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Introduccion

El consumo de sustancias psicoactivas constituye un problema de salud publica debido a su alta
prevalencia, los costos sociales derivados del abuso y dependencia y las consecuencias que experimentan
los usuarios y sus familiares. En México, la farmacodependencia es considerada un riesgo de salud
emergente, panorama definido por el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica y corroborado con los resultados
de encuestas nacionales y regionales que permiten identificar grupos vulnerables, cambios en los patrones de
consumo y factores de riesgo asociados con el uso y abuso de sustancias.

Entre los cambios observados al comparar las dos Ultimas Encuestas Nacionales e Adicciones
(ENA, 1998 y 2002) resalta un aumento en el porcentaje de adolescentes que consumen alcohol (del 8%
entre los hombres y del 7% entre las mujeres). Se registra también un ascenso del 1.5% en el nimero de
adolescentes que beben mensualmente cinco copas 0 mas por ocasion y que cumplen con al menos tres
sintomas de dependencia. La més reciente encuesta reporta que el consumo con patrones de riesgo es
mayor entre los hombres adultos que habitan en comunidades rurales (46.5%) y urbanas (44.8%). En este
grupo, aquellos cuyas edades oscilan entre los 30 y 39 afios presentan un mayor indice de consumo
consuetudinario, es decir, beben cinco copas 0 mas por ocasion al menos una vez por semana.

Al observar los datos en torno al consumo de tabaco se identifica un aumento del 28.2% en la
encuesta anterior y del 30.2% en lamas reciente. Del total de fumadores registrados en ésta Ultima, el 10.1%
son adolescentes y el 30.2%, adultos. Analizando Unicamente a quienes fumaron diariamente, el 85% reporta
fumar de uno a cinco cigarrillos, cifra que contrata con el 2.8% que fuma mas de 20. El 4% de la poblacion
entrevistada se clasifica como fumador dependiente; el 11% fuma a diario pero no presenta sintomas de
dependencia; los que fuman ocasionalmente y los exfumadores suman el 28.5% y por Ultimo, los no
fumadores representan la mayoria, con un 59.1%.

Con referencia al consumo de drogas ilicitas, la dltima encuesta identifica a los hombres de entre 18
y 30 afios como uno de los grupos mas vulnerables al consumo de sustancias. Del 5.57% de la poblacion
urbana usuaria de drogas, el 0.55% presenta tres 0 mas sintomas de dependencia, principalmente problemas
de salud y sintomas de abstinencia. Este Gltimo dato representa un aumento del 0.21% con relacion los
resultados de la encuesta anterior, donde el 0.34% de los usuarios tuvo sintomas de dependencia. La ENA
(2002) sefiala a la marihuana como la sustancia de mayor consumo, seguida de la cocaina y las sustancias
de uso médico.



Los datos previos coinciden con los resultados de la Encuesta de Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (Medina-Mora, et al., 2003). Esta encuesta sefiala que el 9.3% de los hombres y el 0.7% de las
mujeres de poblacion urbana presentan abuso/dependencia al alcohol y el 0.44% de la poblacion adulta
cumple con los criterios de dependencia a drogas. El estudio refiere al consumo de sustancias como el tercer
trastorno mas comin durante los Ultimos doce meses y Ultimos treinta dias y lo registra como el segundo
trastorno reportado alguna vez en la vida. Al analizar los trastornos individuales, el alcohol se encuentra entre
los primeros tres trastornos mas frecuentes alguna vez en la vida.

Las cifras anteriores resultan aun mas serias cuando se contrastan con la proporcion de personas
que solicitan ayuda para resolver su problema de consumo. Segin la ENA (2002) sélo el 0.25% de las
personas con uso de sustancias solicita ayuda. Esta baja proporcion de usuarios de sustancias que acuden a
tratamiento también se registra enla Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, en ella se observa que
so6lo una pequefia proporcion de personas con uso 0 abuso de sustancias (el 17.15%) recibe tratamiento. La
proporcion entre la prevalencia de consumo y la cantidad de usuarios que acuden a tratamiento, adquiere
mayor relevancia al considerar las estimaciones sobre la carga de enfermedad que representa el problema de
las adicciones, especificamente el alcoholismo. SegUn estas estimaciones (Frenk, Lozano y Gonzélez, 1999)
en México los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad al considerar
indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad. Entre las diez enfermedades
neuropsiquiatricas mas discapacitantes se encuentra el alcoholismo.

Para analizar la proporcion de poblacidn que requiere atencion en el sistema de salud asi como el
tipo de ayuda que necesita se establecio una tipologia (ENA 2002). Segun ésta, con relacion al consumo de
alcohol, el 74.3% de la poblacién puede ser beneficiada con intervenciones universales de educacion para la
salud. Los integrantes de este grupo, que representa la mayoria de la poblacion, no beben o limitan el alcohol
que ingieren. Un segundo grupo esta formado por el 24.7% de la poblacion. De estos, el 21.6% son usuarios
altos sin sintomas y el 3.1% presenta sintomas sin diagnéstico de dependencia. Para ellos pueden resultar
efectivas las intervenciones breves, dirigidas a reducir el nivel de consumo, lograr la abstinencia o prevenir
recaidas. Finalmente el 1% de la poblacion con dependencia severa requiere ayuda especializada para dejar
de consumir y mantener la abstinencia.

Al analizar los patrones de consumo de drogas ilicitas bajo dicha tipologia, se observa una
distribucion similar. Los no usuarios, quienes representan el 95% de la poblacion, requieren intervenciones
preventivas universales. El 4.3% y el 0.3% que corresponde a los usuarios sin sintomas o con sintomas, pero
sin diagndsticos de dependencia, pueden recibir beneficios por medio de programas de modificacion de
conducta. Por Ultimo, una atencién mas intensiva es necesaria para el 0.4% de los usuarios dependientes de
sustancias.



Los datos epidemioldgicos expuestos reflejan una parte importante de la dimensién actual de la
problemética de consumo en el pais ysefialan el rumbo de las acciones en las &reas de legislacion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion e investigacion. Considerando estas cuatro areas, el Programa
Nacional de Salud, con relacion al consumo de drogas ilegales, establece estrategias y lineas de accion para
enfrentar el incremento en el uso experimental y habitual de drogas de curso ilegal; asegurar el tratamiento
oportuno de los adolescentes, hombres y mujeres, que se encuentren en mayor vulnerabilidad; documentar
los cambios en patrones de consumo y tipo de sustancia utilizada e incrementar el conocimiento de la
etiologia y efectos del consumo de drogas. En materia de alcohol, el programa pretende fomentar en la
poblacion las actitudes, los valores y hébitos para el autocuidado de la salud que promuevan la
responsabilidad en el consumo de alcohol; proporcionar tratamiento oportuno, eficaz y de calidad a quienes
presentan dafios en su salud por el abuso de bebidas alcohdlicas y el alcoholismo; formar y capacitar al
personal requerido para las acciones contra el alcoholismo y el abuso de bebidas alcohdlicas; mantener
actualizada la normatividad y generar informacion sobre tendencias en el consumo de diversos grupos de la
poblacion.

Para implementar estas estrategias es necesario, entre otras cosas, capacitar a profesionales de la
salud en el manejo de conocimientos, habilidades y actitudes para identificar, prevenir y solucionar problemas
relacionados con el uso, abuso y dependencia de sustancias. En respuesta a estas necesidades surgio el
Programa de Residencia en Psicologia de las Adicciones de la Facultad de Psicologia de la UNAM. El
programa, orientado desde la perspectiva cognitivo-conductual y la intervencion breve, tiene como objetivo
formar especialistas en el manejo de métodos, técnicas y procedimientos efectivos para la comprension y
atencion del fenémeno de las adicciones. Dicho objetivo se logra a partir del desarrollo de seis competencias:
1) Disefio e instrumentacion de proyectos de investigacion epidemiologica y psicosocial para describir el
fenomeno de la adiccion, 2) Desarrollo de programas preventivos a nivel individual y comunitario, 3)
Desarrollo de programas de deteccion temprana e intervencion breve con énfasis cognitivo conductual para
reducir los dafios que causa el consumo de sustancias, 4) Aplicacion de programas de intervencion cognitivo
conductuales para rehabilitar a personas alictas, 5) Capacitacion a profesionales para la aplicacion de
programas de prevencion e 6) Instrumentacion de proyectos de investigacion aplicada y de proceso en el area
de las adicciones.

En el presente reporte describiré las actividades realizadas durante la Residencia en Psicologia de
las Adicciones, dirigidas a responder las necesidades de la poblacién con problemas derivados del uso y
abuso de sustancias o0 en riesgo de desarrollarlos. EI documento lo expongo en dos partes, en la primera
enuncio las habilidades que contribuyeron al desarrollo de las seis competencias rectoras del programa de

residencia y anexo algunas propuestas de intervencion disefiadas a lo largo de la Maestria. Estas Gltimas



integran los conocimientos teoricopracticos adquiridos y tienen la mision de aportar estrategias de
intervencion en el &mbito de las adicciones, al tiempo que reflejan el grado de adquisicion de las
competencias. En la segunda parte ilustro la aplicacion de un tratamiento cognitivo conductual en un
adolescente usuario de marihuana. El objetivo del reporte de caso es mostrar la implementacion de las
habilidades que integran una de las principales competencias del programa: la aplicacion de programas de

intervencion cognitivo conductuales para reducir los dafios quecausa el consumo de sustancias.



Reporte de las competencias

En esta primera parte describiré las actividades que contribuyeron al desarrollo de las seis
competencias incluidas en el Programa de Residencia en Psicologia de las Adicciones, adquiridas a partir de
cursos formales escolarizados y actividades practicas supervisadas. Las competencias se fundamentaron, por
un lado, en los datos epidemioldgicos que sefialan las tendencias del consumo de sustancias y por el otro, en
la necesidad de responder a los problemas que representa el fendmeno de las adicciones. Debido a que el
abuso y dependencia de sustancias es uno los principales problemas identificados en esta area, el contenido
del programa se enfocé en el abordaje tedrico-practico de intervenciones que han mostrado ser efectivas para
atender a usuarios con problemas de consumo.

El grado en que se cubrieron las competencias se refleja, entre otros aspectos, en las propuestas de
intervencion desarrolladas durante la residencia, por tal motivo, al final de la descripcion de cada competencia
incluyo algunos de esos trabajos. Esta logica en la exposicion se exceptia en dos apartados, uno de ellos
corresponde a la descripcion de la competencia dirigida a aplicar programas para rehabilitar a personas
adictas y el otro, a capacitar profesionistas. La omision de la propuesta se debi6 en el primer caso, a que la
aplicacion de programas de intervencion tuvo un caracter practicoy en el segundo, a que la competencia de
capacitacion se abordd Unicamente de manera tedrica. Cabe mencionar que las propuestas no se aplican
durante la estancia en el Programa, pues mediante el ejercicio sélo se pretende integrar los conocimientos

adquiridos y dar muestra de su potencial para aportar al desarrollo del &rea.

Disefiar e instrumentar proyectos de investigacion epidemioldgica y psicosocial para describir el
fenémeno de la adiccion

La epidemiologia es la ciencia que estudia la frecuencia de las enfermedades en las poblaciones
humanas, asi como los factores que definen su expansion y gravedad (Beaglehole, Bonita y Kjellhom, 2003).
Tiene como objetivos describir las condiciones de salud de la poblacion, explicar las causas de la enfermedad
poblacional, predecir el volumen de enfermedades y su distribucion al interior de los subgrupos, prolongar la
vida sana mediante el control de las enfermedades en poblacion afectada y prevenir la aparicion de nuevos
casos entre la poblacion en riesgo (Lopez, Garrido y Hernandez, 2000).



Actualmente la mayoria de las enfermedades que causan alta discapacidad, se relacionan mas con
estilos de vida que con factores biolégicos (Bergonzoli, 2005), es decir, se observa una disminucion de las
enfermedades infecciosas y un incremento de las enfermedades cronico degenerativas. En el estudio de
estas Ultimas, la epidemiologia ha jugado un papel importante al mostrar la relacion entre la aparicion de
dafios especificos en poblaciones en riesgo y las condiciones del medio ambiente, el estilo de vida y la carga
genética (Lopez, et al., 2000). Dentro de esta transicion epidemiolégica se estudia el uso de sustancias
psicoactivas, al ser un comportamiento ligado tanto a factores individuales como culturales, siendo un ejemplo
de los primeros, la depresion, y de los segundos, la diversion y el entretenimiento (Bergonzoli, 2005).

Los problemas bésicos a los que se dedica la epidemiologia son la determinacion de la frecuencia
del padecimiento, su distribucion, la identificacion de grupos vulnerables y procesos que determinan el
padecimiento ademas de contribuir el desarrollo de acciones de intervencion y prevencion (Anthony y Van-
Etten, 1999). A partir de este abordaje, la epidemiologia ha hecho contribuciones importantes para el
conocimiento de la distribucion, frecuencia y factores determinantes de los trastornos mentales en general
(Borges, Medina-Mora y Lopez-Moreno, 2004). Debido a que este tipo de trastornos se manifiesta tanto como
conducta y como elemento de la vida mental del sujeto (Anthony, Eaton y Henderson, 1995), para su
medicion, la epidemiologia psiquiatrica se ha dedicado en gran medida a elaborar instrumentos que tienen
como base el auto-reporte del entrevistado (Kessler, Wittchen, Abelson y Zhao, 2000). Mediante ellos se ha
demostrado que existe una gran variabilidad y posibilidad de precision diagndstica en los trastornos de la
emocion, la cognicion y la conducta, (Wittchen, 2000) asi como en sus factores de riesgo, evolucion y
pronastico.

Con relacion a la farmacodependencia, existe una epidemiologia centrada en los cuadros de
dependencia y abuso (Anthony, 1999) o en formas de consumo que Sse consideran por si mismas un dafio a la
salud (Lazcano y Hernandez, 2002; Medina-Mora, 1991). Desde esta perspectiva la variable dependiente,
como la dependencia al alcohol, es el interés primario, pero por otro lado, la epidemiologia de las adicciones
puede estudiar la forma en cdmo el patron de consumo de ciertas sustancias determina el desarrollo de otros
procesos y enfermedades (Borges, et al., 2004).

Los estudios epidemiolégicos contribuyen a generar hipGtesis causales y teorias acerca de la
etiologia del uso y abuso de drogas (Tapia, 2001). Las variables presentes en las investigaciones
epidemioldgicas estan relacionadas con la extension del uso y abuso, naturaleza del problema, caracteristicas
de los usuarios, problemas asociados con el consumo, tendencias del problema, incremento en el riesgo o
proteccion y factores sociales y culturales propios del lugar en que ocurre el fenémeno (Medina-Mora, Natera,
Borges, Cravioto, Fleiz y Tapia 2001). El resultado de los estudios epidemioldgicos, al exponer una dimension



regional, nacional o mundial de la problemética de consumo, favorece el desarrollo de lineas de investigacion
y estrategias de intervencion dirigidas a modificar la relacion de la poblacion con las sustancias.

En México, un elemento estratégico para la formulacion de acciones de prevencion, tratamiento y
control de las adicciones, es el Observatorio Mexicano en Tabaco, Alcohol y otras Drogas. El observatorio
tiene como objetivo aportar informacion para b conformacion del panorama epidemiologico sobre la
drogadiccion en México, tarea que logra a través de los datos arrojados por el Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica en Adicciones (SISVEA), el Sistema de Registro de Informacion en Drogas (SRID) y las
Encuestas en Hogares y Escuelas.

El SISVEA describe el patrén de abuso y tendencias de diversas drogas, grupos de riesgo, drogas
nuevas, cambios en los patrones de consumo y factores de riesgo asociados con el uso y abuso de
sustancias. Sus fuentes de informacion son los organismos gubernamentales y no gubernamentales, como
Centros de Tratamiento, Servicios de Urgencias Hospitalarias, Consejos Tutelares para Menores, Servicios
Médicos Forenses y el Sistema Epidemiolégico y Estadistico de Defunciones.

El SRID presenta la evaluacion sobre las drogas mas empleadas durante los meses de noviembre y
diciembre de cada afio, a partir de la informacion aportada por instituciones del sector salud y procuracion de
justicia de la Ciudad de México. Presenta las caracteristicas demogréficas de los usuarios, sus tendencias,
perfiles y datos de consumo més relevantes.

En el apartado correspondiente a las Encuestas en Hogares, se integran los resultados de la
Encuesta Nacional de Adicciones (ENA), levantada por el Consejo Nacional Contra las Adicciones; el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica; el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente y la
Direccion General de Epidemiologia. Dentro de los aspectos mas relevantes captados por la encuesta, estan
los relativos al uso y abuso de alcohol, tabaco y drogas en México, en la poblacion urbana y rural de entre 12
y 65 afios de edad. En este mismo apartado se incluye el reporte de las Encuestas en Escuelas, éste reporta
las prevalencias del consumo de tabac o y otras drogas en estudiantes de licenciatura, de ensefianza media y
media superior.

La inclusion del estudio de la epidemiologia en el programa de Residencia en Psicologia de las
Adicciones, se justifica en su funcién como método de investigacion para identificar, describir y explicar los
factores que definen la expansion y gravedad del fenémeno adictivo, a partir de lo cual es posible desarrollar
acciones preventivas.

Durante la residencia se adquirieron e integraron conocimientos tedricos y habilidades para
desarrollar propuestas de investigacion epidemiologica en el area de las adicciones. Entre las habilidades que
contribuyeron a desarrollar la competencia, resalta el andlisis de resultados de estudios epidemiolégicos. Esta
habilidad facilito la comprension del fenémeno adictivo y la identificacion de variables asociadas al consumo,



grupos vulnerables, asi como factores de riesgo y proteccion especificos en cada grupo. El andlisis de los
datos epidemioldgicos, aunado al conocimiento de modelos que explican la conducta adictiva, favoreci el
desarrollo de propuestas de investigacion epidemiolégica, tendientes a ampliar la comprension del fenémeno
y disefiar intervenciones preventivas, principalmente en grupos de alto riesgo. Otro conocimiento que
contribuyo al logro de la competencia fue la identificacion y manejo de instrumentos de medicion. Este
aprendizaje es esencial para obtener la informacion precisa sobre elfenémeno que se investiga, por otro lado,
la seleccion de un instrumento validado y confiable contribuye a ampliar el campo de conocimiento en el que
se desarrolla la investigacion.

Las habilidades para desarrollar esta competencia se adquirieron principalmente mediante la
participacion en un proyecto de investigacion en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente
(INPRF). Cabe mencionar que las actividades que se realizan en esta institucion dependen de la fase en que
se encuentre el proyecto. Entre las actividades que pueden realizarse figura la blsqueda bibliografica,
consulta de bases de datos especializadas, disefio y aplicacion de instrumentos, captura de datos,
colaboracion en el andlisis de resultados y publicacion.

Con el objetivo de mostrar un panorama general con relacion a la adquisicion de esta competencia,
en el siguiente apartado incluyo una descripcion del proyecto al cual me incorporé, “Estudios sobre redes
sociales para el consumo y el proceso de busqueda de atencion”, y las actividades llevadas a cabo durante mi

estancia en el mismo.

Estudios sobre redes sociales para el consumo y el proceso de busqueda de atencion

El principal objetivo del enfoque de redes sociales es la busqueda de las determinaciones
estructurales de la accion humana (Requena, 1996). La red social est& formada por un conjunto de actores y
vinculos que unen a dichos actores los cuales pueden ser individuos y/o colectivos (Enriquez, 2000). Dentro
del campo de las adicciones la importancia de su estudio radica en la influencia de la red social en el
desencadenamiento, mantenimiento y supresion del uso de drogas (Sparrow, 1991). En esta red es
importante considerar la presion de la familia y amigos mas cercanos, debido a que estos han mostrado tener
influencia para que los usuarios ingresen a tratamiento (Marifio, Medina-Mora, Escotto y De la Fuente, 1997).

Debido al rol mediador de las redes sociales para el desarrollo o reduccion del uso de drogas, en
particular la red local del usuario, se propuso un proyecto con el objetivo de conocer las caracteristicas de las
redes sociales de un grupo de usuarios, con el fin de identificar su influencia en el consumo y en el proceso
de busqueda de atencion. Para ello se entrevistaron a 60 usuarios de drogas de ambos sexos, en un rango de
edad entre 18y 30 afios que se encontraban tanto en situacion de tratamiento como fuera de él.



La metodologia propuesta fue un estudio de casos que se realiz6 en dos fases relacionadas entre si.
La primera de ellas, de carécter exploratorio, tuvo como objetivo obtener informacion sobre la relacion entre
las redes sociales, el comportamiento de uso de drogas y la blusqueda de atencion. Con k& informacion
obtenida se disefid un cuestionario que se planea aplicar en la segunda fase, cuyo objetivo es obtener datos
sobre las caracteristicas estructurales y funcionales de las redes y la trayectoria de los usuarios dentro del
proceso de blsqueda de atencion.

Las actividades iniciales realizadas dentro del proyecto de investigacion estuvieron dirigidas a
conocer el fundamento tedrico del estudio asi como su relevancia social. Debido a que el proyecto se
encontraba en la primera fase, las actividades tuvieron un caracter exploratorio y se centraron en la blisqueda
de informacion sobre la relacion entre las redes sociales de los usuarios de sustancias y el proceso de
busqueda de atencion. Esta tarea contribuy6 al desarrollo de una de las habilidades requeridas en la
investigacion: la busqueda de informacion.

Otra de las habilidades adquiridas durante mi incorporacion al proyecto, fue el conocimiento sobre
los grupos focales, €cnica de recoleccion de informacién que inicia con la elaboracion de un guion de
teméticas-preguntas, segun las condiciones y experiencias personales de los entrevistados. Mediante esta
técnica se identificaron las redes sociales empleadas por un grupo de usuarios para acudir a tratamiento ylas
barreras al mismo. Las actividades permitieron conocer la dinamica de las sesiones, las dificultades
inherentes al grupo, las estrategias para solucionarlas y evaluar la utilidad de la técnica en la obtencion de
informacion relevante para el estudio.

Con la informacion obtenida de los grupos, la bisqueda de informacion sobre la intervencion en
redes, asi como de algunos instrumentos empleados en investigaciones previas que evaluaron las redes
sociales de usuarios de servicios de salud, se desarrollo un cuestionario dirigido a obtener datos especificos
sobre las caracteristicas estructurales y funcionales de las redes e informacion detallada sobre las distintas
trayectorias de los usuarios dentro de su proceso de busqueda de atencion (ver anexo I). El cuestionario
incluye datos generales del usuario, patron de consumo, reactivos dirigidos a identificar las caracteristicas
estructurales y funcionales de las redes de los usuarios, las redes establecidas para la busqueda de atencion
y las posibles barreras al tratamiento.

La realizacion del cuestionario promovid uno de los propésitos de la epidemiologia: generar los
métodos de abordaje para realizar adecuada y rigurosamente su tarea (Lopez, Corcho y Lopez, 1998) y con
esta actividad se cubrio el objetivo de la primera fase del estudio. El instrumento sera una herramienta
indispensable durante la segunda fase, debido a que mediante él se espera obtener datos especificos sobre
las caracteristicas de las redes de los usuarios.



Las actividades realizadas dentro del proyecto de redes sociales amplian la comprension del
fendmeno adictivo al identificar las redes de los usuarios como una alternativa para explicar el problema y a
partir de ello, disefiar e implementar programas de intervencion en los tres niveles de prevencion. La
participacion en la primera fase del proyecto contribuyé al cumplimiento de los siguientes objetivos de la
epidemiologia: 1) describir las condiciones de salud de la poblacion, especificamente con relacion a la
busqueda de atencién, situacion critica considerando que Gnicamente el 0.25% de los usuarios consumo de
sustancias solicita ayuda; 2) explicar las causas de la enfermedad, en este caso mediante las redes sociales
del usuario; 3) controlar el problema, con base en la evidencia sobre la influencia de las redes en la busqueda

de atencion y su posibilidad de manipulacion y 4) generar métodos de abordaje para realizar estas tareas.

II. Desarrollar programas preventivos a nivel individual y comunitario

La prevencion del usoy abuso de sustancias responde al analisis de factores tanto individuales como
comunitarios, entre lo que destaca la cultura, es decir, la manera en que una comunidad se relaciona con las
sustancias. El conocimiento de esta relacion, generalmente obtenido a partir de los datos epidemioldgicos,
permite identificar a los grupos con problemas derivados del consumo de sustancias o en riesgo de
desarrollarlos y los factores de riesgo subyacentes.

Los programas preventivos por largo tiempo se basaron en un sistema de clasificacion integrado por
los niveles de prevencion primaria, secundaria y terciaria (Caplan, 1964; Cowen, 1983). El objetivo de la
prevencion primaria era reducir la incidencia del nimero de nuevos casos de un desorden. La meta de la
prevencion sec undaria fue disminuir la prevalencia de un desorden, mediante la identificacion temprana y
tratamiento oportuno. La prevencion terciaria se centraba en la rehabilitacion, con el fin de reducir el dafio
asociado a un trastorno.

Una de las desventajas de esta clasificacion fue la dificultad para deteminar la severidad del
desorden y por lo tanto, aplicar las estrategias preventivas adecuadas. Esta dificultad radic en que, debido a
que tanto la frecuencia como la intensidad del desorden se presentan en un continuo, la clasificacion
promovio la arbitrariedad en el diagndstico (Boyle, Offord, Racine, Sanford y Fleming, 1996). Otra desventaja
en el empleo de este sistema, fue que los niveles de prevencion eran mutuamente excluyentes, que aunada a
la dificultad de un diagnostico preciso, privd a algunos sectores de la poblacion de obtener beneficios de la
intervencion.

Ante estas limitaciones, se planted un sistema de clasificacion que divide las intervenciones en
universales, selectivas e indicadas (Institute of Medicine, 1994). Con base en este sistema, la intervencion

preventiva universal es ofrecida a todos los integrantes de una poblacion, en funcién de los factores de riesgo
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que presentan con relacion a una problematica definida. Los factores de riesgo se determinan a partir de un
diagnéstico y las intervenciones generalmente se dirigen a la adquisicion de factores protectores que
minimicen el grado de vulnerabilidad de la poblacion. La intervencion selectiva es dirigida a miembros de
subgrupos de la poblacion en riesgo de desarrollar un desorden. La intervencion preventiva indicada se
implementa en todas las personas con un estatus subclinico en términos del trastorno, pero que presentan
problemas demostrables.

La prevencion universal reduce la estigmatizacin al intervenir con todos los integrantes de una
poblacién. Una de sus cualidades es facilitar la identificacion de subgrupos con necesidades adicionales a las
colectivas y preparar el terreno para intervenciones indicadas subsecuentes. De esta manera la intervencion
impacta en un primer momento a toda la poblacion intervenida y en un segundo momento, a subgrupos
vulnerables, es decir, en riesgo de desarrollar la problemética de consumo por lo cual requieren acciones de
prevencion selectiva. La intervencion en estos subgrupos permite a su vez detectar personas con problemas
derivados del consumo de sustancias y que necesitan estrategias de intervencion preventiva indicada (Leaf,
1999).

Los seminarios de prevencion asi como de politica y ética, incluidos en el Programa de Residencia,
contribuyeron al desarrollo de esta competencia. Los cursos se centraron en € analisis del cambio en los
enfoques y niveles de prevencion a lo largo del tiempo y su impacto en la aproximacion al problema. Los
cursos contribuyeron a identificar las ventajas del nuevo sistema de clasificacion e integrarlas a los
conocimientos sobre politicas de control que garantizan la sustentabilidad de las acciones preventivas,
consideraciones éticas, modelos que explican la conducta de consumo y estudios epidemioldgicos. Esta
integracion de conocimientos favorecid el desarrollo de una propuesta de intervencion, enfocada en los tres
niveles de prevencion, dirigida a reducir la oferta y la demanda de consumo.

En el siguiente apartado expongo la propuesta que ejemplifica el grado en que se adquirieron las
habilidades para desarrollar modelos preventivos a nivel ndividual y comunitario. Entre éstas destaca el
analisis, integracion y empleo de conocimientos sobre teorias que explican el consumo de sistancias,
estudios epidemiolégicos y sistemas de clasificacion de las intervenciones preventivas. Para desarrollar la
propuesta fue necesario identificar la poblacion objetivo, seleccionar estrategias para evaluar sus niveles de

riesgo, proteccion y consumo, asi como elegir un enfoque para intervenir en los tres niveles de prevencion.

Programa preventivo para reducir la oferta y demanda de sustancias psicoactivas

Entre las acciones dirigidas a enfrentar el problema que representa el consumo de sustancias se
encuentran, por un lado, estrategias enfocadas a la reduccion de la demanda y por el otro, aquellas centradas
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a la reduccion de la oferta. Esta separacion en las intervenciones podria explicar las leves modificaciones en
la prevalencia y problemas asociados al uso y abuso de sustancias. Una teoria que ha intentado dar una
respuesta al porqué de la ineficacia al intervenir en estos grupos por separado, es la economia conductual
(DeGrandpre y Bickel, 1996). Desde este modelo se considera que las acciones encaminadas a la reduccion
de la oferta no seran efectivas si se implementan de manera aisladay se plantea la necesidad de una politica
de control que incluya estrategias adicionales dirigidas a reducir la demanda de sustancias e incrementar el
acceso a servicios de prevencion y tratamiento (MacCoun y Reuter, 2001). Esta postura tedrica, aunada a la
conceptualizacion de la prevencion como un continuo, mas que como actividades dirigidas a grupos
especificos y excluyentes entre si, sugieren una labor preventiva que impacte tanto a los grupos que facilitan
el acceso a la sustancia, como a la poblacion vulnerable o usuaria, a estos Gltimos, en funcion de los factores
de riesgo y proteccion.

Con base en los planteamientos de la economia conductual, las acciones que aqui se proponen
estan disefiadas para impactar en los tres niveles de prevencion (universal, selectiva e indicada). A partir de la
metodologia que subyace a este sistema de clasificacion preventiva, se aplicardn acciones preventivas
universales a la poblacion definida como vulnerable, en funcion del nimero de factores de riesgo y proteccion.
Una vez delimitada la poblacion se podran realizar los diagnosticos requeridos para identificar a los subgrupos
que requieran una intervencion de caracter selectivo e indicado.

La economia conductual considera dos variables criticas para el abuso de sustancias: 1) las
restricciones ambientales para el acceso a la sustancia de abuso y2) la disponibilidad y restricciones en el
acceso de actividades alternativas no relacionadas con la sustancia. La relacion entre ellas explica la
preferencia para el abuso de una sustancia, misma que varia inversamente con las restricciones a su acceso
y directamente con las restricciones en el acceso a recompensas alternativas (Vuchinich, 1995).

Estas dos variables: las restricciones para el acceso a las sustancias y las restricciones para el
acceso a actividades alternativas, fundamentan las acciones de intervencion preventiva que abajo expongo
mismas que se aplican a la reduccion de la oferta y la demanda. La reduccion de la oferta se pretende
obtener aumentando las restricciones en la disponibilidad de la sustancia y de la demanda, disminuyendo las
restricciones en el acceso a actividades alternativas. Las estrategias de reduccion de la demanda incluyen
acciones de prevencion, tratamiento y rehabilitacion, mismas que deberan fundamentarse en un diagndstico
de las necesidades y recursos de la poblacion seleccionada (por ejemplo, una escuela o colonia), subgrupos
e individuos, con base en sus factores de riesgo y proteccion.

Para el disefio e implementacion de las estrategias serd importante identificar las redes de apoyo
social e involucrarlas durante todo el proceso. La participacion de la comunidad en general, lideres formales e

informales, investigadores, politicos e instituciones privadas, gubernamentales y no gubernamentales asi
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como los actores involucrados directamente con el acceso a la sustancia (como los duefios de bares) tendran
un papel determinante para el mantenimiento de los logros. La integracion de estos sectores requerira de una
labor de sensibilizacion sobre el valor de su papel parala consecucion de los objetivos.

} Reduccion de la oferta

El aumento de las restricciones en la disponibilidad de la sustancia se manipulara: a) aumentando el
valor de la sustancia, b) aumentando la cantidad de respuesta requerida para realizar la conducta y c)
reduciendo el tiempo y espacios en que se consume. De manera adicional, se otorgaran incentivos dirigidos a
aumentar la frecuencia de la conducta deseable.

Cabe mencionar que una gran parte de las propuestas estan previstas en reglamentos, sin embargo
la innovacion reside en la sensibilizacion previa a los actores, el manejo de incentivos y principalmente la
implementacion de acciones paralelas enfocadas a la reduccion de la demanda. Es importante aclarar que la
implementacion de estas normas serd posterior a una campafia educativa dirigida a la poblacion, con el
objetivo de impulsar la participacion social en apoyo a las mismas, y a la aplicacion de medidas de reduccion
de la demanda.

a) Aumento del valor de la sustancia. En el dcohol y tabaco el valor de la sustancia se
manipulard mediante el aumento en los impuestos. En las sustancias ilegales, el aumento del valor de la
sustancia seramanejado de manera indirecta, aumentando el valor de las sanciones por el comercio ilicito.

b) Aumento de la cantidad de respuesta requerida. En el consumo de alcohol y tabaco se
manipulard aumentando las sanciones a los establecimientos que no cumplan con las normas indispensables
para reducir los riegos del consumo y se incrementaran las medidas de vigilancia y seguridad para evitar la
venta de sustancias en lugares publicos, principalmente donde la poblacion objetivo sean menores de edad.
Para amentar la probabilidad de su cumplimiento se involucrara a la comunidad dandole a conocer,
mediante campafias de difusion con enfoque de reduccion de dafio, la importancia de que los
establecimientos cumplan con las normas.

