla la
capacitacion de profesionales en el manejo de técnicas, métodos y procedimientos
cientificos actuales para la comprension del problema de las adicciones. Se busca
desarrollar aquellas habilidades que permitan tomar decisiones en la prevencion y
solucion de problemas relacionados a las adicciones.

La Residencia en Adiciones parte de una perspectiva cognitivo-conductual, y tiene
como eje central el modelo de la Intervencibn Breve en el campo de las
adicciones. La Intervencion Breve es entendida por la OMS como aquella practica
cuyo objetivo es identificar un problema de alcohol real o potencial, y motivar al
individuo a reaccionar ante su propia conducta de consumo (Babor y Higgins-
Biddle, 2001). Aunque el programa descansa, en gran parte, sobre el marco
conceptual de la Intervencion Breve como una estrategia de la Salud Publica, la
estructura de la maestria permite la capacitacion en otras posibilidades de
intervencién (prevencién primaria o terciaria).

El presente reporte de experiencia profesional presenta una sintesis de las
competencias profesionales adquiridas que permiten emprender acciones
definidas hacia la solucion de problemas generados por el fenbmeno de las
adicciones en las siguientes areas:

e Epidemiologia e Programas de Rehabilitacion
e Programas de Prevencion e Capacitacion a Profesionales
¢ Intervenciones Breves e Proyectos de Investigacion

El presente reporte se divide en dos partes:
I. Competencias Profesionales.

II. Reporte de Caso (Programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores
Problema).
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PERFIL DE EGRESO

El egresado de la Maestria en Psicologia Profesional con Residencia en
Psicologia de las Adicciones cuenta con los conocimientos y las habilidades para
identificar, prevenir y solucionar problemas relacionados al consumo de sustancias
adictivas. También podra disefiar y realizar proyectos de investigacion
epidemioldgica, clinica, psicosocial, experimental aplicada y de proceso.

El Programa de Maestria emplea un sistema de formacion teorica y supervision
practica durante cuatro semestres, ademas de incorporarse a proyectos de
investigacién psicosocial en el Instituto Nacional de Psiquiatria.

Son seis las Competencias Profesionales a desarrollar durante el Programa de
Maestria:

1. Implementar proyectos de investigacion epidemiolédgica y psicosocial para
escribir el fenomeno, hacer andlisis critico de los resultados, estudiar
grupos especiales asi como las tendencias que se observan en nuestro
pais.

2. Desarrollar programas preventivos a nivel individual y comunitario para
evitar que el problema se presente.

3. Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion breve para
reducir los dafios que causa el consumo de sustancias adictivas.

4. Aplicar programa de intervencion para rehabilitar a personas adictas.

5. Sensibilizar y capacitar a otros profesionales para la aplicacion de
programas de prevencion primaria, secundaria y terciaria.

6. Implementar proyectos de investigacion aplicada y de proceso en el area de
las adicciones para brindar a la poblacion con problemas de conductas
adictivas en nuestro pais, mas y mejores opciones para la prevencion, la
deteccidon temprana, el tratamiento y la rehabilitacion de este problema.

A continuacion se presenta una mayor descripcibn de cada una de las
competencias.



COMPETENCIA 1

Implementar proyectos de investigacion epidemiologica y
psicosocial para describir el fenéomeno, hacer analisis
critico de los resultados, estudiar grupos especiales asi
como las tendencias que se observan en nuestro pais.

INTRODUCCION

La epidemiologia se utiliza como método de investigacion en la identificacion de
factores asociados a diversos problemas de salud y psicosociales: adicciones,
accidentes, violencia intrafamiliar, etc. En este caso, el uso y abuso de tabaco,
alcohol y otras drogas, son el fendmeno a investigar a través de la epidemiologia

México cuenta con una serie de estudios epidemiolégicos sobre adicciones, tal es
el caso de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2002) que se ha venido
realizando cada cinco afios desde 1988, sin embargo ésta tiene su antecedente
mas temprano en el estudio titulado “Las drogas y sus usuarios” publicado en
1976, lo que constituye un importante acervo en la generacion de informacién
sobre el tema que, sin duda, apoya a la realizacion de nuevos estudios en el
campo.

La adiccién puede estudiarse de dos formas, una como desorden en si mismo o
como un factor de riesgo de problemas sociales. Por lo tanto, lo mas conveniente
para estudiar estas dos cuestiones seria a través de una concepcion “biaxial”
donde las variables dependientes son el consumidor y sus consecuencias. La
investigacion epidemiolégica del abuso de sustancias retoma del modelo de Salud
Publica los siguientes elementos que componen la triada epidemiologica (Tapia-
Conyer, Medina-Mora y Cravioto, 2001):

a) Agente: sustancia psicoactiva.
Se busca el control de la disponibilidad que se asocia con el incremento y la
probabilidad de consumo en ocasiones y circunstancias de riesgo;

b) Huésped: el individuo consumidor.

Se identifica a las personas que empiezan a presentar problemas con el
alcohol, a fin de tratarlas para que controlen el consumo u logran la
abstinencia. En algunos casos se fomenta la moderacion del alcohol.

c) Ambiente: la sociedad donde se comercializa y se consume la
sustancia. Se identifican los factores que promueven el abuso y aquellos
gue apoyan la moderacion o la abstinencia.

Dentro de la epidemiologia de conductas adictivas, la atencion se centra en la
interaccion entre el ambiente y el huésped. De lo anterior surgen dos relaciones,



por un lado la vulnerabilidad del individuo ante los factores de riesgo en el
ambiente; y por otro, la susceptibilidad del individuo en razén de los factores
protectores también existentes en el ambiente. Con frecuencia estas dos
relaciones se involucran a diferentes niveles de interaccion simultanea, lo que
conlleva a una complejidad inherente en los estudios epidemioldgicos: desde su
disefio hasta su respectivo analisis.

La epidemiologia de las adicciones representa un reto para la creatividad. Esto se
observa al estudiar sustancias ilicitas, o que implica lidiar con cuestiones de tipo
ético-moral (Tapia-Conyer y Cravioto, 2001). Sin embargo, los usuarios muestran
patrones de comportamiento susceptibles a la medicion: se pueden calcular
curvas de incidencia, estimar prevalencias e identificar factores de riesgo o
proteccion.

Con la informacion epidemiologica resultante de la investigacion se pueden
establecer directrices dentro de los programas preventivos y de tratamiento, asi
como su instrumentacion correspondiente. Los datos epidemioldgicos funcionan
como un método de retroalimentacion, ya que periddicamente reflejan la situaciéon
de nuestro pais.

A través de la epidemiologia se han identificado algunas variables relacionadas a
la etiologia y a las consecuencias del consumo, por lo que este conocimiento
contribuye a la identificacion de factores de riesgo (accesibilidad, disponibilidad,
actitudes y creencias) en relacion a las sustancias.

Los resultados arrojados por la investigacion, nos permiten situar al consumo de
alcohol como la sustancia de mayor consumo en nuestro pais por lo que es
considerado como un problema de salud publica. Es por esto que la investigacion
epidemiolégica permite profundizar y actualizar el conocimiento sobre el consumo
de sustancias, asi como sus posibles causas, sus consecuencias y su distribuciéon
demografica, facilitando la toma de decisiones en acciones preventivas o de
tratamiento.

HABILIDADES DESARROLLADAS

A través de la maestria se desarrollaron habilidades referentes a la investigacion
epidemiolégica las cuales conforman la competencia en cuestion. Tales
habilidades se enlistan a continuacion:

e Comprender conceptos epidemioldgicos, los cuales se enmarcan dentro de
la vision de Salud Publica, lo que implica entender una postura ecléctica de
diversas epistemologias (psicologia, estadistica, ciencia médica, etc.).
Algunos de los conceptos basicos que se adquirieron: prevalencia,
incidencia, mortalidad, variable, tasa, escalas de medicion, historia natural
de una enfermedad, entre otros.
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e Aplicar y contextualizar conceptos epidemioldgicos a distintas poblaciones
gue suponen caracteristicas diversas.

e Definir la poblacién a investigar asi como la identificacion de caracteristicas
gue sean utilizables para posteriores comparaciones.

e Interpretar datos o resultados obtenidos por estudios epidemioldgicos tales
como prevalencia, incidencias, caracteristicas del consumo de sustancias
psicoactivas por grupos de edad (distribucién demografica) y caracteristicas
de los usuarios.

e Comparar datos o resultados de distintos estudios, respetando el marco de
referencia de cada uno de estos.

e Elaborar preguntas objetivas y sensibles en busca de respuestas sobre
consumo de sustancias psicoactivas.

e Construir instrumentos epidemiol6gicos a través de un proceso que
garantice criterios como: validez y confiabilidad.

e Utilizar el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS: Statistical
Package for the Social Sciences). Elaborar bases de datos y utilizar
pruebas estadisticas correspondientes a los objetivos del estudio.

e Analizar las semejanzas y diferencias en patrones de consumo que
presenta México en relacion a otros paises del mundo a través de los datos
publicados por la Organizacién Mundial de la Salud.

e Establecer el tipo de prevencién (primaria, secundaria o terciaria) que
requiera la poblacion seleccionada a partir del analisis de los datos
obtenidos.

e Analizar e identificar tendencias de consumo, drogas de preferencia,
factores de riesgo y proteccion en las poblaciones estudiadas.

e Implementar, a partir de la correlacion entre el abuso de sustancias y
diversos problemas sociales, estrategias que respondan a las necesidades.

e Identificar y clasificar elementos caracteristicos del uso, abuso vy
dependencia de sustancias adictivas como parte del objetivo de la
Deteccion Temprana.

e Actualizacion en las nuevas tendencias, necesidades preventivas y de
tratamiento.
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COMPETENCIA 2

Desarrollar programas preventivos a nivel individual y
comunitario para evitar que el problema se presente.

ANTECEDENTES

El National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, (NIAAA, 2004 Octubre) a
través del grupo de Trabajo Social utilizan las siguientes dos definiciones para
establecer sus acciones preventivas. La Prevencion es un conjunto de:

»= Acciones que minimizan o eliminan condiciones psicolégicas, sociales o de
otro tipo, que contribuyen a las enfermedades fisicas 0 emocionales. La
Prevencion también incluye aquellas condiciones en la sociedad que
fomentan las oportunidades para alcanzar propdésitos positivos (Barker,
1999, citado).

= Acciones coordinadas ante problemas predecibles; para proteger el estado
saludable y funcionamiento saludable existente; y para promover la
potencialidad de individuos y grupos en los ambientes fisicos y
socioculturales a través del tiempo (Bloom, 1996, citado).

En resumen la Prevencion implica centrarse sobre las condiciones que
contribuyen a los problemas tomando ciertas acciones antes de que estos se
desarrollen o se compliquen mas. Ademas se tiene como objetivo el
fortalecimiento de la responsabilidad individual y social en relaciéon a su salud
integral. En el caso particular de las adicciones, se busca establecer estilos de
vida que permitan desarrollar el potencial individual y también, propiciar
condiciones que eleven la calidad de vida (Vélez, Prado y Sanchez, 2004).

Actualmente existen dos tipos de clasificacion en prevencion. Una fue propuesta
por la Comision de Enfermedades Cronicas en la década de 1950, la cual sirvid
durante muchos afios como punto de partida para dirigir las intervenciones
preventivas. Esta clasificacion consiste en tres tipos de prevencién: primaria,
secundaria y terciaria.

La Prevencion Primaria involucra la promocién de la salud y la eliminacion del
abuso del alcohol y sus consecuencias a través de esfuerzos a lo largo de la
comunidad, tales como incrementar el conocimiento, modificacion del
ambiente, y cambios en la estructura social, en las normas y en el sistema de
valores.

La Prevencién Secundaria utiliza formas de acercamiento como es la deteccién
temprana de casos en grupos de alto riesgo e intervenciones oportunas y
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efectivas para corregir o minimizar el abuso de alcohol en los primeros afios de
inicio.

La Prevencion Terciaria consiste en tomar medidas para reducir el dafio o la
incapacidad y para minimizar el sufrimiento a causa del abuso del alcohol.

Por otra parte, Gordon (1987, citado) propuso una nueva clasificacion preventiva,
basandose en los grupos poblacionales y en las intervenciones mas éptimas de
acuerdo a las caracteristicas de estos grupos. Esta clasificacion divide a la
prevencion en tres tipos:

La Prevencion Universal se aplica a cada uno de los integrantes de la
poblacion y la atencidn se centra en personas que no se consideran en mayor
riesgo que los demas.

La Prevencion Selectiva se dirige a aquellas personas o subgrupos que se
encuentran en mayor riesgo que el promedio de la poblacién de desarrollar
problemas de consumo excesivo de alcohol o dependencia.

La Prevencién Indicada es aplicada a personas que exhiben factores de riesgo
especificos o condiciones que los identifican como individuos en riesgo de
desarrollar problemas relacionados al abuso del alcohol (por ejempilo,
experimentacion a temprana edad).

Superficialmente estas clasificaciones aparentan ser lo mismo ya que existe un
traslape entre la prevencion universal y la primaria, asi como en la selectiva y
secundaria. Sin embargo, existen diferencias importantes al comparar la
prevencion indicada con la prevencion terciaria.

La prevencion indicada interviene con individuos que tiene alta probabilidad de
desarrollar un problema, pero antes de la manifestacion del problema. La
prevencion terciaria se dirige al problema después de que se ha desarrollado y es
esencialmente una forma de tratamiento que también involucra la prevencién
hacia el empeoramiento de las condiciones o a problemas secundarios. La
prevencion indicada se basa en la probabilidad de que surja un problema en
desarrollo y por lo tanto los beneficios se veran solo en la forma de un retraso o en
la eliminacién de un futuro problema, mientras que la prevencion terciaria provee
beneficios inmediatos a una problema ya existente (Mrazek y Haggerty, 1994,
citado).

Sin importar el sistema de clasificacion que utilizamos, el objetivo general de la
prevencion es reducir la ocurrencia de nuevos casos. Esto es a menudo realizado
mediante la disminucion de factores de riesgo y de vulnerabilidad y del incremento
de factores protectores y de resiliencia (Begun, 1993, citado). Los factores de
vulnerabilidad y de resiliencia son intrinsicos al individuo a través de la biologia
(genética, constitucion, etc.), del aprendizaje y experiencias pasadas (historial
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personal), y conductas, caracteristicas (personalidad y temperamento). Los
factores de riesgo y de proteccion se refieren a todas aquellas caracteristicas que
son extrinsecas al individuo y que forman parte del contexto de sus vidas.

La perspectiva sobre la probabilidad de que un individuo desarrolle un problema
se ilustra a continuacion (figura 1), en donde se representa la interaccion entre los
dos continuos: Vulnerabilidad-Resiliencia y Riesgo-Proteccion (NIAAA, 2004
Octubre)

Baja Vulnerabilidad / <----------=--=-mmmmmmmmmmeeeee > Alta Vulnerabilidad /
Alta Resiliencia Baja Resiliencia
Bajo Riesg0 /  <----mmmmmmmmmm oo >  Alto Riesgo /
Alta Proteccion Baja Proteccion

VULNERABILIDAD

Baja Alta
Bajo Baja Probabilidad * Moderada Probabilidad *
RIESGO
Alto | Moderada Probabilidad * Alta Probabilidad *

*Probabilidad a desarrolar problemas

Figura 1. Continuos “ Vulnerabilidad” /* Riesgo” y sus resultados al interactuar en un individuo o
en subgrupo.

Las estrategias preventivas, segun esta perspectiva, se dividen en las siguientes
acciones:

o Incrementar la Proteccién « Incrementar la Resiliencia
e Disminuir el Riesgo e Disminuir la Vulnerabilidad

Por otra parte, Hawkins, Catalano y Miller (1992, citado) definieron dos tipos de
categorias de riesgo relacionadas al desarrollo de problemas:

a) Factores individuales e interpersonales, incluyen pobre control de impulsos,
conductas y actitudes familiares que promueven el abuso, disciplina
inconsistente por parte de los padres, conflictos familiares, baja unién
familiar, fracaso escolar, poco compromiso a la escuela, actitud rebelde y
uso temprano del alcohol.
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b) Factores contextuales y ambientales de riesgo, incluyen la disponibilidad de
las sustancias, privacion econdmica, pobreza, desorganizaciébn comunitaria,
y leyes 0 normas que favorecen el consumo de sustancias.

Algunos de los predictores de consumo propuestos por la investigacion
epidemioldgica en México son: el abandono de la escuela, la falta de contacto con
la familia, la iniciacién temprana de trabajo en la calle, el uso de drogas entre los
hermanos y los amigos, etc. (Castro, 2001). También se ha observado que el
papel que juega el grupo de pares y los lugares de reunién son las principales
fuentes para la obtencion de drogas.

La Tabla 1 muestra los factores de riesgo o de proteccion divididos en seis areas
principales propuestos por la Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA, 2001, citado). Este esquema funcional es de gran
utilidad al organizar las estrategias preventivas dirigidas a grupos con factores
similares.

AREA FACTORES DE RIESGO / PROTECCION

Disposicion bioldgica y psicolégica,
Individual actitudes, valores, conocimiento,
habilidades, problemas de conducta.

Familiar Funcionamiento, dinamica, lazos o union.
Grupo de Pares Normas, actividades, lazos o unién.
Escuela Apego, desempefio, politicas, ambiente.

Normas, recursos, preocupacion y atencion,

Comunidad Py e
politicas y movilizacion.

Sociedad/Ambiente Normas, politicas y sanciones.

Tabla 1. Factores deriesgo y de proteccion clasificados en seis areas principales.

Las estrategias preventivas deberan basarse en la identificacion de los factores de
riesgo que predisponen a las personas al abuso de sustancias, y entonces, se
reducen o se eliminan aquellos factores. Ademas se refuerzan aquellos factores
protectores previamente identificados. EI Centro de Prevencion de Abuso de
Sustancias (Center for Substance Abuse Prevention, 1995, citado) ofrece una guia
para el desarrollo e implementacion de programas preventivos. Algunos pasos
clave son:
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1. Definir el problema de tal manera que se puedan dirigir los factores

principales.

2. Revisar literatura para conocer que intervenciones han sido usadas, el
proceso para llevarlas a cabo, y que resultados se espera.

3. Evaluar las fortalezas disponibles, las debilidades, asi como las barreras
potenciales y los recursos con los que se cuenta.

4. Desarrollo e implementacién del programa preventivo.

5. Evaluacion del programa preventivo.

Bush (2000, citado) agrupa las actividades preventivas en seis categorias, las
cuales pueden ser mezcladas dentro de un solo programa preventivo:

e Ofrecer informacion
e Promover la auto-conciencia y

la auto-eficacia.
e Desarrollo de habilidades

PREVENCION EN MEXICO

Proveer alternativas
saludables

Cambiar normas
Alentar la colaboracion
comunitaria

En nuestro pais, como en gran parte del mundo, las acciones preventivas han
cobrado importancia en las planeaciones publicas, lo que impulsa a que
investigadores busquen modelos congruentes a las circunstancias sociales,
econdmicas, politicas y culturales por las que pasa nuestra sociedad. El CONADIC
(Consejo Nacional contra las Adicciones) convocd a expertos en la materia a la
creacion del Grupo Interinstitucional de Evaluacion de Modelos Preventivos, el
cual se conformé por 11 organizaciones reconocidas por su ejercicio metodoldgico
que exige la investigacion en prevencion (Secretaria de Salud [SSA], 2004).

Nor_nbrgle Tipo d_e, Lugares fje Objetivos Generales
Institucion Prevencion Aplicacion
. Fortalecimiento en la responsabilidad
Construye tu vida L .
: 0 . Grupos locales de la | individual y social.
sin adicciones. Universal. . . .
CONADIC comunidad, escuelas. Estllos_de_ vida salu_dables. _ N
Potencializar la calidad de vida positiva.
Modelo de Unlve_rsal, Comunidad, escuelas, Disminuir, atenuar o retardar el consumo de
hg) Selectiva e Centros de < -
Prevenciénen C1J . o) . drogas en poblacion en riesgo.
Indicada. Integracion Juvenil.
Chimalli — DIF Universa y Grupos de la Increm,ento de habilidades protectoras.
] . Solucién de problemas.
SNDIF Selectiva. comunidad. - . -
Creacion de proyectos de vida positiva.
Programa de
C Escuelas de .
educacién . DR Promocién y fomento de valores que
: Universal y | educacion primariay . . L
preventiva contra ; . - fortalezcan la capacidad de discernimiento.
S Selectiva. secundaria, familias .
las adicciones Enfrentamiento a los problemas.
SEP de los alumnos.
Vo atiero. v buedo Escuelas desde nivel (l;gtreg]zrnai:jgglldad de vida en personas y su
q Yop Universal. preescolar hasta )

IMIFAP

secundarias.