A la par, a los propietarios de establecimientos que cumplan con las reglas se les otorgaran
incentivos, como la facilidad para obtener permisos o la reduccion de impuestos. Asi mismo, se intensificaran
las medidas de regulacion sanitaria para garantizar que el contenido del producto no aumente la posibilidad
de riesgo a la salud. Con relacion a los medicamentos de uso controlado, su distribucion estara restringida a
médicos psiquiatras e instituciones de salud, quienes deberan tener un registro preciso de suempleo.

c) Las estrategias dirigidas a reducir la disponibilidad de la sustancia se llevard a cabo
mediante la restriccion de lugares y horarios de venta y consumo, la limitacion de la cantidad del producto que
se vende, asi como la eliminacién total de la publicidad del producto.
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I. Reduccion de la demanda

La disminucion de las restricciones en el acceso a actividades alternativas no relacionadas con el
consumo o que compitan con éste, se manipulara: a) aumentando el valor de la recompensa inmediata y a
largo plazo, generada de k actividad, b) garantizado la permanencia de la actividad, ¢) aumentando el
numero de actividades alternativas, d) reduciendo la respuesta requerida para realizar la actividad y e)
aumentando el ingreso.

a) El aumento del valor de la recompensa inmediata y a largo plazo, generada de la actividad
alternativa al consumo, estara en funcién de los resultados de un diagndstico de las necesidades de la
poblacion y posteriormente de los subgrupos e individuos que la integran, de manera congruente a la
conceptualizacion de la prevencion en los tres niveles arriba mencionados. El diagnostico estara basado en la
presencia 0 ausencia de factores de riesgo y proteccion para el consumo de sustancias.

El valor de la recompensa serd manipulado de dos formas: i) aumentando el valor de los factores
protectores gratificantes identificados mediante el diagndstico (como la pertenencia a un grupo) y i)
reduciendo el valor de los factores de riesgo para el grupo y/o individuos (por ejemplo, laviolencia).

Las actividades alternativas tendrdn como cualidades la posibilidad de aumentar gradualmente el
valor del reforzador y generar recompensas tanto a corto como a largo plazo (un ejemplo de ello puede ser el
ingresar a un equipo y en funcion de la permanencia, la posibilidad de obtener otros inventivos).

b) La permanencia de las actividades (mientras se mantenga estable la necesidad de los
grupos Yy/o individuos) y el aumento en el nimero de actividades alternativas e instituciones que brindan los
servicios, debera garantizarse a nivel gubernamental, institucional y comunitario. Debido a que la participacion
de instituciones publicas yprivadas es esencial para llevar a cabo las tareas, se garantizard su permanencia
mediante la identificacion y otorgamiento de reforzadores de la conducta deseable (incentivos).

c) El aumento en el nimero de actividades alternativas estara basado en un diagnostico de
necesidades y recursos de la comunidad con el objetivo de que las actividades sean gratificantes y
accesibles. La deteccion de necesidades debera ser un proceso constante de evaluacion y retroalimentacion.
Las instituciones educativas publicas y privadas, desde pre-escolar hasta universidad, seran instituciones
clave para la implementacion de las actividades

d) La reduccion de la respuesta requerida para realizar la actividad se obtendra garantizando
las anteriores estrategias, facilitando y agilizando los procesos para integrarse a las actividades, amgliando
las opciones de difusion y reduciendo los tiempos de espera.

Esta estrategia tendra un principal énfasis a nivel de tratamiento y rehabilitacion y junto con aquella
encaminada a aumentar en el nimero de actividades o instituciones dirigidas a satisfacer la demanda de la

poblacion, se pretenden reducir las barreras al tratamiento y facilitar el acceso a los servicios.
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e) El aumento del ingreso se obtendra generando la posibilidad de adquirir bonos acumulables
para acceder a actividades gratificantes con un precio alto (como la asistencia a un concierto, a una clinica
especializada, et.). Para la adquisicion de los bonos se considerara la realizacion de actividades de apoyo a
instituciones relacionadas, directa o indirectamente, con la prevencion del consumo de sustancias. Dicha
medida servira a su vez como estimulo para mantener la colaboracion de las instancias.

Sera de vital importancia que los investigadores comuniquen los hallazgos de las investigaciones
tanto a quienes crean las politicas como a los que implementan los programas. Debido a que las
intervenciones parten de un diagndstico de necesidades, en esta evaluacion diagndstica deberan incluirse los
indicadores para evaluar su efectividad. Algunos de ellos pueden ser la reduccion en el nimero de factores de
riesgo y el aumento de factores protectores, mismo s que podrén medirse al finalizar la intervencion y en un
periodo posterior, con el fin de evaluar el mantenimiento de los cambios.

Alcances y limitaciones

Las estrategias preventivas dirigidas a reducir tanto la oferta como la demanda de sustancias pueden
tener ventajas sobre aquellas que enfrentan la problematica s6lo desde uno de éstos angulos. Por otro lado,
el énfasis en llevar a cabo las intervenciones como un continuo que parte de una poblacion y finaliza en el
individuo, sin que este Ultimo sea excluido de la obtencion de las ganancias grupales, representa beneficios
globales para la poblacion intervenida y especificos para los subgrupos o individuos vulnerables.

En contraste con las ventajas, una limitacion de esta propuesta es la necesidad de la participacion
activa de instituciones e individuos, quienes podrian mostrar escaso o0 nulo interés en colaborar. A diferencia
de otras intervenciones, donde gran parte del éxito reside en la propuesta misma y en los investigadores o
colaboradores que la llevan a cabo, en ésta, una parte esencial para lograr los objetivos reside en la labor de
sensibilizacion de diferentes sectores de la poblacion para garantizar una participacion permanente. De igual
manera resulta fundamental el apoyo gubernamental, principalmente en torno a la implementacion de
legislaciones encaminadas a aumentar las restricciones al acceso a la sustancia y al otorgamiento de
incentivos para aumentar la conducta deseable.

Los estudios de costo efectividad podrian ser una estrategia efectiva para motivar a los legisladores
a apoyar este tipo de intervenciones. Una evaluacion de esta naturaleza puede aportar informacion relevante
para la toma de decisiones en funcién de la proporcion costo efectividad, donde se espera que los beneficios
sean mayores que los gastos. En este caso, debido a que las acciones pretenden impactar tanto a grupos que
no tienen el problema como a quienes presentan consecuencia del uso de sustancias, los indicadores de
efectividad abarcarian desde problemas evitados hasta la reduccion de problemas relacionados con el
consumo de sustancias o la disminucion en el uso de servicios de salud. La posibilidad de utilizar este amplio
espectro de indicadores aumenta la probabilidad de efectividad en las intervenciones.
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. Desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion breve con énfasis cognitivo conductual

para reducir los dafios que causa el consumo de sustancias

Las intervenciones breves son précticas dirigidas a investigar un problema potencial y motivar al
individuo para que inicie un cambio con relacion a su abuso de sustancias (Miller y Rollnick, 1999). La meta
de las intervenciones breves es reducir el riesgo de presentar un dafio como resultado del uso repetido de
sustancias. La intervencion se individualiza en funcién del patrén de consumo y las consecuencias derivadas
del uso de sustancias, permitiendo al individuo elegir entre la moderacion o la abstinencia. Estas
intervenciones pueden ser un primer paso para determinar si los clientes son capaces de detener o reducir su
consumo sin ayuda o si requieren un tratamiento especializado ademas de un método para cambiar
conductas especificas antes, durante y después del tratamiento.

Entre las descripciones de ntervencion breve se encuentra simple consejo, intervencién minima o
consejeria breve. Es también definida como estrategia terapéutica que combina la identificacién temprana de
personas con una conducta de consumo de drogas que los pone en riesgo y la oferta de un tratamiento antes
que lo soliciten por su propia voluntad y en algunos casos antes de que adviertan que su patron de consumo
puede causarles problemas (Babor y Higgins-Biddle, 2001). Esta intervencion se ubica dentro de un espectro
de opciones de tratamiento que responde principalmente a las necesidades de usuarios gie no han
desarrollado una dependencia severa. Puede consistir en un simple consejo o una serie de intervenciones
integradas en un programa de tratamiento dirigidas a motivar a los individuos a reducir o detener su consumo.

Los problemas derivados del uso excesivo de sustancias sugieren la necesidad de ofrecer
alternativas de tratamiento que respondan de manera costo-efectiva a la problemética de la poblacién con
consumo riesgoso, que aun no desarrolla una dependencia severa y que representan la mayoria en el
continuo de usuarios que requieren atencion (Zweben y Flemming, 1999). Para ofrecer un tratamiento acorde
a las necesidades de esta poblacion, se debe tener en cuenta que los problemas relacionados con el
consumo problematico o riesgoso pocas veces se detectan en los servicios de salud. Los usuarios con este
patron de consumo ocasionalmente buscan tratamiento especalizado para su problematica ycuando son
detectados dificilmente aceptan ingresar a tratamientos intensivos, desarrollados para usuarios con
dependencia severa y ademas suelen mostrarse ambivalentes hacia el cambio. Estos factores, entre otros,
contribuyen a los altos indices de desercion en esta poblacion.

Considerando la relacion entre este grupo de usuarios Yy los tratamientos, la intervencion breve se
perfila como una alternativa que puede superar estas dificultades, motivando a los usuarios para el cambio y
reduciendo los riesgos relacionados con su consumo. Entre las caracteristicas que hacen de las

intervenciones breves una herramienta esencial para atender la problematica de consumo de esta poblacion
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destaca su costo-efectividad; su flexibilidad para integrarse en programas de tratamiento especializados, ya
sea como una serie de intervenciones o0 como unica intervencion; la posibilidad de ser manejadas por
diversos profesionales de la salud en diferentes escenarios; la deteccion temprana y canalizacion oportunay
su enfoque en metas intermedias, que al permitir obtener resultados inmediatos contribuye a mantener al
cliente motivado (Bien, Miller y Tonigan, 1993).

Para que una intervencion breve sea efectiva y favorezca la motivacion para el cambio es necesario
emplear los siguientes componentes: a) retroalimentar al usuario sobre los riesgos relacionados con su
consumo, b) enfatizar su responsabilidad para el cambio, ¢) aconsejar sobre la importancia de inducir un
cambio en su conducta de consumo, d) ofrecer un menu de alternativas para cambiar su consumo, e) emplear
un estilo empatico que favorezca la comprension de la probleméticay f) aumentar la auto eficacia, es decir, la
creencia en su habilidad para llevar a cabo o afrontar con éxito una tarea especifica (Miller et al., 1999).

Una intervencion breve consiste en los siguientes pasos basicos, congruentes con la duracion de la
intervencion y los componentes antes mencionados: 1) introducir el tema sobre la salud del cliente, 2) realizar
un tamizaje, evaluar y asesorar, 3) proporcionar retroalimentacion, 4) hablar acerca del cambio y
establecimiento de metas y5) resumir y revisar los acuerdos sobre el cambio. Estos componentes se
emplean durante la intervencion en funcion de las necesidades del usuario. Para ello es importante que el
clinico identifique la etapa de cambio en que encuentra el cliente, segun el modelo de las etapas de cambio
(Prochaska y DiClemente, 1982) y proporcione el apoyo motivacional de acuerdo a ésta, ademas de
monitorear su progreso una vez que la intervencion inicial haya concluido. EI monitoreo se realiza durante las
sesiones de seguimiento. EI mantenimiento o rompimiento de la meta es el principal indicador a partir del cual
se evalla el progreso. El reporte de conductas que se alejan de los objetivos de tratamiento es motivo para
introducir nuevamente los topicos sobre los beneficios del cambio y restablecimiento de metas.

El modelo de las etapas de cambio describe una serie de etapas por las que cruza una persona en el
proceso de cambio de un problema (Prochaska, et al., 1982). El conocimiento de este modelo pemite al
clinico adaptar las estrategias de intervencion a la etapa de cambio en que el usuario se encuentra. Si el
clinico no utiliza estrategias apropiadas a la etapa de cambio del cliente, éste puede mostrar resistencia o
poco compromiso al tratamiento. Ante un cliente en etapa de precontemplacion, el clinico debe dirigir sus
estrategias a aumentar la conciencia del problema en el cliente. Para superar la ambivalencia caracteristica
de la etapa de contemplacion, es importante que el terapeutaidentifique los aspectos positivos del cambio. Un
cliente en la etapa de determinacion necesita apoyo para identificar las estrategias de cambio potenciales y
elegir las méas apropiadas. El usuario en etapa de accion requiere intervenciones que le motiven a aplicar y
comprometerse con las estrategias de cambio. Finalmente el usuario en la etapa de mantenimiento debe ser
apoyado para que mantenga los cambios (Miller, et al., 1999).
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La necesidad de reducir los riesgos relacionados con el uso de sustancias en los usuarios que adn
no desarrollan una dependencia severa y la evidencia sobre la efectividad de las intervenciones breves para
atender las necesidades de esta poblacion, sustentan la orientacion del programa de Residencia en
Psicologia de las Adicciones y su objetivo de capacitar profesionales con las habilidades nec esarias para
desarrollar e implementar programas de intervencion breve.

Con relacion ala competencia dirigida a desarrollar programas de deteccion temprana e intervencion
breve, las actividades de la residencia proporcionaron una formacion teérico-metodoldgica y practica en la
aplicacion del Modelo de Auto Cambio Dirigido para Comportamientos Adictivos y las técnicas de intervencion
breve, fundamentadas en la Teoria del Aprendizaje Social (Bandura, 1963, 1969 y 1986). El programa de
tratamiento denominado Auto Cambio Dirigido (Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell, 1998) es un modelo
cognoscitivo-conductual de intervencion breve para usuarios de alcohol y drogas con niveles bajos y medios
de dependencia. Consiste en una intervencion motivacional que ayuda al cliente a comprometerse a cambiar
su conducta y a reorganizar y usar sus fortalezas y recursos para resolver los problemas relacionados con el
uso de sustancias. La meta del tratamiento es ayudar al usuario a desarrollar una estrategia general de
solucion de problemas que le permita enfrentar cambios en el estilo de vida.

Los cursos formales escolarizados y seminarios, disefiados para adquirir esta competencia,
estuvieron enfocados en proporcionar los fundamentos teoricos de los programas de intervencion breve.
Estas actividades contribuyeron a desarrollar la habilidad para manejar los conceptos relacionados con la
teoria del aprendizaje social, la terapia cognitivo conductual, las intervenciones breves y la entrevista
motivacional.

Otra actividad que contribuy6 a la adquisicion de esta competencia fue el entrenamiento para aplicar
programas de intervencion breve. Mediante esta actividad se adquirieron y desarrollaron las habilidades
clinicas para aplicar tres programas de intervencion breve con énfasis cognitivo conductual para usuarios de
sustancias: Tratamiento Breve para Usuarios de Cocaina (Oropeza, 2003), Programa de Intervencion Breve
para Adolescentes que Inician el Consumo de Acohol y otras Drogas (Martinez, 2003) y Programa de Auto
Cambio Dirigido para Bebedores Problema (Ayala, Cardenas, Echeverria y Gutiérrez, 1998).

Los programas se fundamentan en la teoria del Aprendizaje social cuyos planteamientos son
congruentes con la evidencia sobre la variabilidad en la conducta adictiva y su manipulacion por medio de
influencias externas y factores cognoscitivos. La estrategias para modificar la conducta de consumo estan
basadas en la terapia cognitivo conductual, la cual representa una integracion de principios derivados de la
teoria conductual, del aprendizaje social y terapia cognitiva. Su objetivo es ayudar al cliente a identificar las
situaciones de riesgo para el uso de sustancias y a emplear estrategias efectivas para evitarlas o enfrentarlas.

Para lograr estas metas incorporan tres componentes: el andlisis funcional de la conducta de consumo, el
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entrenamiento en habilidades de enfrentamiento y prevencion de recaidas. Las estrategias cognitivo
conductuales y de la entrevista motivacional son integradas y aplicadas en los programas de tratamiento con
base en la estructura de las intervenciones breves.

Entre las habilidades adquiridas mediante la aplicacion de estos programas destaca la evaluacion y
diagnostico de la problematica de consumo, el manejo de los principios y estrategias de la entrevista
motivacional, la adaptacion de las intervenciones de acuerdo a la etapa de cambio en que se encuentre el
usuario, el manejo de las intervenciones breves para ayudar a identificar el problema y motivar al individuo a
iniciar un cambio con relacién al abuso de sustancias y el empleo de técnicas cognitivo conductuales para
modificar la conducta de consumo.

Aunque los programas se dirigen a diferentes grupos de usuarios, comparten los componentes. En
las tres intervenciones los principios y estrategias de la entrevista motivacional se utilizan durante todo el
proceso, pero en mayor medida en las primeras sesiones. El conocimiento y comprension de los cinco
principios generales de la entrevista (expresar empatia, crear discrepancia, evitar la discusion, darle un giro a
la resistencia y fomentar la autoeficacia) fueron esenciales para aplicar las estrategias motivacionales. A partir
de estas fue posible entender la problemética del usuario, motivar su participacion en el tratamiento y reducir
su resistencia al cambio. Entre las estrategias empleadas en esta primera etapa sobresale la formulacion de
preguntas abiertas, la escucha reflexiva y la provocacion de frases automotivadoras. En un segundo
momento, la realizacion del balance decisional, técnica disefiada para motivar a modificar la conducta a partir
de la identificacion de los aspectos positivos y negativos de ésta, permiti6 ademas observar el proceso de
cambio de etapa.

La identificacion de la etapa de cambio también pudo ser observada a partir de los resultados de
instrumentos de evaluacion disefiados para tales fines 0 mediante la interpretacion de algunos reactivos,
como las preguntas sobre el reconocimiento del problema yla deteccién de consecuencias del consumo en
diferentes areas. Durante el tratamiento el cambio de etapa se detectd a partir de los cambios en el patrén de
consumo. La ubicacion del proceso de cambio permitié intervenir de manera oportuna y darle un giro a la
resistencia. A su vez, hs estrategias de la entrevista motivacional fueron utilizadas para introducir los
componentes de las intervenciones breves. Uno de ellos consiste en retroalimentar, que aunada al andlisis de
los beneficios de modificar la conducta, aumenta la posibilidad de que el usuario asuma la responsabilidad del
cambio. Esta apropiacion del compromiso de cambiar fue requisito indispensable para el posterior
establecimiento de metas y la aplicacion de técnicas cognitivo conductuales disefiadas para su consecucion.

Las habilidades clinicas adquiridas a partir de la aplicacion de los programas de intervencion breve,
aunadas al manejo de conceptos que los fundamentan y a la adquisicion de los elementos teérico-
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metodolégicos necesarios para identificar y plantear un problema de investigacion en el area de las

adicciones permitieron el desarrollo de |a propuesta de intervencion que a continuacion describiré.

Induccion al rol en la retencion de usuarios de alcoholo en el tratamiento

Los tratamientos para el abuso de sustancias, especialmente de consulta externa, se han asociado
con altos indices de desercion, situacion particularmente importante debido a que el tiempo de permanencia
en el tratamiento se relaciona con la posibilidad de que los usuarios reciban mayores beneficios del proceso
terapéutico (Kaltz, et al., 2004), ademés de ®r un predictor confiable de los resultados post-tratamiento
(Rowan-Zal, Joe y Simpson, 2000).

La dificultad para aumentar el indice de retencion de los usuarios en el tratamiento sugiere que el
control sobre las variables relacionadas con la desercion alin es parcial. Como respuesta ante estos
resultados, algunos investigadores han dirigido su atencién a la busqueda de variables relacionadas con la
estructura del tratamiento y habilidades de los terapeutas, mas que con las caracteristicas de los usuarios. A
partir de esta ampliacion en la gama de variables relacionadas con la desercion, Craig (1985) propuso
cambios clinicos y administrativos para reducir el indice de desercion y mencion6 que cuando se determine
que el problema de la desercion es un problema del equipo de trabajo, mas que del paciente, entonces sera
posible iniciar intervenciones efectivas. Siguiendo esta linea de investigacion, estudios mas recientes han
identificado que los factores relacionados con el programa de tratamiento y el servicio han resultado ser
mejores predictores de la desercion, en comparacion con aquellas variables presentes en los usuarios (Claus
y Kindleberger, 2002; Magura, Nwakeze, y Demsky, 1998; Simpson, Joe, y Rowan-Zal, 1997).

La falta de motivacion para el cambio ha sido ampliamente reconocida como un obstaculo primario
en el tratamiento de uso y abuso de sustancias (Miller et al., 1991). Se ha observado que una gran parte de
los usuarios que acuden a tratamiento se encuentran en una etapa de contemplacion, es decir, en un estado
de ambivalencia, segin el modelo de cambio planteado por Prochaska y DiClemente (1982). Entre otros
factores, la ambivalencia se asocia con la creencia de que el consumo de drogas no es lo suficientemente
severo como para acudir a tratamiento, o que el cambio pueden lograrlo por si mismos (Kaltz, et al., 2004). La
percepcion del usuario acerca del proceso terapéutico y de las posibles implicaciones del consumo en su
vida, influyen en el nivel de motivacion y en la retencion al tratamiento (Verinis, 1993). De esta manera,
proveer estrategias para el cambio y promover en los usuarios un compromiso con el tratamiento, puede ser
prematuro cuando no se han dado los pasos previos, dirigidos a incrementar su motivacion y clarificar sus
expectativas sobre el proceso terapéutico que iniciara, asi como de su participacion y la del terapeuta, dentro
del mismo.
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Como resultado de estas investigaciones se identificaron a la Entrevista Motivacional (EM) e
Induccién al Rol (IR) como dos estrategias efectivas para la retencion al tratamiento (Connors, Walitzer y
Dermen, 2002). La primera es una intervencion breve, directiva, centrada en el cliente y dirigida a producir un
cambio conductual, ayudando al cliente a explorar y resolver su ambivalencia (Miller, Yahney Tonigan, 2003).
La segunda estrategia, también definida como socializacion anticipatoria (Orne y Wender, 1968), es un
procedimiento de tratamiento preparatorio que incluye la educacion de los clientes sobre tépicos como
objetivos de la terapia, proceso terapéutico, expectativas realistas para el cambio, pronéstico y ejemplos de la
conducta, tanto del terapeuta como del paciente. Mediante la IR se buscan aumentar la motivacion del cliente
y su compromiso con el tratamiento, clarificando sus roles y los del terapeuta durante el tratamiento,
modificando sus percepciones y expectativas erroneas sobre el proceso y clarificando el porqué de su
estructura (Kaltz, et al, 2004). Ambas estrategias tienen en comun la presencia de un contacto temprano y
directo entre el terapeuta y el cliente durante el proceso terapéutico, ademas de su facilidad para ser
incorporadas en los tratamientos.

Se ha demostrado que la EM es un instrumento (til para aumentar las tasas de retencion en los
programas de tratamiento para uso de sustancias, principalmente durante las fases iniciales del tratamiento,
momento en el cual se presenta la mayoria de los abandonos (Secades, Fernandez y Améaez, 2004). Por otro
lado, la estrategia de IR ha mostrado tener un impacto favorable en el tratamiento, medido en el porcentaje de
clientes que regresan a una segunda sesion después de la primera visita, en los indices de retencion durante
los primeros tres meses y en el nivel de satisfaccion con el tratamiento (Kaltz, et al., 2004). En los
tratamientos de abuso de sustancias esta estrategia es particularmente importante debido a que muchos
usuarios que acuden al servicio no han tenido experiencias previas de tratamiento y frecuentemente expresan
preocupacion ante la posibilidad de que el tratamiento no cubra sus necesidades o expectativas o que sus
problemas no sean comprendidos (Cunninghan, 1996).

Con base en la efectividad de la EM e IR en la retencion al tratamiento, el proposito del presente
estudio es evaluar el impacto de una sesién pre-tratamiento, integrada por componentes motivacionales y de
induccion al rol, en la retencion de usuarios de alcohol en un tratamiento cognitivo conductual, en
comparacion con un grupo control que recibe el tratamiento estandar. Se espera que un mayor nimero de
participantes asignados al grupo experimental, en comparacion con el grupo control, regrese a tratamiento
después de la primera visita y acudan a un mayor numero de sesiones.

Método

Participantes

Seran candidatos para participar en el programa los usuarios de dcohol que acudan a solicitar
atencion al Centro Acasulco de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM). Se seleccionaran a 30
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usuarios de ambos sexos, mayores de 18 afios, con escolaridad minima de secundaria, que cumplan con los
criterios de dependencia baja 0 media de alcohol, que no acudan actualmente a otro tratamiento para su
problema de consumo y que acepten participar de manera voluntaria.

Los usuarios seran asignados de manera aleatoria a una de dos condiciones: 1) tratamiento estandar
y 2) tratamiento estandar mas estrategias de retencion. Para asegurar la igualdad de condiciones en los dos
grupos, los participantes seran apareados con base en las variables de sexo, edad, historia de consumo y
nivel de dependencia.

Escenario

El tratamiento se llevara a cabo en el Centro Acasulco, (ubicado en la zona sur de la Cuidad de
México) escenario sede de la Residencia en Psicologia de las adicciones, dependiente de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM). El escenario cuenta con espacios acondicionados para brindar
tratamiento a los usuarios de sustancias que soliciten el servicio. Los clientes acuden a la institucion
canalizados principalmente de centros de atencion de la UNAM o a través de medios de difusion impresos,
como tripticos y carteles.

Materiales

El material requerido para llevar a cabo la sesion pre-tratamiento serd un folleto informativo,
disefiado para fines del estudio. El folleto integrard informacion sobre el programa de tratamiento, los
beneficios de participar el él, asi como de los roles del usuario y terapeuta.

Instrumentos

En el estudio se emplearan instrumentos dirigidos al usuario y al terapeuta. Los primeros se utilizan
durante la sesion pre-tratamiento y tienen como objetivo identificar si el cliente cumple con los criterios de
inclusion al programa, el nivel de dependencia al alcohol, grado de motivacion y expectativas hacia el
tratamiento. El instrumento que se aplica al terapeuta, se emplea durante la sesion de capacitacion y consiste
en una lista de cotejo que evalua el grado en que el clinico domina las estrategias de retencion al tratamiento.
Con el objetivo de validar los instrumentos que han sido disefiados para fines de esta investigacion, se
realizara un piloteo en un grupo de usuarios que acudan a solicitar el servicio al centro Acasulco y que
cumplan con los criterios de inclusion del estudio. Con el piloteo se pretende evaluar la compresion de los
reactivos asi como determinar si la informacion obtenida mediante ellos cumple con las expectativas de la
investigacion.

1) El cuestionario de preseleccion es un cuestionario filtro integrado por reactivos dirigidos a obtener
los datos generales del usuario, conocer su motivo de consulta e identificar si cumple con los criterios de
inclusion al estudio. Incluye también un diagrama de flujo que facilita la canalizacion del usuario al servicio
correspondiente. Este cuestionario también fue disefiado para fines de la investigacion (ver anexo Il)
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2) La Breve Escala de Dependencia al Alcohol, BEDA (Davidson y Raistrick, 1986) esta conformada
por 15 reactivos que se califican en una escala tipo Likert que va de 0 (nunca) a 3 (casi siempre). Mediante
ésta se obtiene un puntaje que indica la presencia de un nivel de dependencia baja, moderada o severa. Los
usuarios que obtengan un puntaje de 1 a 23 (dependencia baja 0 media) serén candidatos a participar en el
estudio.

3) La entrevista de expectativas y barreras ante el tratamiento, disefiada para fines del estudio,
incluye reactivos enfocados a obtener informacion sobre las barreras reales y potenciales para acudir a
tratamiento, ademas de explorar las expectativas sobre el mismo, principalmente con relacion a los beneficios
de acudir y cambiar su consumo (ver anexo lll).

4) La lista de cotejo, también elaborada para este estudio, evallia el manejo de las estrategias de
retencion de la sesion pre-tratamiento por parte del terapeuta. La lista esta integrada por 28 reactivos que se
responden en una escala tipo Likert con tres opciones de respuesta que van de 0 (ausente) a 3 (o domina) y
que indican el nivel de dominio de las estrategias de la sesion (ver anexo IV).

Procedimiento

En la primera visita del usuario al Centro Acasulco, un entrevistador (diferente al que impartiré la
sesion pre-tratamiento) aplicard al candidato el cuestionario de preseleccion y el BEDA, con el objetivo de
identificar si éste cumple con los criterios de inclusion al estudio. Los usuarios que hayan cumplido con los
criterios de inclusién seran asignados de manera aleatoria a una de dos condiciones: 1) grupo control
(tratamiento estandar) y 2) grupo experimental (tratamiento estdndar mas estrategias de retencion).
Posteriormente seran asignados aleatoriamente a los terapeutas.

En el estudio participardn seis terapeutas entrenados para impartir el tratamiento cognitivo
conductual para usuarios de alcohol. Tres de ellos, seleccionados al azar, seran capacitados para impartir la
sesion pre-tratamiento.

Capacitacion de terapeutas

La capacitacion se realizaré en dos fases: la primera tendra como objetivo conocer la importancia del
estudio y analizar los componentes y estructura de la sesion pre-tratamiento. Esté fase se dividird en tres
etapas, en la primera se expondré la relevancia del estudio, sefialando el problema de la desercion en los
tratamientos para abuso de sustancias y el impacto de las estrategias de retencion. En la segunda se
revisaran, analizarén y discutiran estudios que fundamentan las dos estrategias de retencion incluidas en la
sesion pre-tratamiento, la EM e IR. En la tercera etapa, con base en los estudios revisados, se describira y
analizard la estructura de la sesion pre-tratamiento

La segunda fase tiene como objetivo entrenar a los terapeutas en la aplicacion de la sesién pre-
tratamiento. El entrenamiento se llevara a cabo mediante las técnicas de modelamiento y ensayo conductual.
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Esta fase se divide en dos etapas, la primera iniciara con el modelamiento, por parte del capacitador, para
aplicar las estrategias de retencion que se emplean durante la sesion pre-tratamiento. Los terapeutas durante
la capacitacion evaluaran el manejo de las estrategias de retencion por medio de la lista cotejo. Se realizara
una retroalimentacion sobre el desarrollo del modelamiento de la sesion pre-tratamiento, a partir del promedio
del nivel de dominio de cada estrategia de retencion, que corresponde a cada reactivo de la lista de cotejo, asi
como del nivel de dominio total de las estrategias de retencion, obtenido mediante el promedio del porcentaje
del nimero de estrategias que domina. En la segunda etapa, los terapeutas realizaran ensayos conductuales
de la sesion pre-tratamiento. El nivel de dominio de las estrategias de retencion sera evaluado y
retroalimentado igual que en la sesion de modelamiento. Los terapeutas se integraran al estudio una vez que
los evaluadores, con base en la lista de cotejo, acuerden que el terapeuta maneja al menos el 90% de las
estrategias.

Estructura de la sesion pre-tratamiento

La sesion pre-tratamiento tendrd una duracion de 50 minutos e iniciara con el establecimiento de
rapport con los participantes. El terapeuta iniciara formulando al usuario preguntas abiertas sobre su situacion
actual. Posteriormente clarificaré el objetivo de la entrevista y explicard brevemente las actividades que se
realizaran durante los minutos restantes.

El terapeuta retomard la informacion obtenida en la entrevista anterior, dirigida a identificar los
criterios de inclusion al estudio. Proporcionara retroalimentacion sobre el resultado del BEDA, profundizara
sobre el motivo de consulta y continuara con la aplicacion de la Entrevista de expectativas y barreras ante el
tratamiento. Durante la entrevista el terapeuta deberd emplear las estrategias de la entrevista motivacional.

Partiendo de la respuesta del usuario a la pregunta incluida en la entrevista, dirigida a conocer lo que
espera del tratamiento, el terapeuta le proporcionara la informacion, contenida en el folleto, que le permitira
clarificar sus expectativas referentes al proceso y estructura de tratamiento asi como de los beneficios de
acudir al mismo.

Durante la revision del folleto, el terapeuta debera centrarse en los componentes que contribuyan a
clarificar la informacion erronea del usuario con relacion al proceso terapéutico. Con el objetivo de maximizar
los beneficios potenciales percibidos por el paciente respecto a los componentes del programa, el terapeuta
debera adaptar las expectativas y necesidades del cliente con los objetivos del tratamiento.

Entre los topicos que se manejaran durante la sesion se encuentra el fundamento y descripcion de
los componentes del programa, metas del tratamiento y su justificacion con base en los efectos del consumo
de alcohoal, rol del terapeuta y cliente, importancia de proporcionar informacion honesta sobre su consumo de
sustancias y de participar activamente durante el tratamiento y consejos sobre como obtener el mayor
beneficio del tratamiento.
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La sesion finalizara pidiendo al usuario que identifique los beneficios que puede obtener con la
modificacion de su consumo, que sefiale las barreras, actuales o potenciales, que pudieran intervenir con su
asistencia a tratamiento y proponga opciones para minimizarlas.

Resultados

Se espera que, en el grupo experimental, el nimero de usuarios que regresen a tratamiento después
de la primera visita y que permanezcan mas sesiones durante el tratamiento sea significativamente mayor en
comparacion con el grupo control. Mediante la prueba t de Student para muestras independientes se
examinara la hipétesis de que, comparados con los participantes que reciban el tratamiento estandar, los
participantes en la sesion pre-tratamiento asistirdn a un mayor niimero de sesiones y regresaran a tratamiento
después de la primera visita.