Desarrollo de habilidades psicosociales.
Enfrentamiento vida cotidiana.
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Modelo comunitario Desarrollo de un dispositivo integral de

deintegracién Universal, : g h ”

psicosocial Selectiva e Comunidad intervencion. Articulacién de esfuerzos
Fundacién Ama la Indicada. comunltarlos._

Vida IAP Salud y seguridad personal.

Estilos de vida sanos.
Incremento de proteccion
Toma de decisiones, reflexion.
Afrontamiento.

Educacion parala
viday € trabajo Universal. Escuelas
INEA

Escuelas, centros .
Promover la resiliencia.

Chimalli Universal y | comunitarios de .
; : Contrarrestar conductas de riesgo.
INEPAR, A.C. Selectiva. desarrollo, barrios, o .
. Habilidades y actitudes protectoras.
colonias.
. Incremento de la accion social y su eficacia.
> Universal, - .
ECO ' . Creacion de una cultura consciente de su
< Selectiva e Comunidad. .
CARITAS Indicada entorno social.

Incidir en politicas publicas.

Tabla 2. Principales modelos que se aplican en México para la prevencion de las adicciones.

HABILIDADES DESARROLLADAS

El programa de maestria en psicologia de las adicciones propone la revisién de
intervenciones preventivas centradas al fortalecimiento de nifios, jovenes y
familias en su capacidad de enfrentar la adversidad en su medio familiar y social,
por ejemplo, ante la disponibilidad de la droga, el desempleo, la pobreza y la
desintegracion familiar.

Como objetivo de esta competencia, el psicologo egresado, podra desarrollar
acciones preventivas que incrementen el indice de factores de proteccion a traves
del entrenamiento de habilidades de enfrentamiento: relaciones positivas con
pares, solucidbn de problemas, manejo de las emociones, tolerancia a la
frustracién, entre otras.

Durante el desarrollo de la competencia se llevaron a cabo actividades de caracter
tedrico (seminarios); la revision de conceptos y el analisis de modelos preventivos
de tipo universal contribuyeron a entender las acciones preventivas del modelo de
salud publica y su importancia de costo/efectividad para el pais.

Un ultimo punto por resaltar, seria la necesidad de evaluaciones programadas de
los modelos preventivos en México y de otros paises. Esto con el fin de mantener
actualizadas las estrategias y en caso necesario realizar las modificaciones
adecuadas para buscar siempre la efectividad del programa preventivo.

El andlisis y la comprensién durante la maestria del proceso preventivo y sus

implicaciones se capitalizan en un conjunto de habilidades descritas a
continuacion:
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e Analizar el sustento tedrico y metodolégico de la prevencion; los
fundamentos de las intervenciones preventivas de tipo cognitivo-
conductuales.

e |dentificar ventajas y desventajas de modelos preventivos ya existentes;
asi como elegir el modelo mas adecuado para ser implementado en una
situacion especifica.

e Comprender cada uno de los componentes de los diferentes modelos.

¢ Realizar analisis de los diferentes tipos de estudios epidemioldgicos:
transversales, longitudinales, de campo, de caso, etc., con el fin de
proponer estrategias preventivas adecuadas (interpretacion de datos).

e Identificar grupos vulnerables o inmersos en riesgo de iniciarse en el
consumo de sustancias adictivas 0 que presentan un Cconsumo
experimental (escuelas, barrios, comunidades, etc.).

e Medir y Evaluar la situacion actual de aquellos grupos identificados como
vulnerables. Elaborar un diagnéstico de la situacion actual: estado de
riesgo-proteccion.

e Integrar las diferentes posturas tedricas que comprende el modelo de
Salud Publica en materia de prevencion.

e Reconocer aquellos elementos (factores de riesgo y de proteccion) que
caracterizan la conducta adictiva a través del analisis de los resultados
arrojados por investigaciones epidemiolégicas.

e Planear estrategias de intervencién comunitaria para la prevenciéon de
conductas adictivas que sean congruentes con las necesidades reales.

e Emplear principios de la comunicacion interpersonal con el propésito de
lograr una aceptacion en el grupo o en la comunidad en la que se piensa
instaurar el programa preventivo.

e Observar, escuchar y analizar las demandas reales de los miembros del
grupo o de la comunidad; corroborar el diagnéstico inicial.

e Integrar pruebas de tamizaje a los modelos de prevencion con el
propésito de detectar oportunamente un caso y canalizar aun programa
ajustado a sus necesidades.

e Manejo teorico de diferentes Modelos Preventivos propuestos por el
CONADIC.
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e Evitar 0 posponer el inicio de consumo a través de estrategias
preventivas: reduccion de demanda; modificacion de actitudes,
percepciones y conductas que se relacionan al consumo de sustancias
licitas o ilicitas.

e Conocer y aplicar estrategias de reduccion de dafo.
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COMPETENCIA 3

Desarrollar programas de deteccion temprana e
intervencion breve para reducir los danos que causa el
consumo de sustancias

ANTECEDENTES

La investigacion epidemiologica sobre el alcoholismo reporta que el consumo
excesivo de alcohol, tabaco y otras drogas constituye un problema social y de
salud en México asi como en otros paises en desarrollo (OMS, 2002). Muchos de
estos problemas se relacionan a patrones de consumo bien identificados. Un
ejemplo de lo anterior es el caso de nuestro pais, en donde es predominante el
patron consumo poco frecuente de alcohol pero en grandes cantidades por
ocasion lo que representa un 18% en la poblacion masculina mientras que el 9%
de los varones, entre 18 y 65 aflos cumplieron con el criterio de dependencia
alcohdlica segun el DSM 1V (Tapia-Conyer et al. 2001).

Por su parte el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente ha realizado
investigaciones sobre la relacion entre el consumo de alcohol y los traumatismos
dentro de los servicios médicos de urgencias (Borges, Mondragoén, Cherpitel, Ye y
Rosovsky, 2003). ElI consumo elevado de bebidas alcohdlicas puede provocar
graves consecuencias que se traducen en un alto costo econdmico y social.
Algunas de estas consecuencias son: violencia, accidentes, homicidios, lesiones
autoinfligidas y diversas enfermedades.

Los datos reportados en las salas de urgencia, por ejemplo, de la ciudad de
Pachuca, Hidalgo, demostraron que un 10% de los pacientes lesionados o con
complicaciones médicas manifestaron consumo elevado de alcohol, de los cuales
solo el 4.9% fue diagnosticado con sindrome de dependencia al alcohol (Borges,
2001). El consumo episédico y muchas veces intoxicante es mas frecuente en las
urgencias traumaticas que el consumo relacionado a la dependencia alcoholica
(Borges et al.,, 2003). Estos datos demuestran que los Bebedores Problema
representan un mayor gasto en recursos utilizados por las salas de urgencias que
los dependientes al alcohol.

Esta proporcion entre Bebedores Problema y Dependientes también se observa
en otras problematicas asociadas al consumo de alcohol. La mayoria de los
accidentes por vehiculo motor son provocados por personas que no presentan una
dependencia alcohodlica sino que se encuentran en una intoxicacion aguda
episodica (Borges, 2001).

Es por estas circunstancias y otras mas, que se han creado estrategias
especificas para responder a problemas asociados al consumo de alcohol y a
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otras sustancias en personas que no presentan sintomas de dependencia pero en
guienes su consumo excesivo pone en riesgo su salud y la de otros.

Algunas de estas estrategias han sido estudiadas por el Grupo de Investigacion
sobre las Intervenciones Breves de la Organizacion Mundial de la Salud, y
encontraron que un simple consejo de cinco minutos fue tan efectivo que el
counselling de 20 minutos (WHO, 1996). Mas aun, la Deteccién Temprana y la
Intervencion Breve han mostrado ser estrategias costo-efectivas ya que reducen el
consumo de alcohol y sus problemas asociados (Wutzke, Shiell, Gomel y
Conigrave, 2001). Para estas estrategias la poblacion meta es definida por
aquellos individuos que aun no se responsabilizan por su consumo riesgoso.

Por otra parte el concepto de Deteccidon Temprana se refiere, segun Connors y
Volk (2003) a las habilidades destinadas a identificar individuos con probables
problemas de alcohol; también se incluyen a personas que estan en riesgo de
desarrollar tales problemas (Fleming, 2003).

Como otro objetivo de la Deteccion Temprana es el establecer una etapa previa a
la evaluacion clinica y posteriormente a una intervencion en la que se establece un
meta como parte de una Intervencién Breve o un tratamiento (Connors y Volk,
2003).

La distincion entre “Consumo” y “Abuso” de alcohol ofrece un punto de partida
para entender la finalidad de la Deteccion Temprana y de la Intervencién Breve. La
palabra consumo se refiere a cualquier ingesta de alcohol, y cuando se habla de
abuso se refiere a un continuo de posibilidades que ve desde el consumo de
riesgo hasta la dependencia. El abuso de alcohol puede producir dafios a la salud
sin ser dependiente a la sustancia (Babor y Higgins-Biddle, 2001).

El consumo excesivo causa problemas de salud los cuales son abordados por el
sistema de salud publica a nivel primario. Por lo tanto, la atencion primaria es un
escenario apto para el desarrollo de la Deteccion Temprana. Se estima que por lo
menos un 20% de los adultos que acuden a consulta médica han tenido un
problema relacionado al alcohol alguna vez. De los pacientes internados, entre un
12 y 30 por ciento cumplieron con los criterios de alcoholismo (NIAAA, 1990).
Datos mas recientes indican que cerca del 20% de los pacientes tratados en la
practica médica general reportan niveles de consumo de alcohol riesgoso y
peligroso y que pudieran estar en riesgo de desarrollar problemas relacionados al
consumo (NIAAA, 1999).

Debido a la alta demanda por servicios de salud en atencion primaria, es
necesario instrumentar estrategias breves y costo-efectivas que respondan a tal
demanda. Por otro lado, se reconoce que los profesionales de atencidn primaria,
se encuentran en un lugar clave para identificar e intervenir en pacientes con un
consumo perjudicial. Otra ventaja de la atencidn primaria es que facilita la
monitorizacion y la intervencion repetida.
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Para una deteccion oportuna en escenarios primarios es necesaria la construccion
y difusion de instrumentos de tamizaje estandarizados, confiables y validos para el
fortalecimiento en la relacién costo-efectividad de las acciones preventivas. El
programa de Maestria en Psicologia de las Adicciones provee de los elementos
necesarios para el desarrollo de tal empresa: construccién de instrumentos de
tamizaje, medicion de constructos psicologicos, asi como su evaluacion.

La Deteccidbn Temprana identifica casos (reales o potenciales) en etapas
tempranas y avanzadas generando la posibilidad de intervenir eficientemente a
diferentes niveles dependiendo del grado de severidad del dafo. Algunos de los
instrumentos cortos de tamizaje mas utilizados en la deteccion del abuso de
alcohol son: AUDIT: Alcohol Use Disordes Identification Tests (De la Fuente y
Kershenobich, 1992), CAGE: Cut down, Annoyance, Guilty, Eye-Openner (Ewing y
Rouse, 1970), entre otros. En otros escenarios las pruebas de tamizaje se inclinan
por pruebas de laboratorio: pruebas de aliento, pruebas de orina y pruebas
sanguinea de y-glutamil-transferasa, GGT (Cherpitel, 1997).

Por otra parte, la Intervencién Breve es la aplicacion de estrategias que dirigen o
facilitan la ocurrencia del proceso natural de cambio (Bien, Miller y Tonigan, 1993).
Este enfoque ayuda a crear una conciencia de los problemas creados por el
consumo excesivo, dando lugar a una disonancia cognitiva sobre el propio patréon
de consumo. Dicho esto la intervencion ofrece al individuo una oportunidad para
considerar otras alternativas de consumo.

La Intervencién Breve no esta disefiada para dependientes severos al alcohol o a
otra sustancia, sin embargo influye positivamente en la derivacion a tratamientos
especializados. Podemos resumir que el objetivo de la Intervencion Breve es: 1)
ayudar al paciente a que entienda que su patron de consumo lo esta colocando en
riesgo, y 2) alentarlo a que reduzca o detenga su consumo. Para que lo anterior
tenga efecto la Intervencién Breve debera ser personalizada y ofrecida como una
forma de apoyo y no de juicio (Henry-Edwards y et al., 2003).

En conjuncion, el objetivo de la Deteccion Temprana y de la Intervencion Breve es
doble: a) identificar y derivar a las personas con dependencia previniendo la
progresion, b) identificar y ayudar a los bebedores con consumo perjudicial
impidiendo el desarrollo de un sindrome de dependencia (Babor y Higgins-Biddle,
2001).

Para Zweben y Fleming (1999) la Deteccidon Temprana y la Intervencion Breve
cumplen con los siguientes propositos:

1) Incrementar la conciencia sobre los costos y consecuencias del abuso,
2) Elevar la auto-eficacia al cambio,

3) Utilizar el sistema de ayuda para apoyar el cambio,

4) Alentar a la responsabilidad sobre el cambio, y

5) Promover el compromiso al cambio.
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Para el modelo de salud publica la Detecciébn Temprana y la Intervencion Breve no
s6lo ahorran recursos sino también aseguran una mejor distribucion de los
recursos limitados con el propdsito de beneficiar a la mayor cantidad de personas
(Sobell, y Sobell, 1993).

A través del programa de maestria (materias, seminarios y residencia) se identifico
la utilidad que ofrecen las estrategias de Deteccidbn Temprana y de Intervencion
Breve en relacion al costo-efectividad de las acciones destinadas al sector salud.
Estas herramientas se ubican dentro de los lineamientos de la Prevencion
Secundaria, dénde el objetivo es identificar y detener la enfermedad en sus
primeras etapas evitando un tratamiento especializado generando un mayor gasto
publico.

Como parte de las actividades de residencia se aplico el programa de Auto-cambio
Dirigido para Bebedores Problema, el cual es una intervencion breve cognitivo-
conductual de tipo motivacional que busca la abstinencia o el consumo moderado
del alcohol. Este programa se inserté en el modelo de Deteccion Temprana e
Intervencion Breve que fue evaluado en médicos del Instituto Mexicano del Seguro
Social (Ayala, Carrascoza y Echeverria, 2003). A continuacién se describen las
habilidades adquiridas para el desarrollo de programas de deteccién temprana e
intervencion breve para reducir los dafios asociados al consumo de sustancias.

HABILIDADES DESARROLLADAS

La revision tedrica y metodoldgica para el abordaje de la prevencion secundaria, la
aplicacion las intervenciones cognitivo-conductuales y el analisis de los
mecanismos de diseminacion a lo largo de programa de maestria contribuyeron en
la consolidacion de las siguientes habilidades:

e l|dentificar los efectos a corto y largo plazo de las diferentes drogas, asi
como de las caracteristicas particulares de los consumidores abusivos de
los dependientes (bebedor problema y alcohdlico).

e Reconocer a través de una entrevista semi-estructurada, los elementos que
caracterizan la conducta adictiva: patron de consumo (frecuencia y
cantidad), tiempo de consumo problematico, problemas asociados
(familiares, sociales, laborales, etc.).

e Diferenciar el sindrome de dependencia de otros patrones de consumo
excesivo que no cumplen con los criterios de dependencia.

e Aplicar e interpretar pruebas de tamizaje que proporcionen informacion
sobre la severidad del patréon de consumo.
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Elaborar instrumentos de tamizaje sensibles para la identificaciéon de
patrones de consumo tanto perjudicial como el que implique una
dependencia a la sustancia.

Identificar individuos con probables problemas de alcohol o que estén en
peligro de desarrollarlos.

Asignar a los usuarios al nivel de tratamiento correspondiente de acuerdo al
tipo especifico de su problematica: sintomas, problemas asociados, clase
tipo de sustancia, etc.

Tomar decisiones en lo referente a la aceptacion de casos o canalizacion a
un centro especializado de acuerdo a una evaluacion objetiva.

Adaptar o disefar el tratamiento de acuerdo a las necesidades del usuario o
a sus capacidades. Adaptar o estructurar la planeacion.

Aplicar el Programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema.
Conocer los instrumentos de admisidbn y evaluacion: fundamentos,
objetivos, alcances, limitaciones e interpretaciéon, asi como de los pasos
para su aplicacion. Conocimiento de las bases tedricas y metodoldgicas del
Programa de Auto-Cambio Dirigido.

Establecer un adecuado clima terapéutico de acuerdo a los principios de la
Entrevista Motivacional de Miller y Rollnik (1991): a) Expresar Empatia, b)
Crear Discordancia, c) Evitar la Discusion, d) Dar un Giro a la Resistencia y
e) Fomentar la Autoeficacia.

Identificar la etapa de cambio en la que se ubica el usuario al momento del
tratamiento de acuerdo al modelo transtedérico de Prochaska y DiClemente.

Reconocer las habilidades sociales con las que cuenta el usuario y
capitalizarlas en los planes de accion.

Llevar a cabo un Analisis Funcional de conductas involucradas al consumo
de sustancias psicoactivas; identificar las consecuencias positivas y
negativas de la conducta de consumo, asi como los “disparadores” que
llevan al consumo.

Ayudar al usuario dentro de Programa de Auto-Cambio Dirigido para
Bebedores Problema que pueda establecer sus metas de tratamiento, asi
como la identificaciébn de situaciones de riesgo y sus planes de accion
correspondientes.

Ofrecer retroalimentacién de manera positiva fomentando al aprendizaje
grupal sobre la aplicacion de las técnicas cognitivo-conductuales.
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COMPETENCIA 4

Aplicar programas de intervencion para rehabilitar a
personas adictas.

ANTECEDENTES

Anteriormente se mencionaron acciones especificas relacionadas a la poblacion
usuaria de sustancias adictivas pero que no presentan una dependencia severa a
la sustancia (competencia 3). Para el desarrollo de esta competencia, se trabaja
con individuos dependientes severos monousuarios 0 poliusuarios. La residencia
en adicciones se basa en el trabajo del Programa de Reforzamiento Comunitario
para el tratamiento y rehabilitacién de esta poblacion..

Programa de Reforzamiento Comunitario

En casi todas las revisiones sobre tratamientos para el alcoholismo, el Programa
de Reforzamiento Comunitario se ubica entre los abordajes con mayor solidez por
su evidencia cientifica referente a la eficacia, a pesar que son pocos los clinicos
que lo llevan a cabo. El Programa se basa en la evidencia empirica sobre el papel
que juegan las contingencias ambientales en el mantenimiento del consumo de
alcohol y otras drogas.

El Programa Reforzamiento Comunitario se desarrolla dentro del marco
conceptual del analisis conductual aplicado. Consecuentemente, el programa
utiliza reforzadores sociales, recreacionales, familiares y vocacionales para asistir
a los usuarios en el proceso de recuperacion. La meta principal es establecer un
estilo de vida sin alcohol y que los reforzadores sean de alta calidad y mas
atractivos que los reforzadores asociados al consumo de sustancias, es decir se
elimina el reforzamiento positivo del consumo y se incrementar el valor reforzador
de la sobriedad (Meyers y Squires, 2001).

El Programa de Reforzamiento Comunitario fue desarrollado por Azrin y Hunt
(1973). El concepto basico establecido por ellos fue que el tratamiento debia
estructurar todos los refuerzos para mantener una vida en sobriedad. Una
reflexion fundamental hecha por ellos es que el alcoholismo es prevenible y
reversible; el individuo es capaz de enfrentar los retos de la vida y ademas obtener
ganancias de sus esfuerzos manteniendo el estilo de vida saludable y de tipo pro-
social (Peele, 2004).