Se espera que el promedio de sesiones de tratamiento y de usuarios que acudan ala primera sesion,
en el grupo asignado a la condicion experimental, sea mayor al promedio del grupo que reciba el tratamiento
estandar. En funcion de la asignacion aleatoria de los usuarios a las condiciones y a partir de la ausencia de
diferencias significativas en la variables pre-tratamiento seleccionadas para el apareamiento, los resultados
antes mencionados podran sugerir que la sesion pre-tratamiento incrementa la posibilidad de retener un
mayor nimero de dias a los usuarios de sustancias en el tratamiento y que éstos acudan a una sesion
posterior a la primera visita.

Discusion

La inclusién de una sesion pre-tratamiento que integre componentes motivacionales y de Induccion
al Rol, tiene efectos favorables en el tiempo de permanencia del usuario en el tratamiento, ademas de
aumentar la probabilidad de que el usuario regrese a tratamiento después de su primera visita, reduciendo la
probabilidad de desercion temprana. Estos datos coinciden con lo reportado en estudios previos donde se ha
demostrado que una sesion pre-tratamiento, dirigida a aumentar la motivacion del cliente y clarificar sus
expectativas erroneas sobre el proceso terapéutico, es efectiva para mejorar las tasas de retencion en
tratamientos para usuarios de sustancias (Kaltz, et al., 2004; Secades, et al., 2004).

V. Aplicar programas de intervencion cognitivo conductuales para rehabilitar a personas adictas

La dependencia a sustancias constituye parte del incremento en la demanda de servicios como
problema especifico de salud, no solo por el nimero de poblacion que lo requiere, sino por la complejidad y
duracion de los servicios de tratamiento y rehabilitacion (Parada, Arredondo y Arjonilla, 2003). Los resultados
de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (Medina-Mora, et al., 2003) sefialan que los trastornos

por el uso de sustancias son los mas frecuentes en los hombres (17.6%) y el mas comin la dependencia al
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alcohol (11.5%). En la poblacion total, este trastorno se encuentra entre los méas frecuentes: ocupa el tercer
lugar (5.9%). La ENA (2002) sefiala que del 5.03% de la poblacién que ha consumido sustancias alguna vez
en la vida, el 0.44% presenta tres 0 mas sintomas de dependencia. Los sintoma mas frecuente son: beber
una cantidad mayor o durante mas tiempo del que esperaba (10.6%), abstinencia (8%) y tolerancia (4.8%).

En contraste con los datos anteriores, donde la minoria cubre el criterio de dependencia, la mayor
proporcidn de usuarios que acuden a centros de atencién gubernamentales y no gubernamentales son
clasificados como dependientes. En los centros gubernamentales el 81.3% de los casos fue diagnosticado
como dependiente de sustancias mientras que sélo el 18.3% presentd un uso social u ocasional. El panorama
se hace aln méas complejo cuando se observa el lapso transcurrido entre el inicio del consumoy la solicitud a
tratamiento. La mayoria de los usuarios acude después de seis afios de consumo, el 21.8% entre seis y diez
afios y el 35.7% después de once afios (SISVEA, 2002).

Por un lado, esta situacion sefiala la necesidad de intensificar las acciones de deteccion temprana
para evitar la evolucion del problema hacia estas fases y por el otro, la urgencia de ofrecer tratamientos que
respondan de manera efectiva a las necesidades de la poblacion dependiente. En respuesta a estas
demandas, la Residencia en Psicologia de las Adicciones incorpora actividades dirigidas a la adquisicion de
los conocimientos teorico-practicos para atender a usuarios con dependencia severa. La principal actividad
que contribuyd a la adquisicion de esta competencia fue el entrenamiento para la aplicacion del Programa de
Satisfactores Cotidianos (Barragan, 2005).

El programa de Satisfactores Cotidianos (PSC) es una adaptacion del Enfoque de Reforzamiento
Comunitario (Hunt y Azrin, 1973) basado en la teoria del aprendizaje y en particular en el enfoque operante
descrito por Skinner en 1938. Los autores desarrollan este enfoque para el tratamiento de la dependencia al
alcohol y lo centran en la interaccion entre la conducta de la persona y su entorno. Proponen que la etiologia
de los problemas de alcohol esta influenciada por patrones de reforzamiento positivos y negativos, y que
aquellos con problemas de alcohol pueden retirarse del consumo cuando la sustancia interfiere con otras
fuentes de satisfaccion y reforzamientos positivo en su entorno. El programa se dirige a reorganizar estas
contingencias de tal manera que la conducta de no consumo sea mas gratificante que la conducta de
consumo (Meyers y Miller, 2001).

La primera version del programa (Hunt et al., 1973) estaba integrada por cuatro componentes, cada
uno de los cuales proveia al usuario de satisfactores que competian con la conducta de consumo, estos eran,
busqueda de empleo, consejeria marital y familiar, club social y actividades recreativas. La efectividad del
tratamiento se observo en la reduccion del tiempo: a) invertido en el consumo, b) fuera de casa, ¢) sin empleo
y d) en instituciones de salud. En una segunda aplicacion del programa @zrin, 1976), se incorporé un

procedimiento especial de motivacion para garantizar el usos del disulfiram, farmaco que produce un reaccion
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aguda ante el consumo de alcohol. Dicho procedimiento, llamado sistema de advertencia temprana, tenia
como objetivo ensefiar al cliente a identificar y manejar las sefiales de peligro. Incluyé también la participacion
de un consejero, quien debia ser un amigo que habitara en su misma comunidad para que fungiera comored
de apoyo social. EI componente introdujo la modalidad de consejeria grupal, dirigida a aumentar la eficiencia
del tiempo invertido por el terapeuta. Estas modificaciones tuvieron un impacto favorable en la efectividad del
tratamiento.

En una tercera evaluacion del programa (Azrin, Sisson, Meyers y Godley, 1982) se incluyd el uso del
disulfiram como parte integral del programa, se realizaron mejoras en los componentes de consejo marital,
bisqueda de empleo y club social. Se evaluaron nuevas técnicas, como la consejeria motivacional, muestra
de sobriedad, administracion inmediata del disulfiram, entrenamiento en habilidades para rehusarse al
consumo y entrenamiento en relajacion muscular. En el seguimiento a seis meses el porcentaje de
abstinencia en el grupo control, con prescripcion de disulfiramy experimental fue de 45%, 74% y 97%,
respectivamente.

La creacion de este tratamiento como un paquete, permite al terapeuta usar o no un particular
componente y adaptar el tratamiento a las necesidades del cliente. La evaluacion, las técnicas para planear el
tratamiento y el analisis funcional de la conducta de consumo y no consumo se utilizan con todos los usuarios,
sin embargo el grado de afectacion en cada una de las areas evaluadas dictan cuéles procedimientos de
entrenamiento en habilidades se deben introducir.

A partir de la publicacion del estudio en 1982, Azrin y otros investigadores han seguido evaluando y
mejorando el programa. Meyers y Smith (1995) presentan la siguiente descripcion de los componentes que
integran el enfoque de reforzamiento ¢ omunitario:

a) Andlisis funcional. En este andlisis se identifican primero las consecuencias positivas del consumo
y se trabaja con el cliente para que obtenga esas consecuencias positivas mediante conductas saludables.
También se realiza un andlisis funcional de la conducta de no consumo.

b) Muestra de sobriedad. Se establece mediante la negociacion entre el terapeuta y el cliente donde
el usuario se compromete a mantener la abstinencia por un periodo limitado de tiempo.

¢) Monitoreo del disulfiram. El monitoreo es realizado por un miembro de la familia 0 amigo y su
funcion es apoyar y motivar al usuario en la administracion del medicamento.

d) Plan de tratamiento. Este se construye a partir del resultado de la escala de satisfaccion y del
formato de consejeria de m etas.

e) Entrenamiento en habilidades conductuales. Con este entrenamiento se pretende mejorar las
habilidades en donde el usuario presenta problemas. Se entrena en el desarrollo de habilidades para

comunicarse, solucionar problemas y rehusarse al consumo.
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f) Habilidades laborales. Se trata de una consejeria laboral que pretende ayudar al usuario a obtener
y mantener un trabajo y aumentar su satisfaccion laboral.

g) Consejeria social y recreativa. El objetivo es que el usuario desarrolle mas actividades
placenteras, incompatibles con elconsumo.

h) T erapia de pareja. La meta de este componente es hacer la relacion de pareja mas gratificante. Se
ensefia a la pareja a resolver problemas, desarrollar habilidades de comunicacion yestablecer metas
realistas.

i) Prevencion de recaidas. El trabajo se enfoca en el episodio y contexto especifico en el que ocurre
la recaida, habiendo establecido el contexto, se incluyen los componentes de solucion de problemas y
entrenamiento en habilidades adicionales.

Ademas de los componentes descritos, el PSC incorpora otro dirigido al autocontrol emocional,
debido a que la incapacidad para enfrentar en forma eficiente los estados de animo negativos ha mostrado
ser una situacion de riesgo predictora de recaida (Barragan, 2005). EI componente incluye el manejo del
enojo, la ansiedad, la tristeza ylos celos. El abordaje de estas emociones se logra mediante técnicas de
autocontrol, entre las que sobresalen el tiempo fuera, las auto-instrucciones positivas, la reestructuracion
cognitiva y ejercicios de relajacion muscular.

Durante la residencia el entrenamiento para aplicar el PSC se llevo a cabo mediante las técnicas de
modelamiento y ensayo conductual. Para evaluar el grado de dominio de las estrategias y habilidades
requeridas, se utilizaron listas de cotejo. Estas incluian las actividades que conforman la sesion, asi como los
componentes no verbales necesarios para establecer un clima de confianza y motivar al usuario a
comprometerse con un cambio en su conducta. Durante el proceso de entrenamiento se enfatizé la
importancia de la actitud del terapeuta, al ser identificada como una variable relacionada con el éxito del
tratamiento.

El terapeuta que aplica este programa debe ser optimista, entusiasta y motivador, ademas de tener
la habilidad para reconocer cualquier signo de progreso en el usuario, sin importar que tan pequefio sea
(Miller, Meyers y Hiller-Sturmhdfel, 1999). De manera paralela al proceso de reclutamiento, se programéun
seminario donde se revisaron los fundamentos tedricos del modelo y los componentes del programa. La
integracion de los elementos tedricos y practicos del modelo permitié desarrollar las habilidades clinicas
esenciales para implementarlo.

La forma en que esté estructurado el PSC permite al terapeuta decidir el orden en que introducira
cada uno de los componentes. La confeccion del tratamiento se realiza una vez aplicados los cuatro primeros
pasos, que corresponden a las sesiones de admision, evaluacion, andlisis funcional, muestra de abstinencia y
metas de vida. Los instrumentos empleados en la fase inicial, ademas de evaluar aspectos directamente
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relacionados con el uso de sustancias, como el nivel de dependencia o situaciones de riesgo, permiten
identificar las &reas y/o habilidades afectadas por el consumo y aquellas que se encuentran conservadas. En
funcion del analisis de los resultados de estas evaluaciones, priorizando las areas y habilidades afectadas, se
elabora el plan de tratamiento. Las sesiones subsecuentes comparten la misma estructura: todas inician con
la revision del autoregistro, actividad que facilita la incorporacién de componentes motivacionales dirigidos a
aumentar el nivel de autoeficacia del usuario para lograr la meta. Durante la revision del automonitoreo
también se lleva a cabo un analisis funcional de las conductas de consumo y no consumo. Este analisis
permite al usuario, con ayuda del terapeuta, identificar situaciones de riesgo y planear estrategias para
enfrentarlas asi como detectar y reforzar conductas que compiten con el consumo.

Después del analisis del autoregistro, el terapeuta inicia el abordaje de la habilidad seleccionada, en
funcion de las necesidades del usuario. Para ello describe la destreza a desarrollar e incita al usuario a
explorar los beneficios que puede obtener al adquirirlay ambos analizan las caracteristicas de la misma. Acto
seguido, el terapeuta modela la habilidad utilizando un ejemplo proporcionado por el usuario, quien
posteriormente, mediante un juego de roles, muestra sus recursos para emplearla. El terapeuta proporciona
una retroalimentacion al usuario con relacion al manejo de la habilidad, enfocéndose en las conductas
deseables y lo instiga a ejecutar la habilidad en su vida cotidiana. La sesion concluye con el anélisis de las
situaciones de riesgo que pudieran presentarse en los dias previos a la siguiente cita yla elaboracion de
planes de accion para enfrentarlas. La aplicacion de cada componente puede requerir de una 0 mas sesiones,
el terapeuta toma esta decision en funcién del nivel de dominio de la habilidad por parte del usuario.

V. Sensibilizar y capacitar a otros profesionales para aplicar programas de prevencion

El empleo de los tratamientos mas efectivos para los problemas de sustancias permite disminuir
costos y riesgos asociados. Por esta razon, la Division de Psicologia Clinica (American Psychological
Association, 1993) sugiri6 promover el desarrollo de la competencia de los profesionales de la salud para
adoptar las innovaciones provenientes de la investigacion cientifica, a través de programas de educacion
continua capaces de combinar el aprendizaje didactico estructurado con un trabajo clinico supervisado. Entre
los esfuerzos realizados por la comunidad cientifica con relacién a la promocién e implementacion de
tratamientos efectivos para el uso y abuso de sustancias, destaca la publicacion de manuales (NIDA, 1999)
que pretenden orientar a los profesionales en el &rea de las adicciones con relacion a la eleccion del
tratamiento mas adecuado para resolver el problema del cliente.

Con bhase en los resultados de investigaciones dirigidas a evaluar la efectividad de los tratamientos
para el abuso y dependencia a sustancias, la Organizacion Mundial de la Salud recomienda el empleo de
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intervenciones breves, cuyas estrategias permiten identificar de forma temprana a personas con consumo
riesgoso y motivarlos para el cambio (Institute of Medicine, 1990). Otras ventajas en la aplicacion e las
intervenciones breves son su costo-efectividad y la posibilidad de implementarse por un amplio rango de
profesionales de la salud en diversos escenarios (Bien, et al., 1993). Debido a que las intervenciones breves
pueden llevarse a cabo en escenarios no especializados en el tratamiento de abuso de sustancias, es factible
identificar oportunamente a las personas con conducta de consumo y ofertar un tratamiento antes de que lo
soliciten por su propia voluntad, principalmente a aquellos con un nivel de consumo que no requiere
tratamiento intensivo o que no desean acudir a una clinica especializada.

Los centros de atencion primaria de salud y las unidades hospitalarias de segundo nivel son sitios en
donde se puede llevar a cabo la deteccion, atencion o canalizacion de usuarios de sustancias. En los centros
de atencion primaria se encuentran las clinicas y consultorios y en el segundo nivel los hospitales, en especial
aquellos donde hay servicios de urgencia y traumatologia, puntos clave para la deteccion de bebedores
problema (Tapia, 2001). La implementacion de estas tareas por el personal de salud requiere de un proceso
de sensibilizacion y capacitacion, debido a que en la préctica médica con frecuencia no se detecta la
presencia de consumo riesgoso de sustancias, a pesar de que los pacientes que los presentan utilizan los
servicios de salud con regularidad.

En México, la necesidad de capacitar a los profesionales que laboran en instituciones de salud se
evidencia, entre otros aspectos, en datos sobre la relacidn entre el consumo de sustancias y el uso de
servicios. Un ejemplo de ello son los resultados de un estudio realizado por el Instituto Nacional de Psiquiatria
con el objetivo de investigar la prevalencia del consumo de alcohol en los casos atendidos en servicios de
urgencias (Borges, Mondragon, Cherpitel, Ye y Rososvsky, 2003). En este estudio se encontrd que entre
aquellos pacientes que sufrieron traumatismo, por lo menos uno de cada seis tuvo niveles positivos de alcohol
en sangre y uno de cada tres consumid alcohol dentro de las seis horas anteriores al evento por el cual
ingres6 al servicio. Seis de cada diez pacientes con traumatismo y nueve de cada diez que acudieron a
urgencias médicas atribuyen su ingreso al consumo previo de alcohol. Esta atribucion puede ser un indicador
de su disposicion al cam bio y sugiere que ese momento es idéneo para motivarlos a hacer algo con relacion a
su conducta de consumo.

Los resultados de un estudio sobre las prevalencias para el inicio de ideacion, plan e intento suicida,
asi como su correlacion con trastornos psiquiatricos y uso de servicios (Borges et al., 2005), reiteran la
importancia de diseminar los tratamientos efectivos para problemas de uso y abuso de sustancias en los
profesionales de la salud. Los datos muestran que el trastorno mas asociado con la ideacion suicida es la
dependencia a la droga y que la dependencia al alcohol y drogas estd fuertemente asociada con intento
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suicida. Con relacion al uso de servicios, la encuesta sefiala que el 41%, el 50% y el 53% con ideacion, plan e
intento suicida, respectivamente, han consultado a cualquier profesional de la salud mental.

En una investigacion efectuada por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en poblacion
derechohabiente se identificd que el 30% de los hombres y el 6% de las mujeres mayores de 18 afios
reportaron consumir mas de cinco copas por ocasion. Otro dato relevante fue que el 17.6% de los hombres
menores de 18 afios y el 6% de las mujeres se consideraron bebedores fuertes (Pefia-Corona, 1995). Como
una estrategia para enfrentar esta problematica, en 1997 el IMSS y la UNAM establecieron un convenio de
intercambio académico que se convirtié en un importante antecedente de la diseminacion de técnicas
cientificas de tratamiento para las adicciones en México, al permitir ademas de la capacitacion del personal
médico del IMSS, la supervision para aplicar de manera correcta el tratamiento (Ayala, Carrascosa y
Echeverria, 2003).

El modelo diseminado fue el Programa de Autocambio Dirigido para bebedores problema (Sobell y
Sobell, 1993) debido a su efectividad mostrada en poblacion hispana, medida en la reduccion significativa del
consumo de alcohol al finalizar el tratamiento y en los seguimientos a seis y doce meses (Ayala, Cardenas,
Echeverria y Gutiérrez, 1995). Aunque el personal capacitado adquiri6 los conocimientos y las habilidades
necesarias para la aplicacion del programa, se presentaron barreras para que la adopcion fuera fluida. Los
obstaculos se identificaron principalmente a nivel institucional y conceptual, éstos Ultimos se relacionan con
las habilidades, conocimientos, compromisos y actitudes de los profesionales respecto a la aplicacion del
modelo. Aunadas a las barreras institucionales, las limitaciones conceptuales se manifestaron en un
importante descenso en la motivacion, principalmente debido a que la aplicacién del modelo interferia con el
trabajo que la institucion demandaba. La insuficiente divulgacion del servicio por parte de la dependencia
también se identifico como una barrera que limito la adopcion del programa.

Una de las competencias de la Residencia en Psicologia de las Adicciones es sensibilizar y capacitar
a profesionales para la aplicacion de programas de prevencion. Algunos argumentos sobre la importancia de
incorporar esta competencia en el programa de maestria estan implicitos en parrafos anteriores, sin embargo
el plan de estudios no incluye actividades dirigidas a su adquisicion. Si bien es cierto que entre las actividades
realizadas durante la maestria se encuentra la asistencia a seminarios de capacitacion para la aplicacion de
tratamientos para usuarios de sustancias, estas actividades no son suficientes para adquirir la habilidad de
capacitacion. El empleo de manuales de tratamiento, listas de cotejo, ensayos conductuales, asi como los
seminarios sobre los fundamentos de los programas de tratamiento durante el proceso de capacitacion
forman parte de la tecnologia que contribuye a la difusién y adopcién de la innovacion, sin embargo, no
garantizan la fidelidad en la aplicacion de los programas, asi como tampoco la adquisicion de estrategias
didacticas para sensibilizar y transferir la tecnologia a otros profesionales de la salud.
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Las limitaciones en torno a los contenidos y actividades destinadas a desarrollar esta competencia
motivaron una primera aproximacion al disefio de un programa para diseminar los tratamientos que han
mostrados ser exitosos en la atencion a usuarios de sustancias. La propuesta se presenta en un diagrama de
flujo que incorpora los elementos necesarios para la adopcion de una innovacion (ver anexo V). Fue disefiada
para implementarla con los estudiantes de la residencia debido a que la poblacion constituye un grupo de
adoptadores potenciales. El esquema se fundamenta en el modelo para la diseminacion de innovaciones
propuesto por Rogers (1995). En los parrafos siguientes se describiran las variables, que segun el autor,
estan implicadas en el proceso de diseminacion de una innovacién, mismas que podran apreciarse en el
diagrama.

Rogers describe a la difusion como el proceso mediante el cual una innovacion es comunicada a
través de ciertos canales, alrededor del tiempo, entre los miembro de un sistema social. Considera que la
incorporacion de una innovacion, entendida como una idea, practica u objeto que es percibido como nuevo
por un individuo u otra unidad de adopcién, ha sido una tarea poco satisfactoria debido a las barreras que
tiene que enfrentar el diseminador para que la innovacion sea adoptada. La dificultad en la adopcion de una
innovacion es comprensible si se considera que la adopcion implica un cambio social, es decir, un proceso
mediante el cual ocurre un cambio en la estructura y funcion de un sistema social.

Las barreras se pueden presentar en cada uno de los elementos de la difusion, estos son los canales
de comunicacion, el tiempo y el sistema social. Los canales de comunicacion son el medio por el cual se
intercambia el mensaje. Uno de ellos es el interpersonal, el cual se establecen cara a cara entre dos 0 mas
individuos y debido a ello, entre mayor sea el grado de similitud entre los participantes en ciertos atributos
como creencias, educacion, estatus social, etc., menores problemas habra en la difusion.

El segundo elemento de la difusion, la dimension temporal, esta implicada en el proceso de decision
del individuo para adoptar o rechazar la innovacion. Este proceso comprende cinco pasos: a) conocimiento, b)
persuasion, c) decision, d) implementacion y e) conformacion. El tiempo también se observa en la velocidad
de la adopcion y en el namero de miembros de un sistema que la adoptan, durante un periodo de tiempo
especifico.

Finalmente, el sistema social, definido por Rogers como un grupo de unidades interrelacionadas que
se comprometen en conjunto a resolver un problema en comdn, es una estructura, que aunada a la de
comunicacion, facilita o impide la difusion de una innovacion. Para evitar las barreras en este componente, es
necesario identificar las normas que establecen los patrones de conducta de los miembros del sistema, al
lider de opinion, capaz de influir en las actitudes o conductas de otros individuos y al agente de cambio, que
influye en los clientes para la adopcién de una innovacion. Por lo tanto, las caracteristicas de estos elementos
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deben ser consideradas durante el proceso de difusion, con la finalidad de reducir las barreras que impidan
acelerar el proceso y aumentar el rango de adopcion de la innovacion.

Una de las principales variables que explican el rango de adopcion, es la manera en que los
individuos perciben la innovacion. Por ello, para que la probabilidad y la velocidad de adopcion aumente, los
adoptadores potenciales deben ver en ella una ventaja, en comparacion con la antecesora, un grado de
compatibilidad entre ésta y sus valores, experiencias pasadas y necesidades ademas de percibirla como facil
de entender y aplicar y finalmente, debe tener la cualidad de que sus resultados sean vistos facilmente.

V. Desarrollar proyectos de investigacion aplicada y de proceso en el &rea de las adicciones

El disefio de proyectos de investigacion en el ambito de las adicciones contribuye al desarrollo de
nuevas y mejores formas de aproximacion al fenémeno adictivo. El resultado de las investigaciones puede
traducirse en mejores opciones de intervencion, en la identificacion de nuevas variables para explicar el inicio,
mantenimiento y supresion del consumo, entre otras. El disefio y la metodologia nos alertan sobre los factores
que influyen en la manera de examinar e interpretar los fenémenos. La metodologia se refiere a los diversos
principios, procedimientos y practicas que dirigen la investigacion. Dentro de ese dominio general se
encuentra el concepto de disefio de la investigacion, el cual se refiere al plan u organizacion que se usa para
examinar la pregunta de interés (Kazdin, 2001).

Como parte de los cursos formales escolarizados, en el programa de la Residencia en Psicologia de
las Adicciones se incluye la materia de métodos de Investigacion aplicada. Su objetivo es familiarizar al
alumno con la investigacion experimental a través del conocimiento, andlisis y aplicacion de los disefios
experimentales de un solo sujeto y de grupo, asi como con las implicaciones éticas en el desarrollo de la
investigacion.

Las actividades que integraron estos cursos permitieron conocer y evaluar las diferentes opciones
metodoldgicas de disefio y la l6gica para su uso. Estos conocimientos contribuyeron a la adquisicion de
habilidades tedricometodoldgicas necesarias para identificar y traducir una idea en una pregunta de
investigacion especifica, seleccionar las variables, el tipo de disefio, los procedimientos para evaluarlos asi
como a analizar los métodos y criterios mediante los cuales se pueden obtener conc lusiones vélidas sobre el
cambio conductual. El mayor énfasis se colocd en el desarrollo de habilidades para disefiar la investigacion
con base en su relevancia social e implicaciones éticas.

Para ejemplificar la adquisicion de esta competencia, en el siguiente apartado presento un proyecto
de investigacion desarrollado a partir de las habilidades adquiridas en los cursos de metodologia. El proyecto
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pretende contribuir a mejorar el Programa de Intervencion Breve para Adolescentes que inician el Consumo
de Alcohol y otras Drogas (Martinez, 2003).

El estudio fue disefiado a con base en la efectividad del Programa de intervencion para adolecentes
y en el conocimiento sobre el papel que juegan las expectativas de los efectos de la sustancias en el
desarrollo, mantenimiento y supresion del consumo. El objetivo es mejorar la efectividad del programa,
adicionando el componente modificacion de expectativas. Para evaluar la efectividad del tratamiento, en
comparacion con el tratamiento estandar, se empled un disefio experimental de dos grupos con medidas
repetidas. La incorporacion del componente dirigido a la modificacion de expectativas se logré mediante la
estrategia de tratamiento constructivo, que consiste en desarrollar un conjunto de tratamientos afiadiendo
componentes para incrementar los resultados (Kazdin, 2001). La utilizacion del tratamiento estandar como
grupo control tiene al menos tres ventajas, la primera es que satisface las demandas de servicio y problemas
éticos que se asocial con muchas otras condiciones de control. Como todos reciben un tratamiento apropiado,
la segunda ventaja radica en que la pérdida de poblacion es menor. La tercera ventaja es que al utilizar un

tratamiento estandar se controlan muchos factores de la terapia comunes y no especificos (Kazdin, 2001).

Evaluacion del componente Modificacion de Expectativas en un tratamiento de adicciones

La ENA (2002) reporta que mas de 200 mil adolescentes entre 12 y 17 afios (215,634) han usado
drogas. De este grupo de usuarios el 55.3% uso la sustancia en el ultimo afio y de éstos, el 37% en el mes
previo a la encuesta. La marihuana es la droga con mayor prevalencia anual, mensual y actual. Un segundo
estudio epidemiolégico que aporta informacion relevante sobre la prevalencia de consumo en este grupo, es
la Encuesta sobre el Consumo de Drogas en poblacion de ensefianza media y media superior (Villatoro,
Hernandez, Herndndez y Fleiz, 2003). La encuesta sefiala que el consumo de sustancias se duplica para los
adolescentes de escuelas de bachillerato tradicional (21.5%) y los de bachillerato técnico (20.7%), en
comparacion con los de secundaria (11%). La droga de mayor preferencia para las mujeres son los
tranquilizantes (5.3%), seguidos de la marihuana (4.8%) y para los hombres, la marihuana (9.6%).

Los principales estudios realizados para poblacién adolescente y joven entre los afios 2000 y 2003
evidencian un incremento en el consumo de drogas, especialmente de alcohol, marihuana y metanfetaminas
(Villatoro, et al., 2003). Se ha observado que el consumo es mas alto entre los adolescentes que han dejado
de estudiar, por lo que asistir a la escuela se ha identificado como un factor diferencial que protege en mayor
medida a los hombres que a las mujeres (Villatoro, et al., 2005). Como derivacion de lo anterior, las encuestas
de estudiantes sefialan que trabajar siendo menor de edad incrementa la posibilidad de consumir drogas y por

otro lado, que mantenerse estudiando es un factor protector.
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Intervenciones breves y componente motivacional

Entre las principales barreras al tratamiento observadas en los adolescentes que interrumpen los
tratamientos, se encuentra la motivacion personal, la duracion de las sesiones y de los programas. La
identificacion de estas barreras al tratamiento apuntan al empleo de las intervenciones breves como una
alternativa viable para los adolescentes que usan sustancias debido principalmente a su corta duracion, su
componente motivacional y al empleo de una técnica no directiva por parte del terapeuta. Las intervenciones
breves han demostrado su efectividad en adolescentes que requieren una asistencia de corta duracion o
como el primer paso para un tratamiento mas especializado (Breslin, Li, Sdao, Tupker e Ittig-Deland, 2002).

Se espera que las intervenciones breves ayuden al adolescente a incrementar su disposicion al
cambio y su auto-eficacia, empleando la entrevista motivacional en todas las fases del tratamiento (Miller, et
al., 1999). Por otra parte, debido a que generalmente los adolescentes acuden a tratamiento por presion legal,
escolar o familiar, este enfoque puede resultar efectivo al considerar la resistencia como una sefial de que el
terapeuta debe cambiar sus estrategias de intervencion, mas que considerarla como una actitud del usuario.

Teoria del aprendizaje social y expectativas

Una de las teorias que explica la adquisicion y mantenimiento del consumo de sustancias es la
Teoria del Aprendizaje Social (TAS) formulada por Bandura (1963, 1969, 1986). Esta propone que los
factores personales, el ambiente y la conducta son determinantes entrelazados uno del otro. Esta teoria
asigna una preeminencia a los factores personales (cognitivo-mediadores) en la explicacion del aprendizaje y
la conducta. Desde esta teoria, el individuo es un agente activo que evalla los pros y contras antes de tomar
una decision y un curso de accién. Para esta evaluacion se requieren habilidades a fin de identificar
adecuadamente las demandas del ambiente, conocer las fortalezas y los limites del repertorio personal de
habilidades de afrontamiento y comparar las consecuencias negativas y positivas a corto y largo plazo de los
resultados esperados.

La aplicacion de estos principios al consumo de sustancias puede explicar la eleccion de un individuo
de usar alcohol para obtener resultados especificos, pero tamtién la posibilidad de emplear otras conductas
mas adaptativas y menos dafiinas para lograr sus metas.

La principal informacion que el individuo obtiene del medio es la probable consecuencia de
manifestar una conducta en un lugar especifico, es decir, las expectativas de la respuesta conductual
adquirida juegan un papel importante en guiar la conducta posterior. La teoria enfatiza la reduccion del estrés
como la principal accion farmacoldgica del alcohol y por lo tanto como el principal agente de reforzamien
negativo y considera el modelamiento como el principal medio para la adquisicion de los patrones de
consumo (Goldman, Brown, & Christiansen, 1987).
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Las expectativas son definidas como “la anticipacion de una relacion sistematica entre eventos u
objetos en una situacion futura” (Brown, Christiansen y Goldman, 1987), es decir, si ciertos eventos son
registrados, en consecuencia, ciertos eventos son esperados. Con relacion al consumo de sustancias, las
expectativas se refieren a las creencias individuales obre los efectos esperados del consumo de una
sustancia en particular y son un constructo teodrico importante ya que permite vincular las experiencias
tempranas con la sustancia y las decisiones que se tienen a futuro sobre el consumo de la misma. Mediante
su estudio es posible identificar los factores sociales, cognitivos e incluso fisiologicos implicados en el proceso
adictivo.

SegUn la teoria del aprendizaje social, las expectativas de los efectos de las sustancias son variables
mediadoras del consumo. Se ha encontrado que las expectativas juegan un papel mediador y causal en el
uso de alcohol (Darles y Goldman, 1993). En los adolescentes las expectativas se consideran marcadores
Utiles para predecir el patrén de consumo (Reese, Chassin y Molina, 1994) y el desarrollo de conductas de
riesgo (Dermen, Cooper y Agocha 1998) ademas de relacionarse con el mantenimiento y supresion del
consumo (Smith, Goldman, Greenbaum y Christiansen, 1995).

Las expectativas de los efectos del alcohol han demostrado ser sensibles a la manipulacion
experimental: influyen en la disminucion de la conducta adictiva (Sharkansky & Finn, 1998). En
investigaciones disefiadas para modificar las expectativas hacia el alcohol en adolescentes se han observado
resultados favorables en la reduccion del consumo (D’Amico & Fromme, 1998). Estos resultados sugieren que
los cambios en las expectativas pueden ser un componente en la prevencion e intervencion en problemas de
consumo.

A pesar de que las expectativas de los efectos de la sustancia es reconocida por la TAS como una
variable mediadora importante en el consumo de sustancias y que el estudio de las expectativas es una de las
principales aportaciones de las aproximaciones psicosociales contemporaneas en el campo de las adicciones
(Mora-Rios y Natera, 2001), el Programa de Intervencion Breve para Adolescentes no incluye entre sus
componentes la modificacion de expectativas.