Dicho Programa el cual se aplica en el Centro de Servicios Acasulco tiene una

duracién aproximada de 18 sesiones (3 meses) de tratamiento. Durante las
sesiones iniciales se evalla el problema con el fin de establecer las necesidades
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urgentes del usuario. Mas que forzar al usuario a aceptar su problema, el
programa se enfoca en resolver los problemas asociados (maritales, laborales,
sociales, etc.) ya que en la mayoria de ellos el simple hecho de lidiar con estos
problemas podria desencadenar la conducta de consumo.

La integraciébn de varios componentes es una caracteristica del Programa.
Algunos componentes son: construccion de la motivacion del cliente para dejar de
consumir; apoyo para iniciar la sobriedad; analisis del patron de consumo;
incremento del reforzamiento positivo; aprender nuevas conductas de
enfrentamiento; involucrar a otros significativos; habilidades en la busqueda de
empleo; y un componente agregado en el Centro de Servicios Acasulco es sobre
el control de las emociones. Estos componentes pueden ser ajustados a las
necesidades individuales del cliente para alcanzar 6ptimos resultados en el
tratamiento.

Otra de sus caracteristicas es que el abuso de sustancias no es visto como una
conducta aislada del resto de la vida del individuo. En lugar de esto, se ve como
una conducta interrelacionada con muchos otros elementos de la vida del usuario.
La atencion debera ser puesta en el contexto donde el consumo ocurre, como
resultado, el terapeuta del Reforzamiento Comunitario deberd poseer las
habilidades de trabajar en pareja (consejo marital).

Los terapeutas del Programa de Reforzamiento Comunitario

El terapeuta del Programa de Reforzamiento Comunitario debe tener habilidades
basicas y sdlidas en counselling, sin embargo, se requiere que también sea
directivo, enérgico y comprometido. Algunos autores como Meyers y Squires
(2001) afirman que se debe alentar a los terapeutas a que se consideren a si
mismos tanto porristas como terapeutas ya que €S Su propio entusiasmo y
motivacion lo que facilita que los mismos usuarios se motiven al cambio.

Como programa conductual, se hace gran uso del modelamiento, del rol-playing y
del moldeamiento. Tales acciones de este abordaje implican que el terapeuta esté
en verdad comprometido con el usuario y que trabaje con él en la resolucion de
problemas. En esta misma légica, se declara que los problemas son siempre
definidos como una propiedad de ambos tanto del usuario como del terapeuta
(Meyers y Squires, 2001).

El terapeuta del Programa de Reforzamiento Comunitario debe utilizar
reforzadores positivos en cada paso o intento de cambio sin importar que tan
pequefio sea, lo que implica estar alerta para observar cada oportunidad. El
terapeuta ayuda al usuario a identificar reforzadores positivos asi como analizar
los costos y beneficios implicados en el aprendizaje de nuevas habilidades y
nuevas conductas. Lo anterior con el fin de crear la propia motivacion al cambio
del usuario.
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La habilidad del terapeuta para estructurar el plan del tratamiento es factor de
éxito temprano en el tratamiento. Al seleccionar cuidadosamente las metas
iniciales del tratamiento de acuerdo a las capacidades del usuario, la auto-eficacia
es realzada, la relacion terapéutica es fortalecida y el usuario continda siendo
atendido. A su vez, el terapeuta tiene la oportunidad de ayudar al usuario a que
aprenda a identificar las contingencias de su conducta y a empezar a incremente
el numero de conductas pro-sociales de su repertorio, mientras que disminuyen
las actividades de consumao.

Antecedentes del Abordaje de Reforzamiento Comunitario

Varios estudios han provisto de evidencia sobre la efectividad del Programa de
Reforzamiento Comunitario en alcanzar la abstinencia. Mas aun, ha sido
exitosamente integrado a una variedad de modelos de tratamiento, terapia familiar
y entrevista motivacional, y ha sido probado en tratamientos para el abuso de
otras drogas ademas del alcohol (Miller, Meyers, y Hiller-Sturmhdéfel, 1999).

El primer estudio que demostro la efectividad del Programa fue conducido hace
méas de 25 afios por Hunt y Azrin en 1973. En este estudio, participaron 16
usuarios dependientes al alcohol, los cuales fueron asignados aleatoriamente a
uno de los dos tratamientos disponibles: Reforzamiento Comunitario y el
tratamiento tradicional centrado en los 12 pasos de AA. Después de seis meses
de seguimiento, los participantes del Programa de Reforzamiento Comunitario
sobresalieron con un 14% de dias de consumo comparado con un 79% del grupo
de AA (Meyers y Squires, 2001).

En un segundo estudio realizado por Azrin en 1976 se contrastd nuevamente que
el Programa es superior al de los 12 pasos a los 6 meses de seguimiento, esta vez
con una muestra mas amplia. El grupo de Reforzamiento Comunitario promedié un
2% del tiempo dedicado al consumo, comparado con un 55% por aquellos que
participaron en el programa de 12 pasos (Meyers y Squires, 2001).

Descripcion general de Programa de Reforzamiento Comunitario y sus
componentes.

El Programa de Reforzamiento Comunitario esta estructurado de forma que la
terminacion esté abierta. Dado el objetivo de ayudar al usuario a que maneje
perfectamente un conjunto de habilidades especificas para alcanzar sus metas, la
terapia no estd completa hasta que esas habilidades sean ejecutadas
adecuadamente y que haya alcanzado un grado de progreso hacia la obtencién de
las metas establecidas previamente. El tiempo requerido varia de un individuo a
otro, ademas de que las variables individuales del usuario también afectan la
duracion del tratamiento.
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La frecuencia del tratamiento es dictada por la motivacién y el progreso del
usuario. Aunque el terapeuta normalmente tiene sesiones una vez por semana, la
decision puede cambiarse por varias sesiones por semana dentro de la primera o
segunda semana de tratamiento si es que el usuario se muestra ambivalente o si
existe preocupacion por una recaida.

Este programa esta conformado por once componentes principales de tratamiento.
No siempre son aplicados los 11 componentes, sino que a través del proceso de
evaluacion y de planeaciéon se decide por aquellos componentes que son
necesarios para cubrir las deficiencias del usuario.

A continuacion se presenta una tabla en la que se enlistan los once componentes,
ademas de las sesiones de admision y evaluacion. Cada paso presenta los
objetivos correspondientes:

COMPONENTE OBJETIVOS

) *  Evaluar los criterios de Inclusién en el Usuario
A. ADMISION * Informar sobre caracteristicas del Modelo
»  Firma de Carta Compromiso

¢ Evaluar Patrén de Consumo Linea Base

« Evaluar Precipitadores

e Evaluar Auto-eficacia

»  Evaluar Satisfaccién Gral. de vida Cotidiana
»  Evaluar percepcion de Riesgo

* Datos Variables Psicosociales

B. EVALUACION

« ldentificar precipitadores internos y externos

« ldentificar consecuencias positivas inmediatas del consumo

« ldentificar consecuencias negativas del consumo

« ldentificar conductas de no consumo que le permiten obtener
gratificantes y satisfacer la funcién de la conducta de consumo

»  Aprender a elaborar planes de accién

1. ANALISIS FUNCIONAL

Establecer un compromiso de un periodo de no consumo
Identificar las ventajas de la muestra

2. MUESTRA DE NO . . . .
Considerar motivadores, periodos previos de no consumo

CONSUMO ol . . ;
Identificar situaciones riesgo
Elaborar Planes de Accion
3. METAS DE VIDA » Establecer metas en las diferentes areas de vida cotidiana
COTIDIANA »  Establecer Planes y periodos para su consecucion

» Aprender a Iniciar conversaciones, escuchar, expresar empatia,
ofrecer ayuda, aceptar responsabilidad, dar y recibir criticas, dar y
aceptar reconocimiento, hacer peticiones positivas, compartir
sentimientos positivos y negativos

4.COMUNICACION
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5.SOLUCION DE
PROBLEMAS

Aprender la estrategia de solucidn de problemas
Aprender a Identificar un problema

Aprender a generar alternativas de solucion

Aprender a analizar c/u de las alternativas con sus
ventajas/desventajas

Aprender a elegir la alternativa mas conveniente
Aplicar en su escenario natural la alternativa elegida
Evaluar los resultados de la aplicacion de la alternativa

6.REHUSARSE AL
CONSUMO

Aprender conductas eficientes para lograr resistirse al Consumo
Aprender a rehusarse asertivamente, con otra alternativa, con
cambio de tema, con justificacion, confrontando e interrumpiendo
interaccion

Aprender a solicitar el apoyo familiar y social para el no consumo
Aprender a utilizar la Reestructuracion Cognitiva ante
invitaciones auto-generadas

7.CONSEJO MARITAL

Aprender habilidades de Reconocimiento Diario: dar
reconocimiento de conducta y de cualidades, ofrecer ayuda sin que
la pida el conyuge, muestras de afecto positivo, sorpresa agradable,
escuchar temas de interés para el cdnyuge, iniciar conversaciones
de interés para el conyuge.

Aprender a hacer peticiones positivas

Aprender a solucionar problemas y negociar con la pareja

8. BUSQUEDA DE EMPLEO

Aprender a conseguir un empleo acorde a sus intereses y
habilidades y libre de precipitadores.

Aprender a identificar intereses

Aprender a identificar sus habilidades profesionales/personales
Aprender llenado de solicitud de empleo

Aprender elaboracién de curriculo vitae

Identificar 10 Fuentes probables de Empleo

Aprender conductas eficientes en la entrevista laboral
Aprender a enfrentar el rechazo

9. HABILIDADES SOCIALES
Y RECREATIVAS

Identificar y practicar actividades gratificantes

Identificar actividades, y personas con quienes realizar actividades
gratificantes

Probar reforzadores de actividades recreativas

Propiciar el acceso al reforzador

10. AUTO-CONTROL
EMOCIONAL

Identificar la funcidén de emociones: tristeza, ansiedad, enojo, celos
Aprender el ciclo de la violencia, y la escalada del enojo.
Autoregistro de enojo, ansiedad, tristeza y celos

Aprender a utilizar: tiempo fuera, distraccion del pensamiento,
auto-instrucciones positivas; respiracion correcta, relajacion
muscular progresiva, relajacion mental; cambio de pensamientos
equivocados, realizacion de actividades agradables, bisqueda de lo
positivo; cambio de conductas, cambio de pensamientos, otras
técnicas preventivas.
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Aprender a evitar recaidas.

Aprender el Analisis Funcional de Recaidas

Aprender a anticipar situaciones de riesgo

Aprender estrategia de advertencia temprana

Aprender a identificar sistemas de apoyo para evitar recaidas

11. PREVENCION DE
RECAIDAS

Dentro del Programa se desarrollaron habilidades terapéuticas a través del juego
de roles y participando activamente en sesiones como co-terapeuta en dos casos.
En el primero de ellos se cumplieron 15 sesiones de trabajo dando de alta al
usuario y continuando con los seguimientos. En el segundo caso se presentaron
recaidas en su consumo lo que originé la canalizacién del usuario.

También se elaboraron bases de datos para posteriores analisis estadisticos. Las
variables que fueron definidas: cantidad de consumo, depresion, ansiedad, calidad
de vida, precipitadores de consumo, auto-confianza ante el consumo, enojo,
dependencia al alcohol o a drogas adictivas. Y por ultimo se inicié la conformacién
de un Manual del Programa de Reforzamiento Comunitario con el fin de transmitir
a otros terapeutas la forma de llevar a cabo dicho tratamiento para usuarios
cronicos de sustancias adictivas.

HABILIDADES Y COMPETENCIAS DESARROLLADAS
Habilidades relacionadas al Aprendizaje Teobrico:

e Conocer e identificar las caracteristicas farmacoldgicas (principios de
neurotransmision quimica, farmacodindmica y farmacocinética) de las
sustancias psicoactivas mas comunes en los tratamientos por conductas
adictivas.

e I|dentificar y valorar aquellos sintomas especificos asociados al consumo
cronico de sustancias.

e Entender el patron de consumo, frecuencia y cantidades particulares de
cada sustancia.

Habilidades terapéuticas:
e Establecimiento de adherencia y alianza al tratamiento.

e Caracteristicas y manejo de los instrumentos de evaluacion propios del
Programa de Reforzamiento Comunitario

e Conocer y manejar la l6gica de cada uno de los componentes.
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Elegir los componentes necesarios para cada uno de los usuarios.

Identificar a través de una entrevista estructurada cuales son los
antecedentes (disparadores) y las consecuencias del consumo de
sustancias (Analisis Funcional).

Clasificar los antecedentes en disparadores internos o externos de acuerdo
al historial de cada usuario.

Sefialar conjuntamente con el usuario qué situaciones son de alto riesgo de
consumo y que otras son de bajo riesgo.

Ayudar al usuario a establecer conductas alternas que compitan con el
consumo de sustancias.

Ensefar al usuario a identificar las caracteristicas de su propio patrén de
consumo a través de la descripcion de un episodio tipico de consumo.

Analizar las consecuencias (positivas y negativas; a corto plazo y a largo
plazo) del consumo de sustancias.

Ayudar al usuario a encontrar conductas que produzcan consecuencias
positivas y a corto plazo similares a la conducta de consumo.

Sefnalar y resaltar las consecuencias negativas y a largo plazo (salud,
econdmicas, familiares, laborales, etc.) del consumo.

Examinar antecedentes y consecuencias de conductas placenteras que no
se relacionan al consumo de sustancias.

Establecer estrategias que incrementen la aparicion de conductas no
relacionadas al consumo de sustancias.

Identificar y reconocer la presencia de obstaculos que puedan complicar la
ejecucion de estas nuevas conductas alternas.

Motivar en todo momento y recompensar cualquier conducta o intento
favorable de no consumo, por mas minima que parezca.

Conducir la meta de abstinencia de manera apropiada sin producir
amenaza para el usuario.

Resaltar los beneficios que acarrea la abstinencia como un proceso de
negociacion sin confrontacion motivando al usuario en su toma de
decisiones.

Asistir al usuario para definir las metas y el plan de tratamiento.
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Vigilar que al establecer las metas posean las tres caracteristicas bésicas:
breves, especificas y en términos positivos.

Identificar que habilidades son necesarias para alcanzar las metas
establecidas.

Modelar (rol-playing) las habilidades necesarias en las &reas de
comunicacién, solucion de problemas y rechazo al consumo.

Aplicar los pasos necesarios dentro del componente solucion de problemas:
identificar y definir el problema de manera concreta.

Analizar la situacion laboral del usuario. Examinar si el empleo actual
resulta placentero o cumple con las expectativas personales.

Ensefar las habilidades necesarias para la obtencion y mantenimiento de
un empleo, asi como incrementar la satisfaccion del trabajo.

Ayudar al usuario a identificar nuevas fuentes recreativas no involucradas al
consumo de sustancias e integrarlas en el enfrentamiento de obstaculos
para participar en estas nuevas actividades.

Buscar la manera de involucrar al esposo(a) o compafiero(a) del usuario al
tratamiento.

Ensefiar habilidades de comunicacion entre la pareja, asi como técnicas
gue aumenten gradualmente la satisfaccion de las interacciones que
realizan diariamente.

Reconocer tanto los precipitadores identificados en el Andlisis Funcional
como los precipitadores anteriores que aun puedan desencadenar un
episodio de consumo (prevencion de recaidas).

Anticipar tales episodios elaborando estrategias de enfrentamiento en caso
de que surjan nuevamente.

Revisar qué estrategias han sido de utilidad en el pasado y cuales deberan
ser descartadas por su poca funcionalidad en situaciones anteriores.

Disposicion al trabajo interdisciplinario con otras disciplinas que atienden la

misma problematica. Trabajo conjunto o paralelo con médicos, alcohodlicos
anonimos, trabajadores sociales, etc. (INP — Reforzamiento Comunitario).
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COMPETENCIA S

Sensibilizar y capacitar a otros profesionales para la
aplicacion de programas de prevencion primaria,
secundaria y terciaria.

ANTECEDENTES

Uno de los propdsitos del programa de maestria es la formacion del profesional en
el dmbito de la difusidon del conocimiento. En especifico, en la capacitacion de
otros profesionales de la salud en programas de prevencion secundaria como lo
seria el modelo de deteccién temprana e intervencion breve para bebedores
problema.

Es bien sabido que la incorporacion de procesos resultante de la investigacion no
termina en éxito en la préctica profesional cotidiana en gran nimero de casos. Por
desgracia muchos de los hallazgos de la investigacion cientifica no han podido
incorporarse al cuerpo de las politicas publicas y en la practica profesional.

Es la carencia de estrategias especificas para la incorporaciéon de innovaciones
sustentadas empiricamente lo que contribuye a mantener una brecha existente
entre los profesionales del cuidado de la salud y los investigadores. Es asi lo que
resulta de gran importancia cerrar esta brecha al incluir a los profesionales de la
salud como parte integral del proceso de investigacion (Parson, 1997).

Por lo tanto, la manera en como se adoptan las innovaciones cientificas se ha
convertido en un tema de investigacion por si mismo, y es en este espacio donde
se involucran los propios investigadores del area, los responsables de estudiar lo
referente al proceso de divulgacion cientifica y las instancias gubernamentales
encargadas de conducir las politicas de desarrollo cientifico (Ayala, Carrascoza y
Echeverria, 2003).

Es por lo anterior que el programa de maestria propone la formacion de
profesionales en la salud con un perfil integral, que lo capacite en los procesos de
divulgacion cientifica, que sea capaz de integrar en su practica profesional los
procesos de diseminacion con el fin de crear un puente de comunicacion entre la
investigacion y la practica profesional.

A través de un aprendizaje didactico y de un trabajo de supervision, el profesional
en el campo de las adicciones, garantiza la capacitacion de otros profesionales y
contribuye a la actualizacibn de procedimientos efectivos dirigidos a la
disminuciébn de problematicas relacionadas al consumo de sustancias
psicoactivas. Ademas se propone que la realizacion de estas actividades sean de
bajo costo, de gran efectividad y de corta duracion dirigidos a publicos numerosos
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para asegurar una continuidad en el proceso de actualizacion (Ayala, Carrascoza
y Echeverria, 2003).

Para diseminar exitosamente una innovacion es necesario identificar las diversas
etapas que conforman el proceso de difusion:

a) La diseminacion o transferencia de las innovaciones del sistema de
recursos al sistema de usuarios.

b) La adopcién o identificacidon, asi como la aceptacion de los programas
por parte de los adoptantes potenciales,

c) La instrumentacion o la puesta en practica, o el uso inicial de la
innovacion enfatizando la importancia de la autoeficacia y habilidades de
adoptante,

d) El mantenimiento o uso sostenido del programa y

e) La institucionalizacion, es decir, la etapa en la que se formalizan las
innovaciones de las politicas publicas (Ayala, Carrascoza y Echeverria,
2003).

Por otra parte, en la actualidad la capacitacién en alguna técnica terapéutica debe
ir acompanada de un proceso de supervision al terapeuta capacitado. La
supervision se entiende como un desenvolvimiento profesional controlado,
teniendo varios elementos esenciales de la profesionalizacién en el ambito de la
ensefianza practica que se integran: el contexto, el conocimiento disciplinar, la
competencia metodoldgica, el tipo de intervencion y los aspectos éticos (Ampudia,
Lira'y Ayala, 2001).

La supervision es un componente central en el entrenamiento de los terapeutas,
bajo cualquier enfoque terapéutico. En todo entrenamiento se debe observar la
capacidad del terapeuta para estructurar los conocimientos adquiridos al llevarlos
a la practica, asi como la capacidad del terapeuta para relacionarse con los
usuarios (Ampudia et al., 2000). La importancia de evaluar a los terapeutas en el
modelo de tratamiento, es que permite observar las dificultades a las cuales se
enfrentan al aplicar el protocolo clinico.