Considerando como una limitacién la ausencia de esta variable en el Programa de Intervencion, el
presente estudio emplea una estrategia de tratamiento constructivo (Kazdin, 2001) que consiste en desarrollar
un conjunto de tratamientos afiadiendo componentes para incrementar su efectividad. Mediante este disefio,
se adiciona al programa de adolescentes el componente Modificacion de Expectativas (ME). El objetivo del
estudio es evaluar la efectividad del componente ME en el Programa de Intervencion Breve para
Adolescentes que Inician el Consumo de Sustancias.

Se espera que la adicion de este componente contribuya a aumentar la efectividad del tratamiento en
el grupo experimental (tratamiento estandar mas ME), en comparacion con el grupo control (tratamiento
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estandar), medida en la reduccién de la cantidad y frecuencia del consumo al finalizar el tratamiento y en los
seguimientos a uno, tres, seis y doce meses.

Método

Participantes

Se aplicara, a los estudiantes del tercer semestre de un colegio de bachilleres, un cuestionario de
tamizaje para medir problemas relacionados con el uso y abuso de sustancias. A los adolescentes que
respondan afirmativamente a uno 0 mas de los reactivos considerados para el ingreso a tratamiento se les
aplicaran los instrumentos, que seran descritos mas adelante, incluidos en la sesion de admision. Mediante
esta aplicacion se identificara si los participantes cumplen conlos criterios de admision al estudio.

Debido a que el programa esté dirigido a consumidores moderados, seran excluidos del estudio los
adolescentes que presenten dependencia a sustancias y abuso de otras sustancias diferentes al alcohal. Otro
criterio de exclusion sera la presencia de dafio organico o trastorno psiquiatrico. Los usuarios que no cumplan
con los criterios de inclusion serén canalizados a otro servicio.

Seran candidatos a participar en el estudio, los sujetos de 14 a 18 afios que consuman 5 0 mas
copas estandar por ocasion y/o presenten problemas relacionados con su consumo y/o consumo de otra
sustancia. Aquellos que cumplan con los criterios de inclusion y firmen el consentimiento informado,
participaran en el estudio.

El proposito del formato de consentimiento es asegurar que los participantes estén consientes de las
implicaciones del proceso en el que van a participar y tomen una decision informada. Mediante él se
proporciona al usuario informacion sobre las actividades que se llevaran a cabo en las diferentes fases del
tratamiento. Se aclara el caracter confidencial de la informacion y la necesidad de proporcionar los datos de
dos informantes con los cuales el terapeuta se comunicara para obtener informacion sobre su percepcion de
la evolucion del problema.

Para garantizar que los resultados de la investigacion se deben a la intervencion, y que los grupos
son homogéneos, la asignacion de los participantes a los grupos se hard de manera aleatoria. Los
participantes seran apareados con base en las variables de sexo, edad, escolaridad, tipo de sustancia y
patron de consumo. Esta Ultima variable se realizara en funcion de los rangos establecidos previamente con
base en la frecuencia y cantidad de consumo. De esta manera los sujetos seran asignados a una de las dos
condiciones: 1) grupo control (tratamiento estandar) y 2) grupo experimental (tratamiento estandar mas el
componente Modificacion de Expectativas). Cada grupo estara conformado por treinta participantes.

Escenario

El tratamiento se llevara a cabo en cubiculos acondicionados para tal efecto, ubicados dentro de las
instalaciones del colegio.
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Instrumentos

l El Cuestionario de Tamizaje de los Problemas en Adolescentes, POSIT (Marifio, Gonzalez-
Forteza, Andrade y Medina-Mora 1997), permite detectar problemas con el uso de sustancias.

I. Composite International Diagnostic Interview, CIDI (WHO, 1992), es una entrevista
diagndstica disefiada para evaluar desordenes mentales y problemas relacionados con el consumo de
sustancias (Medina-Mora, et al., 2003).

. La Escala de Estados de Deposicion al Cambio, SOCRATES 8D (Salazar, Martinez y Ayala,
2001), evalla la etapa de disposicion al cambio del usuario identificando si se encuentra en la categoria de
reconocimiento del problem a o accion.

V. La Linea Base Retrospectiva, LIBARE (Sobell, Maisto, Sobell y Cooper, 1979), es un
instrumento que permite conocer el patron de consumo del usuario durante el Gltimo afio.

V. El Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas, ISCD-A (Martinez, Ruiz y Ayala,
2003), evalua la frecuencia de consumo ante diversas situaciones.

VI. El Cuestionario Breve de Confianza Situacional (Echeverria y Ayala, 1997a) permite
identificar la auto-eficacia del usuario para resistirse al consumo ante 8 situaciones.

Los cuestionarios se explican con mayor detalle en la segunda parte de este reporte, donde se
expone aplicacion del tratamiento breve en un usuario de marihuana.

Materiales

En las sesiones de tratamiento se utilizan folletos que incluyen ejercicios disefiadas en funcion del
contenido y caracteristicas del componente que se aborda en cada una de ellas. En la sesién de induccion se
utiliza un folleto mediante el cual se proporciona retroalimentacion al usuario sobre la informacién obtenida
durante la fase de evaluacion. Entre los datos que se presentan se incluyen gréficas del porcentaje de
consumo, un esquema del proceso de adiccion, informacion de los efectos del alcohol a corto y largo plazo y
caracteristicas de programa.

Durante las sesiones de tratamiento los folletos se dirigen a la adquisicion de habilidades
especificas. Todos incluyen el manejo del componente motivacional y estrategias para implementar los
cambios dirigidos a la meta establecida.

Variables

La variable independiente es el tratamiento estdndar mas el componente Modificacion de
Expectativas y el impacto en la variable dependiente (patron de consumo) serd medido con base en dos

criterios: frecuencia y cantidad de consumo.
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Disefio

Se empleard un disefio experimental de dos grupos con medidas repetidas. Al grupo experimental
(grupo 1) se le aplicara el tratamiento estandar adicionando el componente Modificacion de Expectativas (con
base en la estrategia constructiva) y al grupo control (grupo 2) se le aplicara el tratamiento estandar.

Procedimiento

Un mes previo al inicio del tratamiento se aplicara el POSIT a alumnos del tercer semestre de un
colegio de bachilleres. El cuestionario es un primer filiro para detectar problemas de consumo de sustancias.
Los adolescentes seleccionados con base en los puntajes de esta prueba ingresaran a la primera fase del
tratamiento.

El programa de tratamiento se divide en cinco fases. La primera, admision, tiene como objetivo
identificar los criterios de inclusion y exclusion al programay el patron de consumo. Para tal efecto se aplica la
entrevista semiestructurada, la entrevista inicial, el CIDI y Escala de Estados de Deposicion al Cambio. Los
estudiantes que cumplan con los criterios de inclusion y firmen el formato de consentimiento seran apareados
segun los rangos establecidos a partir de su patrén de consumo y posteriormente asignados aleatoriamente a
las condiciones.

La segunda fase, evaluacion, tiene como objetivo involucrar al usuario en el tratamiento, finalizar el
proceso de evaluacion y obtener la primera medicion (frecuencia y cantidad de consumo durante la semana
anterior) mediante el autoregistro. A partir de esta fase, cada una de las sesiones se iniciara con el llenado del
autoregistro, preguntando al adolescente la frecuencia y cantidad consumida durante la semana previa a la
sesion.

La tercera fase, induccion a tratamiento, tiene por objetivo retroalimentar a partir de la identificacion
de factores de riesgo y proteccion, informar sobre los efectos de la sustancia consumida a corto y largo plazo
y motivar al cambio. A partir de esta sesion se evalua el efecto de la intervencion.

La cuarta fase comprende las sesiones de tratamiento. Los tOpicos que se trabajan durante el
programa y el orden en que se presentan en cada grupo se describen en la tabla 1. EI componente ME se
integrara en la segunda sesion debido a que en la primera el usuario realiza un balance sobre las ventajas y
desventajas de cambiar. Este ejercicio facilita el manejo de las estrategias dirigidas a la modificacion de
expectativas, fundamentadas en la reorientacion de las cogniciones asociadas a la sustancia, cambio que se
obtiene mediante un balance adecuado entre las expectativas positivas y negativas.

Aplicacion de la sesion “Modificacion de expectativas”

Para trabajar d componente se iniciara aclarando que las expectativas son todos los efectos
anticipados de la sustancia, mismos que pueden ser positivos 0 negativos. Se enfatizara la importancia de

39



identificarlos debido a su marcado efecto en el mantenimiento y supresion de la conducta de consumo. Con la
finalidad de facilitar su identificacion se emplearén frases evocadoras.

Para provocar la verbalizacion de expectativas positivas se le pedird al usuario que complete el
siguiente enunciado: “al fumar o beber (segln la sustancia de consumo) espero...” Para que exprese las
expectativas negativas la frase sera: “aunque no me gusta que suceda, cuando fumo o bebo...” 0 “después de
fumar o beber no me gusta que...” Esta variacion se sugiere debido a que las expectativas negativas pueden
presentarse después de la fase de intoxicacion. El terapeuta deberd alentar al usuario a identificar el mayor
nimero de expectativas posible. El siguiente paso consistira en hacer el balance de cada grupo de
expectativas. En este punto se trabajard con la técnica del balance decisional planteando las ventajas y
desventajas de cada una de ellas. Para modificar las expectativas se empleara la disonancia cognoscitiva,
una manera de hacerlo es cuestionar la veracidad de las expectativas positivas y aumentar el valor de las
negativas.

Se espera que el contenido de la sesién sea mas significativo después de haber elaborado un
balance decisional con relacion a los pros y contras de consumir y no consumir, y al mismo tiempo integre a
dicho andlisis la evaluacion de las expectativas negativas y positivas. Por otro lado, debido a que la tercera
sesion se dirige a identificar y enfrentar situaciones de riesgo, mediante el componente “prevencion de
recaidas”, se busca que el adolescente incluya dentro de las situaciones de riesgo las expectativas positivas
identificadas en la sesién anterior e implemente planes de accidn para enfrentarlas.

Los seguimientos (Ultima fase) se realizaran a los 3, 6 y 12 meses. Se registrara el consumo de la

semana previa a cada seguimiento.

Tabla 1. Sesiones de tratamiento

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
Grupo 1 Balance decisional Modificacion de Situaciones de riesgo ~ Metas de vida Restablecimiento de
expectativas meta
. L ) , Restablecimiento de
Grupo 2 Balance decisional Situaciones de riesgo  Metas de vida ek
meta

Se aplicara la Prueba de McNemar para identificar si existen cambios estadisticamente significativos
en la proporcion de casos que presentan consumo antes y después del tratamiento. Esta prueba es un
método no paramétrico que se utiliza cuando los dos factores de clasificacion son dependientes o cuando se

desea evaluar la diferencia entre proporciones apareadas. El efecto intragrupal de la intervencion sera
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evaluado identificando la existencia de cambios significativos en la proporcion de casos que disminuyen su
consumo después de la intervencion. El efecto intergrupal sera evaluado identificando la existencia de
diferencias significativas entre los grupos al final de la intervencion.

Los datos obtenidos mediante el autoregistro se presentaran en dos graficas que compararan el
promedio de la frecuencia semanal (dias de consumo) y cantidad de consumo (tragos estandar) en ambos
grupos antes, durante y después de la intervencion.

Discusion y conclusiones

Se espera que el empleo de una estrategia constructiva contribuya a aumentar la efectividad del
tratamiento, observandose en una disminucion estadisticamente significativa en la cantidad y frecuencia de
consumo en el grupo experimental al final de la intervencion y en el mantenimiento de los cambios durante los
periodos de seguimiento.

A partir de los efectos en la reduccion del consumo de alcohol en la muestra intervenida, el estudio
podra aportar evidencia empirica de la importancia de las expectativas en la modificacion de la conducta de
consumo, sugiriendo con ello la integracion de este componente en tratamientos para usuarios de sustancias

y el empleo de la estrategia constructiva como una opcion viable para aumentar la efectividad del tratamiento.

Comentarios

La descripcidn anterior en torno a las competencias incluidas en el programa de Residencia en
Psicologia de las Adicciones, ademas de ejemplificar el proceso mediante el cual se desarrollaron, mostré
también el grado en que se adquirieron. Las diferencis en el nivel de dominio de las mismas estuvo en
funcion del contenido de los cursos y de la posibilidad de aplicarlas en escenarios reales. Considerando que
el escenario de préactica fue planeado para desarrollar las habilidades clinicas necesarias en la aplicacion de
los programas de tratamiento efectivos para atender a usuarios de sustancias, se deduce que aquellas
competencias que involucraron el manejo de estos componentes se adquirieron en mayor grado. Si bien la
residencia satisface la necesidad de contar con personas capacitadas para atender de manera oportuna y
efectiva a las personas con problemas derivados del uso de sustancias, no responde con la misma efectividad
a las demandas de los grupos en riesgo. Los contenidos tedricos destinados a proporcionar herramientas
para disefiar programas preventivos fueron limitados y la posibilidad de aplicar intervenciones existentes, fue
nula.

Considerando la eficacia de incluir en el programa de maestria Unicamente los tratamientos efectivos
para atender a usuarios de drogas, podrian emplearse los mismos criterios para incorporar proyectos dirigidos

a la poblacion en riesgo de desarrollar problemas con el uso de sustancias.
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De manera paralela al entrenamiento para aplicar programas de intervencion, en los escenarios de
préctica se deberia estimular el desarrollo de propuestas de intervencion universal, selectiva e indicada y
generar las condiciones para su aplicacion y evaluacion.

La diseminacion de los tratamientos a los grupos de profesionistas que laboran en la practica
cotidiana con poblacion usuaria de sustancias o grupos vulnerables es de vital importancia para ampliar el
rango de poblacién beneficiada. Esta practica de diseminacion podria resultar efectiva si las actividades de
capacitacion durante la esidencia incorporan los elementos esenciales para difundir una innovacion y se

considera a los estudiantes como adoptadores potenciales.
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Reporte de caso

El desarrollo de habilidades clinicas para aplicar programas de intervencion breve es una de las
principales metas del Programa de Residencia en Psicologia de las Adicciones. El proceso de adiestramiento
integra componentes teodricos y practicos. El componente tedrico es introducido mediante los cursos formales
escolarizados y el préctico, a partir de las sesiones de capacitacion y supervision en escenarios reales. El
objetivo principal del entrenamiento es contar con especialistas que respondan efectivamente a las
necesidades del sector de la poblacion con problemas derivados del uso de sustancias. Ademas al replicar el
procedimiento se aporta informacion sobre la efectividad del modelo, identificando las habilidades, técnicas y
estrategias que influyen en los resultados del tratamiento.

Con la finalidad de mostrar las habilidades adquiridas para aplicar programas de intervencion breve,
en esta segunda parte describo una intervencion realizada con un adolescente usuario de marihuana. El caso
que reporto lo elegi por tres motivos: el primero, de caréacter epidemioldgico, esta relacionado con la alta
prevalencia del consumo de marihuana en poblacion general y adolescente; el segundo surge a partir de la
evidencia de consecuencias derivadas del consumo excesivo de la marihuana, y el dltimo versa en torno a la
efectividad del tratamiento en un usuario con caracteristicas distintas a aquellas con las que el programa de
Intervencion Breve para Adolescentes ha mostrado tener éxito, lo que sugiere la posibilidad de ampliar los
criterios de inclusion al programa.

Con el objetivo de clarificar los motivos para elegir elcaso, en los primeros tres apartados expongo el
panorama epidemiologico del consumo de marihuana en México, con especial énfasis en la situacion de la
poblacion adolescente. Presento algunos hallazgos sobre las consecuencias relacionadas con el consumo de
esta sustancia y describo los componentes de tratamientos que han mostrado ser efectivos en este grupo de
usuarios. Una vez expuestos los fundamentos del reporte, describo las caracteristicas del Tratamiento Breve
para Adolescentes que Inician el Consumo de Sustancias (Martinez, 2003) y su aplicacion en un usuario de

marihuana.

Panorama epidemiologico del consumo de marihuana en México

Segun la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2002), en México la droga de mayor consumo, sin
considerar al tabaco o al alcohol, es la marihuana. El 3.48% de la poblacion entre 12 y 65 afios la ha probado
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alguna vez en la vida, en una proporcién de 7.7 hombres por cada mujer. De este grupo, el 0.60% y el 0.31%
la uso en el ultimo afio y en el dltimo mes, respectivamente. Esto quiere decir que un poco més de la mitad de
quienes la consumieron en el Gltimo afio siguieron consumiéndola hasta el Gltimo mes. El grupo de edad que
presenta mayor prevalencia del uso de la sustancia se ubica entre los 18 y 34 afios. La edad media en que las
personas consumen marihuana por primera vez es 18 afios, pero si se considera sélo al grupo de
adolescentes, la edad promedio de inicio se reduce a 14 afios. La marihuana es ademas la sustancia ilegal
con mayor consumo en el Ultimo afio y la que presenta un mayor porcentaje de casos nuevos. Estas
tendencias se mantienen en el grupo de adolescentes, para quienes la marihuana es la sustancia con mayor
prevalencia anual, mensual y actual.

Una fuente que proporciona datos relevantes con relacion al consumo de sustancias en
adolescentes, es la Encuesta sobre el Consumo de Drogas en Poblacion de Ensefianza Media y Media
Superior (Villatoro et al., 2003). Esta encuesta sefiala que la sustancia de mayor preferencia para las mujeres,
son los tranquilizantes (5.3%), seguidos de la marihuana (4.8%) y para los varones, la marihuana. Esta
sustancia la consume el 9.6% de los adolescentes, cifra que representa casi el doble del reportado por las
mujeres. Si se analizan Unicamente a los estudiantes de bachillerato, & observa que la marihuana es la
droga de preferenciay la sustancia que presenta el mayor incremento en los Ultimos tres afios.

Ademas de los datos sobre la prevalencia en el consumo de marihuana en poblacion general y
adolescente, es importante conoc er el comportamiento que tienen, con relacion al consumo de esta sustancia,
los usuarios que acuden a centros de atencion. Esta informacion es posible conocerla a través de los reportes
del SISVEA Segun este sistema de vigilancia (SISVEA, 2005), para el 13.6% de los pacientes atendidos en
centros gubernamentales la marihuana es la cuarta sustancia por la que solicitan atencion, es decir, la droga
de impacto. De este grupo, el 83.1% presenta un patron de consumo diario y para mas de la mitad la
marihuana fue la droga de inicio. En los centros no gubernamentales el mayor porcentaje de usuarios se
agrupa entre las edades de 20 a 24 afios (18.7%) y en los centros gubernamentales el rango de edad
disminuye, siendo los pacientes con edades de entre 15y 19 afios los mas frecuentes (25.7%).

Con relacién a la historia natural del consumo de marihuana, se puede observar que de aquellos
consumidores que inician con esta sustancia, el 11.4% continlia como monousuario y el 88.6% pasa a una
segunda droga, entre las cuales la cocaina ocupa el primer lugar (SISVEA 2005). Este dato evidencia que el
consumo de marihuana no sdlo representa un problema debido a las consecuencias que produce su uso

recurrente, sino también un riesgo para el consumo de otras sustancias.



Consecuencias del uso de la marihuana

La alta prevalencia del consumo de marihuana se traduce en un problema debido a las
consecuencias que se derivan de su uso. El uso regular de marihuana esté asociado con un amplio rango de
problemas de salud, emocionales, de conducta, sociales y legales (Dennis, Babor, Roebuck y Donalson,
2002), ademas ser reconocida como una sustancia que produce dependencia, con base en los criterios
diagndsticos del ICE-10 (WHO, 1999) y DSM-IV (APA 1994). En ambos sistemas de clasificacion, la
dependencia a la cannabis es definida por sintomas tales como el incremento de la tolerancia, sindrome de
abstinencia, pérdida de control, incapacidad para disminuir o detener el consumo, preocupacion con relacion
al tiempo invertido en usar la sustancia, abandono de actividades y el uso continuado a pesar de los
problemas médicos o psicoldgicos causados por el consumo. Estos sistemas también proveen criterios
diagnosticos para los problemas relacionados con el consumo de cannabis en ausencia de dependencia
(abuso de cannabis en el DSM-IV y uso riesgoso en la ICE-10), debido a que estos problemas también
representan razones para acudir a tratamiento.

Entre los trastornos psiquiatricos con los que se asocia el consumo de marihuana se encuentra el
trastorno por déficit de atencion/hiperactividad, la depresion y ansiedad (McGee, Williams, Poulton y Moffitt,
2000). Se ha reportado ademas que puede precipitar la esquizofrenia en individuos vulnerables y empeorar el
pronostico en personas con esquizofrenia (Hall, 1998). Existe evidencia de que el consumo prolongado de la
sustancia produce cambios sutiles que pueden afectar el aprendizaje, la retencidn y la ejecucion en personas
que realizan trabajos altamente demandantes (Solowji et al, 2002). En los resultados de evaluaciones
neuropsicologicas en adolescentes que se abstienen después de un consumo crénico, se ha observado la
presencia de alteraciones en la memoria a corto plazo Millsaps, Azrin, y Mittenberg, 1994). El consumo de
marihuana también esta relacionado con problemas en la escuela, trabajo y legales Bray, Zarkin, Dennis y
French, 2000; Lynskey y Hall, 2000).

En usuarios crénicos de marihuana se ha reportado la presencia de un sindrome amotivacional,
caracterizado por apatia, disminucion en la duracion de la atencién, juicio pobre y capacidad reducida para
llevar a cabo planes a largo plazo (Gold, 1991). El uso crénico también ha sido asociado con dependencia
tanto fisica como psicoldgica, indicada por el deseo intenso por consumir la sustancia, el uso compulsivo, la
tolerancia (Duffy y Milin, 1996) vy la presencia del sindrome de abstinencia (Kouri y Pope, 2000; Budney,
Moore, Vandrey y Hughes, 2003). Entre los problemas de salud méas frecuentes en este tipo de usuarios se
encuentran la agravacion del asma, el incremento en el riesgo de cancer de bronquios y pulmén (Hall,
Johnston y Donnelly, 1998) y de enfermedades sexualmente transmisibles (DuRant, Smith, Kreiter y
Krowchuck, 1999).
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Tratamientos para usuarios de marihuana

La mayor parte de los estudios dirigidos a evaluar los tratamientos para usuarios de marihuana,
coinciden en reportar la efectividad de la terapia motivacional, cognitivo conductual y el manejo de
contingencias, medida principalmente en la reduccion del consumo, sintomas de dependencia y problemas
asociados. Sin embargo, el consenso es menos claro con relacion la duracién o intensidad de la intervencion.
Algunos estudios muestran la ausencia de diferencias entre el impacto de intervenciones con diferente
nimero de sesiones, lo cual inclina la balanza a favor de las intervenciones cortas, al resultar mas costo-
efectivas. En otras investigaciones, las intervenciones extensas han mostrado tener un impacto mayor en las
mediciones arriba mencionadas y en el aumento de la auto-confianza para enfrentar situaciones de riesgo.
Por un lado, la variabilidad de los resultados con relacion a la duracién del tratamiento y por el otro, la
efectividad de los componentes motivacionales, cognitivo conductuales y manejo de contingencias, ha
motivado la realizacion de investigaciones enfocadas en evaluar la efectividad de intervenciones manipulando
estos componentes.

En una de las primeras investigaciones de esta indole, se compararon dos modalidades terapéuticas
con diferente nimero de sesiones y un grupo control. Una de ellas fue una intervencion grupal cognitivo
conductual de 14 sesiones (grupo de apoyo de prevencion de recaidas) y la otra un tratamiento de dos
sesiones individuales de terapia motivacional (Stephens, Roffman y Curtin, 2000). El contenido de las
sesiones grupales iniciales se bas6 en un modelo de prevencion de recaidas. Las tareas disefiadas para
fortalecer la practica de habilidades especificas fueron asignadas cada semana y revisadas durante la
siguiente sesion. Las primeras cuatro sesiones se enfocaron en construir la motivacion para el cambio e
identificar situaciones de riesgo para las recaidas. Las sesiones intermedias se centraron en desarrollar
habilidades de enfrentamiento, a través de ejercicios planeados y juego de roles. Las Ultimas tuvieron como
objetivo adiestrar a los participantes para enfrentar los pensamientos dirigidos a reiniciar el uso de la
sustancia, seguidos de una caida. Se les dio la opcién de invitar a un otro significativo a participar en cuatro
sesiones de apoyo grupal que se proporcionaban de manera paralela a las primeras sesiones de grupo.

En la primera sesion de terapia motivacional individual se reviso un reporte generado a partir de la
informacion recopilada durante la evaluacion, este resumia la frecuencia del uso de marihuana, problemas
relacionados, razones para abandonar el consumo y situaciones de alto riesgo. El terapeuta proporciond
informacion sobre los efectos de la marihuana en la salud. Posteriormente ayudo al participante a construir un
plan para dejar el consumo en la siguiente semana, a revisar antecedentes potenciales de recaidas e
identificar y discutir situaciones de alto riesgo. Inmediatamente después de la primera sesion envié al
participante una carta para reforzar su compromiso al cambio y motivarlo a hacer una llamada telefonica al
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terapeuta al menos una vez durante el siguiente mes. La carta también contenia una serie de sigerencias
para enfrentar situaciones de alto riesgo que habian sido identificadas durante la primera sesion. Se propuso
al usuario invitar a un otro significativo, a quien se le pedia apoyo para motivar la abstinencia e identificar
situaciones de riesgo. En la segunda sesion el terapeuta reviso el uso de marihuana durante el mes pasado y
los antecedentes del mismo (o la tentacion para usarla) y juntos negociaron un plan para mantener o lograr la
abstinencia.

En este estudio ambos tratamientos activos se asociaron con una mayor reduccion en el uso de
marihuana, de los sintomas de dependencia y problemas relacionados, en comparacion con el grupo control,
sugiriendo que el tratamiento individual breve fue tan efectivo como la terapia grupal mas extensa. Cabe
mencionar que esta reduccion en el consumo de marihuana no implicé un incremento en el consumo de
alcohol u otras sustancias.

En un estudio documentado en el mismo afio se compararon tres intervenciones: la primera estuvo
integrada por cuatro sesiones de entrevista motivacional, la segunda por catorce sesiones que incluyeron
terapia motivacional y cognitivo conductual en habilidades de enfrentamiento y la tercera agrego a la segunda
modalidad el uso de incentivos que eran proporcionados semanalmente por cada andlisis de orina negativo
(Budney, Higgins, Radonovich y Novy, 2000).

Las cuatro sesiones de entrevista motivacional fueron proporcionadas en la primera, segunda, sexta
y doceava semanas. En la primera sesion los participantes recibieron un reporte de retroalimentacion escrito y
se discutieron los pros y contras de usar marihuana asi como las metas del tratamiento. El usuario escribié un
plan de trabajo que debia ser completado en casa. El terapeuta proporcioné un folleto sobre los efectos de la
marihuana e incitd al participante a exponer sus preguntas en la siguiente sesion. La sesion numero dos
incluyo la revision del plan de cambio y una entrevista adicional con el objetivo de aumentar la autoeficacia.
Las sesiones tres y cuatro fueron empleadas para revisar el progreso y renovar la motivacion y el
compromiso.

La segunda intervencion se enfoco en el desarrollo de habilidades de enfrentamiento para ayudar a
lograr y mantener la abstinencia de marihuana. La primer sesion fue igual a la sesion uno de la primera
condicion. Las siguientes siete sesiones se centraron en el desarrollo de habilidades directamente
involucradas con el logro y mantenimiento de la abstinencia ylas seis sesiones restantes se dirigieron a
desarrollar habilidades de enfrentamiento indirectamente relacionadas con el mantenimiento de la
abstinencia. El terapeuta y los participantes seleccionaron el contenido de estas ultimas sesiones de una lista

de 17 modulos de entrenamiento en habilidades.
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Los participantes en la tercera condicion recibieron un tratamiento idéntico al proporcionado en la
segunda ademés del programa de abstinencia basado en incentivos, los cuales tenian un valor monetario
predeterminado (nunca se les dio dinero en efectivo) y eran otorgados por cada muestra de orina negativa.

En este estudio, b condicion basada en el uso de incentivos produjo mas semanas continuas de
abstinencia de marihuana durante el periodo de tratamiento de 14 semanas y mayor abstinencia al final del
tratamiento, en comparacion con las otras dos condiciones, entre las cuales no se observaron diferencias
significativas. Un dato relevante fue que en la segunda condicion el porcentaje de autoconfianza para
enfrentar situaciones de alto riesgo fue mayor que en la otras dos, lo que sugiere que el programa de
incentivos puede interferir con el desarrollo de la auto-eficacia.

Un estudio posterior comparé seis sesiones integradas por componentes de terapia motivacional y
cognitivo conductual con una sola sesion que incluia estos dos componentes y un grupo control (Copeland,
Swift, Roffman y Stephens, 2001). Al seguimiento a los seis meses los tratamientos activos, proporcionados
de manera individual, produjeron mayor reduccién en el uso de marihuana en comparacion con el grupo
control. Las diferencias significativas entre los tratamientos fueron inconsistentes y no estuvieron claramente a
favor del tratamiento mas extenso.

Con el fin de replicar y ampliar los hallazgos de los estudios arriba descritos, un grupo de
investigadores (The Marijuana Treatment Project Research Group, 2004) disefiaron un ensayo clinico
aleatorio multisitio en el cual compararon tres condiciones: 1) una intervencion motivacional de dos sesiones,
2) un tratamiento de nueve sesiones integrado por mdltiples componentes y 3) un grupo control. La primera
tuvo una duracién de cinco semanas y la segunda de tres meses. El tratamiento de nueve sesiones incluy6
terapia motivacional, cognitivo conductual y manejo de caso.

Las sesiones de la primera condicion se proporcionaron una semana y cinco semanas después de la
asignacion aleatoria. Durante la primera sesion el terapeuta revisé y discutié un reporte de retroalimentacion
personalizado para motivar al cliente y apoyarlo en la seleccion de las metas de tratamiento y estrategias para
cambiar. El reporte incluy6 un resumen del uso reciente de marihuana, problemas, preocupaciones, actitudes
a favor y en contra del cambio y puntajes de su auto-confianza acerca del cambio. En la segunda se revisaron
los esfuerzos para reducir el uso de marihuana y se hicieron los ajustes necesarios en las estrategias. Los
participantes tuvieron la opcién de involucrar a un otro significativo, quien podia ayudar a identificar los pros y
contras de cambiar y a desarrollar estrategias para mantener la abstinencia.

En la intervencion mas extensa, las ocho primeras sesiones se proporcionaron semanalmente,
iniciando una semana después de la evaluacion y la novena se aplico cuatro semanas después. Las primeras
dos sesiones involucraron la revision de un reporte personalizado y el uso de la terapia motivacional para
reforzar la motivacion al cambio. EI componente de manejo de caso fue sigerido por los investigadores
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debido a la importancia de identificar y reducir los problemas no relacionados con el uso de sustancias que
pudieran afectar el éxito del tratamiento. Este trabajo consistié en identificar los obstaculos potenciales para la
logar la abstinencia, establecer metas, detectar los recursos en la comunidad, desarrollar un plan y monitorear
el progreso hacia el logro de la meta para cada problema detectado. En las sesiones siguientes se asignd un
tiempo para revisar y discutir dicho progreso.

La terapia cognitivo conductual incluy6 la identificacion de disparadores potenciales de situaciones
de alto riesgo y el desarrollo de habilidades de enfrentamiento para evitar el uso de drogas en esas
situaciones. El protocolo incluy6 cinco modulos basicos y cinco opcionales. Los primeros fueron: a)
entendiendo los patrones de uso de marihuana, b) enfrentando la urgencia por usar la sustancia, c)
manejando pensamientos acerca de reiniciar el uso de marihuana, d) resolviendo problemas y €) habilidades
para rechazar el consumo. Lo modulos opcionales incluyeron la elaboracion de planes para enfrentar una
posible recaida, la identificacion de decisiones aparentemente irrelevantes, el manejo de estados negativos y
depresion y manejo del enojo. En esta intervencion también se incluyd la participacion de un otro significativo.
Por otro lado, los integrantes del grupo control esperaron durante cuatro meses y después completaron la
segunda evaluacion.

Los integrantes del grupo de nueve sesiones mostraron una reduccion significativamente mayor en el
consumo de marihuana, los problemas asociados y sintomas de dependencia y abuso. Estos integrantes
reportaron ademas menor uso de marihuana en todas las mediciones y menor porcentaje de dias con
consumo. Tanto € tipo de tratamiento como el uso de habilidades de enfrentamiento influyeron en los
resultados, sin embargo el tratamiento no impacté en el tipo de habilidades empleadas. Con relacion al
incremento en habilidades, el tratamiento que integrd la terapia cognitivo conductual y motivacional no fue
mas exitoso que aquel que sélo empled componentes motivacionales, sin embargo, en el primero se observo
un aumento en la autoeficacia (Litt, Kadden, & Stephens, 2005).

El tratamiento de nueve sesiones mencionado en los parrafos anteriores (MTP Research Group,
2004) fue comparado con una consejeria individual de drogas. Adicionalmente se incluyé el empleo de
incentivos, otorgados de manera contingente a la entrega de una muestra de orina libre de marihuana y
posteriomente intercambiados por bienes o servicios (Carroll, et al, 2006). El estudié compard cuatro
condiciones de tratamiento, terapia cognitivo conductual/terapia motivacional con y sinincentivos y consejeria
de drogas individual con y sin incentivos. Todos los tratamientos se proporcionaron de manera individual
semanalmente durante un periodo de ocho semanas. La consejeria de drogas puso énfasis en el logro de la
abstinencia de marihuana y otras drogas a través del uso de grupos de auto-ayuda y conceptos com patibles
con el enfoque de doce pasos. Los tdpicos de las sesiones que pudieron ser seleccionados para satisfacer las
necesidades de los participantes incluyeron a) educacion con relacion al uso de marihuana, b) personas,
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lugares y cosas asociados con el consumo de la droga, c) estructuracion de su propio tiempo, d) apetencia
intensa, €) enfrentamiento con situaciones peligrosas, f) enfrentamiento con la vergiienza y culpa, g) presion
social, h) sintomas de abstinencia, i) uso de otras drogas y j) participacion en los doce pasos.

En esta investigacion un porcentaje mayor de usuarios asignados a la condicion de terapia cognitivo
conductual més incentivos completaron el tratamiento. Por otro lado, en ambos tipos de terapia, los
participantes asignados al manejo de continencias tuvieron una duracién significativamente mayor de
abstinencia continua. Un dato relevante es que los participantes asignados al grupo de terapia conductual, sin
incentivos, mostraron una reduccion contindia en la frecuencia del uso de la sistancia, observada hasta los
seis meses de seguimiento.

La literatura coincide en reportar a las intervenciones breves que incorporan la terapia cognitivo
conductuales como las opciones terapéuticas mas efectivos para atender a usuarios de marihhuana. Los
estudios arriba expuestos son ejemplo de ello, al mostrar una reduccién en los patrones de consumoy los
sintomas asociados. Aungue existen algunas variaciones en los componentes que integran los tratamientos,
una constante es la inclusion de la terapia motivacional y cognitivo conductual. La retroalimentacion sobre el
patron de consumo y problemas relacionados, asi como la evaluacion de las ventajas y desventajas de
cambiar, la identificacion de situaciones de riesgo y la elaboracion de planes de accion para enfrentarlas, se
perfilan como las técnicas mas efectivas para lograr el cambio. Estas técnicas son incluidas también en el
Tratamiento Breve para Adolescentes, cuya estructura y aplicacién en un usuario de marihuana, expondré en
los siguientes parrafos.

Tratamiento Breve para Adolescentes que Inicial el Consumo de Sustancias

El Tratamiento Breve para Adolescentes que Inicial el Consumo de Sustancias (Martinez, 2003) es
una intervencion motivacional y breve que, mediante el empleo de técnicas cognitivo conductuales, ayuda a
los jovenes usuarios de sustancias adictivas a comprometerse en la modificacion de su conducta de consumo
asi como a reconocer y usar su propia fuerza y recursos para lograrlo. El usuario que recibe el modelo
desarrolla una estrategia general de solucidn de problemas que puede emplear para enfrentar este u otros
conflictos. El tratamiento ayuda a las personas a fijar metas e incrementar la motivacion para conseguirlas,
encontrar razones para cambiar su actual consumo, identificar ks situaciones en la cuales tiene mayor
posibilidad de usar sustancias y desarrollar estrategias alternas para enfrentarlas.

El programa esté disefiado para atender a jovenes estudiantes de nivel medio y medio superior entre
14 y 18 afios de edad que usen alguna droga, reporten problemas relacionados con su consumo y no
presenten dependencia a la misma. Esté integrado por cinco etapas o fases basicas. La primera corresponde
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a la sesion de admision. En ésta se obtiene informacion valiosa respecto al motivo de consulta, patrén de
consumo, nivel de severidad y problemas relacionados. Para ello se aplica una entrevista semiestructurada,
una entrevista inicial y tres instrumentos de medicion. Todos los instrumentos empleados en el tratamiento
han sido validados en poblacion adolescente mexicana.

Mediante la entrevista semiestructurada se recaban datos de consumo del usuario y es un
instrumento determinante para evaluar si la persona es candidata a ingresar al programa. La Entrevista Inicial
(Campos, Martinez y Ayala, 2000) integra datos de identificacion del usuario, historia de consumo y su
impacto en las areas de salud, escolar, laboral, social, sexual y familiar. Evallia ademas el riesgo suicida yla
satisfaccion personal. El primer instrumento que se aplica es un Cuestionario de Tamizaje de los Problemas
en Adolescentes, POSIT (Marifio et al., 1997); el segundo una entrevista diagndstica, Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), desarrollada por la OMS (World Health Organization, 1996; Witchen, et al.; 1991)
para evaluar desordenes mentales y problemas relacionados con el consumo sustancias Y el tercero una
escala de disposicion al cambio (Salazar, et al., 2001).

La segunda etapa corresponde a la evaluacion. El objetivo de ésta es conocer el patron de consumo
del adolescente durante los Gltimos seis meses, identificar las situaciones donde usa la sustancia y el nivel de
autoeficacia ante las mismas. Dicha informacion se obtiene al aplicar la Linea Base Retrospectiva (Sobell, et
al., 1979), el Inventario de Situaciones de Consumo de Alcohol o Drogas (Martinez, et al., 2003) vy el
cuestionario Breve de Confianza Situacional (Echeverria, et al., 1997a). Debido a que la mayoria de los
adolescentes se encuentran ambivalentes ante el cambio en su conducta de consumo, es importante
aumentar la disposicion para el mismo. Este aumento en la motivacion es el objetivo de la tercera fase,
denominada sesion de Induccion al Programa. Las actividades que se realizan en la sesién consisten en
proporcionar retroalimentacion d usuario sobre su patron de consumo, situaciones de riesgo y factores
protectores, informar sobre las consecuencias a corto, mediano y largo plazo, identificar el problema y
elaborar opciones para resolverlo asi como clarificar sus expectativas sobre el tatamiento. Para ello se
emplea un folleto de retroalimentacion especifico para la sustancia de consumo, elaborado a partir de lo
verbalizado por el usuario durante las sesiones de admision y evaluacion y de los resultados de las
entrevistas e instrumentos.

La siguiente fase la integran cuatro sesiones de tratamiento. Durante éstas se emplean folletos con
gjercicios disefiados para desarrollar los componentes de auto-regulacion de la conducta de consumo,
prevencion de recaidas y solucion de problemas. Las sesiones inician con el llenado del auto-registro, formato
donde se analizan los dias de consumo, la cantidad usada, situaciones de consumo y las estrategias
empleadas para reducirlo. El objetivo de la sesion es elaborar un balance decisional, a partir del anélisis de
las ventajas y desventajas de cambiar el patron de consumo y establecer una meta de reduccion. La segunda
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esta encaminada a identificar las situaciones principales de consumo y elaborar planes de accion para
enfrentarlas. En la tercera el adolescente analiza el impacto de su consumo en el logro de sus metas de vida
a corto, mediano y largo plazo. Finalmente en la cuarta se revisa el progreso en cuanto a la reduccion del
consumo y empleo de estrategias para mantener el cambio y se establece unanueva meta.

La ultima etapa es de seguimiento, proceso entendido como el contacto individual a intervalos
designados, sistematicos y estructurados posteriores al tratamiento (Miller, 1989). El principal objetivo del
seguimiento es evaluar el mantenimiento del cambio en el usuario. Mediante él se obtienen indicadores que
demuestran la eficacia del modelo y retroalimentan al terapeuta sobre el trabajo realizado. Sirve ademas para
reforzar el proceso de la intervencion asi como para identificar las posibles recaidas y prevenirlas. En el
programa para adolescentes se llevan a cabo seguimientos al mes, tres y seis meses de haber concluido el
tratamiento. En los dos primeros se evalla la frecuencia de consumo y las recaidas y a los seis meses se
aplica, ademas, el Cuestionario de Confianza Situacional y una entrevista de seguimiento.

Aplicacidén del tratamiento

En el siguiente apartado describo la aplicacion del Tratamiento Breve para Adolescentes en un
consumidor de marihuana. El usuario acudid a las sesiones de tratamiento durante un periodo aproximado de
tres meses, entre los meses de septiembre y diciembre del 2005. Asistid ademas a cuatro sesiones de
seguimiento, la Ultima de las cuales se realizo en enero del 2007, un afio después de haber finalizado el
tratamiento. El proceso terapéutico se llevo a cabo en el centro Acasulco, sede de la Residencia en Psicologia
de las Adicciones. Este centro depende de la Universidad Nacional Autbnoma de México y tiene como
objetivo brindar tratamiento a usuarios de sustancias.

El reporte lo presento en cuatro apartados. En el primero incluyo informacion relacionada con las
razones que motivaron al usuario a acudir a tratamiento, su historia de consumo y consecuencias del mismo.
Esta informacion se recab¢ durante la fase de evaluacion a partir de la aplicacion de dos entrevistas: la inicial
(Campos, et al., 2000) y la semiestructurada. El segundo apartado corresponde a la evaluacion, en él integro
el resultado de los instrumentos, mismos que permiten identificar los recursos disponibles y déficits del
usuario asi como establecer el diagndstico. En el tercero describo el desarrollo de la sesion de induccion al
programa y las sesiones de tratamiento y seguimiento ademas del resultado de la entrevista al colateral,
aplicada a la madre del usuario un afio después de haber finalizado el tratamiento.
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Cada uno de los cuatro pasos que integran el tratamiento se realizaron en dos sesiones, debido a la
integracion de un componente dirigido al entrenamiento de habilidades. Dicho entrenamiento se llevo a cabo
mediante las técnicas de modelamiento y ensayo conductual. Se baso en las necesidades del usuario y
estuvo enfocado a la adquisicion de habilidades para solucionar problemas, negociar, cambiar el pensamiento
y rehusarse al consumo. Finalmente en el Gltimo apartado presentd los resultados de la aplicacion del

tratamiento e incluyo un analisis de los mismos.

Motivo de consulta e historia de cosnumo

La primera sesion puede ser crucial y establecer tanto el tono como las expectativas para con la
terapia. Las actuaciones del terapeuta en una sola sesion tienen una poderosa influencia sobre la resistencia
del paciente y sobre los efectos a largo plazo (Miller, Sovereign y Krege, 1988). Estas particularidades de la
primera sesion, aunadas a la posibilidad de que el usuario se presente en una etapa de contemplacion o
incluso precontemplacion, resaltan la importancia de construir la motivacion para el cambio. Por lo tanto,
ademés de conocer el motivo de consulta y obtener una descripcion del usuario, la construccion de la
motivacion para el cambio fue un objetivo de la sesion de admision que a continuacion describo.

Entre la informacion que se obtiene durante el primer contacto con el usuario se encuentra aquella
relacionada con sus caracteristicas generales ymotivo de consulta. En el periodo en que se realizé la
entrevista, el usuario, cuyo seudénimo es Carlos, tenia 20 afios de edad y cursaba algunas materias del 6°
semestre de Bachillerato. Habitaba con su familia integrada por ambos padres y una hermana menor, con
quienes llevaba una relacion descrita por él como “regular”. El padre trabajaba en una institucion de gobierno

y la madre era enfermera. El primero tenia 46 afios de edad, la segunda 44 y la hermana 15 afios.

Motivo de consulta

Carlos acudi6 al Centro Acasulco para ‘dejar la marihuana y mejorar la relacion familiar”, ademéas
buscaba “apoyo psicologico” para enfrentar de manera méas efectiva su “enojo y estrés" generado
principalmente por problemas familiares. Identificd como sus principales problemas, relacionados con el
consumo de marihuana, el enojo y la desconfianza de sus padres. Expresd su preocupacion ante la amenaza
del padre de correrlo de la casa si continuaba consumiendo. Dijo sentirse “agobiado” por los reclamos
constantes de los padres, situacion que se hizo méas frecuente tres meses antes de acudir a tratamiento,
cuando éstos descubrieron que fumaba marihuana.
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Al inicio de la sesién de admision, Carlos negd haber experimentado problemas directos del
consumo: “antes de que descubrieran que fumo no habia ninglin problema”. Este comentario, aunado a su
demanda de dejar de consumir, sugirié que el usuario se encontraba en la etapa de contemplacion. Debido a
ello las intervenciones estuvieron dirigidas a generar discrepancia entre la conducta de consumo y sus metas
de vida. Como resultado de las intervenciones logrd identificar una relacion directa entre el aumento en su
consumo y los problemas familiares. Menciond que antes de que los padres supieran que fumaba, estos se
mostraban enojados y preocupados por la disminucion de su interés en el estudio y actividades recreativas.
Identificé también, como problema derivado del consumo, la presencia frecuente de un estado de animo muy
“irritable y deprimido”, mismo que atribuy6 al “sentimiento de culpa” que experimentaba al confrontar su
situacion actual con sus metas.

Durante este primer contacto las intervenciones se dirigieron a generar discrepancia, aumentar la
conciencia del problema e identificar los beneficios de acudir a tratamiento. El efecto de las intervenciones se
manifestd en los comentarios de Carlos, donde se observd el cambio de etapa, de contemplacion a
determinacion. La primera se identific en la parte inicial de la entrevista, cuando negd que su consumo fuera
problematico. El cambio de etapa se detectd en los Ultimos minutos de la sesion, cuando verbaliz la
necesidad de dejar de consumir para lograr sus metas, entre las que resalto terminar una carrera, mejorar la
relacion familiar y formar un grupo musical. Estas metas coincidieron con sus razones para cambiar, siendo
las méas importantes recuperar el interés por los estudios, ser mas constante en sus actividades recreativas y
deportivas, poder enfrentar de una manera mas efectiva sus emociones y mejorar la relacion familiar.

La percepcion del problema también es un indicador importante de la etapa de cambio. b la
entrevista se explora pidiendo al usuario que sefiale la opcién que mejor describa su consumo durante el afio
pasado. De cinco opciones de respuesta que van de “sin problema” a “un gran problema”, considerd su
consumo como un “problema menor”. Esta opcion indica la presencia de algunas consecuencias negativas
relacionadas con el uso de marihuana, sin que alguna sea considerada seria. Las consecuencias referidas

fueron problemas familiares y pérdida de interés por los estudios.
Historia de consumo
Cuando Carlos acudio a tratamiento tenia una historia de consumo de cuatro afios. Consumio por
primera vez alcohol, tabaco y marihuana a los 16 afios. ldentificé a ésta Ultima como la sustancia de abuso.

Describié un patron de consumo de marihuana de tres a cuatro veces por semana, de 1/3 a 1/2 cigarrillo por
ocasion, aunque sefiald que desde hace tres meses, a partir de que los padres se enteraron que fumaba, la
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frecuencia se redujo a una vez por semana. Consumia tres copas estandar de a alcohol unavez al mesy uno
0 dos cigarros mensuales.

Debido a que las expectativas de los efectos de la sustancia juegan un rol determinante en el inicio y
mantenimiento del consumo, se indagaron sus expectativas de los efectos de la marihuana. Antes del primer
consumo esperaba relajarse y ser mas habil al realizar algunas actividades. Sin embargo, cuando consumié
por primera vez sinti6 miedo. El efecto deseado lo obtuvo en la segunda ocasion, algunos meses despueés:
“ahora si me relajé”. A partir de ese consumo us6 la sustancia de manera regular y consider6 que las
expectativas que se mantuvieron fueron la busqueda de relajacion y diversion, ambas coinciden con sus
situaciones de consumo més frecuentes como las fiestas y la convivencia con amigos.

Los periodos de abstinencia previos son uno de los topicos relevantes de la entrevista de evaluacion.
Esta informacion contribuye a la identificacion de los motivadores y recursos del usuario para enfrentar el
consumo asi como su autoeficacia para mantenerse en abstinencia. El mayor periodo de abstinencia que
Carlos refirio fue de siete meses, dos afios antes de acudir a tratamiento. El motivo fue la preocupacion ante
el aumento en su consumo: consumié diariamente durante cinco meses. En ese periodo considerd como sus
principales situaciones de riesgo el inadecuado empleo del tiempo libre y la disposicion de la sustancia
“estudiaba la preparatoria abierta, por lo que tenia mucho tiempo libre y ademas tenia un buen dealer”. El
recurso para lograr la abstinencia fue una red de apoyo social, su mejor amigo, con quien hizo un pacto de no
fumar. Intentd suprimir el consumo en cuatro ocasiones mas “por mi mismo” pero sélo logré mantenerse sin
fumar por periodos de entre una semana a dos meses.

Con relacion a las consecuencias adversas del consumo de marihuana, durante los Gltimos seis
meses, refirid disminucion de la condicion fisica, olvidos recurrentes, sensacion de tristeza frecuente y

discusiones c on el padre. Las consecuencias por el consumo de alcohol y tabaco estuvieron ausentes.

Evaluaciodn

La evaluacion permite cuantificar el problema que quiere modificarse, establecer metas del
tratamiento y medir la respuesta a la intervencion (Echeverria, Ruiz, Salazar y Tiburcio, 2004). Durante la
sesiones de admision y evaluacion se aplicaron instrumentos disefiados para identificar el patron de consumo,
problemas relacionados con el uso de la sustancia, disposicion al cambio, situaciones de riesgo, confianza
situacional y medir el impacto de la intervencion. El anlisis e integracion de la informacion obtenida de los
instrumentos y las entrevistas de admision y evaluacion permitié elaborar un diagnéstico e identificar tanto los
recursos disponibles como los déficits del usuario. Estos resultados fueron determinantes para adecuar las

estrategias de intervencion alas necesidades del usuario.
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Instrumentos

l. El cuestionario de Tamizaje de los Problemas en Adolescentes, POSIT (Marifio, et al, 1997),
permite detectar problemas con el uso de sustancias. El cuestionario esta integrado por 19 reactivos cuyas
opciones de respuesta se presentan en una escala dicotdmica (si/no) que indica la presencia o ausencia del
problema.

Carlos respondi6 afirmativamente a cuatro reactivos del cuestionario, lo que sugirio la presencia de
problemas asociados con el consumo de marihuana. Los problemas que presentd estuvieron relacionados
con la sensacion de ser adicto, la necesidad de consumir mayores dosis para obtener el mismo efecto, la
perdida de dias de clase por haber consumido la sustancia, el rompimiento de algunas reglas y dificultades en
la relacion familiar.

Il. Composite International Diagnostic Interview, CIDI (WHO, 1992), es una entrevista
diagnostica disefiada para evaluar desordenes mentales y problemas relacionados con el consumo
sustancias. En el programa solo se aplica la seccion relacionada con el uso de alcohol y sustancias ilegales,
conformada por 14 reactivos que indagan la presencia de criterios de abuso o dependencia a la sustancia.

Las preguntas estas disefiadas para explorar si se ha experimentado, alguna vez en la vida,
consecuencias relacionadas con el consumo de la sustancia. Sus respuestas revelaron que cumplia con
criterios de abuso y dependencia a la sustancia. Los criterios para el diagndstico de abuso fueron la presencia
problemas interpersonales, consecuencia del consumo vy dificultades para cumplir con sus obligaciones
escolares. El diagndstico de dependencia se obtuvo a partir de la presencia de tolerancia a los efectos de la
sustancia, definida por la necesidad de incrementar las cantidades de la misma para obtener el efecto
deseado; sindrome de abstinencia, caracterizado por sintomas de ansiedad; consumo por un periodo de
tiempo mas prolongado a lo acostumbrado y reduccion e interrupcion de actividades recreativas y
ocupacionales debido al consumo.

Il La Escala de Estados de Disposicién al Cambio, SOCRATES 8D (Salazar, et al, 2001),
evalla la etapa de disposicion al cambio del usuario identificando si se encuentra en la categoria de
reconocimiento del problema o accion. La escala esta integrado por 15 reactivos cuyas opciones de respuesta
tienen cinco graduaciones que van de “totalmente de acuerdo” a “totalmente en desacuerdo”.

En la escala de reconocimiento del problema obtuvo un puntaje de 23, lo que indicé un nivel “muy
bajo” de reconocimiento del problema. En la categoria de accion el puntaje fue de 33 lo que correspondio a un
estado “bajo” de disposicion al cambio. Sin embrago al analizar cada respuesta se observa una mayor
inclinacion hacia el cambio. En el 85% de los reactivos sefial6 estar “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” en
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tener un problema con el consumo, en hacer algo al respecto y trabajando duro para cambiarlo. Unicamente
se mostrd “indeciso” en dos reactivos que exploraron su percepcion sobre tener problemas serios y ser adicto.

V. La Linea Base Retrospectiva, LIBARE (Sobell, Maisto, Sobell y Cooper, 1979), es un
instrumento que permite conocer el patron de consumo del usuario durante el Gltimo afio.

Los resultados de la LIBARE se presentan en la grafica 1. En ésta se observa la conducta de
consumo del afio previo a la evaluacion asi como la relacion entre la cantidad y ocasiones de consumo.
Durante el afio pasado consumi6 un total de 55 cigarros en 111 ocasiones de consumo, lo que representa el
30.4% de los dias del afio, es decir, consumid una tercera parte del afio. Los meses de mayor consumo
fueron diciembre y junio y los dias viernes y sabado. El uso de la sustancia en estos dias represent6 el 73%

de la cantidad total de cigarros fumados.

Gréfica 1. Resultados de la Linea Base Retrospectiva
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V. El Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas, ISCD-A (Martinez, et al, 2003),

evalua la frecuencia de consumo ante diversas situaciones. Esta conformado por 27 reactivos divididos en
cuatro categorias: emociones agradables, emociones desagradables, busqueda de bienestar y momentos
agradables con otros. Los puntajes que se obtienen indican un consumo sin problema, de riesgo o
problematico.

Los resultados del instrumento se presentan en la gréfica 2. En la gréfica se observa que las
situaciones de mayor riesgo se presentan ante emociones agradables, el puntaje obtenido consumo
problemético. En las dras tres escalas, emociones desagradables, bisqueda de bienestar y momentos
agradables con otros, el nivel de riesgo fue el mismo.
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Graéfica 2. Resultados del Inventario de Situaciones de Consumo de Drogas.
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VI. El Cuestionario Breve de Confianza Situacional (Echeverria, et al, 1997a) permite identificar
la autoeficacia del usuario para resistirse al consumo ante 8 situaciones. En una escala del 1 al 100 donde el
1 es “definitivamente consumiria” y el 100 “definitivamente no consumiria,” s le pide que evalle el porcentaje
de confianza que percibe para no consumir cuando experimenta emociones desagradables, malestar fisico,
emociones agradables, necesidad fisica, ante la presion social, el conflicto con otros o al probar su
autocontrol sobre el consumo.

En la gréfica 3 se presenta el resultado de esta evaluacion. En ella se observa que considerd tener
mayor confianza de no consumir ante una necesidad fisica (99%), al probar su autocontrol (85%),
experimentar emociones agradables (80%), malestar fisico (60%) y presion social (60%). Por otro lado, las
situaciones donde la confianza para resistirse al consumo fue menor fueron conflicto con otros (40%),
momentos agradables con otros (30%) y emociones desagradables (50%).

Un dato que llama la atencién al confrontar los resultados del cuestionario de confianza con el de
situaciones de riesgo es que mientras en el primero el usuario expresé una alta autoeficacia para resistirse al
consumo ante emociones agradables, en el segundo esta misma escala es la que presenta el puntaje mas
alto. Una explicacion ante esta contradiccion en los resultados es que la forma en que se evalla cada escala
es diferente. Mientras que las situaciones de riesgo se indagan mediante preguntas sobre la frecuencia de
consumo en una situacion particular, para conocer el nivel de confianza se le pide que otorgue un puntaje del
uno al cien en funcién del grado de confianza percibida para resistirse al consumo ante cada categoria, sin
especificar situaciones.
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Grafica3. Resultados del Cuestionario Breve de Confianza Situacional.
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Recursos

La informacion recabada durante las sesiones de admision y evaluacion ayudo a identificar los
recursos con los que cuenta el usuario para modificar su conducta de consumo. Estos incluyeron la
motivacion para cambiar, las redes de apoyo social y algunas habilidades necesarias para adquirir las
estrategias de solucion de problemas durante el tratamiento.

El nivel de motivacion se detectd a partir de comentarios y conductas con relacion a su consumo.
Sus verbalizaciones iniciales en torno al consumo de sustancias manifestaban una tendencia a minimizar la
problemética y a negar que su consumo le ocasionara consecuencias. En este primer momento se
encontraba en la etapa de contemplacion. El cambio de etapa de contemplacion a determinacion se pudo
observar cuando sus comentarios se inclinaron a favor de la modificacion de su consumo. Expresé que el uso
de marihuana era un problema, identific razones para cambiary consider6 que algunos de sus problemas
eran consecuencias del consumo, principalmente la disminucién del interés por los estudios, problemas
familiares, menor condicion fisica, estados de tristeza y desinterés por actividades que anteriormente
disfrutaba. También fue un indicador, de que Carlos se encontraba en esta etapa, la verbalizacion de la
necesidad de dejar de consumir para resolver sus problemas y realizar sus metas de vida “tengo que dejar de
fumar, si sigo asi todo va a estar igual o peor”. Por otro lado los intentos para modificar su habito, haber
solicitado apoyo a sus padres para dejar de fumar y haber acudido sélo a tratamiento, sugirieron un alto grado
de motivacion. Observando de manera integrada tanto los comentarios como las conductas con relacion al
cambio, es posible suponer que durante la primera fase del tratamiento el usuario oscilé entre las etapas de

contemplacion y accion.
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Una estrategia que los usuarios adquieren durante el tratamiento es el autocontrol. Sin embargo,
antes de acudir a tratamiento posiblemente han utilizado este recurso para modificar el uso de sustancias. El
empleo del autocontrol puede evaluarse indagando periodos de abstinencia previos y el nivel de
autoconfianza para resistirse al consumo, entre otros. En este caso, las principales conductas que reflejaron
un nivel de autocontrol fueron la reduccion en frecuencia y cantidad de consumo durante las Gltimas doce
semanas, el antecedente de un periodo de abstinencia de 7 meses y la confianza percibida para resistirse a
consumir ante situaciones como necesidad fisica, prueba de autocontrol y emociones agradables.

Las redes de apoyo social fungen un rol importante en la decisién de los usuarios para cambiar el
consumo y asistir a tratamiento. Por tal circunstancia se exploraron las razones que lo motivaron a modificar
su conducta en el periodo de abstinencia previo y tres meses antes de acudir a tratamiento. Las redes de
apoyo social jugaron un papel importante. En la primera ocasion logré mantenerse sin fumar con la ayuda de
un amigo y en esta segunda, sus padres fueron una figura determinante para que se decidiera a dejar la
sustancia. Al preguntarle sobre la presencia de redes que pudieran apoyar su actual intento por modificar el
uso de marihuana, respondi6 que tiene amigos que estan de acuerdo en que deje de fumar “‘cuando estamos
en reuniones, mis amigos les dicen a los deméas que no me inviten porque ya no fumo”. Menciond que una
estrategia efectiva para reducir la frecuencia de consumo fue relacionarse con amigos que no fuman. Los
padres también fueron referidos como una red de apoyo significativa, percibié en ellos interés por su
problematica, principalmente al mostrar su disposicion para hablar con ély escucharlo.

Si hien las redes sociales han sido un apoyo significativo para reducir o abandonar el uso de la
sustancia, no fueron las unicas estrategias empleadas. Le solicité que identificara otras conductas que
hubieran podido contribuir a esos resultados. En respuesta relato situaciones en donde se identifico el empleo
de habilidades de enfrentamiento. Plane¢ y realizd actividades incompatibles con el consumo como la
asistencia a clases de computacion y percusiones, ambas a partir de la identificacion del tiempo libre como
una situacion de alto riesgo. Evitd asistir a fiestas donde todos consumieran o estuvieran personas con las
que acostumbraba consumir. Otras estrategias efectivas fueron evitar comprar marihuana y cambiar de
actividad al sentirse aburrido.

Para finalizar el andlisis de sus recursos haré referencia a su actitud durante las entrevistas, la cual
es un indicador de su grado de motivacion e involucramiento en el programa e influye en la retencion al
tratamiento. Carlos asistio puntualmente a las sesiones, comprendid, analizd y manejo adecuadamente la
informacion, mostrd disposicion para verbalizar su problemética, mantuvo una actitud cooperadora durante las
evaluaciones, manifestd interés en acudir a tratamiento y establecié una relacion de confianza con el
terapeuta. Esta ultima se advirtié en los momentos en que compartia sus malestares emocionales y solicitaba
al terapeuta ayuda para solucionarlos.
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Deficits

Los déficits observados los clasifiqué en dos grupos: el primero relacionado con la severidad del
consumo Y el segundo con las situaciones de riesgo. Los indicadores de severidad fueron los sintomas de
abuso y dependencia y problemas asociados. Con relacion al segundo grupo, las situaciones donde percibid
mayor riesgo de consumir (0 menor autoeficacia para resistirse) fueron la exposicion directa a la sustancia, al
encontrarse en lugares donde fumaban marihuana; la presion social indirecta, que experimentd como la
sensacion de sentirse “obligado” a consumir cuando todos fumaban, y el enojo con sus padres, situacion que

consideré como un disparador frecuente de consumo.

Diagnostico

Con base en las respuestas del CIDI, se diagnosticd dependencia a cannabis, manifestado por la
presencia de los siguientes sintomas: a) necesidad de consumir cantidades marcadamente crecientes de la
sustancia para obtener el efecto deseado; b) consumo durante un periodo mayor al que inicialmente
pretendia; ) reduccion de actividades sociales, escolares y recreativas y d) uso la sustancia a pesar de los
problemas psicoldgicos y sociales que le generaba.

Tratamiento

Para formular el plan de tratamiento, ademas de los sintomas de dependencia, es importante
considerar las situaciones de mayor riesgo y los niveles de eficacia percibida para resistirse al consumo. De
esta manera, la meta se dirige no sélo a modificar la conducta de consumo sino también a motivar la
realizacion de actividades incompatibles con éste y a adquirir estrategias para enfrentar situaciones de riesgo
y aumentar su auto confianza para no consumir. En el caso que aqui reporto el usuario eligié la meta de
abstinencia. Para lo lograrla, como se vera durante la descripcion de las sesiones, fue necesario incluir el
entrenamiento en habilidades de autocontrol y enfrentamiento.

El programa est4 integrado por una sesion pre-tratamiento llamada Induccién al Programa, cuatro
sesiones de tratamiento y tres seguimientos al primero, tercero y sexto mes. En la primera sesion el usuario
realiza un balance decisional y establece una meta de consumo; en la segunda identifica stuaciones de
riesgo y formula planes de accidn para enfrentarlas; en la tercera plantea sus metas de viday en la Gltima
restablece sumeta de consumo.
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Induccién al programa.

La sesion pretratamiento tiene como objetivo promover la disposicion del usuario para ingresar al
programa. Con base en la informacion recolectada durante las entrevistas de admision y evaluacion y a traves
de un folleto, se retroalimenta sobre su patron de consumo, situaciones de riesgo mas comunes Y factores de
proteccion. En el folleto el terapeuta anota informacion relevante sobre la frecuencia y cantidad consumida,
las cosas que tiene que cuidar y aquellas que le pueden ayudar para modificar la conducta. Esta
retroalimentacion contribuye a identificar lo que le preocupa de su consumo y a plantear estrategias para
enfrentar esos problemas.

La informacion sobre su conducta de consumo durante el Gltimo afio se obtuvo de la LIBARE. Con el
fin de ilustrar los cambios en el habito de fumar, le mostré a Carlos una grafica donde se representaban sus
episodios de consumo. Le solicité que la observara y comentara los cambios relevantes. Identificé que los
momentos en que fumaba con mayor frecuencia e intensidad coincidian con los periodos vacacionales y fines
de semana. Posteriormente, al indagar los posibles disparadores de esos consumos consideré que el
principal de ellos fue el inadecuado manejo de tiempo libre. Debido a que la relacion entre el tiempo libre y el
aumento en su consumo representaba un obstaculo para mantener la abstinencia, decidi introducir el
componente de solucion de problemas. Defini6 como problema tener mucho tiempo libre y pocas alternativas
al consumo. Como opciones para solucionarlo propuso involucrarse mas en actividades del hogar,
académicas y recreativas. Entre las alternativas expuestas, eligié tocar percusiones y estudiar por las tardes
las materias en las que tiene dificultad.

La retroalimentacion sobre las cosas que tiene que cuidar la enfoqué en las situaciones de riesgo
identificadas en el ISCD. Aunque segun el instrumento las emociones agradables fueron las situaciones de
mayor riesgo para el consumo, seguidas de las emociones desagradables, blsqueda de bienestar y
momentos agradables con otros, la percepcion de Carlos fue distinta. Sefialo como situaciones de mayor
riesgo los momentos agradables con otros y las emociones desagradables, principalmente el enojoy el
estrés. Para aumentar su nivel de autoconfianza y teniendo como antecedente que tres meses antes de
acudir a tratamiento redujo su consumo, pregunté por las estrategia empleadas para disminuir la probabilidad
de usar la sustancia ante momentos agradables con otros. Comentd que relacionarse mas con amigos que no
consumen y evitar estar en lugares donde todos fuman, fueron las estrategias mas efectivas. Una alternativa
efectiva para reducir el estrés fue la préctica de alguna fisica. Debido a que propuso varias opciones, sugeri
que evaluara las ventajas y desventajas de cada alternativa y eligiera las que tuvieran mayor probabilidad de
éxito.
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Una vez discutidas las cosas que tiene cuidar y expuestas las opciones para enfrentarlas, ofreci
retroalimentacion sobre aquello que le puede ayudar a cambiar su conducta. A partir de ésta informacion
analizamos sus recursos disponibles, como el alto nivel de autoeficacia percibida para no consumir ante la
necesidad fisica y prueba de autocontrol. Advertimos los beneficios que puede obtener al realizar actividades
que compitan con el consumo, entre las que destaco tocar percusiones, jugar fatbol y ver peliculas en casa.
Otras conductas identificadas como recursos que lo pueden ayudar fueron la convivencia con amigos no
consumidores, la asistencia a la escuela y a su curso de computacion. Este Gltimo, debido a que es
incompatible con el consumo y elegido libremente, tiene mayores posibilidades de fungir como un factor
protector.