Considerando lo puntos anteriores que son de gran importancia para el proceso de
sensibilizar y capacitar a otros profesionales, las actividades realizadas con este
fin fueron estructuradas de tal manera que se buscoé el aprendizaje significativo por
parte de los profesionales.
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HABILIDADES DESARROLLADAS

e Analizar y evaluar el contexto al cual se le ofrece el curso, taller o
conferencia: caracteristicas de los participantes (profesion, edad,
conocimientos previos, etc.), duraciéon del evento, lugar, material didactico,
etc.

e Disefar el curso, taller, conferencia, etc., que se ofrece a profesionales de
la salud, tomando en cuenta los principios del aprendizaje.

e Utilizar datos objetivos y especificos que respalden nuestra aportacién con
el fin de crear un ambiente confiable y favorable al proceso de
sensibilizacion.

e Enmarcar los conceptos a las condiciones de nuestro pais. Contextualizar
los problemas a la realidad actual con el fin de crear una necesidad de
respuesta.

e Elaborar un guion del curso, taller, etc., para mantener una ldgica
explicativa y facilitar el aprendizaje de los participantes.

e Uso de la tecnologia con el fin de facilitar el proceso de aprendizaje.

e [Fomentar la participacion de los integrantes a través de la interaccion
(preguntas, opiniones, criticas, reflexiones).

e Mantener una postura abierta a las posibles criticas o a posturas diferentes
a la nuestra.

e Utilizar las técnicas de Modelamiento, Juego de Roles y Moldeamiento para
la adquisicién de alguna destreza terapéutica.

e Buscar la retroalimentacion, tanto de los participantes como de uno mismo.
Analizar el proceso de ensefianza; “evaluarse a uno mismo”.

e Elaboracién de instrumentos especificos para evaluar el proceso de la
capacitacion, supervision y la aplicacion del modelo terapéutico.

e Supervisar la aplicaciéon de la intervencion a través de un instrumento claro
y objetivo.

e Establecer un sistema de supervision de acuerdo al contexto garantizando
la aplicacion del modelo.

e I|dentificar las conductas que son fundamentales como la integridad del
tratamiento y la adherencia a las técnicas utilizadas.
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Observar sistematicamente la adherencia de las habilidades del terapeuta.
Ofrecer retroalimentacion del desempefio.

Establecer un protocolo clinico: estructura de la evaluacion directamente
relacionada con el objetivo del tratamiento y la aplicacion de la intervencion.

Evaluar el tratamiento para observar las dificultades a las cuales se
enfrentan los terapeutas al aplicar el protocolo clinico.

Medir el proceso de supervision y las necesidades que tienen los
profesionales capacitados.
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COMPETENCIA 6

Implementar proyectos de investigacion aplicada y de
proceso en el area de las adicciones para brindar a la
poblacion con problemas de conductas adictivas en
nuestro pais, mas y mejores opciones para la prevencion,
la deteccion temprana, el tratamiento y la rehabilitacion de
este problema.

ANTECEDENTES

La investigacién cientifica es esencial para comprender los fenbmenos sociales y
para el avance progresivo del conocimiento. Uno de los propoésitos de la
investigacion es simplificar la complejidad de la naturaleza, el andlisis minucioso
de los fendbmenos que nos rodean. El campo de las adicciones es un reto para la
investigacion, ya que son diversas areas del conocimiento las que convergen en
un terreno aun no bien definido.

En México, la epidemioldgica en adicciones ha sido el area de investigacion que
mas estudios reune y que mas tradicion posee. En estos dias, existen varios
mecanismos de recoleccion epidemioldégica que constantemente recaban
informacion manteniendo datos actualizados de la situacion real en cuanto al
consumo de sustancias psicoactivas.

Un ejemplo de lo anterior es la Encuesta Nacional sobre Adicciones (ENA, 2002)
que se ha llevado a cabo desde 1988 cada cinco afios, con excepcion del 2002,
pero cabe sefalar que la ENA tiene su antecedente mas temprano en el estudio
titulado “Las drogas y sus usuarios” publicado en 1976. La ENA-2002, constituyo
un trabajo conjunto por la Secretaria de Salud, a través del Consejo Nacional
contra las Adicciones, el Instituto Nacional de Psiquiatria y la Direccion General de
Epidemiologia, en coordinacion con el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informatica.

Esta encuesta tiene como objetivo primordial generar informacion epidemioldgica
que facilite el estudio del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, y permita
conocer la magnitud del problema entre la poblacion de 12 a 65 afios. Los
resultados de esta Encuesta posibilitan el disefio y la ejecuciéon de acciones
destinadas a la prevencion y al tratamiento de las adicciones. También se busca
identificar los patrones de consumo de las sustancias referidas entre las personas
entrevistadas, relacionando este fendmeno con los factores que eventualmente las
pueden condicionar, como el sexo, la edad, el nivel de escolaridad y de ingresos
entre otros.
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Otro mecanismo que contribuye a la investigacion epidemiologica es la creacion
del Observatorio Mexicano en Tabaco, Alcohol y otras Drogas cuyo principal
objetivo es contar con informacion actualizada, sistematizada y obtenida con
metodologias comparables.

Existen otros mecanismos que vale la pena mencionarlos: Encuestas Nacionales
de Adicciones en Estudiantes; el Sistema de Vigilancia Epidemiologica de las
Adicciones (SISVEA); los Centros de Integracion Juvenil; el Sistema de Reporte
de Informacion en Drogas (SRID) en la Ciudad de México; Encuestas Nacionales y
Regionales de Adicciones coordinadas por la Direccion General de Epidemiologia
(DGE), el Instituto Nacional de Psiquiatria y el Consejo Nacional contra las
Adicciones.

Cada uno de estos mecanismos contribuye a la investigacion epidemiologica de
nuestro pais al integrar informacion sobre la extension, naturaleza y tendencias del
problema, las caracteristicas de los usuarios, las politicas y los programas
nacionales y locales. La informacion epidemiolégica proporciona un referente para
el desarrollo de politicas de salud y para evaluar el impacto a través de los afos.

Por otra lado, la Secretaria de Salud a través del Programa de Accion: Adicciones
(SSA, 2001), establece cuatro estrategias en el area de investigacion las cuales se
enumeran a continuacion:

1. Promover, fortalecer y difundir proyectos de investigacion biomédica, basica y
aplicada en todo el pais.

A. Identificar e impulsar el desarrollo de las lineas de investigacién que se
llevan a cabo actualmente en el pais, asi como de los investigadores
responsables de los proyectos: Crear un inventario de lineas de
investigacion. Desarrollo de proyectos de investigacion en universidades e
instituciones que prestan servicios de tratamiento de la farmacodependencia.
Desarrollo de proyectos de investigacién inmunologicos. Desarrollo de
proyectos de investigacion con perspectiva de género.

B. Promover la difusion de | resultados de las investigaciones entre la
poblacién general, adecuando los contenidos a grupos especificos de
poblacion.

2. Fortalecer la concentracion y la coordinacion interinstitucional para apoyar y
fomentar la formacidbn de recursos humanos para la investigacion en
farmacodependencia.

A. Introducir y reforzar en los programas académicos de las disciplinas
meédicas y sociales, el estudio de los métodos y técnicas de investigacion
sobre abuso de drogas y sus problemas relacionados: Incluir en la curricula
de las carreras afines, métodos y técnicas de investigacion en
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farmacodependencia. Continuar con la maestria y doctorado de Salud Mental
Puablica y Psiquiatria. Impartir el médulo de investigacién en el Diplomado en
Adicciones (UAM-Xochimilco-Fundacion Ama la Vida).

B. Promover la formalizacion de las opciones de desarrollo de servicio social
y tesis, en los programas de investigacion existentes: Establecer convenios
de colaboracion entre titulares.

C. Promover la formacion de recursos humanos en el area de investigacion
en farmacodependencia: Otorgar becas para investigadores en
farmacodependencia, en los niveles de especialidad, maestria y doctorado.

3. Consolidar un sistema de informacién que integre a las diversas instancias que
tratan problemas de salud y garantizar la continuidad de los sistemas existentes.

A. Crear el Observatorio Epidemiolégico en Drogas, con el fin de contar con
un sistema nacional de informacién orientado a evaluar en forma regular la
naturaleza y magnitud del uso, abuso de drogas y los problemas
relacionados en la poblacion: Conjuntar en forma periddica, la informacion
proveniente del: SISVEA, SRID, CIlJ, CONADIC, y ENA.

B. Fortalecer la vigilancia epidemioldgica del consumo de drogas a través de
la instalacién del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones
(SISVEA), en un mayor numero de ciudades.

4. Actualizar y difundir el diagndstico de la situacion de la farmacodependencia a
través de encuestas nacionales y estatales para la toma de decisiones y la
orientacion de las politicas en materia de prevencion y tratamiento.

A. Promover la realizacion de las encuestas nacionales y estatales entre
estudiantes, pacientes de primer ingreso a centros de tratamientos publicos y
privados y otros grupos de poblacion especificos.

B. Difundir los resultados de las diversas encuestas estatales y nacionales
entre los funcionarios responsables de toar decisiones en los distintos
sectores involucrados.

En conclusién, se observa que la investigacion epidemiolégica es el tipo de
investigacion que tiene mas avances ha logrado en nuestro pais. En base a los
resultado que arroja la investigacion se busca disefiar politicas publica vy
programas de prevencion.

Aunque en las primeras dos estrategias propuestas por la SSA se promueve otro
tipo de investigacion: biomédica, basica o aplica. Se sabe que no existe gran
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acervo sobre investigacion en tratamientos psicolégicos en conductas adictivas.
Las acciones establecidas por la SSA son de caracter general.

Existen areas que merecen atencion en la investigacion y que podrian agruparse
en los siguientes campos: efectividad de tratamientos, tipos de usuarios con mayor
probabilidad de éxito en determinados tratamientos, efectividad de tratamientos
mixtos, adaptacion de modelos de tratamiento, adherencia terapéutica,
diseminacion, estandarizacion en comunidades rurales, entre otros.

Durante el Programa de Maestria se trabaj6é en el desarrollo de anteproyectos de
investigacion disefiando estudios de caso unico y estudios de grupo. También se
observé que en el campo de las adicciones y sus intervenciones arrojan resultados
que por su propia naturaleza son tentativos ya que dependen de caracteristicas
Unicas del escenario y de la organizacion experimental en la que se obtuvo el
hallazgo. Los descubrimientos también pueden ser ambiguos porque las
relaciones pudieran deberse a influencias que el investigador no conocia,
reconocia o identificaba en su momento y no por negligencia. Al mismo tiempo, la
acumulacion de variadas investigaciones puede incrementar la claridad de los
hallazgos.

Como profesionales de la salud podemos examinar la relacion entre las variables
de interés a través de métodos de investigacion. La Metodologia abarca los
procedimientos y practicas para conducir y disefiar la investigacion de modo que
se puedan identificar las relaciones legitimas. Cuando hablamos de disefio de
investigacion se refiere al plan u organizacidon que se usa para examinar la
pregunta o las preguntas de interés. El disefio de investigacibn no es una
compilacion de préacticas especificas, procedimientos o estrategias como si fuera
un manual inquebrantable a seguir; la cuestion es tratar de entender tanto la logica
de las practicas metodoldgicas como las practicas mismas.

El disefio y la metodologia nos alertan sobre los factores que pueden influir en la
manera en cOmo examinamos e interpretamos los fenbmenos de nuestro interés.
Mas que seguir un orden determinado en una secuencia de pasos establecidos, es
poder identificar cuales son las prioridades que existen en un interés por
investigar. Debemos de entender cuales son las relaciones logicas que existen
entre las variables para después manipularlas de forma congruente con lo que
buscamos.

Las ventajas y desventajas que se asocian con las opciones disponibles para el
disefio, dando asi una plasticidad en la forma en como podemos construir las
estrategias mejor adecuadas para poder ver reflejadas las relaciones entre
nuestras variables de interés. En este sentido construimos el mejor escenario para
ver actuar a nuestra hipotesis con respectivas variables.

En resumen, el propodsito de la investigacion es obtener inferencias validas de las

relaciones entre variables. La metodologia consiste en practicas que ayudan a
organizar las circunstancias de modo que se minimice la ambigliedad para
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alcanzar las inferencias que nos ayuden a la comprension de los fenédmenos de
nuestro intereés.

HABILIDADES Y COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

e Conocimiento y manejo de herramientas de investigacion bibliogréfica.

e Analisis metodologicos de investigacion aplicada en el campo de las
adicciones.

e Conocimiento y manejo de disefios de investigacion de grupos y de un solo
sujeto.

e Conocimiento y manejo de los procedimientos para desarrollar y evaluar
proyectos de investigacion.

e Conocimiento y manejo de herramientas para desarrollar instrumentos de
medicion, manejo de procedimientos estadisticos y desarrollo de
procedimientos de evaluacion.

e Redaccion de articulos de investigacion.
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SEGUNDA PARTE

PROGRAMA DE AUTO-CAMBIO DIRIGIDO PARA
BEBEDORES PROBLEMA



ANTECEDENTES

Al considerar el consumo de alcohol y algunos aspectos relacionados a la salud
publica, observamos que existe un amplio rango de problemas provocados por el
consumo excesivo de alcohol en nuestra sociedad. Por lo tanto, es necesaria una
variedad de intervenciones para diferentes tipos y grados de severidad del
problema. Por ejemplo, el tratamiento que resulte mas costoso y demandante,
sera aquel que se dirija a aquellos individuos que presentan dafios severos
asociados al consumo.

Los servicios de salud dirigidos a la poblacion consumidora de alcohol en exceso
abarcan desde el consejo breve hasta una variedad de tratamientos de
rehabilitacion de la dependencia. Dando como resultado una diversidad de
intervenciones que difieren en intensidad y en objetivos. El Programa de Auto-
Cambio Dirigido forma parte de este continuo, formando parte de las acciones
agrupadas dentro de la prevencién secundaria, siendo un tratamiento breve, de
consulta externa, y dirigido a personas que se encuentran en mayor riesgo de
desarrollar problemas de consumo excesivo de alcohol o de una dependencia
alcohdlica.

Al considerar el tratamiento de consulta externa, debemos entender cual es el
contexto de los servicios de salud en el area de las adicciones. Existe una
preocupacion por el gasto nacional en salud publica ya que las fugas en los costos
del sector salud son vistas como un gran obstaculo para el crecimiento de la
economia del pais. Por lo tanto aquellos responsables en realizar las politicas
publicas deberan asegurarse que el presupuesto sea gastado en forma equitativa
y eficiente en programas costo-efectivos.

La cuestidn no es solo ahorrar sino asegurar que los recursos econémicos sean
utiizados adecuadamente en el beneficio de tantas personas como sea posible.
La pregunta clave no es si un tratamiento es mejor que otro, sino si un tratamiento
mas caro produce resultados superiores y suficientes para garantizar el costo o
inversion que representa, tanto para el que brinda el servicio como para la persona
que lo paga.

Como resultado de lo anterior, es el Programa de Auto-Cambio Dirigido, el cual
propone una alternativa costo-efectiva en el tratamiento de los Bebedores
Problema para el sector salud. El Programa de Auto-Cambio Dirigido es un
tratamiento de tipo motivacional con un enfoque cognitivo conductual. Este
programa se ajusta a los Bebedores Problema cuyos problemas con el alcohol no
son tan severos como aguellos diagnosticados como dependientes al alcohol. El
Programa de Auto-Cambio Dirigido (Guided Self-Change Tratment) fue
desarrollado por Sobell y Sobell (1993) en Toronto, Canada por la Addiction
Research Foundation. En México el programa se adapté y evalué por la
Universidad Nacional Autbnoma de Meéxico con financiamiento del Consejo

43



Nacional de Ciencia y Tecnologia (Ayala, 1994; Ayala, Cardenas, Echeverria y
Gutiérrez, 1995; Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 2001).

Los modelos cognitivos-conductuales proponen que la mayor parte del
comportamiento humano es aprendido y que son estos mismos principios del
aprendizaje los aplicados para cambiar la conducta humana. Los fundamentos de
este enfoque se resumen de la siguiente manera (Rotgers, 1996):

e¢La conducta humana es en su mayor parte aprendida, mas que ser
determinada por factores genéticos.

s+La conducta es determinada en gran parte determinada por factores

contextuales y ambientales; y las conductas internas (pensamientos y
sentimientos) son objetos de cambio a través de la aplicacion de los
principios de aprendizaje.

s La ejecucion de nuevas conductas en el contexto es parte critica del
cambio conductual.

+ Cada cliente debe ser evaluado como un individuo Unico en un contexto
particular.

e¢La piedra angular de un tratamiento adecuado es una completa y
concienzuda evaluacion conductual.

De acuerdo con el modelo cognitivo-conductual y la teoria del aprendizaje social,
el abuso del alcohol es considerado como una conducta mal adaptada, la cual se
define como un patrdn repetitivo caracterizado por la busqueda de recompensas a
corto plazo (relajacion, bienestar) y a menudo con efectos dafiinos a largo plazo
(enfermedad y problemas sociales o personales). Esta conducta se experimenta
subjetivamente como “pérdida de control”, debido a que se sigue presentando adn
cuando se hagan esfuerzos concretos para abstenerse o moderar su uso.

En el esfuerzo de encontrar una solucién a los problemas asociados al consumo
excesivo, Sobell y Sobell (1993) se basaron en tres areas de investigacion para la
conformacion del Programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores Problema:

1) el modelo de intervencion breve;

2) la recuperacion natural del consumo excesivo; y

3) la conceptualizacion de la motivacién como un estado de disponibilidad al
cambio.

Este programa se basa en la idea de que una gran proporcion de Bebedores
Problema pueden resolver sus problemas por si mismos si se encuentran lo
suficientemente motivados y apoyados. También se ayuda al usuario a identificar y
ejercer sus propios recursos en busca de controlar su consumo de alcohol. Por
tanto, es evidente la gran flexibilidad que posee el programa para adaptar los
procedimientos a diferentes escenarios clinicos y a diversos individuos.
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A continuacion se presentan algunas de las caracteristicas distintivas de los
Bebedores Problema con respecto a los dependientes severos al alcohol (Sobell y
Sobell, 1993):

» No muestran sintomas fisicos de dependencia alcohdlica (sindrome de
abstinencia y tolerancia). Sus vidas no giran alrededor de consumir alcohol.

= Los Bebedores Problema tipicos han experimentado experiencias negativas
0 se colocan en riesgo cuando consumen alcohol.

= No consumen diariamente y es frecuente que existan episodios de consumo
moderado.

= Las dificultades se relacionan a episodios fuera de control (consecuencias de
la embriaguez) y reconocer que en ocasiones beben mas de lo que se habia
planeado.

= Los Bebedores Problema puntlan bajo en las escalas de dependencia al
alcohol, con una tendencia a una historia de consumo problematico menor a
diez afios y con menores consecuencias de salud y sociales.

» Los Bebedores Problema tienden a tener mayores recursos personales,
econdmicos y sociales, con los que puede asumir una responsabilidad sobre
si mismo. Por esto es muy probable que un Bebedor Problema no haya
recibido un tratamiento anteriormente.

» Tampoco se perciben a si mismos como “alcohdlicos” o como personas
diferentes de quienes no tienen problemas con el alcohol.

Es importante tener en mente que la vida de un Bebedor Problema normalmente
no ha sido daflada severamente por el consumo del alcohol, por lo que
posiblemente no esté tan a favor de realizar grandes sacrificios por algun
tratamiento. Las demandas del tratamiento pueden llegar a competir con el
trabajo, con la familia, y con las necesidades personales, y puesto que un Bebedor
Problema no se percibe a si mismo como un alcohdlico, los modelos tradicionales
son muy demandantes para un Bebedor Problema.

La alternativa de tratamiento es el Programa de Auto-Cambio Dirigido ya que
cuenta con caracteristicas que lo hacen atractivo para un Bebedor Problema:
consulta externa, cuatro sesiones de tratamiento, eleccion de la meta de
tratamiento por parte del usuario, planeacién del tratamiento con base a los
recursos y necesidades del usuario, entre otras.

Se ha sugerido que al permitir a los clientes tomar decisiones sobre las metas de
tratamiento se incrementa su compromiso en alcanzar sus metas. Ademas se ha
observado que para los Bebedores Problema la meta de moderacion es la de
mayor eleccién Los tratamientos que buscan solo la abstinencia podrian ser
contraproducentes para los Bebedores Problema (Sobell y Sobell, 1993).
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Con base a las caracteristicas del Bebedor Problema el objetivo general del
tratamiento es la reduccion del patron de consumo de alcohol, sea moderacion o
abstinencia, y por ende, disminuir las consecuencias negativas del consumo
excesivo. Por lo tanto, el programa establece los siguientes objetivos especificos:

a) Ayudar a los pacientes a establecer metas;
b) Identificar las situaciones de riesgo para el consumo; y
c) Desarrollar estrategias alternativas para enfrentarse a dichas situaciones.