Como respuesta al ejercicio dirigido a identificar aquello que le preocupa de su consumo menciond
que continuar con problemas familiares, tener una enfermedad, alteraciones de memoria y perder la
oportunidad de continuar estudiando, son las consecuencias que mas le inquietan. En funcién de estos
comentarios las intervenciones se centraron en la generacion de discrepancia entre la conducta de consumoy
metas de vida. Estas intervenciones ayudaron a clarificar la incompatibilidad entre el uso de marihuana y la
reduccion de los problemas identificados y a reconocer sus recursos disponibles.

La sesion concluyo con la propuesta, por parte de Carlos, de tres alternativas que pueden ayudarlo a
solucionar aquello que le preocupa de su consumo. La primera fue ocupar el tiempo libre en el estudio, la
segunda realizar con mayor frecuencia una actividad deportiva y la tercera continuar el tratamiento. Se
empled la técnica del balance decisional para evaluar las ventajas y desventajas de cada opcion. Mediante el
balance considerd que todas las opciones representaban mayores beneficios que costos. Después de este
analisis utilizamos la estrategia de solucion de problemas para detectar los obstéaculos, reales o potenciales,
que impidieran llevarlas a acabo y trabajamos sobre un plan de accion para enfrentarlas. Para ejemplificar el
andlisis de las ventajas y desventajas de las dos primeras opciones y sus plan de accion para enfrentarlas,
incluyo un cuadro con las respuestas del usuario ante las dos primeras opciones (ver tablal).

Tabla 1. Alternativas para enfrentar lo que le preocupa de su consumo.

Opcién Ventajas Desventajas y Obstaculos Estrategias
) - Tener un buen trabajo. ) o ) - Practicar técnicas de estudio.
1. Ocupar el tiempo ) - Perder amistades, diversion y fiestas. )
. - Mejor desempefio en la -~ - Tomar clases privadas con un
en el estudio. - Dificultad para concentrarme.
escuela. maestro.
) - Tener mejor condicion . ) - Empezar por hacer ejercicio cada
2. Realizar una - No administrar el tiempo para hacer
o ) fisica. o tercer dia durante media hora, e ir
actividad deportiva ejercicio.
- Sentirme mas contento. aumentando gradualmente.
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Durante el tratamiento analizamos la efectividad de estas estrategias con la finalidad de evaluar su
efectividad. Este andlisis constante contribuyd a ampliar el nimero de opciones. Alo largo del tratamiento
Carlos incluyo otras actividades como dedicar mas tiempo a tocar percusiones, dibujar y mezclar musica en la
computadora.

Sesion 1. Balance Decisional

El objetivo de la primera sesion es que el usuario tome una decision sobre su consumo de
sustancias, a partir del analisis de las ventajas y desventajas de cambiar o continuar la conducta, y elija la
manera de llegar a la meta, ya sea planteando la abstinencia desde el inicio 0 una reduccion gradual.

A partir de esta sesion se inicié con la revision del autoregistro (Echeverria y Ayala, 1997b), formato
disefiado para que el usuario anote diariamente diferentes aspectos relacionados con la conducta de uso de
sustancias, como los episodios y/o necesidad de consumo, cantidad, frecuencia e intensidad ademas de las
circunstancias y pensamientos asociadas. En el analisis del autoregistro se invirtieron los primeros 20 minutos
de las sesiones debido a que se empled como una herramienta para reforzar las habilidades de
enfrentamiento empleadas, planear nuevas estrategias y evaluar su efectividad. Para ello fue necesario hacer
un andlisis funcional de cada episodio de deseo y/o consumo, abarcando los pensamientos, sentimientos y
conductas ocurridas antes, durante y después de cada uno de ellos.

En los parrafos posteriores resumo el contenido de las dos sesiones que cubrieron el objetivo de este
primer paso. En el transcurso de la semana previa a cada sesion Carlos no consumié pero registré episodios
de deseo. Mediante el analisis funcional identificé las estrategias empleadas para no consumir, evalu su
efectividad y desarrolld planes de accion para enfrentar futuras situaciones de riesgo. Considerd que la
exposicion directa al consumo y el inadecuado manejo del tiempo libre fueron sus principales disparadores de
deseo. En cuanto a las estrategias y recursos empleados para mantener la abstinencia, detecté que convivir
con amigos no consumidores, interrumpir la interaccion y ocupar el tiempo en actividades académicas y
recreativas, fueron estrategias efectivas.

Una estrategia implementada a lo largo del tratamiento fue el entrenamiento en habilidades. Este
componente no esta incluido en el tratamiento, sin embargo se introdujo durante la préctica en funcion de las
necesidades expresadas por el usuario. Algunas de éstas fueron identificadas durante la fase de evaluacion y
otras a partir de lo verbalizado a lo largo de las sesiones, principalmente mediante la técnica del automonitero.
Debido a que en ambos momentos el enojo con sus padres aparecié como un disparador recurrente del
consumo, le sugeri que describiera una situacion que ejemplificara este problema. Menciond que las

discusiones generalmente versan en torno a la discrepancia entre las expectativas del padre sobre algunas de
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sus responsabilidades escolares, laborales y del hogar y su conducta actual. Percibié que su padre esperaba
que hiciera cosas que no le correspondian o las solicitaba de una manera inadecuada, por otro lado consider6
que también tenia peticiones que hacerle a él pero no encontraba la forma. La habilidad elegida para
enfrentar con éxito esta problematica fue la de comunicacion. El entrenamiento se desarrollo mediante las
técnicas de modelamiento y ensayo conductual. Se resalto la importancia de formular peticiones positivas,
ofrecer entendimiento y asumir o compartir habilidades.

Habiendo analizado el auto-registro y llevado a cabo el entrenamiento de la habilidad de
comunicacion se trabajo el contenido del folleto correspondiente a esta sesion, cuyo primer ejercicio fue el
balance decisional de la conducta de consumo (ver tabla 2). Debido a la importancia de considerar la
evaluacion como un proceso constante, durante el tratamiento se motivd al usuario a agregar nuevas ventajas
de mantener la abstinencia (éstas se presentan en letras cursivas dentro de la tabla). Carlos enuncié con
facilidad las ventajas de cambiar, entre ellas, dijo esperar una mejoria en su rendimiento académico,
recuperar su condicion fisica y mental y tener un buen pensamiento para realizar las @sas. Como
desventajas de continuarlo consider6 la posibilidad de perder a su familia, privarse de un buen futuro y
disminuir la motivacion para hacer las cosas. Inicialmente nego tener ventajas de no cambiar, sin embargo, al
hablar de la importancia de identificarlas para entender el mantenimiento de la conducta de consumo e
identificar reforzadores que compitieran con ésta, considero que relajarse, disfrutar mas de algunas
actividades y olvidarse de sus problemas eran algunos beneficios de fumar. Entre las desventajas de cambiar
menciond perder amistades y momentos de diversion.

Cuando considerd que habia expuesto todas las ventajas y desventajas de cambiar 0 mantener su
habito analizamos la tabla. Percibié que las ventajas de cambiar su consumo y las desventajas de no cambiar
tenian mas peso que las ventajas de no cambiar y las desventajas de cambiar, este andlisis lo condujo a
plantear la necesidad de modificar su conducta. Con el objetivo de minimizar las desventajas de cambiar
hablamos sobre la importancia de generar actividades que compitieran con los efectos esperados de la
sustancia, en este caso, con la obtencion de relajacion, diversion y la posibilidad de disfrutar mas las cosas. El
andlisis de las expectativas de los efectos de la marihuana también fue relevante para detectar las ideas
irracionales subyacentes. Se empled la técnica de modificacion de pensamiento para cambiar las expectativas
positivas ante el consumo.

Para ejemplificar la manera en que se desarrollo la técnica, expondré un ejercicio encaminado a
modificar un pensamiento relacionado con la expectativa de relajacion. Primeramente Carlos evocd un
pensamiento dirigido a la obtencion de relajacion “estoy muy estresado, deberia fumar para relajarme”. Acto
seguido, expresé un pensamiento positivo dirigido a confrontar al primero. Una vez realizado el modelamiento,
expuso un pensamiento positivo que considero Util para enfrentar la expectativa de relajacion “pero luego me

65



relajo tanto que me da flojera y voy a estar mas estresado”. Carlos mostré tener habilidad para modificar sus

pensamientos, por lo que considerd a esta como una técnica efectiva para enfrentar su deseo por consumir.

Tabla 2. Balance decisional.

Cambiar

No cambiar

Ventajas

Desventajas

Tener una mejor calidad de vida.
Mejorara mi rendimiento en la escuela.

Recuperar mi condicidn fisica y mental.

Tener un buen pensamiento para hacer las cosas.

Recuperar la confianza de mi familia.
Tener mejores amistades.

Terminar mis estudios.

Conseguir una buena novia.

Tener mas dinero.

No perder el tiempo.

Mas tiempo de vida.

Perder amistades que consumen.

Perderme de diversion en las fiestas.

Dificultad para evadir mis problemas con el
consumo de drogas.

Satisfaccion del efecto de la droga.

Motivos para ser feliz con el efecto de la droga.

Relajarme.

Disfrutar més de algunas actividades.
Olvidarme de mis problemas.
Escuchar mejor la musica

Quitarme la ansiedad.

Quitarme el insomnio y poder dormir.

Tener mas amistades que consumen droga.

No tener un buen futuro.

Perder la confianza y apoyo de mis padres.
Pérdida de dinero y tiempo.

No tener motivos para realizar actividades.
Perderia mas afios de vida.

Perder la memoria

Perder un poco la vista

Toxinas en el cuerpo.

La adiccion a la sustancia

Flojera para realizar cosas o actividades.

Establecer una meta es también un objetivo de la primea sesion. Carlos eligid la abstinencia. En una

escala del uno al cien le otorgé a la meta un 50% de importancia, lo que sugiere que es tan importante como

la mayoria de las cosas que le gustaria lograr. En cuanto al porcentaje de confianza percibido para cumplirla,

dijo sentirse confiado en un 75%. Al explorar las razones por las cuales considerd tener ese nivel de auto-

eficacia, comentd que era debido a que no se habia enfrentado a todas las situaciones de riesgo y ademas

habia deseado consumir en varias ocasiones. El resumen de la sesion se enfocé en este Gltimo punto, con

especial énfasis en aclarar que el aumento de la autoeficacia ® trabaja durante las sesione a partir de la
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identificacion y enfrentamiento de los disparadores del deseo ysituaciones de riesgo ademas de una

evaluacion constante de su efectividad.

Sesion 2. Situaciones de riesgo y planes de accion.

El objetivo de este paso es identificar las situaciones principales de consumo y elaborar planes de
accion para enfrentarlas. El establecimiento de rapport en esta sesion se establecio preguntando sobre las
actividades realizadas durante el fin de semana. Coment6 que paso la mayor parte del tiempo con sus padres
y que a diferencia de otras ocasiones no se presentaron enojos, dicha situacion la atribuyé al empleo de la
estrategia de comunicacion entrenada durante la sesion anterior. Comentd haber hablado con su padre
después de que éste lo regafio por no haber realizado una tarea del hogar “entonces le dije que necesitaba
saber claramente cuales eran mis responsabilidades, pues siempre me piden que haga cosas diferentes y yo
no puedo saber lo que esperan que haga”. Su padre respondié favorablemente a su peticion y le sefial6 sus
responsabilidades. Lo felicité por haber utilizado de manera efectiva y asertiva la habilidad de comunicacion y
destaqué laimportancia de continuar aplicando la estrategia cuando lo considerara necesario.

Mediante el analisis del auto-monitoreo se detectaron dos episodios de deseo sin consumo. El
resultado, congruente con la meta establecida, permitio reforzar su logro. Para ello se identificaron tanto los
factores que minimizaron la experimentacion de deseoy como las situaciones relacionadas con la necesidad
de consumir. Como posibles factores protectores sefiald dos actividades: estar mayor tiempo en la escuela y
tocar percusiones. En cuanto a las situaciones de riesgo identific como disparadores del deseo estar en casa
aburrido, tener tiempo libre y la exposicion directa al consumo, este Ultimo se presenté durante un concierto.
La precisa identificacion de los disparadores le ayudé a elegir las estrategias adecuadas para enfrentar de
manera exitosa las diversas situaciones de riesgo, entre ellas destaco no tener droga disponible, recordar lo
bien que se habia sentido sin consumir, cambiar de actividad y estar con una amiga.

La efectividad de estas estrategias lo motivd a continuar aplicAndolas y a buscar otras actividades
que contribuyeran a mantenimiento de la abstinencia. Para enfrentar futuras situaciones que pudieran
amenazar el no consumo elaboramos planes de accion. Una vez identificadas las futuras situaciones de
riesgo y elegidas las estrategias de enfrentamiento, se empled el ejercicio del balance decisional para evaluar
los beneficios de las opciones, yla técnica de solucion de problemas, para enfrentar los obstéaculos.

Los pérrafos anteriores pretenden ejemplificar la manera en que la técnica del automonitoreo fue
utilizada durante el tratamiento para reforzar la abstinencia, detectar las situaciones de riesgo y disparadores
del deseo, asi como elaborar planes de accién para reducir la probabilidad presentar unarecaida.
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Habiendo revisado el autoregistro se abordd el contenido del folleto correspondiente a al segundo
paso, cuya primera actividad versé en el anlisis de la meté&fora ¢ la montafia de la recuperacion. Este
trabajo se centrd en destacar la importancia de aprender a reconocer los obstaculos que en ocasiones
anteriores lo hicieron “tropezar” o “caer”. La finalidad de actividad es elaborar un plan de accion para evitar
recaer ante la misma situacion y modificar el significado de la recaida, al considerarla como una situacion de
la cual se puede aprender.

Para trabajar con esta metéfora recurrimos a la imagen de una recaida anterior. Evalud su recaida
previa como “un descuido” provocado por la dificultad para resistirse a la invitacion de una amiga 'y por un
pensamiento negativo “no hay riesgo, ya llevo siete meses sin consumir”. El resultado del consumo fue una
sensacion de bienestar que contribuy6 a que olvidara su “pacto de no fumar”y continuara consumiendo,
aunque después “al darme cuenta que estaba nuevamente donde empecé me senti muy mal”. Cabe
mencionar que ambas situaciones la seguia considerando de riesgo.

El analisis de las situaciones que propiciaron la recaida anterior y su riesgo potencial, motivé la
inclusion del entrenamiento dirigido a desarrollar las habilidades necesarias para enfrentarlas. Considerd la
invitacion a consumir, por parte de una amiga, como una situacion de alto riesgo. Para enfrentar la situacion
se incluy6 el entrenamiento en habilidades de rechazo. El modelamiento, ademas de ejemplificar las
estrategias para rehusase al consumo, permitio a Carlos identificar con mayor precision los precipitadores. En
los ensayos conductuales se pudo detectar el adecuado empleo de las habilidades de rechazo,
principalmente las respuestas asertivas y la confrontacion. Un ejemplo del manejo de la confrontacion lo
expongo en la siguiente frase que Carlos utiliz durante el juego de roles: “si tu estuvieras en mi lugar verias
lo dificil que es dejar de fumar y no me insistirias tanto, creo que si eres mi amiga mas bien deberias
ayudarme no invitandome”.

La habilidad sugerida para enfrentar los pensamientos negativos que propiciaron la recaida fue el
cambio de pensamientos y las técnicas de modelamiento y ensayo conductual nuevamente fueron empleadas
en el entrenamiento. El primer paso fue comentar la importancia de aprender a identificar los pensamientos
negativos y desarrollar pensamientos positivos para confrontarlos. Carlos logré identificar dos pensamientos
negativos recurrentes: “ya tengo mucho tiempo sin fumar, si fumo no va haber problema” y “sélo fumo hoy y
ya mafiana sigo sin fumar”. Consider6 a ambos ideas como de alto riesgo para desencadenar una recaida.
Después de modelar algunos pensamientos positivos, alternativos a la invitacion interna a consumir, expuso
Sus propias pensamiento positivos “ya me pasé una vez, si fumo ahora se me va antojar otra vez" y “me he
sentido bien sin fumar, si fumo ahora me sentiré mal”. Adicionalmente a estos pensamientos, que calificd
como muy efectivos para prevenir recaidas, dijo que recordar los beneficios obtenidos al dejar de fumar
también ha sido un pensamiento eficaz para mantener la abstinencia. Se incité a poner en practica las
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habilidades y a comentar sus resultados en las siguientes sesiones con la finalidad de evaluar su efectividad y

de ser necesario, buscar otras alternativas.

Las actividades que contempla el folleto correspondiente a este segundo componente tienen como

objetivo identificar las tres situaciones de mayor consumo y desarrollar planes de accion para enfrentarlas. La

primera situacion donde detect6 haber fumado excesivamente fue su fiesta de cumpleafios, la segunda un

rave y la tercera estar de vacaciones con sus amigos. El segundo paso, después de exponer las situaciones

de riesgo, se fundamenté en la técnica de solucion de problemas y tuvo como objetivo disefiar estrategias

para enfrentar esos consumos fuertes. Como resultado de la técnica Carlos propuso alternativas para evitar

fumar en esas circunstancias e identificd las ventajas y desventajas de cada una de ellas, analisis que le

permitio elegir la mejor opcion (ver tabla 3).

Tabla 3. Situaciones de consumo excesivo y planes de accion

Situacién de consumo excesivo Plan de accion Ventajas Desventajas
Mi fiesta de cumpleafios No comprar droga para no tener la No tener droga para Perder amistades por no
Cantidad consumida: 5 cigarros. oportunidad de consumir. consumir. tener droga.

Consecuencias positivas: Disfruté mas con
mis amigos durante la fiesta

Consecuencias negativas: dolor de cabeza y
resaca

Rave de musica electronica

Cantidad consumida: 4 cigarros
Consecuencias positivas: disfruté mas de la
musica y aguanté mas bailando.
Consecuencias negativas: cuando bajo el

efecto me senti déhil y con flojera.

Vacaciones con amigos

Cantidad consumida: 6 cigarros.
Consecuencias positivas: estar drogados y
felices, sentir que conviviamos con la
naturaleza

Consecuencias negativas: desvelarse.

Ocupar el dinero que gastaria en
droga en otros proyectos, o0 para

conocer otros Iugares .

Estar con amistades que no
consumen.

Platicar de otras cosas.
Conocer a otras personas.
Bailar.

Poner musica.

Mantener el tiempo ocupado en
actividades artisticas y deportivas
como ir a nadar, jugar futbol,

explorar los alrededores

Estar en un estado feliz

sin consumir.

Evitar el antojo.
Divertirme sanamente.

Conocer nueva gente.

Una buena condicién

mental y fisica.

No estar en el ambiente en
que se encuentras 10s otros.

No conocer gente que
consume.

Perder diversion no estando
drogado.

Aburrirme.

No estar en ambiente.
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Si bien la eleccion de las estrategias la sustento en la evaluacion de sus pros y contras y en el éxito
mostrado en experiencias previas, consideré oportuno indagar la presencia de limitaciones para llevarlas a
cabo. Mediante esta exploracion fue posible descubrir que la inconstancia al realizar las actividades,
propuestas para resistirse al uso de marihuana, fue un factor que obstaculizd el mantenimiento de la
abstinencia en ocasiones anteriores. Para evitar que esta inestabilidad fuera un obstaculo para mantener la
abstinencia, le pedi que plateara metas especificas con relacién a la frecuencia en que realizaria las
actividades y ala ubicacion de los tiempos y lugares destinados para practicarlas.

Sesion 3. Metas de vida

El objetivo de la tercera sesion es analizar el impacto del consumo de marihuana en el logro de las
metas de vida a corto, mediano y largo plazo. Los primero minutos, como en todas las sesiones, estuvieron
destinados al establecimiento de rapport. En esta ocasion sus primeras palabras versaron sobre lo acontecido
durante la semana previa. Habl6 de cambios favorables en la relacion familiar, especificamente con su padre.
Esta mejora en la relacion la atribuy6 a su mayor participacion en tareas del hogar y al reconocimiento que el
padre le hizo con relacion a esta conducta. Esta nueva cualidad en la relacion contribuyo a que su estancia en
el hogar fuera mas gratificante y por lo tanto a permaneciera mas tiempo en casa. Esta Ultima consecuencia
es favorable debido a que estar en casa es una situacion de bajo riesgo para el consumo.

Apesar de la ausencia de consumos durante el tratamiento, la revision del auto-registro se considero
una herramienta fundamental para detectar situaciones de riesgo, disparadores del deseo, factores
protectores ademas de un elemento Util para monitorear la aplicacion de las habilidades entrenadas durante
las sesione previas. Uno de los principales indicadores de mejoria que se pudieron observar mediante esta
tecnica fue la reduccion en frecuencia e intensidad de los episodios de deseo y el mantenimiento de la
abstinencia, en gran parte resultado de la aplicacion de habilidades de afrontamiento adquiridas durante el
tratamiento. En este corte, que coincide con la mitad del tratamiento, registré dos episodios de deseo
disparados por la exposicion directa a la sustancia, momentos placenteros con otros y expectativas positivas
de los efectos de la sustancia. Fueron dos situaciones que detonaron la apetencia por el uso de la sustancia:
una fiesta y los minutos de convivencia posteriores a un juego de fltbol. Para enfrentar la exposicion directa al
consumo empled como estrategia el rompimiento de la interaccion. Ante los momentos placenteros con otros,
ademas de la habilidad anterior, resulté efectiva la respuesta asertivamente ante una invitacion a consumir.
Considero eficaz, para modificar una expectativa positiva de los efectos de la marihuana, el manejo de
pensamiento. Un pensamiento positivo que formuld para modificar uno negativo (‘se ve que esa marihuana
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estd bien buena, deberia fumar un poco”) fue: “si esta marihuana es tan potente, puedo ponerme muy mal si
fumo”.

Habiendo analizado las estrategias, actividades y habilidades empleadas para logar su meta de
abstinencia, se reviso el contenido del tercer folleto donde se solicita la formulacion de las principales metas
de vida. Carlos no tuvo dificultad para exponer sus metas. Ubico como la mas importante dejar de consumir
marihuana, seguida de terminar el bachillerato y tener un grupo de percusiones. Las principales motivaciones
para lograr la primera fueron evitar desarrollar una adiccion a la sustancia, mantener la confianza de sus
padres y tener buena salud; para la segunda la razon fundamental fue estudiar la universidad y para la
tercera, por el simple gusto de hacerlo.

Para evaluar el grado en que estaba cubriendo sus metas e identificar posibles obstaculos que
pudieran limitar su consecucion, se le preguntd en qué porcentaje consideraba que las estaba llevando a
cabo. La meta de consumo considerd haberla cumplido en un 95%, aquella referente al ambito académico en
un 75% Yy la tercera, relacionada con la musica, en un 30%. Su autoevaluacion sobre el grado en que habia
cubierto sus objetivos sugirié indagar la presencia de limitaciones para cumplirlas. Destacd la falta de
organizacion y constancia. Neg6 que hubiera obstaculos para mantener la abstinencia. Considerd esta meta
prioritaria debido a que su incumplimiento afectaria directamente a las otras al disminuir el interés por sus
obligaciones ademas tendria flojera, depresion, dificultades en la concentracion y memoria. Al indagar sobre
las redes de apoyo que pudieran contribuir a enfrentar los obstaculos detectados expreso que sus padres,
amigos y el terapeuta serian las personas que podrian ayudarlo a llevar a cabo las conductas necesarias para
lograr sus planes en las areas de consumo, académicas y artisticas.

Se realizé un ejercicio donde describié los pasos necesarios para llevar a cabo sus metas y definio
los indicadores para evaluar su curso al primero, sexto y doceavo mes (ver tabla 4). Con la finalidad de
reforzar la importancia de la meta, la tabla incluye una columna que explora las consecuencias que podrian
presentarse en caso de seguir consumiendo.

Carlos enfatiz6 el vinculo entre el mantenimiento de la abstinencia y sus logros académicos. Estudiar
una carrera se perfilo como su principal motivo para el sostenimiento de su meta. Esta asociacion hecha por
él enmarcd el cierre de la sesion, donde ademas se abordé la importancia de aplicar las habilidades
entrenadas y emplear las redes de apoyo social que contribuyen a reducir los obstculos para el logro de sus
objetivos. Durante los ultimos minutos anticipé que en la siguiente sesion se evaluaria el resultado de las
estrategias para enfrentar los deseos y situaciones de riesgo y que, de considerarse efectivas, se concluiria el
tratamiento.
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Tabla 4. Cosas que tengo que hacer para logar mi meta

¢ Qué pasara si sigo

Meta Para lograrlo voy a: Sabré que mi plan esta funcionando si: )
consumiendo?
1mes:
Poner mas empefio en el estudio, asistir a Obtengo buenas calificaciones en mis Perderia el interés de seguir
) mis clases. examenes. avanzando tanto en el estudio
Terminar el ) . . - : :
Estudiar cuando tenga examen. Mejoro en mi concentracion, paso el como enla cantidad de tiempo
bachillerato

Dejar de consumir

marihuana

6meses:

Terminar el

bachillerato

Dejar de consumir
marihuana
1 afio:

Terminar el
bachillerato

Dejar de consumir
marihuana

Crear un habito de leer.

Poner atencién.

Mantenerme sin consumir durante ese mes.
Asistiendo a mis terapias.
Crear una adiccion al deporte.

No pensar en consumir.

Pasar la mayor cantidad de materias en ese
tiempo, tener el habito y la concentracion de
estudiar.

Asistir a todas las clases.

Considerar el tiempo que llevo sin consumir

Tener ofras amistades que no consuman

Tener ya mi certificado de bachillerato en mis
manos para seguir estudiando y saber qué

carrera estudiar en la universidad.

Trato de no recaer ya que llevando tanto
tiempo no conviene consumir.

Mejorar mi habilidad para no consumir.

examen que presente este mes.

No he consumido en ese tiempo.
Practico un deporte o actividad artistica en
lugar de consumir.

Ya tengo pocas materias que pasar.
Estoy consciente de que a me falta poco
para terminar el bachillerato.

Tengo mejor salud, menos oportunidades

de consumir y mejores amigos.

Obtengo mi orgullo de haber terminado mi
bachillerato.

Recupero la confianza de mi familia.

Ya dejé de tener antojo por consumir.

que llevo sin consumir.

Tendria méas obstaculos para

pasar materias.

Mis metas no se cumplirian y
mi vida seria cada dia con mas

problemas.

Sesion 4. Restableciendo de la Meta de Consumo

La ultima sesion tiene como objetivo evaluar el progreso de la meta de consumo y el resultado de las

estrategias para mantener el cambio. En este punto del tratamiento la meta de abstinencia se mantuvo y la

reduccion de los episodios de deseo se hizo evidente. Nuevamente los momentos placenteros con otros y la
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presion social fueron las situaciones de riesgo y el manejo de pensamientos, habilidades asertivas de rechazo
y rompimiento de la interaccion, fueron las estrategias para enfrentarlas. De manera recurrente estas
estrategias mostraron su efectividad, resultado que consideré oportuno sefialar con el proposito de reforzar su
asociacion con los beneficios de la abstinencia. La referencia a la disminucion gradual de la intensidad y
frecuencia del deseo por usar la sustancia fue motivo para reconocer el aumento en su confianza para
resistirse al consumo ante situaciones, que al inicio del tratamiento, consider6 de riesgo.

Un apartado del folleto que se utiliza en esta sesion tiene la finalidad de integrar aspectos relevantes
trabajados a lo largo del proceso terapéutico. Entre los topicos a tratar figuran las razones para cambiar, los
beneficios de la abstinencia, las situaciones de riesgo y estrategias de enfrentamiento. Al comparar las
razones expuestas en la fase inicial del tratamiento con las enunciadas en la cuarta sesion, se observo el
mantenimiento de los motivos para cambiar. Recuperar su salud, mejorar en actividades escolares y
deportivas y evitar problemas familiares fueron sus principales razones de cambio. En cuanto alas ganancias
de permanecer sin consumir dijo esperar mantener los cambios positivos en la relacién con su padre,
recuperar la confianza de la familia, ser mas constante en sus actividades académicas, deportivas y
culturales, tener mayor control de sus emociones, convivir con otras personas y mejorar su condicion fisica.
Las fiestas, el tiempo libre y los periodos vacacionales fueron evaluadas como las situaciones de mayor
peligro para consumir. Finalmente hizo un anélisis de las estrategias que podria emplear para enfrentar el

deseo ante esas situaciones (ver tabla 5).

Tabla 5. Situaciones de mayor consumo y estrategias de enfrentamiento

Situaciones de mayor consumo Estrategias para enfrentarlas

Evitar asistir a fiestas en donde habra consumo excesivo.
Fiestas y reuniones con amigos No exponerme directamente al consumo.
Realizar actividades que no tengan que ver con el consumo, como bailar, poner musica,

platicar con personas que no fuman, etc.

Tiempos libres y vacaciones Realizar actividades artisticas y deportivas y convivir mayor tiempo con la familia.

El establecimiento de metas fue uno de los principales temas abordados durante la sesion. Para ello
se partio de una diferenciacion entre la meta de consumo, evaluada con un 100% de importancia, y las de
vida. La primera fue mantener la abstinencia, meta que consider6 esencial para lograr las demas: mejorar sus

estudios, terminar el bachillerato, estudiar una carrera y obtener un buen empleo.
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Episodios de consumo y deseo

Resulta relevante sefialar el aumento en la confianza percibida para lograra la meta de consumo, en
la fase de evaluacion fue 75% vy al final del proceso 95%. Al preguntar sobre las razones que evitaban que
esta seguridad fuera mayor expreso que hasta el momento no creia haberse expuesto a todas las posibles
situaciones de riesgo y por lo tanto, no podia garantizar que las estrategias exitosas en situaciones previas
funcionarian de la misma manera ante eventos distintos.

La informacién sobre la reduccién de la frecuencia de sus episodios de deseo a lo largo del
tratamiento se le presentd graficamente con la finalidad de sefialar puntualmente los cambios y su relacion

directa con el aumento en su autoeficacia para resistirse a usar la sustancia (ver grafica 4).

Grafica4. Episodios de consumo y de deseo.
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Las modificaciones con relacion a la confianza para no consumir ante diversas situaciones también
fue retroalimentada a través de graficos cuyas barras representaron el porcentaje de confianza percibido, al
inicio y al final del tratamiento, en las diferentes categorias que explora el CCS. En todas las situaciones
evaluadas se observo un aumento en su confianza. Las proporciones mas altas correspondieron a las escalas
de emociones desagradables, conflicto con otros y momentos agradables con otros, seguidas de malestar
fisico y presion social (ver grafica 5). Se sefialo la relacion directa entre dichas situaciones y las habilidades
adquiridas durante el tratamiento, en funcién de los eventos de mayor riesgo.

En la sesion final también fue evalud la percepcion del usuario sobre la calidad del tratamiento. Para
ello se le pidi6 que eligiera, en una escala con cinco opciones de respuesta que oscild entre “muy de acuerdo”
y “muy en desacuerdo”, la opcién que mejor definiera su posicion con respecto seis rubros. Dijo estar “muy de

acuerdo” en que el programa fue una herramienta para resolver el consumo de sustancias, le permitio tener
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un cambio en su consumo y en recomendarlo a un amigo. El nivel de acuerdo fue menor en cuanto al
contenido de los materiales, principalmente con relacion a los espacios disponibles para escribir y en la
duracion del tratamiento, considerd que un mes le hubiera parecido muy poco y propuso que las sesiones
tuvieran una duracion mayor.

Gréfica 5. Resultados del CCS antes y al final del tratamiento.
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El cierre de la sesion estuvo enfocado en las habilidades y actitudes que contribuyeron al logro de su
meta, entre ellas se destaco su constancia y puntualidad durante el tratamiento y el cumplimiento con sus
tareas. Finalmente comentamos la importancia de aplicar en su vida cotidiana las habilidades adquiridas. Al
analizar la posibilidad de futuras situaciones de riesgo durante el siguiente mes, el periodo vacacional que se
aproximaba fue identificado como un evento asociado a consumos excesivos. Trabajamos con mayor detalle

el plan de accion disefiado en la sesion anterior dirigido a enfrentar esos momentos.
Seguimientos
Primer seguimiento
En el primer seguimiento, realizado un mes después de la sesion final, Carlos refirio haber

consumido en una ocasion, durante una reunion. Celebraba el fin de afio con sus amigos quienes lo invitaron
a fumar. Comenté que la exposicion directa al aroma de la sustancia provoco su antojo. A partir del analisis
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funcional de la conducta de consumo logré identificar cuatro situaciones de riesgo que se ubicaron en las
categorias de momentos agradables con otros, exposicion directa al consumo, disponibilidad de la sustancia y
presion social. Mediante un analisis mas exhaustivo fue posible detectar los disparadores. Los principales
fueron el consumo de alcohol y pensamientos negativos “no va a pasar nada” y “es para despedirme”. Las
principales consecuencias de la caida fueron el sentimiento de culpa y el enojo.