Para cumplir con los objetivos de la intervencion, el programa se apoya en cuatro
componentes basicos durante las sesiones de tratamiento:

Balance Decisional. Especificacidon de beneficios y costos asociados al
consumo Y al no consumo de alcohol promoviendo una toma de decision.

Técnicas de Autocontrol. Auto-monitoreo, auto-seleccion de las metas del
tratamiento.

Analisis Funcional. Identificacién de los antecedentes y consecuencias de
situaciones de consumo de alto riesgo.

Desarrollo de Planes de Accidén. Enfrentamiento a situaciones de alto riesgo
de consumo.

En una breve conclusion, el Programa de Auto-Cambio Dirigido para Bebedores
Problema es visto al igual que una guia de auto-ayuda, donde la gente es
orientada al entendimiento de su problemética y asistida en la formulacion de los
planes de tratamiento, basandose en los propios recursos ya existentes.

A continuacion se presenta una descripcion del programa en base al desarrollo de
las sesiones, mencionando los componentes que lo conforma y tomando como
punto de partida el reporte de un caso que fue admitido y atendido dentro de las
instalaciones del Centro de Servicios Acasulco como parte de la residencia en la
Maestria en Psicologia Profesional. Al final se presentan los resultados y algunas
conclusiones del caso, asi como aspectos relevantes durante los seguimientos (1,
3, 6 y 10 meses).
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REPORTE DE CASO

1. MOTIVO DE CONSULTA Y EVALUACION
1.1 ADMISION

La sesion de admision es el primer contacto que tiene el terapeuta con el usuario,
asi que el objetivo de este encuentro es conocer el motivo de consulta planteado
por el propio usuario e identificar las caracteristicas generales del consumo, es
decir, la cantidad promedio de consumo por ocasién, la frecuencia de consumo
moderado y del consumo en exceso, los lugares donde consume alcohol, las
personas con las que acostumbra beber acompafado, la preferencia de bebida
alcoholica y la duracion del episodio de consumo entre otras mas.

Durante la misma sesion se identifican algunas consecuencias positivas o
negativas del patron de consumo en el dltimo afio o en fechas posteriores.
También se establece el historial de consumo del usuario, fijando las edades del
inicio del consumo asi como su posterior evolucidon hasta convertirse en un
bebedor problema. Es propésito de la misma sesion identificar en que etapa de
cambio se encuentra el usuario al iniciar el tratamiento, segun el modelo
transteorico del cambio.

Al ser esta sesion el primer contacto entre usuario y terapeuta, se debe promover
la interaccion positiva para establecer un ambiente favorable que coadyuve a la
recopilacion de informacion y al proceso de cambio. A través de practicar los
principios generales propuestos por la Entrevista Motivacional (Miller y Rollnick,
1991), se logra crear el clima terapéutico.

Estos principios no se limitan solamente a la sesion de admision, sino que también
se aplican a lo largo del Programa de Auto-Cambio Dirigido. Tales principios nos
sugieren una actitud destinada a ayudar a los bebedores problema a que
adquieran el compromiso y cumplan con sus metas establecidas.

A continuacion se presenta una sintesis de la sesion de admision de un bebedor
problema atendido durante la residencia en el Centro de Servicios Acasulco entre
los meses de octubre del 2004 y enero del 2005.

27/1X/2004

Alberto! es un hombre casado de 56 afios que busca orientacién para solucionar sus
problemas relacionados con el alcohol. Es licenciado en ciencias politicas y
administracion pablica y trabaja en un despacho de asesoria financiera con un ingreso
de 50 mil pesos mensuales. Actualmente vive con su esposa y su suegro, ademas de
tener un hijo de 23 afios que se encuentra estudiando fuera del pais.

! Nombre ficticio del bebedor problema.
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Comento que el problema que mas le preocupa son las discusiones que tiene con su
esposa a consecuencia de su forma de beber alcohol. Ella le ha dicho que toma mas
de lo que puede controlar. Alberto considera que si tiene control sobre su consumo,
aunque acepta que hay ocasiones donde ha perdido el control por el consumo
excesivo. Cuando se le pregunté acerca de su pérdida de control, dijo que cuando
tomaba mucho discutia con algunos hermanos de su esposa y en algunas ocasiones ha
estado al borde de la agresion fisica. Esta situacion en particular ha venido
acentuandose en los ultimos seis meses, segun él comento.

También mencion6 que dias atras una amistad le hizo un comentario referente a su
forma de beber diciéndole que posiblemente era un alcoholico. El no se considera
como tal, sin embargo este comentario mas las discusiones con su esposa y reconocer
la falta de control lo llevaron a reflexionar sobre su habito de beber. Tomo la decision
de pedir ayuda y preguntar si en verdad es un alcohdlico, y en caso de serlo, esta
dispuesto a dejar de beber totalmente. Por lo tanto es la primera vez que acude a un
tratamiento por cuestiones de alcohol.

Al pedirle que evaluara subjetivamente la severidad de su problema durante el afio
anterior, Alberto contestd que el considera un problema mayor su forma de beber ya
que ha tenido consecuencias, y una de las cuales puede considerarse seria.

En la siguiente escala, marca la opcidon que mejor describa su consumo de
alcohol durante el afio pasado (marque una sola opcion):

Sin Un pequefio Un problema Un problema Ungran
Problema problema menor mayor problema

Figura 1. Escala de severidad del problema con su consumo de alcohol.

Su historia de consumo inicia aproximadamente entre los 15 y 16 afios de edad siendo
un consumo tipo experimental. ldentific6 que alrededor de los 44 afios aumento la
cantidad de su consumo coincidiendo cuando dejo de fumar. Al respecto su esposa
comentéd que habia compensado el hébito de fumar con el hecho de beber mas
alcohol, lo que genero discusiones entre ellos. Alberto considera que son alrededor de
12 afios de consumo problematico, aunque existen varios lapsos en los que no hubo
ningun tipo de problema por su forma de beber.

Cuando tenia 52 afios de edad se abstuvo durante un afio del alcohol. EI motivo que lo
Ilevé a dejar de consumir fue un accidente automovilistico que sufrié un familiar suyo
al conducir bajo los efectos del alcohol. Este evento lo hizo reflexionar y prometerse
no beber mas alcohol. Sin embargo, la presion de los amigos y los familiares fue la
razon que lo llevé a reiniciar su consumo.

En promedio dice que bebe 5 tragos estandar y por lo regular toma cerveza, tequila 'y

en ocasiones algunos “digestivos”. La duracion de un copa estandar (o trago estandar)
es aproximadamente de 25 minutos y el tiempo de espera para servirse otra es de 10
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minutos. El consumo méaximo, reportado por €l en el Gltimo mes fue de 7 copas. Si
Ilega a tomar alcohol entre semana es por cuestién de negocios y es muy raro que
llegue a las tres copas. Menciona que en este Gltimo afo el ha tratado de ir
disminuyendo su consumo, y que por lo regular sélo toma los fines de semana.

Los lugares donde consume alcohol son por lo regular restaurantes, en compafiia de
su esposa Yy de su suegro; también toma alcohol en reuniones en casa de algunos
amigos. En general, en estos lugares son poco frecuentes las discusiones con su
esposa ya que logra consumir moderadamente sin consecuencias negativas, al
contrario de las “comidas familiares” donde reconoce que bebe més perdiendo el
control en varias ocasiones. Comento que es ahi dénde ha tenido la mayoria de las
consecuencias negativas que mas le preocupan y que desea cambiar.

Ademas agreg0 que él ha tenido ciertos problemas personales con los hermanos de su
esposa con referencia al cuidado de su suegro. A él le molesta que sus cufiados no
tomen la responsabilidad del cuidado de su padre, siendo Alberto y su esposa quienes
asumen dicha responsabilidad. Esto lo ha hecho enojar al grado de pelearse con sus
cufiados durante algunas reuniones familiares en varias ocasiones.

Alberto dijo que son muy pocas las ocasiones en las que llega a beber solo y si llega a
suceder s6lo toma una o dos copas. Por otro lado, al preguntarle si prefiere el alcohol
por su efecto o por su sabor, contestdé que en la mayoria de las ocasiones bebe para
relajarse y pasar un buen rato con sus amigos, aunque reconoce que el sabor del
tequila le es muy agradable.

En relacion a las areas de vida afectadas al consumo, Alberto considera que su
relacion matrimonial es la mas afectada, siguiéndole la relacién con su familia
politica y su salud. En cuanto a su desempefio laboral no presenta ninguna
disminucion. En estos momentos no esta muy contento con su trabajo pero no
considera que sea por su consumo de alcohol sino por la relacion con su socio. Con
sus amigos la relacion es estable, por lo que nunca ha tenido discusiones bajo los
efectos del alcohol o con relacion a su consumo de alcohol.

¢Sus dificultades actuales estan afectando alguna de las siguientes areas?

Areas Nunca Algunas Ocasional Frecuente Siempre
veces mente mente

Amistades X

Laborales X

Familiares X

Académicas X

Sexuales X

Salud X

Tabla 1. Areas de vida que se ven afectadas por el consumo de alcohol.
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Durante la sesion de admisién se verifica si se cumplen los criterios de inclusion a
través del cuestionario de pre-seleccién que identifica un posible sindrome de
dependencia alcohdlica con base al DSM-IV. También se aplica el instrumento
CAGE como una prueba de tamizaje, y para identificar el nivel de dependencia al
alcohol se aplica la escala BEDA. Tales instrumentos se describen a continuacién
junto a las demés escalas de evaluacion. Por ultimo, es necesaria una prueba
neuropsicoldgica que descarte posibles dafios cognitivos: la sub-escala de Pistas
(A y B) de la bateria Halstead-Reitan. Al reunir con los criterios de inclusion se
firma el contrato terapéutico explicando las obligaciones tanto del terapeuta como
del usuario.

Al finalizar la sesion se recuerda la fecha y hora de la siguiente sesién y se explica
en gque consistira: la evaluacion.
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1.2 EVALUACION

Durante el proceso de evaluacion es importante tener en mente que algunos
bebedores problema nunca han reflexionado sobre su patrén de consumo, por lo
que el terapeuta debe estar alerta a capitalizar esta experiencia como un elemento
motivacional.

El proposito de la evaluacidon es cuantificar el problema (linea base) que sirva de
punto de referencia para valorar que tan viables son las estrategias iniciales y las
metas que se quieren alcanzar. Ademas los datos objetivos funcionan como punto
de comparacion permitiendo retroalimentar el cambio a lo largo de la intervencion.

Los resultados de la evaluacién se clasifican en:

a) ldentificacion del grado de dependencia,
b) Patrén de consumo: frecuencia y cantidad, y otras caracteristicas generales,
c) Situaciones y estados de animo predominantes que anteceden al consumo,

d) Auto-eficacia en diferentes situaciones y estados de animo,

A continuaciéon se describen brevemente cada uno de los instrumentos utilizados
en el proceso de evaluacién ademas de presentar los resultados obtenidos del
caso Alberto descrito en el punto 1.1 Admision.

A) CAGE

Es un instrumento de tamizaje corto, de origen norteamericano. Consta de cuatro
preguntas. Su nombre proviene de las iniciales en inglés que corresponden a los
cuatro aspectos que evalua:

C ut-down: reflexiones personales sobre el posible abuso,

A nnoyed: comentarios de terceros con relacion a su habito alcohdlico,

G uilty: existencia de sentimientos de culpa, y

E ye-opener: necesidad de consumo matutino.

La respuesta afirmativa a una de las cuatro preguntas supone un riesgo de
alcoholismo mientras que dos o mas puntos presumen un sindrome alcohdlico. La
sencillez de este cuestionario ha significado su gran difusién, por lo que resulta un
instrumento muy préctico y de facil uso (Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoain, 2003).
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Resultados CAGE:

Alberto respondio afirmativamente a dos preguntas (cut-down y annoyed), lo que
significo una posible dependencia severa. Posteriormente se descart tal diagndstico por
la ausencia de sintomas de abstinencia. La utilidad del CAGE en este caso sirvio para
dirigir algunas preguntas alrededor de la propia percepcion del usuario sobre su patrén
de consumo.

B) Breve Escala sobre Dependencia al Alcohol (BEDA)

Esta escala esta disefiada para identificar una dependencia media a una
moderada dentro de la poblacién adulta que abusa del alcohol. Tiene una amplia
utiidad para programas de Deteccion Temprana e Intervencion Breve ya que
refleja todas las dimensiones del sindrome de abstinencia.

La BEDA fue desarrollada para medir todos los rangos del sindrome de
dependencia al alcohol formulados por Edwards y Gross en 1976. Los reactivos de
la escala cubren aspectos subjetivos y conductuales de dependencia, sintomas de
retiro, tolerancia, incapacidad de control, grado de dependencia, limitacion del
repertorio para beber.

Esta escala fue disefiada como un instrumento de autorreporte, pero también
puede ser administrada como parte de una entrevista estructurada. Por su
sencillez solo requiere de cinco minutos aproximadamente para ser aplicada
(Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998).

Resultados:

BEDA: 7 puntos (Dependencia Baja).

En un estudio anterior se encontrd que el 28% de los bebedores problema que se
atendieron con el Programa de Auto-Cambio Dirigido presentaron dependencia baja
(Ayala et al., 2001).

C) PISTASAY B

Para intervenciones de corte cognitivo-conductual es necesaria la valoracion
neuropsicoldgica. Se sabe que la ingestion prolongada de alcohol puede ocasionar
incapacidad neuropsicologica seria: alteraciones cognoscitivas (Lorenzo et al.,
2003). El uso de una prueba para diagnosticar el probable dafio cerebral ayuda a
la eficacia del tratamiento. Los usuarios que tengan deficiencias, por ejemplo de
abstraccion no son buenos candidatos para tratamientos donde las habilidades
cognoscitivas son necesarias para llevar a cabo revision de material de lectura
bibliogréfica.
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El instrumento que se utiliza para este fin es la sub-escala de Pistas Ay B de la
Bateria Halstead-Reitan. La su-escala Pistas A, se aplica pidiendo al usuario que
con una linea trate de unir los nimeros que se encuentran en el papel empezando
por el nimero uno, siguiendo en orden ascendente hasta terminar con el nUmero
15.

Para Pistas B se le pide al usuario que ahora una con una linea un nimero uno
con la primera letra del abecedario y después el siguiente nimero con la siguiente
letra y asi sucesivamente. El terapeuta debe tomar el tiempo en ambas sub-
escalas: para Pistas A el maximo son 60 segundos y para B son 120 segundos.

Resultados Pistas:
Parte A: 23 segundos.
Parte B: 40 segundos.

Los tiempos se ubican dentro de lo limites donde no hay indicacién de alguna alteracion
neuroldgica.

D) Inventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA)

Este inventario fue desarrollado por Annis en 1982 como un instrumento que mide
las situaciones especificas de consumo de alcohol durante el afio anterior y que
pueden ser identificadas en un individuo como situaciones de alto riesgo para una
recaida después del tratamiento (Ayala et al., 1998). Tiene un marco tedrico
cognitivo-conductual con base al trabajo empirico realizado por Marlatt vy
colaboradores sobre la prevencion de recaidas.

El ISCA es un cuestionario de 100 reactivos para medir ocho categorias las cuales
se dividen en dos grupos:

1. Situaciones Personales:
Emociones Desagradables
Malestar Fisico

Emociones Agradables
Probando el Auto-control y
Necesidad Fisica.

2. Situaciones con otras Personas:
Conflicto con Otros,

Presion Social y

Momentos Agradables con Otros.

Las ventajas del ISCA es que ademas de proporcionar la evaluacion de las
situaciones de alto riesgo, se aplica breve y faciimente.
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Resultados:

Momentos Desagradables  28% Malestar Fisico 6.7%
Momentos Agradables 13% Probando Autocontrol 17%
Necesidad Fisica 10% Conflicto con Otros 22%
Presién Social 23% Momentos Agradables Otros  30%

50+

40+

28% 30%
23%

Mb MF MA PA NF CO PS MA

Gréfica 1. Porcentajes en cada una de las areas del Inventario Situacional de
Consumo de Alcohol. Caso Alberto.

E) Cuestionario de Confianza Situacional (CCS) - versién breve:

El cuestionario fue desarrollado por Annis como un complemento del Inventario
Situacional de Consumo de Alcohol anteriormente descrito, esta disefiado para
evaluar la habilidad que percibe el usuario en si mismo para resistirse al consumo
de bebidas alcohdlicas en situaciones especificas.

Al contestar el cuestionario se le pide al usuario que se imagine a si mismo en
cada una de las situaciones y que indiquen en una escala del 1 al 10 qué tan
confiados o seguros estan de resistir la tentacion de beber en exceso en una
situacion determinada. Al igual que en el inventario anterior el CCS breve esta
dividido en dos categorias principales de situaciones: a) estados personales y b)
situaciones que involucran a otras personas.
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Resultados:

Momentos Desagradables  47% Malestar Fisico 85%
Momentos Agradables 70% Probando Autocontrol 67%
Necesidad Fisica 50% Conflicto con Otros 37%
Presion Social 35% Momentos Agradables Otros  67%
100+ 85%
80- 0%  g794 67%
601]47% 50%
, 37% 0
40
20
0
MD MF MA PA NF CO PS MA

Gréfica 2. Porcentajes en cada una de las areas del Cuestionario de Confianza
Situacional.  Caso Alberto.

F) Linea Base Retrospectiva de consumo de alcohol (LIBARE)

Este instrumento sirve para medir la conducta de consumo de bebidas alcohdlicas
antes de un tratamiento, aunque en ocasiones se utiliza durante y después como
sustituyo del autoregistro diario. Esta técnica presenta a los usuarios un
calendario, como principal apoyo y se les pide que recuerden su forma de beber lo
mejor posible, dia con dia, en forma retrospectiva. La aplicacidon puede ser
administrada por el entrevistador o en forma de auto-reporte y en promedio toma
entre 20 y 40 minutos. Un punto importante es verificar que el usuario no haya
consumido alcohol con anterioridad a la evaluacion para evitar la falsedad en los
datos.

Se ha encontrado que esta técnica es confiable y valida para determinar el

consumo de alcohol durante el afio anterior a la evaluacion en diferentes
poblaciones de usuarios de alcohol y también se ha encontrado correlaciones
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favorables de los reportes ofrecidos por otros significativos y los del bebedor
problema (Sobell y Sobell, 1993).

Resultados LIBARE:

En el periodo del 9 de noviembre del 2003 al 8 de noviembre del 2004, Alberto
presenta un total de 440 copas estandar® distribuidas en 83 episodios de consumo, lo
que representa un 23% del total de dias en un afio. EI nimero de copas promedio por
ocasion es de 5.3 con un consumo maximo de 6 copas en un episodio.

« Promedio de copas estandar por ocasion de
23%

consumo: 5.3

NUmero maximo de copas en un episodio
durante el Gltimo afio: 6

B Consumo
O No consumo

Figura 2. Porcentajes de consumo y no consumo en el afio anterior; promedio de copas
estandar por ocasion y nimero maximo de copas estdndar consumidas en un episodio.

Los tres meses que presentaron un consumo mayor son Mayo (49 copas), Enero (45) y
Diciembre (44). Los meses con menor promedio fueron Junio y Julio ambos con 24
copas.

Noviembre ‘03 38 Abril ‘04 34 Agosto ‘04 40
Diciembre ‘03 44 Mayo ‘04 49 Septiembre ‘04 38
Enero ‘04 45 Junio ‘04 24 Octubre ‘04 28
Febrero ‘04 34 Julio ‘04 24 Noviembre ‘04 8
Marzo ‘04 34

Figura 3. Relacion copas estandar por mes durante el afio anterior (LIBARE — Alberto)

La mayor parte del consumo de Alberto se presenta en los fines de semana. Los sabados
y domingos representan un 92.3% del total del consumo:

Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado
274 0 0 18 0 16 132
Y
1.7%
92.3%

Figura 4. Relacion copas estandar por dia de la semana durante el afio anterior
(LIBARE - Alberto).

2 Copa 0 Trago Estandar es equivale a 12 gramos o 0.5 onzas de alcohol absoluto (Medina-Mora, 2001).
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En el 86% de los episodios de consumo se alcanzaron niveles considerados como
abuso, es decir, consumos de mas de cuatro copas estandar. Un 31.3% con cinco y un
54.3% con seis copas.

60.0%

40.0% -

31.3%
20.0% -

6% 7.2%
2% _ mmm N
00% 1 ——

Nimero de copas

Gréfica 3. Distribucion porcentual del nimero de copas estandar consumidas
durante el afio anterior (LIBARE — Alberto).

G) Auto-monitoreo:

El auto-monitoreo es una técnica utilizada para el registro de conductas, para este
caso se usa en el registro del consumo diario de alcohol; de las conductas y los
escenarios asociados al consumo, y de otras caracteristicas importantes para la
identificacién del contexto de consumo. Un beneficio que ofrece el auto-monitoreo
es que obliga al usuario a tener una continua atencion sobre su propio consumo.

Las ventajas que tiene es que: a) ofrece una imagen del patréon de consumo
durante el tratamiento, b) provee una base para evaluar algun cambio en el patrén
de consumo, y c) permite hablar del consumo sin necesidad de ser delicados con
el tema (Sobell y Sobell, 1993).

Al final de la sesion de evaluacién, se explica al usuario el llenado del auto-
registro. También se le hace entrega de la primera lectura “Paso 1: Decidir
cambiar y establecimiento de metas” ademas de los ejercicios 1a, 1b y 1c. Se
comenta que la finalidad de esta lectura es encontrar razones para el cambio y
entender que la ambivalencia es un aspecto normal y esperado.

El hecho de entregar la lectura y los ejercicios es visto como una estrategia que
permite al usuario iniciar inmediatamente con el tratamiento y familiarizarse con la
orientacion del mismo desde este momento. Sobell y Sobell (1993) mencionan que
esta estrategia se ajusta a las intervenciones motivacionales y que es un
procedimiento no tipico de las intervenciones breves. En conclusion, la evaluacion
no solo sustrae informacién sino también provee el inicio de un proceso de
tratamiento.

Al finalizar la sesion se recuerda la fecha y hora de la siguiente sesion.
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2. RECURSOS DISPONIBLES Y DEFICIT

Existen algunos aspectos relacionados directa e indirectamente con la vida de
Alberto que pueden contribuir al desarrollo del programa de tratamiento. Algunos
de estos son:

» Entendioé rdpidamente los conceptos y le fue agradable la manera en
como el Programa aborda su problematica con el alcohol.

» Posee el pensamiento légico que facilita la identificacion de los
disparadores del consumo asi como las consecuencias positivas y
negativas a través del analisis funcional.

» La profesion de Alberto y el nivel de educacion, contribuyeron
positivamente al proceso del tratamiento.

» En sus actividades laborales practica el andlisis de datos, lo que
puedo haber ayudado a la realizacion de un buen Analisis Funcional
de la conducta de beber y en el desarrollo de los Planes de Accion.

= Alberto mantuvo un trabajo estable y satisfactorio a lo largo de las
sesiones, lo que permiti6 una adecuada inversion de tiempo y
dedicacion al tratamiento.

» Se presentd altamente motivado ademas de que le gusta elaborar
estrategias, por lo que se facilité la elaboracion de planes.

= Le gusta la lectura, lo que facilita la fluidez del tratamiento al realizar
las tareas que conlleva el tratamiento.

» La esposa estd dispuesta a apoyarlo en caso necesario para el
desarrollo del tratamiento.

= Demostro iniciativa al comenzar con algunas estrategias de accion
basandose en el taller que tomo hace 12 afios para dejar de fumar.

» Uso de computadoras, lo cual fue de gran ayuda para los
seguimientos y los auto-registros.

Por otro lado, no se encontr6 nada significativo que pudiera interferir el desarrollo
del tratamiento, por lo tanto no de considerd ningun déficit por parte de Alberto.
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3. INTEGRACION DE LA EVALUACION CLINICA

En base a los resultados obtenidos por el proceso de evaluacién y a los datos
recolectados durante la sesion de admision se presentan los siguientes puntos
que establecen el comienzo del tratamiento y que ademas sirven de guia para
establecer una meta terapéutica.

Alberto se encuentra en fase de Accién, segun el modelo transtedrico del cambio,
ya que después de reflexionar sobre algunos comentarios sobre su forma de
consumir alcohol hechos por personas cercanas a €l, decide tomar una decisién
sobre su patron de consumo Yy solicitar ayuda. La Grafica 4 nos muestra el patron
de consumo semanal durante el afio anterior y en donde se sugiere una
disminucién de patrén al iniciar el consumo, lo que respalda la hipotética fase de
Accion.

Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept Oct

4 4 Promedio de Tragos Estandar por ocasion. 5.4
Dias de consumo 23% (83 episodios)
Consumo moderado (<5) 15%

Consumo fuerte (> 4) 85%

24+

12 3 45 6 7 8 9 10111213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48

Gréfica 4. Distribucion del promedio de copas estandar por semana durante el
ano anterior (LIBARE — Alberto).

Se sabe que el consumo de alcohol ocurre casi en su totalidad durante los fines de
semana, con una promedio de 5.4 copas estandar por ocasion y con un promedio
de 1.5 episodios de consumo semanalmente. EI mayor nimero de copas por
ocasion reportado fue de 6 copas. También se debe resaltar que solo el 14% de
los episodios de consumo durante el afio anterior se bebié moderadamente,
mientras que el 86% fueron episodios en donde se abusoé de alcohol.

Por otra parte, Alberto presentdé una dependencia baja (BEDA) con riesgo de
consumo excesivo en situaciones que involucran momentos desagradables y
momentos agradables con otros (ISCA y CCS) como las principales situaciones
de riesgo para reincidir. También la presion social (ISCA) y los conflictos con otros
(CCS) son situaciones de riesgo. De lo anterior se puede deducir que las
reuniones familiares a las que él hace referencia son situaciones que involucran
momentos desagradables y conflicto con otros (tensidén con sus cufiados), presion
social (en las reuniones familiares la mayoria consume alcohol en grandes
cantidades).
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4. TRATAMIENTO
4.1 Técnicas de Intervencidon y Objetivos Terapéuticos

El Programa de Auto-Cambio Dirigido hace uso de técnicas frecuentemente
referidas por la literatura de tratamientos de corte cognitivo-conductual en el
abordaje de conductas adictivas. A continuacién en la Tabla 2 se describen las
técnicas utilizadas en el caso Alberto dentro del programa.

OBJETIVOS TECNICAS

Transmitir al usuario que sus pensamientos, sentimientos
y puntos de vista son comprendidos sin ser criticados o _
juzgados. Transmitir empatia al usuario. Escucha reflexiva

Crear en el usuario una sensacion de aceptacion.

Generar un conocimiento claro sobre las consecuencias y
riesgos permitiéndole al usuario vea su situacion actual Retroalimentacion
en detalle.

Promover el autocontrol en el consumo de alcohol

aumentando la atencién en el patrén de consumo. Auto-registro

Facilitar el anélisis funcional de la conducta de beber.

Provocar una Disonancia Cognitiva entre la conducta

actual y objetivos mas amplios. o
. o Balance Decisional
Especificar beneficios y costos de su consumo actual y de

un posible cambio.

Promover un ambiente libre y responsable en la toma de

decisiones dentro del tratamiento. Eleccion de
Lo . . - la Meta
Disminuir la resistencia y la probabilidad de abandono.

Identificar situaciones, personas y estados de animo que
anteriormente se han relacionado al consumo.

. . . i Andlisis Funcional
Relacionar las consecuencias positivas y negativas del

consumo de alcohol.

Identificar las situaciones de riesgo que puedan Andlisis Funcional
desencadenar el consumo de alcohol en un futuro. Prevencion de Recaidas
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Desarrollar planes de accion alternos evitando el Solucién de Problemas
reestablecimiento del patron de consumo problemético. Prevencion de Recaidas

Interesarse de forma activa en el proceso de cambio del

A L . . Ofreciendo Ayuda Activa
usuario. Iniciar acciones que promuevan el cambio.
Comunicar de manera comprensible el tipo de
tratamiento.
Capitalizar el tiempo de las sesiones cuando el usuario Lecturas y Tareas
esté presente. Mantener al usuario en actividad en el
tratamiento.
Incrementar la autoeficacia para el cumplimiento de las Analisis Funcional del
metas. consumo moderado
Identificacion de recursos personales Planes de accién
Incrementar o mantener la motivacion al cambio Entrevista Motivacional

Tabla 2. Técnicas de Intervencién y Objetivos Terapéuticos

4.2 Desarrollo del tratamiento.

El Programa de Auto-Cambio Dirigido se conforma por varios componentes,
aclarando que no existe un solo y unico orden establecido para estos. Al contrario,
los autores (Sobell y Sobell, 1993) alientan a los mismos profesionales en la
adaptacion de los procedimientos en relacion a su estilo y a ajustar el programa de
tratamiento a cada usuario en particular.

El programa de tratamiento ademas de la admision y de la evaluacién tiene una
duracién aproximada de cuatro sesiones con la oportunidad de extenderse en
beneficio del usuario. En el caso expuesto, Alberto acudié a sus cuatro sesiones
sin necesidad de una adicional. A continuacion se describe cada una de estas.

SESION 1
Decision para cambiar y establecimiento de la meta

En cada inicio de sesion durante el tratamiento se lleva a cabo una revision del
Autoregistro de consumo dando pie al Andlisis Funcional. Esto ayuda a crear una
imagen del patron de consumo, a identificar disparadores y consecuencias, asi
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como los pensamientos y las emociones involucradas durante la semana anterior.
La intencidn de esto es promover la toma de conciencia por parte del usuario en
cuanto a su consumo y aspectos relacionados.

Durante esta sesion se busca establecer cuales son las razones -si las hubiese-
para reducir o suspender el consumo. A través de la técnica Balance Decisional se
ayuda al usuario a especificar lo que percibe como beneficios y costos asociados
al consumo de alcohol. También se enlista aquellos beneficios y costos que
pudieran surgir en caso de cambiar (disminuir o eliminar) el patron de consumo
actual.

La manera en que estas percepciones contrarias establecen un punto de equilibrio
se determinara si el usuario continla o cambia su manera de consumir. Es
necesario recordar que las expectativas del Balance Decisional son propias del
usuario, y el rol del terapeuta sera analizar la validez de algunas de ellas con
mayor detalle cuando sea necesario. Para Miller y Rollnick (1991) la ambivalencia
es a menudo el nacleo del problema, por eso su abordaje requiere de paciencia y
tolerancia por lo que un Balance Decisional podria tomar mas tiempo del previsto.

El dltimo punto de esta primera sesién es que el usuario seleccione su meta de
tratamiento objetivamente: el nUmero de tragos que planea consumir en un dia
normal y la frecuencia por semana, las situaciones en las que si se permite beber
y las situaciones en donde no planea beber. En este Ultimo punto se permite que
el terapeuta asesore al usuario en relacion a los limites saludables del consumo
de alcohol.

Se presenta una descripcion de esta primera sesion retomando el caso de Alberto

Caso Alberto
Sesion 1. 15/Noviembre/2004

BALANCE DECISIONAL

Se presume que los individuos se ubican en un estado de desequilibrio cuando los
beneficios de beber o consumir drogas no pueden sostenerse por mas tiempo sin que el
consumo interfiera en las relaciones valiosas o en sus areas de desempefio de una vida
funcional (Zweben, y Fleming, 1999). Por lo tanto en el ejercicio 1A “Decision de
Cambio”, se le pide al usuario que enliste los beneficios y costos tanto de continuar con
su forma de beber como de cambiar su forma de beber.

Con este ejercicio se buscar crear o potenciar una disonancia cognitiva, es decir una
discrepancia entre donde estd uno y donde uno quiere estar. Al especificar los
beneficios y los costos el usuario encuentra sus propias razones para cambiar. De ahi
que la motivacion al cambio ocurre cuando se comprende que los costos del consumo
son mas perjudiciales que los beneficios obtenidos. El resultado es una resolucion a la
ambivalencia (Miller y Rollnick, 1991).
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Al revisar el ejercicio 1a (Figura 5), Alberto pudo identificar que tanto los beneficios de
cambiar su consumo como los costos de continuar su consumo tienen mayor peso e
importancia que lo demas. Este ejercicio permitio a Alberto que se enfocara en aquellas
razones que en verdad lo motivaran a un cambio y no en aquellos motivos que solo le
provocaban ansiedad, es decir cuando en una ocasion lo llamaron alcoholico.

CAMBIAR MI CONSUMO CONTINUAR MI CONSUMO
3 Mejorar mi relacion con mi
O familia [esposa]. Me ayuda a relajarme.
LL
L . . .
z Tener més control sobre mi Se siente bien beber.
o0 comportamiento. —I— —
" No tendré forma de Tendré problemas
O relajarme. familiares.
o
8 Perderé el placer de la Podria llegar a romper una
bebida. — relacion de pareja.

Figura 5. Ejercicio 1a “Decision de Cambio”: Balance Decisional realizado por Alberto.

RazoNES DE CAMBIO

El ejercicio 1b “Razones para Cambiar”, se lleva a cabo con la informacion obtenida
del ejercicio 1a. Con lo anterior Alberto pudo establecer tres razones importantes que
justificaran un cambio en su manera de beber alcohol.

1. Mejorar mi relacién de pareja ya que he tenido fuertes discusiones
con mi esposa por mi forma de beber, al grado de no que ya no
queria continuar a mi lado.

2. No quiero perder el control de mi relacion con otros familiares,
puesto que he tenido fuerte discusiones que han llegado a agresiones
verbales y a pleitos familiares.

[Forma Positiva: Mantener el control de mi relacion con otros...]

3. Pretendo y quiero mantener mi control y relaciones con mi familia,
sin que el alcohol altere mis emociones, encontrando seguridad y
tranquilidad conmigo mismo.
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METAS ESTABLECIDAS

El tercer paso en esta sesion es definir la meta del tratamiento. Para ayudar al usuario se
le ofrece una descripcion de su patron de consumo en base a los resultados del
LIBARE. Al retomar estos datos a manera de una Retroalimentacion individualizada, se
da una oportunidad para observar el consumo personal durante el afio anterior. Esta
descripcion funciona como un punto de referencia para establecer la meta. Un segundo
punto de referencia es dado por el terapeuta al comunicar los limites seguros para el
consumo moderado de alcohol (Tabla 3). Posteriormente, se solicita al usuario que
seleccione su propia meta de tratamiento, es decir, los limites personales de consumo.

Copas estandar por ocasién Copas estandar por semana
Mujeres No mas de 3 copas No maés de 12 copas
Hombres No maés de 4 copas No mas de 12 copas

Tabla 3. Limites de consumo moderado en mujeres y hombres (Medina-Mora, 2001).

La Seleccion de la Meta es una estrategia que promueve la responsabilidad en la toma
de decisiones; ademas de una mayor aceptacioén del tratamiento y resultados mas
favorables (Echeverria, Ayala, Galvan y Tiburcio, 2002). La teoria cognitiva del
aprendizaje social propone que las metas personales representan normas internas usadas
para evaluar el propio desempefio, ademas de que se ha observado que la gente no
necesariamente cumple las metas impuestas por otros (Bandura, 1986).

Por otra parte, cuando las personas alcanzan las metas que ellos eligieron, se fortalece la
auto-eficacia y por consiguiente, el mantenimiento del cambio conductual se prolonga.
Cuando se alcanza una meta impuesta por alguien mas, se podria dar el crédito a esta
persona y no a uno mismo (Sobell y Sobell, 1993).

El ejercicio 1c “Establecimiento de Metas” ayuda al usuario a definir su meta de
tratamiento, sea Moderacion o Abstinencia. Para la primera opcion se debe aclarar la
cantidad y la frecuencia del consumo. También se establece en que situaciones se
permite beber y en cuales no. La meta puede ser modificada a lo largo del tratamiento.
Pero nunca durante un episodio de consumo 0 ante una situacion de riesgo inminente.

Alberto establecio su meta de la siguiente manera:

MODERACION “CON AMISTADES Y REUNIONES SOCIALES”

No mas de 2 dias por semana
No maés de 4 copas estandar por ocasion.

ABSTINENCIA “EN LAS REUNIONES FAMILIARES DE M| ESPOSA”

QUE TAN SEGURO Y TAN IMPORTANTE ESRA ALCANZAR SU META
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Al final de la sesion se hace entrega de la segunda lectura “Paso 2: Identificar las
situaciones que me ponen en riesgo de beber en exceso” y el ejercicio 2. Este material
es sobre las relaciones entre el estilo de vida del usuario, su problema con el consumo
de alcohol, las situaciones de riesgo que lo llevan a beber en exceso y las consecuencias
de su forma de consumo. El ejercicio 2, solicita al usuario que identifique tales
relaciones entorno a su consumo.

Nuevamente se recuerda el llenado del auto-registro y al terminar la sesion se fija dia 'y
hora de la siguiente cita.

SESION 2
Identificacidn de situaciones de riesgo

En esta sesion el propdsito es analizar e identificar tanto los disparadores como
las consecuencias del consumo excesivo (Andlisis Funcional). Con la ayuda de la
lectura, del ejercicio, entregados la sesidén anterior, y la asesoria del terapeuta en
el transcurso de la sesion, el usuario logra comprender las asociaciones directas e
indirectas que tiene el abuso de alcohol en su estilo de vida. También se enfatiza
que el cambio en su forma de beber es una meta a largo plazo, y que durante el
transcurso se requerird de esfuerzo para mantenerse firme en caso de
presentarse algunas dificultades. Se introduce la idea de la recaida como un
fendmeno natural dentro del proceso de cambio y no tanto como un signo de
fracaso. Esta sesion ayuda al usuario a prepararse constructivamente para las
recaidas.

Durante esta sesion se retroalimenta al usuario al revisar con él los resultados de
ambos cuestionarios realizados en la evaluacion: ISCA y CCS. Esto ayuda al
usuario a tener una vision mas amplia de aquellas situaciones que precipitan el
CONSUMO en exceso.

A continuacién se presenta una descripcién de la segunda sesion:

Caso Alberto
Sesion 2. 22/Noviembre/2004

| DENTIFICACION DE SITUACIONES DE RIESGO

En el Ejercicio 2 “Situacion en la que haya tomado alcohol en exceso”, se le pide al
usuario que describa tres situaciones de alto riesgo cuando bebe de manera
problematica y sus consecuencias correspondientes. Los disparadores usuales para cada
una de estas situaciones también deben ser descritos. Al describir las situaciones de alto
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riesgo, se identifican los disparadores y las consecuencias en forma clara y especifica y
se pregunta sobre los posibles antecedentes y consecuencias que pueda haber pasado
por alto.

La lectura sobre el Paso 2 ofrece algunas ideas sobre como identificar las situaciones de
riesgo, poniendo especial atencion en algunas &reas concretas: estado fisico, estado
emocional, pensamientos, presencia de ciertas personas, el lugar, los tiempos vy
acciones especificas.

En la Tabla 4 se transcribe la situacion con mayor frecuencia de consumo excesivo por
parte de Alberto, donde nuevamente se reconoce que son las reuniones familiares
(familia de su esposa) las situaciones en las que se genera mayor cantidad de
problemas.

SITUACION 1

En reuniones familiares, con los hermanos de mi esposa.

DISPARADORES CONSECUENCIAS

*““He tenido durante més de dos afios una
situacion de malestar, con copas, me
porto irénico de manera verbal con mis
cufiados, y de manera ofensiva luego
teniendo fricciones. Tengo siempre
consecuencias de diferencias,
discusiones con mi esposa por
presionarme a que ya no tome mas”.

“Hay un buen ambiente, musica,
platica y amigos de la familia.
Buena comida y la mayoria
bebe. Me relajo en estas
reuniones’.

Tabla 4. Analisis Funcional de la 12 situacion de consumo excesivo. Caso Alberto.