Se retomd el componente de prevencion de recaidas revisado durante la fase de tratamiento.
Iniciamos con la identificacion de disparadores comunes entre el reciente episodio de consumo y recaidas
anteriores. Los precipitadores comunes en las diferentes situaciones fueron los pensamientos negativos, uno
de los cuales fue “darse permiso para consumir”. Sin embargo, a diferencia de las recaidas previas, en esta
caida emple6 una estrategia que rompio la cadena conductual, dicha estrategia evitd6 que el habito se
reinstalara. Reconocio que el recaias anteriores después de un consumo aparecian pensamientos de fracaso
0 la tendencia a minimizar las consecuencias. En esta ocasion, al identificar un pensamiento negativo cuya
idea esencial era considerar que habia fracasado en el logro de su meta, lo confrontd con uno positivo donde
negaba que el consumo significara un fracaso y que podia continuar en abstinencia.

Una vez realizado el anélisis funcional de la conducta de consumo se elaboraron planes de accion
para enfrentar futuras situaciones de riesgo. Las estrategias més efectivas para mantener su meta fue pensar
en las ventajas obtenidas de la abstinencia, principalmente la mejoria en la relacion familiar, su relacion con
personas que no consumen, rechazar asertivamente una invitacion a fumar y evitar ingerir alcohol en
reuniones donde estuviera disponible la marihuana.

Segundo seguimiento

El segundo seguimiento se realizo tres meses despues de la conclusion del tratamiento. En este
corte temporal Carlos manifestd haberse mantenido en abstinencia. Con relacion a las conductas que
favorecieron el cumplimiento de la meta, sefiald que no tener la sustancia en casa y pensar en los riesgos de
una recaida fueron las principales, seguidas de la mejoria en la dindmica familiar y el adecuado manejo del
tiempo libre.

Con el objetivo de identificar la presencia de situaciones de riesgo que hubieran podido amenazar el
mantenimiento de su meta, pregunté si habia experimentado deseo por consumir. Identifico dos episodios de
deseo. El primero se presentd en una fiesta con amigos, en esa ocasion los principales disparadores fueron el
alcohol y el tiempo placentero con otros. Es importante sefialar que los precipitadores fueron los mismos que
involucrados en la caida anterior, sin embargo las diferencias en los resultados sugirieron el empleo de

estrategias de enfrentamiento. Las estrategias mas efectivas para enfrentar el deseo fueron dos: invertir
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mayor tiempo con personas que no consumen y realizar actividades incompatibles con el consumo, como
bailar, platicar y estar atento a la mdsica durante las fiestas. El segundo episodio de ceseo se presento
mientras veia una pelicula en casa. En esta ocasion identificd como disparador el cansancio, estado que
asocio con sus anteriores consumos. La baja intensidad del deseo impidio que esta situacion fuera de alto

riesgo para el consumo, ya que sin haber empleado una estrategia especifica para enfrentarlo, no consumio.

Tercer seguimiento

Seis meses después de la dltima sesion de tratamiento se llevo a cabo el tercer seguimiento. En esta
cita Carlos refirid haberse mantenido en abstinencia, logro que atribuyd principalmente a la estrategia de
manejo de pensamientos “pensar en los beneficios que he obtenido al estar sin fumar”. Aunada a la estrategia
anterior considerd que el apoyo de sus amigos “ya no me invitan, porque saben que ya no fumo” y la buena
convivencia familiar fueron dos factores importantes para la consecucion de la meta. Una parte importante de
tiempo la invirti6 en trabajar con su abuelo y otra, a practicar actividades deportivas, estudiar y tocar
percusiones, situaciones identificadas como significativas para elmantenimiento de su meta.

Comentd con satisfaccion haberse enfrentado con éxito a la invitacion de una amiga, situacion que
de manera recurrente durante el tratamiento refiri6 como de alto riesgo. Ante el ofrecimiento de la sustancia
por parte de una amiga utilizé las habilidades asertivas de rechazo, respondiendo que ya no fumaba. Ademas
de esta situacion de riesgo, durante los meses previos a la cita, identifico tres episodios de deseo. El primero
de ellos se presentd el dia de su cumpleafios mientras estaba con sus amigos. En esta ocasion el principal
disparador fue el consumo de alcohol. La disponibilidad de la sustancia apareci6 nuevamente como una
restriccion importante para el consumo, aunque refirié que si la sustancia hubiese estado disponible habria
pensado en las desventajas de consumir y en los beneficios de mantenerse sin fumar. EI segundo episodio se
presentd ante la exposicion directa de la sustancia: encontrd un cigarro mientras arreglaba su cuarto.
Experimentd antojo pero enfrentd de manera efectiva el deseo mediante la estrategia de cambio de
pensamiento, fecordd su Ultima recaida y evalud las pérdidas que podia tener si consumia. En la tercera
ocasion que manifesté deseo por consumir se identificd un precipitador externo (imagenes de marihuana) y
otro interno, un pensamiento negativo “estaria chido fumar”. El cambio de pensamiento resultd ser wa
estrategia eficaz para enfrentar el deseo, ademéas la baja intensidad del deseo facilito su resistencia al
consumo.

Durante la sesion se exploraron también los cambios en el area académica y laboral. La primera de
ellas la consideré como la mas débil debido a que hasta el momento no habia logrado su meta de terminar la
escuela. Con referencia a los cambios en esta area coment6 haber aplicado algunas estrategias trabajadas
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durante la sesion, principalmente estudiar por periodos cortos de tiempo, cambiar de actividad, estar en un
lugar iluminado y sin distractores asi como realizar una agenda semanal. El fracaso en el logro de la meta lo
atribuyd a la falta de constancia para llevar a cabo estos nuevos habitos, motivo por el cual, durante la sesion
se incluy6 el componente de solucion de problemas dirigido a enfrentar los obstaculos para mantener los
cambios. Carlos propuso algunas estrategias para concluir las materias escolares como iniciar por estudiar las
materias mas sencillas y tomar clases particulares para presentar los examenes que considera mas
complicadas. Un cambio favorable en el ambito académico fue haber concluido el segundo de cuatro cursos
de computacion.

En el &rea laboral se observo un cambio importante, empez6 a trabajar de manera ocasional con su
abuelo. La busqueda de ese empleo fue decision personal y le generd satisfaccion principalmente por ocupar
su tiempo en algo productivo, tener dinero para poder acceder a las cosas que le gustan y porque esta
actividad lo impulsé a organizar mejor sus actividades diarias.

Cuarto seguimiento

En el seguimiento programado un afio después del tratamiento Carlos report6 una caida que asocio
con dolor fisico, tension y aburrimiento. Debido a un accidente tuvo que permanecer un mes en casa,
condicion que le impidid realizar actividades que contribuian al mantenimiento de la abstinencia, como salir
con sus amigos, trabajar o andar en patineta. Estar en casa “sin poder hacer nada” contribuy6 a la generacion
de expectativas positivas de los efectos de la marihuana, entre ellas identifico aliviar el dolor y obtener
relajacion. La presion social de los amigos también jugd un rol importante pues cuando éstos lo visitaban lo
invitaba a consumir “para que ya no te duela, me decian”. Inicialmente se negaba a consumir pero “despues
de tanto tiempo estar asi les pedi marihuana”. En esta ocasion consumié marihuana en forma de té.
Consider6 que por esta via el efecto, el riesgo y por lo tanto, la probabilidad de tener una recaida eran
menores. Los efectos del consumo fueron relajacion y alivio al dolor pero con una intensidad menor a que
percibia cuando fumaba. Abordamos la caida como una situacion de aprendizaje y exploramos las estrategias
que empled para evitar que a partir de este consumo se reinstalara el habito. Un factor importante para evitar
el consumo subsecuente estuvo relacionado con factores externos, principalmente que su madre se enter6
del consumo. El enojo de ellacontribuy6 a la reestructuracion de pensamientos que reforzaron la abstinencia.
Confrontd las expectativas y efectos positivos de la sustancia. Sus pensamientos giraron en torno a la
posibilidad de tener una recaida, perder la confianza de los padres y dejar de interesarse por actividades que
actualmente disfrutaba. Dijo que este consumo contribuy6 a aumentar su motivacién para mantenerse en
abstinencia.
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Al preguntarle sobre los episodios de deseo previos a este evento consideré que disminuyeron en
frecuencia e intensidad “cada vez se me antojaba menos y me daba menos trabajo resistirme cuando veia a
otros fumar”. Este comentario sugiere una relacion entre las expectativas de los efectos de la marihuana y la
auto-eficacia. Al ser menores las expectativas positivas, la eficacia percibida para resistirse al consumo
aumento. A pesar de haber enfrentado exitosamente situaciones relacionadas con b exposicion directa al
consumo, las siguié considerando como situaciones de riesgo. Expresd que el olor de marihuana se mantuvo
como un disparador del deseo aunque en menor intensidad. Fue importante detectar con precision las
estrategias que hasta el momento habian resultado efectivas, con la finalidad reforzar su empleo. Identific
que durante las fiestas resultd efectivo involucrarse en otras actividades como poner la mdsica y estar con
personas no consumidoras. El rompimiento de la interaccion y las respuestas asertivas se perfilaron como
estrategias efectivas para mantener la meta. En este periodo, el recurso que mayormente contribuyé a su
abstinencia fue una red de apoyo social, su mejor amigo, quien dejé de consumir desde hace cuatro meses.
Comentd que esta relacion le ha hecho disfrutar diversas actividades que anteriormente asociaban con el
consumo como ir de campamento o andar en patineta.

Ademés de la constancia en la realizacion de actividades artisticas y recreativas como pintar, tocar y
jugar patineta, también en el area laboral mostré estabilidad al mantener su actividad. Se observaron cambios
en el &rea escolar. Presentd y aprobd algunos exdmenes y debido a que una de sus metas a corto plazo es
terminar la escuela, establecié un periodo de dos meses para pasar las materias restantes. Manifesto su
inquietud de continuar con sus cursos de computacion y estudiar la carrera de antropologia. Coment6 tener
una amiga que estudiaba esta carrera a quien le preguntaba sobre las actividades que realizaban, de esta

manera pudo identificarla como un area de interés.

Entrevista al colateral

Una semana después del cuarto seguimiento realicé una entrevista telefonica al colateral, la madre
de Carlos. El objetivo fue contar con un indicador del cambio en la conducta de consumo, alterno al reporte
del usuario, y evaluar su impacto en otras areas. Una vez expuesto el motivo de la entrevista la madre aceptd
participar. Empecé por indagar su percepcion sobre el uso de sustancias de su hijo antes del tratamiento. De
cinco opciones de respuesta, que oscilaron de sin problema a un gran problema, evaluo la situacion como un
problema menor. Formulé la misma pregunta, ahora buscando conocer su percepcion actual. Su respuesta
fue la misma. Neg6 haber observado cambios en el uso de la sustancia, considerd que su hijo no habia
dejado de consumir, creencia fundada a partir de indicadores como la actitud rebelde, irresponsable e irritable,
desinterés en la escuela y su mirada perdida. No sabia si su hijo habia aumentado o disminuido su consumo
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pero se mostré convencida de que consumia, a pesar de no haberlo visto fumar. Habl6 de su preocupacion
ante el desinterés de Carlos en los estudios “ya abandoné la escuela y no sé cuantas materias quedod a
deber”. Durante los veinte minutos en que transcurrio la entrevista la madre manifesto su enojo ante su hijo y
aunque dijo sentirse culpable de “tener un hijo adicto” considerdé que es responsabilidad de él salir del
problema “nosotros ya no podemos hacer nada para ayudarlo”.

Resultados

En los parrafos anteriores describi la aplicacion del tratamiento breve para adolescentes en un
usuario que acudio al centro de atencion para modificar su consumo de marihuana. En este apartado
presentaré un reporte de los cambios en la conducta de consumo a partir de su verbalizacion durante las
sesiones. Esta informacion se obtuvo principalmente de la comparacion de la entrevista inicial y de
seguimiento a seis meses. Se integran ademas los resultados de las cuatro aplicaciones del Cuestionario de
Confianza Situacional.

Las mediciones hechas al inicio, al final y a los seis meses, aunados a los cambios reportados por el
usuario a lo largo del tratamiento, indicaron un efecto favorable en la conducta de consumo y otras areas. El
cambio en la conducta de consumo se observé en la modificacion del patron de uso de la sustancia,
congruente con la meta elegida. Cabe recordar que Carlos acudié con una historia de consumo de cuatro
afios, periodo durante el cual refirid patrones de consumo cambiantes que oscilaron desde un uso diario hasta
periodos prolongados de abstinencia. Para efectos del tratamiento se indagaron las caracteristicas del
consumo durante el afio previo a su ingreso a tratamiento. En este corte de tiempo se identificd que el patrén
de consumo mas frecuente fue de tres a cuatro veces por semana y se redujo a una vez por semana, tres
meses antes de acudir a tratamiento. En la fase de evaluacion reportd un Unico consumo, pero una vez
iniciado el tratamiento y establecida su meta, mantuvo la abstinencia. Durante su estancia en el programa,
que abarcd un periodo aproximado de un afio y tres meses, se registraron dos caidas al ler y 10° meses
después de concluido el tratamiento. La aplicacion de las habilidades adquiridas evité que después de la
caida el habito de consumo se reinstalara.

Las estrategias fueron empleadas también para enfrentar el deseo por consumir, el cual registro
cambios importantes a lo largo del tratamiento, incluyendo los seguimientos. El registro de los episodios de
deseo fue una de las principales estrategias para identificar las situaciones de riesgo y disefiar planes de
accion para enfrentarlas. Los datos sobre la adquisicion de habilidades para enfrentar el consumo se
obtuvieron a partir de una entrevista aplicada seis meses después de que el tratamiento concluy6. La

informacion sobre los recursos utilizados se indagd preguntando si habia utilizado de manera satisfactoria,
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durante los dltimos seis meses, alguna de doce estrategias incluidas en una lista. Entre las estrategias que
refirid haber usado, principalmente durante los primeros meses, se encontrd el auto-registro. Este le ayudo a
identificar sus situaciones de riesgo y reforzar su abstinencia. El instrumento le facilito llevar el registro de del
tiempo que habia permanecido sin consumir y detectar las disminucion en la frecuencia e intensidad de los
deseos. La técnica de solucion de problemas también fue empleada exitosamente. Mediante ella pudo definir
el problema, plantear opciones y elegir la mas adecuada para enfrentar las situacion de riesgo. Como ejemplo
de la forma en que aplic este recurso mencioné que en una fiesta donde probablemente habria consumo,
sus opciones serian asistir un rato, mezclar o poner la mdsica, estar con personas que no fumaran y salir
temprano de la reunion.

Otra estrategia implementada fue el establecimiento de metas, en especial para formar habitos en la
musica y el deporte. Mediante este recurso logré incluir entre sus actividades cotidianas tocar percusiones,
mezclar musica en la computadora y salir en bicicleta. Coment6 que un cambio importante fue poder realizar
estas actividades sin experimentar el deseo de consumir, como anteriormente sucedia. Por otro lado
consider¢ al balance decisional como una herramienta recurrente y (til para tomar decisiones. Utilizd esta
estrategia para evaluar las ventajas de mantenerse sin consumir. Ente los beneficios mas significativos de la
abstinencia destaco recuperar el interés por actividades artisticas y recreativas, controlar sus emociones y
obtener la confianza de la familia. La presencia de redes de apoyo social también fue un factor importante
para el logro de la meta. Estableci nuevas relaciones con personas no consumidoras y recibi6 el apoyo de
algunos amigos ante su decision de dejar de fumar.

En la entrevista de seguimiento también se indagé el empled de estrategias que no estuvieran
contempladas en el tratamiento. Algunas de ellas fueron proporcionadas durante el entrenamiento en
habilidades. Un recurso que aplico con frecuencia y que evalué como efectivo fue el rompimiento de la
interaccion. Expreso que cuando sus amigos empezaban a fumar se retiraba del lugar. Como ejemplo
describié una situacion recurrente: después de jugar wn partido de partido de fut bol sus amigos fumabany
cuando esto sucedia, él se despedia. Otra estrategia,a la que llamo “romper la rutina”, consistié en cambiar de
actividad cuando advertia que se estaba “abrurriendo” y considerd que la efectividad radicaba en anticipar la
forma de enfrentar esas situaciones de riesgo. Aunque Carlos no expreso6 que responder de manera asertiva
fue un recurso empleado con frecuencia, en su discurso se detectd el uso de esta habilidad ante diversas
situaciones de riesgo “respondia que ya no fumaba”. Esta observacion fue comentada durante la sesion y se
enfatizo la importancia de la asertividad para el mantenimiento de la abstinencia. EI cambio de pensamiento
también fue un recurso valioso. Comenté que cuando identificaba un pensamiento negativo lo confrontaba
con otro positivo, en especial le ayud6 pensar en que llevaba varios meses sin consumir y en la posibilidad de
que a partir de un sdlo consumo podia restablecerse el habito.
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Ademas de arrojar informacion sobre las habilidades empleadas para enfrentar el consumo, la
entrevista de seguimiento a seis meses permitio comparar los cambios acontecidos en otras areas durante el
periodo comprendido entre la fase de evaluacion y medio afio después de concluido el tratamiento. Los datos
(que a continuacion reporto son resultado de las comparaciones entre ambos formatos.

Uno de los reactivos que indican cambios esta dirigido a evaluar el grado de satisfaccion con su
estilo de vida actual, éste se responde en una escala de cinco puntos que van de muy satisfecho a muy
insatisfecho. En la primera entrevista dijo sentirse inseguro, estado que atribuyé a su inconstancia para
realizar diversas actividades y cumplir sus metas. En la segunda su nivel de satisfaccion aumenté. Considero
estar satisfecho porque logré establecer habitos en algunas conductas, sin embargo su inconstancia en los
estudios le impidieron evaluarse como ‘muy satisfecho”.

Debido a que se ha reportado que la disminucion del consumo de una sustancia puede generar un
aumento en otra, es importante monitorear los cambios en consumo de otras drogas. Para obtener este dato
ambas entrevistas incluyen un reactivo que busca conocer el nivel de consumo de alcohol. Carlos presentd
una disminucion en cantidad, de tres a una o dos copas por ocasion y un aumento en frecuencia, de una a
dos veces al mes. Sin embargo en el seguimiento a un afio comentd que durante los Ultimos seis meses la
bebid en promedio una copa estandar con una frecuencia menor de una vez al mes. Este cambio favorable en
el uso de alcohol lo atribuyd a la evaluacion de los riesgos de mantener un consumo recurrente de alcohol,
principalmente en la generacion de dependencia y en la reduccion de su condicidn fisica. Este andlisis de las
consecuencias del abuso de alcohol puede ser resultado de la generalizacion de la técnica balance
decisional.

El conocimiento sobre la como percibe el usuario su problematica al inicio del tratamiento contribuye
a identificar la etapa de cambio en que se encuentra y su motivacion al cambio. En etapas posteriores, en
funcion de los cambios que se generan tanto en la conducta de consumo como en otras areas, esta
informacion permite evaluar el aumento o disminucion de la auto-eficacia. En la fase de evaluacion el usuario
percibi6 su consumo de sustancias como un problema menor debido principalmente a los problemas
familiares, esta respuesta sugirid que se encontraba en la etapa de contemplacién. En la sesion de
seguimiento dijo que el uso de marihuana ya no era un problema, percepcion congruente con el
mantenimiento de la abstinencia, la disminucion de los episodios de deseo y la efectividad de las estrategias
para enfrentar las caidas. Bajo esta situacion la percepcion de que su consumo no es un problema indicé
altas expectativas de resultado, derivadas las respuestas obtenidas ante diversas situaciones de riesgo.

Los cambios en su autoeficacia se evaluaron al comparar los resultados del CCS antesy al final del
tratamiento y a los seis y doce meses después de la Gltima sesion. Se observo un aumento en su autoeficacia

para resistirse a las diversas situaciones de riesgo (ver gréfica 6). Al comparar la confianza percibida en la
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Nivel de confianza

evaluacion y la Ultima sesion se observa un aumento en todas las categorias. A inicio de la intervencion el
porcentaje de confianza ante algunas situaciones era menor al cincuenta por ciento y al final en todas se
registré un aumento, los porcentajes oscilaron entre 98% y 100%. Si bien al cotejar el porcentaje obtenido al
final del tratamiento con los niveles de auto-eficacia en el seguimiento a los seis meses, se detectd una
disminucién de un punto en las escalas de emociones desagradables y presion social y de tres en la prueba
de autocontrol. En el seguimiento anual se registrd un aumento en todas las situaciones a excepcion de
emociones desagradables. Esta disminucion en la confianza para enfrentar emociones desagradables tiene
una relacion directa con su Ultima caida, donde la desesperacion y el aburrimiento fueros sus principales

disparadoras, ambos se ubican en esta categoria.
Grafica6. Resultados del CCS en la evaluacion, al final del tratamiento y en los seguimientos a los 6y 12 meses.
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Las entrevistas también incluyen preguntas dirigidas a evaluar cambios en el area de salud, escolar,
laboral y familiar. Los reactivos sobre salud exploran si el usuario esta siendo atendido por un problema fisico
o0 tomando algin medicamento. En ambas evaluaciones su respuesta al preguntar por la presencia de un
malestar fisico fue negativa. Con relacion al ambito académico no reflejo cambios entre el inicio del
tratamiento y el tercer seguimiento, aunque a afio de finalizado el programa se observaron cambios como
haber aprobado algunos examenes y establecido metas a corto plazo para finalizar sus estudios de
preparatoria. El area laboral también presenté variaciones. Su situacion laboral fue distinta entre ambas
mediciones: en la primera no trabajaba y en la segunda tenfa un trabajo ocasional con un familiar. EI cambio
en esta area debié jugar un papel importante en el mantenimiento de la abstinencia, principalmente

considerando que el inadecuado empleo del tiempo libre fue un disparador recurrente de consumo.
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Otro &mbito donde hubo una percepcion de cambi6 fue el familiar, especificamente en torno a la
relacion del usuario con sus padres. Ante la pregunta sobre como considera la relacion con sus padres en una
escala que va de ‘muy buena”a ‘muy mala’, en la primera entrevista su respuesta fue “regular’ y en la
segunda “buena”. Esta mejoria en los vinculos familiares posiblemente favorecio el cambio en la conducta, no
s6lo porque los problemas con sus padres y el enojo fueron descritos como situaciones de riesgo y motivo
para solicitar tratamiento, sino también porque la confianza de los padres es un predictor de éxito en el
tratamiento.

El cambio en la conducta de consumo tuvo un impacto directo en el estado animico, expresado por el
usuario y reflejado a través de un reactivo que explord episodios de tristeza e ideacion suicida. Los problemas
generados por el consumo de sustancias, principalmente la experimentacion de culpa, generaban estados de
tristeza frecuentes. Sin embargo en la subsecuente evaluacion respondio que durante los ultimos seis meses
no se sintio triste. Otro cambio favorable se observo en el aumento en frecuencia y niumero de actividades no
relacionadas con el consumo. Al comparar sus respuesta sobre la periodicidad con la que realizaba 14
actividades incluidas en una lista, se observaron dos variaciones importantes: la primera fue la disminucion de
la frecuencia con que practicaba una actividad relacionada con el consumo como salir con amigos y la
segunda, la integracion de dos actividades que sefial6 practicar casi siempre, la masica y la pintura.

En sintesis, los cambios acontecidos en el periodo de un afio se manifestaron en el mantenimiento
de la abstinencia, la disminucion en frecuencia e intensidad de los episodios de deseo, el aumento en el nivel
de autoconfianza para resistirse a usar la sustancia, el enfrentamiento exitoso de las situaciones de riesgoyla
mejoria en las areas laboral, familiar, escolar, emocional y social. Si bien la meta del tratamiento se dirige a la
modificacion del patrén de consumo, los cambios en otras areas son también indicadores significativos de la
efectividad de la intervencion. El impacto que la modificacion de otras areas tiene en el logro y mantenimiento
de la abstinencia sugiere que su cambio debe ser planeado y medido a lo largo del tratamiento y no evaluado

como resultado de la modificacion de la conducta de consumo.
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Conclusiones

El contenido de este ultimo apartado lo enfoco en tres puntos principales. El primero gira en torno a
la importancia de integrar a otro significativo y trabajar con él de manera paralela al tratamiento con el usuario.
El segundo aborda las limitaciones de la aplicacién del componente de entrenamiento en habilidades y
plantea la pertinencia de evaluar e integrar tres componentes al programa para adolescentes. En el tercero
propongo incluir y medir otros indicadores de efectividad del tratamiento. La idea que subyace a los tres
topicos es la mejora del tratamiento.

Integracion del otro significativo durante el tratamiento

La participacion de un otro significativo durante el tratamiento ha sido reportada de manera
recurrente en estudios que evallian programas para usuarios de marihuana. Esta persona ayuda al usuario
tanto a identificar los pros y contra de cambiar como a desarrollar estrategias de enfrentamiento. Algunos
estudios sugieren que el trabajo con el otro significativo se realice de manera paralela al proceso terapéutico
del usuario y otros promueven su inclusion sélo en un par de sesiones.

En el caso expuesto el reporte del usuario y la percepcion del colateral fueron diferentes. Este
resultado sugiere la necesidad de incluir como medida de efectividad del tratamiento, ademas del reporte del
usuario, la percepcion del colateral. La integracion de esta medicion requiere la participacion del colateral
durante el tratamiento y no solo al final del mismo. Esta persona puede adquirir un rol fundamental en el
proceso terapéutico al involucrarse en el monitoreo de conductas alteradas directamente por el consumo de
sustancias y de las cuales se esperan cambios como efecto del tratamiento. La eleccion de las conductas
deberd incluirse en la fase de evaluacion. La importancia de su precision implica la necesidad de definirlas
operacionalmente y medirlas a partir del aumento o disminucion de su frecuencia, en comparacion con la
linea base. Debido que este componente se encuentra presente en diversos tratamientos disefiados para
atender a usuarios de sustancias como una estrategia para aumentar el grado de confiabilidad de la técnica
de auto-registro y principalmente para apoyar al usuario en el logro de su meta, la inclusion de un otro

significativo podria aportar beneficios al tratamiento.
Entrenamiento en habilidades y otros componentes
En el caso que reporté hago evidente la inclusion del componente de entrenamiento en habilidades,

generalmente aplicado mediante las técnicas de modelamiento y ensayo conductual. Este componente forma
parte de diversos programas dirigidos a modificar la conducta de consumo, principaimente en adolescentes.
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La presencia de esta estrategia se ha justificado a partir de la evidencia de que el uso regular de sustancias
desde la adolescencia ocasiona deficiencias en las habilidades de afrontamiento y por lo tanto, el
entrenamiento en habilidades puede ser requerido para desarrollar los recursos de enfrentamiento necesarios
para lograr y mantener la abstinencia (Monti, Aorams, Kadden y Cooney, 1989).

Si bien el entrenamiento en habilidades es un componente importante en el logro de la meta de
consumo, en el caso expuesto la aplicacion de este componente presentd algunas limitaciones,
principalmente la falta de sistematizacion y monitoreo de la conducta adquirida. La eleccion de la habilidad a
entrenar estuvo en funcién de la problematica verbalizada por el usuario durante el proceso y no fue resultado
de una evaluacion precisa de las areas o conductas afectadas. Por otro lado, una vez entrenada la habilidad
no se monitored la frecuencia y la efectividad con que se aplico, lo que impidié conocer su nivel de influencia
en el logro de la meta.

A partir de estas limitaciones y con base en la importancia de incluir en los tratamientos para
usuarios de sustancias el entrenamiento en habilidades, sugiero que se evalle el impacto de la integracion de
este componente en el tratamiento. Para ello serd importante identificar, durante la evaluacion, las habilidades
que necesitan ser desarrolladas para lograr la meta y definir operacionalmente la conducta con el objetivo de
medir la frecuencia con que se aplica la habilidady su efectividad.

Otros dos componentes que se reportan en la literatura y que no fueron incluidos en el tratamiento
son el manejo de caso y de contingencias. El primero es sugerido debido a la importancia de identificar y
reducir los problemas no relacionados con el uso de sustancias que pudieran afectar el éxito del tratamiento.
El segundo se refiere al uso de incentivos (nunca dinero) contingentes a una muestra de orina negativa. Los
incentivos se establecen de acuerdo a los intereses del usuario, por |0 que se debe identificar los reforzadores
que compiten con la conducta de consumo. Ambos componentes han mostrado ser efectivos en logro de la
meta de consumo, por lo que podrian ser incluidos en el tratamiento y evaluados en estudios posteriores.

Otros indicadores de efectividad

El éxito del tratamiento no solo puede ser medido en funcién de los cambios en la conducta de
consumo. En el primer punto de este apartado he sugerido que el monitoreo del otro significativo puede ser
una técnica que contribuya a aumentar la confiabilidad del autoregistro y un indicador del cambio en la
conducta. Esto se puede lograr a partir del monitoreo de las conductas deseables, de esta manera, el
aumento en frecuencia de dichas conductas seria un indicador de efectividad del tratamiento que se sumaria
al cambio en el patrén de consumo. El cambio en las areas alteradas por el consumotambién es un indicador
valioso de la efectividad del tratamiento. Para exponer este dato en los resultados del tratamiento es
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importante que & evaluacion del grado de afectacion sea lo suficientemente sensible para registrar los
cambios al final del tratamiento y durante los seguimientos. Podria ser de utilidad establecer metas
consecutivas a corto plazo y asignar un valor a cada una de ellas. Finalmente, el cambio en el consumo de
otras sustancias puede sumarse a los indicadores de efectividad. El aumento en el consumo de otras
sustancias, mientras se registra una disminucion en la conducta objetivo, interfiere con el objetivo del
tratamiento de reducir el dafio que causa el consumo de drogas. La disminucién o ausencia de cambios en el

consumo de otras sustancias, contribuiria a la efectividad del tratamiento.

87



Referencias

American Psychiatric Association (1994). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4t ed.). Washington
DC: Author.

American Psychological Association. (2000). Society of Clinical Psychology. A guide to beneficial psychotherapy:
Empirically supported treatments. Washington: American Psychological Association

Anthony, J. C. & Van-Etten, M. L. (1998). Epidemiology and its rubrics. En A. Bellack & M. Hersen (Eds.),
Comprehensive Clinical Psychology (pp. 113-119). New York: Pergamon.

Anthony, J. C. Epidemiology of drug dependence. (1999). En M. Galanter & H.D. Kleber (Eds.), Textbook of
substance abuse treatment (pp. 47-58). Washington, DC: American Psychiatric Press.

Anthony, J. C., Eaton, W. W. & Enderson, A. S. (1995). Psychiatric epidemiology. Epidemiologic Review, 17 (1), 1-
8.

Ayala, H., Cérdenas, G., Echeverria, L. & Gutiérrez, M. (1995). Los resultados iniciales de un programa de

autocontrol para bebedores problema en México. Salud Mental, 18 (4), 18-24

Ayala, H., Cardenas, G., Echeverria, L. & Gutiérrez, M. (1998). Manual de autoayuda para personas con problemas
con su forma de beber. D.F., México: Porrla.

Ayala, H., Carrascoza, C. & Echeverria, L. (2003). Desarrollo de las politicas de salud en la esfera de las
adicciones. Difusion del modelo de autocambio dirigido en instituciones de salud en México. Thomson
Psicologia, 1(2), 17-34.

Ayala, H., Echeverria, L., Sobell, M. & Sobell, L. (1998). Una alternativa de Intervencion breve y temprana para
bebedores problema en México. Acta Comportamentalia, 1, 71-93.

Azrin, N. H. (1976). Improvements in the community-reinforcement approach to alcoholism. Behavior Research and
Therapy, 14, 339-348.

88



Azrin, N., Sisson, R., Meyers, R. & Godley, M. (1982). Alcoholism treatment by disulfiram and community
reinforcement therapy. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 13, 105-112.

Babor, T. T. & Higgins-Beddle, J. C. (2001). Brief interventions for hazardous and harmful drinking: A manual for
use in primary care. World Health Organization, Department of Mental Health and substance Dependence.

Bandura, A. (1963). Social learning and personality development New York: Holt, Rinehart & Winston.
Bandura, A. (1969). Principles of behavior modification. New York: Holt, Rinehart & Winston.
Bandura, A. (1986). Social foundations of thought and action. A social cognitive theory. New Jersey: Prentice Hall.

Barragan, L. (2005). Modelo de intervencidn cognitivo conductual para usuarios dependientes de alcohol y otras

sustancias. Tesis de doctorado, Facultad de Psicologia, Universidad Nacional Autbnoma de México, D.F,
México.

Beaglehole, R., Bonita, R. & Kjellhom, T. (2003). Epidemiologia basica. Publicacion cientifica, 551. Washington:
Organizacion Panamericana de la Salud.

Bergonzoli, G. (2005). Epidemiologia y genética: ¢Alianza estratégica en el nuevo milenio? Revista Panamericana
de Salud Publica, 17 (1) 38-45.

Bien, T., Miller, W. & Tonigan, S. (1993). Brief interventions for alcohol problems: A review. Addiction, 88, 315-336.

Borges, G., Medina-Mora, M. E. & Lopez-Moreno, S. (2004). El papel de la epidemiologia en la investigacion de los
trastornos mentales. Salud Publica de México, 46 (5), 451-463.

Borges, G., Mondragdn, L., Cherpitel, C., Ye, Y. & Rosovsky, H. (2003). El consumo de bebidas alcohdlicas y los
servicios de urgencias: Estudios realizados por el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente 1986-
2003. Salud Mental, 26 (5), 19-27.