Al analizar la Situacion 1 se observa que Alberto hace referencia a una situacion de
malestar en el apartado de las consecuencias: ““He tenido durante més de dos afios una
situacion de malestar...”. Sin embargo, tal situacion sugiere ser mas un disparador que
una consecuencia del consumo: Alberto refiere que varios afios atrds su suegro ha
vivido en su casa y esto ha generado molestia ya que él se considera mas responsable
que los hijos de su suegro, cuando es obligacién de ellos hacerse cargo de su padre. Es
en este sentido que al reprochar el descuido de sus cufiados se produce el malestar. Esta
situacion lo ha llevado discusiones periddicas frecuentes.

Por consiguiente, cuando Alberto asiste a las reuniones familiares donde sus cufiados
estdn presentes, se enfrenta ante una situacion de displacer porque el malestar se
encuentra desde el inicio de la reunion, inclusive antes de comenzar. Mencion6 que en
estas reuniones la mayoria de los familiares beben alcohol y en gran cantidad. Es en
esta situacion donde més problemas han ocurrido durante los ultimos afios.
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En la Tabla 5y 6 se transcriben las otras dos situaciones (22 y 3%) donde también se ha
presentado un consumo excesivo. La primera de estas se contextualiza en reuniones
sociales con amistades y la otra se limita a comer en restaurantes en compafiia de su
esposa.

SITUACION 2

En reuniones sociales con amistades bebiendo mas de diez tragos.

DISPARADORES CONSECUENCIAS

“Me siento bien, contento. Durante la
reuniébn mi esposa me expresa que no
tome mas, esto me molesta, y tomo.
Consecuentemente  llegamos a la
discusion y posteriormente el malestar
perdura dias”.

“Ganas de divertirme, de bailar.
Después de los primeros tragos
me gusta mantener o aumentar
el grado alcoholico, pensando
que lo voy a controlar”.

Tabla 5. Analisis Funcional de la 22 situacion de consumo excesivo. Caso Alberto

SITUACION 3

En comidas en restaurantes.

DISPARADORES CONSECUENCIAS

“Me siento relajado. En ocasiones mi
esposa me pide que no tome pues voy a
manejar el coche. He tenido discusiones
por manejar mal”’.

“Quiero relajarme, después de
los primeros tragos pienso que
lo voy a controlar”.

Tabla 6. Analisis Funcional de la 32 situacion de consumo excesivo. Caso Alberto.

Al analizar las tres situaciones del ejercicio de manera conjunta, se llegd a una conclusion
interesante. Se observo que s6lo en la Situacién 1, Alberto se comporta de manera agresiva
después del consumo excesivo (“...me porto ironico de manera verbal... y de manera
ofensiva’). En las otras dos situaciones descritas, Alberto reacciona a los comentarios de su
esposa referente a su consumo con molestia (“Me siento bien, contento. Durante la reunién
mi esposa me expresa que no tome mas, esto me molesta, y tomo. Consecuentemente
llegamos a la discusion” *°...mi esposa me pide que no tome pues voy a manejar el
coche. He tenido discusiones por manejar mal’).
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En la Figura 5 se muestra las cadenas conductuales de cada una de las situaciones de
consumo excesivo descritas por Alberto en donde se observd el mismo final:
discusiones con su esposa. Es de hacer notar que la relacién con sus cufiados en lo
referente al cuidado de su suegro y el consumo excesivo, establecen una predisposicion
a la discusion entre ellos. En cambio en las otras dos situaciones, en las que no existe
ninguna molestia no se manifiesta ninguna conducta irénica que provoque a los demas,
sin embargo, su esposa le advierte sobre su consumo, tratando de evitar algin conflicto
como lo seria en las reuniones familiares. Alberto se molesta ante estas advertencias ya
que el considera que no hay motivo alguno para violentarse en estas situaciones, donde
él se siente relajado y contento. Como consecuencia bebe mas como un acto de coraje

ante su esposa, segun lo comento.

. Conducta irénica . .
Malgstar_por Reuniones Consumo . . y Discusiones
la situacion - - discusiones con sus
Familiares Excesivo ~ con su esposa
de su suegro cufiados

Reuniones Consumo “Me siento Advertencia Consumo | Discusiones
con amigos bien, contento”  de su esposa Excesivo | con su esposa

“Me siento Advertencia Discusiones
Consumo .
Restaurante relajado” de su esposa con su esposa

LK &> U

Figura 5. Anélisis Funcional de las tres diferentes situaciones de riesgo. Caso Alberto.

Lo que se concluye de lo anterior, es que el comportamiento agresivo de Alberto, ha
sido asociado por su esposa con el consumo excesivo independientemente de la
situacién. Por tanto ella anticipa el exceso haciendo hincapié en el control, lo que
genera molestia en Alberto.

Por otra parte, cuando se le pregunto sobre las ocasiones en las que habia tenido
problemas al manejar su auto, el refirid que han sido pocas (maximo tres), y que
precisamente recordaba que habian ocurrido después de asistir a las reuniones
familiares donde bebié méas de lo controlable.

Al comparar los resultados del ISCA y del CCS se encontré que las situaciones de mayor
riesgo fueron “Emociones Desagradables” y “Momentos Agradables con Otros” con
28% y 30% correspondientemente; le sigue “Presion Social” con un 23%. Existe un
clara correspondencia entre los que Alberto remitié con lo proyectado por el ISCA-
Emociones Desagradables: cuando asiste a las reuniones familiares en donde siente
aversion por algunos de sus cufiados; y ISCA-Momentos Agradables con otros: cuando
asiste a reuniones sociales con amigos, donde se relaja y baila.
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Al final se hace entrega de la segunda lectura “Paso 3: Enfrentar los problemas
relacionados con el alcohol” y los ejercicios 3a y 3b. Se recuerda el llenar su
Autoregistro.

SESION 3
Enfrentando los problemas relacionados con el alcohol

Durante esta sesion se desarrollan estrategias de enfrentamiento a las situaciones
de alto riesgo descritas anteriormente, con el proposito de evitar recaidas en el
patron de consumo excesivo. Se elaboran alternativas al consumo a manera de
planes de accidn con pasos concretos y objetivos.

Al aplicar el modelo del aprendizaje social a los tratamientos de bebedores
problema, la idea de una recaida es entendida como una respuesta a un estimulo
especifico, por lo que el tratamiento debera enfocarse al aprendizaje del cliente en
la identificacion y enfrentamiento efectivo ante tal estimulo especifico (situacion de
riesgo).

En el Programa de Auto-Cambio Dirigido se han hecho modificaciones al modelo
tradicional de Prevencién de Recaidas propuesto por Marlatt, ya que en lugar de
proveer nuevas habilidades de enfrentamiento, el programa se enfoca en
identificar habilidades ya existentes en el usuario, ademas de que permite que sea
€l mismo quien seleccione la respuesta mas efectiva y accesible por él (Sobell y
Sobell, 1993).

El propdsito de la lectura Paso 3: “Enfrentar los problemas relacionados con el
alcohol” es ofrecer una estrategia general para el manejo de algun aspecto de la
vida del usuario que se haya salido de control. También se espera que una vez
terminado el tratamiento formalmente el usuario pueda continuar crear y mejorar
los medios para evitar el consumo problemético. En los ejercicios 3a “Opciones y
Probables Consecuencias” y 3b “Planes de Accién”, el objetivo es desarrollar
alternativas al consumo excesivo de alcohol para las tres situaciones de alto
riesgo descritas en la sesién anterior (ejercicio 2).

A continuacion se presenta una descripcion de la segunda sesion:

Caso Alberto
Sesion 3. 30/Noviembre/2004

DESARROLLO DE PLANES DE ACCION

Al identificar las situaciones de alto riesgo y conocer las consecuencias positivas,
Alberto puede anticiparse a las consecuencias negativas de su consumo excesivo por
medio de alternativas que compitan. Sin embargo, es necesario tener presente que esto
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no siempre es posible y que en ocasiones la Unica opcidn es mantenerse sin consumo
durante algunas situaciones de alto riesgo (Sobell y Sobell, 1993).

El primer paso fue pensar en otras posibles formas de como enfrentar las situaciones de
riesgo, tantas como fuesen posibles, a las cuales se les denomind opciones (1,2,3) por
haberse establecido mas de una. El segundo paso fue evaluar cada una de las opciones
en términos de los resultados que pudiesen producir y de la probabilidad de que Alberto
pudiese llevarlas a cabo. Se recuerda que las opciones no deben limitarse sélo a lo que
lo hace sentirse comodo, por lo que experimentar algo de incomodidad en un corto
plazo, puede llevarlo a una buena recompensa a largo plazo. Puede ser de gran ayuda
visualizar las consecuencias positivas y negativas tanto a corto como a largo plazo de
cada opcion (Echeverria et al., 2002).

Teniendo las opciones y evaluando la funcionalidad de cada una de ellas, Alberto pudo
decidir las opciones que mas le convenian. Una vez ya seleccionadas las mejores se dio
pie al desarrollo de los planes de accion, los cuales se subdividieron en pasos claros y
concretos.

El ultimo paso es poner en practica la mejor opcién. Si un plan no llegara a funcionar
tal como se plante6 en un inicio, entonces se elabora un nuevo plan de accion o se
considera una opcion alterna.

A continuacion se presenta el desarrollo de los Planes de Accion para las tres diferentes

situaciones de alto riesgo descritas por Alberto. En la Situacion 1 se tomo6 por mejor
opcion la abstinencia, como habia sido establecido en la Meta de Tratamiento (Tabla 7).

SITUACION 1

En reuniones familiares, con los hermanos de mi esposa.

OPCION 1 No ir a casa de mis cufiados
OPCION 2  No beber nada en casa de mis cufiados MEJOR OPCION

PLAN Diré que estoy’ en tratamiento, o que solo quiero ser-virme un

DE refresco. También les puedo comentar que al rato yo me sirvo o que

R me siento muy mal del estdbmago, hasta que con el tiempo entiendan
ACCION gue ya no bebo en su casa y no se molesten.

Tabla 7. Opciones y Plan de Accion para la Situacion 1. Caso Alberto.

Alberto escogié la segunda opcion (abstenerse) cuando tenga que ir a las reuniones
familiares. Esta opcion la considera mas pertinente ya que si dejara de asistir (primera
opcidn) a las reuniones se generarian méas conflictos entre él y su esposa, que es algo
que le preocupa mucho. Considera que si pudiera llegar a controlar el malestar que
siente por la situacion de su suegro y sus cufiados, entonces podria tomar alcohol
moderadamente, pero que por el momento el no cree que ocurra pronto. Cuando se le
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pregunto sobre cual seria la solucion a este malestar el respondié que en primer lugar el
se tenia que hacer a un lado de tal situacion, es decir, ya no involucrarse en obligaciones
que no le corresponden. El ya habia pensado esto pero sin llevarlo a cabo. Dejar que su
esposa resuelva los problemas con sus hermanos, reconociendo que en ocasiones su
esposa requiera de algun tipo de apoyo pero no comprometiéndose demasiado. Mientras
esto suceda, él prefiere no beber nada en casa de ellos ya que aun siente un poco de
coraje por lo que es mejor mantenerse sin consumir.

Para la Situacion 2 la opcion elegida por Alberto como la mas recomendada fue beber
no mas de cuatro copas estandar por reunion con sus amigos lo que corresponde a la
meta que establecié anteriormente (Tabla 8). Comenta que este tipo de reuniones no son
tan frecuentes, una vez cada dos meses y que analizando el afio anterior no fueron tan
frecuentes los consumos excesivos por lo que en varias ocasiones lleg6 a tomar
moderadamente. Cree que es conveniente ponerse un limite para poder empezar a
controlar su consumo. Aunque son poco frecuentes estas fiestas, le gusta asistir ya que
platica con sus amigos y se divierte mucho, por lo que dejar de asistir a ellas lo
considera una medida que no corresponde a su situacion.

SITUACION 2

Las reuniones sociales con amistades.

OPCION 1  Yano asistir a tales reuniones
OPCION 2 Ir pero no beber en absoluto
OPCION 3  Beber solo las 4 copas establecidas MEJOR OPCION

Tomar refresco en un principio. Ingerir alimentos. Beber despacio.
Si llegan a ofrecer un trago diré: “Que en un momento Mas yo me
serviré otro”. Si estoy mas tiempo en la reunion, después de los
cuatro tragos beberé solo refresco. Llegar al lugar teniendo en cuenta
de la existencia de alcohol. Siempre intercalar una copa de alcohol
PLAN con un refresco o agua natural. Dejar el vaso o la copa sobre la
DE mesa. Dejar que se caliente la bebida y asi pedir mas hielos,
ACCION diluyendo la bebida. Siempre disfrutar mucho el primer trago.
Participar mas en la conversacion. Recordar las experiencias
negativas, cuando discutia con mi esposa. En caso de que exista una
copa en la mesa, no permitir que me sirvan sin mi permiso y hacerlo
yo mismo siempre. Prepararme los tragos con muchos hielos y
mucho agua mineral.

Tabla 8. Opciones y Plan de Accién para la Situacion 2. Caso Alberto.

La ultima situacion descrita fue las comidas en los restaurantes para la cuél Alberto
eligié como la mejor opcién, no consumir mas de cuatro copas estdndar por episodio
(Tabla 9). Comenta que casi siempre come en restaurantes una vez por semana, en fines
de semana. Come acompariado de su esposa y en ocasiones los acomparia su suegro.
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Considera que seria oportuno comenzar a moderar su consumo especialmente en esta
situacién, no tanto por las consecuencias negativas en estas circunstancias y que ademas
son pocas, sino para ganar confianza por parte de su esposa en el sentido de que ella
pueda ir observando que él ha decidido cambiar y controlar su consumo. Con esto él
busca evitar que ella haga comentarios sobre su consumo excesivo y molestarse como
una consecuencia al comentario.

SITUACION 3

En las comidas cuando voy a los restaurantes.

OPCION 1 No ir més a los restaurantes en los que vendan alcohol
OPCION 2  Respetar la cuota de los cuatro tragos MEJOR OPCION

Al inicio, pedir agua o refresco. Ingerir alimentos y beber despacio.

PLAN Después de cuatro copas beberé solo refre_sco 0 agua. Irjtercalar entre

DE las copas un refresco o agua ne}tural. Disfrutar la primera b_eblda.

R Participar mas en la conversacion. Recordar las experiencias de

ACCION discusion con mi esposa. Si pido una botella de vino tinto no dejar
gue me sirvan.

Tabla 9. Opciones y Plan de Accién para la Situacion 3. Caso Alberto.

En las tres situaciones se han establecido objetiva y operacionalmente los planes de
accion, los que a su vez tienen como objetivo evitar el consumo excesivo de alcohol. Al
terminar la revision conjunta de los planes de accion, se recordd que en cualquier
momento Alberto puede decidir si introduce 0 no un nuevo paso o si elimina alguno que
no le haga sentir comodo o que sencillamente no le esté funcionando como lo esperaba.

En general, Alberto pudo elaborar facilmente sus planes de accion, mostrandose
satisfecho con los pasos establecidos. Comentd que esto le daba gusto ya que lo veia
como un reto a lograr ya que tendria que enfrentarse con seguridad y confianza a otras
personas. Esto era una razén para motivarse.

Al final de la sesidn se le motiva a que lleve a cabo los planes de accion durante la
semana para poder comentar algunos puntos durante la siguiente sesion. También
se le entrega la dltima lectura sobre el reestablecimiento de la meta de
tratamiento. Y por ultimo se le recuerda mantener el autoregistro de su conducta
de consumo.
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SESION 4
Reestablecimiento de metas

En esta dltima sesion se comparan los avances logrados por el usuario en relacion
con sus planes de accién y se resumen los resultados de las sesiones anteriores,
con el proposito de lograr un segundo establecimiento de metas para los
siguientes meses que tendran lugar los cuatro seguimientos.

Caso Alberto
Sesion 4. 06/Diciembre/2004

Al iniciar la sesion se revisa el autoregistro y con ello se abre paso a una
retroalimentacion de su consumo a lo largo del tratamiento por medio de un gréfica que
se le presento (Gréafica 5).
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Gréfica 5. Distribucion de copas estandar durante el Tratamiento (Alberto).

Tambieén se retroalimenta a Alberto sobre su consumo durante el tratamiento: promedio
de 3.7 copas por semana, en comparacion de 5.4 durante el afio pasado.

REVISION DEL CONSUMO DURANTE EL TRATAMIENTO (4 SEMANAS):

SESION 1: Present6 dos episodios de consumo. Un episodio de 7 copas estandar en
una reunion. Alberto menciond que en esta ocasion pudo detener su
consumo Yy decidié no tomar mas a pesar de que estuvo dos horas méas
después del ultimo trago.

SESION 2: Tres ocasiones de consumo: 4, 3y 3 copas respectivamente. En cuanto a la
cantidad de tragos establecida se alcanzo la meta: no méas de cuatro copas
estandar. En cuanto a los dias de consumo por semana se sobrepaso la
meta por un dia. Sin embargo, no hubo consecuencias negativas, ya que
mantuvo el control. Reporté que utilizé técnicas para beber
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moderadamente: aplazar el tiempo entre copa y copa, diluir el alcohol la
bebida, empezar la copa un tiempo después de lo habitual.

SESION 3: Se mostrd satisfecho con el cumplimiento de su meta establecida. Durante
una reunién decidio no beber en absoluto. Se sintié satisfecho de su
control y de lograrlo. Cuando si consumio, aplicé diversas estrategias
preestablecidas para lograr su meta. El segundo episodio ocurrio fuera de
la ciudad y establecié que manejaria de regreso por lo que solo tomd los 4
copas en un tiempo de 8 hrs. una copa por dos horas.

SESION 4: Solo hubo una situacion de consumo con dos TE. No sinti6 la necesidad de
seguir bebiendo.

Al preguntarle sobre su nueva meta de consumo durante los proximos tres meses,
Alberto se mantuvo con la misma, ya que se sentia relajado y confiado de poder
mantenerla:

MODERACION “CON AMISTADES Y REUNIONES SOCIALES”

No mas de 2 dias por semana
No maés de 4 copas estandar por ocasion.

ABSTINENCIA “EN LAS REUNIONES FAMILIARES DE MI ESPOSA”

Alberto establece la MODERACION. En sus metas planea beber no mas de DOS dias
por semana y no mas de 4 tragos estandar por ocasion. Planea no beber en absoluto
cuando: “EN LAS REUNIONES FAMILIARES DE MI ESPOSA™.

En situaciones como “CON AMISTADES Y REUNIONES SOCIALES” seran las unicas
ocasiones en las que se permita beber.
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5. RESULTADOS

El patron de consumo de alcohol disminuyé alrededor de un 66% tomando en
cuenta el afio anterior al tratamiento (LIBARE) y 6 meses después del tratamiento
(3er seguimiento). La Grafica 5 muestra el promedio de copas estandar por
semana durante el afio anterior al tratamiento, durante el tratamiento y a lo largo
de los seguimientos. El patrén de consumo después del Programa de Auto-
Cambio Dirigido se ha mantenido en promedio por debajo de la meta de
tratamiento y dentro del consumo moderado.

Linea Base Tx 1lseg 2seg 3 seg 4 seg
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Grafica 5. Distribucion del promedio de copas estdndar semanales a lo largo de la Linea Base
Retrospectiva, del Tratamiento y de los Seguimientos.

Tomando en cuenta solo los promedios de copas por semana, la Grafica 6
presenta la disminucion del promedio semanal a lo largo de 19 meses de
medicion. La tasa de 5.4 copas por semana (Linea Base Retrospectiva) disminuy6
gradualmente a 3.7 copas durante el Tratamiento (Tx) hasta una tasa de 1.8 copas
por semana al tercer seguimiento, aumentando a 2.7 copas a los 10 meses de
seguimiento.

MODERACION

J13s

LIBARE Tx Seg1l Seg 2 Seg 3 Seg 4

Gréfica 6. Promedio de copas estandar por semana.
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El promedio de episodios de consumo por semana fue de 1.5 en la LIBARE; de 2
episodios en Tx y de 1.8, 0.88 y 1.38 durante los tres primeros seguimientos,
finalizando con un promedio de 1.2 episodios de consumo a la semana hacia el
cuarto seguimiento (Grafica 7).

LIBARE Tx Segl Seg2 Seg3 Seg4d
Gréfica 7. Distribucion del promedio de episodios de consumo por semana.

El porcentaje de abstinencia durante LIBARE (77%) se vio modificado a lo largo
del tratamiento y seguimientos, pero sin presentar cambios considerables que
sugieran un cambio radical en el patrén de consumo sobre el aspecto de la
frecuencia de consumo por semana (Grafica 8).

100+

%

LIBARE  Tx Segl Seg2 Seg3 Segi4

Gréfica 8. Distribucion de copas estdndar durante el Tratamiento.

La proporcidn entre consumo moderado y abuso en el consumo de alcohol se
modificd considerablemente. En el afio anterior al tratamiento los porcentajes eran
14% consumo moderado y 86% abuso en el consumo. Durante el segundo y
tercer seguimiento el consumo moderado incremento hasta alcanzar el 100% de
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los episodios de consumo, llegando a establecerse un 80% contra un 20% a los
diez meses de seguimiento (Grafica 9).
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Gréfica 9. Proporciones del consumo moderado y del abuso en el consumo de alcohol.

Al comparar el consumo total de copas estandar por mes, observamos que
durante los meses anteriores al tratamiento se presenta una tasa mayor de
consumo en relacion al patrén de consumo a través de los seguimientos (Grafica
10).
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Gréfica 10. Comparacion del promedio de copas estandar por meses. Un afio antes
y un afio después del tratamiento.

Los resultados muestran la existencia de una modificacion en al patrén de
consumo, principalmente en el promedio de copas estandar por semana y en
el incremento porcentual del consumo moderado sobre el consumo en exceso.
Cabe sefalar que hacia el cuarto seguimiento ya no se mantuvo la tendencia
de los meses anteriores aunque no se reestablecio el patréon de consumo por
el cual Alberto solicité la ayuda.
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6. SEGUIMIENTOS

Durante los seguimientos se implemento una modalidad diferente a lo
acostumbrado por el Centro de Servicios Acasulco la cual consistio en un
monitoreo via Internet, logrando mantener el autoregistro actualizado después de
las sesiones de tratamiento. Esta modalidad fue establecida por las circunstancias
gue se presentaron durante el primer seguimiento: Alberto no podia presentarse
personalmente al Centro Acasulco por motivos de trabajo; obtuvo un nuevo
empleo que le demandaba mayor tiempo y se ubicaba a mayor distancia del
Centro Acasulco. Fue en este sentido, y con base a la Entrevista Motivacional, que
se propuso llevar a cabo los seguimientos por correo electrénico. El ofrecer Ayuda
Activa, se considera una técnica que promueve la participacion del usuario cuando
se presenta un obstaculo. La idea de realizar los seguimientos por Internet fue
aceptada por Alberto positivamente. También se apoyo en entrevistas telefonicas
para una mejor comunicacion.

A continuacion se presentan algunos datos relevantes a cada uno de los
seguimientos realizados en los meses posteriores:

ler. Seguimiento: Enero 2005

A través del correo electronico se le hizo llegar un archivo Excell (Tabla 9) donde se le
pedia que llenara los dias correspondientes al seguimiento con el nimero de copas
estandar.

A | B | ¢ | b | E | F | ¢
INSTRUCCIONES: Escribir debajo del dia correspondiente el nimero aproximado de las

1 | copas estandar consumidas en esa ocasion. Recuerde que una copa estandar equivale a una
cerveza, a una cuba, a una copa de vino, etc.

2 DICIEMBRE 2004
Lunes Martes Mierc. Jueves | Viernes | Sabado | Domingo

|LD(IJ ~ » o1 B

Tabla 9. Formato de Auto-registro en archivo Excell durante los seguimientos.

Durante el primer mes de seguimiento Alberto mantuvo casi en todas las semanas su
meta de consumo. Solo en un episodio sobrepasé su meta: el 24 de diciembre. Comentd
que se sentia satisfecho con el resultado de su auto-control en el consumo a pesar de
sentirse un poco presionado de no tomar més alla del limite establecido. También refirio
sentirse comodo con la meta por lo que no creia conveniente realizar algin cambio.
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Alberto se enfrento a situaciones de alto riesgo durante este mes, ya que por ser fiestas
navidefias tuvo que asistir a varias reuniones familiares donde se abstuvo en cada una
de ellas de consumir alcohol. Menciono que el malestar por la situacion de su suegro e
hijos se mantuvo de igual forma que en el pasado, aunque reconoce que es una cuestion
fuera de su alcance, y que por tanto solo se enfocd en no tomar durante estas reuniones
evitando posteriores discusiones.

20. Seguimiento: Marzo 2005

A lo largo de los dos meses que comprende el segundo seguimiento Alberto pudo
mantener su meta de tratamiento: no mas de cuatro copas por ocasion y no mas de dos
veces por semana. Se percatd que en varias ocasiones de consumo no llego al limite de
su meta, teniendo como promedio por ocasién un aproximado de dos copas estandar.

Algo importante a resaltar fue la reaccién que tuvo su esposa durante este tiempo:
Alberto refiere que al reducir el consumo de alcohol he percibido que su esposa ejerce
menos presion sobre el consumo de alcohol, lo cudl se traduce en menos tension y
preocupacion por lo que ella pudiera estar pensando. Al igual que en el seguimiento
anterior la meta no sufrié ningin cambio.

Los registros de consumo de los seguimientos se encuentran en los anexos.

3er. Seguimiento: Julio 2005
Alberto realizé algunos cambios positivos a sus planes de accion:

- Ya no tomo digestivos al final de las comidas en restaurantes.

- Procuro beber méas vino de mesa lo que lo obligd a beber més despacio para
disfrutarlo.

- Cuando pidio6 “cubas™ las diluyd en agua o refresco contdndola como dos copas
estandar, aunque cada una con menor concentracion de alcohol.

En el mes de julio se presentd una fiesta fuera del pais en donde se transgredio la meta
de consumo, pero manteniendo algunas conductas de auto-control: seguir bebiendo lo
mas despacio posible, intercalando un vaso de agua o algun refresco entre copa y copa,
bailar, conversar con la gente para que asi no se tuviera como consecuencia un consumo
muy alto al final del evento. Su esposa le coment6é que habia tomado mas de lo que
ultimamente habia estado bebiendo, pero que no lo habia tomado muy en cuenta ya que
percibié que no habia perdido el control como meses atras. La meta se mantuvo sin
ningun cambio.

40. Seguimiento: Octubre 2005

A de 10 meses de seguimiento se solicitd nuevamente el autoregistro del consumo
semanal. Dicho registro fue enviado por correo electronico, por lo que en esta ocasién
no hubo un encuentro personal. El ultimo seguimiento fue programa para la primera
semana de diciembre del 2005.
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CONCLUSIONES DE LOS SEGUIMIENTOS

En la Tabla 10 podemos resumir la evolucién que ha sufrido el patron de consumo
durante el proceso de evaluacion y de tratamiento. Se observa claramente una
modificacion de patron de consumo, siendo este hacia el final, un patron de tipo
moderado.

SEGUIMIENTOS
LIBARE TRATAMIENTO 10 2 3 4

PROM. T.E. 5.4 3.7 2.7 1.9 1.8 25
PROM. OCA. 15 2 1.8 0.88 1.38 1.2
% ABST. 7% 71% 74% 88% 80% 83%
% CONSUMO 23% 29% 26% 12% 20% 17%
% MODERADO 14% 87.5% 89% 100% 100% 80%
% ABUSO 86% 12.5% 11% 0.0% 0.0% 20%

Tabla 10. Evolucion del patrén de consumo (un afio anterior al tratamiento,
tratamiento y seguimientos). ElI promedio de Tragos Estandar (prom. TE), el
promedio de Ocasiones de Consumo (PrROM. ocA.), el porcentaje de Abstinencia (%
ABST.), asi como el porcentaje de Consumo y su divisiOn en MODERADO Y ABUSO.

Durante el Cuarto Seguimiento el promedio de consumo de alcohol (2.5) aument6
en numero de tragos estdndar semanales en comparacion de los dos anteriores,
casi igualando el promedio del Primer Seguimiento (2.7). Cabe sefalar que dicho
aumento no se vio reflejado en otros aspectos del patrén de consumo como lo es
el promedio de episodios de consumo por semana o el porcentaje de abstinencia.
Sin embargo el porcentaje de consumo “abusivo” si representa un aumento que
sugiere una posible tendencia al restablecimiento del patrén identificado en la
Linea Base Retrospectiva (LIBARE). Ademas de lo anterior, en la Gréfica 5 se
observan dos promedios semanales que exceden el consumo moderado: 5y 6
copas estandar respectivamente. Tales promedios solo representan un solo
episodio ya que estas dos fueron ocasiones aisladas de abuso.

Para finalizar con los seguimientos se ha programado el Ultimo seguimiento en
Diciembre del 2005 al cumplirse 12 meses de finalizado el programa de Auto-
cambio Dirigido. Durante este seguimiento se pretende discutir algunos puntos en
relacion a su patrén de consumo de los ultimos tres meses, donde es claro un
cambio en la tendencia que se tenia en los meses anteriores. También se
identificaran nuevas situaciones de riesgo por lo que nuevos planes de accién
seran estructurados, ayudando al control del consumo del alcohol.
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7. CONCLUSIONES DEL CASO

Se observo una clara disminucion en la cantidad de Tragos Estandar: de 5.4 antes
del tratamiento a 1.8 en el tercer seguimiento y posteriormente a 2.5 a diez meses
de haber finalizado el tratamiento. Se debe recordar que el objetivo del Programa
de Auto-Cambio Dirigido son las metas establecidas por el usuario y cumplir con el
criterio de consumo moderado, lo cudl se alcanzé satisfactoriamente. Ademas de
la disminucion en el nimero de copas estandar, se consiguié una redistribucion de
la cantidad de alcohol en mas ocasiones de consumo, es decir, se adquirié un
patrén de consumo frecuente-moderado al finalizar el tratamiento y a través de los
seguimientos. Sin embargo se debe sefalar que desde el inicio del tratamiento se
observdé un cambio en el patron de consumo antes de la intervencion, lo que
sugiere que el tratamiento no es el responsable del cambio inicial de la conducta,
aungue probablemente si de mantener el cambio en los meses posteriores.

Uno de los mayores logros fue el cambio dentro del patrén de consumo, es decir
se vio aumentado el consumo Moderado: de 14% a un 100% y 80% al 3er y 4°
seguimiento respectivamente. Esto dio como resultado que se presentara el
control sobre la conducta y se evitaran las discusiones o los cambios emocionales
con respecto a su relacion marital.

Se identificd que el origen primario de las discusiones con su esposa no recaia en
el consumo descontrolado de alcohol, sino que el exceso de alcohol hacia
evidente el malestar emocional con respecto a la situacion de su familia politica.
Es por eso, que modificar el consumo de alcohol a un nivel moderado no resolvié
totalmente los problemas hacia el interior de la pareja. Hacia el final de las
sesiones Alberto solicitd iniciar una terapia donde él pudiera analizar su
matrimonio y cuestiones personales, por lo que se le sugirio asistir al Centro de
Servicios Psicologicos “Guillermo Davila” en la Facultad de Psicologia, UNAM.

Durante los seguimientos se preguntd por la relaciébn con su esposa, por lo que
refii6 que gradualmente fue ubicandose en posiciones donde no se viera
involucrado o no interfiriera en las relaciones de su esposa, sus cufiados y su
suegro. Aungue no desaparecio el malestar por completo, Alberto se mostré con
mayor control sobre la situacién y con menos reacciones emocionales, por lo que
se mantuvo en su meta de no consumo durante las reuniones familiares, y sin
intenciones de realizarle modificaciones.

También se encontraron consecuencias positivas por el cambio en el patron de
consumo. Principalmente fue su esposa quien not6 el cambio, ademas de
reforzarlo positivamente al hacer comentarios favorables hacia Alberto. También
hubo comentarios de amistades quienes se percataron que el consumo de Alberto
habia disminuido. Tales comentarios llegaron a él a través de su esposa por lo que
también repercutié en una comunicacion abierta y positiva.
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Por ultimo y con relacién a los datos reportados por el 4° seguimiento, se sugiere
reconsiderar la programacion de los seguimientos dentro del Programa de Auto-
Cambio Dirigido para Bebedores Problema: la inclusién de un seguimiento a 9
meses. El Programa mantiene una estructura de seguimientos en base al
protocolo de investigacion, sin embargo incluir una sesion adicional a los 9 meses
de terminado el tratamiento, podria ayudar a mantener la tendencia del patron de
consumo de los meses anteriores.
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CONCLUSIONES GENERALES

A pesar de que el campo de las adicciones es extenso y complejo, la Maestria en
Psicologia Profesional con Residencia en las Adicciones redne un vasto cuerpo de
conocimientos tedrico-practicos y promueve el desarrollo de habilidades basicas
para el abordaje de las conductas relacionadas al consumo de sustancias
psicoactivas.

El desarrollo de las competencias profesionales descritas en la primera parte de
este reporte no se limita a dos afios de formacién. Los intereses personales y la
experiencia profesional dirigen el rumbo que cada egresado construird. El
programa de Maestria sirve de plataforma para el desarrollo de una linea
especifica. Es gracias al paso por cuatro semestres de formacion profesional, que
uno adquiere la capacidad de percibir, desde un panorama amplio, la situacion
real de nuestro pais en cuanto al consumo de drogas se refiere.

A continuacién quisiera presentar, desde mi particular perspectiva, algunos de los
aspectos relevantes que el programa de Maestria. No solo me limito al desarrollo
de las competencias profesionales ya descritas, sino que existen temas o
aspectos relevantes que fueron revisados dentro y fuera de las aulas de estudio.
Sin duda existen otros niveles de aprendizaje que rebasan los objetivos del
programa de Maestria, pero que de alguna manera, contribuyen a la vision del
profesional haciéndolo mas préximo a la realidad, especialmente, a la realidad que
habitamos en nuestro pais.

Estos son algunos de los aspectos que fundamentan mi formacion, y que algunos
parecen ser mas cuestionamientos que conclusiones bien terminadas. Con esto
doy terminado mi Reporte de Experiencia Profesional en el Programa de Maestria
en Psicologia Profesional con Residencia en Psicologia de las Adicciones.

e La comprension y el manejo de un marco teérico que permite el abordaje
sistematico de las conductas adictivas. Conocer e identificar que procesos
operan en el ser humano durante la intervencién ofrece la oportunidad de
evaluar las técnicas terapéuticas y el desemperio del terapeuta, con el fin
de perfeccionar y retroalimentar el ejercicio clinico del tratamiento.

e Manejo de los conceptos basicos para iniciar un estudio o una
investigacion en cualquiera de las siguientes areas: epidemiologia,
prevencion, tratamiento, capacitacion o investigacion basica o aplicada.

e Conocimiento epidemiologico general de nuestro pais. Reconocer que
grupos sociodemograficos son los mas afectados o los mas vulnerables.
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Que estilos de consumo predominan y de que factores protectores
disponemos para acciones preventivas.

Conocimiento y manejo de las estrategias de intervencién, asi como sus
porcentajes de éxito dependiendo de variables sociodemogréficas o de
otra indole. Tener presente el concepto “matching”, siempre buscando la
mejor distribucion de los recursos econémicos y humanos.

Aplicar la idea central del concepto de la Intervencion Breve. Buscar
aguellas intervenciones breves costo-efectividad y contextualizarlas al
entorno de los usuarios y de quienes intervienen. Reducir el gasto
publico.

Conocimiento y aplicacion de metodologias adecuadas en el ejercicio de
la investigacion aplicada. La participacion en proyectos de investigacion
buscando la actualizacion y la generacion, pero también conocer sobre la
administracion de recursos para llevar a cabo proyectos de investigacion.
El conocimiento sirve como punto fundamental para la comprensién del
problema y proporciona los elementos relevantes para una toma de
decisiones.

Elaborar articulos de divulgacion cientifica, asi como participar en
congresos, simposios o0 eventos de intercambio de conocimientos;
reconocer la poca literatura existente en nuestro pais. Tener presente la
importancia sobre el concepto de “diseminacién” del conocimiento y sobre
el proceso de adaptacion de programas.

Manejo terapéutico con usuarios de sustancias adictivas. Aplicacion de
estrategias y técnicas conductuales, cognoscitivas y motivacionales.
Utilizacion de la supervisidbn de casos como una técnica de adherencia
terapéutica por parte del profesional.

Tener presente la posibilidad del trabajo multidisciplinario en el campo de
las adicciones: trabajadoras sociales, enfermeras, médicos generales,
especialistas en psiquiatria, socidlogos, antropélogos, politicos, etc.

Oportunidades de ejercicio profesional en sectores publicos y privados.
Adaptar las estrategias psicologicas de acuerdo a los objetivos y mision
de la organizacion o institucion para la cual se trabaje.

Tener una aproximacion al modelo de Salud Publica y sus aportaciones al
abordaje de las conductas adictivas. Tener conocimiento de que Politicas
Publicas rigen las acciones nacionales en tema de adicciones. Conocer el
contexto permite tomar decisiones y conciencia en busca de una
concordancia en el campo de las adicciones. Conocer las acciones

84



nacionales dirigidas y coordinadas por el CONADIC y por otros
organismos gubernamentales y no gubernamentales.

e Conocer y establecer relaciones con los diferentes grupos de
investigacién a lo largo del pais con el fin de trabajar conjuntamente.
Tener presentes los grupos académicos dentro de las universidades
buscando construir una red de informacion.

e Mantener y revisar la postura moral y ética propia ante el consumo de
sustancias, buscando siempre la congruencia del ejercicio profesional.
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ANEXOS

AUTO-REGISTRO DE LOS SEGUIMINETOS ENERO-OCTUBRE 2005

ENERO '05
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
1 2
1
3 4 5 6 7 8 9
4 1
10 11 12 13 14 15 16
2
17 18 19 20 21 22 23
24 25 26 27 28 29 30
3
31
FEBRERO '05
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12 13
2
14 15 16 17 18 19 20
2
21 22 23 24 25 26 27
3
28
MARZO ‘05
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
1 2 3 4 5 6
3 4
7 8 9 10 11 12 13
1
14 15 16 17 18 19 20
2
21 22 23 24 25 26 27
2 2
28 29 30 31
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ABRIL '05

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

1 2 3
0 2 0
4 5 6 7 8 9 10
0 0 0 2 0 0 2
11 12 13 14 15 16 17
0 0 0 0 0 2 0
18 19 20 21 22 23 24
0 0 0 0 0 0 2
25 26 27 28 29 30
0 0 0 0 0 2
MAYO '05
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
1
2
2 3 4 5 6 7 8
0 0 0 2 0 2 0
9 10 11 12 13 14 15
0 2 0 0 0 0 2
16 17 18 19 20 21 22
0 0 0 0 0 0 2
23 24 25 26 27 28 29
0 0 0 2 0 2 0
30 31
0 0
JUNIO '05
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
6 7 8 9 10 11 12
0 0 0 0 4 0 0
13 14 15 16 17 18 19
0 0 0 0 0 0 2.5
20 21 22 23 24 25 26
0 0 0 0 0 0 0
27 28 29 30
0 0 0 0
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JULIO '05

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
1 2 3
0 0 2.5
4 5 6 7 8 9 10
0 0 0 0 2 7 0
11 12 13 14 15 16 17
0 0 0 0 0 3 0
18 19 20 21 22 23 24
1 0 0 0 0 3 1
25 26 27 28 29 30 31
0 0 0 0 0 0 2
AGOSTO ‘05
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
1 2 3 4 5 6 7
0 2 0 0 0 0 2
8 9 10 11 12 13 14
0 0 0 0 0 0 3
15 16 17 18 19 20 21
0 0 0 0 0 0 0
22 23 24 25 26 27 28
0 0 0 0 0 0 5
29 30 31
0 0 0

SEPTIEMBRE '05

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

1 2 3 4

0 0 4 1

5 6 7 8 9 10 11

0 0 0 0 0 0 0

12 13 14 15 16 17 18

0 0 2 0 4 5 0

19 20 21 22 23 24 25

0 0 0 0 0 6 0
26 27 28 29 30
0 0 0 0 0

OCTUBRE '05
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

1 2

0 0

3 4 5 6 7 8 9
0 0 0 1 0

93



	Portada

	Índice

	Introducción

	1. Competencias Profesionales

	2. Antecedentes

	Conclusiones Generales

	Bibliografía

	Anexos