Borges, G., Wilcox, H., Medina-Mora, M. E., Zambrano, J., Blanco, J. & Walters, E. (2005). Suicidal behavior in the
Mexican national comorbidity Survey (M-NCS): Lifetime and 12-month prevalence, psychiatric factors and
service utilization. Salud Mental, 28 (2), 40-47.

89



Boyle, M. H., Offord, D. R., Racine, Y., Sanford, M. & Fleming, J. E. (1996). Identifying thresholds for classifying

childhood psychiatric disorder. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 35 (11),
1440-1448.

Bray, J. W., Zarkin, G. A., Dennis, M. L. & French, M. T. (2000). Symptoms of dependence, multiple substance use,
and labor market outcomes. American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 26 (1), 77-95.

Breslin, C., Li, S., Sdao, K., Tupker, E. & Ittig-Deland, V. (2002). Brief treatment for young substance abusers: A
pilot study in addiction treatment setting. Psychology of Addictive Behaviors, 16 (1), 10-16.

Brown, S., Christiansen, B. & Goldman, M. (1987). The alcohol expectancy questionnaire: An instrument for the
assessment of adult alcohol expectancies. Journal of Studies on Alcohol, 48, 483-490.

Budney, A. J., Higgins, S. T., Radonovich, K. J. & Novy, P. L. (2000). Adding voucher-based incentives to coping

skills and motivational enhancement improves outcomes during treatment for marijuana dependence. Journal
of Consulting and Clinical Psychology, 68, 1051-1061.

Budney, A. J., Moore, B. A., Vandrey, R. G., Hughes, J. R. (2003). The ime course and significance cannabis
withdrawal. Journal Abnormal Psychology, 112, 393-402.

Campos, E., Martinez, K. & Ayala, H. (2000). Desarrollo y Validacion de la Entrevista Inicial para Adolescentes.
México: Universidad Nacional Autonoma de México.

Caplan, G. (1964). Principles of preventive psychiatry. New York: Basic Books.

Carroll, K. M., Easton, C. J., Nich, C., Hunkele, K. S., Neavins, T. M., Sinha, R., Ford, H. L., Vitolo, S. A., Doebrinck,
C. A. & Rounsaville, B. J. (2006). The use of contingency management and motivational/skills-building therapy
to treat young adults with marijuana dependence. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 74 (5), 955-
966.

Claus, R. E. & Kindleberger, L. R. (2002). Engaging substance abusers after centralized assessment: Predictors of
treatment entry and dropout. Journal of Psychoactive Drugs, 34,25-31.

Connors, G., Walitzer, K. & Dermen, K. (2002). Preparing clients for alcoholism treatment: Effects on treatment
participation and outcomes. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70 (5), 1161-1169.

90



Copeland, J., Swift, W., Roffman, R. & Stephens, R. (2001). A randomized controlled trial of brief cognitive-
behavioral interventions for cannabis use disorder. Journal of Substance Abuse Treatment, 21, 55-64.

Cowen, E. L. (1983). Primary prevention in mental health: Past, present, and future. En R. D. Feiner., A. Jason., J.
N. Moritsugu & S. S Faber (Eds.), Preventive psychology: Theory, research, and practice (pp. 11-25). New
York: Pergamon Press.

Craig, R. J. (1985). Reducing the treatment dropout rate in drug abuse programs. Journal of Substance Abuse
Treatment, 2,209-219.

D'Amico, E. G. & Fromme, K. (1998). Adolescent prevention: A new risk skills training program. Paper presented at
the International Conference for the Treatment of Addictive Behaviors. Santa Fe, NM.

Darles, J. & Goldman, M. (1993). Expectancy challenge and drinking reduction: experimental evidence for a
mediational process. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 61, 344-353.

Davidson, R. & Raistrick, D. (1986). The validity of the Short Alcohol Dependence Data (SADD) Questionnaire: a

short self-report questionnaire for the assessment of alcohol dependence. British Journal of Addiction, 81,
217-222.

DeGranpre, J. & Bickel, W. (1996). Drug Dependence as consumer demand. En L. Green & J. Kagel (Eds.),
Advances in Behavioral Economics Vol. 3 (pp.1-35). New Jersey: Ablex.

Dennis, M., Babor, T. F., Roebuck, C. & Donalson, J. (2002). Changing the focus: the case for recognizing and
treating cannabis use disorders. Addiction, 97 (1), 4-15.

Dermen, K. H., Cooper, M. L. & Agocha, V. B. (1998). Sex-related alcohol expectancies as moderators of the
relationships between alcohol use and risk sex in adolescents. Journal of Studies on Alcohol, 58, 71-78.

Duffy, A. & Milin, R. (1996). Case Study: Withdrawal syndrome in adolescent chronic cannabis users. Journal of the
American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 35 (12), 1618-1621.

Durant, R. H., Smith, J. A., Kreiter, S. R. & Krowchuc, D. P. (1999). The relationship between early age of onset of

initial substance use and engaging in multiple health risk behaviors among young adolescents. Archives of
Pediatrics & Adolescent Medicine, 153, 286-291.

91



Echeverria, L. & Ayala, H. (1997b). Auto registro del consumo de alcohol y otras drogas: traduccion y adaptacion.
México: Universidad Nacional Autdnoma de México.

Echeverria, L. y Ayala, H. (1997a). Cuestionario de confianza situacional: Traduccion y adaptacion. México:
Universidad Nacional Autonoma de México.

Echeverria, L., Ruiz, G. M., Salazar, L. &Tiburcio, M. (2004). Modelo de deteccion Temprana e intervencion breve
para bebedores problema. Curso de capacitacion para profesionales de la salud. D.F., México: Universidad
Nacional Autdnoma de México, Fac ultad de Psicologia.

Enriquez, R. (2000). Redes sociales y pobreza: mitos y realidades. La ventana, Revista de estudios de género, 11,
Guadalajara, Universidad de Guadalajara.

Frenk, J., Lozano, R. & Gonzalez, M.A. (1999). Economia y salud: propuesta para el avance del sistema de salud
en México. México, Fundacion Mexicana para la Salud.

Gold, M. (1991). Marijuana. En N. Miller & M. Gold (Eds.), Comprehensive Handbook of Drug and Alcohol Addiction
(pp. 353-382). New York: Marcel Dekker.

Goldman, M. S., Brown, S. A., & Christiansen, B. A. (1987). Expectancy theory: Thinking about drinking. En H. T.
Blane & K. E. Leonard (Eds.), Psychological theories of drinking and alcoholism (pp. 181-226). New York:
Guilford Press.

Hall, W. (1998). Cannabis use and psychosis. Drug and Alcohol Review, 17, 433-444.

Hall, W., Johnston, L. & Donnelly, N. (1998). The epidemiology of cannabis use and its consequences. En H.
Kalant, W. Corrigal, E. Hall & R. Smart (Eds.), The health effects of cannabis (pp. 1-17). Toronto: Addiction
Research Foundation.

Hunt, G. M. & Azrin, N. H. (1973). A community reinforcement approach to alcoholism. Behavior Research &
Therapy, 11, 91-104.

Institute of Medicine. (1990). Broadening the base of treatment for alcohol problems. Washington, DC: National
Academy Press.

92



Institute of Medicine. (1994). Reducing risks for mental disorders: Frontiers for preventive interventions research.
Washington, DC: National Academy Press.

Kaltz, E., Brown, S., Schwartz, P., Weintraub, E., Barksdale, W. & Robinson, R. (2004). Role induction: A method
for enhancing early retention in outpatient drug-free treatment. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
72 (2), 227-234.

Kazdin, A. (2001). Métodos de investigacion en psicologia clinica (32, ed.). D.F., México: Prentice Hall.

Kessler, R. C., Wittchen, H. U., Abelson, J. & Zhao, S. (2000). Methodological issues in assessing psychiatric
disorders with self reports. En A.A. Stone, J.S. Turkkan, C.A. Bachrach, J.B. Jobe, H.S. Kurtzman & V.S. Cain
(Eds.), The science of self report: implications for research and practice. (pp. 229-255). Mahwah, New Jersey:
Lawrence Erlbaum Associate Publisher.

Kouri, E. M. & Pope, H. G. (2000). Abstinence symptoms during withdrawal from chronic marijuana use.
Experimental and Clinical Psychopharmacolology, 8, 483-492.

Lazcano, E. C. & Herndndez, M. (2002). La epidemia de tabaquismo. Epidemiologia, factores de riesgo y medidas
de prevencion. Salud Publica, 44 (1), 1-2.

Leaf, P. (1999). A system of care perspective on prevention. Clinical Psychology Review, 19 (4), 403-413.

Litt, M. D., Kadden, R. M. & Stephens, R. S. (2005). Coping and self-efficacy in marijuana treatment: Results from
the Marijuana Treatment Project. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 73 (6), 1015-1025.

Lopez, S., Corcho, A. & Lopez, M. (1998). La hipotesis de la comprension de la morbilidad: Un ejemplo de
desarrollo tedrico en epidemiologia. Salud Publica 40, 442-449.

Lopez, S., Garrido, F. & Herndndez, M. (2000). Desarrollo historico de la epidemiologia: su brmacion como
disciplina cientifica. Salud Publica 42 (2) 133-143.

Lynskey, M. & Hall, W. (2000). The effects of adolescent cannabis use on educational attainment: A review.
Addiction 95 (11), 1621-1630.

MacCoun, R. J. & Reuter, P. (2001). Drug war heresies: Learning from other vices, times, and places. New York:

Cambridge University Press.

93



Magura, S., Nwakeze, P. & Demsky, S. (1998). Pre-and in-treatment predictors of retention in methadone treatment
using survival analysis. Addiction, 93 (1), 51-60.

Marifio, C., Gonzélez-Forteza, C., Andrade, P. & Medina-Mora, M. E. (1997). Validacion de un cuestionario para
detectar adolescentes con problemas por uso de drogas. Salud Mental, 1, 27-36.

Marifio, M. C., Medina-Mora, M. E., Escotto, J. & De la Fuente, J. R. (1977). Utilizacion de servicios en una muestra
de alcoholicos mexicanos. Salud Mental, 20 (2), 24-31.

Martinez, K. (2003). Programa de Intervencion Breve para Adolescentes que Inician el Consumo de Alcohol y otras
Sustancias. Tesis de Doctorado, Universidad Nacional Autdnoma de México, D.F., México.

Martinez, K., Ruiz, G. & Ayala, H. (2003). Adaptacion y validacion del inventario de situaciones de consumo de
drogas. México: Universidad Nacional Autbnoma de México.

McGee, R., Williams, S., Poulton, R. & Moffitt, T. (2000). A longitudinal study of cannabis use mental heath from
adolescence to early adulthood. Addiction, 95, 491-503.

Medina-Mora, M.E. (1991). Surveys that work and they show in Mexico. Journal of Addictive Disease, 11 (1), 23-32.

Medina-Mora, M.E., Borges, G., Lara, C., Benjet, C., Blanco, G., Fleiz, C., Villatorro, J., Rojas, E., Zambrano, J.,
Casanova, L. & Aguilar-Glaxiola, S. (2003). Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios: resultado
de la encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica en México, Salud Mental, 26 (4), 1-16.

Medina-Mora, M.E., Natera,G., Borges,G., Cravioto, P. Fleiz, C. & Tapia, R. (2001). Del siglo XX al tercer milenio.
Las adicciones y la salud publica: Drogas, alcohol y sociedad, Salud Mental, 24 (4) 3-19).

Meyers, R. & Miller, W. R. (2001). A community reinforcement approach to addiction treatment. Cambridge, UK:
Cambridge University press.

Meyers, R. & Simth, J. (1995). Clinical guide to alcohol treatment: The community reinforcement approach. New
York, NY: Guilford Press.

Miller, W, R., Yahne, E. C. & Tonigan, Y. S. (2003). Motivational interviewing in drug abuse service: A randomized
trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 71 (4), 754-763.

94



Miller, W. H. (1989). Follow-up assesment. En R. K. Hester & W. Miller (Eds.), Handbook of alcoholism treatment

approaches: Effective alternatives. (pp. 81-89). EImsford, New York: Pergamon Press.

Miller, W. R, Rollnick, S. (1999). La entrevista Motivacional. Preparar para el cambio de conductas adictivas.
Barcelona: Paidos,

Miller, W. R., Meyers, R. J. & Hiller-Sturmhofel, S. (1999). The community-reinforcement approach. Alcohol
Research & Health, 23 (2), 116-120.

Miller, W. R., Sovereign, R. G., & Krege, B. (1988). Motivational interviewing with problem drinkers: Il. The drinker's
check-up as a preventive intervention. Behavioural Psychotherapy, 16, 251-268.

Millsaps, C., Azrin, R.L. & Mittenberg, W. (1994). Neuropsychological effects of chronic cannabis use on the
memory and intelligence of adolescents. Journal of Child and Adolescent Substance Abuse 3, 47-55.

Monti, P. M., Abrams, D. B., Kadden, R. M. & Cooney, N. L. (1989). Treating alcohol dependence: A coping skills
training guide. New York: Guildford Press.

Mora-Rios, J. & Natera, G. (2001). Expectativas, consumo de alcohol y problemas asociados en estudiantes
universitarios de la Ciudad de México. Salud Publica de México, 43, 89-96.

National Institute on Drug Abuse (NIDA) (1999). Principles of drug addiction treatment: A research-based guide.
NIH Publication No. 99-4180. Rockville, MD:NIDA, National Institutes of Health.

Orne, M. & Wender, P. (1968). Anticipatory socialization for psychotherapy: Method and rationale. American Journal
of Psychiatry, 124, 1202-1212.

Oropeza, R. (2003). Desarrollo, aplicacién y evaluacion de un tratamiento breve cognitivo conductual para usuarios
de cocaina. Tesis de doctorado, Facultad de Psicologia, Universidad Nacional Autonoma de México, D.F.,
México. .

Parada, I., Aredondo, A. & Arjonilla, S. (2003). Costos de hospitalizacion por farmacodependencia para poblacion
no asegurada en México. Salud Mental, 26 (3), 17-24.

Prochaska, J. O. & DiClemente, C. C. (1982). Transtheoretical therapy: Toward a more integrative model of change.
Psychotherapy: Theory, Research and Practice, 19, 276-288.

9%



Reese, F. L., Chassin, L. & Molina, B. S. (1994) Alcohol expectancies in early adolescents: Predicting drinking

behavior from alcohol expectancies and parental alcoholism. Journal of studies on alcohol, 55 (3), 276-284.
Rogers, E. (1995). Diffusion of innovations. New York: Free Press.

Rowan-Zal, G. A, Joe, G. W. & Simpson, D. D. (2000). Treatment retention of crack and cocaine users in a national

sample of long term residential clients. Addiction Research, 8 (1), 51-64.

Salazar, M., Martinez, K. & Ayala, H. (2001). Adaptacion y Validacion de la Escala “The Stages Of Change
Readiness And Treatment Eagerness Scale (SOCRATES)". Universidad Nacional Autbnoma de México, D.F.,
México.

Secades, R., Fernandez, J. & Arnaez, C. (2004). Motivational interviewing and treatment retention among drug user
patients: A pilot study. Substance Use & Misuse, 39 (9), 1369-1378.

Secretaria de salud, Consejo Nacional Contra las Adicciones, Instituto Nacional de Psiquiatria, Direccién General
de Epidemiologia. (2002). Encuesta Nacional de Adicciones 2002. México.

Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencion y Control de Enfermedades, Instituto Mexicano de Psiquiatria,

Direccion General de Epidemiologia, Consejo Nacional Contra las Adicciones. Encuesta Nacional de
Adicciones 1998. México.

Sharkansky, E.J. & Finn, P. R. (1998). Effects expectancies and drug use patterns. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 59, 558-556.

Simpson, D. D., Joe, G. W., & Rowan-Szal, G. A. (1997). Drug abuse treatment retention and process effects on
follow-up outcomes. Drug and Alcohol Dependence, 47, 227-235.

Skinner B. F. (1938). The Behavior of Organism. New York: Appleton-Century-Crofts,

Smith, G., Goldman, M., Greenbaum, P. & Christiansen, B.A. (1995). Expectancy for social facilitation from drinking:
the divergent paths of high-expectancy and low expectancy adolescents. Journal of Anormal Psychology, 104
(1), 32-40.

Sobell, L. C., Maisto, S., Sobell, M. B. & Cooper, A. (1979). Reliability of alcohol abusers: self-reports of drinking
behavior. Behavior Research and Therapy, 17, 157-160.

9%



Sobell, M. B. & Sobell, L. C. (1993). Problem drinkers: Guide self-change treatment. New York: Guildford Press.

Solowji, N., Stephens, R. S., Roffman, R. A., Babor, T., Kadden, R., Miller, M., Christiansen, K., McRee, B.,

Vendetti, J. & MTP Research Group (2002). Cognitive functioning of long term heavy cannabis users seeking
treatment. Journal of the American Medical Association, 287,1123-1131.

Sparrow, M. (1991). The application of network analysis to criminal intelligence: An assessment of the prospects.
Social Networks 13, 251-274.

Stephens, R. S., Roffman, R. A. & Curtin, L. (2000). Comparison of extended versus brief treatments for marijuana
use. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68, 898-908.

Tapia, R. (2001). Las adicciones: dimension, impacto y perspectivas. D.F., México: Manual Moderno.

The Marijuana Treatment Project Research Group. (2004). Brief treatment for cannabis dependence: Findings from
a randomized multisite trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 72 (3), 455-466.

Verinis, J. (1993). Alcoholics’ initial expectations of and attitudes toward treatment. International Journal of the
Addictions, 28, 827-836.

Villatoro, J., Hernandez, I., Hernandez, H. y Fleiz, C. (2003). Encuesta de Consumo de Drogas de Estudiantes Il
1991-2003. SEP-INPRFM Disco compacto. SEP-INPRFM. México. ISBN-968-7652-43-8, 2004.

Villatoro, J., Medina-Mora, M., Herndndez, M., Fleiz., C., Buenaban, A., y Bermudez, P. (2005). La encuesta de

estudiantes de nivel medio y medio superior de la Ciudad de México: Noviembre 2003. Prevalencia y
evolucion del consumo de drogas. Salud Mental, 28 (1), 38-51.

Vuchinich, R. E. (1995). Alcohol abuse as molar choice: An update of a 1982 proposal. Psychology of Addictive
Behaviors, 9, 223-235.

Wittchen, H. U. (2000). Epidemiological research in mental disorders: Lessons for the next decade of research-The
NAPE Lecture 1999. Acta Psychiatrica Scandinavica, 101 (1), 2-10.

Wittchen, H. U., Robins, L. N., Cottler, L. B., Sartorius, N. Burke, J. D. & Regier, D. (1991). Cross-cultural feasibility,
reliability and sources of variance of the Composite International Diagnostic Interview (CIDI). The Multicentre
WHO/ADAMHA Field Trials. The British Journal of Psychiatry, 159, 645-653.

97



World Health Organization (1992). International classification of diseases and related health problems (10" Rev.).
Geneva: Author.

Zweben, A. & Flemming, M. (1999). En J. A. Tucker., D. M. Donovan & G. A. Marlatt (Eds.) Changing addictive
behaviors: Bridging clinical and public health strategies (pp. 387-405). New York: Guildford Publications.

9%



Anexo |

Identificacion de las redes sociales

) DATOS GENERALES

Nombre:

Sexo:  Hombre Muijer Edad: Ocupacion:

Nivel socioeconémico:  Alto Medio Bajo

Estado civil: Soltero Vive en pareja Separado/divorciado Viudo

Escolaridad:

1)) HISTORIA DE CONSUMO

) ) ) ) Tipo de droga Via de administracion

Tipo de y|§ de 3 Frecuencia Edad de Ultimo 1 Tabaco 1 Fumada

droga administracion mensual inicio consumo 2 Alcohol 2 Tragada o tomada
3 Marihuana 3 Inhalada o aspirada
4 Cocaina 4 Inyectada
5 Inhalables 5 Untada
6 Anfetaminas y 6 Otras
estimulantes
7 Sedantes y
Tranquilizantes
8 Herofna Frecuencia mensual
9 Otros Opiaceos 11ab5dias Leve
10 Alucinégenos 26 a 19 dias Moderado
11 Otras drogas 320améasdias Severo

)] INTENTOS PREVIOS PARA RESOLVER EL PROBLEMA DE CONSUMO

1. ¢Antes de acudir a este centro habias intentado dejar de consumir?

Si No

2. ¢Como lo intentaste?

3. ¢ Qué te motivo a hacerlo?

4. ¢ Lograste interrumpir tu consumo?

Si No

5. ¢ Por cuanto tiempo?

6. ¢ Qué situaciones influyeron para que reiniciaras?

V) TRAYECTORIA DE INGRESO A CENTROS DE TRATAMIENTO

Afio de Nombre del Tipo de ' . Tiempo de Motivo de Forma de
ingreso centro institucion Motivo de ingreso Permanencia Interrupcion contactarlo




BARRERAS AL TRATAMIENTO

Barreras personales

©O N~ WM

- =
= o

¢Antes de acudir a tratamiento considerabas tu consumo como un problema?

¢ Considerabas necesario acudir a tratamiento para dejar de consumir?

¢En algin momento consideraste que tu problema se solucionaria solo?

¢ Crees que alguien podria haber criticado tu decision de pedir ayuda?
¢Consideras que alguien que no ha consumido pueda ayudar a un usuario a dejar la droga?
¢ Crees que el consumo excesivo de drogas es una enfermedad?

¢Consideras que el consumo excesivo de drogas es un vicio?

¢Crees que es suficiente con proponerse dejar de consumir para lograrlo?

¢ Crees necesario tener fe en Dios para resolver el problema?

¢Consideras necesario hablar de tu problema para solucionarlo?

¢Alguna vez tuviste miedo de las consecuencias de hablar sobre tus problemas?

Barreras familiares

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

¢Antes de acudir a tratamiento tu familia consideraba tu consumo como un problema?
¢Consideraba tu consumo como una enfermedad?

¢ Consideraba tu consumo como un vicio?

¢La familia consideraba necesario un tratamiento para solucionar tu problema de consumo?
¢ Tu familia consideraba que tu solo debias resolver tu problema de consumo?

¢En algin momento tu familia se sinti6 responsable de tu consumo?

¢ Podias hablar con tu familia abiertamente sobre tu problema?

¢La familia te brindé ayuda para acudir a tratamiento?

Barreras sociales

20.
21
22.
23.
24.
25.
26.
27.

¢Crees que la gente rechaza a las personas que consumen?

¢Crees que la gente rechaza a las personas que acuden a tratamiento a dejar de consumir?
¢Recibiste apoyo de amigos para acudir a tratamiento?

¢ Tus amigos consideraban necesario acudir a tratamiento para dejar de consumir?

¢ Recibiste alguna critica o rechazo de amigos ante la decision de acudir a tratamiento?

¢ Tuviste dificultades econdmicas para acudir a tratamiento?

¢ Tuviste dificultades de transporte para acudir a tratamiento?

¢ Tuviste que suspender actividades cotidianas para acudir a tratamiento?

Barreras institucionales

28.
29.
30.
3L
32.
33.
34.

¢ Consideras efectivos a los tratamientos psicoldgicos?

¢Consideras efectivos a los tratamientos farmacolégicos?

¢Consideras efectivos a los grupos de autoayuda?

¢Has estado antes en alguna institucion para dejar de consumir?

¢Consideras que el personal tenia las habilidades necesarias para ayudarte con tu problema?
¢Consideras que el personal entendia tu problema?

¢Consideras que existe a nivel institucional tratamientos disefiados para resolver tu problema?



Vi) RED INICIAL
S| 8| [=|lsg|2 B8|le|s
S| 8|lgg|lo|8|8% e|l&8|l&|s
Nombre 21 B| 8| S|A|ls| =l 8 5| S|E|S
v |l sl ol 9| |l -] o € ©| o] o =
N |l Ww|lw]|]oOo|Z2|uWU|l x| oL —|O| O] <
<
g
©
L
8
=3
=
<C
1%}
o
()
i
@©
o
£
o
(&)
(%2}
o
=
‘S
(=)
o
o
(@]
Vi) RED ACTUAL
el c O
[ Lo =
S|S| |=|g|l2 B|leg|d
slg|g|c|38|l8 2|g|&|=
Nobre slE2ls|s|7g| 8|8 B|E|E|2
n|lo|lw|o|Z2|lo| x| ~|O|O| &
<
E
©
L
8
k=
=
<C
1%}
o
()
pie
@©
o
£
o
(&)
1%}
o
=]
[&]
o
c
o
(&)

Sexo
1 Masculino

2 Femenino

Estado civil
1 Soltero

2 Casado

3 Union libre
4 Separado

5 Divorciado

6 Viudo

Relacién

1 Padres

2 Hermano

3 Hijo

4 Pareja/ esposo
5 Familiar

6 Amigo

7 Compariero de
escuela

8 Maestro

9 Compariero de
trabajo

10 Jefe

11 Vecino

12 Empleado

13 Conocido (oferta

de servicios)

Tiempo de
conocerlo

5 Mas de tres afios
4 De dos a tres
afios

3 De uno a dos
afios

2 De 6 adoce
meses

1 Menos de tres
meses

Frecuencia

5 Diario

4 Dos atres veces
por semana

3 Dos o tres veces
al mes

2 Cada mes

1 Ocasional

Escolaridad

1 Sin escolaridad

2 Primaria incompleta
3 Primaria completa
4 Secundaria
incompleta

5 Secundaria completa
6 Técnica incompleta
7 Técnica completa

8 Preparatoria
incompleta

9 Preparatoria
completa

10 E. Superior
incompleta

11 E. Superior

completa

Ocupacion

1 Sin Ocupacion
2 Ama de casa
4 Subempleado o
eventual

5 Empleado

6 Profesionista

Nivel Soc.
1Bajo

2 Medio
3Alto

Cercanic

5 Muy cercano
4 Cercano

3 No muy
cercano

2 Distante

1 Muy distante

Confianza
3 Siempre
2 Aveces

1 Nunca

Ayuda
3 Siempre
2 Aveces

1 Nunca



VIl REDES QUE ESTABLECEN LOS USUARIOS PARA SOLUCIONAR PROBLEMA(S)

Nombre Problema Frecuencia Reciprocidad

Familia Problema
1 Familiar
2 Econdmico

3 Académico
4 Laboral

5 Legal

6 Salud Fisica

Amigos

7 Psicolégico
8 Nervioso/ Mental

Compafieros 9 Sexual_
10 Afectivo

11 Consumo

12 Social
13 Otro

Conocidos

Frecuencia
3 Siempre
2 A veces

1X) ACTIVIDADES QUE RELACIONAN A LOS USUARIOS 1 Nunca

Nombre Actividad Frecuencia Ultima ocasion

Familia

Actividad
1 Comunicacion

2 Académico

_ 2 Laboral
Amigos 3 Arte y Cultura
4 Esparcimiento
5 Deporte

6 Entretenimiento

7 Problemas sociales
8 Religion

9 Politica

Comparfieros

10 Consumo
11 Otro

Conocidos




X) TEMAS DE LOS QUE HABLA CON LAS PERSONAS

Nombre

Tema

Frecuencia

Importancia

Familia

Amigos

Compafieros

Conocidos

Tema

1 Familiar

2 Econdmico

3 Académico

4 Laboral

5 Legal

6 Salud

7 Afectivo

8 Entretenimiento
9 Sexualidad

10 Arte y Cultura
11 Esparcimiento
12 Deporte

13 Problemas sociales
14 Religién

15 Consumo

16 Otro



1) DATOS GENERALES

Nombre:

Sexo: H M Edad: Escolaridad:
Estado civil: Ocupacion:

¢Con quién vive actualmente?
Domicilio:
Teléfono(s):

¢ Como se enterd del servicio?

1)) MOTIVO DE CONSULTA

¢ Cudl es el motivo por el que acude a tratamiento?

11)] CRITERIOS DE INCLUSION

1.Acude por consumo de sustancias

2.Escolaridad minima secundaria

3.Asiste actualmente a otro tratamiento para solucionar su problema de consumo

4.Acude a solicitar tratamiento de manera voluntaria

V) FLUJOGRAMA

Ane

Xxo |1

Cuestionario de preseleccion

Fecha:

I

No
No
No
No

Consumo de Si Mayor de 18 afios No Programa para adolescentes
sustancias
Si
No
Consumo de alcohol Consumo de cocaina Consumo de otras sustancias
Canalizacion
- Tratamiento Breve
: Dependencia para Usuarios de
Dependencia leve o leve (CAD) Cocaina
moderada (BEDA)
Autocambio Dirigido Dependencia moderada o
para Bebedores severa (CAD) Programa de
Dependencia severa Satisfactores

(BEDA)

Cotidianos




Anexo |11

Expectativas y barreras al tratamiento

Fecha: | |

EXPECTATIVAS DE TRATAMIENTO

1. ¢ Tuvo dificultades para decidirse a acudir a tratamiento? ¢, Cuéles?

2. ¢, Conoce o0 imagina cémo es el tratamiento que aqui ofrecemos?

3. ¢ Qué beneficios espera obtener al acudir a tratamiento?

4. ; Qué beneficios espera al cambiar su consumo?

BARRERAS AL TRATAMIENTO

5. ¢ Tiene dificultades para acudir a tratamiento? ¢ Cudles?



Componentes motivacionales

Anexo

|V

Lista de cotejo. Componentes motivacionales y de Induccion al rol

Nunca

Casi nunca

Ocasionalmente

Casi siempre

Siempre

T | Establece un clima calido

2| Mantiene contacto visual

3 | Supostura es relajada

4| Muestra interés o expresion atenta

5 | Sus expresiones son acordes con lo que expone el
usuario

6 | Mantiene adecuada proximidad fisica

7| Modula su tono de voz

8 | Escucha sin interrupcion

9 | Formula preguntas abiertas y brev es

10 | Emplea una escucha reflexiva (parafrasea la
informacion del usuario)

11 | Formula afirmaciones dirigidas a aumentar la
discrepancia

12 | Retroalimenta al usuario sobre su situacion de
consumo

13 | Realiza resimenes periodicamente enfatizando
aspectos relevantes

14 | Provoca afirmaciones automotivadoras (apoya al
usuario durante el proceso)

Componentes de la Induccion al Rol

15 | Expone los fundamentos y objetivo del tratamiento

16 | Describe las caracteristicas del tratamiento

17 | Da a conocer las habilidades que se adquieren
durante el tratamiento

18 | Clarifica el rol del terapeuta

19 | Clarifica el rol del cliente

20 | Proporciona consejo para obtener el mayor
beneficio del tratamiento

21 | Sefiala la importancia del auto monitoreo y las
tareas

22 | Motiva al usuario a identificar los beneficios de
ingresar a tratamiento

23 | |dentifica las posibles barreras al tratamiento

24 | se plantean opciones para minimizar las barreras.

25 | Reconace el esfuerzo del usuario para iniciar el
cambio

26 | Proporciona nueva cita




Teoria Cognitiva |
Aprendizaje Social “|
Intervenciones breves
Entrevista motivacional
Terapia Cognitivo Conductual

Componentes
R » | Teobrico Préctico
Seminarios " __ Observacion
Exposicion de articulos | 1. | Modelamiento
Monografias _ Conocimiento _ Ensayo conductual
Lineas de investigacbn | _

EVALUA

Criterios de inclusion a la Residencia

Ingreso a la maestria

—|—EVAILUACION

Difusion de la
innovacion

Fundamentos

tedricos _

Conocimiento _.

Programas

EVALUACION

| -Evaluar cambios en la percepcion

I Percepcion de la innovacioén
-Evaluar; ventaja relativa, compatibilidad y

| complejidad de la innovacin

_._.ﬁmsm_nmqmso_m de tecnologia

Persuasion
-Reducir barreras en la percepcion de la
innovacion y emplear tecnologia

Tecnologia

||||||| —-Seminarios, Talleres, Conferencias, etc.
_._,\_mﬁm:m_mm_ equipo, etc.

| Percepcidn de la innovacion

Manuales

Percepcién de la innovacién
Aplicabilidad y observabilidad

Integracion del expediente

Lista de cotejo

Retroalimentacibn estructurada
Criterios de evaluacibn

Programa de capacitacion
(especificar tiempo, Bcnicas y
criterios de evaluacion)

ON _ _Evaluar; Grado de similitud en las creencias y conocimientos entre los adoptadores potenciales.
[

Identificar barreras y disefiar
estrategias para enfrentarlas

E valuacion mpl i v
Difusbn a -Impacto de la difusion Mmplementacon
usuarios e Ustario |— Aplicactn del | W B m |>| Io |4| |_ |o| W L w |c| |_u| W lml M |_|w |>| _|u|>| | Evaluacién
_:mﬂ_eo‘_osmm _ | Motivaci :mﬂ.ﬂ%m% e Observacion Fidelidad al tratamiento Evaluacion de la del impacto
Tecnolog mm_ . |Si los cumple _mu: 3 eSCEnarios -Video, camara -Listas de cotejo) capacitacion £ o1 usuario
Primer contacto| | -Induccion oexpediente  Reinvencién -Seminarios C i duct
“ldentificar criterios | aRol -Registro de nuevas practicas -Juntas ¢ ~~OnsHmo, o%as conauctas
de inclusion _ | Canalizacion Retroalimentacion -Presentacion de y satisfaccion
(No los cumple I Directorio estructurada caso En el entorno
| actualizado -Validacion social
D ur a n e t o d o e | tor a m i e nt o
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